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Úloha fyzioterapie na zmierňovanie 
vertebrogénnych porúch adolescentov 

František Albert, Matúš Albert, Jozef Novotný 

Abstrakt 

Zdravotný stav kaņdého z nás je výsledným obrazom náńho ņivotného ńtýlu. 

Ņivotný ńtýl je teda hlavným sumárom vńetkých faktorov, ktoré ovplyvňujú nańe 

zdravie. Faktory sú vńak rovnako pozitívne ako aj negatívne. Na to, aby sme 

dosiahli „pozitívnu“ bilanciu, teda vysokú kvalitu ņivota, musíme populáciu 

edukovať. Správne edukovaní obĉania potom budú môcť vedome ovplyvňovať 

negatívne i pozitívne faktory ņivotného ńtýlu. Výsledkom tohto snaņenia bude 

kvalitná prevencia ochorení. Fyzioterapia a telesná kultúra patria medzi 

najvýznamnejńie faktory ņivotného ńtýlu. Skolióza je vertebrogénnym 

ochorením, ktoré postihuje mladú generáciu. Cieleným posilňovacím tréningom 

pod dohľadom fyzioterapeuta, môņme mimoriadne efektívne ovplyvniť budúce 

správanie postihnutého jedinca, a teda jeho budúci ņivotný ńtýl. Navyńe 

zlepńíme jeho kvalitu ņivota tým, ņe sa môņe vyhnúť nároĉným zdravotníckym 

výkonom a v neposlednom rade sa vyhne aj chronickej bolesti, ktorá tieto 

patologické stavy sprevádza. 

Kľúčové slová 

Fyzioterapia – skolióza – ņivotný ńtýl – psychohygiena – edukácia – 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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Key words 
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Úvod 

Súĉasná doba praje civilizaĉným ochoreniam. Zdravý ņivotný ńtýl ĉi pravidelné 

ńportovanie sa stáva len akousi zámienkou pre ľudí, ktorí sa chcú „hrať“ na 

aktívnych. Z tohto dôvodu treba vyzdvihnúť naozaj aktívnych ľudí, ktorí sa pri 

vńetkých svojich povinnostiach – pracovných aj rodinných – dokáņu venovať aj 

sebe a svojmu zdraviu. Zdravie je súborom tak fyzických ako aj 

psychologických, tak objektívnych ako aj subjektívnych faktorov. Z uvedeného 

vyplýva, ņe jednoduchý výrok „venovať sa sám sebe“ je po rozmenení na 

drobné mimoriadne komplexnou problematikou zasluhujúcou si aj komplexný 

rozbor jednotlivých zúĉastnených faktorov. Mnohé faktory spolu súvisia, 

vzájomne interagujú, potencujú sa. Ich vzájomné prepojenie je nutné pre 

správne fungovanie jedinca. Pri vynechaní jednotlivých krokov, postupov, 

kontrol totiņ hrozia neņiaduce následky. Komplexnosť týchto procesov musí byť 

zabezpeĉená jedným alebo viacerými odborníkmi, ktorí musia vzájomne 

komunikovať a aktívne sa na nich podieľať a/alebo zúĉastňovať. 

Tieto tvrdenia majú oporu aj v definícii rehabilitácie WHO z roku 1969: 

Rehabilitácia je kombinované a koordinované pouţitie liečebných, 

sociálnych, výchovných a pracovných prostriedkov na výcvik alebo 

precvičenie jednotlivca (jedinca) k najvyššej moţnej funkčnej schopnosti. 

Je potrebné si vńimnúť, ņe sa tu nespomína ņiadne ĉlenenie rehabilitácie. 

Kľúĉovým je práve kombinované a koordinované vyuņívanie daných 

prostriedkov podľa potreby. Tieņ je zaujímavé, ņe sa nespomínajú pacienti ani 

zdravotne postihnutí – hovorí sa o jedincoch. WHO v roku 1981 túto definíciu 

rozńírila nasledovne: Rehabilitácia obsahuje všetky prostriedky smerujúce 

k zmenšeniu tlaku, ktorý spôsobila disabilita a následný hendikep, a snaţí 

sa o spoločenské začlenenie postihnutého. 

Význam telesnej kultúry: Telesná kultúra je s ĉlovekom veľmi úzko spätá. 

Pestovanie kultúry tela je nedeliteľnou súĉasťou ņivotného ńtýlu. Pravidelná 

fyzická aktivita je základom zmeny ņivotného ńtýlu a pomáha prekonať aj ďalńie 

zmeny: nutriĉné, fajĉenie, zvládanie stresu. Pravidelná fyzická aktivita zvyńuje 

fyzickú pracovnú kapacitu, zdatnosť, definovanú ako: schopnosť vykonávať 

fyzickú aktivitu na miernej aţ ťaţkej úrovni bez nadmernej únavy a spôsobilosť 

udrţať si takúto schopnosť počas celého ţivota.  
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Fyzická zdatnosť je objektívnym markerom pravidelnej ĉinnosti. Cviĉenie, ako 

druh fyzickej aktivity, zlepńuje silu, obratnosť, rýchlosť, vytrvalosť i svalovú 

koordináciu ĉloveka. Pozitívny vplyv na zdravie má systematická, pravidelná, 

intenzívna a primerane dlho trvajúca fyzická aktivita. 

História vzniku systematických telesných cvičení: V roku 1867 sa narodil Eugen 

Sandow vlastným menom Friederich Wilhelm Müller, pôvodom litovĉan. Získal si 

obdiv a postavenie svojimi divácky atraktívnymi výkonmi a pozoruhodnou 

proporcionálne atleticky vypracovanou, pôsobivou postavou v ĉase slávy 

silákov, akými boli Louis Huni, Louis Cyr, Horace Barré, ktorí boli vynikajúci 

najmä v hrubej fyzickej sile (Ńvub,1997).  

Eugen Sandow patril medzi prvých, ktorí demonńtrovali svaly ľudského tela 

v dokonale nańtudovaných pózach, preto je vńeobecne povaņovaný za 

zakladateľa nového ńportového smeru, ktorý on sám nazval „BODYBUILDING“ 

– anglicky budovanie, ĉi stavba tela.  

V detstve ĉasto chorľavý, slabý mladík s tenkými paņami a vpadnutým 

hrudníkom, sa po návńteve Talianska a po zhliadnutí sôch antických hrdinov 

v múzeu definitívne rozhodol, ņe sa stane muņom so silnou a dokonalou 

postavou. Energicky sa pustil do cviĉenia, priĉom pouņíval jednoruĉné ĉinky, 

gymnastické prvky a vyuņíval prekonávanie odporu vlastného tela. Ako 

maturant prevyńoval spoluņiakov v sile a obratnosti. Po maturite odińiel ńtudovať 

do Bruselu – medicínu. Získané poznatky ihneď uplatňoval v praxi a objavoval 

fyziologické základy rozvoja svalov. Pri ńtúdiu anatómie spoznával, akými 

spôsobmi sa dajú svaly rozvíjať, a pri ktorých pohyboch. V roku 1905 odińiel do 

Londýna, kde prijal anglické ńtátne obĉianstvo. Eugen Sandow bol 

oduńevneným propagátorom telesných cviĉení, budoval telocviĉne vlastnými 

prostriedkami, ktoré mládeņ mohla navńtevovať bezplatne. Priĉinil sa 

o zavedenie fyzických cviĉení do ńkôl a armády. Z rozhodnutia kráľa Juraja V. 

bol menovaný ĉestným „profesorom telocviku“. Pod jeho vedením sa ustaviĉne 

zvyńoval poĉet cviĉiacich a jeho popularita stúpala. Verejnosť Sandowa 

nazývala „lekár bez liekov“.  

Cieľom snaņenia kondiĉného cviĉenia je zväĉńenie a skvalitnenie svalovej 

hmoty. Kaņdý sleduje svoje individuálne ciele a usiluje sa o zlepńenie 

zdravotného stavu, kondície, metabolizmu, energetické potenciovanie 

organizmu, spevnenie svalstva a rozvoj zaostávajúcich svalových skupín 

vzhľadom na zlepńenie symetrie, vylepńenie postavy, redukciu tukových buniek 

alebo o zlepńenie drņania tela, prevencie a odstránenie bolestí chrbta, zvýńenie 
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celkovej sily, ĉi zlepńenie psychického stavu. SILA – ZDRAVIE – KRÁSA sú 

atribútmi, ktoré od cviĉenia oĉakávame (Baĉinský,1980).   

Na jednej strane je ĉlovek charakterizovaný genetickými dispozíciami 

a aktuálnym stavom – pohybového, obehového, imunitného systému a na 

druhej strane „arzenálom“ zbraní, ktorými sú: systémy telesných cviĉení, 

tréningy, zásady reņimu stravovania, prijatie vlastného ņivotného ńtýlu atď.  

Vplyv posilňovacieho tréningu na organizmus: Posilňovacím tréningom môņeme 

priaznivo ovplyvniť svaly, kosti, kĺby, kardiovaskulárny systém, vytrvalosť, 

zdatnosť, biochemické charakteristiky, metabolizmus a v neposlednom rade aj 

psychiku. Telesné cviĉenie je vhodné dávkovať kvantitatívne i kvalitatívne so 

zreteľom na jednotlivé vekové skupiny a individuálne zvláńtnosti kaņdého 

jednotlivca (Linc,1993;Albert,2004). Cieľom práce je poukázať na význam 

systematického tréningu (rozvíjaním telesnej kultúry) v náprave kyfoskoliózy 

a iných ochoreniach chrbtice. 

Rehabilitácia ako vedný odbor 

Vzhľadom k svojmu rozsahu a zloņitosti má pohybová sústava mimoriadne 

postavenie, pretoņe je ĉlovekom aktívne ovládaná. Z toho logicky vyplýva, ņe sa 

ňou zaoberá niekoľko medicínskych odborov. Táto skutoĉnosť následne 

komplikuje interpretáciu jednotlivých porúch pohybového ústrojenstva, ktoré sa 

môņu u niektorých odborností odlińovať. Preto sú pri týchto ochoreniach 

zvýńené nároky na vzájomnú spoluprácu lekárov. Táto skutoĉnosť môņe ĉasto 

komplikovať ņivot práve pacientom. 

Pacient navńtívi najprv praktického lekára, ktorý môņe poznať jednotlivé poruchy 

pohybového ústrojenstva, ale zase nepozná postupy lekárov ńpecialistov. 

Pacient sa následne môņe stretnúť buď s neurológom, ortopédom, 

reumatológom alebo rehabilitaĉným lekárom. 

Rehabilitaĉný lekár je samostatný odborník. Plný názov ńpecializácie je 

„fyziatria, balneológia a lieĉebná rehabilitácia“. Danú ńpecializáciu môņe 

dosiahnuť aņ po získaní  jednej zo základných ńpecializácií: neurológia, 

chirurgia, ortopédia, interna alebo pediatria. Tento lekár pracuje najmä 

v rehabilitaĉných ústavoch ĉi na rehabilitaĉných oddeleniach, kde prebieha 

následná starostlivosť, dolieĉovanie po chorobe, úraze ĉi operácii alebo 

dlhodobá starostlivosť o osoby s trvalým zdravotným postihnutím. Okrem 

vlastnej praxe je rehabilitaĉný lekár aj vedúcim rehabilitaĉného tímu, ktorý spája 

ďalńích odborníkov – najmä fyzioterapeutov a ergoterapeutov. 
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Myoskeletálna medicína je hraniĉný odbor vyuņívajúci ńpeciálne metódy na 

lieĉbu funkĉných porúch pohybového ústrojenstva. Skôr bol tento odbor 

nazývaný aj manuálna medicína, manipulaĉná a reflexná terapia, ĉi 

neuroortopédia. V inom rozsahu sa ako lekári sa v myoskeletálnej medicíne 

kvalifikujú aj fyzioterapeuti. 

Materiál a metodika 

Prezentujeme postup pri systematickom telesnom cviĉení u nańich pacientov. 

Skoliózy a iné poruchy vertebrogénneho aparátu konĉia ĉasto chirurgickým 

zafixovaním chrbtice, u pacienta môņe toto rieńenie vyvolať klamlivý dojem, ņe 

je vylieĉený. Pravda je vńak iná. Chrbtica je spevnená, takņe uņ nehrozí jej 

„zrútenie“, avńak príĉina preĉo chrbtica skolabovala (a musela byť operovaná) 

neustále pretrváva. Príĉinou sú totiņ mimoriadne slabé svaly podporno-

pohybového aparátu, ktoré nedokázali kompenzovať hmotnosť tela, ĉo malo za 

následok kolaps chrbtice (Obrázok 1). 

 

 
Obrázok 1 Skolióza na RTG snímku. (Prevzaté z www.skolio.cz/obr/ilu_31.jpg) 

 

Najĉastejńím konzervatívnym rieńením podobných prípadov je odporuĉenie 

lieĉby trupovými ortézami tzv. „korzetmi“ (Obrázok 2). Korzety pacienti nosia 

23 hodín denne a 1 hodinu majú vyĉlenenú na cviĉenie a osobnú hygienu. 

Musíme spomenúť, ņe za úspech takejto terapie sa povaņuje, ņe sa deformita 

postupujúcim ĉasom nezhorńuje a aj v dospelosti zostáva rovnaká ako pri 

primárnej diagnóze. 
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Obrázok 2 Trupové ortézy - korzety. (Prevzaté z www.skolio.cz/obr/ilu_19.jpg) 

 

Ĉasto sa vńak zabúda na to, ņe najjednoduchńím, ale súĉasne najdôleņitejńím 

opatrením, ktoré môņeme urobiť v záujme zabezpeĉenia zdravia svojho chrbta 

a chrbtice, je pravidelné, ale najmä vhodné cielené cviĉenie, ktoré predkladáme 

v nasledujúcich ĉastiach tejto práce.  

Cieľavedomý posilňovací tréning v mnohých prípadoch pomohol výrazne skrátiť 

dobu nosenia „korzetu“, prípadne jeho nosenie úplne eliminovať pri súĉasnom 

zlepńení kvality ņivota pacienta. Svalový „korzet“ je oveľa pohodlnejší 

a praktickejší. Kľúĉovými svalovými skupinami, ktoré treba posilňovať, sú: 

 Svaly chrbta – mm. dorsi, z dôvodu rovnomerného rozloņenia napätia 

v predozadnom smere treba súĉasne precviĉovať antagonistické svalové 

skupiny k dorzálnej ĉasti trupu – svaly hrudníka – mm. thoracis a svaly brucha – 

mm. abdominis.  

 Nezanedbateľnou svalovou skupinou sú bedrové svaly, najväĉńí sedací sval 

– mm. gluteus maximus, svaly stehna – mm. femoris, svaly pletenca hornej 

konĉatiny – mm. humeri a v menńej miere svaly ohýbaĉov – flexory 

a vystieraĉov – extenzory ramena – mm. brachii. Vhodné je doplniť posilňovanie 

trojhlavého svalu lýtka – mm. triceps surae.  

Výsledky 

Pri zostavovaní tréningu sme vychádzali zo ńpecifických poņiadaviek a z toho 

pohľadu sme volili i výber cvikov. Pri cviĉení sme zaraďovali  vyńńí poĉet 

opakovaní (15 aņ 20) s relatívne nízkou hmotnosťou záťaņe. Striedavo sme 

zaraďovali vńetky trakĉné cviky cez hornú a spodnú kladku, hypertenzie v ľahu 

na podloņke s pripaņením, v predklone s oporou príťahy jednoruĉne a vńetky 

príťahy na hrazde s dopomocou. Brucho sme posilňovali v ľahu na rovnej 

podloņke, maximálne po nadvihnutie lopatiek od podloņky (tzv. skracovaĉky), 

a na hrazde s pokrĉenými nohami. Poĉas terapie sme pozorovali markantné 
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zmeny zdravotného stavu. Prejavovali sa najmä v porovnaní vykonávania 

jednotlivých cvikov na zaĉiatku a po niekoľkých mesiacoch. Stav pacientky po 

24 mesiacoch terapie prezentujeme na Obrázkoch 3 a 4. 

 

 
Obrázok 3 Zhyb na hrazde a ťah v sede cez hornú kladku. 

 

Jej ońetrujúci lekár krútil hlavou a nahlas vyslovil, ņe sa mu nechce veriť, ņe sa 

pacientkin stav nosením korzetu zlepńil aņ do takej miery. Vtedy eńte nevedel, 

ņe pacientka korzet nosila len na noc a po dvoch-troch hodinách spánku ho 

ĉastokrát odloņila. Tréning tri razy do týņdňa vńak nevynechala ani raz! Denne 

precviĉovala zostavu rehabilitaĉných cviĉení.  

Po dvoch rokoch sa pacientka zaradila medzi beņne cviĉiacich vrstovníkov, 

pravidelné cviĉenie sa jej zapáĉilo a pokraĉovala v ňom eńte 5 rokov. Výrazné 

patologické zmeny sú do takej miery eliminované, ņe dnes, keď je obleĉená, si 

ich neodborník ani nevńimne. 
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Obrázok 4 Tlaky s jednoruĉnými ĉinkami na ńikmej lavici a pullover. 

 

Vychádzajúc z toho, ņe chrbtica je ustaviĉne nútená prispôsobovať sa 

najrôznejńím podmienkam a nárokom, treba sa pokúsiť a po klinickom vyńetrení 

prinútiť cieľavedomým cviĉením rozvinúť a aktivizovať svaly chrbta. Tým, ņe 

mnohé svaly, ktoré neboli vyuņívané „oņivíme“, docielime iné rozloņenie 

a pôsobenie síl, ĉo sa priamo odrazí na stabilite a dynamike chrbtice. Z pohľadu 

rovnomerného rozloņenia síl a napätí je nevyhnutné posilňovať aj ontogenetické 

svalové skupiny k dorzálnej ĉasti trupu. Veľmi dobré výsledky aplikovania 

kulturistického cviĉenia, zameraného na posilnenie svalstva chrbta, moņno 

pozorovať aj pri ťaņkých poruchách, kedy bolo po odbornom diagnostikovaní 

lekárom predpísané dlhodobé nosenie „korzetu“. 

 

 

Obrázok 5 Vývoj ochorenia pri pravidelnom cielenom cviĉení. 
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Táto forma tréningu vńak vyņaduje mimoriadnu snahu cviĉiaceho a osobný 

prístup kvalifikovaného trénera – fyzioterapeuta. Prvotným a dôleņitým efektom 

cviĉenia je ústup bolestí spôsobených patologickým zakrivením chrbtice. 

Pacientka na obrázku 5 uvádzala uņ po prvom tréningu vysadenie uņívania 

Ibuprofenu, ktorý predtým uņívala trikrát denne.  

 

 

 

Obrázok 5a Grafické znázornenie postupnej korekcie chrbtice po troch a po ńiestich 

mesiacoch. 
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Obrázok 6 Vývoj ochorenia po pravidelnom cviĉení u dvanásťroĉnej pacientky. 

 

Osobitnú pozornosť treba venovať správnemu dýchaniu, ktoré je úzko späté 

s úĉinnosťou cviĉenia. Treba mať na pamäti, ņe v kaņdej sérii má pribudnúť na 

jedno opakovanie jeden vdych a jeden výdych. Pri zostavovaní tréningu treba 

vychádzať zo ńpecifických poņiadaviek a z tohto pohľadu voliť i výber cvikov. 

V ņiadnom prípade vńak nejestvuje vńeobecný tréningový program. Vņdy treba 

ku kaņdému prípadu pristupovať individuálne a mimoriadne zodpovedne. 

Spoĉiatku treba voliť väĉńí poĉet opakovaní 15 – 20, s relatívne nízkou 

hmotnosťou záťaņe a zamerať pozornosť na precízne vykonávanie cvikov. Ani 

v pokroĉilom ńtádiu trénovanosti nevykonávať menej ako 8 – 10 opakovaní 

v sérii! 

Diskusia a záver 

Dramaticky narastajúci počet necvičiacich žiakov z dôvodu 

diagnostikovania vertebrogénneho ochorenia a množstvo 

nediagnostikovaných a neliečených stavov je alarmujúci. Pritom 

 

28. 6. 2010  5. 11. 2010 
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najĉastejńie ochorenie – skolióza – je vo včasnom štádiu zväčša liečiteľná. 

Skolióza je jeden zo zabudnutých a neprávom bagatelizovaných zdravotných 

problémov. Máme tendenciu nevńímať si ho, aņ kým sa nezmení na závaņné 

komplikácie. Spoĉiatku niet prakticky ņiadnych príznakov. Malé zakrivenie 

nemusí byť badateľné, aņ kým si rodiĉ nevńimne, ņe ńaty dieťaťa nevisia kolmo 

nadol a jedno plece sa zdá byť o ĉosi niņńie ako druhé. Príznaky pochádzajú 

z bolestí chrbta, zlého drņania tela a neobvyklej chôdze. V závaņnejńích 

prípadoch býva zreteľnejńie odstávanie lopatky, priĉom horná ĉasť tela sa zdá 

akoby stlaĉená a celá chrbtica nadobúda esovitú formu, ĉím sa snaņí poruchu 

aspoň ĉiastoĉne kompenzovať a dosiahnuť pôvodné zakrivenie. Ak sa skolióza 

nelieĉi, povestný hrb spravidla výrazne negatívne ovplyvňuje drņanie tela 

i chôdzu. Veľkým problémom je skutoĉnosť, ņe mnohé prípady skoliózy sa 

dostatoĉne zavĉasu nediagnostikujú a nelieĉia, takņe sa stále ĉastejńie 

stretávame s výraznejńími a agresívnejńími skoliózami u adolescentov. Deti 

v ńkolskom veku by mali kaņdoroĉne vyńetriť kvalifikovaní odborníci, schopní 

rozpoznať poruchy chrbtice. Spôsob lieĉby závisí od príĉiny a stupňa zakrivenia. 

V miernych prípadoch môņe u mladých aj starńích detí pomôcť jednoduchá 

spinálna manipulácia a fyzikálna lieĉba. Pomocou nich moņno dosiahnuť 

zlepńenie drņania postavy a zvýńenie sily chrbtových svalov, ĉím sa zlepńí 

drņanie chrbtice a zmenńí sa stupeň skoliózy. Ak je skolióza v pokroĉilom ńtádiu 

a má tendenciu k progresii, je ņivotne dôleņitý vĉasný zásah. Prevencia 

v detstve, ktorá predpokladá vĉasnú detekciu a správnu lieĉbu, je najlepńím 

spôsobom boja proti skolióze. Ak skolióza zostane nelieĉená do dospelosti, 

nemoņno ju uņ úspeńne vylieĉiť, iba ju stabilizovať v urĉitom ńtádiu. Nelieĉená 

skolióza môņe naviac predisponovať u ņien v postmenopauzálnom období 

rozvoj predĉasnej osteoporózy.  

Skolióza je abnormálne zakrivenie chrbtice. Mnohí ľudia majú mierny stupeň 

zakrivenia, ktorý neobmedzuje postavu ani funkciu chrbtice vo vĉasnom období 

ņivota. Týka sa to najmä chronických bolestí chrbta. Skolióza stredného 

a závaņného stupňa vedie spravidla k poruchám drņania tela a chôdze. Ak sa 

správne nelieĉi, môņe negatívne ovplyvňovať aj funkciu pľúc, srdca 

a reprodukĉného systému.  

Najĉastejńí typ skoliózy je tzv. idiopatického pôvodu. Vyvíja sa zväĉńa v období 

pred plnou osifikáciou kostí, ĉi pred ukonĉením rastu. Najĉastejńie sa objavuje 

u detí vo veku 6 aņ 15 rokov. Chlapci, najmä v adolescentnom období, prípadne 

teenageri, môņu byť tieņ postihnutí skoliózou. Táto porucha je vńak u nich oveľa 

zriedkavejńia. Lekári zatiaľ nepoznajú príĉiny, preĉo skolióza postihuje ĉastejńie 
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dievĉatá ako chlapcov. Môņe to vńak súvisieť s odlińnými hormónmi. Skolióza 

môņe vyť dediĉného pôvodu, takņe vńetky matky, ktoré postihla, by mali dať 

svoje deti v ńkolskom veku pravidelne raz roĉne vyńetriť. Iný typ skoliózy môņe 

byť zapríĉinený detskou obrnou, tuberkulózou a vrodenými defektmi, akými sú 

napríklad nerovnaká dĺņka dolných konĉatín, deformita stavcov, prípadne 

nesprávna funkcia bedrového kĺbu. Nie je výnimkou, keď u vĉas nelieĉených 

prípadoch celé telo vykazuje veľmi slabé rozvinutie svalov a kostrový skelet je 

patologicky rozloņený vo vertikálnom aj horizontálnom smere. Je zjavne 

viditeľná skolióza, kyfóza (guľatý chrbát), vystúpené lopatky, posunutá panva 

a ĉasto v dôsledku uvedeného, skrátená dolná konĉatina. Jedno rameno je 

obyĉajne niņńie oproti druhému. Uvedený stav je aj bez diagnostikovania 

lekárom na prvý pohľad patologický a ortopedická lieĉba smeruje na takmer 

nepretrņité, denné nosenie „korzetu“ a vykonávanie zostavy rehabilitaĉných 

cvikov poĉas jednej hodiny denne. Proces lieĉby takouto formou výrazne 

obmedzuje, psychicky ubíja a stresuje mladého ĉloveka a nie vņdy sa dosahuje 

ņelateľný úspech. Bohuţiaľ sa vo väčšine spomínaných prípadov ochorenia 

chrbtice zakazuje telocvik! 

Ak sa skolióza nepodchytí uņ v mladosti, nemoņno ju vylieĉiť, iba zabrániť jej 

zhorńovaniu a udrņiavať ju na urĉitom stupni. Medek (1995) v odbornom 

príspevku pre ĉasopis „Svět kulturistiky“ okrem iného uviedol: „Ľahńie stupne 

ochorenia nevyņadujú absolútny zákaz ńportovania. Obvykle staĉí iba obmedziť 

aktivity, ktoré zaťaņujú chrbticu vo vertikálnom smere. Pri posilňovaní je 

potrebné vylúĉiť zdvíhanie bremien nad hlavu, cviky vedúce ku zväĉńovaniu 

hrudnej kyfózy, ďalej drepy s ĉinkou, zdvíhanie bremien v predklone, príťahy 

ĉinky k hrudníku, mŕtve ťahy a podobne. Za vhodné povaņujem vyuņívanie 

prístrojov s oporou chrbta, cviĉenia v sede s oporou a cviĉenia vykonávané 

v ľahu. Ďalej odporúĉam naťahovanie skrátených svalov, ĉím zabránime rozvoju 

svalovej disbalancie.“ 

Prevaņná väĉńina cviĉiacich poĉas obdobia jedenástich mesiacov absolvuje 

minimálne dve kontrolné prehliadky a vyńetrenia na ortopédii a obvykle býva 

konńtatované zlepńenie vńetkých ukazovateľov. Patologické zmeny 

nepokraĉujú, výrazne sa zlepńuje drņanie tela, je zaznamenaná zvýńená 

muskularita, celkové spevnenie tela, zmenńenie bolestí a výrazné zlepńenie 

psychickej pohody.  

Po jednom roku tréningu ide o úplne iných, pozitívne naladených mladých ľudí, 

pre ktorých sa stáva tréning neodmysliteľnou súĉasťou ņivota.  
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Úspeńné výsledky fyzioterapie a cieleného posilňovacieho tréningu, ktoré boli 

zamerané na zlepńenie stavu vertebrogénneho aparátu, drņania tela, 

formovania a tvarovania postavy detí nad 12 rokov veku nás utvrdzujú v tom, ņe 

cielený posilňovací tréning môņe vhodne doplniť a rozńíriť rozsah 

rehabilitaĉných cviĉení odporúĉaných lekármi – ortopédmi – fyzioterapeutmi 

a vniesť nové svetlo na moņnosti posilňovania detí a mládeņe vo fitnescentrách 

a v ńkolách v rámci vyuĉovacieho procesu na hodinách telesnej výchovy, ktoré 

by boli svojím charakterom zamerania lieĉebno–preventívneho s cieľom zaradiť 

do procesu výchovy aj deti s diagnózou ľahńieho postihnutia ochorenia 

vertebrogénneho aparátu. Z uvedeného vyplýva, ņe prospech by bol nie len 

v oblasti telesnej – pohybovej, ale v nemalej miere by viedol k zlepńeniu 

psychického stavu detí a mládeņe „oslobodených“ od klasickej formy telesnej 

výchovy. Sme presvedĉení a výsledky to potvrdzujú, ņe: CIEĽAVEDOMÝ 

POSILŇOVACÍ TRÉNING – realizovaný pravidelne a pod odborným vedením 

kvalifikovaných trénerov, fyzioterapeutov v ťaņńích prípadoch pri individuálnom 

prístupe – VEDIE K VÝRAZNÉMU ZLEPŃENIU STAVU VERTEBROGÉNNEHO 

APARÁTU! 
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Postavenie a uplatnenie sociálneho 
pracovníka v zdravotníctve 

Petra Baláţiová 

Abstrakt 

Vo svojom príspevku venujem pozornosť postaveniu a uplatneniu sociálneho 

pracovníka v zdravotníctve, kde má svoje nezastupiteľné miesto. Práca 

sociálneho pracovníka v zdravotníctve je veľmi zaujímavá, nároĉná, humánna 

a zároveň obohacujúca ĉinnosť, vyņadujúca veľkú dôslednosť a zodpovědnost, 

ale na druhej strane nie vņdy docenená, ĉo môņem potvrdiť aj z vlastných 

skúseností. Chcem poukázať aj na fakt, ņe jeho postavenie a uplatnenie má 

eńte stále obrovské medzery, a preto táto oblasť potrebuje veľkú zmenu. 

Klíčová slova 

Sociálna práca, sociálny pracovník, zdravotnictvo 

Úvod 

Sociálna práca dáva veľké moņnosti sebarealizácie, orientuje sa na pomoc pri 

rieńení sociálnych problémov a sociálnu starostlivosť ľuďom vńetkých vekových 

kategórií, pomáha kompenzovať nedostatky sociálneho prostredia.  

Cieľom sociálnej práce v zdravotníctve je zlepńiť ņivotnú situáciu tých, ktorí to 

nedokáņu samy vlastnými silami. Sociálna práca rieńi krízové ņivotné situácie, 

ktoré vznikli v dôsledku, choroby, staroby, invalidity, úrazu ĉi ńkodlivých 

návykov. 

V tomto procese má nezastupiteľné miesto sociálny pracovník, ktorý rieńi 

ńpecifické úlohy podľa typu zdravotnického zariadenia. Dobrý sociálny 

pracovník vkladá do práce s klientom maximálne úsilie na efektivne vyrieńenie 

jeho problému, humánny prístup a celú svoju osobnosť. Výkon sociálnej práce 

je závislý od odborných vedomostí a praktických zruĉností jej realizátorov – teda 

sociálnych pracovníkov. 
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Sociálna práca a osobnosť sociálneho pracovníka 

Sociálna práca je spoloĉenská veda, ktorá na základe teoretických 

a praktických odborných poznatkov a skúseností vlastnými metódami 

a metodikou realizuje starostlivosť o ĉloveka na profesionálnej úrovni. Pomáha 

rieńiť problémy týkajúce sa vńetkých stránok existencie jednotlivca, skupiny 

a komunity v sociálnom prostredí, v ktorom ņijú. (Ņilová, 2000) 

„Sociálna práca je spoloĉenskovedná disciplína aj oblasť praktickej ĉinnosti, 

ktorej cieľom je odhaľovanie, vysvetľovanie, zmierňovanie a rieńenie sociálnych 

problémov (napríklad chudoby, zanedbania výchovy detí, diskriminácie urĉitých 

skupín, delikvencia mládeņe, nezamestnanosť). Sociálna práca sa opiera 

jednak o rámec spoloĉenskej solidarity, jednak o ideál naplňovania 

individuálneho ľudského potenciálu. Sociálni pracovníci. pomáhajú jednotlivcom, 

rodinám, skupinám i komunitám dosiahnuť spôsobilosť k sociálnemu uplatneniu 

alebo ju získať späť. Okrem toho pomáhajú vytvárať pre ich uplatnenie priaznivé 

spoloĉenské podmienky. U klientov, ktorí sa uņ spoloĉensky uplatniť nemôņu, 

podporuje sociálna práca ĉo najdôstojnejńí spôsob ņivota.“ (Matouńek, 2003, 

str. 11) 

Priestorom samotnej realizácie sociálnej práce v praxi je beņný ņivot jedinca 

v spätosti so sociálnym prostredím v situáciách, keď dochádza k poruchám ich 

vzájomných vzťahov, ktoré spoloĉnosť oznaĉuje a uznáva ako patologické. 

V nańej spoloĉnosti sú ustanovené normy a postupy, ktoré sú urĉené na ich 

idenifikáciu ako i samotné rieńenie, a to buď na ich elimináciu alebo úplné 

odstránenie. V tejto súvislosti sa praktická ako aj vedecká sociálna práca usiluje 

o vytváranie, udrņanie a napredovanie sociálne zdravej spoloĉnosti. (Mojtová, 

2008) 

Kovalĉíková (2005) píńe, ņe cieľom sociálnej práce v zdravotníctve je poskytnúť 

oporu, podporu, sprevádzanie a pomoc pri zlepńovaní ņivotných moņností 

ĉloveka, ktorý je pre svoju chorobu urĉitým spôsobom znevýhodnený.  

Z uvedeného vyplýva, ņe sociálna práca má svoje ńiroké uplatnenie aj 

v zdravotníctve - ĉo je vlastne spojenie starostlivosti o zdravotné a sociálne 

problémy. Sociálna práca v zdravotníctve je najstarńou súĉasťou sociálnej práce 

a zameriava sa na prácu nielen s chorými a aj  ĉlenmi ich rodín 

Sociálna práca je predovńetkým prácou s ľuďmi a jej najdôleņitejńím faktorom je 

osobnosť sociálneho pracovníka. 
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Podľa Strieņenca (2001) je sociálny pracovník profesionál, ktorý disponuje 

osobitými predpokladmi, vlastnosťami a schopnosťami. Prispieva k zlepńeniu 

situácie a nabáda jednotlivca, skupinu, komunitu ĉi spoloĉnosť k správnym 

postojom. Snaņí sa rieńiť a eliminovať poruchy a demotivaĉné faktory 

v interakcii so sociálnym prostredím, vedie klienta k vlastnej zodpovednosti, 

k rozvoju kritického myslenia z hľadiska budúcich potrieb a k úĉelnému vyuņitiu 

vlastných zdrojov. 

Schavel a Ĉistecký (2005) vo svojej publikácii uvádzajú, ņe sociálny pracovník 

by mal mať primeranú dávku inteligencie, vńeobecného prehľadu a pozitívne 

vlastnosti dobrého ĉloveka ako: poctivosť, spravodlivosť, pravdovravnosť, 

pracovitosť, ĉestnosť, dôvernosť, sluńnosť, zodpovednosť, trpezlivosť 

a obetavosť: Jeho morálny postoj má byť príkladom pre druhých a vzorom pre 

klienta i spoloĉnosť, s ktorými prichádza neustále do kontaktu.  

Osobnosť sociálneho pracovníka sa podľa Mojtovej (2008) odvíja od: 

 Kvalitného vzdelania 

 Sociálneho rozhľadu  

 Integrovaného súhrnu povahových ĉŕt 

 Profesionálnych predpokladov a schopností 

 Schopnosti komunikácie s klientom, inńtitúciami a spoloĉenskými 

organizáciami.  

To znamená, ņe sociálny pracovník potrebuje mať poznatky o konkrétnej 

spoloĉnosti, v ktorej sociálnu prácu vykonáva, musí ju poznať, rozumieť 

koncepcii vývoja spoloĉnosti, mať vlastný názor na vývojové trendy spoloĉnosti 

a reńpektovať  konkrétnu  situáciu v porovnaní s Európou a svetom. K tomu 

potrebuje osobnostné vlastnosti ako je sociálna zrelosť, vlastná dôstojnosť, 

viera v ĉloveka a presvedĉenie o svojom povolaní ako o ņivotnom poslaní. 

Uplatnenie a postavenie sociálneho pracovníka 

Osobitné postavenie má sociálny pracovník v zdravotníctve. Podľa Mojtovej 

(2008) predstavuje sociálny pracovník urĉitý medziĉlánok medzi klientom a jeho 

sociálnym prostredím. Práca sociálneho pracovníka spoĉíva v pomoci pri: 

- zlepńovaní kvality ņivota pacienta poĉas a po hospitalizácii, 

- rieńení naruńených vzťahov a situácií, ktoré vznikli v ņivote ĉloveka ako 

dôsledok úrazu, choroby, ńkodlivých návykov, sociálnych pomerov, staroby, 

zdravotného postihnutia. 
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Podľa Musila (2004, s. 182) má sociálny pracovník dve úlohy. Mal by rozpoznať, 

preĉo a do akej miery je sociálne fungovanie ĉloveka ohrozené niektorou zo 

zmienených nerovnováh a v nadväznosti na to mu pomôcť získať, obnoviť alebo 

udrņať jeho sociálne fungovanie. Pomoc sociálneho pracovníka pritom spoĉíva 

v poskytnutí impulzu k takej zmene klienta alebo prostredia, ktoré posilní 

rovnováhu medzi tým, ĉo prostredie oĉakáva a tým, ĉo je klient schopný 

zvládnuť. 

V týchto súvislostiach stoja sociálni pracovníci pred dvoma otázkami. Po prvé: 

„Je úlohou sociálnych pracovníkov rieńiť jednotlivé prípady, alebo sa majú 

zamerať na premenu pomerov v spoloĉnosti?“ Po druhé: „Je vhodným 

nástrojom realizácia zvolených cieľov intervencie zmena klienta, alebo zmena 

podmienok a prostredia, v ktorom klient ņije?“ Je zrejmé, ņe dilema medzi 

pôsobením na osobnosť alebo jej prostredie môņe nastoliť otázku vplyvu 

intervencie na celú obec nepriamo alebo dokonca okrajovo. 

Sociálny pracovník v zdravotníctve plní podľa Majchrákovej (1990) tieto úlohy: 

 Aktívne vyhľadáva  na pomoc odkázaných klientov a hodnotí ich 

sociálne potreby a poņiadavky. Základnou formou tejto práce ja 

rozhovor s chorým, poskytovanie poradenskej sluņby, psychoterapie, 

vykonávanie prieskumu v sociálnom prostredí chorého. Získané údaje 

a informácie slúņia sociálnemu pracovníkovi na spracovanie anamnézy 

a stanovenie sociálnej diagnózy, ktorými sa dopĺňa zdravotná 

anamnéza lekára. Analýzou údajov a podľa lieĉebného zámeru vykoná 

sociálny pracovník rozbor sociálnej situácie a urĉí sociálnu terapiu. 

 Navrhuje sociálne opatrenia a na ich realizácii sa v prípade potreby 

zúĉastňuje. Spôsob realizácie sociálnych zásahov a sociálnej terapie 

konzultuje s lekárom, prípadne aj s inými odborníkmi. 

 Zastupuje v prípade poverenia a podľa potreby chorého na úradoch, 

v ńkolách, na pracovisku, súdoch a iných inńtitúciách. 

 Poskytuje sociálne, zdravotnícke, sociálno-právne informácie a rady 

pacientom, ako aj ich rodinným prísluńníkom. 

 Pomáha pri rieńení rodinných, ņivotných, spoloĉenských, pracovných 

a ekonomických záleņitostí chorých a na pomoc odkázaných klientov 

a pri vybavovaní ich sociálnych nárokov a potrieb. 

 Pomáha pri rieńení otázky nemocenského poistenia, sociálneho alebo 

dôchodkového zabezpeĉenia, dávok v hmotnej núdzi, rodinných 
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prídavkov, výņivného a umiestnenie do DSS u hospitalizovaných 

pacientov. 

 Presadzuje a uplatňuje sociálne aspekty v práci vńetkých 

zdravotníckych pracovníkov a tak prispieva k zlepńeniu vzájomnej 

spolupráce, informovanosti a pracovných výsledkov. 

 Získava rodinných prísluńníkov, spolupracovníkov a najbliņńie okolie 

chorého pre aktívnu pomoc pri rieńení sociálnych problémov a pre 

spoluprácu pri jeho sociálnej integrácii. 

 Spolupracuje s obvodnými lekármi, prísluńnými úradmi, inńtitúciami atď 

ĉi uņ osobnou návńtevou, písomne alebo telefonicky. 

 Permanentne si prehlbuje poznatky z medicíny, psychológie, 

pedagogiky, práva a iných vedných disciplín, ktoré vo svojej práci musí 

vyuņívať. 

 Vedie dokumentáciu o poskytovaných sluņbách.   

V rámci prevencie je významným pomocníkom pri predchádzaní relapsov, 

pripravuje rodinu a pracovné prostredie na návrat klienta z nemocniĉného 

prostredia. 

Priama osobná spolupráca na vlastnom pracovisku alebo na iných pracoviskách 

by mala mať formu tímovej spolupráce. Sociálny pracovník je rovnoprávnym 

ĉlenom. V tíme najĉastejńie býva lekár, pedagóg, psychológ, ale aj sociálny 

pracovník, sociológ a vedeckí pracovníci niektorých sluņieb sociálnej 

starostlivosti podľa rieńenej problematiky. Ako priamu spoluprácu 

charakterizujeme tieņ styk sociálneho pracovníka s vedúcim pracovníkom, ktorý 

má rozhodovacie právo v rámci inńtitúcie, v ktorej sociálny pracovník pôsobí. 

(Novotná, Schimmerlingová, 1992) 

Sociálny pracovník pracuje v tíme pracovníkov, ktorého cieľom nie je len 

vylieĉenie respektíve ońetrenie chorého, ale aj jeho sociálna integrácia 

a maximálna schopnosť kaņdodenného fungovania. 

Sociálny pracovník v tomto tíme vystupuje ako: 

 Poskytovateľ a sprostredkovateľ odborných rád a informácií pre 

klienta, jeho rodinu, spolupracovníkov a nadriadených, ale aj lekárov 

a psychológov 

 Plánovaĉ ďalńieho osobného rozvoja svojho klienta 

 Spoluorganizátor nových sluņieb, ktoré sú z hľadiska potrieb klienta 

v jeho bezprostrednom okolí nedostatoĉné 
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 Ochranca práv a právom chránených záujmov klienta s duńevnou 

poruchou 

Mojtová (2008) píńe, ņe tímová práca je ĉastokrát nároĉná a môņe viesť ku 

konfliktom. Sociálny pracovník by mal mať schopnosti znáńať konflikty a vedieť 

ich rieńiť. Je dôleņité, aby poznal svoje úlohy v tíme, a budoval si svoje vlastné 

profesionálne napredovanie prostredníctvom nepretrņitého samovzdelávania. 

Sociálny pracovník  má nepochybne svoje nezastupiteľné miesto ĉi uņ 

ambulantnej alebo ústavnej zdravotníckej starostlivosti. 

V ambulantnej zdravotníckej starostlivosti sa zaoberá prípadmi, ktoré 

nevyņadujú rezidenciálnu starostlivosť - Ide hlavne o poradenstvo. Sociálny 

pracovník pracuje v komunitných centrách, ktoré sú zamerané na prevenciu, 

zdravotnú osvetu, primárnu prevenciu, vybavovanie právnych záleņitostí, vedie 

rôzne svojpomocné skupiny.   

Sociálny pracovník sa podieľa len na  tých psychoterapeutických technikách na 

ktoré má výcvik – ergoterapia, muzikoterapia, biblioterapia, relaxaĉné techniky, 

autogénny tréning, skupinová psychoterapia, psychogymnastika, 

psychopantomíma, rodinná terapia, môņe vystupovať v roli facilitátora, 

terapeuta, konzultanta alebo je zdrojom skupinovej aktivity. 

Napriek tomu, ņe vnímame sociálneho pracovníka skôr v primárnej a terciárnej 

prevencii, a tu mu nikto nekladie veľké prekáņky k realizácii sa, som 

presvedĉená, ņe má svoje miesto aj v psychoterapii a ņe môņe prekryť 

nedostatok záujmu o túto prácu. Samozrejme pri dodrņaní odborných 

a osobnostných predpokladov.   

Preĉo len pár sociálnych pracovníkov v zdravotníctve nańlo svoje uplatnenie 

v sekundárnej prevencii závislostí? 

V prvom rade je z náńho pohľadu poskytovanie“ terapeutickej sociálnej práce“ 

lokalizované v zdravotníckych zariadeniach. Tu situácia pripomína stav spred 

rokov, keď svoju pozíciu v tíme vybojovávali psychológovia  a darilo sa im  len 

ťaņko obhajovať svoje opodstatnenie. Dnes to vyzerá tak, ņe sa o svoje 

postavenie musia postarať sociálni pracovníci v zdravotníctve. 

Druhou stranou problému je neprítomnosť jednoznaĉného vymedzenia 

a zastreńenia kompetencií sociálnych pracovníkov v tejto oblasti. Psychológovia 

majú pocit, ņe im sociálni pracovníci vstupujú do ich teritória, sociálni pracovníci 

si za to ĉasto môņu sami, ak nepreukáņu svoje odborné a osobnostné kvality 

a za terapeutov sa vyhlasujú po ukonĉení VŃ, bez praxe, skúseností a výcviku.  
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Uņ od zaĉiatku formovania sociálnej práce ako profesie je viditeľné  úsilie 

o stanovenie kompetencií sociálnych pracovníkov. Byť kompetentným 

v sociálnej práci znamená, ņe sociálny pracovník disponuje urĉitými 

právomocami pre konkrétny okruh svojej pôsobnosti. Kompetentne konať 

znamená konať na základe a v zmysle týchto právomocí, so znalosťou 

problematiky a so zodpovednosťou za vlastné konanie. (Tokárová, 2002) 

Mojtová (2008) upozorňuje na fakt, ņe pozícia sociálneho pracovníka doteraz 

nemá vytvorený právny status, absentuje ich zaradenie do lieĉebného poriadku, 

chýba presné vymedzenie kompetencií sociálnych pracovníkov 

v zdravotníckych zariadeniach a nie sú pre nich vytvorené miesta s prísluńným 

platovým zaradením, ĉo je pre samotných sociálnych pracovníkov veľkou 

nevýhodou. 

Záver 

Je prirodzenou vlastnosťou ľudí rieńiť svoje problémy vlastnými silami, no nie 

kaņdý ĉlovek má dostatoĉne silnú osobnosť a zázemie, aby zvládol 

problematické situácie. Na ochrane zdravia musí participovať tak zdravotníctvo 

ako aj orgány práce a sociálnych vecí, samospráva, zamestnávatelia  a vlastne 

celá spoloĉnosť. Iba v súĉinnosti moņno zabezpeĉiť komplexnú starostlivosť 

a prispieť k racionalizácii práce sociálnych pracovníkov starajúcich sa 

o pacienta v zdravotníckych zariadeniach. Je tieņ úlohou vzdelávateľov 

v sociálnej práci pripraviť dostatoĉne sociálnych pracovníkov do praxe 

a s následným celoņivotným vzdelávaním predchádzať ich vyhoreniu 

a prípadným rizikám vyplývajúcich z tohto stavu.  
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Vhodná voľba cvičenia ako rozhodujúci 
faktor prevencie bolesti chrbta sestier 

Roman Bednár, Gabriela Majeríková 

Abstrakt 

U sestier je vysoká prevalencia bolestí chrbta ĉo potvrdil aj náń výskum na 

sestrách vo FNsP F.D.R. v Banskej Bystrici. Napriek vysokej mimopracovnej 

pohybovej aktivite sestier 68% dońlo v skupine cviĉiacej a vykonávajúcej ńport 

2x týņdenne k zníņeniu bolestí chrbta len o 10% a p = 0,140. Malý efekt 

pohybovej aktivity na prevenciu bolestí chrbta vidíme v nevhodnej voľbe. 

U sestier dominovali cviĉenia a ńporty, ktoré mali malý protektívny úĉinok na 

chrbticu. A naopak cviĉenia s protektívnym pôsobením na chrbticu sa 

vyskytovali zriedka. 

Ako najúĉinnejńí spôsob rieńenia bolestí chrbta u sestier sa ukazuje 

multidimenzionálny prístup. Podľa výsledkov náńho výskumu doporuĉujeme 

preto psychosomatické cviĉenia, ktoré chránia chrbticu a pohybový aparát 

a súĉasne odstraňujú únavu a stres.  

Klúčové slová  

Bolesti zad, záťeņ sestry, prevence. 

Úvod  

Sestry majú zvýńené riziko ťaņkostí s chrbtom. V porovnaní s ostatnými 

profesiami majú zvýńené riziko bolestí chrbta a ńesťkrát vyńńiu prevalenciu 

pońkodenia chrbta. ( Dawson, A.P., 2007). Podľa Yipovej je roĉná prevalencia 

driekovej bolesti chrbta u sestier v 40-46 %. 94-98 % z nich má skúsenosť 

s bolesťami driekovej chrbtice trvajúce jeden a menej ako 14 dní a 5-2 % má 

bolesti najmenej 14 dní v posledných dvanástich mesiacoch. Viac ako 50 % má 

viac ako 5 epizód bolestí driekovej chrbtice v posledných dvanástich mesiacoch 

(Yip,Y.,B., 2001). Celosvetovo sa vyskytuje pońkodenie chrbta u sestier 

s prevalenciu 17% a s roĉnú prevalenciu 40-50% a s celoņivotnou prevalenciou 

35-80% (Nelson, A., 2006).   

Berdnard upozorňuje, ņe mechanické faktory sú dôleņité v etiológii akútnej 

regionálnej bolesti, zatiaľ ĉo psychosociálne a individuálne psychologické 
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faktory sú dôleņité v etiológii perzistujúcej a generalizovanej bolesti. (Bernard 

BP, 1997).  

Úĉinné postupy odstraňovať stres zahrňujú rôzne roviny. Patrí sem vyĉistenie 

interpersonálnej situácie a dobré sociálne kontakty na pracovisku a hlavne 

v rodine. Plnenie základných poņiadaviek mentálnej hygieny, optimalizované 

reláciou medzi záťaņou a odpoĉinkom, ĉo najpravidelnejńí ņivotný reņim 

a primerané mnoņstvo telesného pohybu je odporúĉaním pre vńetkých, pre 

osoby v záťaņových prevádzkach vńak s tromi výkriĉníkmi naviac (Honzák, R., 

2008). Ak sestry získajú zruĉnosti a schopnosti efektívne zvládať záťaņové 

situácie v práci a vo svojom ņivote, dokáņu lepńie hodnotiť nároĉnosť 

záťaņových situácií a môņu pomôcť pacientovi, jeho príbuzným a ďalńím pri 

zvládaní nároĉných ņivotných situácií spojených s hospitalizáciou, so zmenou 

zdravotného stavu, s terapiou alebo úmrtím (Komaĉeková, D., 2009).  

Z hľadiska prevencie akútnych recidív a chronických ochorení chrbtice nie sú 

pasívno-terapeutické prístupy vņdy úspeńné, preto sa postupne zaĉali rozvíjať 

nové preventívne prístupy. Ich základná myńlienka spoĉíva v aktívnej podpore 

vlastného zdravia. Najznámejńí intervenĉný program zameraný na primárnu, 

sekundárnu a terciálnu prevenciu bolestí chrbtice je tzv. ńkola chrbta. Podstata 

ńkoly chrbta tkvie v ekonomickom vykonávaní pohybu a vhodnej kompenzácií 

statického preťaņovania. Základné koncepcie a programy Ńkoly chrbta sú vo 

viacerých krajinách obdobné ( Dimunová, L. 2007).  

Podľa Byrnsa tí, ktorí udávali cviĉenie najmenej 20 min alebo viac kaņdý týņdeň, 

zaznamenali signifikantný pokles bolestí chrbta ako tí, ĉo necviĉili p=0,028 

(Byrns, G., 2004).  

Európske gaidlainy udávajú vysokú úroveň dôkazov odporúĉať fyzické cviĉenia 

ako intevenciu na prevenciu bolesti chrbta vńeobecne pracujúcej populácii. Typ 

cviĉenia, ktorý je najefektívnejńí nie je známy. Dawson a kol. vo svojej práci 

udávajú, ņe tak ako ukazujú mierne dôkazy z viacerých ńtúdií preventívna 

intervencia bolestí chrbta je efektívna len pri multidimensionálnej stratégii 

a tréning izolovaného manuálneho dvíhania je neefektívny. Pre vńetky ďalńie 

intervencie ( cviĉenie, drieková podpora, stres manaņment, zariadenia na ruĉné 

dvíhanie a tréning) sú protichodné dôkazy alebo sú podniknuté len samostatne 

ńtúdie. Hugnett objavil silný dôkaz, ņe intervenciou manuálneho dvíhania 

zaloņenej predominantne na technickom tréningu neredukuje frekvenciu 

svalovokostného pońkodenia. Sú urgentne potrebné vysoko kvalitné ńtúdie, 

ktoré vyńetria protichodné nájdenia a ďalńie skúńky úĉinnosti v intervencií 

prevencie bolestí a pońkodenia chrbta u sestier (Dawson. A.,P., 2007). 
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Materiál a metóda 

U 204 zdravotníckych pracovníkov FNsP, F.D.Roosevelta v B.Bystrici sme 

formou dotazníka zisťovali výskyt bolestí chrbta a ich pohybovú aktivitu vo 

voľnom ĉase. Súbor tvorilo 202 ņien  

(99,2%) a 2 muņi (0,98%), priemerný vek ņeny 44 rokov, muņi 41rokov, 

stredońkolské vzdelanie ņeny 86%, vysokońkolské vzdelanie 14%. 139 (68 %) 

tvorili sestry, 20 (10 %) fyzioterapeuti, 12 (6 %) iné, 12 (6 %) pôrodné 

asistentky, 10 (5 %) inńtrumentárky a 6 (3 %) laboranti.  

Výsledky a diskusia 

V celom súbore trpelo na bolesti chrbta v minulosti 68% (140) zamestnancov. 

Aktuálne ťaņkosti s chrbticou udávalo v celom súbore 63 % (128) zamestnancov 

z toho sestry tvorili 63 % (88). Rozdelenie aktuálnych bolestí u sestier podľa 

lokality bola krĉná chrbtica 42 %, hrudná chrbtica 16 % a drieková chrbtica 

37 %. Vzhľadom na malé poĉty respondentov u ostatných skupín zamestnancov 

boli ich výsledky nesignifikantné.  

Ņiadnej pohybovej aktivite u vńetkých zdravotníckych pracovníkov vo voľnom 

ĉase sa venovalo 32 %. 68 % Vykonávalo pohybovú aktivitu z toho 41 % robili 

iba cviĉenia, 14 % iba ńport a 13 % aj ńport aj cviĉenie . Rozhodujúca vńak bola 

frekvencia cviĉenia a ńportovania lebo aņ po frekvencii 2x týņdenne dońlo 

k zníņeniu výskytu bolestí chrbta o 10 %.  

Ďalej sme skúmali aký typ pohybovej aktivity by sestry vo svojom voľnom ĉase 

preferovali. Na uzavretú otázku po cviĉení získam lepńiu postavu, svalovú silu, 

schudnem alebo po cviĉení sa cítim oddýchnutý, plný energie, vyrovnaný 

a vnútorne spokojný odpovedalo 68 % sestier pozitívne na druhý typ. 

U ostatných zamestnancov tieņ prevyńoval druhý typ odpovede.  

Výsledky nańej práce odhalili vysoký výskyt bolestí chrbta u sestier vo FNsP 

F.D.Roosevelta 63 % ĉo koreluje aj so zahraniĉnými prácami, kde roĉná 

prevalencia bolestí chrbta sestier sa pohybuje 40-50 % a a celoņivotná 

prevalencia je 35-80 % ( Nelson, A.,2005). 

Pri frekvencii cviĉení a ńportovaní 2x týņdenne dońlo síce k poklesu o 10 % 

výskytu bolestí chrbta u sestier ale p = 0,140, ĉo môņeme hodnotiť len ako 

indíciu. Nízka efektivita pohybovej aktivity bola spôsobená veľkou ńkálou 

rôznych typov málo efektívnych cviĉení, ktoré ĉasto priamo ani neovplyvňovali 

svalstvo trupu a dominovali skôr aeróbne cviĉenia a ńporty, priĉom v mnohých 
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prípadoch aj ĉasto nevhodné ako kompenzaĉné cviĉenia na bolesti chrbta. 

Preto bude potrebné sa zamerať do budúcna na cielené cviĉenia ovplyvňujúce 

svalstvo trupu s protektívnym efektom ako úĉinnejńieho faktora proti bolestiam 

chrbta tak ako to uvádza Byrns, ņe cviĉenie 20 minút a viac kaņdý týņdeň 

signifikantne zniņuje bolesti chrbta P - 0,028. ( Byrns, G.,2004). 

Preferovanie pohybových aktivít so psychosomatickým úĉinkom u sestier 68% 

a ostatných zdravotníckych pracovníkov ukazuje na významnú mieru psychickej 

vyĉerpanosti, ktorá môņe viesť aņ k syndrómu vyhorenia. Najĉastejńie sa 

stretávame so syndrómom vyhorenia práve pri profesiách, pri ktorých sú 

pracovnou náplňou rôzne formy sluņieb druhým ľuďom. V nańom prípade ide 

o sestry a ostatných zdravotníckych pracovníkov (Zacharová, E., 2008). 

Vo FNsP F.D.R. v B. Bystrici sme spustili projekt prevencia bolestí chrbta 

u sestier, v ktorom sú sestry zaradené do krátkeho kompenzaĉného cviĉenia 

zameraného na prevenciu bolestí chrbta a inńtruované do ńkoly chrbta 

a manipulácie s imobilným pacientom. Na základe výsledkov výskumu sme 

vybrali za kompenzaĉné cviĉenia relaxáciu, dychové cviĉenie a fyzické cviĉenie 

vychádzajúce zo Systému Joga v dennom ņivote. Sestry po 3-mesaĉnom 

pravidelnom cviĉení sú objektívne sledované a vyhodnotené.  

Záver 

Z výsledkov nańej práce môņeme konńtatovať, ņe pravidelná pohybová aktivita 

a ńport indikuje zníņenie výskytu bolestí chrbta u sestier. Významným faktorom 

vńak zostáva typ cviĉenia a ńportu a jeho frekvencia. Vysoká psychická 

a fyzická záťaņ sestier núti vyuņívať psychosomatické cviĉenia, ktoré chránia 

nielen chrbticu a pohybový aparát ale súĉasne odstraňujú únavu a stres.  

Zaradením relaxaĉných, dychových a fyzických cviĉení zo Systému Joga 

v dennom ņivote sme vytvorili program s multidimenzionálnym prístupom, ktorý 

je v zhode so súĉasnou literatúrou zaoberajúcou sa otázkou bolestivosti chrbta 

u sestier. 
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Programy na prevenciu  
kardio-vaskulárnych ochorení v SR 

Anna Benčeková, Hana Padyšáková  

Abstrakt 

Slovensko je v európskom rebríĉku úmrtnosti na kardio-vaskulárne ochorenia 

na jednom z najhorńích miest. Prínosom v dosahovaní zniņovania morbidity 

a mortality na kardiovaskulárne choroby sú preventívne programy, ktorým je 

nutné venovať pozornosť aktívne, cielene a celoplońne. Sestry bezprostredným 

intenzívnym kontaktom s jednotlivcom, rodinou a komunitami v zdraví i chorobe 

a svojou poĉetnosťou a  sú významným ĉiniteľom propagácie a aktivizácie 

preventivných programov.  

Klíčová slova 

Prevence – kardio-vaskulárni choroby - programy zdraví. 

Úvod 

Úmrtnosť na kardio-vaskulárne ochorenia (KVO) vo vyspelých krajinách 

dlhodobo klesá, predlņuje sa stredná dĺņka ņivota aj doba ņivota preņitého 

v zdraví. Slovensko je v európskom rebríĉku úmrtnosti na KVO  na jednom 

z najhorńích miest.  

Podiel úmrtí u muņov (r. 2008): 

- choroby obehovej sústavy (46,9 %),  

- nádorové ochorenia (24,6 %),  

- poranenia, otravy, úrazy a iné vonkajńie príĉiny (9,2 %), 

- choroby dýchacej sústavy (6,1 %),  

- choroby tráviacej sústavy (6,7 %).  

Podiel úmrtí u ņien (r. 2008): 

- choroby obehovej sústavy (61 %),  

- nádorové ochorenia (20,3 %),  

- poranenia, otravy, úrazy a iné vonkajńie príĉiny (2,4 %), 

- choroby dýchacej sústavy (5,1 %),  

- choroby tráviacej sústavy (4,6 %).  
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Pri hrubej miere úmrtnosti na KVO dochádza k minimálnym zmenám tak 

u muņov, ako aj u ņien, z ĉoho zaznamenávame od roku 2007 zvýńený nárast 

hrubej miery úmrtnosti pri diagnózach infarkt myokardu a cievnych ochoreniach 

mozgu. Podľa správy MZ SR o plnení Národného programu podpory zdravia za 

roky 2006-2010 má ńtandardizovaná miera úmrtnosti na KVO má v posledných 

rokoch mierne klesajúci charakter u oboch pohlaví, priĉom pokles je menej 

výrazný ako v okolitých krajinách.  

 

Schéma1 Štandardizovaná úmrtnosť na choroby obehovej sústavy 
v Európe (Zdroj: WHO/EURO, ŃÚ SR, NCZI, 2006) 
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Medzi ústredné ciele prevencie podľa európskych odporúĉaní (European 

Cardiol, 2008) patrí: 
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 U osôb, ktoré majú tendenciu ostať zdravé, dosiahnuť kritériá: 
- nefajĉiť, TK < 140/90 mmHg, 

- zdravá výņiva, glykémia < 6 mmol/l (~ 110 mg/dl). 

- telesná aktivita: 30 minút stredne intenzívnej aktivity denne, BMI < 25 

kg/m2 a predchádzanie centrálnej obezite, celkový cholesterol < 5 mmol/l 

(~ 190 mg/dl), LDL cholesterol < 3 mmol/l (~ 115 mg/dl), 

 U vysokorizikových jedincov, najmä u osôb s manifestným KVO alebo 

diabetom, dosiahnuť prísnejńiu kontrolu rizikových faktorov: 

- krvný tlak < 130/80 mmHg,  

- celkový cholesterol < 4,5 mmol/l (~ 175 mg/dl) s moņnosťou aņ < 4 mmol/l 

(~ 155mg/dl), LDL cholesterol < 2,5 mmol/l (~ 100 mg/dl) s moņnosťou 

aņ < 2 mmol/l (~ 80 mg/dl), 

- glykémia nalaĉno < 6 mmol/l (~ 110 mg/dl) a HbA1c < 6,5 %, 

Vláda Slovenskej republiky schválila (17. 3. 2010) „Národný program prevencie 

ochorení srdca a ciev“, ktorého cieľom je: 

- podporiť preventívne opatrenia na úrovni celého Slovenska,  

- zlepńiť detekciu ohrozených osôb, patriĉne ich lieĉiť a evidovať v registri 

osôb s hypertenziou a vysokým rizikom KVO,  

- zlepńiť komunikáciu a koordináciu medzi poskytovateľmi primárnej 

a sekundárnej prevencie KVO s cieľom redukovať morbiditu i mortalitu na 

KVO na Slovensku, 

- zlepńiť edukáciu obyvateľstva, 

Na uskutoĉňovanie týchto priorít sa na Slovensku v rámci programu Zdravie 21 

realizujú projekty: CINDI, MONICA, Ńkoly podporujúce zdravie, Zdravé mestá a 

obce, Zdravé pracoviská. Ďalńie programy sú: Program ozdravenia výņivy 

obyvateľstva, Program zvýńenia pohybovej aktivity obyvateľstva, Programy boja 

proti závislosti, Program zmeny, resp. ozdravenia ņivotného ńtýlu. 

Program CINDI - program integrovanej intervencie proti neinfekĉným 

ochoreniam má za cieľ zmenu ņivotného ńtýlu a postojov obyvateľstva 

k vlastnému zdraviu. Zameriava sa na vyhľadávanie skupín obyvateľstva 

s vysokým rizikom KVO a onkologických ochorení. Jeho strategickým cieľom je 

zniņovanie celkovej úmrtnosti populácie Slovenska na tieto choroby, najmä na 

predĉasné úmrtia do 65 rokov veku a predlņovať strednú dĺņku ņivota najmä 

u muņov. Rámcové úlohy a ciele programu sú zakomponované do ĉiastkových 

projektov rieńených v regionálnych úradoch verejného zdravotníctva (ÚVZ) v SR 

a ĉinnosti v Poradenských centrách podpory zdravia a zdravotnej výchovy pri 

ÚVZ. V rámci programu boli v SR v roku 2008 zriadené „Poradne zdravia“ pri 
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ÚVZ. Pre zvládanie úloh stanovených v programe bolo vypracovaných 

5 ĉiastkových  projektov: 

- Slovensko bez tabaku,  

- Primárna prevencia hypertenzie, 

- Poradenstvo pre zdravý ņivotný ńtýl, 

- Zdravé deti v zdravých rodinách, 

- Ozdravenie ņivotného ńtýlu detí s rizikom KVO v rodine. 

Program MONICA - monitorovanie KVO, ústredným cieľom programu je 

monitorovať trendy a determinanty chorôb obehovej sústavy, na následky 

ktorých mnoho ľudí zostáva invalidmi a roĉne zomiera vo svete 15 miliónov ľudí. 

Vo vyspelých mimoeurópskych krajinách výskyt ochorení obehovej sústavy 

v posledných desaťroĉiach klesal. Slovensko patrí medzi krajiny s malým 

rozptylom vo vývoji úmrtnosti na ochorenia obehovej sústavy. Preto je 

významné aj v súĉasnosti posilniť prevenciu. Projekt je ńpecificky zameraný na 

zisťovanie výskytu vybraných rizikových faktorov chorôb obehovej sústavy a 

nádorových ochorení a uplatňovania zásad správneho ņivotného ńtýlu.  

Projekt MOST bol vyhlásený ako mesiac o srdcových témach. Kampaň sa 

realizuje od r. 2007 v mesiaci september, pod záńtitou Slovenskej nadácie 

srdca. Zdravotníci intenzívne realizujú preventívne aktivity aj v rámci svetového 

Dňa srdca (posledná septembrová nedeľa). Ústredným mottom kampane MOST 

je kód zdravého ņivota „0 – 30 – 5 – 125 – 80“. Vznikol z odporúĉaní Európskej 

kardiologickej spoloĉnosti. Znamená 0 ks vyfajĉených cigariet, 30 minút pohybu 

denne, 5 mmol/l cholesterolu a menej, 120/80 mmHg optimálny tlak krvi. 

Preventívne meranie vybraných parametrov sa dopĺňa o odborné konzultácie 

a ńírenie edukaĉných materiálov, realizujú sa wokshopy a poradenstvo. 

Ďalńie ĉiastkové programy a projekty: 

- Mám 65+ a teńí ma, ņe ņijem zdravo, 

- Svetový deň  bez tabaku, 

- Súťaņ na odvykanie od fajĉenia Quit and Win, 

- Svetový deň hypertenzie (17. máj). 

- Kampane pri príleņitosti Svetového dňa zdravia (7. apríl), 

- Pre tvoje srdce i srdce tých druhých, 

- Zdravé srdce, 

- Dni zdravého srdca (v ambulanciách vńeobecných lekárov), 
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- Projekt „Vańe srdce“ spustený spoloĉne s kampaňou Týņdeň srdca 

v lekárňach organizovanou SLeK a Kanceláriou WHO na Slovensku (od 

r. 2005). 

Záver 

Pre jednotlivcov je nároĉné zmeniť svoj ņivotný ńtýl. Príĉinou býva nízky 

sociálno-ekonomický status vrátane nízkej vzdelanostnej úrovne. Nízky 

ekonomický príjem ĉasto tvorí prekáņku v dodrņiavaní zmeny ņivotného ńtýlu. 

Sociálna izolácia je tieņ významný faktor, osamelo ņijúci ľudia majú väĉńiu 

pravdepodobnosť nezdravého ņivotného ńtýlu. Stres v zamestnaní a doma 

sťaņuje ľuďom osvojiť a udrņať si zdravý ņivotný ńtýl. Ani informaĉný boom, 

ĉasto aņ zavalenie informáciami z internetu nebýva prospeńné. Prínosné je aj 

poznanie postojov ĉo najńirńieho okruhu zdravotníckych pracovníkov k stratégii 

Zdravie pre vńetkých v 21. storoĉí. Odporúĉame propagovať odborníkmi 

koncipované a realizované aktivity, zvýńiť podiel angaņovanosti zdravotníkov na 

realizovaní preventívnych programov a stotoņnenie sa s kódom zdravého srdca 

„0-30-5-120-80“.  
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Zátěţové faktory a prevence syndromu 
vyhoření u sester na odděleních intenzivní 
péče 

Markéta Blaţková, Anna Krátká, Lucie Kramaříková 

Abstrakt 

Příspěvek se zabývá zátěņovými faktory a problematikou prevence syndromu 

vyhoření u sester v oboru intenzivní péĉe. Na sestry pracující v těchto oborech 

jsou kladeny vysoké poņadavky a ve své práci se setkávají s mnoha fyzickými 

i psychickými zátěņovými faktory. Zajímalo nás, jaké faktory sestry vnímají jako 

nejvíce zátěņové, jaké oddělení povaņují za nejvíce rizikové v rámci vzniku 

syndromu vyhoření a zda jim zdravotnická zařízení nabízí semináře ĉi dalńí 

aktivity a moņnosti v oblasti prevence syndromu vyhoření.   

Klíčová slova 

Sestra, intenzivní péĉe, zátěņový faktor, syndrom vyhoření, prevence. 

Úvod 

Oddělení intenzivní péĉe jsou v souĉasné době nepostradatelnou souĉástí řady 

nemocnic. Je zde poskytována péĉe klientŧm, kteří trpí závaņným, ņivot 

ohroņujícím onemocněním. V souĉasné době lze tento obor povaņovat za 

svébytnou a dynamicky se rozvíjející disciplínu. Dle doporuĉení Evropské 

spoleĉnosti pro intenzivní medicínu (ASICM) se dělí intenzivní péĉe na 

3 stupně. Kaņdá úroveň obsahuje doporuĉený vzorec pro personální atechnické 

vybavení, přiĉemņ na jedné jednotce mohou být zastoupeny rŧzné úrovně péĉe 

v poměru, který vyņaduje spektrum nemocných na daném oddělení. Podobně 

mŧņeme rozdělit i jednotky intenzivní péĉe dle zaměření jednotky na obecné 

jednotky specializované a oborové interní jednotky intenzivní péĉe, kde řadíme 

např.: koronární, geriatrické, transplantaĉní, onkologické, infekĉní, neurologické 

a psychiatrické jednotky intenzivní péĉe. V rámci jednotek chirurgického 

zaměření pak chirurgické, kardiochirurgické neurochirurgické, popáleninové, 

traumatologické, spinální a pediatrické jednotky intenzivní péĉe (Zadák, Havel, 

2007). 
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Práce sestry na jednotkách intenzivní péĉe je velmi specifická a odvíjí se od 

zaměření dané jednotky. S rozvojem ońetřovatelství se neustále mění a rozvíjí 

role sestry. Stále více se stává rovnocennou ĉlenkou zdravotnického týmu 

schopné samostatné práce, mění se nejen kompetence, ale i rozsah její práce a 

profese. Nezbytné je patřiĉné vzdělání hlavně v rámci terciálního, 

specializaĉního a celoņivotního vzdělávání. Specifika práce poté tkví hlavně 

např. v monitoraci základních ņivotních funkcí, péĉi o dýchací cesty, péĉi 

o centrální a periferní ņilní vstupy, v oblasti zajińtění výņivy a v oblasti 

komunikace. 

V práci sestry v oboru intenzivní péĉe se tak vyskytuje mnoho zátěņových 

faktorŧ. Zátěņe se mohou vztahovat jednak k podmínkám pracovní ĉinnosti, 

dále ke zdravotnímu stavu klientŧ a také se týkají osobnostních charakteristik 

pracovníka. 

Obecně dělíme zátěņe do dvou oblastí, a to fyzické, chemické a fyzikální oblasti 

a oblasti psychické, emocionální a sociální zátěņe. Do první oblasti řadíme např. 

statické a dynamické zatíņení, zatíņení páteře, zatíņení svalového a kloubního 

systému, setkání se s nepříjemnými podněty, rizika infekce, naruńení 

spánkového rytmu při směnování, nedostatek klidu a ĉasu na pravidelnou 

stravu a dodrņování pitného reņimu, kontakt s léky a dezinfekĉními přípravky, 

pomŧckami, hluk, radiaĉní záření apod. Dalńí oblast se týká psychické, 

emocionální a sociální zátěņe. Zde řadíme např. neustálou pozornost, peĉlivé 

sledování, pruņné reagování na změny a poņadavky, nároky na paměť, velkou 

zodpovědnost, nutnost rychlých rozhodnutí a úĉelného jednání i při nedostatku 

informací, opakované setkávání se s lidmi v těņkých emoĉních stavech, 

konfrontaci s utrpením, bolestí, smrtí, vyrovnání se s pocity bezmoci, zacházení 

s intimitou druhého ĉlověka, vĉetně překraĉování hranic, otázky týkající se velmi 

soukromých záleņitostí klientŧ a jejich rodin, opakované konfrontace s vlastními 

záņitky a postoji, komunikaci s příbuznými pacientŧ, konflikt rolí, nízké 

ohodnocení nároĉné práce, nároky na neustálé uĉení a vzdělávání apod. 

(Bartońíková, 2006). 

Vńechna tato kritéria mají významný podíl na vzniku a rozvoji syndromu 

vyhoření. Naruńují psychickou rovnováhu pracovníka, coņ se projeví na změně 

v chování, proņívání i uvaņování. Mezi nejĉastějńí řadíme stres, frustraci, 

konflikt, deprivaci, trauma a krizi (Jeklová, Reitmayerová, 2006).  

Syndrom vyhoření je v dneńní době rozńířeným tématem, a to nejen v oblasti 

zdravotní péĉe. V literatuře lze najít mnoho rŧzných definic a pojetí tohoto 

termínu, a to předevńím: 
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- Jedná se o psychický stav, proņitek vyĉerpání. 

- Vyskytuje se předevńím u profesí pracujících s lidmi. 

- Jsou zde přítomné nejen psychické příznaky, ale i fyzické a sociální. 

- Podstatou vyhoření je emoĉní vyĉerpání a ĉasto i celková únava. 

- Hlavní sloņky tohoto syndromu vycházejí předevńím z chronického 

stresu (Kebza, Ńolcová, 2003). 

Mezi rizikové faktory patří vnějńí faktory (zaměstnání a organizace práce, 
rodina, spoleĉnost), vnitřní faktory (charakteristiky ĉlověka- pevná vŧle 
a odhodlanost, sklony k soběstaĉnosti, vysoká sebedŧvěra, perfekcionismus, 
znaĉná cílevědomost, soutěņivost, potřeba mít vńe pod kontrolou, rozhodnost, 
dále ńpatný fyzický stav, neschopnost odpoĉinku a relaxace, nepravidelný denní 
biorytmus) a v neposlední řadě profesní podmínky. 

Hlavními dŧsledky syndromu vyhoření jsou poté hlavně ztráta smyslu 
a odhodlanosti, ztráta pozitivního vnímání sebe sama, pocit osamělosti, záńť 
a hořkost a pocit celkové beznaděje (Jelková, Reitmayerová, 2006). 

Pro kaņdou sestru je tedy hlavně dŧleņitá prevence. Ta mŧņe být realizována 
buď na úrovni jednotlivce, organizace nebo v rámci zajińtění pracovních 
podmínek. 

Metodika a zkoumaný vzorek 

Cílem ńetření bylo: 

Stanovit nejvíce zátěņové faktory pro sestry v oboru intenzivní péĉe. 

Vymezit nejvíce rizikové pracovińtě v oboru intenzivní péĉe z pohledu sester. 

Zhodnotit zájem a moņnosti edukace o prevenci syndromu vyhoření 

v jednotlivých typech nemocniĉních zařízení. 

Do zkoumaného vzorku byli zařazeni respondenti ze tří typŧ zdravotnického 

zařízení a to nemocnice fakultní, krajské a okresní. Byla vyuņita metoda 

nestandardizovaného strukturovaného dotazníku jako kvantitativní metoda pro 

získání co nejvíce dat v poměrně krátkém ĉasovém úseku, který byl urĉen pro 

sestry pracující na jednotkách intenzivní péĉe. Dotazník obsahoval 25 otázek 

v návaznosti na cíle práce. Vyuņitými formami poloņek byly otázky uzavřené, 

polouzavřené, otevřené, filtraĉní a kontrolní. Celkem bylo do dotazníkového 

ńetření zahrnuto ńest pracovińť. Dohromady bylo rozdáno 300 dotazníkŧ, do 

kaņdého zařízení 50 dotazníkŧ. Návratnost byla 185 dotazníkŧ (61,7 %). 

Vyřazeno pak bylo 26 dotazníkŧ z dŧvodu neúplného nebo chybného vyplnění. 
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Zpracováno bylo tedy 159 dotazníkŧ. Z celkového poĉtu ńlo o 6 muņŧ (3,8 %) a 

153 ņen (96,2 %), z toho 53 respondentŧ (33,3 %) bylo z fakultního typu 

nemocnice, 53 (33,3 %) z krajského typu nemocnice a 53 (33,3 %) z okresního 

typu nemocnice. Zpracovaná data byla následně zpracována pomocí statistické 

metody - test nezávislosti chí- kvadrát . 

Diskuse 

Zátěņové faktory byly rozděleny do dvou skupin, a to skupiny psychických 

zátěņových faktorŧ a skupiny fyzických zátěņových faktorŧ. Zde měli 

respondenti moņnost uvést i vice odpovědí. Z odpovědí respondentŧ vyplynulo, 

ņe jednoznaĉně povaņují za nejvíce zátěņové předevńím psychické zátěņové 

faktory. Nejvíce zastoupené odpovědi byly stresové situace, odpovědnost za 

své jednání, ĉastá péĉe o klienty v těņkém aņ kritickém stavu a umírání a smrt 

klienta. Nabízené odpovědi byly dále doplněny moņnostmi, kde respondenti 

mohli sami vypsat, co povaņují ve své profesi za zatěņující. Jednalo se 

o problémy ve vztahu sestra-lékař, nedocenění práce, zvyńování odpovědnosti 

bez dalńího ocenění. V oblasti fyzických zátěņových faktorŧ byla nejvíce 

zastoupena oblast nedostatku zdravotnického personálu a práce přesĉas. 

Poměrně výrazné hodnocení získala i manipulace s imobilními klienty. Celkem 

138 respondentŧ ohodnotilo svoji práci jako psychicky i fyzicky nároĉnou a 

taktéņ se celkem 133 respondentŧ domnívá, ņe na ně pŧsobí faktory, které by 

mohly vést k syndromu vyhoření. 

Co se týká hodnocení pracovińť, tak za nejvíce rizikové pracovińtě povaņují 

sestry z intenzivních oborŧ anesteziologicko - resuscitaĉní oddělení v celkovém 

poĉtu 69 respondentŧ, dále pak dětskou jednotku intenzivní péĉe v celkovém 

poĉtu 24 respondentŧ. Zdŧvodněním bylo hlavně to, ņe jsou zde pacienti v ņivot 

ohroņujících stavech, sestra má velkou zodpovědnost za své jednání a musí se 

také rychle rozhodovat a v neposlední řadě se zde setkává ĉasto s umíráním a 

smrtí. Obecně jsou hlavně tato oddělení, dále léĉebny dlouhodobě nemocných 

a onkologická oddělení povaņována ve vztahu k zátěņovým faktorŧm 

a moņnosti vzniku syndromu vyhoření za nejrizikovějńí. Celkem 

103 respondentŧ se také v této souvislosti domnívá, ņe je práce na těchto 

typech pracovińť odlińná dle typu a velikosti zdravotnického zařízení. Pouze 

33 respondentŧ zvolilo moņnost ne a moņnost nevím celkem 23 respondentŧ. 

Podobně byla vyhodnocena i poloņka, kde hodnotili respondenti typ 

zdravotnického zařízení jako nejvíce rizikové pro vznik syndromu vyhoření, kde 
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celkem 94 respondentŧ oznaĉilo fakultní nemocnici. Toto nepochybně souvisí 

s charakterem daných pracovińť. 

V rámci zájmu o výukových programy, aktivity zaměřené na prevenci syndromu 

vyhoření v závislosti na typu zařízení, jsme dospěly k závěrŧm, ņe pouze 

45 respondentŧ se staví k této skuteĉnosti pozitivně. Nejvíce kladných odpovědí 

bylo od respondentŧ z fakultních nemocnic v poĉtu 23, dále 14 z krajských 

nemocnic a v okresních nemocnicích odpovědělo kladně pouze 8 respondentŧ. 

Větńina je toho názoru, ņe je toto pro ně forma neefektivní a věnují se prevenci 

v rámci vlastní duńevní hygieny, a to hlavně cviĉením jógy, provozováním 

dalńích sportovních aktivit a rŧzných druhŧ relaxace. V prevenci na úrovni 

jednotlivce je stěņejní předevńím sociální opora, péĉe o sebe a vlastní potřeby, 

sebepoznání, dostateĉný prostor pro své koníĉky a zájmy, udrņování dobré 

tělesné kondice, snaņit se nenosit si práci domŧ a v případě potřeby se nebát 

vĉas poņádat o pomoc. V rámci organizaĉních opatření bychom pak jmenovaly 

hlavně dŧleņitost týmové spolupráce, samotnou aktivitu zdravotnického 

zařízení, managementu nemocnice ve vztahu k zajińtění dostateĉné 

regenerace, péĉi o psychické zdraví personálu, zajińtění bezpeĉnosti práce, 

podpora kariérního rŧstu zaměstnancŧ, mapování zátěņe, moņnost supervize 

a zajińtění přítomnosti odborného poradenství.  

Závěr 

Na téma zátěņové faktory v ońetřovatelské péĉi a hlavně problematiku 

syndromu vyhoření bylo provedeno jiņ několik výzkumŧ. Potvrdilo se nám, ņe 

větńina respondentŧ má dostateĉné znalosti o problematice syndromu vyhoření, 

ale přesto má zájem o dalńí informace. Z tohoto dŧvodu byla vypracována 

i edukaĉní CD, která byla nabídnuta a rozdána v nemocnicích, kde ńetření 

probíhalo. V rámci pŧsobení zátěņových faktorŧ bylo potvrzeno, ņe nejvíce 

převaņují psychické faktory. Taktéņ z hlediska urĉení nejvíce rizikového 

pracovińtě z pohledu sester byl potvrzen náń předpoklad, ņe se jedná 

o oddělení ARO a to předevńím ve větńích typech nemocniĉních zařízení. Velmi 

překvapivým zjińtěním pak pro nás bylo, ņe edukace v oblasti syndromu 

vyhoření jsou vnímány zdravotníky spíńe negativně, nemají zájem o tyto aktivity. 

V případě syndromu vyhoření by měla být pro sestry stěņejní znalost prevence 

a vŧbec uvědomění si, ņe mohou být syndromem vyhoření ohroņení. Zlepńení 

situace je závislé na iniciativě kaņdého pracovník a taktéņ zdravotnického 

zařízení. Mělo by pro své zaměstnance vytvářet, ať uņ rŧzné interaktivní 

výukové programy nebo jim umoņnit přiměřený odpoĉinek a relaxaci. Aby 
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zdravotník mohl pracovat dobře a předevńím s plným pracovním nasazením, je 

podstatné, aby byl sám dostateĉně odpoĉinutý a měl k této profesi a hlavně 

přístupu k pacientŧm pozitivní postoj. Přesto nelze podceňovat aktivní úĉast 

samotného zdravotníka, který by se měl cíleně v rámci prevence aktivně zapojit, 

najít si vhodný zpŧsob relaxace a umět odpoĉívat. Jedině tak mŧņe poskytovat 

profesionální a kvalitní péĉi pacientŧm. 
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Aspekty anestetickej ošetrovateľskej 
starostlivosti 

Andrea Bratová 

Abstrakt  

Ońetrovateľská starostlivosť o pacienta pri anestézii má veľmi dôleņitú úlohu. 

Dôleņitosť primeranej komunikácie tieņ vhodne vplýva i na celkový stav 

respondentov. Pri poskytovaní anestéziologickej starostlivosti je dôleņitá 

spolupráca medzi vńetkými zdravotníckymi pracovníkmi. Sestra tu zastáva 

jedineĉnú a nenahraditeľnú rolu.  

Kľúčové slova 

Anestézia. Ońetrovateľská starostlivosť. Pacient. Sestra. Intraoperaĉné obdobie. 

Úvod 

Zásady moderného ońetrovania vychádzajú z predpokladu, ņe nie kaņdý pacient 

vyņaduje v rôznom období svojho ochorenia rovnako intenzívnu starostlivosť, 

teda odstupňovanú lekársku starostlivosť a ońetrovateľskú starostlivosť. Ide 

o systém diferencovanej starostlivosti a svoje opodstatnenie má najmä 

z pohľadu intenzívnej starostlivosti (Vörösová, 2005). Práca sestry sa zakladá 

na interakcii s pacientom. Vo vńeobecnom meradle platí, ņe osobnostné kvality 

ĉloveka predurĉujú, ako bude nadväzovať vzťahy so svojim okolím, ĉi 

komunikáciou prispeje k atmosfére dôvery, prípadne naopak, ju bude brzdiť. 

Prístup, komunikácia sestry zanecháva v pacientovom preņívaní odozvu, ktorá 

môņe byť o to silnejńia, o ĉo je pacientova zraniteľnosť väĉńia. V prípade ak 

pacient vzhľadom na svoj zdravotný stav, situáciu, preņíva úzkosť, neistotu, 

strach, vtedy je vhodná atmosféra bezpeĉia, porozumenia a podpory (Ilievová, 

2009).  

Text 

Predoperaĉná ońetrovateľská starostlivosť ako uvádza Kubicová (2005) sa 

zaĉína rozhodnutím o operácii ako o jednej z moņností lieĉby chirurgického 

ochorenia pacienta a konĉí sa jeho prevozom na operaĉnú sálu, kde ho 

prevezme operaĉná alebo anestéziologická sestra. Operácia je spojená 
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s urĉitou záťaņou pre kaņdého pacienta operaĉným rizikom, t.j. moņným 

vznikom závaņných intraoperaĉných a pooperaĉných komplikácií. 

Ońetrovateľská starostlivosť v predoperaĉnom období zahŕňa prijatie pacienta 

vńeobecne a ńpeciálne predoperaĉné posúdenie a najmä prípravu na 

chirurgický výkon, ĉo predstavuje: vyhľadávať faktory podmieňujúce operaĉné 

riziko, eliminovať rizikové faktory a minimalizovať operaĉné riziko, iniciovať 

prevenciu komplikácií uņ v období pred operáciou. Autori Bohuń (1992) 

a Firment (2004) uvádzajú, ņe psychologická príprava pacienta je dôleņitou 

podmienkou pre hladký úvod a nekomplikovaný priebeh anestézie tak miestnej 

ako i celkovej. Psychiku pacienta nepriaznivo ovplyvňuje nielen strach 

z operácie, ale i vńetky negatívne momenty súvisiace s pobytom v nemocnici. 

Etické poņiadavky na správanie a prejav zdravotníckych pracovníkov sú 

z hľadiská psychologickej prípravy pacienta na operáciu a anestéziu prísne 

a nároĉné. Podľa Larsena (2004) takmer vńetci pacienti majú pred anestéziou 

a pred operáciou strach. Sú vńak v rozliĉnej miere pripravený ako sebe, tak 

pred inými tento strach a obavy pripustiť a hovoriť o nich. Psychologická 

príprava pacienta by mala obsahovať: upokojenie pacienta, správať sa 

s porozumením a s trpezlivosťou, vypoĉuť pacienta, pozorne, priateľsky, 

zrozumiteľne vysvetliť plánovaný postup a predpokladaný priebeh, zamerať sa 

i na obavy a strach pacienta. U väĉńiny pacientov je treba psychologickú 

prípravu doplniť krátko pred operáciou premedikáciou. Príprava pacienta na  

anestéziu a operáciu sú obvykle spojené zo strachom pacienta, ktorý úplne 

neodstráni ani premedikácia. Vńetka príprava k úvodu do anestézie sa musí diať 

v kľudnom a priateľskom prostredí a ovzduńí. Má byť orientovaná na pacienta 

tak, aby sa jeho strach rozplynul a úĉinok premedikácie zostal zachovaný. 

Kubicová (2005) uvádza, ņe intraoperaĉné obdobie sa zaĉína prevzatím 

pacienta na operaĉnú sálu a konĉí sa jeho prevozom na: OAIM, JIS, resp. 

ońetrovaciu jednotku po operácii. Podľa Mikńovej a  kol. (2006) v priebehu 

intraoperaĉnej fázy je ońetrovanie pacienta zabezpeĉované zdravotníckym 

odborným personálom operaĉného sálu, kde je kladený dôraz predovńetkým na: 

ochranu pacienta pred zranením a infekciou, ochranu koņe pred poranením pri 

pohybe a zmene polohy, udrņovanie polohy, pouņitím vhodných ochranných 

pomôcok, monitorovaním pacienta, vedenie prísluńnej dokumentácie, 

ońetrovateľské výkony, súpis pouņitých chirurgických nástrojov a materiálov, 

operaĉný protokol, ktorý vypisuje operatér po skonĉení operácie. Transport 

pacienta z chirurgického oddelenia na operaĉnú sálu sa deje cez vstupný filter 

pre pacienta Následne ho s dokumentáciou prevezme sálový personál. Pacient 

vo vstupnom filtri odloņí odev, obleĉie si len operaĉnú końeľu, vlasy má prikryté 
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operaĉnou ĉiapkou. Takto je pacient uloņený na vozík (posteľ), ktorá sa 

nachádza na predsálí. Potom je pacient premedikovaný, musíme ho sledovať, 

pretoņe uņ sám nesmie schádzať z postele. Práca sestry zaĉína prevzatím 

pacienta a dokumentácie. Ońetrovateľ uloņí pacienta na operaĉný stôl do 

základnej polohy, správne podloņí podloņenie pre elektrokoaguláciu, dolné 

konĉatiny fixuje popruhmi. Jednu hornú konĉatinu má pacient upaņenú (na 

opaĉnej strane neņ stojí operatér),  pre potreby anestéziológa. Anestéziologická 

sestra napojí pacienta na monitor, ktorý zaznamenáva fyziologické funkcie 

pacienta poĉas operácie. Anestéziológ pacienta zaintubuje a napojí ho na 

ventilátor. Ak je potrebné, zavedie kaválny katéter, ņalúdoĉnú sondu (podľa 

poņiadaviek operatéra a stavu pacienta). Poĉas operácie je zavedená 

dokumentácia (anestéziologický záznam), do ktorého anestéziologický lekár a 

sestra zaznamenávajú prípravu, priebeh, výsledky a prípadné komplikácie 

poĉas výkonu. Pooperaĉná ońetrovateľská starostlivosť je interval medzi 

prebudením pacienta po anestézii aņ po prepustenie do domácej starostlivosti. 

Cieľom starostlivosti v bezprostrednom pooperaĉnom období je zaistiť základné 

ņivotné funkcie pacienta a napomôcť jeho zotavovanie sa z anestézie. V prvej 

hodine (resp. niekoľkých hodinách) po operácii je jedinec ohrozený 

komplikáciami vyplývajúcimi z úĉinkov celkovej anestézie. Aņ do návratu 

obranných reflexov, spontánneho dýchania a stabilizácie krvného obehu by 

mala byť starostlivosť o pacienta zabezpeĉená eńte v operaĉnej sále 

anestéziológom a anestéziologickou sestrou. Cieľom starostlivosti nadväzujúcej 

na bezprostrednú pooperaĉnú starostlivosť je u pacienta eliminovať bolesť, 

diskomfort, pooperaĉné komplikácie a podporiť návrat zdravotného stavu na 

optimálnu úroveň (Kubicová, 2005). Ako uvádza Mikńová a kol. (2006), 

 Bramuńková a kol. (2010), Tkáĉová a kol. (2010) v pooperaĉnej fáze je 

ońetrovateľská starostlivosť zameraná na: zotavenie z anestézie, sledovanie 

kardiopulmonálneho stavu, sledovanie dýchania, sledovanie polohy, sledovanie 

rovnováhy v príjme a výdaji tekutín, sledovanie neurologického stavu, 

sledovanie psychického stavu, poskytnutie pohodlia a bezpeĉnosti, 

povzbudzovanie k pohybu a predchádzaniu komplikácií, sledovanie operaĉnej 

rany (kanyly, drény, krytie), sledovanie bolesti.  

Záver 

Anestéziologická starostlivosť zabezpeĉuje bezbolestné vykonávanie 

diagnostických a lieĉebných výkonov operaĉnej a neoperaĉnej povahy. Pri 

týchto výkonoch je nevyhnutné vytvárať také podmienky, aby sa mohol 

bezpeĉne realizovať s ĉo najmenńím nepriaznivým ovplyvnením zdravotného 
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stavu chorého. Pre pacienta je dôleņité aktívne poĉúvanie hlavne zo strany 

sestier, ktorá má k pacientom uņńí kontakt ako lekár. Ņijeme v krehkom, 

ohrozenom ľahko zraniteľnom a vzájomne prepojenom svete. Naĉúvame tlkotu 

ľudských sŕdc a tie bijú na celom svete rovnako. V rytme ņivota je i túņba po 

láske, ńťastí a spokojnosti. 
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Spokojenost rodičů a dětí na dětském 
oddělení – indikátor kvality ošetřovatelské 
péče 

Marie Břendová, Jana Boroňová 

Abstrakt 

Téma je zaměřené na spokojenost rodiĉŧ a dětí na dětském oddělení 

s poskytovanou ońetřovatelskou péĉí, přístupem zdravotnického personálu, 

s prostředím a vybavením dětských oddělení.  

Motivací ke zpracování této problematiky je souĉasný trend zdravotnictví - 

orientace na klienta, snaha vyhovět jeho přáním a tak docílit jeho spokojenosti. 

Míra celkové spokojenosti s poskytovanou ońetřovatelskou péĉí, s prostředím a 

vybavením na dětských odděleních je významným ukazatelem kvality péĉe 

v daném zdravotnickém zařízení. Z těchto dŧvodŧ jsou rodiĉe hospitalizovaných 

dětí ņádáni, aby kvalitu ońetřovatelské péĉe hodnotili.  

Kvalita ņivota je v poslední době velmi diskutovaným tématem a mnoho 

zdravotnických zařízení pouņívá jako indikátor kvality právě názor svých klientŧ 

na poskytnutou péĉi. Tyto názory mohou zdravotnická zařízení pouņít jako 

urĉitou zpětnou vazbu pro svŧj personál.  

Klíčová slova 

Kvalita, indikátor, ońetřovatelská péĉe, dětské oddělení, rodiĉe, 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. 

 

Úvod 

Spokojenost rodiĉŧ a dětí na dětském oddělení – indikátor kvality ońetřovatelské 

péĉe, protoņe kvalita poskytované péĉe je aktuálním tématem souĉasného 

zdravotnictví. Věnuje se jí stále větńí pozornost a je úzce spjata s rŧstem 

profesionality a efektivnosti poskytované péĉe. K vyhodnocování a měření 

kvality slouņí indikátory kvality zdravotní péĉe. Jedním z nich jsou audity, 

sledování a vyhodnocování spokojenosti klientŧ s poskytnutou ońetřovatelskou 

péĉí.  

Kaņdý dobrý manager by se měl ptát svých klientŧ (příjemcŧ péĉe) na to, jaké 

jsou jejich představy a oĉekávání a měl by chtít vědět, s ĉím jsou a s ĉím nejsou 

spokojeni. V mnoha nemocnicích probíhá sledování spokojenosti klientŧ 

i příbuzných formou anonymních dotazníkŧ.   

V dneńní době si lidé stále více uvědomují, ņe zdravotní péĉe není sluņba, která 

je zcela zdarma a kvalita této sluņby není ve vńech zařízeních totoņná. 

Zdravotnická zařízení kladou velký dŧraz na spokojenost svých klientŧ, kteří 

mají moņnost výběru zařízení, ve kterém jsou mu sluņby poskytovány. Kvalita a 

sledování spokojenosti je téņ uvedena v akreditaĉních standardech Spojené 

akreditaĉní komise Ĉeské republiky. 

Hospitalizace dítěte 

Hospitalizované dítě, zejména je-li malé, nemá být v nemocnici samo, 

odlouĉeno od rodiĉŧ. Pobyt matky nebo otce u dítěte v době jeho nemoci je 

vlastně souĉástí léĉby a kontakt s rodinou je dŧleņitý pro obě strany – jak pro 

zdravotnický personál, tak i pro malého klienta a jeho rodiĉe. Přítomnost rodiĉŧ 

má vńak své klady i zápory. Nejdŧleņitějńí je vńak pro dítě stálý kontakt s rodiĉi 

v cizím prostředí, je spokojenějńí, klidnějńí, méně se bojí a tím také lépe 

spolupracuje. Pro rodiĉe je výhodou, ņe mohou být přítomni při vyńetřeních 

a jsou maximálně informováni o stavu dítěte. Přijatá matka ĉi otec je výhodou 

i pro zdravotnický personál, protoņe mohou kdykoliv poskytnout potřebné 

informace. Sledují chování dítěte nepřetrņitě a mohou kdykoliv upozornit na 
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aktuální zdravotní změny. Také to, ņe si rodiĉ své dítě ońetřuje, znamená 

i úsporu ĉasu pro personál ve prospěch dětí bez rodiĉŧ.  

Rodiĉ u dítěte je přínosem a chceme vńem, kdo mají zájem vyhovět 

a maximálně přispět k jejich spokojenosti po dobu hospitalizace.   

Rodina má základní význam v péĉi o dítě, vytváří předpoklady pro optimální 

vývoj dítěte z hlediska psycho-somaticko-sociálního. Je proto dŧleņité klást 

dŧraz na podporu rodiny a zajińťovat aktivní zapojování rodiĉŧ do léĉebně – 

preventivní a výchovné péĉe o dítě.  

Je nutný systematický a komplexní pohled na ońetřovatelskou péĉi v pediatrii 

s dŧrazem na holistický přístup k matce, dítěti a její rodině a na metodu 

ońetřovatelské praxe, formou ońetřovatelského procesu. Péĉe orientovaná na 

rodinu uznává autoritu a nedotknutelnost rodiny, jako základ pro plánování 

a realizaci zdravotní péĉe o děti. 

Dětská sestra má své nezastupitelné místo, postavení v oboru pediatrie. Podílí 

se v rámci svých kompetencí na komplexní péĉi o dítě od narození do věku 

19 let v ambulantní i nemocniĉní péĉi. Organizuje a řídí ońetřovatelskou péĉi 

v pediatrii, ońetřuje zdravé a nemocné děti vĉetně novorozencŧ a adolescentŧ. 

Ve své ĉinnosti se musí zaměřovat i na spolupráci s rodinou. Cílem je zapojit 

rodinu do preventivní a výchovné péĉe a do procesu léĉení.  

Dětské sestry jsou ve velké míře obhájkyněmi zájmŧ dětí. Obhájce je osoba, 

která se někoho zastává nebo vystupuje na jeho obranu. Je potřeba obhajovat 

fyzické i emocionální zdraví dítěte a do obhajoby bývají zapojeni i rodinní 

přísluńníci. Děti, které jsou hospitalizované, ĉasto nejsou schopny rozhodnout 

o svých potřebách nebo tyto potřeby vyjádřit. Jestliņe se ońetřující sestra 

domnívá, ņe okolí nejedná v nejlepńím zájmu dítěte, musí vyhledat pomoc. 

Znamená to řeńit problém urĉitým sluņebním postupem. Ońetřující sestra musí 

své aktivity dokumentovat, následně je mohou instruovat a usměrnit vedoucí 

sestry, jiní dohlíņející vedoucí pracovníci nebo lékaři.  

Rodina se stává po roce 1990 souĉástí léĉebného i ońetřovatelského procesu. 

V případě hospitalizace dítěte nejsou jiņ styky dítěte s rodinou nuceně 

přeruńeny, ale naopak vzniká moņnost spoleĉného pobytu dětí a rodiĉŧ ĉi jiných 

osob peĉujících o dítě. Výhodou tohoto systému je mimo jiné i to, ņe 

doprovázející osoba mŧņe zhodnotit kvalitu poskytované péĉe, vybavenost 

zdravotnického zařízení a dětského oddělení, přístup zdravotnického personálu 

k dítěti a míru informovanosti o zdravotním stavu a léĉebném reņimu dítěte.  
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Nejĉastěji doprovází dítě do nemocnice jeho matka. Povinností sestry při příjmu 

je nejen seznámit matku s oddělením, domácím řádem a reņimem oddělení, ale 

předevńím je podpořit v prvních dnech, kdy se seznamují s diagnózou svého 

dítěte. Je dŧleņité citlivě a opakovaně informovat matku o ońetřovatelské péĉi o 

její dítě, na které se bude podílet a nauĉit ji správné technice ońetřování. Je 

nutné snaņit se získat matku k aktivní spolupráci na léĉbě a vzbudit v ní dŧvěru. 

Matka je dítěti nablízku ve dne v noci, coņ je pro malé pacienty, bez rozdílu 

věku velmi dŧleņité. Je ale zcela mylné se domnívat, ņe přítomností matky ubylo 

sestrám na oddělení práce. Přítomností blízké osoby se práce sester stává 

nároĉnou a vyņaduje osobní vyzrálost i dostateĉné zkuńenosti.  

Základem kvalitní péĉe o dítě a dobrou spoluprácí s rodiĉi je také efektivní 

komunikace. Předpokladem pro úspěńnou komunikaci mezi sestrou a dítětem je 

dŧkladné poznání vývojových stádií od narození aņ po období adolescence. 

Správná komunikace je předpokladem pro kvalitně poskytovanou péĉi metodou 

ońetřovatelského procesu. 

Hospitalizace je pro dítě bez matky vņdy velmi traumatizujícím záņitkem, a to 

nejvíce tehdy, je-li malé (děti do pěti let věku), oslabené, přecitlivělé, a je 

v nemocnici poprvé. Jedná se o jakousi formu separace. Separaĉní reakce je 

závislá na věku a zralosti dítěte. U malých dětí, starńích kojencŧ a batolat lze 

pozorovat několik separaĉních reakcí a tyto reakce nemusí odeznít ani po 

návratu z nemocnice, nebo odeznívají dlouhou dobu. Někdy mŧņe dojít aņ 

k zastavení vývoje – regresi. Je nezbytné znát tyto reakce a projevy, abychom 

věděli, co mŧņeme ze strany dítěte oĉekávat a podle toho přizpŧsobit své 

chování k hospitalizovanému dítěti. Psychologická a výchovná péĉe musí být 

zaměřena individuálně a musí respektovat vývojové a osobnostní zvláńtnosti 

dětského pacienta.  

Kvalita ošetřovatelské péče 

Kvalita péĉe je intuitivně vnímaný pojem, a přesto vyņaduje definici. V literatuře 

je moņné najít mnoho definic kvality, coņ znamená, ņe definovat kvalitu není 

lehké. 

WHO definovala kvalitu zdravotní péĉe v roce 1966 jako „souhrn výsledkŧ 

dosaņených v prevenci, diagnostice a léĉbě, urĉený potřebami obyvatelstva na 

základě lékařských věd a praxe“.  

Pojetí kvality je dáno sociálním a kulturním prostředím, ve kterém jedinec ņije. 

Představa kvality zdravotní péĉe je ovlivněna hodnotami, které v dané 
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spoleĉnosti převládají a individuálními hodnotami těch, kteří kvalitu péĉe 

definují, např. politici, tvŧrci zdravotnické legislativy, zdravotniĉtí pracovníci.  

Kvalita sluņby je teoreticky výsledek „dohody“ mezi zdravotníky, pacienty (a ńirńí 

veřejností) a vládou, která kontroluje zdroje. V úsilí o zajińtění kvalitní péĉe je 

nutné nejprve definovat kvalitní péĉi, tj. stanovit co je pokládáno za dobrou, 

standardní kvalitní péĉi. Toto je vyjádřeno zpravidla v tzv. standardech, podle 

nichņ se poskytovaná péĉe posuzuje. Význam slova „kvalita“ ońetřovatelské 

péĉe tedy závisí na vymezení, co konkrétně znamená „kvalitní (dobrá) 

ońetřovatelská péĉe.“ 

Nejĉastěji je kvalitní ońetřovatelská praxe charakterizována těmito znaky – 

v zemi, ale i konkrétním zdravotnickém zařízení, existuje jasná koncepce 

ońetřovatelství; péĉe je poskytována prostřednictvím ońetřovatelského procesu; 

péĉe je odvozená od potřeb pacienta; práce ońetřovatelského personálu je 

týmová; ońetřovatelský personál je dobře motivovaný a odborně připravený; 

ońetřovatelský tým si stanovil reálné cíle; ońetřovatelský personál dodrņuje 

profesionální etický kodex; praxe (poskytovaná péĉe) je vědecky podloņená; do 

ońetřovatelské péĉe jsou aktivně zapojeni pacienti; existuje úĉinná mezioborová 

spolupráce.  

Na tyto oblasti se také zpravidla zaměřuje hodnocení kvality péĉe, a proto se 

pro ně vytvářejí standardy, které se snaņí konkrétně vymezit, co je v dané 

oblasti pokládáno za kvalitní.  

Zdravotní péĉe je sluņba a kvalitu sluņby nejĉastěji měříme tak, ņe se 

dotazujeme dostateĉného mnoņství uņivatelŧ této sluņby, jak jsou s ní 

spokojeni. Obecně platí, nejen ve zdravotnictví, ņe spokojenost klientŧ je 

dŧleņitým ukazatelem kvality poskytované sluņby. Na stejném principu funguje 

ve vńech vyspělých zdravotních systémech na světě měření kvality zdravotní 

péĉe prostřednictvím spokojenosti pacientŧ. Není to jediný zdroj informací 

o kvalitě, který bychom měli mít k dispozici, ale urĉitě patří k těm nejdŧleņitějńím 

a veřejnosti nejsrozumitelnějńím. Aby toto měření bylo ukazatelem kvality, musí 

splnit řadu nároĉných předpokladŧ. Předevńím musí probíhat ve vńech 

zdravotnických zařízení podle stejných pravidel a stejně musí být také získané 

informace od pacientŧ zpracovány a přehledně publikovány. Výhodou je, ņe 

takové informace neslouņí pouze obĉanŧm jako zdroj informací o kvalitě 

zdravotní péĉe, ale jsou nepostradatelnou zpětnou vazbou pro samotné 

zdravotníky a vedoucí pracovníky zdravotnických zařízení. Ti na základě nich 

mohou zaměřit své úsilí na oblasti péĉe, se kterými pacienti nejsou spokojeni 

a úĉinně tak zlepńovat kvalitu svých sluņeb.  
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Kvalita poskytovaných sluņeb je zajímavým a citlivým tématem, které zajímá 

nejen provozovatele léĉebné péĉe, ale i ńirokou veřejnost. V posledním období 

se objevují rŧzné přístupy, které se snaņí o vyhodnocování kvalitativní úrovně 

zdravotnických ĉinností. Mŧņeme je rozdělit následujícím zpŧsobem: 

 dobrovolné aktivity zdravotnických zařízení směřující k získání ceny za 

kvalitu – prestiņní oznaĉení, které je udělováno po splnění kritérií 

vyhlańovaných zpravidla organizací pro národní cenu za jakost.  

 dobrovolné aktivity zdravotnických zařízení směřující k získání certifikátu 

kvality – dokládá, ņe systém řízení jakosti odpovídá poņadavkŧ daným 

ISO 9001:2000. 

 dobrovolné, popřípadě vynucené přístupy k hodnocení kvality 

poskytovaných sluņeb ve smyslu poņadavkŧ akreditace zdravotnických 

zařízení, jejichņ dŧsledkem je buď povolení ĉinnosti, nebo zařazení do 

akreditaĉních stupňŧ.  

Spokojený pacient se léĉí rychleji, a rŧst spokojenosti pacientŧ tak podporuje 

zkracování pracovní neschopnosti, a tím i rŧst výkonnosti ekonomiky. Zvyńování 

kvality zdravotní péĉe a spokojenosti pacientŧ je proto zájmem státu, 

zdravotních pojińťoven a politické reprezentace také z dŧvodŧ ekonomických.  

Závěr  

Indikátory kvality zdravotní péĉe a spokojenost klientŧ s poskytnutou péĉí - jako 

jedno z měřítek výkonnosti systému managementu jakosti musí zdravotnické 

zařízení monitorovat informace týkající se vnímání pacienta, pokud jde o to, zda 

byly splněny jeho poņadavky. Mezi tato měřítka patří indikátory kvality. Jsou to 

specifická, spolehlivá a měřitelná kritéria, která v porovnání s urĉitým 

standardem ĉi poņadavkem ukazují, jak dalece bylo daného standardu 

dosaņeno.  

Indikátory kvality mohou být zaměřeny na strukturu (např. poĉet zaměstnancŧ, 

kvalifikace sester apod.), proces (úroveň ońetřovatelské péĉe, konkrétní ĉinnosti 

u pacienta apod.), nebo výstup (např. pacientŧv stav a jeho změny při 

propuńtění ve srovnání s přijetím) zdravotní péĉe. Dále mohou být zaměřeny na 

lékaře, sestry, ońetřovatelský proces, klinickou událost nebo celý systém. Pro 

pediatrická oddělení jsou vyhrazeny specifické indikátory kvality, mezi něņ patří: 

např. opětovná hospitalizace během 72 hodin po propuńtění, chyby v diagnóze 

nebo managmentu, úmrtnost hospitalizovaných dětí, pooperaĉní komplikace 
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vĉetně úmrtnosti, zranění novorozencŧ, přesun na oddělení intenzivní 

novorozenecké péĉe po 24 hodinách ņivota apod.  

Indikátorem stavu kvality péĉe je předevńím spokojenost ĉi nespokojenost 

rodiĉŧ hospitalizovaných dětí v jednotlivých dílĉích oblastech péĉe. Toto je 

dŧleņitou informací pro management a ońetřující personál v daném 

zdravotnickém zařízení. Jde o vhodný zdroj podnětŧ ke zlepńení kvality péĉe.  

Spokojenost klientů a rodičů hospitalizovaných dětí s poskytnutou péčí spolu 

s posuzováním kvality podle klinických ukazatelŧ, je dnes standardně 

pouņívaným měřítkem, dle kterého se kvalita péĉe posuzuje. Zdravotní péĉe by 

měla být zaměřena na uspokojování bio-psycho-sociálních-spirituálních potřeb 

dětského pacienta a jeho rodiny, a to předevńím těch potřeb, které jsou 

v souvislosti s onemocněním aktuální. Uspokojování, nebo naopak 

neuspokojování potřeb se odráņí ve vědomí klientŧ jako subjektivně pociťovaná 

spokojenost, nebo nespokojenost.  

Spokojenost klientŧ s kvalitou ońetřovatelské péĉe nelze zaměňovat ĉi 

ztotoņňovat s klinickou kvalitou, která je definována podle objektivně 

měřitelných klinických ukazatelŧ. Jejich spokojenost vńak klinický efekt do urĉité 

míry ovlivňuje, neboť spokojení klienti více dŧvěřují zdravotnickému personálu a 

aktivně s nimi spolupracují, coņ mŧņe výrazně pozitivně ovlivnit dosaņené 

klinické výsledky.  

Pohled klientŧ na úroveň zdravotní péĉe se mŧņe týkat kritérií, která 

charakterizují přístup klientŧ k zdravotní péĉi, tedy její dostupnost: prostorovou 

(síť zdravotnických zařízení), v ĉase (pohotovostní sluņby, urgentní medicína), a 

také dostupnost cenovou. Klienti zdravotnických zařízení, v nańem případě 

rodiĉe hospitalizovaných dětí, jsou schopni validně posoudit zejména tyto 

stránky kvality péĉe: prostředí ĉekáren a ordinací, podmínky pro osobní 

hygienu, hygiena a vybavení v lŧņkových zařízeních, rychlost zásahŧ v případě 

urgentních stavŧ, zpŧsob chování zdravotnického personálu k dětským 

pacientŧm, komunikaci zdravotnického personálu s dětmi a jejich rodiĉi, ĉekací 

doby na vyńetření a ońetření, informování klientŧ o zdravotním stavu, 

o diagnostických a léĉebných postupech, subjektivní vnímání výsledkŧ léĉby, 

uspokojování jednotlivých potřeb.  

Spokojenost klientŧ, rodiĉŧ dětí, je chápána jako jeden z neopominutelných 

výstupŧ zdravotní péĉe. Je jedním z cílŧ, o který by nám ve zdravotnictví vņdy 

mělo jít. Úroveň spokojenosti je závislá téņ na povaze onemocnění dítěte, na 

péĉi, která je mu z medicínského hlediska poskytována, na socio-
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demografických faktorech (věk, vzdělání a ekonomické postavení rodiĉŧ), na 

kulturním a rodinném zázemí. Dŧleņitou roli hraje i předchozí zkuńenost klientŧ 

se zdravotnictvím a ońetřovatelskou péĉí.  

Spokojenost klientŧ s úrovní poskytovaných sluņeb (zda byly splněny jejich 

poņadavky a oĉekávání) je jedním z měřítek, které by mělo dané zdravotnické 

zařízení a jednotlivá oddělení monitorovat.  

Standardizace ošetřovatelské péče v ońetřovatelství vedou ke standardu 

dokonalosti. Komise pro ońetřovatelské sluņby Americké asociace sester (ANA) 

vypracovala pro sestry manaņerky a vedoucí pracovníky standardy 

organizovaných ońetřovatelských sluņeb. Tyto standardy vytvářejí 

v ońetřovatelské praxi profesionální a příznivé prostředí. ANA navíc vypracovala 

standardy pro rŧzné oblasti (např. standardy kardiovaskulárního ońetřovatelství 

obecně nařizují, co se oĉekává od sester peĉujících o pacienty 

s kardiovaskulárními problémy). Tyto standardy slouņí jako obecný návod, který 

se soustředí na dŧleņité úkoly, jeņ jsou sestrám svěřeny. Rŧzné soubory 

profesních standardŧ slouņí k usnadnění kontroly ońetřovatelské praxe. 

Jednotlivé organizace nebo instituce navíc prostřednictvím institucionálních 

standardŧ ońetřovatelské péĉe tato oĉekávání upravují nebo je detailněji 

rozpracovávají. Záměrem je jasně stanovit, co se od profesionální sestry 

oĉekává. To na oplátku usnadňuje manaņerovi kontrolu, neboť ví, jaké jsou 

poņadavky na práci sester. Ošetřovatelské standardy jsou platné definice 

přijatelné (kvalitní) úrovně ońetřovatelské péĉe. Ońetřovatelským standardem se 

tedy rozumí dohodnutá profesní úroveň kvality. Porovnáním s ním se posuzuje 

a hodnotí souĉasná ońetřovatelská praxe, jsou vodítkem, podle kterého 

mŧņeme hodnotit, zda ońetřovatelské ĉinnosti odpovídají poņadované úrovni. 

První ońetřovatelské standardy vznikly v 70. létech 20. století v USA jako 

odezva zdravotníkŧ na vyhláńení Charty práv nemocných. Standardy urĉovaly 

správnou zdravotnickou praxi a konkretizovaly, na jakou péĉi mají nemocní 

právo. I přestoņe kaņdá země vychází při vytváření standardŧ z vlastních 

podmínek, jsou pro vńechny státy s vyspělým ońetřovatelstvím spoleĉné obecné 

normy, které jsou vyjádřeny v doporuĉeních mezinárodních organizací (Světová 

zdravotnická organizace, Mezinárodní rada sester, Evropská unie) a tyto 

doporuĉení jsou transformovány do koncepcí rozvoje ońetřovatelství 

jednotlivých zemí.  

Ońetřovatelské standardy mají klíĉový význam pro zvyńování kvality péĉe, 

neboť vymezují jednoznaĉně minimální úroveň péĉe, která má být poskytnuta. 

Urĉují závaznou normu pro kvalitní ońetřovatelskou péĉi; umoņňují objektivní 
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hodnocení poskytované péĉe; poskytují pocit bezpeĉí a jistoty nemocným, 

kterým zajińťují minimální standard péĉe; chrání sestry před neoprávněným 

postihem, protoņe mohou prokázat, ņe dodrņely přísluńný standard. Audity 

ošetřovatelské péče - Audit ĉesky znamená vyhodnocení. Jiņ při formulaci 

standardu je třeba urĉit zpŧsob jeho hodnocení. Audit se zaměřuje převáņně na 

objektivně měřitelné stránky kvality ońetřovatelské péĉe.  

Kvantitativní aspekty péĉe lze měřit snáze. Vńude kde je to moņné, pouņíváme 

objektivní měřící techniky, které v souĉasné době v ońetřovatelství existují 

(např. měření rizika vzniku dekubitŧ, měření stupně a rozvoje soběstaĉnosti, 

měření kvantity proņívání bolesti apod.).  

Nároĉnějńí je objektivní hodnocení subjektivních hledisek kvality (např. 

spokojenosti nemocného, vztahu mezi sestrami a nemocnými apod.). Při 

hodnocení kvality ońetřovatelské péĉe nelze vńechny její aspekty matematicky 

vyjádřit. Kvalitu ońetřovatelské péĉe mŧņeme hodnotit ze dvou hledisek: 

 jako ońetřovatelský audit hodnotící plnění jednotlivých standardŧ – 

chceme-li hodnotit míru splnění standardu, zaměříme se na to, zda byla 

splněna jeho jednotlivá strukturální, procesuální kritéria a kritéria 

stanovená pro výsledek. Nejdŧleņitějńím ukazatelem kvality jsou vņdy 

výsledky – splněné cíle.  

 jako ońetřovatelský audit hodnotící celkovou kvalitu ońetřovatelské péĉe   

Metody ońetřovatelského auditu zaměřeného na hodnocení celkové kvality 

poskytované péĉe, pomocí nichņ monitorujeme a hodnotíme kvalitu péĉe: 

 pozorovat sestry při práci  

 kontrolovat ońetřovatelskou dokumentaci  

 sbírat statistické údaje  

 dotazovat se pacientŧ, kteří vyuņívají ońetřovatelské sluņby  

 zjistit, jak je péĉe hodnocena spolupracovníky  

 zjistit, jak sestra hodnotí vlastní práci  

 sledovat, jak si sestry předávají sluņbu a nemocné  

 měřit úĉinnost péĉe (např. podle délky jejího trvání, podle frekvence 

kontaktŧ sestra x pacient)  

 zjistit, jak hodnotí péĉi někdo zvnějńku  

 provádět inspekĉní kontroly (např. zástupci MZĈR)  

Zdravotnická organizace by měla v pravidelných intervalech provádět interní 

audity. Pokud jsou zjińtěny neshody a chyby v poskytování ońetřovatelské péĉe, 
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musí vedení zajistit, aby byla bez přílińného zpoņdění přijata opatření 

k odstranění zjińtěných 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, 
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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 fulfilled 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 

questionnaires 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  

What level of education of 
community health nurse do 
you prefer ? 

Did you use of community health services  

(p = 0.004) 

YES NO Total 

N % N %   

1st level education (bachelor 
degree) 

52 16% 107 14% 159 

1st level education (bachelor 
degree) and qualification course 

138 44% 396 51% 534 

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 

question.    

 

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

Did a change of nursing 
education system increased 
your expectations against 
nurses?  

Did you use of community health services  

(p = 0.001) 

YES NO Total 

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  

How do you 
evaluate 
community health 
nurse work? 

Did you use of community health services (p = 0.000) 

YES NO Total 

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  

Features 

Did you use of community health services  

p YES NO 

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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4. In the opinion of respondents community health nurse‟s work is difficult 

and dependent on physicians and other specialists‟ decisions. 

5. 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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Bezpečnostní pás, jako prevence pádu 
pacienta 

Lada Cetlová 

Abstrakt 

Ministerstvo zdravotnictví Ĉeské republiky (MZĈR) vytvořilo tzv. Akĉní plán 

kvality a bezpeĉnosti zdravotní péĉe. Na rok 2010 bylo vyhláńeno pět 

bezpeĉnostních cílŧ. Jedním z těchto cílŧ je Prevence pádŧ pacientŧ. 

Cílem nańeho projektu bylo zvýńit zajińtění bezpeĉnosti pacientŧ při transportu 

mimo ońetřovací jednotku pomocí bezpeĉnostních pásŧ. Prŧzkumem bylo 

ověřeno celkem 421 zaznamenaných transportŧ. 

Klíčová slova 

Omezení, pacient, pád.  

Úvod 

Svoboda, vĉetně svobody pohybu, je jedním ze základních přirozených práv 

kaņdé fyzické osoby. Zcela zásadní je skuteĉnost, ņe poskytování zdravotní 

péĉe, ať jiņ jde o fázi preventivní, diagnostickou nebo léĉebnou s sebou vņdy 

přináńí pro pacienta větńí ĉi menńí omezení osobní svobody, které je prŧvodním 

jevem a které je od poskytované péĉe neoddělitelné. Její omezování je 

jedincem i spoleĉností vnímáno jako hrubý zásah do osobnostních práv 

(Raboch et al., 2006). 

Dŧleņité je v nemocniĉním zařízení sjednotit postup pouņití omezovacích 

prostředkŧ a to jen pro případy, kdy je to nezbytně nutné pro ochranu pacienta, 

ostatních pacientŧ, personálu nebo majetku. Omezovací prostředky pouņít je 

tehdy pokud byly vyĉerpány jiné moņnosti řeńení stavu, kdy pacient svým 

jednáním ohroņuje sebe nebo své okolí a nelze zjistit odstranitelnou příĉinu 

takového chování (bolest, nepohodlí, vedlejńí úĉinky lékŧ, stres, problém ve 

vztahu s jinými pacienty nebo s personálem, tělesné onemocnění). Je třeba 

rozlińovat mezi prostým omezením svobody pacienta a pouņitím omezujících 

prostředkŧ. I kdyņ urĉitá omezení vņdy provázejí úraz nebo onemocnění 

a pouņití omezujících prostředkŧ je pro prospěch pacienta, případně ostatních 

pacientŧ a okolí, má být uņíváno eticky a odborně správně. 
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K omezení pacienta se uņívají například ochranné kurty, ochranné pásy, 

sloņená prostěradla, pleny, připoutání k lŧņku, koĉárku, křeslu nebo pouņití 

postranic na lŧņko (netýká se novorozeneckých, kojeneckých a batolecích 

lŧņek). Za omezující prostředek je také povaņováno podávání psychofarmak, 

kterému ale zpravidla předchází uņití prostředku, který omezuje mobilitu, bez 

kterého by nebyla aplikace psychofarmak bez rizika moņná. Za omezovací 

prostředky se nepovaņuje: pouņití postranic se souhlasem pacienta (např. 

zábrany zdviņené jako prevence pádu pacienta z lŧņka ĉi vyvázání ruky se 

zavedenou kapací infuzí na dlahu).  Souhlas pacienta staĉí i ústní, zapsaný ve 

zdravotnické dokumentaci. Pokud pacient nedá souhlas s pouņitím postranic, 

vysvětlí se mu situace nebezpeĉí pádu a následného zranění. Z tohoto dŧvodu 

se zábrany vloņí do lŧņka a zdŧrazní se moņnost pouņití signalizace. Tento 

postup je zapsán ve zdravotnické dokumentaci. 

Projekt - Bezpečnostní pás, jako prevence pádu 

Cíl projektu 

Zvýńit zajińtění bezpeĉnosti pacientŧ při transportu mimo ońetřovací jednotku. 

Na základě doporuĉení WHO a EU vytvořilo Ministerstvo zdravotnictví ĈR tzv. 

Akĉní plán kvality a bezpeĉnosti zdravotní péĉe na období 2010 – 2012. Tento 

akĉní plán obsahuje konkrétní nástroje ke zvyńování kvality a bezpeĉnosti 

zdravotní péĉe v podmínkách Ĉeské republiky. Akĉní plán předpokládá vznik 

pracovní skupiny pro bezpeĉnost pacientŧ a kvalitu zdravotní péĉe. Obsahuje 

Rezortní bezpeĉnostní cíle pro přísluńný kalendářní rok. Na rok 2010 bylo 

vyhláńeno pět bezpeĉnostních cílŧ. Jedním z těchto cílŧ je - Prevence pádŧ 

pacientŧ. 

Pády hospitalizovaných pacientŧ jsou ve zdravotnických zařízeních 

mimořádnou, rizikovou událostí, které je nezbytné věnovat soustavnou 

pozornost. Pády ĉasto komplikují léĉbu předevńím u seniorŧ; zpŧsobují 

poranění, prodluņují léĉbu a ztěņují základní onemocnění (JCR, 2007). 

Některé faktory, které zvyńují riziko pádŧ:  

- porucha mobility nebo potíņe s chŧzí 

- obtíņe při vstávání z lŧņka nebo ze ņidle  

- změna prostředí (nemocniĉní prostředí) 

- uņívání podpŧrných pomŧcek při chŧzi  
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- některé léky  

- porucha zraku, sluchu nebo řeĉi 

- věk více neņ 65 let 

Prevence pádŧ je v ońetřovatelské praxi závaņnou problematikou, neboť 

poranění tohoto typu mají dlouhotrvající charakter a jsou doprovázena sníņenou 

mobilitou pacientŧ. 

Při prevenci pádŧ by měli ońetřovatelé dbát například na bezbariérovou úpravu 

prostředí; dobré osvětlení prostoru; nastavitelnou výńku lŧņka; protiskluznou 

úpravu povrchu v koupelnách; na opatrné vstávání; identifikovat rizikového 

pacienta ihned při přijetí a pouĉení pacienta o riziku pádu.  

SWOT analýza 

 

 

 

 

 

S  -  Silné stránky 

- vysoká eliminace pádu pacienta 

- pocit bezpečí pacienta 

- intenzita sledování pacienta 
personálem můţe být zaměřena 
jen na psychickou stránku 

- lze ho umístit na jakýkoliv typ 
vozíku 

 

W  -  Slabé stránky 

- pocit omezení ze strany pacienta 

- omezená moţnost prodlouţení 
pásu 

- při těţké obezitě (BMI 40 a výše)   
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Pilotní projekt jsme uskuteĉnili na chirurgickém oddělení a centrální jednotce 

intenzivní péĉe v období 15. 1. – 15. 4. 2010. Vytvořili jsme jednoduchou 

dokumentaci pro záznam poĉtu transportovaných pacientŧ s bezpeĉnostním 

pásem a bez bezpeĉnostního pásu a nastavili pravidla, podle kterých se budou 

pacienti poutat. Na tomto základě jsme pacienty rozdělili do skupin dle 

závaņnosti zdravotního stavu. 

Prŧzkumem bylo ověřeno celkem 421 zaznamenaných transportŧ. 

Pouţití pásu  

Stanovení pravidel: 

1. Pacienti při převozu z jednotky intenzivní péĉe. 

2. Pacienti od 65 let výńe. 

3. Pacienti po operaci. 

  O -  Příleţitosti 

- zvýšení bezpečnosti pacienta 

- sníţení počtu 
neţádoucích/mimořádných 
událostí 

- nízké náklady x vysoký zisk 

- zvýšení komfortu převáţených 
pacientů mimo ošetřovací jednotku 

 

 
T  -  Hrozby 

- stíţnosti pacientů na omezení 
pohybu 

- vysoké finanční náklady - při 
výrobě    

- individuální pomůcky (těţká 
obezita)  
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4. Pacienti se sníņenou pohyblivostí. 

5. Pacienti po cévní mozkové příhodě. 

Pouņití pásu bylo vyuņito 201x - pacienti převezeni bez mimořádných/ 

neņádoucích událostí a bez skoro pochybení ze strany zaměstnancŧ. 

Pacienti měli pocit bezpeĉí, necítili se být omezováni a oceňovali vysokou 

bezpeĉnost v nańem zařízení.  

Zaměstnanci mají pocit větńí jistoty při převozu pacienta (při převozu na 

sedaĉce není moņnost sledovat pacienta vizuálně). 

Bez pouţití pásu 

Stanovení pravidel: 

1. Neoperovaný pacient do 65 let bez větńích zdravotních problémŧ. 

2. Mladý pacient. 

3. Pacient odmítl připoutání. 

Pouņití pásu nebylo vyuņito 208x. 

12x s mimořádnou/neņádoucí událostí. 

Se zraněním: 2x   

Pacient prodělal ortostatický kolaps. Při pádu ze sedaĉky si zpŧsobil trņnou ránu 

na hlavě, která vyņadovala ońetření. Rána byla bez patologického nálezu. 

Pacient při vyjíņdění z výtahu vypadl z dŧvodu výńkového rozdílu kabiny výtahu 

a chodby ze sedaĉky. Pádem si zpŧsobil povrchové pońkození (oděrky). Bez 

lékařského ońetření a intervencí. 

Bez zranění: 10x  z toho: 

Pět pacientŧ odmítá připoutání. Cítí se být omezováni.  

Dva pacienti nepřipoutáni z dŧvodu těņké obezity.  

Tři pacienti nepřipoutáni z dŧvodu diagnózy.: 

a) fractura costae III.-VIII. l.dx 

b) fractura humeri l. sin; přiloņen Desoltŧv obvaz – fraktura klíĉní kosti 

c) stav po oboustranné ablaci prsu  
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Obr. 1 Sedačka s bezpečnostním pásem  

     

 

 

 

 

 

 

Závěr 

Z prŧzkumu bylo zjińtěno, ņe vysoké bezpeĉí pacientŧ lze zajistit i s nízkými 

náklady.  

Pro pacienta: 

- je vńak třeba pacientovi vysvětlit PROĈ a z JAKÝCH dŧvodŧ toto 

jednoduché opatření provádí a pak větńina klientŧ, zvláńtě ņeny, 

opatření vítají. Naopak u muņŧ jsme se setkali s větńí neochotou 

(větńina z nich se cítí omezena v pohybu) 

- je větńí komfort při převozu  

Pro personál: 

- omezení, nebo prakticky nulová moņnost pádu u převáņeného pacienta 

- jistota, ņe nedojde k mimořádné/neņádoucí události 

- personál má ,,volné,, ruce a proto mŧņe lépe a volněji komunikovat 

s převáņeným pacientem. Zvláńtě u sedaĉek, které jsou s madly za 

sedaĉkou (vizuální pohled je potom minimální) je velká výhoda 

připoutání. 
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Z nańeho prŧzkumu vyplynulo, ņe klienti i personál jsou s pouņitím 

bezpeĉnostního pásu spokojeni. Náklady na jeho pořízení jsou nízké. 

S pouņitím bezpeĉnostního pásu jsme prakticky eliminovali mimořádné/ 

neņádoucí události spojené s převozem pacienta na sedaĉce. 
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Specifika v přístupu a péči o umírající 
pacienty jiného etnika a náboţenství 

Kateřina Čermáková  

Abstrakt 

Příspěvek sumarizuje dostupné poznatky týkající se umírání, smrti a pohřbívání 

pacientŧ rómského, vietnamského etnika a pacientŧ křesťanského náboņenství, 

judaismu a islámu. 

Od roku 1989 se stává nańe spoleĉnost stále více multikulturní. Hovoříme-li 

o péĉi o umírající pacienty, sledujeme velký rozvoj. Paliativní medicína je 

samostatný medicínský obor, vznikají nové hospice lŧņkové i mobilní, rodina se 

stává ĉlenem týmu v péĉi o umírajícího. Podíváme-li se na souĉasné výzkumy, 

sledujeme, ņe sestry mají pouze základní znalosti v péĉi o umírající pacienty 

odlińných kultur a náboņenství. Informaĉní materiály s tímto tématem v praxi 

chybí. 

Klíčová slova 

Róm, Vietnamec, křesťan, Bŧh, Islám, Judaismus, smrt, umírání, Ņid.  

Úvod 

V  kontaktu s umírajícím pacientem a jeho rodinou v nemocnici i mimo ni, je 

nejĉastěji sestra. V procesu umírání hraje tedy jedineĉnou roli. V posledních 

týdnech a dnech ņivota se mnoho lidí opírá o své náboņenství, lpí na tradicích, 

zvycích a rituálech, vyplývajících z jejich kulturní odlińnosti a náboņenství. 

Povědomí o těchto odlińnostech napomáhá sestrám poskytovat kulturně 

ohleduplnou a citlivou péĉi.  

V úvodu bych ráda uvedla výsledek dvou otázek z výzkumu, který jsem 

prováděla v rámci mé rigorózní práce na téma Analýza kompletní péĉe 

o umírající. 

Na první otázku: Jak pečujete o umírajícího pacienta jiného etnika? 52,00% 

(104) respondentŧ uvedlo, ņe snaņí zjistit potřeby pacienta a respektovat je. 

38,50% (77) respondentŧ uvedlo, ņe postupují stejně jako u jiných pacientŧ 



86 

 

odpověď. Kulturně shodnou ońetřovatelskou péĉi poskytuje 9,50% (19) 

respondentŧ.  

Na druhou otázku: Máte k dispozici informační materiály o odlišnostech péče 

u různých etnických skupin? 17,00% (34) uvedlo odpověď ano, 83,00% (166) 

uvedlo odpověď ne. 

Z výsledkŧ lze pozorovat snahu a ochotu sester uspokojit potřeby pacientŧ 

jiného etnika a náboņenství. Je ale zároveň nutné sestry vzdělávat 

v problematice multikulturality umírání a vytvářet za tímto úĉelem informaĉní 

materiály, které v praxi chybí. 

1. Pojetí smrti a umírání u rómského etnika 

Rómové svým pŧvodem pocházejí z Indie. Dnes osidlují prakticky celý svět. Na 

území Ĉech a Moravy se poprvé vyskytli ve 14. století. (Ivanovová, 2005) 

Rómské kmeny se dělí na Sinty, Rumungry a Olahy. U nás se vyskytuji z cca 

90% Rumungři, 9% Olańi, cca 1% tvoří pŧvodní ĉeńtí Romové, kteří  byly 

holocaustem v podstatě vyvraņděni. Válku jich přeņilo cca 500 a jsou nejméně 

problematickou skupinou,  ĉasto ani dle jména nepoznáte, ņe jsou Romové.  

Rómové mají velkou úctu k rodiĉŧm, peĉují o ně ve stáří aņ do smrti. Pokud to 

lze, peĉují o umírajícího v domácím prostředí. V případě, ņe je umírající 

v nemocniĉním zařízení, vyņadují přítomnost u lŧņka umírajícího. 

Romové mají velký strach z bolesti a smrti a je u nich nutné poĉítat s velmi 

emotivními a hlasitými projevy. (Ivanová, 2005) 

Rómské rituály při umírání 

Rómské etnikum uctívá několik pohřebních rituálŧ, se kterými je nutno 

zdravotnický personál seznámit. První dvě aņ tři noci po smrti zŧstává podle 

zvykŧ rodina u těla zemřelého. K zemřelému chovají velkou úctu a respekt. 

Na pohřeb se sjíņdí několik stovek aņ tisíc příbuzných podle významu ĉlena 

rodiny. Pohřby jsou velké, nákladné akce s hudbou a hostinou. Do rakve dávají 

zemřelému alkohol, cigarety, zlato a peníze, aby se v posmrtném ņivotě měl 

dobře.  

Smutek Romové drņí celý rok, během kterého se neúĉastní ņádných oslav. 

Ņeny chodí v ĉerném. (Ńkrabová, 2010) 
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2. Pojetí smrti a umírání u vietnamského etnika 

Přísun vietnamských obĉanŧ na nańe území se traduje od 60. let 20. století. Od 

poĉátku 21. století lze ve vietnamské komunitě pozorovat specifický jev a to 

vzrŧstající poĉet narozených vietnamských dětí na území Ĉeské republiky.  

Vietnamci mají ke zdravotníkŧm velkou úctu a jejich pokyny přesně plní. 

Vietnamci preferují rovnováhu sil jang a jing. I v péĉi o umírající mŧņeme vidět 

prvky přírodní medicíny, léĉitelství.…(Mlýnková, 2009) 

Je-li stav pacienta vietnamského etnika závaņný, je vhodné celou situaci 

konzultovat s hlavou rodiny. Rodina si ĉasto nepřeje, aby byl pacient stresován. 

(Ivanovová, 2010) 

Vietnamské rituály při umírání 

O nemocného a umírajícího ĉlena rodiny se stará větńinou ņena. Pro 

zdravotníky je zcela klíĉové, dávat si pozor na neņádoucí symptomy (např. na 

bolest, zvracení). Vietnamci mají ĉasté obavy ze vzniku závislosti na urĉitých 

lécích.  

Pokud Vietnamec umírá, upřednostňuje umírání v domácím prostředí, v kruhu 

rodiny. Pro Vietnamce je typické, ņe je zesnulý oděn do bílého obleku 

a pozŧstalí mu na polńtář nosí rŧzné předměty. 

Pietní doba zaĉíná v předveĉer pohřbu. Buddhistický mnich mŧņe recitovat 

modlitby a dává zemřelému posmrtné buddhistické jméno. Pohřeb se koná dle 

buddhistických rituálŧ, kterých je mnoho a lińí se oblastí, ve které jsou 

vykonávány. Ve Vietnamu se upřednostňuje pohřeb ,,do země“ – tělo bez rakve, 

ale je moņná i kremace. Pokud chce být zemřelý pochován ve své rodné zemi, 

je spálen a popel je převezen do Vietnamu, kde bývá pochován s rodinou. 

(Ńkrabová, 2010) 

Při pohřbu se sejde celá rodina a uzavírá se rakev. Po rozlouĉení se koná 

hostina. Sedmý den se znovu vńichni setkávají. 

3. Pojetí smrti a umírání v křesťanství 

Křesťanství je monoteistické, univerzální, historické a misijní náboņenství, jeņ je 

soustředěno kolem ņivota, smrti a uĉení Jeņíńe z Nazaretu, kterého chápe jako 

mesiáńe, spasitele světa, Boņího syna a samotného Boha, který se v Kristu 

zjevil. Křesťanství existuje ve 3 hlavních formách. Křesťanství  římskokatolické 

(hlavou církve je papeņ), ortodoxní (zde je hlavou cařihradský patriarcha první 

mezi rovnými patriarchy rŧzných ortodoxních církví) a protestantské, coņ je 

http://cs.wikipedia.org/wiki/Monoteismus
http://cs.wikipedia.org/wiki/Misie
http://cs.wikipedia.org/wiki/N%C3%A1bo%C5%BEenstv%C3%AD
http://cs.wikipedia.org/wiki/Je%C5%BE%C3%AD%C5%A1_Kristus
http://cs.wikipedia.org/wiki/Mesi%C3%A1%C5%A1
http://cs.wikipedia.org/wiki/Bo%C5%BE%C3%AD_syn
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oznaĉení luterských a reformovaných křesťanských církví, tedy církví vzniklých 

po vystoupení Martina Luthera. 

Pro zástupce římskokatolického vyznání není smrt definitivní konec, ale je 

vnímána jako brána do věĉného ņivota.  Kaņdý umírající křesťan potřebuje 

v závěru ņivota ĉtyři dŧleņité hodnoty: duchovní pohled na Pána Jeņíńe Krista, 

Boņí slovo pro duchovní posílení, spoleĉenství lidí, kteří ho mají rádi, modlitební 

podporu křesťanŧ Co je cílem křesťanské pastoraĉní péĉe o umírající? 

Úmyslem pastoraĉní péĉe je, aby ĉlověk umíral v Pánu, protoņe jen takto jsou 

lidé Bohem blahoslaveni. Umírat v Pánu znamená umírat v Jeņíńově ruce, 

v plném osobním odevzdání se do Jeho milosti, v plné dŧvěře, ņe Pán Jeņíń 

Kristus je dokonalým Spasitelem, vítězem nad smrtí a dárcem věĉného ņivota. 

(Kaszmarczyk, 2010)  

Utvrzení ve víře mŧņe dát umírajícímu i poslech křesťanských písní, ve nichņ je 

obsaņena dŧvěra v Krista Spasitele. Velikou hodnotu pro umírajícího mají 

rovněņ hlasité přímluvné modlitby, které vnímá svým duchem, i kdyņ tělesně je 

jiņ velmi slabý a s námi nekomunikuje. Blahodárně pŧsobí na umírajícího 

i přítomnost blízké milující osoby, jeņ jej drņí za ruku, hladí ho po tváři, s láskou 

o něj peĉuje. (Kaszmarczyk, 2010) 

Ztíņený odchod z tohoto světa mŧņeme pozorovat u lidí, kteří umírají v hříchu. 

Jejich velkou obavou je pronikavý pohled Boha v oĉistci a u posledního soudu.  

Svátost pomazání nemocného slouņí k povzbuzení nemocného k odpouńtění 

hříchŧ a dŧvěře k uzdravení.  Svátost posledního pomazání se přesouvá do 

doby bezprostředně před smrtí. Kněz pomaņe několik míst na těle umírajícího 

olejem. Je velmi dŧleņité, aby byl pacientovi vysvětlen význam pomazání. 

Nemocný nebo umírající přijímá tuto svátost s patřiĉným oĉekáváním 

a významem. (Ralbovská, 2010) 

O tělo by mělo být peĉováno a zacházeno s respektem a úctou. S výjimkou 

sebevrahŧ, nesmí být křesťanovi v ņádném případě nedopřán křesťanský 

pohřeb.  

Křesťanský pohřeb je o svátost, která usiluje o vyprońení duchovní pomoci 

zemřelému. Na pohřbu je prokázána mrtvému úcta, pozŧstalým by měla být 

podána útěcha a naděje ve vzkříńení. Tradiĉní obřad má několik ĉástí - obřad 

rozlouĉení v kostele (zde mŧņe být slouņena i mńe za mrtvého), prŧvod na 

hřbitov, vysvěcení hrobu a uloņení ostatkŧ. (Ralbovská, 2010) 
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4. Pojetí smrti a umírání v Judaismu 

Na světě ņije přibliņně 13 milionŧ Ņidŧ. Existuje mnoho ņidovských rodin, jejichņ 

generaĉní rozdíly vytvořily obrovské rozpory ve víře a náboņenských zvycích. 

Není tedy moņné předloņit jednotný názor na ņidovské tradice spojené 

s nemocí, smrtí a umíráním. Nicméně, lze uvést některé obecné poznatky o víře 

a jeho pohledy na smrt pro klinickou péĉi. (Keene, 2008) 

Tradice judaismu uĉí, ņe nemocný ĉlověk nemá být v nemoci a ve smrti sám. 

O to se starají bliņní nemocného, kterým bychom měli tedy zajistit moņnost 

nepřetrņitého pobytu u umírajícího v ústavním prostředí. Ņidé si velmi váņí 

zdraví a zdravotníkŧ. Pouze v době hlavních ņidovských svátkŧ a o ńabatu 

mohou odmítnout hospitalizaci a případné lékařské zákroky, nejedná – li se 

o ņivot ohroņující stav. (Ivanovová, 2005) 

Ņidé zastávají právo na ņivot a povinnost zachránit ņivot má přednost téměř 

přede vńemi rituálními příkazy a také u beznadějných stavŧ. Jedinou výjimkou je 

snad jasně definovaný stav bezprostředně nastupující smrti, při kterém je smrt 

oĉekávána v době tří dnŧ. Nemocný je oznaĉován za goses. Jakékoliv aktivní 

uspíńení smrti je povaņováno za vraņdu. (Ralbovská, 2009) 

V době umírání, kdy pacient přijímá stravu a tekutiny, je nutné vycházet ze 

zásad stravování Judaismu. V těchto případech je vhodné se buď přímo od 

pacienta ĉi jeho rodinou informovat o vhodných potravinách a zpŧsobu přípravy 

košer stravy (rituálně zpŧsobilá strava z předepsaných skupin ņivoĉichŧ). Zde 

má vedle sestry nezastupitelnou úlohu i nutriĉní terapeut.  

Dalńí moņností v péĉi o umírající ņidy je pohřební bratrstvo – Chevry kadiši-, 

které bylo zaloņeno v 16. století Rabi Jehudou Löwem ben Bezalel. Jedná se 

o skupinu muņŧ a ņen, známých svou zboņností. Zŧstávají u umírajícího aņ do 

konce a potom se postarají o to, aby mrtvola byla pohřbena. Mít moņnost 

pohřbít bliņního je v ņidovské komunitě opravdu velká ĉest. Dalńím z jeho úkolŧ 

je vyslechnout doznání hříchŧ umírajícího (viduj), který poté jako svá poslední 

slova pronáńí vyznání víry „ńma jisra'el“.  Ĉlen bratrstva zatlaĉí zemřelému oĉi a 

naznaĉí jméno Boņí na rukou zemřelého. Zemřelému jsou pak narovnány 

konĉetiny, tělo je poloņeno na prkno na záda, tváří k nebi a nohama ke dveřím. 

Bratrstvo pak dále připravuje mrtvé tělo k obřadu, které umyjí vlaņnou vodou 

s rozmíchaným vejcem (tahara) a oĉistí vńechny tělní otvory. Je nutné 

dodrņovat, aby muņ byl omyt muņem a ņena ņenou. Při omývání je nutné dbát 

na to, aby nebyly utlaĉeny vnitřní orgány v krajině břicha a pobříńku, tím by 

dońlo k zneuctění zemřelého. Pokud během oĉisty dojde k výtoku krve ĉi tělní 

http://cs.wikipedia.org/wiki/Judaismus
http://cs.wikipedia.org/wiki/%C5%A0ema_Jisra%27el
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tekutiny z těla zemřelého, je nutné vńe zachytit do urĉených misek a následně je 

pohřbít i s tělem (Ralbovská, 2010). Na závěr se tělo pokropí vínem. 

Mrtvé tělo se obléká do zvláńtního obleĉení tzv. tachrichim, které je vyrobeno 

z bílého plátna. Jsou to zvláńtní kalhoty, końile, ponoņky, ĉepice a rubáńe (kitl). 

Muņ je poté přikryt talitem, modlitebním pláńtěm, který dostal od svého tchána 

ke svatbě a denně jej nosil k modlitbám. U hlavy zemřelého se zapálí svíce 

a příbuzní si jako výraz smutku natrhnou oděv. (Newman, Sivan,1998) 

Větńina ortodoxních ņidŧ věří, ņe do země se musí vrátit celé tělo. Je tedy 

naprosto nezbytné, aby sestra ĉi lékař zajistili odevzdání amputovaných ĉástí 

těla. Z uvedeného vyplývá, ņe dle Judaismu, má být tělo pochováno celé, nikoliv 

zpopelněno při kremaci.  

Tělo se ukládá do obyĉejné rakve z neohoblovaných prken a do 24 hodin po 

smrti se musí pohřbít za úĉasti rabína a rodiny. Ani zesnulý by neměl zŧstat 

o samotě. Přítomní obvykle recitují ņalmy a zapalují svíce. V obřadní síni jsou 

vystaveny rŧzné předměty, které zemřelý za ņivota uņíval (hřebeny, kartáĉe, 

misky aj.) a také prkno, které se pouņilo na odnesení těla, které bylo zavinuté 

jenom do prostěradla a uniforma ĉlenŧ bratrstva. Do rakve nesmí být vloņeny 

květiny ani ńperky. Je to výraz prostoty a rovnosti před Bohem.  

Pohřeb probíhá v několika ĉástech. První ĉást je modlitební, po které následuje 

řeĉ rabína. Následně se seřadí pohřební prŧvod a následuje cesta k hrobu. 

Nosiĉi már uĉiní sedmero zastavení jako připomínku sedmera marností 

zaznamenaných v knize Kazatel. 

Při spuńtění rakve do hrobu, kaņdý z přítomných hodí na rakev tři lopatky hlíny. 

Závěr pohřbu je, kdyņ některý z muņských příbuzných pronese modlitbu ,,Kadiń“ 

a na konec si vńichni rituálně omyjí ruce a odchází na smuteĉní hostinu. (Putík, 

Pavlát, Fiedler, 1997) 

V době největńího zármutku, tj. doba do pohřbu a 7 dnŧ po-té, nejbliņńí příbuzní 

(otec, matka, bratr, sestra, syn, dcera, manņel, manņelka) nevycházejí z domu, 

nepracují. Doba smutku přetrvává jeńtě rok. 

Ostatky zemřelého zŧstávají na věky v místě, kde byly pohřbeny. Náhrobek se 

obvykle vztyĉuje rok po úmrtí a místo květin se na něj pokládají kamínky.  

5. Pojetí smrti a umírání v Islámu 

Islám se povaņuje za monoteistické náboņenství, jinými slovy řeĉeno se jedná 

o náboņenství, které uznává jediného Boha - tím je Alláh nebo-li Bŧh, jenņ je 
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stvořitelem celého vesmíru a vńeho na této planetě. S podstatou Alláha je 

spojen jeden neodpustitelný hřích, jímņ je víra v jiného nebo jiné bohy. Alláh 

bývá vnímán jako jediný soudce, který má právo rozhodnout o cestě do nebe 

nebo pekla. (Keene, 2008) 

Islám se dívá na nemoc, utrpení a umírání jako na souĉást ņivota a vnímá to 

jako trest Alláha. Nemoc je povaņována za odpykávání si hříchŧ a smrt zase 

souĉástí cesty k Alláhovi, obě patří do ņivota kaņdého ĉlověka. U muslimŧ je 

navíc otázka nemoci ĉi umírání spojena s urĉitými rituály. (Ivanovová, 2005) 

Přáním muslimského pacienta je, aby měl vsedě nebo vleņe tvář obrácenou 

k Mekce. U lŧņka umírajícího mohou svou přítomnost vyņadovat jednak 

příbuzní, stařeńinové místní muslimské komunity, duchovní. U ņeny pacientky 

mohou muņńtí ĉlenové komunity a muņ duchovní přijít pouze, pokud je to 

výslovné přání umírající ņeny. Příbuzní, duchovní nebo přísluńníci komunity 

recitují umírajícímu verńe z Koránu a jeden z příbuzných mu ńeptá do ucha 

výzvy k modlitbě. Po úmrtí se tělo zcela přikryje a otoĉí nohama směrem 

k Mekce. Následuje rituální omytí celého těla, poĉínaje ĉástmi jako při abdestu 

a zahalení zemřelého do bavlněného plátna.  Jeho tělo je poloņeno na máry 

nebo do rakve a odneseno na modlitební místo, tím bývá meńita nebo jiné 

,,ĉisté“ místo, kde je zemřelý opět poloņen tváří k Mekce. Zde se provádí 

modlitba při níņ vńichni zúĉastnění stojí. Následuje poloņení mrtvého do hrobu. 

Srovnáme – li tento rituál například s pohřby u nás, chybí zde pořádání hostin. 

(Ralbovská, 2010) 

V situaci, kdy pacient umírá v cizím prostředí, cizí zemi a není moņno 

kontaktovat rodinu nebo ĉleny komunity, provedou tyto rituály samotní 

zdravotníci. Pohřeb by měl proběhnout co nejdříve, nejlépe jiņ v den úmrtí. 

Dojde-li k amputaci ĉásti těla, měla by být tato ĉást pohřbena se zemřelým. Co 

se týká samotného pohřbu, muslim nesmí být nikdy zpopelněn. 

Pitva je u muslima zakázána, neboť tělo patří Alláhovi. Pitvu lze provést jen 

tehdy, pokud to vyņadují zákony dané země nebo je nutné urĉit přesnou příĉinu 

smrti. Dále jsou povoleny pitvy, které slouņí k výuce medikŧ. (Ralbovská, 2010) 

Závěr 

Z výzkumu PhDr. Ralbovské (2009) vyplývá, ņe sestry v oblasti umírání a smrti 

u pacientŧ odlińné kultury mají pouze ĉásteĉné vědomosti. Jako vysokońkolský 

pedagog vnímám nutnost tuto problematiku zařadit do sylabu některých 

předmětŧ jako jsou např. Paliativní ońetřovatelství a Paliativní péĉe v onkologii. 
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Tyto předměty jsou souĉástí navazujícího magisterského oboru Ońetřovatelství 

ve vybraných klinických oborech (obor je zaměřený na ońetřovatelskou péĉi 

v onkologii). Rovněņ se domnívám, ņe je vhodné tuto problematiku uvést ve 

výuce studentŧ bakalářského programu ońetřovatelství, předmětu Multikulturní 

ońetřovatelství a Ońetřovatelství v onkologii a hematologii. 

Rovněņ se přikláním k názoru stejné autorky, ņe v praxi chybí semináře na téma 

multikulturalita v péĉi o umírající.  
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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, vietnamese  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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Interkulturní aspekty komunikace 
s pacientem  

Martina Černá  

Abstrakt  

Cílem příspěvku je upozornit na problematiku komunikace s pacientem - 

cizincem. Pro efektivní komunikaci, která má přispět k úspěńné léĉbě, je 

osvojení základní slovní zásoby bez znalosti stylistických významŧ slov a bez 

interpretace paraverbálních i nonverbálních signálŧ nedostaĉující. Příspěvek 

obsahuje konkrétní příklady cizincŧ, kteří se z dŧvodŧ vycházejících 

z interkulturní komunikace dostali v ĉeských zdravotnických zařízeních do 

problémŧ vedoucích ke ztrátě dŧvěry v daného lékaře nebo k obavě jít k lékaři 

znovu.  

Klíčová slova 

Interkulturní komunikace, dŧvěra, jazykové bariéry. 

 

Úvod 

Výraz interkulturní (z lat. slova inter – mezi) zahrnuje mezikulturní vzájemnost, 

vzájemné interakce a vztahy odlińných sociokulturních skupin.1 V dneńním 

globalizovaném světě se mŧņe zdát, ņe se rozdíly mezi jednotlivými národy, 

kulturami a zpŧsobem jejich komunikace stírají a ņe komunikaci s cizincem 

povaņujeme za naprostou samozřejmost. Pokud ale jde o přesné rozlińování 

jednotlivých slov, slovních spojení a vńech jejich významŧ i signálŧ neverbální 

komunikace, je dŧleņité si uvědomit, ņe cizinec vysílá i přijímá signály jinak, neņ 

my oĉekáváme. Proto představuje znalost interkulturních charakteristik 

komunikace jednotlivých národŧ nebo kultur dŧleņitou souĉást komunikaĉních 

kompetencí ve vńech spoleĉenských oblastech, tedy i ve zdravotnictví.  

                                                 
1
 Multikulturní výchova.[online]. [1. 2. 2011]. Dostupné  <http://www.multikultura.cz/multikulturní-

výchova/vychozi-pojmy/multikulturni-vychova/>.  

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


95 

 

Počty cizinců v ČR 

Ĉeský statistický úřad uvádí, ņe se poĉet cizincŧ ņijících na území Ĉeské 

republiky od roku 1990 téměř zdvojnásobil. K 31. 12. 2007 ņilo legálně v ĈR 

392 087 cizincŧ, tedy takřka 3,8 % populace ĈR. Konkrétně se jedná 

o 1,2 % Ukrajincŧ, 0,7 % Slovákŧ, 0,5 % Vietnamcŧ, 0,2 % Rusŧ, 0,2 % Polákŧ 

a 0,2 % Němcŧ. Nejenom výńe uvedení trvale ņijící cizinci, ale i zahraniĉní 

turisté, kterých v roce 2009 přijelo do ĈR 6 081 244,2 jsou potenciálními příjemci 

zdravotní péĉe, kteří vyņadují urĉitá specifika při komunikaci. V nemocnicích 

v ĈR byla v roce 2008 poskytnuta zdravotní péĉe 79 068 cizincŧm, náklady na 

tuto péĉi ĉinily 555 mil. Kĉ. 3  

Materiály, prameny, dostupná literatura 

Institut zdravotní politiky a ekonomiky zmapoval otázky migrace vĉetně jejího 

právního řádu, pojińtění a dostupnosti informací pro cizince v Analýze zdravotní 

péĉe o cizince v ĈR.4 Touto problematikou se dále zabývá Prŧvodce systémem 

zdravotní péĉe pro cizince,5 který vyńel v 5 jazycích. Je jiņ běņné, ņe 

zdravotnická zařízení mají rŧzné dokumenty, např. práva pacienta, v několika 

cizích jazycích. Například nemocnice Jihlava má na svých webových stránkách 

tato práva zveřejněna v anglickém, německém ruském a vietnamském jazyce.6 

O problémech interkulturní komunikace ve zdravotnictví velice podrobně 

informují např. práce Multikulturní ońetřovatelství ve vzdělávání sester 

na středních a vyńńích zdravotnických ńkolách7 a Peĉujeme o klienty odlińných 

etnik a kultur.8   

                                                 
2
Počty turistů v roce 2009. [online]. [22. 2. 2010]. Dostupné 

 z <http://www.czechtourism.cz/media/tiskove-zpravy/pocty-turistu-v-roce-2009.html>. 
3
Jazykové bariéry v českém zdravotnictví. [online]. [15. 1. 2011] Dostupné z 

<http://eifzvip.cz/dokumenty/elektronicka_knihovna/Jazykove_bariery_v_ceskem_zdravotnictvi.pdf>. 
4
 Analýza zdravotní péče o cizince v České republice. [online]. [ 2. 2. 2011]. Dostupné 

z <http://www.cizinci.cz/clanek.php?Ig=1&id=112>.  
5
 Průvodce systémem zdravotní péče České republiky. Kostelec nad Ĉernými lesy, Institut 

zdravotní politiky a ekonomiky, 2004. [online]. [1. 2. 2011]. Dostupné 
z<http://www.cizinci.cz/files/clanky/98/Prirucka_zdravotni_pece_2004.pdf>.  
6
 Práva pacientů v cizích jazycích. [online]. [21. 1. 2011]. Dostupné z http:// <www.nemji.cz/prava-

pacientu-v-cizích-jazycich/ds-1196/archiv=0&pl=1029> .  
7
 ŃPIRUDOVÁ, L., BURSOVÁ, J., TOMANOVÁ, D., PRŦCHOVÁ, E. Multikulturní ońetřovatelství 

ve vzdělávání sester na středních a vyńńích zdravotnických ńkolách. 
[online]. [10. 1. 2011]. Dostupné z  
<http://www.cizinec.cz/files/clanky/115osetrovatelstvi_vzdelani.pdf>.  
8
 ŃPIRUDOVÁ, L., IVANOVÁ, K., HALMO, R., TOMANOVÁ, D., BURSOVÁ, J. Peĉujeme o klienty 

odlińných etnik a kultur. Transkulturní péĉe v praxi aneb jak překonávat komunikaĉní a kulturní 
bariéry při péĉi o pacienty odlińných etnik kultur. [online]. [10. 1. 2011]. Dostupné z 

http://www.czechtourism.cz/media/tiskove-zpravy/pocty-turistu-v-roce-2009.html
http://eifzvip.cz/dokumenty/elektronicka_knihovna/Jazykove_bariery_v_ceskem_zdravotnictvi.pdf
http://www.cizinci.cz/clanek.php?Ig=1&id=112
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Sloţky komunikace 

S rostoucím poĉtem cizincŧ se neustále zvyńuje také nutnost interkulturní 

komunikace. Pokud mluvíme o komunikaci, je dŧleņité si uvědomit, ņe 

komunikace se neskládá pouze z vyřĉených slov, tedy z verbální komunikace. 

Je známo, ņe v rozhovoru slovně sdělujeme pouhých 7 % informací. 

38 % informací předáváme prostřednictvím hlasu, tedy tzv. paraverbální 

komunikací, do které patří intonace, barva, síla, výńka hlasu a 55 % tělem, tedy 

neverbálně. Do nonverbální komunikace řadíme posturologii, haptiku, kineziku, 

gestiku, mimiku, grafologii, chronemiku, driviku. Někteří autoři, např. 

Neleńovská, dále upozorňují na dŧleņitost komunikace ĉinem.9 

Příklady interkulturních rozdílů v neverbální komunikaci 

Neverbální komunikace má rozhodující význam při neznalosti jazyka. Např. 

Vietnamci10 vnímají podání jedné ruky nebo předmětu jednou rukou jako 

nesluńné. Dlouhé nehty jsou pro ně symbolem toho, ņe je ĉlověk intelektuál 

a nemusí pracovat fyzicky. Hlazení po vlasech ĉi jiné doteky na hlavě jsou pro 

Vietnamce spoleĉensky nepřípustné a i děti je vnímají jako znak neúcty. Za 

nesluńné je dále povaņováno smrkání na veřejnosti, naopak mlaskání a říhání u 

jídla je největńí pochvala hostiteli. Úsměv nemusí vņdy vyjadřovat humor, někdy 

symbolizuje nepříjemnost, nesnáze a omluvu za to, ņe dotyĉný nerozumí. 

Kaņdodenně uņívané kývání a vrtění hlavou jako výraz souhlasu respektive 

nesouhlasu je v Bulharsku nebo Řecku chápán přesně opaĉně. Neudrņování 

oĉního kontaktu při rozhovoru s rodiĉi nebo s výńe postavenou osobou je 

v Africe výrazem respektu, v Evropě a Americe signálem ostychu nebo lhaní. 

Palec zvednutý nahoru interpretujeme u nás jako „vńe je dobré, výborné,“ 

v některých islámských zemích je to nesluńné gesto. Také vnímání ĉasu je 

u jednotlivých kultur posunuto. Asiaté se orientují na minulost, v Latinské 

Americe a Africe převládá orientace na souĉasnost, zatímco v Evropě a severní 

Americe na budoucnost.  

Příklady interkulturních rozdílů ve verbální komunikaci  

Rozdílem mŧņe být i to, o ĉem se mluví a co je tabu. Např. pokud Vietnamec 

řekne: „Paní vy jste hezká, tlustá,“ myslí to jako kompliment, pochvalu, ņe se 

                                                                                                                                    

<http://eifzvip.cz/dokumenty/elektronicka-
knihovna/Pecujeme_o_klienty_odlisnych_etnik_a_kultur.pdf>.  
9
 NELEŃOVSKÁ, A. Pedagogická komunikace v teorii a praxi. Praha, Grada, 2005, s. 41.  

10
 MARÁDOVÁ, E. Multikulturní porozumění.  Praha, Vzdělávací institut ochrany dětí, 2006, s. 13.  

http://eifzvip.cz/dokumenty/elektronicka-knihovna/Pecujeme_o_klienty_odlisnych_etnik_a_kultur.pdf
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Vám dobře ņije. Ameriĉané a Evropané, předevńím ze západní Evropy, 

komunikují podle hesla „řekni, co si myslíš, a mysli si, co říkáš.“ Asiaté 

komunikují nepřímo, veřejné vytknutí nedostatkŧ není upřímnost, ale 

nesluńnost. Dŧraz na zdvořilost a udrņování pozitivní image je dŧleņitějńí neņ 

absolutní pravdivost. Ve zdravotnictví to mŧņe mít negativní dŧsledky, protoņe 

pacient nerozumí, ale nezeptá se, aby nezneváņil mluvĉího, ņe jeho aktivita byla 

nedokonalá. Úcta k druhému je dŧleņitějńí neņ vlastní obtíņe.11  V nańich 

podmínkách nebo např. ve Velké Británii je slovo kompromis větńinou přijímáno 

jako pozitivní výsledek jednání. V severní Americe nebo v Rusku má negativní 

nádech, protoņe mluvĉí ztratil ĉást ze své moci nebo ze svých výhod.  

Příklady interkulturních rozdílů v paraverbální komunikaci 

Větńina Ĉechŧ je zvyklá, ņe slovní přízvuk nemění význam slova. V jiných 

jazycích, mŧņe vńak kladení přízvuku na rŧzné slabiky zcela změnit věcné 

i gramatické významy slova.  

Důsledky jazykových bariér  

Jazykové bariéry mohou vést k pozdnímu vyhledání lékaře, nedostateĉnému 

porozumění pacienta, k niņńímu vyuņití dostupných preventivních programŧ 

a poradenských sluņeb nebo naopak k nadbyteĉnému vyuņívání specialistŧ. 

Jazykové bariéry lze překonávat dvěma základními zpŧsoby:  

1. Zvyńování jazykové vybavenosti zdravotnického personálu i cizincŧ.  

2. Vyuņitím sluņeb tlumoĉníka. Tlumoĉit mŧņe někdo z rodinných přísluńníkŧ ĉi 

odborník z překladatelské agentury, který mŧņe tlumoĉit buď přímo v zařízení, 

nebo přes telefon.  

Příklady problémů v komunikaci zdravotnický personál – pacient 
s interkulturním podtextem  

Metodou volného rozhovoru jsem zjińťovala od cizincŧ, kteří pobývají na území 

ĈR, jejich záņitky a zkuńenosti s komunikací zdravotnického personálu v Ĉeské 

                                                 
11

 ŃPIRUDOVÁ, L., BURSOVÁ, J., TOMANOVÁ, D., PRŦCHOVÁ, E. Multikulturní ońetřovatelství 
ve vzdělávání sester na středních a vyńńích zdravotnických ńkolách. 
[online]. [11. 1. 2011]. Dostupné z 
<http://www.cizinec.cz/files/clanky/115osetrovatelstvi_vzdelani.pdf>. 

http://www.cizinec.cz/files/clanky/115osetrovatelstvi_vzdelani.pdf
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republice. Pro úĉely tohoto příspěvku jsem vybrala tři příklady toho, jak 

neznalost interkulturní komunikace mŧņe negativně ovlivnit vztah s pacientem.  

 

Pan John, 48 let, Angličan 

Úvod do situace: Po roce pobytu V ĈR a po roce absolvování kurzŧ ĉeńtiny ńel 

k lékaři. Znal nejĉastěji uņívané významy některých slov, neznal pravidla 

interpunkce.  

Interkulturní problém: Lékař ho poslal na WC, protoņe potřeboval vzorek moĉi. 

Sestra ho poslala do dveří, na kterých bylo napsáno „Páni.“  John znal ĉeské 

slovo paní. Jak později uvedl, ani ho nenapadlo, ņe pouhá ĉárka mŧņe zcela 

změnit význam slova. Obrátil se na sestru, proĉ ho posílá na dámský záchod. 

Lámavou angliĉtinou a s pomocí pacientŧ z ĉekárny se nakonec podařilo situaci 

vysvětlit, který záchod je který. Od tohoto nepříjemného záņitku John jiņ 

u daného lékaře nebyl, i kdyņ se měl dostavit na prohlídku. 

Moţné řešení situace:V tomto případě by pomohlo oznaĉení toalety nejenom 

nápisem, ale i obrázkem.   

 

Případ č. 2 Helmut, 35 let, Němec  

Úvod do situace: Jednou z podoblastí nonverbální komunikace je chronemika. 

Zabývá se tím, jak ĉlověk vyuņívá ĉas. Pro některé národy je typické přijít 

pozdě, přijít v na návńtěvu přesně v ĉas, na který jste byli pozvání, je ve 

Středomoří dokonce povaņováno za nesluńné.  O tom, ņe Němci kladou velký 

dŧraz na přesnost a dochvilnost, svědĉí í příběh pana Helmuta. V Ĉeské 

republice se chtěl zaregistrovat u zubního lékaře. Po ĉase a pomoci známých 

se dostal k uznávanému a v daném regionu vyhledávanému dentistovi.  

Interkulturní problém: Lékař zaĉínal ordinovat v 8 hodin. Před osmou jiņ 

sedělo v ĉekárně několik neobjednaných pacientŧ s akutními potíņemi. Sestra 

v ordinaci byla, lékař vńak přijel v 8.10. Při druhé návńtěvě byl objednán na 

10.00, na řadu ńel v 10. 35. S péĉí lékaře byl spokojený, ale jeho chování 

a přístup k pacientŧm u něj vyvolal pocit nedŧvěry a Helmut zaĉal raději hledat 

jiného zubaře.  

Moţné řešení situace: Propracovanějńí plánování termínŧ, dostateĉné 

upozornění, ņe termín je pouze orientaĉní a mŧņe se změnit.  
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Případ č. 3 Frederik, 55 let, Rakušan 

Úvod do situace: Frederik je ekonomickým inņenýrem a pracuje ve státní 

správě. Zakládá si na svém vzdělání, kterého dosáhl na prestiņní ńkole, i na 

svém postavení. Do Ĉech jezdí ĉasto za příbuznými.  

Interkulturní problém: Po pádu z koně ńel k ortopedovi. Při představování 

uvedl i svŧj titul, kterým je v Rakousku běņně oslovován. Sestra ho dále 

oslovovala bez titulu. Frederik je zvyklý, ņe takto ho oslovují pouze známí 

v neformálních situacích. V anketě, jejíņ cílem bylo zjistit názory pacientŧ na 

přístup zdravotnického personálu k pacientovi, oznaĉil jejich přístup za 

neprofesionální.  

Moţné řešení situace: Při oslovování lidí je dobré vycházet z představení dané 

osoby.  

Výsledky a diskuse 

Tyto tři příklady ukazují, jak jednoduńe se mŧņe ĉlověk dostat v komunikaci do 

problémŧ z dŧvodŧ, které by nikdy za příĉiny problémŧ neoznaĉil.  

Závěr 

Příspěvek se zabývá interkulturní komunikací a upozorňuje na stále se zvyńující 

potřebu interkulturních kompetencí ze strany zdravotnického personálu. 

Komunikace nevychází pouze ze slov, ale její nedílnou, a v mnoho případech 

významově podstatnějńí souĉástí je sloņka neverbální, paraverbální 

a komunikace ĉinem. Na konkrétních příkladech cizincŧ je demonstrováno, jak 

problémy spojené s komunikací mohou naruńit vztah s pacientem, zapříĉinit 

ztrátu dŧvěry a následně naruńit léĉbu nebo prevenci.  
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Prevencia u detí v  období 1 – 5 rokov 
v ambulantnej starostlivosti 

Eva Červeňanová, Nikoleta Poliaková 

Abstrakt 

Ochrana a upevňovanie zdravia jedinca je zameraná na bio-psycho-sociálnu 

a spirituálnu jednotu v holistickom ponímaní a v interakcii s prostredím poĉas 

vývinového obdobia  ľudského ņivota. Zdravie je najväĉńou hodnotou vńetkých 

ľudí bez rozdielu spoloĉenských, ekonomických, pracovných, vekových, 

náboņenských, rasových a kultúrnych podmienok. Cieľom príspevku je analýza 

preventívnej starostlivosti na základe ńtatistických ukazovateľov, 

identifikovaných ako lieĉebné a preventívne vyńetrenia (ońetrenia) detí vo veku 

1. – 5. rokov v období 2005 aņ 2008 v jednotlivých krajoch Slovenska a rámci 

celej Slovenskej republiky.   

Klíčová slova 

Zdraví, dítě, 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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Úvod 

Prevencia ochorení a  podpora zdravia sú prístupy, ktorými sa moderné 

zdravotníctvo snaņí dosiahnuť východisko zo súĉasnej nepriaznivej situácie 

v zdravotnom stave populácie, charakterizovanej vysokým výskytom 

degeneratívnych neinfekĉných ochorení. Ich vzniku je moņné, do znaĉnej miery 

predchádzať, zmenou spôsobu ņivota. Rizikové správanie, ako je fajĉenie, 

nevhodné stravovanie, nadmerná spotreba alkoholu, nízka pohybová aktivita je 

zväĉńa dobrovoľné. Prevencia a podpora zdravia smeruje k zníņeniu alebo 

eliminácii expozície týmto príĉinám  a tým rozvoju chorôb s nimi spojenými. 

Ochrana a upevňovanie zdravia jedinca, je jednou s priorít súĉasnej doby. 

Cieľom vyspelej spoloĉnosti, ako to vyplýva z dokumentu Zdravie pre vńetkých 

v 21. storoĉí, je ochrana, posilňovanie a zlepńovanie zdravia vńetkých skupín 

obyvateľstva. Zdravý ńtart do ņivota, je 3. cieľom, tohto programu, a uvádza sa 

v ňom, ņe v roku 2020, vńetci novorodenci, dojĉatá a deti v predńkolskom veku 

v regióne, by mali mať lepńie zdravie, pretoņe sa im zabezpeĉí lepńí ńtart do 

ņivota. Okolnosti vzniku a spracovania danej problematiky nevychádzajú len 

z teoretickej úrovne, ale vychádzajú z konkrétnej situácie a z poņiadavky na 

regionálnej úrovni. Na to aby prevencia mala svoj efekt je potrebné poznať aj jej 

formy.  

Formy prevencie 

Preventívna starostlivosť o zdravie sa chápe ako komplex profesionálnych 

ĉinností, pozostávajúcich z z výkonov, zameraných na jednotlivcov alebo 

spoloĉenské skupiny. 

Netýka sa len chorôb , úrazov a porúch zdravia, ale aj správania sa ľudí od 

narodenia aņ po smrť s dôrazom na kvalitu ņivota. 

Rozdelenie činnosti preventívnej starostlivosti o zdravie, vykonávaných 

podľa stavu zdravia ( Hegyi, 2004 ): 

a) Sanogénna činnosť (health promotion) 

uplatňuje sa v stave zdravia: ochrana, podpora a rozvoj zdravia, 

zlepšovanie kvality zdravia. Nejde len o pouĉovanie ľudí, ale tieņ 

o pôsobenie na ich cit, vôľu  a povzbudzovanie motivácií k zmene 

názorov, postojov a zvyklostí. Výsledkom zmeny správania je 

zvyšovanie odolnosti, výkonnosti a zdatnosti jedinca aj populácie. 
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b) protektívna činnosť – primárna prevencia, predchádza vzniku chorôb: 

- neńpecifická prevencia (vyhýbanie sa fajĉeniu) 

- ńpecifická prevencia (oĉkovanie, proti úrazová  zábrana) 

c) vyhľadávacia činnosť – vyhľadávanie osôb ohrozených rizikom  

d) diagnostická a prognostická činnosť, okrem klinickej diagnózy správne 

zhodnotiť aj funkĉnú a psychosociálnu stránku choroby a jej dôsledky 

pre zdravie  

e) liečenie 

f) následná starostlivosť (rehabilitácia), obnova telesných a pracovných 

schopností 

g) zdrţovacia  starostlivosť  

h) terminálna starostlivosť (paliatívna starostlivosť) 

Sestra a liečebno-preventívna starostlivosť  

V ambulancii vńeobecného lekára pre deti a dorast (ďalej len VLDD) sa poskytuje 

komplexná lieĉebno-preventívna starostlivosť o deti od narodenia do 18 roku ņivota, 

prípadne do ukonĉenia strednej ńkoly, do 19 roku ņivota jedinca. V rámci 

lieĉebných a preventívnych vyńetrení vykonávaných lekárom a sestrou, je 

realizovaná i návńtevná sluņba. Sestra vykonáva návńtevy v rodinách najĉastejńie 

u detí v novorodeneckom a dojĉenskom období, menej ĉasto u detí v predńkolskom 

období. Vo vyńńom veku detí sa realizuje ojedinele. 

Sestra vykonáva návńtevy, pri ktorých inńtruuje matku o správnom ońetrovaní 

dieťaťa, vedie ju k aktívnej spolupráci a podporuje udrņiavanie prirodzenej výņivy 

dojĉením, vykonáva preventívnu starostlivosť v kľúĉových obdobiach vývinu 

urĉeným lieĉebným poriadkom, ktorých súĉasťou je oĉkovanie, starostlivosť 

o správnu výņivu, hygienu a sledovanie optimálneho psychosomatického vývoja, 

vedie údaje o zdravotnom stave dieťaťa, výsledkoch preventívnych prehliadok 

a odporúĉaných lieĉebno-preventívnych opatreniach, sleduje demografické 

ukazovatele, hodnotí údaje o zdravotnom stave detí a zúĉastňuje sa na ich rozbore. 

(Boledoviĉová, 2006, s. 17) 

Cieľmi komunitnej ońetrovateľskej starostlivosti v primárnej prevencii sú podpora 

normálneho rastu, vývoj pozitívnych vzťahov, medzi rodiĉmi a dieťaťom, ochrana 

zdravia a predchádzanie zdravotným problémom dieťaťa, vývoj prostriedkov 

primárnej prevencie (Hanzlíková, 2004, s. 184). 



105 

 

Podkladom na spracovanie ńtatistických údajov, ktoré sú kaņdoroĉne spracované je 

základným dokladom  Ročný  výkaz o činnosti ambulancií pre deti a dorast A (MZ 

SR) 5-01. 

Cieľom analýzy informácií, ktoré poskytlo Národné centrum zdravotníckych 

informácií (NCZI), v Bratislave sú „Ńtatistické ukazovatele o poĉte lieĉebných 

a preventívnych vyńetrení vykonanými lekármi a sestrami v ambulanciách VLDD 

v Slovenskej republike a v jednotlivých krajoch so zameraním na ńtatistické 

ukazovatele ĉinnosti sestier v návńtevnej sluņbe u detí v období 1 – 5 rokov“,  a na 

základe týchto zistení je moņné hodnotiť, ņe chorobnosť detí sa stala jedným 

dôvodov, ktorý núti kompetentných k podpore a realizácii rôznych preventívnych 

opatrení.  

Zamerali sme sa na ńtatistické ukazovatele, identifikované ako lieĉebné 

a preventívne vyńetrenia (ońetrenia) detí vo veku 1. – 5. rokov  v období 2005 aņ 

2008 v jednotlivých krajoch Slovenska a rámci celej Slovenskej republiky, poskytujú 

dostatoĉný obraz, o stúpajúcich na jednej strane a na druhej o klesajúcich 

ukazovateľoch. 
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Štatistické údaje z rokov 2005 – 2008 o počte liečebných a preventívnych 
vyšetrení vykonanými lekármi a sestrami v ambulanciách PLDD 
v Slovenskej republike a v jednotlivých krajoch u detí v období 1. – 5. roku 

Rok 2005 2006 2007 2008 

Územie Vyšetrenia (ošetrenia) detí       1 - 5 roční      1 - 5 roční      1 - 5 roční      1 - 5 roční 

  n % n % n % n % 

SR 

Vyšetrenia (ošetrenia) v zariadení 

spolu  

2 189 

585 
100,00 

2 172 

592 
100,00 

2 262 

072 
100,00 

2 265 

269 
100,00 

v tom 
liečebné 

1 926 

746 
88,00 

1 910 

882 
87,95 

2 002 

987 
88,55 

2 002 

909 
88,42 

preventívna prehliadka   262 839 12,00 261 710 12,05 259 085 11,45 262 360 11,58 

  sestrami v návštevnej sluţbe 8 048 0,37 9 960 0,46 6 276 0,28 6 282 0,28 

B
ra

ti
sl

av
sk

ý
 

k
ra

j 

Vyšetrenia (ošetrenia) v zariadení 

spolu  
202 090 100,00 234 721 100,00 232 226 100,00 240 527 100,00 

v tom 
liečebné 177 665 87,91 207 739 88,50 204 476 88,05 211 263 87,83 

preventívna prehliadka   24 425 12,09 26 982 11,50 27 750 11,95 29 264 12,17 

  sestrami v návštevnej sluţbe 528 0,26 650 0,28 616 0,27 431 0,18 

T
rn

av
sk

ý
  

k
ra

j 

Vyšetrenia (ošetrenia) v zariadení 
spolu  

218 817 100,00 220 207 100,00 223 899 100,00 231 812 100,00 

v tom 
liečebné 196 716 89,90 193 955 88,08 201 969 90,21 205 381 88,60 

preventívna prehliadka   22 101 10,10 26 252 11,92 21 930 9,79 26 431 11,40 

  sestrami v návštevnej sluţbe 395 0,18 442 0,20 437 0,20 419 0,18 

T
re

n
či

an
sk

y
 

k
ra

j 

Vyšetrenia (ošetrenia) v zariadení 

spolu  
222 036 100,00 208 677 100,00 232 572 100,00 233 321 100,00 

v tom 
liečebné 194 497 87,60 180 786 86,63 206 374 88,74 201 643 86,42 

preventívna prehliadka   27 539 12,40 27 891 13,37 26 198 11,26 31 678 13,58 

  sestrami v návštevnej sluţbe 467 0,21 402 0,19 296 0,13 325 0,14 

N
it

ri
an

sk
y

  

k
ra

j 

Vyšetrenia (ošetrenia) v zariadení 

spolu  
266 931 100,00 257 771 100,00 261 670 100,00 247 693 100,00 

v tom 
liečebné 241 734 90,56 227 525 88,27 230 871 88,23 222 182 89,70 

preventívna prehliadka   25 197 9,44 30 246 11,73 30 799 11,77 25 511 10,30 

  sestrami v návštevnej sluţbe 1 024 0,38 969 0,38 837 0,32 1 126 0,45 

Ţ
il

in
sk

ý
  

k
ra

j 

Vyšetrenia (ošetrenia) v zariadení 

spolu  
280 408 100,00 273 432 100,00 288 278 100,00 264 800 100,00 

v tom 
liečebné 240 092 85,62 240 919 88,11 251 471 87,23 232 514 87,81 

preventívna prehliadka   40 316 14,38 32 513 11,89 36 807 12,77 32 286 12,19 

  sestrami v návštevnej sluţbe 413 0,15 454 0,17 429 0,15 317 0,12 

B
an

sk
o

-

b
y

st
ri

ck
ý

  

k
ra

j 

Vyšetrenia (ošetrenia) v zariadení 

spolu  
235 587 100,00 231 295 100,00 248 925 100,00 249 041 100,00 

v tom 
liečebné 205 733 87,33 205 219 88,73 221 284 88,90 219 794 88,26 

preventívna prehliadka   29 854 12,67 26 076 11,27 27 641 11,10 29 247 11,74 

  sestrami v návštevnej sluţbe 1 633 0,69 792 0,34 1 123 0,45 937 0,38 

P
re

šo
v

sk
ý

  

k
ra

j 

Vyšetrenia (ošetrenia) v zariadení 

spolu  
390 791 100,00 393 644 100,00 394 203 100,00 419 317 100,00 

v tom 
liečebné 341 317 87,34 343 102 87,16 350 705 88,97 374 122 89,22 

preventívna prehliadka   49 474 12,66 50 542 12,84 43 498 11,03 45 195 10,78 

  sestrami v návštevnej sluţbe 2 651 0,68 4 333 1,10 1 396 0,35 1 368 0,33 

K
o

ši
ck

ý
  

k
ra

j 

Vyšetrenia (ošetrenia) v zariadení 

spolu  
372 925 100,00 352 845 100,00 380 299 100,00 378 758 100,00 

v tom 
liečebné 328 992 88,22 311 637 88,32 335 837 88,31 336 010 88,71 

preventívna prehliadka   43 933 11,78 41 208 11,68 44 462 11,69 42 748 11,29 

  sestrami v návštevnej sluţbe 937 0,25 1 918 0,54 1 142 0,30 1 359 0,36 
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Povinné hlásenia a spracovanie štatistických údajov 

Vńeobecní lekári pre deti a dorast tým, ņe registrujú vńetky deti, majú 

k dispozícii údaje, ktoré môņu byť pouņité ako indikátory zdravia. Vńeobecní 

lekári pre deti a dorast spolupracujú s Ministerstvom zdravotníctva Slovenskej 

republiky a s Národným centrom zdravotníckych informácií pri tvorbe 

dotazníkov, ńtatistických hlásení a dát podľa potrieb vyņadovaných Svetovou 

zdravotníckou organizáciou, týkajúcich sa zdravotného postihnutia a zdravia a 

vývoja detí a mládeņe  (Koncepcia zdravotnej starostlivosti..., 2006 

V ambulanciách VLDD v rokoch 2005 – 2008 vykonali detskí lekári a sestry 

u deti vo vekovom období 1-5 r., lieĉebné prehliadky, v priemere 

predstavujúcom 88% a preventívne prehliadky priemere predstavujúcom 

necelých 12%. V rámci uvedených intervencií sú samostatne vyhodnotené 

i prehliadky vykonané sestrami v rámci návńtevnej sluņby predstavujúcej  

v priemere 0,347 %. Vńetky údaje sú v rámci celého Slovenska.           

Návńtevná sluņba sestier z ambulancií PLDD je realizovaná v rodinách a je 

zameraná na prevenciu, ktorej hlavným cieľom je poznanie rodiny, úrovne bytu, 

spolunaņívania, typu moņného rizika v rodine, záujem ĉlenov rodiny o zdravý 

spôsob ņivota detí i celej rodiny. Vo veku dieťaťa 1- 5 r., sa návńtevná sluņba 

vykonáva ojedinele. Najviac návńtev sestry vykonávajú pri poskytovaní 

lieĉebno-preventívnej starostlivosti o novorodencov. 

 

 

Graf ĉ. 1: Vyńetrenia a ońetrenia vykonané sestrami v návńtevnej sluņbe v r. 2005 
v jednotlivých krajoch v SR u detí v období 1 – 5. r 
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Graf ĉ. 2: Vyńetrenia a ońetrenia vykonané sestrami v návńtevnej sluņbe v r. 2006 
v jednotlivých krajoch v SR u detí v období 1 – 5. r. 

 

V roku 2005 (graf ĉ. 1) sestry v návńtevnej sluņbe realizovali svoje intervencie 

u detí vo veku 1- 5 r. v Banskobystrickom a Preńovskom kraji v najvyńńom 

percentuálnom zastúpení v porovnaní s ostatnými krajmi. 

V roku 2006 (graf ĉ. 2) najĉastejńie sestry v návńtevnej sluņbe realizovali svoje 

intervencie u detí vo veku 1- 5 r., v  Preńovskom kraji v najvyńńom 

percentuálnom zastúpení v porovnaní s ostatnými krajmi. Percentuálne 

zvýńenie je viditeľné v Końickom kraji ale prudký pokles nastal 

v Banskobystrickom kraji v porovnaní s rokom 2005. 

 

 

Graf ĉ. 3: Vyńetrenia a ońetrenia vykonané sestrami v návńtevnej sluņbe  v r. 2007 
v jednotlivých krajoch v SR u detí v období 1 – 5. r. 
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Graf ĉ. 4: Vyńetrenia a ońetrenia vykonané sestrami v návńtevnej sluņbe v r.2008 
v jednotlivých krajoch v SR u detí v období 1 – 5. r. 

 

V roku 2007 (graf ĉ. 3) je moņné konńtatovať, ņe sestry realizovali svoje 

intervencie u detí vo veku 1- 5 r. v návńtevnej sluņbe vo vyńńom percentuálnom 

zastúpení v porovnaní s rokmi 2005 a 2006. Percentuálne zvýńenie je viditeľné 

v Banskobystrickom, Końickom, Nitrianskom i v ďalńích krajoch, ale opäť je 

moņné sledovať pokles, ktorý nastal v Preńovskom kraji v porovnaní s rokom 

2006. 

V roku 2008 (graf ĉ. 4) sestry realizovali svoje intervencie v návńtevnej sluņbe 

u detí vo veku 1- 5 r. v najvyńńom percentuálnom zastúpení v Nitrianskom kraji 

porovnaní s rokmi 2005, 2006 a 2007. Zvýńenie v percentuálnom zastúpení je 

postupne v ďalńích krajoch Banskobystrickom, Końickom, Preńovskom, 

Trnavskom, Bratislavskom, Trenĉianskom a Ņilinskom kraji, v porovnaní 

s uvedenými rokmi 2005, 2006 a 2007. 
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Štatistické údaje o vyšetreniach, ošetreniach a preventívnych prehliadkach 
realizovaných sestrami v návštevnej sluţbe v jednotlivých krajoch u detí vo veku 
1. – 5 . roku 

 

Graf ĉ. 5  

Ńtatistické údaje o vyńetreniach, 
ońetreniach a preventívnych 
prehliadkach realizovaných sestrami 
v návńtevnej sluņbe v Bratislavskom 
kraji  u detí vo veku 1. – 5. r.   

 

 

Graf ĉ. 6  

Ńtatistické údaje o vyńetreniach, 
ońetreniach a preventívnych 
prehliadkach realizovaných sestrami 
v návńtevnej sluņbe v Trenĉianskom 
kraji u detí vo veku 1. – 5. r. 

  

 

 

Graf ĉ. 7  

Ńtatistické údaje o vyńetreniach, 
ońetreniach a preventívnych 
prehliadkach realizovaných  sestrami 
v návńtevnej sluņbe  v Nitrianskom 
kraji  u detí vo veku 1. – 5. r. 
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Graf ĉ. 8  

Ńtatistické údaje o vyńetreniach, 
ońetreniach a preventívnych 
prehliadkach realizovaných sestrami 
v návńtevnej sluņbe v Trnavskom kraji 
u detí vo veku 1. – 5. r 

 

 

 Graf ĉ. 9  

Ńtatistické údaje o vyńetreniach, 
ońetreniach a preventívnych 
prehliadkach realizovaných sestrami 
v návńtevnej sluņbe 
v Banskobystrickom kraji u detí vo 
veku 1. – 5. r. 

 

 

 

Graf ĉ. 10  

Ńtatistické údaje o vyńetreniach, 
ońetreniach a preventívnych 
prehliadkach realizovaných sestrami 
v návńtevnej sluņbe v Ņilinskom kraji 
u detí vo veku 1. – 5. r.   
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Graf ĉ. 11  

Ńtatistické údaje o vyńetreniach, 
ońetreniach  a preventívnych 
prehliadkach realizovaných sestrami 
v návńtevnej sluņbe  v Końickom kraji  
u detí  vo veku 1. – 5. r. 

 

 

 

Graf ĉ. 12  
Ńtatistické údaje o vyńetreniach, 
ońetreniach a preventívnych 
prehliadkach realizovaných sestrami 
v návńtevnej sluņbe v Preńovskom 
kraji u detí vo veku 1. – 5. r. 

 

 

Výsledkami zistení bol neadekvátny pomer lieĉebných a preventívnych 

prehliadok v ambulancii PLDD, pokles poĉtu návńtevných sluņieb sestrami 

u detí vo vekovom období 1 - 5 r. v Bratislavskom, Trnavskom, Ņilinskom 

Banskobystrickom a Preńovskom kraji, a zvýńenie poĉtu prehliadok v rámci 

návńtevnej sluņby sestrami u detí období vo vekovom období 1 - 5 r. 

v Nitrianskom kraji. 

Záver 

V Zbierke zákonov ĉ. 51/2009  podľa Nariadenia vlády Slovenskej republiky 

z 18. februára 2009, ktorým sa mení nariadenie vlády Slovenskej republiky 

ĉ. 752/2004 Z. z., ktorým sa vydávajú indikátory kvality na hodnotenie 

poskytovania zdravotnej starostlivosti v znení nariadenia vlády Slovenskej 

republiky ĉ. 663/2005 Z. z., prílohe sa nachádzajú konkretizované  
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Indikátory kvality na hodnotenie poskytovania zdravotnej starostlivosti. 

Poskytovateľ, ktorý poskytuje vńeobecnú ambulantnú zdravotnú starostlivosť 

pre deti a dorast v hodnotenej oblasti  poskytovania zdravotnej starostlivosti pod 

názvom indikátora kvality má uvedenú i hodnotiteľnú oblasť „Úroveň 

návštevnosti detí a dorastu“. Popis indikátora konkretizuje ako pomer poĉtu 

návńtev v domácnosti (výkony ĉ. 25, 26, 29) k poĉtu kapitovaných poistencov 

(Príloha k nariadeniu vlády ĉ. 752/2004 Z.z.). 

Z uvedeného vyplýva, ņe návńtevná sluņba v rodinách má svojej opodstatnenie 

v lieĉbe, ońetrovaní, ale hlavne v prevencii ochorení mladej generácie.  

Postavenie sestry vo vzťahu k deťom v kaņdom vekovom období, si priam 

vyņaduje sestru, ktorá pomáha deťom rieńiť ich zdravotné problémy a poskytuje 

im rady, ako sa môņu o svoje zdravie starať v predńkolskom, ńkolskom období 

a aņ do obdobia dospelosti, tzv. ńkolskú sestru.  
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Postoj studentů oboru Všeobecná sestra 
ke kouření a k edukaci kuřáků  

Lenka Drahošová 

Abstrakt 

Tento příspěvek se snaņí odpovědět na otázky problematiky kouření studentŧ 

oboru Vńeobecná sestra na VŃPJ v Jihlavě. Konkrétně sleduje, kolik studentŧ je 

aktivními kuřáky a jaký je jejich postoj ke kouření. Dále mapuje názor 

respondentŧ na edukaĉní ĉinnost sester a její aplikaci v praxi. Zjińťuje, zda se jiņ 

v prŧběhu své praxe s výchovnou ĉinností zaměřenou na kuřáky setkali ĉi ji 

dokonce sami prováděli. Objasňuje, do jaké miry jsou studenti sami s riziky 

kouření seznámeni.  

Klíčová slova 

Kouření, rizika kouření, edukaĉní ĉinnost sester. 

Úvod 

Jednou ze základních povinností a kaņdodenních profesionálních ĉinností 

zdravotnických pracovníkŧ, která významným zpŧsobem ovlivňuje komfort 

pacientŧ a kvalitu poskytované péĉe, je edukaĉní ĉinnost sester (Juřeníková, 

2010). Sestry se mohou edukovat vzájemně o nejnovějńích aktualitách, jakými 

jsou například postupy v přípravě k některým vyńetřením, aplikací nových lékŧ, 

postupŧ v péĉi o hygienu rukou (Cetlová, 2010) atd. Jejich hlavní náplní je ale 

edukace pacientŧ. Ta se promítá téměř do vńech oblastí ońetřovatelské 

problematiky. Například do problematiky správného stravování, dodrņování 

léĉebných diet, zdravého ņivotního stylu. Dŧleņitou roli mohou sehrát v pomoci 

při odbourávání neņádoucích zlozvykŧ. A to nejen u dětí, jak například popisuje 

Stanĉiak (Stanĉiak, 2010) v souvislosti s výskytem uroinfekcí, ale i u ńirńí 

populace – u adolescentŧ ĉi u dospělích Jedním z nejvýznamnějńích faktorŧ, 

kde mŧņe sestra sehrát významnou roli je kouření. 

Kouření je v nańí spoleĉnosti dlouhodobý problém navzdory rŧzným kampaním 

proti kouření, legislativním úpravám ĉi zdraņování tabákových výrobkŧ. Proto 

má svŧj nezastupitelný význam i postoj zdravotníkŧ. Ti mají, ve svém pracovním 

prostředí a díky svému postavení, jedineĉnou moņnost kuřáky vhodně motivovat 
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a zdŧrazňovat zdravotní rizika. Zvláńtě, pokud je zdravotní stav pacienta 

kouřením bezprostředně ovlivněn.  

První studie, které zkoumaly vliv kouření na zdraví, se objevily aņ v 50. letech 

20. století, kdy byla prokázána souvislost mezi kouřením a karcinomem plic. Od 

té doby bylo řadou výzkumŧ zjińtěno, ņe má vliv na 24 nemocí, jak zmiňuje 

například Stanĉiak (Stanĉiak, 2007). 

Prŧzkum mezi studenty byl zaměřen na zjińtění, kolik z nich je aktivními kuřáky, 

zda znají rizika, která jsou s fumátorstvím spojena. Dále pak, zda se podíleli na 

edukaci kuřákŧ během své dosavadní praxe v nemocnici a zda si myslí, ņe by 

tuto ĉinnost měly sestry provádět.  

Materiál a metody 

Prŧzkum byl proveden koncem prosince 2010. Osloveni byli studenti I. a III. 

semestru oboru Vńeobecná sestra VŃPJ Jihlava. Vzorek tvořilo 

118 respondentŧ, z toho 113 ņen a 5 muņŧ ve věku 19 aņ 21 let. Z I. semestru 

se zúĉastnilo prŧzkumu 55 studentŧ, z toho 9 z nich nebylo absolventy 

středních zdravotnických ńkol a tudíņ jeńtě nemělo zkuńenosti s praxí ve 

zdravotnickém zařízení.  

Byl pouņit dotazník, který měl 2 ĉásti a byl tvořen otázkami uzavřenými nebo 

polootevřenými. První ĉást dotazníku byla urĉena pro vńechny úĉastníky 

prŧzkumu, druhá ĉást pak pouze pro kuřáky. Ta sledovala typ závislosti na 

kouření a vycházela z Fragerstömova testu nikotinové závislosti (Kalina, 2003). 

Výsledky a diskuze 

V první ĉásti bylo zjińťováno, kolik studentŧ patří mezi kuřáky a kolik mezi 

nekuřáky.  

Výsledky jsou následující: za nekuřáky se povaņuje 78 (66 %) studentŧ, za 

kuřáky 40 (34 %).  

U 5 (13 %) respondentŧ se nedá kouření povaņovat za závislost – v testu 

uváděli větńinou, ņe nekouří pravidelně, zapalují si ĉasto první cigaretu aņ 

v odpoledních hodinách, nekouřit jim nedělá ņádný problém a vykouří max. 1 aņ 

5 cigaret za den. 9 studentŧm (23 %) vyńla podle daných kritérií závislost slabńí. 

Stejně poĉetné jsou vńak skupiny kuřákŧ středně silných (12) a silných (12), 

které dohromady dávají téměř 60 %. Ve vńech případech se jedná o ņeny. 
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2 respondenti (5 %) pak spadají do kategorie velmi silné závislosti, konkrétně se 

jedná o jednoho muņe a jednu ņenu. 

V porovnání s výzkumem (Sovinová, 2010) byly výsledky velice podobné. 

Sovinová uvádí, ņe ve věkové kategorii 15 – 24 let kouří 36,7 %. Nutno 

podotknout, ņe se ale jedná o jinou skladbu respondentŧ. V nańem prŧzkumu je 

převáņná větńina ņen (96 %), Sovinová vńak uvádí v této věkové kategorii větńí 

zastoupení muņŧ neņ ņen. V celorepublikovém prŧměru pak vychází, ņe v roce 

2009 kouřilo celkově ve věkové kategorii 15 – 64 let 20,2 % ņen. To znamená, 

ņe ani výsledky toho prŧzkumu nejsou nijak překvapující. 

Dalńí ĉást byla zaměřena na znalost rizik spojených s kouřením. V dotazníku 

měli respondenti za úkol vypsat 5 onemocnění, která jsou s kouřením 

provázána. Výsledky jsou interpretovány zvláńť u skupiny nekuřákŧ a u skupiny 

kuřákŧ.  

Ze skupiny nekuřákŧ (78 respondentŧ) uvedlo alespoň 5 správných odpovědí 

58 % (45 respondentŧ). 4 onemocnění uvedlo 9 % (7 respondentŧ), 

3 onemocnění vyjmenovalo 22 % (17 respondentŧ), 2 onemocnění 5 % 

(4 respondenti), 1 onemocnění 2 % (2 respondenti) a 4 % (3 respondenti) 

neuvedla onemocnění ņádná. 

Ze skupiny kuřákŧ (40 respondentŧ) uvedlo alespoň 5 onemocnění (rizik) 

spojených s kouřením celkem 48 % (19 respondentŧ). 4 správné odpovědi 

uvedlo 13 % (5 respondentŧ), 3 onemocnění vyjmenovalo 17 % 

(7 respondentŧ), 2 onemocnění také 17 % (7 respondentŧ), 1 onemocnění 0 % 

(ņádný respondent) a 5 % (2 respondenti) neuvedlo onemocnění ņádné. 

Dá se říci, ņe znalosti ohledně rizik spojených s kouřením jsou tedy přibliņně 

stejné u kuřákŧ i nekuřákŧ. 

Pro přehlednost zde uvádím tabulku porovnání v procentech. 

Tabulka č. 1 Znalost rizik spojených s kouřením 

 5 rizik 4 rizika 3 rizika 2 rizika 1 riziko 0 rizik 

nekuřáci 58 % 9 % 22 % 5 % 2 % 4 % 

kuřáci 48 % 13 % 17 % 17 % 0 % 5 % 

 

Z onemocnění, která jsou riziková v souvislosti s kouřením, uváděli respondenti 

nejĉastěji hypertenzi, coņ je dobré si uvědomit i v kontextu s nimi samotnými – 

i pro ně mŧņe být v souvislosti s kouřením toto riziko aktuální i v obodbí 
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adolescence ĉi mladé dospělosti, jak uvádí například Cetlová. (Cetlová, 2008). 

Dalńím ĉasto zmiňovaným onemocněním byl infarkt myokardu, chronická 

obstrukĉní plicní nemoc, astma bronchiale, bronchogenní karcinom, ale objevila 

se zde i obezita ĉi těhotenství, coņ je neustále problém, jak popsala např. 

Kopáĉiková (Kopáĉiková, 2009) ĉi zhoubný nádor hrtanu,  

Následující ĉást prŧzkumu zjińťovala zkuńenost studentŧ s edukací pacientŧ 

v rámci jejich odborné praxe. 

 

Graf č. 1 

 

 

Z dotazníku vyplynulo, ņe ņádnou zkuńenost s edukací pacientŧ nemá 50 % 

dotazovaných, naopak 15 % studentŧ jiņ aktivně samo s kuřáky ohledně 

ńkodlivosti kouření a nutnosti přestat komunikovalo. Zbývajících 35 % se jiņ 

s edukací setkalo pasivně, tzn., vidělo personál (sestru nebo lékaře) o této 

problematice s nemocným komunikovat. Zajímavé je, ņe aktivně se na edukaci 

podílelo téměř o polovinu více kuřákŧ (17,5 %) neņ nekuřákŧ (8 %). 
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Výsledky pak byly podrobeny jeńtě analýze dle jednotlivých roĉníkŧ a tudíņ 

i přibliņné doby praxe studentek v nemocniĉním zařízení. Dalo se oĉekávat, ņe 

se výsledky budou mírně lińit podle toho, kolik ĉasu strávili respondenti jiņ na 

praxi. Z analýzy byli vylouĉeni studenti prvního semestru, kteří neabsolvovali 

střední zdravotnickou ńkolu, jelikoņ zde je předpoklad, ņe jeńtě v roli zdravotníka 

neměli moņnost praxi vykonávat a výsledek by tudíņ zkreslili. 

Studenti III. semestru absolvovali o 250 hodin praxe více neņ studenti 

I. semestru. Jak ukazuje následující tabulka, výsledky se od sebe příliń nelińí. 

Zde mohla sehrát roli řada faktorŧ – například vńímavost studentek, typ 

oddělení, skladba pacientŧ s urĉitými diagnózami, zařízení, ve kterém praxi 

vykonávali, a jiné.  

 

Tabulka č. 2 Zkušenosti studentů s edukací o škodlivosti kouření dle ročníku 

  I. sem % III. sem % celkem % 

ano, edukavala jsem sama 6 13 8 13 14 13 

ano, edukavala sestra 1 2 8 13 9 8 

ano, edukoval lékař 7 15,5 8 13 15 14 

nesetkala 24 52 31 49 55 50 

ano, edukoval lékař i sestra 7 15,5 7 11 14 13 

ano, edukovala jsem já a lékař 1 2 1   2 2 

studenti, kteří neabsolvovali praxi 9   0   109   

celkem 55   63       
 

V dalńí ĉásti práce jsme se pokouńeli zjistit, zda by studenti jako budoucí 

zdravotníci měli edukovat o ńkodlivosti kouření ĉleny své rodiny. 

Otázka byla poloņena v podmiňovacím zpŧsobu, protoņe cílem autorŧ bylo zjistit 

názor respondentŧ. Výsledky ukazují následující grafy.  
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Graf č. 2 Měli by se zdravotníci ve vlastní rodině podílet na edukaci kuřáků? 

 

 

 

Graf č. 3 Měli by se zdravotníci ve vlastní rodině podílet na edukaci kuřáků? 
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Tabulka č. 3 Porovnání názoru kuřáků a nekuřáků, zda by se měli zdravotníci 
podílet na edukaci kuřáků ve vlastní rodině  

  kuřáci nekuřáci 

asi ano 21 52 % 30 38 % 

určitě ano 16 40 % 38 48 % 

asi ne 3 8 % 10 13 % 

určitě ne 0 0 1 1 % 

celkem 40   79   
 

Z tabulky vyplývá, ņe kuřáci jsou poněkud méně rozhodnějńí v tom, zda by se 

na ovlivňování kuřákŧ své vlastní rodiny měli podílet. Nicméně obě skupiny se 

shodují ve výrazné větńině (přes 80 %), ņe ať uņ kuřáky sami jsou ĉi nikoli, měli 

by zdravotníci kuřáky ve svém postoji uvlivňovat správným směrem. 

V dalńí ĉásti práce jsme se zaměřili na zjińtění názoru, zda by se respondent 

měli podílet na edukaci kuřákŧ v nemocnici z pozice budoucí zdravotní sestry. 

Výsledky shrnuje následující tabulka.  

 

Tabulka č. 4 Porovnání názoru kuřáků a nekuřáků, zda by se měli zdravotníci 
podílet na edukaci kuřáků v nemocnici.  

  kuřáci nekuřáci 

asi ano 26 74 % 32 41 % 

určitě ano 2 6 % 41 52 % 

asi ne 4 11 % 5 6 % 

určitě ne 3 9 1 1 % 

celkem 35   79   
 

Otázka byla v dotazníku poloņena jako polootevřená. Studenti tak měli moņnost 

vyjádřit svŧj názor. Moņnosti vyuņili předevńím kuřáci. Zaznívalo zde předevńím 

to, ņe by edukovat asi měli, ale cítili by se při rozhovoru trapně nebo 

nepříjemně, protoņe sami kouří. Řada kuřákŧ se vńak nad touto skuteĉností 

nepozastavovala a zvolila moņnost “asi ano” nebo “urĉitě ano” aniņ by to nějak 

komentovala. 
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Závěr 

Při zjińťování poĉtu kuřákŧ mezi studenty I. a III. semestru oboru vńeobecná 

sestra bylo zjińtěno, ņe je přibliņně srovnatelný s celorepublikovými výzkumy, 

jak popisuje například Sovinová. (Sovinová, 2009). Za pravidelné kuřáky se 

povaņuje celkem 40 (34 %), za nekuřáky se povaņuje 78 (66 %) studentŧ. Jistě 

by bylo ņádoucí, pokud by mezi studenty zdravotnických oborŧ bylo toto ĉíslo 

menńí a bylo by vhodné v dalńí výuce při rŧzných příleņitostech studenty 

patřiĉně motivovat a neustále zdŧrazňovat vhodnými formami rizika kouření 

i nevhodnost tohoto zlozvyku nejen pro pacienty, ale i pro zdravotní sestry. 

Dalńí výsledky poukazují na to, ņe co se týĉe znalosti rizik kouření, skupina 

kuřákŧ se od nekuřákŧ příliń nelińí a jsou relativně dostaĉující. Téměř 60 % 

nekuřákŧ a téměř polovina kuřákŧ dovedla správně vyjmenovat alespoň 

5 onemocnění, která s kouřením úzce souvisí a která tento jev negativně 

ovlivňuje.  

V rámci zjińťování zkuńenosti studentŧ s edukací pacientŧ ve zdravotnických 

zařízeních přímo jimi samými nebo zdravotnickým personálem, byla zjińtěna 

následující fakta. 13 % studenŧ z I. semestru jiņ samo někdy vedlo rozhovor 

s klientem – kuřákem na téma ńkodlivosti kouření na jeho zdraví. Stejné 

procento respondentŧ III. semestru mělo totoņnou zkuńenost. 15 % respondentŧ 

jiņ vidělo v nemocnici o této problenatice informovat pacienta sestrou. Přibliņně 

50 % studentŧ se s touto ĉinností jeńtě vŧbec nesetkalo, přiĉemņ se ale shodují 

v tom, ņe by měla být běņnou souĉástí náplně sesterské práce. Odpověď “asi 

ano” nebo “urĉitě ano” volilo celkem 80 % kuřákŧ a 93 % nekuřákŧ. Zde je tedy 

ńiroké pole pŧsobnosti pro nás vyuĉující, abychom studenty vhodně motivovali 

a k této ĉinnosti je vedli nejenom v rámci ńkolní výuky, ale předevńím přímo 

v rámci odborné praxe v nemocnici. 
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Preventívne prehliadky – súčasť prevencie 
ochorení  

Angelika Dudţáková 

Abstrakt 

Zvyńujúci sa výskyt civilizaĉných ochorení poukazuje na nutnosť preventívnych 

prehliadok. Na aké preventívne prehliadky máme nárok? Tejto problematike sa 

venujeme v nasledujúcom príspevku, kde popisujeme vo vńeobecnosti na aké 

vyńetrenia máme nárok bezplatne. Podrobnejńie sme rozpracovali preventívnu 

prehliadku v odbore vńeobecné lekárstvo, kde sme poukázali na úspeńnú 

komunikáciu s klientom a na ońetrovateľský proces. 

Kľúčové slová 

Prevencia, osobnosť ĉloveka, preventívna prehliadka, ońetrovateľský 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. 

Úvod  

Neustále sa zvyńujúci výskyt civilizaĉných ochorení poukazuje na potrebu 

primárnej prevencie a motivuje zdravotníckych pracovníkov zvýńiť úsilie 

v udrņaní a podpore zdravia populácie. Stratégia boja proti vysokému výskytu 

chorôb sa dostala na popredné miesto medicínskeho a ońetrovateľského 
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prístupu k prevencii. Ak má byť prevencia úspeńná, musí sa obrátiť proti 

rizikám, ktoré ohrozujú populáciu. 

V centre záujmu medicíny a ońetrovateľstva zostáva primárna prevencia 

civilizaĉných ochorení a tým aj snaha pozitívne ovplyvniť kvalitu ņivota ĉloveka. 

Trvale rastúce náklady na lieĉenie chorých skôr ĉi neskôr povedú k postupnému 

pochopeniu významu slov zdravie, primárna prevencia a reálnemu presadeniu 

ich zásad do zdravotníckej praxe. 

Najjednoduchńie vysvetlenie pojmu prevencia je, ņe ide o predchádzanie vzniku 

alebo moņného vzniku zdravotných, sociálnych alebo iných problémov.  

Ońetrovateľstvo svojim zameraním na zdravie a jeho podporu plní dôleņitú rolu 

v oblasti prevencie. 

Úlohou primárnej prevencie je posilniť zdravie ĉloveka a zvýńiť jeho odolnosť 

proti chorobám, pôsobí eńte pred vznikom ochorenia. Za primárnu prevenciu 

moņno pokladať zdravotnú výchovu, ktorá upozorňuje na rizikové správanie, 

alebo ńpecifickú ochranu proti urĉitým ochoreniam (napr. oĉkovanie). Patrí sem 

i vĉasné vyhľadávanie rizikových faktorov a úsilie o kontrolu a intervenciu 

u rizikových osôb. 

Sekundárna prevencia sa uplatňuje v záujme predchádzania plného rozvoja 

choroby a vzniku komplikácií, prípadne také zameranie lieĉby, aby riziko 

následných komplikácií bolo ĉo najmenńie. Obnovenie dobrého zdravotného 

stavu môņe zahrnovať zmenu pacientovho správania, dodrņiavanie lieĉebného 

reņimu, zvládnutie starostlivosti o seba a sebestaĉnosti. 

Terciárna prevencia  jej cieľom  je obnova zdravia po prepuknutí choroby, 

obnova optimálneho fungovania organizmu a rehabilitácia. 

Je nepochybné, ņe zo ńkály preventívnych opatrení pri samotnej realizácii je 

jednotlivé druhy prevencií veľmi ťaņké od seba oddeliť (Rovný, 1995, Poņonská, 

2010). 

Osobnosť človeka a jej vzťah k zdraviu 

Osobnosť ĉloveka je charakterizovaná urĉitými vlastnosťami, názormi 

a vzťahmi, vlastnými morálnymi potrebami, úrovňou aktivity a radom ďalńích 

dôleņitých schopností, ktoré sa neutvárajú naraz, ale postupne. Na psychickú 

a preukázateľne i fyzickú stránku ĉloveka má vplyv to, ako ĉlovek koná, ĉo cíti 

a ĉo si myslí. Mimoriadne dôleņité je, aby ľudia mali k sebe dobrý postoj, ak sa 

dobre cítia medzi inými ľuďmi a sú schopní zvládať poņiadavky ņivota. Preto je 
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veľmi významný rozvoj osobných i sociálnych kompetencií v prevencii 

a podpore zdravia, pretoņe priamo ovplyvňujú správanie ĉloveka.  

Spôsob ņivota je najvýznamnejńím kľúĉom k zdraviu. Riziká sa dotýkajú 

kaņdého rozhodnutia v rámci ņivotného ńtýlu. Ide jednak o vedomé správanie sa 

vo vzťahu k zdraviu, rovnako ako nevedomé správanie a postupy, ktoré jedinec 

vykonáva v nepriamom vzťahu k zdraviu, avńak obsahujú zdravotné dôsledky 

alebo riziká.   

Rizikovými formami správania moņno rozumieť jednak rôzne 

sociálno - patologické javy ako napr. fajĉenie, poņívanie alkoholu, uņívanie 

nelegálnych drog, nebezpeĉné riadenie auta, rizikové ńporty, nechránené 

sexuálne aktivity, poruńovanie sociálnych noriem. Nemenej dôleņité sú vńak aj 

otázky nezdravej výņivy  ako aj optimalizácie pohybovej aktivity vo vzťahu 

k prevencii kardiovaskulárnych, metabolických a onkologických ochorení.  

Preventívne zdravotné prehliadky, na ktoré máme nárok zadarmo. 

 

Detský lekár: 

 deväť preventívnych prehliadok poistenca verejného zdravotného poistenia 

do jedného roku veku, z toho najmenej tri preventívne prehliadky do troch 

mesiacov veku 

 jedna preventívna prehliadka poistenca vo veku 18 mesiacov 

 sedem preventívnych prehliadok  od 3 rokov veku do 18 rokov a 364 dní. 

 

Všeobecný lekár: 

 Kaņdý poistenec nad 18 rokov má právo na bezplatnú preventívnu prehliadku 

raz za dva roky alebo raz za rok, ak je evidovaným darcom krvi, alebo, ak je 

zdravotne postihnutý. 

Ĉo obsahuje prehliadka: 

- odbery krvi na: 

o hematologické vyńetrenie (sedimentácia erytrocytov, krvný obraz aj 

trombocyty) 

o biochemické vyńetrenie (glykémia, cholesterol, triacylglyceroly) 

- odber moĉu (moĉ chemicky a moĉový sediment). 

Výńka a hmotnosť klienta. 

Zmeranie tlaku krvi a pulzu. 
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Lekár zaĉne prehliadku pohovorom, skontroluje aj stav oĉkovania (tetanus). 

Potom nasleduje vyńetrenie celého tela od hlavy po päty (pohľadom, 

posluchom, pohmatom, poklepom). 

 Klienti nad 40 rokov: súĉasťou vyńetrenia je aj EKG záznam. 

 Klienti nad 50 rokov alebo s pozitívnou rodinnou anamnézou karcinómu 

hrubého ĉreva a koneĉníka sa vyńetruje aj prítomnosť krvi v stolici. 

 

Zubný lekár 

 jedna preventívna prehliadka poistenca do 18 rokov veku dva razy 

v kalendárnom roku u zubného lekára 

 u poistencov, ktorí dosiahli 18 rokov veku, jedenkrát v kalendárnom roku. 

 u tehotných poistenkýň dva razy poĉas toho istého tehotenstva, a to na 

zaĉiatku prvého a na zaĉiatku tretieho trimestra 

 

Lekár - gynekológ 

 jedna preventívna prehliadka poistenkyne od 18 rokov veku alebo od 

prvého tehotenstva raz za rok u lekára  

 ultrasonografia prsníkov raz za dva roky 

 jedna preventívna prehliadka tehotnej poistenkyne raz za mesiac a jedna 

preventívna prehliadka ńesť týņdňov po pôrode  

 ultrazvukové sledovanie tehotenstva  najviac 3 razy poĉas fyziologického 

tehotenstva 

 

Lekár - urológ 

 jedna preventívna prehliadka poistenca vo veku od 50 rokov veku raz za tri 

roky, 

prehliadka obsahuje fyzikálne vyńetrenie, vyńetrenie prostaty cez koneĉník 

a vyńetrenie semenníkom. Súĉasťou prehliadky je aj ultrazvukové vyńetrenie 

prostaty a laboratórne vyńetrenie moĉu.  

 

Lekár - gastroenterológ 

 jedna preventívna prehliadka poistenca od 19 do 20 rokov veku s vykonaním 

dychového testu na Helicobacter pylori  
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preventívnu prehliadku koneĉníka a hrubého ĉreva u poistencov vo veku nad 

50 rokov jedenkrát za 10 rokov a u poistencov so zvýńeným rizikom ochorenia 

na rakovinu hrubého ĉreva a koneĉníka jedenkrát za 5 rokov 

(http://www.vszp.sk/showdoc.do?docid=431). 

Preventívne prehliadky v odbore všeobecné lekárstvo 

Konkrétne aktivity vo vńeobecnom lekárstve zamerané na profylaxiu chorôb 

majú prispieť k predchádzaniu vzniku chorôb a zníņeniu poĉtu ich komplikácií.  

Preventívna ĉinnosť je ĉasovo i organizaĉne nároĉná, najdôleņitejńí je vńak pri 

nej aktívny prístup vńetkých zdravotníckych pracovníkov a podľa Jurgovej 

(1 994) spoĉíva: 

 V aktívnom a systematickom vyhľadávaní chorých a na zdraví ohrozených 

osôb; 

 V kompletnom vyńetrení pacienta za úĉelom zhodnotenia zdravotného 

stavu, pracovnej schopnosti, stupňa poruńenia niektorých funkcií a urĉenie 

presnej diagnózy; 

 V sústavnom, pravidelnom sledovaní zdravotného stavu podľa 

individuálneho plánu dispenzárnej starostlivosti; 

 Vo zvyńovaní odolnosti ľudského organizmu vńetkými dostupnými 

metódami; 

 Vo vlastnom predchádzaní chorobám; 

 Vo vyhľadávaní chorôb v ĉo najvĉasnejńom ńtádiu, kedy je lieĉba zvyĉajne 

menej nároĉná, znamená menńí zásah do organizmu s priaznivejńou 

prognózou;  

 Vo výchove k zdravému spôsobu ņivota a stanovenia navrhovaných 

opatrení a ņivotných podmienok dispenzarizovaných osôb. 

 

Preventívna ĉinnosť sa nedá vytýĉiť len na ĉas, kedy pacient preventívnu 

prehliadku absolvuje. Prakticky sa stáva súĉasťou kaņdej návńtevy ambulancie.  

Úlohou sestry preto je: 

 Kontrolovať dokumentáciu a informovať pacienta o nároku na preventívnu 

prehliadku; 

 Motivovať pacienta k návńteve ambulancie za úĉelom preventívnej 

prehliadky, ponúknuť konkrétny termín preventívnej návńtevy; 

http://www.vszp.sk/showdoc.do?docid=431
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 Poskytovať informácie týkajúce sa priebehu a zamerania preventívnej 

prehliadky; 

 Vzbudzovať u pacienta záujem a zodpovednosť za svoje zdravie; 

 Poskytovať informácie týkajúce sa zdravia, jeho upevňovania 

a ochraňovania; 

 Vyuņívať efektívne formy a metódy edukaĉnej komunikácie; 

 Ísť príkladom svojim správaním; 

 Prejavovať vlastné presvedĉenie o význame preventívnych intervencií. 

Preventívne prehliadky a ošetrovateľstvo 

Súĉasné ońetrovateľstvo stavia pacienta do roly aktívneho úĉastníka 

ońetrovateľskej starostlivosti. Ak má byť takáto starostlivosť úĉinná, je potrebné 

splniť podmienku synergického vzťahu medzi sestrou a pacientom. Sestry do 

prevencie vstupujú metódou ońetrovateľského procesu a metódou edukaĉného 

procesu.  

V záujme holistického prístupu k pacientovi nachádza ońetrovateľský proces 

uplatnenie ústavnej, ale aj v ambulantnej ońetrovateľskej starostlivosti. 

Z ponúkaných teórií modelov ońetrovateľstva na realizáciu preventívnej 

prehliadky pokladáme za najvhodnejńí model funkĉných vzorcov zdravia podľa 

Marjory Gordon, ktorý spĺňa poņiadavku na rámcový štandard pre 

systematické ošetrovateľské hodnotenie zdravotného stavu pacienta 

v ktorejkoľvek oblasti systému zdravotnej starostlivosti – v primárnej, 

sekundárnej i terciárnej. Vychádza z holistickej a humanistickej filozofie. 

„Gordonová vo svojom modeli vychádza z toho, ņe vńetci ľudia majú spoloĉné 

urĉité vzorce správania, ktoré súvisia s ich zdravím, kvalitou ņivota, s rozvojom 

ich schopností a dosiahnutím ľudského potenciálu” (Farkańová, 2005). Pacient 

je holistická bytosť s biologickými, psychologickými, sociálnymi, kultúrnymi, 

behaviorálnymi, kognitívnymi, duchovnými a spirituálnymi potrebami; pacient je 

jedinec s funkĉným alebo dysfunkĉným typom zdravia. Úlohou sestry je 

získavanie informácií v oblastiach vzorcov zdravia, analýza získaných informácií 

so záverom: funkĉné alebo dysfunkĉné zdravie. Pri dysfunkĉnom zdraví sestra 

pokraĉuje podľa krokov ońetrovateľského procesu, urĉí zdroj ťaņkostí, ohnisko 

zásahu a spôsob intervencie tak, aby výsledkom boli funkĉné vzorce zdravia. 

Vzorce zdravia – tvorí  ich 12 oblastí, oznaĉených ako 12 funkĉných vzorcov 

zdravia. Kaņdý vzorec predstavuje istú ĉasť zdravia, ktorá môņe byť funkĉná 

(v zdraví) alebo dysfunkĉná (v chorobe).  
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Dysfunkčný vzorec zdravia – je prejavom aktuálneho ochorenia jedinca, alebo 

môņe byť znakom potenciálneho problému. Ak sestra takýto vzorec identifikuje, 

musí ho oznaĉiť, sformulovať ońetrovateľskú diagnózu a  následne pokraĉovať 

v  ostatných krokoch  ońetrovateľského procesu. 

 

Je nevyhnutné pamätať na dôleņitosť ońetrovateľských úkonov v poskytovaní 

zdravotnej starostlivosti, ktorá prispieva ku koneĉnej spokojnosti pacienta 

s poskytnutou starostlivosťou ako celkom.  

Sestry a lekári, ktorí vedia úĉinne komunikovať, sa stávajú úspeńnejńími 

iniciátormi zmeny zameranej na upevňovanie zdravia, ľahńie vytvárajú dôverný 

vzťah s pacientom a predchádzajú právnym problémom spojených 

s ońetrovateľskou praxou. Najrozńírenejńím druhom verbálnej komunikácie 

v zdravotníctve je rozhovor s pacientom. Rozhovor nechápeme len ako výmenu 

slov, zahrňujeme doň aj neverbálne komunikaĉné prejavy, schopnosť 

empatickej komunikácie a umenie poĉúvať druhého. Vo vzťahu pacient – 

zdravotnícky pracovník je dôleņité, aby sa poĉas rozhovoru vytvorila priaznivá 

atmosféra vzájomnej dôvery. Veľmi záleņí na dobrom zaĉiatku rozhovoru 

a získaní dôvery. Prvý dojem ĉasto ovplyvní jeho priebeh a výsledok. Dôleņité je 

správne osloviť pacienta, a to vņdy menom presne a neskreslene. Vlastné meno 

znie ĉloveku veľmi príjemne a dôleņito. Aj zdravotnícky pracovník by sa mal 

pacientovi predstaviť svojim menom a vysvetliť mu cieľ rozhovoru. 

„ Zmysluplnosť kontaktu a komunikácie závisí od toho, do akej miery je sestra 

schopná uplatňovať zásady produktívnej komunikácie” (Kristová, 2004).  

V zásade platí: 

 Zaĉať komunikáciu pozdravom a privítaním; 

 Oslovovať pacienta priezviskom alebo menom; 

 Nechať pacienta rozprávať,  trpezlivo vypoĉuť; 

 Aktívne, pozorne a zaujato poĉúvať; 

 Striedať rolu poĉúvajúceho a rozprávajúceho; 

 Rozprávať o tom, o ĉo má pacient záujem; 

 Vyhnúť sa stereotypnému pouĉovaniu, radám; 

 Schopnosť poskytnúť psychickú podporu; 

 Adekvátne vyuņiť neverbálne prejavy; 

 Vylúĉiť odbornú terminológiu a slangové výrazy, rozprávať zreteľne; 

 Prispôsobiť sa reĉovému prejavu pacienta; 

 Vyhnúť sa afektívnym reĉovým prejavom; 
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 Vytvoriť spätnú väzbu, ubezpeĉiť sa, ĉi pacient porozumel; 

 Prejaviť empatiu; 

 Hľadať podstatu konania a správania pacienta, nájsť spoloĉné východisko; 

 Vńímať si, ĉomu sa pacient poĉas rozhovoru vyhýba; 

 Ubezpeĉiť pacienta, ņe sa informácie nezneuņijú; 

 Reńpektovať ņelania a rozhodnutia pacienta; 

 Nekritizovať pacienta pred inými osobami, chváliť pacienta verejne; 

 Konkretizovať problém pacienta v pravú chvíľu; 

 Zladiť verbálny a neverbálny prejav; 

 Vyuņívať parafrázovanie; 

 Poskytnúť reflexiu emócií pacienta.  

Záver a odporúčania pre prax 

 Zdravie je najvyńńou hodnotou ĉloveka, je predpokladom kvalitného 

a plnohodnotného ņivota. Ochorenie zmení celý reņim ņivota, vzťahy v rodine, 

na pracovisku i celú sociálno-spoloĉenskú situáciu jedinca. Najefektívnejńou 

metódou, ako predchádzať vzniku ochorenia respektíve zabrániť jeho 

neņiaducim následkom sa javí prevencia. Preventívne prehliadky sú ĉasovo 

nároĉné ako pre zdravotníckych pracovníkov, tak aj pre ĉloveka, ktorý sa 

momentálne cíti zdravý a nevidí dôvod preĉo by mal navńtíviť lekára. 

Preto je veľmi dôleņitá  osveta a zdravotné povedomie obyvateľstva.  

Na základe získaných poznatkov a skúseností navrhujeme nasledovné rieńenia: 

 aktívny prístup zdravotníckych pracovníkov k preventívnym prehliadkam,  

 odporúĉame zvýńiť informovanosť laickej verejnosti o bezplatných 

preventívnych prehliadkach, 

 zabezpeĉiť dostatok informaĉných materiálov, 

 v spolupráci s ambulanciami lekárov pre deti a dorast, praktických lekárov 

a stomatológov zabezpeĉiť informovanosť laickej verejnosti, 

 medializovať dôleņitosť preventívnych prehliadok. 
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Kojení a jeho podpora 

Vlasta Dvořáková 

Abstrakt 

Kojení dětí bylo v dřívějńích dobách obecným rysem vńech kultur a vńech ĉasŧ, 

neboť na něm záviselo samotné přeņití kojence. Ve 20. století se zaĉal klást ve 

výņivě dŧraz předevńím na kvantitu. Mnoho pozornosti se věnovalo výzkumu 

a výrobě náhrad mateřského mléka a v padesátých letech převládl názor, ņe 

umělá výņiva obecně je schopna plně nahradit mateřské mléko. Tento omyl 

přetrvává mezi laiky i mezi některými zdravotníky aņ do dneńní doby.  

Klíčová slova 

Kojení, mateřské mléko, výņiva, výhody kojení, podpora kojení. 

Úvod 

Výzkumy z posledních let potvrzují ĉetné výhody kojení nebo krmení kojencŧ 

mateřským mlékem jak pro matku, dítě a rodinu, tak pro celou spoleĉnost. 

Kojení přináńí výhody z hlediska výņivy dítěte, jeho zdraví a vývoje, zdraví 

matky, z hlediska psychologického, sociálního a ekonomického. 

Sloņení mateřského mléka je dokonalé. Ve vńech směrech splňuje nároky 

rostoucího a rychle zrajícího organismu dítěte. Mateřské mléko je pokaņdé 

„trochu jiné“, ale stále splňující aktuální potřebu dítěte. To vńe platí pro dítě 

donońené nebo téměř donońené, s malým dovětkem i pro dítě těņce nezralé 

nebo nemocné. 

Sloţení mateřského mléka 

Mateřské mléko se zaĉíná tvořit v posledních týdnech těhotenství a v prvních 

dnech po porodu. Poĉáteĉní mléko, tzv. kolostrum (mlezivo), se lińí sloņením od 

zralého mléka produkovaného od 2. týdne po porodu. Je velmi husté, obsahuje 

více bílkovin a solí, méně tukŧ a sacharidŧ. Asi 1/4 bílkovin kolostra tvoří 

obranné látky (sekreĉní imunoglobulin A, lysozym a laktoferin). Mlezivo je to pro 

dítě zvláńtě významné v prvních dnech ņivota, kdy se příchodem na svět 

dostává do kontaktu se zevním prostředím. Mateřské mléko obsahuje dalńí 
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bílkoviny (laktalbumin a kasein), které zpŧsobují lehĉí stravitelnost oproti 

kravskému mléku. 

Tuky jsou velmi proměnlivou sloņkou mateřského mléka. Mnoņství se mění 

během dne i během jednoho kojení, na konci je ho aņ 5x více neņ na zaĉátku 

kojení. Mateřské mléko poskytuje dítěti jak tuky, tak i enzym, který je rozkládá. 

Cukry poskytují dítěti aņ 40 % energie. Laktóza a střevní flóra (laktobacillus 

bifidus) usnadňují vstřebávání vápníku a ņeleza. 

Vitamíny jsou obsaņeny jak v kolostru, tak v mateřském mléku. Vitamín K 

obsaņený nejvíce v kolostru potřebuje novorozenec po porodu, kde zabraňuje 

vzniku "krvácivé nemoci novorozencŧ". Dále mateřské mléko obsahuje vitamín 

E, D, B a C. 

Dalńí sloņkou mateřského mléka jsou minerální látky a stopové prvky, které dítě 

mŧņe naprosto dokonale vyuņít. Např. ņeleza vyuņije z mateřského mléka 49 %, 

zatímco z kravského by vyuņilo pouze 10 %. 

Jód, který je v mateřském mléku také obsaņen, v nańich podmínkách je v menńí 

dávce neņ jakou bychom potřebovali. Proto se ņenám doporuĉuje strava 

obsahující jód. 

Sloņení mateřského mléka a jeho proměnlivost, která se přizpŧsobí potřebám 

dítěte je nejdokonalejńím zpŧsobem zabezpeĉení potřeb dítěte. Ņádná 

náhraņka mateřského mléka, i kdyby byla sebedokonalejńí, nedokáņe sloņení 

a proměnlivost mateřského mléka nahradit. Výņiva dítěte od narození do ńesti 

měsícŧ věku mateřským mlékem zŧstává i v dneńní době nedostiņným ideálem. 

Význam kojení pro dítě a matku 

1) Kojení je imunologickou komunikací s matkou  

Kolostrum obsahuje mnoņství protilátek. Tím dochází k poklesu ĉetnosti 

a tíņe infekcí. V mateřském mléce je komplex látek tzv. bifidus faktor, který 

ovlivňuje osídlení zaņívacího traktu dítěte bakteriemi správného typu. Střevo 

dítěte obsahuje cca 70 % imunitního systému. Osídlení střeva je proto velice 

dŧleņité pro správnou stimulaci imunitního systému dítěte a pro sníņení 

ĉetnosti alergií a dalńích poruch imunity v pozdějńím věku. I malé mnoņství 

mateřského mléka v ĉasných dnech nebo týdnech po porodu pozitivně 

ovlivňuje zdraví dítěte v kojeneckém i dětském období. Na osídlení 

zaņívacího traktu po porodu závisí dalńí vývoj obranyschopnosti dítěte.  

V mateřském mléce je maximálně dŧleņitý hlavně sekreĉní IgA, který pokrývá 

http://www.ordinace.cz/clanek/vapnik/
http://www.ordinace.cz/clanek/vitamin-k-fytochinon/
http://www.ordinace.cz/clanek/vitamin-e-tokoferol/
http://www.ordinace.cz/clanek/vitamin-e-tokoferol/
http://www.ordinace.cz/clanek/zelezo/
http://www.ordinace.cz/clanek/jod/
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nezralé střevo dítěte a tak chrání před usídlením a prŧnikem infekce. 

Sekreĉního IgA je v kolostru 2x více neņ ve zralém mléce. 

Mateřské mléko obsahuje řadu imunologických a protizánětlivých faktorŧ, 

které pomáhají dítěti v obraně proti infekci. Některé faktory přímo ńkodlivé 

bakterie niĉí, jiné látky umoņňují, aby ve střevě vzniklo příznivé prostředí.  

V mateřském mléce je zastoupena větńina dŧleņitých hormonŧ, které 

ovlivňují organizmus dítěte.  

V kolostru jsou látky, které pomáhají střevu předĉasně narozeného dítěte 

dozrát a vykonávat pohyby správným směrem. Vyprazdňovací ĉas ņaludku je 

kratńí u dětí ņivených mateřským mlékem. 

U velmi nedonońených dětí, které dostávaly mateřské mléko je moņný 

rychlejńí přechod na plnou výņivu, tj. bez dodávky ņivin nitroņilně. 

2) Lepńí vývoj nervových a poznávacích funkcí. 

Vlivem obsahu omega 3 nenasycených mastných kyselin a vlivem jejich 

vyváņeného poměru dochází k správnému budování membrán buněk. 

Zásadní význam to má u zrání nervového systému, dotváření nervových 

drah, zrání smyslových orgánŧ a hormonálních tkání. Je zdokumentováno 

vyńńí IQ v 7,5-8 letech u kojených dětí. Výsledky studií také ukazují na vliv 

kojení na urychlení vývoje poznávacích funkcí dítěte a na vliv na pozdějńí 

výsledky ve ńkole. S výńe uvedeným souvisí těsně ochrana oĉní sítnice 

u těņce nezralých dětí.  

3) Lepńí stravitelnost 

Poměr dŧleņitých sloņek (laktalbuminu a kaseinu) je v mateřském mléce lépe 

vyhovující neņ v mléku umělém. Poměr těchto sloņek přímo ovlivňuje 

stravitelnost a dobu setrvání mléka v ņaludku dítěte. Obsah aktivních enzymŧ 

v  mateřském mléce nahrazuje zatím chybějící enzymy v nezralém střevě. 

4) Menńí zátěņ ledvin  

Méně solí a bílkovin v mateřském mléce chrání nezralé ledviny.  

Kojení je u dětí vńech hmotnostních kategorií mimo jiné i zpŧsobem 

budování vazby a vzájemného pochopení mezi maminkou a dítětem. 

5) Epidemiologický výzkum ukazuje významně niņńí riziko řady akutních 

a chronických onemocnění u kojeného dítěte. U dětí je méně prŧjmových 

onemocnění, infekcí dolních dýchacích cest, zánětu středouńí, nekrotizující 

enterokolitidy, alergií, diabetu, ulcerózní kolitidy a mnoha dalńích chorob 

gastrointestinálního traktu.  
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Výhody kojení pro matku 

 děloha se po porodu rychleji vrací do pŧvodního stavu  

 poporodní ztráty krve jsou menńí  

 ņeny trpí méně chudokrevností  

 chrání ņenu před rakovinou prsu, vajeĉníkŧ a osteoporózou  

 rychlejńí návrat postavy ke stavu před těhotenstvím  

 antikoncepĉní úĉinek v prŧběhu kojení, pokud matka plně a ĉasto kojí  

 podpora citové vazby matka–dítě  

 levnějńí, neņ umělá výņiva  

Kojení a jeho podpora v současné době 

Mateřské mléko je jednoznaĉně svým sloņením a proměnlivostí jedineĉné pro 

výņivu kojence. Vńechny děti by měly být výluĉně kojeny do 6 měsícŧ a 97 % 

ņen je schopno kojit své děti. Fakt, ņe skuteĉná situace tomu neodpovídá, 

svědĉí o malé podpoře, která je kojení věnována zejména ze strany zdravotníkŧ 

a o nízkém zdravotním uvědomění ņen i jejich okolí.  

Větńina ņen se rozhoduje o zpŧsobu výņivy svého dítěte jiņ v těhotenství. 

Ve snaze podpořit úspěńné zahájení kojení a zvýńit poĉet dětí kojených po 

doporuĉenou dobu, vyhlásily WHO a UNICEF na zaĉátku 90. let celosvětový 

program Baby Friendly Hospital. V roce 1992 byl přijat Valným shromáņděním 

WHO poņadavek, aby kaņdá porodnice uvedla do praxe tzv. „10 krokŧ 

k úspěńnému kojení.“ 

Dále podporu kojení zaruĉuje „Národní akĉní plán prevence a léĉby obezity na 

léta 2007–2017“. 

Právo dítěte na kojení je také zakotveno v Úmluvě o právech dítěte, která u nás 

vstoupila v platnost v roce 1991 (Sbírka zákonŧ ĉ. 104/1991, ĉlánek 24). 

Kojení je i souĉástí nańeho Národního programu podpory zdraví a souĉástí 

preventivních programŧ pro 21. století. 

Baby friendly hospital  

Motto: "Dítě má právo na mateřské mléko jako jedinou potravu plně odpovídající 

jeho potřebám. Matka a dítě mají pak právo na odpovídající péĉi před i po 

porodu vĉetně podmínek, které usnadňují kojení." (Sbírka zákonŧ ĉ. 104/1991, 

ĉlánek 24.1., 24.2)  
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I kdyņ se odborníci shodují v názoru, ņe kojení je nejvhodnějńím zpŧsobem 

výņivy dítěte, řada nemocnic v ĈR stále uplatňuje staré rutinní postupy 

a praktiky, které kojení brání. 

Jiņ v roce 1989 vzniklo spoleĉné prohláńení Světové zdravotnické organizace 

a UNICEF. Jeho záměrem bylo upozornit na významnou roli, kterou hrají 

zdravotníci při podpoře kojení. Hlavní zásady byly shrnuty do 10 krokŧ 

k úspěńnému kojení, které by se měly v porodnicích dodrņovat. Celá iniciativa je 

oznaĉována jako Baby Friendly Hospital Iniciative a nemocnice, které dodrņují 

těchto 10 krokŧ k úspěńnému kojení jsou Baby friendly hospital (BFH, 

nemocnice přátelské dětem). 

Deset krokŧ k podpoře kojení 

1. mít písemně vypracovanou strategii přístupu ke kojení, která je rutinně 

předávána vńem ĉlenŧm zdravotnického týmu  

2. ńkolit veńkerý zdravotnický personál v dovednostech nezbytných 

k provádění této strategie  

3. informovat vńechny těhotné ņeny o výhodách a technice kojení  

4. umoņnit matkám zahájit kojení do pŧl hodiny po porodu  

5. ukázat matkám zpŧsob kojení a udrņení laktace i pro případ, kdy jsou 

odděleny od svých dětí  

6. nepodávat novorozencŧm ņádnou jinou potravu ani nápoje kromě 

mateřského mléka, s výjimkou lékařsky indikovaných případŧ  

7. praktikovat rooming-in - umoņnit matkám a dětem zŧstat pohromadě 

24 hodin denně  

8. podporovat kojení podle potřeby dítěte (nikoli podle předem stanoveného 

ĉasového harmonogramu)  

9. nedávat kojeným novorozencŧm ņádné náhraņky, ńidítka, dudlíky apod.  

10. povzbuzovat zakládání skupin dobrovolných matek pro podporu kojení 

(breast-feeding support groups) a upozorňovat na ně matky při propouńtění 

z porodnice 

 

Situace BFH v Ĉeské republice   

V ĈR se tato iniciativa uskuteĉňuje jiņ od roku 1992. Ze 124 porodnic v ĈR je 

pouze 65 nemocnic BFH. První BFH nemocnicí v ĈR je Fakultní Thomayerova 

nemocnice, novorozenecké oddělení, které koordinuje ve spolupráci s Ĉeským 

výborem pro UNICEF tuto iniciativu (ńkolí zdravotnický personál v technice 

kojení, hodnotí nemocnice).  
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Proĉ je v ĈR tak málo nemocnic dodrņujících 10 krokŧ?  

Někteří zdravotníci nepochopili význam těchto krokŧ a ĉasto mají nedostateĉné 

znalosti o kojení a malou zkuńenost. Ĉasto pohlíņejí na kojení jako na 

zastaralou a samozřejmou záleņitost, která nevyņaduje péĉi a podporu. Staré 

praktiky a rutinní péĉe (pauńální dokrmování, omezovaní kojení, pouņívaní 

lahví, dudlíkŧ, neznalost techniky kojení) rozvoji kojení brání a jsou příĉinou 

neúspěchu při kojení. Zřídkakdy jsou v úvahu brány dŧsledky takových postupŧ. 

Protoņe kojení není samozřejmost, musí se matka technice kojení nauĉit pod 

dohledem zkuńených zdravotníkŧ, kteří umí správnou techniku kojení a také 

odhalit a odstranit problémy vzniklé při kojení. 

Jaká je situace v praxi   

 90 % ņen v ĈR chce kojit své dítě  

 jen ĉást ņen prochází předporodní přípravou  

 větńina matek povaņuje informace o kojení získané v prenatální poradně 

za nedostateĉné  

 některé matky jiņ z porodnice volají na Horkou linku na kojení a doņadují 

se pomoci a podivují se, ņe dané zařízení nedodrņuje 10 krokŧ 

k úspěńnému kojení  

 v některých porodnicích jsou děti pauńálně dokrmovány atd. 

Cílem aktivit na podporu kojení není, aby vńechny nemocnice byly BFH, jde 

o to, aby vńichni zdravotníci, kterých se týká péĉe o matku a dítě si uvědomili, 

zda jejich sluņby směřují k podpoře a ochraně kojení. Pro úspěch kojení má 

rozhodující vliv realizování reņimových opatření obsaņených v 10 krocích 

a správná technika kojení.  

Doporuĉení pro prenatální péĉi (Metodické doporuĉení pro ĈR) 

 Informovat vńechny těhotné ņeny o výhodách a technice kojení,  

 vytypovat faktory, které pŧsobí pozitivně nebo negativně na rozhodnutí 

budoucí matky kojit své dítě,  

 věnovat pozornost prvorodiĉkám a ņenám s předchozí ńpatnou 

zkuńeností s kojením,  

 vyńetřit prsy (příprava vpáĉených bradavek na kojení pomoci formovaĉŧ 

bradavek),  

 odstranit doposud překonané zpŧsoby péĉe o prsy (otuņování bradavek, 

kartáĉování, povytahování, dezinfekce atd.),  

 informovat o výņivě těhotné a kojící ņeny a medikaci během porodu. 
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Doporuĉení pro porodnice a novorozenecká oddělení (Metodické doporuĉení 
pro ĈR) 

 Sjednotit péĉi na vńech úsecích péĉe o novorozence zavedením 

10 krokŧ k úspěńnému kojení. 

 umoņnit matkám zahájit kojení do pŧl hodiny po porodu, kdy sekrece 

prolaktinu a oxytocinu a chuť dítěte sát je největńí,  

 kojit bez omezování délky a frekvence, nikoliv podle předem 

stanoveného ĉasového harmonogramu,  

 dokrmovat jen v lékařsky indikovaných případech alternativním 

zpŧsobem (lņiĉkou, ńálkem, po sondě, po prstu) ne lahví,  

 nepouņívat ņádné náhraņky, dudlíky a láhve, které interferují s kojením, 

kazí techniku kojení,  

 praktikovat roomimg-in po celých 24 hodin,  

 podporovat správnou techniku kojení,  

 nauĉit matku jak udrņet laktaci, kdyņ je oddělena od svého dítěte,  

 umět řeńit problémy s prsy (bolestivé nalití, ragády)  

 odstříkávání mateřského mléka v případě problémŧ správnou technikou,  

 podporovat kojení ve speciálních situacích (víceĉetné porody, porod 

císařským řezem, novorozenci s nízkou porodní hmotností, s rozńtěpem 

rtu nebo patra, nemocná matka...),  

 nabídnout matkám pomoc při kojení po propuńtění z porodnice (horká 

linka),  

 nedovolit propagaci volných výrobkŧ umělé kojenecké výņivy, dudlíkŧ 

a kojeneckých lahví, respektovat doporuĉení daná Mezinárodním 

kodexem marketingu náhrad mateřského mléka. 

Doporuĉení pro praktické lékaře pro děti a dorost (Metodické doporuĉení pro 
ĈR) 

 Praktický lékař pro děti a dorost by měl znát zásady správné techniky 

kojení, umět řeńit problémy při kojení a kojení podporovat. Výluĉné 

kojení do 6. měsíce věku a v kojení pokraĉovat s postupně převládajícím 

příkrmem aņ do 2 let věku dítěte a déle by se mělo stát normou 

a právem kaņdého dítěte. 

 podporovat kojení bez omezování délky a frekvence,  

 zpoĉátku dítě pije velmi ĉasto (12 - 15x za den), zhruba po ńesti týdnech 

se v kojení dostaví urĉitá pravidelnost,  

 platí zásada - kojit tak ĉasto a tak dlouho, jak si dítě ņádá,  

http://www.kojeni.cz/10kroku.php
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 nejĉastějńí příĉinou odstavení dítěte je nedostateĉná sebedŧvěra matky, 

obavy z nedostatku mléka a předĉasné zavedení umělé výņivy,  

 aby dítě vypilo dostatek zadního tuĉného mléka, doporuĉuje se po 

propuńtění z porodnice kojit v prŧběhu jednoho kojení jen z jednoho 

prsu, dítě si samo urĉí, zda to bude jeden ĉi prsy dva,  

 po kojení není nutné pravidelně odstříkávat, jen v případě přebytku 

mléka v prsou je odstříkávání doĉasně na místě,  

 odstříkání mléka musí být prováděno správnou technikou, kterou by 

matka měla znát jiņ z porodnice, dává se přednost odstříkávání rukou 

před odsávaĉkou,  

 znalosti o váhové křivce a rŧstových spurtech kojeného dítěte (kolem 

3. a 6. týdne a 3. a 6. měsíce dítě rychleji roste, coņ se projeví spíńe na 

jeho délce neņ váze),  

 váhová křivka kojeného dítěte nemusí mít trvale stoupající trend 

a váhový přírŧstek není jediným ukazatelem prospívání dítěte, není také 

dobré srovnávat váhu nebo váhové přírŧstky dětí mezi sebou, protoņe 

se lińí,  

 kojené dítě dosahuje někdy porodní váhy aņ ve 3 týdnech, ne do 8. dne, 

jak se traduje,  

 dobře kojené dítě má 6–8 pomoĉených plen, první ĉtyři týdny 2-4 stolice 

denně s pozdějńí moņnou několikadenní absencí,  

 méně pomoĉených plen, hnědá páchnoucí stolice s hlenem spolu 

s plochou váhovou křivkou a neklidem dítěte svědĉí pro nedostatek 

mléka,  

 tak ĉasto tradovaná zelená stolice sama o sobě není známkou 

nedostatku mléka,  

 nesprávným a zbyteĉným postupem při řeńení nedostatku mléka je 

podání umělé výņivy jako prvního opatření,  

 bezpeĉným zpŧsobem jak tvorbu mléka opět zvýńit je ĉastějńí přikládání 

k oběma prsŧm v prŧběhu jednoho kojení a zvláńtě ĉasté kojení v noci, 

kdy sekrece hormonu prolaktinu je největńí,  

 nesledovat jen váhové přírŧstky, ale i rŧst dítěte,  

 řídit se rŧstovými percentilovými grafy (hmotnostně-výńkový a délkový),  

 odstranit staré praktiky nepříznivě zasahující do kojení (ĉasové omezení 

délky kojení, ĉasné zavádění příkrmu, formule, kontrolní kojení, 

odstříkávání kdyņ to není nutné, dezinfekce bradavek),  

 umět řeńit problémy vzniklé při kojení (problémy s mnoņstvím mléka, 

problémy s prsy...),  

http://www.kojeni.cz/texty.php?id=13
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 kojící ņena by měla dodrņovat zásady správné výņivy, není nutné 

zvyńovat kalorickou potřebu ani mnoņství tekutin,  

 ņeny alergiĉky by měly dítě kojit co nejdéle s pozdějńím zaváděním 

příkrmu,  

 matka mŧņe kojit i v případě horeĉnatého onemocnění, kojení v prŧběhu 

onemocnění představuje naopak pro dítě významný zdroj vznikajících 

protilátek,  

 existuje jen malá skupina lékŧ, která je při kojení kontraindikována, 

běņná antibiotika, léky proti bolesti, teplotě dítě neohrozí,  

 kojící ņena by neměla kouřit a pít alkohol, pokud se cigarety nedovede 

vzdát, měla by kouřit do 5 cigaret za den a vņdy aņ po kojení,  

 kojení v prŧběhu dalńího těhotenství nepońkozuje matku, dítě ani plod. 

Banky mateřského mléka  

Mateřské mléko je jedinou fyziologickou potravou novorozence a kojence. 

Jestliņe dítě nemŧņe být z jakýchkoliv dŧvodŧ kojeno, měla by mu být 

poskytnuta plnohodnotná náhrada. K tomuto úĉelu zaĉaly ve světě při 

nemocnicích vznikat banky mateřského mléka. První, kdo formuloval myńlenku 

o konzervaci mateřského mléka byl praņský pediatr Epstein. Bylo to v roce 1907 

a za 2 roky na to vznikla banka lidského mléka ve Vídni. V souĉasné době je 

v Ĉeské republice pět bank mateřského mléka, větńinou při perinatologických 

centrech (Hradec Králové, Most, Ĉeské Budějovice, Ĉeská Lípa, Praha-ÚPMD).  

Od roku 1987 je v ĈR zakázáno dle doporuĉení WHO kojit dítě cizí matkou ĉi 

krmit dítě cizím neońetřeným mateřským mlékem, vzhledem k moņnému 

přenosu HIV. V takových případech je nutné cizí mateřské mléko před podáním 

pasterizovat. 

Organizace dárcovství  

Nemocnice, ve které se nachází banka mateřského mléka musí mít 

vypracovanou strategii pro manipulaci a skladování mléka a zdravotnický 

personál musí být pravidelně ńkolen v této problematice. Tato strategie musí být 

kaņdým rokem revidována a podepsána zdravotníkem pověřeným vedením 

mléĉné banky a epidemiologem nemocnice. 

Dárkyně mateřského mléka se získávají na porodnicích nebo ve spolupráci 

s praktickými lékaři pro děti a dorost. Dárkyně musí být zdravé (potvrzení od 
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obvodního ĉi závodního lékaře) a vyńetřené na HIV, HBsAg, RRR, AST, ALT, 

výtěry - krk, stolice, vyńetření moĉe. 

Dŧvody pro pouņití mléka z banky  

Souĉasná věda povaņuje jednoznaĉně přirozenou výņivu mateřským mlékem za 

nejlepńí a má přednost před pouņitím náhraņek i v případech, ņe dítě musí být 

z lékařské indikace na novorozeneckých oddělení dokrmeno. Novorozenci 

v takových případech by neměli být dokrmováni ĉajem, glukózou, převařenou 

vodou ĉi Fantomaltem nebo náhraņkami mateřského mléka, byť adaptovaného. 

V posledních letech se také změnil názor na otázku výņivy patologických 

novorozencŧ vĉetně extrémně nedonońených. S enterální výņivou se u nich 

zaĉíná co nejdříve, jiņ za několik hodin po narození se snahou co nejrychleji 

přejít z parenterální výņivy na plnou enterální výņivu. Ĉasné enterální krmení 

přispívá ke vzniku optimální střevní flóry, rŧstové faktory mateřského mléka 

usnadňují adaptaci zaņívacího traktu (stimulace střevní motility, zvýńená 

sekrece regulaĉních hormonŧ). 

Ĉím je dítě nedonońenějńí, tím dŧleņitějńí je pouņití nativního mateřského mléka 

vlastní matky.  

Příjem kravského mléka v novorozeneckém a ĉasném kojeneckém věku mŧņe 

být spojen s pozitivní autoimunitou proti beta-buňkám pankreatu a tím se 

zvýńeným výskytem diabetes mellitus (IDDM). Proto vylouĉení kravského mléka 

mŧņe hrát roli v prevenci IDDM.  

Mléĉné přípravky kojenecké výņivy obsahují cizorodou bílkovinu, která má 

v nativní formě vysokou alergizující schopnost. Bílkoviny kravského mléka patří 

k největńím alergenŧm v kojenecké potravě. Kromě toho kojení chrání dítě před 

řadou nemocí nejen v raném, ale i v pozdějńím věku, zvláńtě před 

aterosklerózou, vysokým krevním tlakem, diabetem, osteoporózou.  

Vyuţití mateřského mléka z banky  

Nutriĉní indikace jsou nedonońené děti – k zahájení enterálního krmení, 

neprospívání, bronchopulmonální dysplazie, intolerance stravy, pooperaĉní 

stavy, syndrom krátkého střeva, renální selhání, popáleniny, vrozené poruchy 

metabolizmu. 
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Terapeutické indikace jsou infekce (prŧjmy, sepse), pooperaĉní stavy 

(omfalokéla, gastroschiza, po kolonostomiích, atrézie, stenóza střeva) 

imunodeficitní stavy, vrozené poruchy metabolizmu, orgánové transplantace, 

neinfekĉní intestinální onemocnění (sy. dráņdivého traĉníku, ulcerózní kolitidy). 

Preventivní indikace jsou nekrotizující enterokolitida - Crohnova nemoc, kolitidy, 

alergie na bílkovinu kravského mléka a sóji, během imunosupresivní terapie.  

Mŧņeme konstatovat, ņe banky mateřského mléka hraji dŧleņitou roli ve výņivě 

novorozence a kojence z hlediska nutriĉního, terapeutického i preventivního. 

Pouņívání mléka z banky hraje dŧleņitou roli v redukci mortality a morbidity 

u kriticky nemocných a nedonońených dětí, coņ dokazuje řada publikovaných 

prací a vyplývá ze zkuńenosti světových bank mateřského mléka (Kanada, 

USA, Anglie, Francie, Austrálie, SRN...). Získávání a zpracovávání mateřského 

mléka je finanĉně i fyzicky velmi nároĉná práce, která si zasluhuje uznání a úctu 

celé spoleĉnosti, coņ se bohuņel neděje. Pojińťovnami by měly být rutinně 

hrazeny nezbytné sluņby a úkony spojené se sběrem a zpracováním 

mateřského mléka, vĉetně odsávaĉek a ĉasu, který věnují zdravotníci při 

dohledu na kojení a řeńení problémŧ při kojení. 

Banky mateřského mléka a podpora dárcovství by se měly stát také souĉástí 

Národního programu podpory zdraví. Dárcovství mateřského mléka by mělo být 

chápáno celou spoleĉností jako doklad vysokého lidského a mateřského 

porozumění. 

Mezinárodní kodex marketingu náhrad mateřského mléka 

Mezinárodní kodex marketingu náhrad mateřského mléka byl přijat valným 

shromáņděním SZO v roce 1981 jako doporuĉení vládám ĉlenských zemí. 

Cílem kodexu bylo přispět k zajińtění adekvátní a bezpeĉné výņivy pro kojence 

prostřednictvím ochrany kojení před nevhodným marketingem náhrad 

mateřského mléka, lahví a dudlíkŧ a zajińtěním správného pouņívání náhrad 

mateřského mléka, pokud jsou nezbytné, na základě správné informovanosti 

a prostřednictvím vhodného marketingu. Náhradou mateřského mléka se 

rozumí jakákoliv kojenecká mléĉná výņiva a nemléĉná kojenecká výņiva urĉená 

k pouņití v prvních 6 měsících věku dítěte, kdy je jako optimální strava 

doporuĉováno pouze mateřské mléko.  

Mezinárodní kodex marketingu náhrad mateřského mléka byl přijat 21. května 

1981. Kodex nebyl doposud plně přijat vńemi vládami prostřednictvím 

legislativy, regulaĉních nebo jiných vhodných opatření.  
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Dŧsledkem toho je skuteĉnost, ņe kojení není doposud chráněno, jak by mělo 

být. Výrobci a distributoři stále v některých zemích nabízejí své výrobky 

prostřednictvím přímého kontaktu s matkami, v jiných se zase vracejí ke staré 

praxi poskytování volných vzorkŧ a dodávek kojeneckých mlék do porodnic. 

Vyuņívají vńechny formy propagace v rŧzných médiích a vyvíjejí nové 

marketingové techniky jako jsou internetové kluby za úĉelem propagace svých 

výrobkŧ. Tyto systematické nedostatky v dodrņování kodexu byly potvrzeny 

nezávislými výzkumy provedenými v rŧzných zemích a publikovanými 

v prominentních lékařských ĉasopisech.  

Laktační liga a podpora kojení 

Laktaĉní liga je nezávislá a nevýděleĉná organizace a zaměřuje se zejména na: 

 konzultaĉní a poradenskou ĉinnost pro kojící ņeny a zdravotníky 

 ńkolení laktaĉních poradcŧ z řad zdravotníkŧ a matek 

 provoz Laktaĉního centra s Národní linkou kojení 

 ńkolící akce zaměřené na výņivu a péĉi o novorozence a kojence 

 vydávaní letákŧ, broņur a jiných zdravotně výchovných příruĉek 

 propagace Světového týdne kojení (1.8 - 7.8) 

 ve spolupráci s UNICEF podpora Baby Friendly Hospital Iniciative (BFHI) 

v ĈR 

 dodrņování mezinárodního kodexu marketingu náhrad mateřského 

mléka vydávání ĉasopisu MAMITA (ĉasopis pro rodiĉe a zdravotníky) 

 provozování webových stránek www.kojeni.cz a www.mamita.cz 

 ĉinnost dokumentaĉního centra 

Závěry z dotazníkového šetření  

Dotazníkové ńetření probíhalo na porodnických odděleních a celkem bylo 

dotázáno 788 ņen. Dotazníky s ņenami vyplnily studentky oboru Porodní 

asistentka Vysoké ńkoly Polytechnické Jihlava.  

 Výluĉně po dobu 6 měsícŧ a déle kojilo 66,41 % ņen. 

 Prŧměrná délka kojení byla 7,92 měsícŧ. 

http://www.kojeni.cz/
http://www.mamita.cz/
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o Ņeny se základním vzděláním kojily v prŧměru 4,74 měsícŧ (tzn. 

nedostateĉně dlouho) 

o Ņeny, které absolvovaly střední odborné uĉilińtě, kojily v prŧměru 

7,93 měsícŧ (dostateĉně dlouhá doba kojení) 

o Ņeny, které absolvovaly střední odbornou ńkolu, kojily v prŧměru 

8,92 měsícŧ (dostateĉně dlouhá doba kojení) 

o Ņeny, které absolvovaly vysokou ńkolu, kojily v prŧměru 10,92 

měsícŧ (dostateĉně dlouhá doba kojení) 

 Nejĉastějńí dŧvody pro ukonĉení kojení byly: málo mléka (dítě 

nepřibývalo na váze), ragády, onemocnění prsou, onemocnění dítěte, 

akutní onemocnění matky, rozhodnutí matky.  

 91% ņen chtělo primárně kojit.  

 Na porodním sále bylo miminko přiloņeno k prsu u 71 % ņen.  

 68,6 % ņen odeńlo z porodnice plně kojících 

 72 % ņen je informováno o tom, ņe existují laktaĉní poradci, horké linky  

 79 % ņen bylo spokojeno s podporou kojení v porodnicích 

Závěr 

Mateřské mléko je nejpřirozenějńí a nejhodnotnějńí výņiva pro novorozence 

a kojence a nelze je v plném rozsahu niĉím jiným nahradit. Větńina ņen je 

schopna úspěńně kojit. Dŧleņité je, aby nastávající maminky přicházely do 

porodnice rozhodnuté své děti kojit, jak tomu také větńinou je. Je vńak stejně 

dŧleņité, aby věřily ve správnost svého rozhodnutí a nevzdávaly se při prvních 

obtíņích, které se mohou zpoĉátku vyskytnout. K tomu, aby se jim to dařilo, 

potřebují mnohé ņeny povzbuzení a odbornou pomoc, a to právem ĉekávají 

předevńím od zdravotníkŧ. Dosavadní zkuńenosti vńak bohuņel ukazují, ņe 

někteří zdravotníci nejen ņe nemají vlastní pozitivní zkuńenosti a praktické 

dovednosti, ale chybí jim i teoretické znalosti. 
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Ošetřovatelská péče o šestinedělku, 
alternativní metody v porodnictví 

Věra Erbenová, Markéta Moravcová 

Abstrakt 

Inovace studijního předmětu “Ońetřovatelská péĉe o ńestinedělku, alternativní 

metody v porodnictví" byla vytvořena tak, aby navazovala na probranou látku 

v předmětu “Porodnictví”, dale pak  “Psychologie” a “Komunikace”. Alternativní 

metody v porodnictví jsou zvláńtní kombinací moderního a v neposlední řadě 

i módního porodnictví. Jsou nutné pro komplexní pohled na souĉasné 

porodnictví. Základním cílem inovace studijního předmětu bylo umoņnit 

studentŧm se seznámit s celostní péĉí o ņenu v prŧběhu těhotenství, porodu 

a s péĉí o ņenu a novorozence po porodu.  

Klíčová slova 

Ońetřovatelská péĉe; Porodnictví; Porodní asistentka; Alternativní metody 

v porodnictví   

Úvod 

Výuku studijního předmětu: Ońetřovatelská péĉe o ńestinedělku, alternativní 

metody v porodnictví na nańí Fakultě zdravotnických studií, Univerzity 

Pardubice řeńí projekt, který byl podán jako grant v rámci FRVŃ v roce 2010. 

Byl vytvořen jako inovace výukového předmětu, který navazuje na stávající 

výuku v porodnictví, komunikaci a psychologii.   

Cíle a postupy řešení 

Cílem řeńení bylo vytvořit inovovaný studijní předmět, který plynule navazuje na 

probranou látku v předmětech porodnictví, komunikace, psychologie. Cílovou 

skupinou projektu jsou stávající i budoucí studenti Fakulty zdravotnických studií. 

Dopad projektu se týká zkvalitnění výuky studentŧ, získání nových poznatkŧ, 

propojení teorie a praxe. Projekt umoņňuje téņ dokonalejńí přípravu studentŧ 

pro praktickou výuku a následné povolání porodní asistentky. V první polovině 

roku jsme se zaměřily na přípravu odborné uĉebny a zajistily nezbytné pomŧcky 

k výuce  alternativních metod vedení porodu. Mimo jiné byly zakoupeny 



149 

 

pomŧcky jako: sedací vaky, molitanové matrace - ņíněnky, gymbally, ńátky na 

nońení novorozencŧ a kojencŧ, přísluńná literatura a CD a DVD nosiĉe 

s přísluńnou tématikou. Vyuĉující inovovaného předmětu absolvovala 

2x víkendový kurz aromaterapie spojený s masáņemi. Pro studenty proběhl 

2x seminář na téma aromaterapie a relaxace, kterého se úĉastnily 2. a 

3. roĉníky studijního oboru Porodní asistence. Objednány a dokoupeny byly téņ 

pomŧcky pro aromaterapii a pro základní masáņe pro těhotné ņeny, rodiĉky 

a ņeny po porodu. Souĉasně probíhalo vytvořena database studijních textŧ 

a nástěnných obrázkŧ, vztahujících se k vedení alternativních porodŧ pro 

studenty.  

Výsledky a výstupy řešení 

Studenti se po absolvování tohoto předmětu budou orientovat v celostní péĉi 

o ņenu v prŧběhu těhotenství, porodu a péĉi o ņenu a novorozence po porodu. 

V rámci předmětu se seznámí s pomŧckami a studijní literaturou, získají v rámci 

cviĉení I dalńí přehled v dané problematice. Porodní asistentka, která umí zvýńit 

pocit připravenosti a odpovědnosti rodiĉky, bude mít přehled 

o nefarmakologických metodách vedení ńetrného porodu a veńkeré znalosti 

pouņije ve své dalńí profesi s tím, ņe je bude nadále rozvíjet.  

Závěr 

Přínos projektu spatřujeme v tom, ņe studenti po absolvování výuky najdou 

v praxi daleko větńí uplatnění, získají přehled v dané problematice. Znalosti 

a dovednosti získané v rámci tohoto studijního předmětu mohou rozvíjet nadále 

v dalńí praxi a téņ to přispěje ke kvalitnějńí ońetřovatelské péĉi o ņenu v době 

těhotenství, porodu i ńestinedělí.  

Na základě zpětných vazeb od studentŧ, které získáme a teprve budeme mít 

k dispozici po skonĉení výuky inovovaného předmětu v letním semestru ak. 

roku 2010 - 2011, budeme  projekt nadále rozpracovávat a zdokonalovat. 
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Řízení bezpečnosti informací v nemocnici 

Jozef Filka 

Abstrakt 

Ĉlánek objasňuje proces řízení bezpeĉnosti informací a popisuje hlavní dŧvody 

pro jeho zavedení v nemocnici dle normy ISO/IEC 27001. 

Klíčová slova 

Řízení bezpeĉnosti informací, ISMS, ISO/IEC 27001, nemocnice. 

Úvod 

V dneńní době se ņádná organizace nemŧņe obejít bez řízení bezpeĉnosti 

informací. Bezpeĉnost se stala nedílnou souĉástí kaņdodenního řízení a vnitřní 

kultury organizace. Zatímco ochrana a bezpeĉnost osobních informací je 

dŧleņitá pro vńechny jednotlivce, spoleĉnosti, instituce a vlády, v sektoru 

zdravotnictví musí být splněny zvláńtní poņadavky, aby tak byla zajińtěna 

dŧvěrnost, integrita a dostupnost osobních a citlivých zdravotnických informací. 

Potřeba efektivního managementu bezpeĉnosti informací ve zdravotnictví 

naléhavě stoupá s rostoucím poĉtem bezdrátových a internetových technologií 

v poskytování zdravotní péĉe. 

Nemocnice jsou poskytovatelem zdravotní péĉe ve vymezeném regionu. Kromě 

profesionality a ńpiĉkových znalostí zdravotního personálu, zázemí kvalitního 

přístrojového vybavení, stimulujícího prostředí pro pacienty a dalńích náleņitostí 

je pro jejich úspěńnou pŧsobnost téņ nezbytné vytvoření vztahu dŧvěry mezi 

lékařem a pacientem a s tím spojená jistota pacienta, ņe jeho osobní a citlivé 

údaje jsou náleņitě chráněny v souladu s legislativními předpisy. Také dalńí 

informace, s nimiņ nemocnice musí pracovat, musí být chráněny a zŧstat 

věrohodnými po dobu stanovenou v přísluńných zákonech nebo ve smlouvách 

uzavřených s jinými právními subjekty. 

Specifikum zdravotnických informací 

Zdravotnické informace jsou povaņovány za nejdŧvěrnějńí ze vńech druhŧ 

osobních informací, protoņe obsahují i tzv. citlivé údaje, tj. údaje o zdravotním 

stavu a sexuálním ņivotě subjektu údajŧ, genetický údaj subjektu údajŧ, 
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diagnózy, citlivým údajem je také biometrický údaj, který umoņňuje přímou 

identifikaci nebo autentizaci subjektu údajŧ. Ochrana této dŧvěrnosti je 

nezbytná, pokud má být zajińtěno soukromí subjektŧ zdravotní péĉe. Integrita 

zdravotnických informací musí být chráněna, aby tak bylo zajińtěno bezpeĉí 

pacientŧ. Dostupnost zdravotnických informací je také rozhodující z hlediska 

efektivity výkonu zdravotní péĉe. Systémy zdravotnické informatiky musí 

splňovat zvláńtní poņadavky, aby byly akceschopné při přírodních katastrofách, 

systémových selháních a při útocích typu odmítnutí sluņby. Ochrana dŧvěrnosti, 

integrity a dostupnosti zdravotnických informací tudíņ vyņaduje odbornou 

zpŧsobilost v oblasti rezortu zdravotnictví. 

Převáņná ĉást informací, které nemocnice vytváří, zpracovává, uchovává, 

doplňuje, skartuje apod., tak obsahuje citlivé údaje ve smyslu zákona 

ĉ. 101/2000 Sb., o ochraně osobních údajŧ a o změně některých zákonŧ, a 

proto nemocnice musí zajistit vńechny náleņitosti, které tento zákon, zákon 

ĉ. 20/1966 Sb., o péĉi o zdraví lidu v platném znění a dalńí relevantní právní 

předpisy k ochraně informací vyņadují. 

Management bezpečnosti informací ve zdravotnictví 

Pokyny, jak nejlépe zajistit dŧvěrnost, integritu a dostupnost zdravotnických 

informací, poskytuje zdravotnickým a jiným organizacím mezinárodní norma 

ISO/IEC 27001. Tato mezinárodní norma specifikuje poņadavky na ustavení, 

zavedení, provozování, monitorování, přezkoumání, udrņování a zlepńování 

systému managementu bezpeĉnosti informací (Information Security 

Management System nebo ISMS) v kontextu celkových rizik ĉinností 

organizace. Základem systému řízení bezpeĉnosti informací je dŧsledné 

dodrņování pravidel normy ISO/IEC 27001, která prosazuje přijetí procesního 

přístupu pro ustavení, zavádění, provozování, monitorování, udrņování 

a zlepńování ISMS v organizaci. Na vńechny procesy v rámci ISMS mŧņe být 

aplikován model známý jako „Plánuj-Dělej-Kontroluj-Jednej“ (Plan-Do-Check-

Act nebo PDCA) viz obr. 1. ISMS je navrņen tak, aby zajistil odpovídající a 

přiměřená bezpeĉnostní opatření chránící informaĉní aktiva a poskytující 

odpovídající jistotu zainteresovaným stranám. 

Tato norma se vztahuje na zdravotnické informace ve vńech aspektech, bez 

ohledu na jejich formu (slovní a ĉíselnou, zvukové nahrávky, kresby, video a 

lékařské snímky), na prostředky k jejich ukládání (tisk, zápis na papíře nebo 

elektronické uloņení) a na prostředky vyuņívané k jejich přenosu (ruĉně, faxem, 
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přes poĉítaĉové sítě ĉi pońtou), protoņe tyto údaje musí být vņdy náleņitě 

chráněny. 

Za aktivum se povaņuje cokoliv, co má pro organizaci nějakou hodnotu. Aktiva 

z pohledu bezpeĉnosti zdravotnických informací zahrnují: 

a) lékařské a ońetřovatelské informace (dokumentace, personál), 

b) sluņby IT, 

c) hardware a software, 

d) komunikaĉní zařízení, 

e) média (nosiĉe dat), 

f) IT zařízení, 

g) lékařská zařízení, která zaznamenávají nebo poskytují data. 

 

 

Obr. 1. Model PDCA pro řízení bezpečnosti informací 

 

Informaĉní aktiva, s nimiņ musí nemocnice při svých aktivitách nakládat, mohou 

mít rŧzné formy, viz obr. 2. S přihlédnutím k platné legislativě musí ISMS 

v nemocnici zahrnovat vńechna informaĉní aktiva, jeņ jsou nutná k zajińtění 

jejích podnikatelských aktivit, a to ve vńech formách, v nichņ se při zajińťování 

potřebných ĉinností vyskytují. 
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Informace jsou tedy velmi významná aktiva kaņdé nemocnice. Jejich ochrana 

vĉetně zajińtění infrastruktury poĉítaĉových a komunikaĉních technologií na 

potřebné úrovni je pro pŧsobení nemocnice vzhledem k závazným legislativním 

poņadavkŧm a dŧrazu na jejich dodrņování klíĉová. Přijetí vńestranných 

a úĉinných opatření k zajińtění bezpeĉnosti informací je nejzákladnějńím 

předpokladem pro sdílení informací, které je nutnou podmínkou pro týmovou 

práci při zajińťování nepřetrņitého provozu na větńině lŧņkových oddělení 

zdravotních úsekŧ nemocnice a při zajińťování lékařských pohotovostí 

v některých oborech. Řízené sdílení informací a jejich operativní předávání, 

zpracovávání, vyhodnocování atp. umoņňují předevńím informaĉně 

komunikaĉní technologie. 

Rozsah úrovně ochrany dŧvěrnosti, integrity a dostupnosti závisí na povaze 

informací, jejich pouņití a rizicích, kterým jsou informace vystaveny. Posouzení 

rizik umoņňuje správně urĉit intenzitu ochrany dŧvěrnosti, integrity 

a dostupnosti. Výsledky pravidelného posuzování rizik musí odpovídat prioritám 

a zdrojŧm organizace, která ho provádí. 

 

Obr. 2. Typy informací, jejichţ důvěrnost, integritu a dostupnost je třeba chránit 
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Hrozby a zranitelnosti bezpečnosti zdravotnických informací 

Zdravotnické organizace fungují tak, ņe přítomnost ńiroké veřejnosti nikdy 

nemŧņe být zcela vylouĉena. Ve velkých zdravotnických organizacích je znaĉný 

objem lidí, pohybujících se provozními prostory. Tyto faktory zvyńují zranitelnost 

systémŧ vŧĉi fyzickým hrozbám. Pravděpodobnost výskytu takové hrozby se 

mŧņe zvýńit přítomností citově zaloņených nebo duńevně nemocných subjektŧ 

péĉe nebo jejich příbuzných obdobně postiņených. 

Mnoho zdravotnických organizací je chronicky podfinancováno a jejich 

zaměstnanci někdy pracují pod znaĉným stresem. To mŧņe ĉasto vést ke 

zvýńené chybovosti, zahrnující výkon nesprávných procedur. Dalńími dŧsledky 

nedostatku zdrojŧ je příliń neuváņené navrhování, zavádění a provozování 

systémŧ, stejně jako udrņování v chodu systémŧ, které by jiņ dávno měly být 

vyřazeny. Tyto faktory mohou zvyńovat potenciál urĉitých typŧ hrozeb a mohou 

umocnit zranitelnosti. Na druhou stranu, klinická péĉe je proces plný odborných, 

technických, administrativních, pomocných a dobrovolných zaměstnancŧ, 

z nichņ mnozí chápou svou práci jako poslání. Jejich obětavost a rozsah 

zkuńeností ĉasto mohou úĉinně sníņit míru zranitelností. Vysoká úroveň 

kvalifikované přípravy odborných zdravotnických pracovníkŧ staví zdravotnictví 

do jiné pozice neņ mnoho jiných prŧmyslových odvětví při sniņování výskytu 

vnitřních hrozeb. 

Informaĉní aktiva jsou vystavena pŧsobení mnoha potenciálních hrozeb, jako 

jsou stále sofistikovanějńí poĉítaĉové viry, hacking, zlovolné nebo kriminální 

jednání, chyby zaměstnancŧ, selhání provozních a podpŧrných systémŧ, 

havárie ĉi katastrofy aj. Potenciál řady rizik zvyńují technické nedostatky 

operaĉních systémŧ, databází a aplikací. Uplatní-li se tyto hrozby, mŧņe dojít 

k nedostupnosti dat po kratńí ĉi delńí dobu, v horńím případě k jejich zniĉení, 

úniku, nebo pońkození, a tím ke krátkodobějńímu ĉi dlouhodobějńímu moņnému 

omezení kapacity a ńíře poskytované léĉebné péĉe, k finanĉní ztrátě, 

k pońkození dobrého jména nemocnice aj. Pro systém klinického řízení je proto 

efektivní management rizik bezpeĉnosti informací stejně dŧleņitý, jako plány 

léĉebné péĉe, strategie prevence nozokomiálních nákaz a jiné závaņné otázky 

klinického řízení. 

Kromě zajińtění vysoké kvality poskytované péĉe a snahy o získání akreditace 

je tedy řízení bezpeĉnosti informací neméně dŧleņitým úkolem managementu 

kaņdé nemocnice. 
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Cíle bezpečnosti zdravotnických informací 

Zastřeńujícím cílem ISMS je zachování dŧvěrnosti, dostupnosti a integrity 

informací.  Existují jeńtě dalńí skuteĉnosti, které utváří cíle bezpeĉnosti 

zdravotnických informací. Mezi ně patří: 

a) dodrņování legislativních závazkŧ, uvedených v platných zákonech 

a předpisech na ochranu dat, které zajińťují ochranu práva na soukromí 

subjektu péĉe; 

b) zachování ustanovených osvědĉených postupŧ na soukromí 

a bezpeĉnost ve zdravotnické informatice; 

c) udrņování individuální a organizaĉní odpovědnosti mezi zdravotnickými 

organizacemi a odbornými zdravotnickými pracovníky; 

d) podpora zavádění systematického managementu rizik v rámci 

zdravotnických organizací; 

e) plnění bezpeĉnostních potřeb, zjińtěných v běņné zdravotnické praxi; 

f) sniņování provozních nákladŧ větńím vyuņíváním technologií bezpeĉným 

a dobře řízeným zpŧsobem, který podporuje – ale neomezuje – stávající 

zdravotnické aktivity; 

g) udrņování dŧvěry veřejnosti ve zdravotnické organizace a informaĉní 

systémy, na které tyto organizace spoléhají; 

h) udrņování profesionálních standardŧ a etických zásad stanovených 

odbornými lékařskými sdruņeními (vzhledem k tomu, ņe bezpeĉnost 

informací zachovává dŧvěrnost a integritu zdravotnických informací); 

i) provozování elektronických zdravotně-informaĉních systémŧ v prostředí 

vhodně zabezpeĉeném proti hrozbám; 

j) usnadnění interoperability mezi zdravotnickými systémy, protoņe 

zdravotnické informace rostoucí měrou proudí mezi organizacemi a přes 

hranice soudní pŧsobnosti (zvláńtě kdyņ taková interoperabilita 

zdokonaluje správné zacházení se zdravotnickými informacemi 

k zajińtění jejich stálé dŧvěrnosti, integrity a dostupnosti). 
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Zavedení ISMS dle normy ISO/IEC 27001 

Podpora vedení 

Je nezbytné, aby zdravotnická organizace měla před pokusem o dosaņení 

shody s ISO/IEC 27001 podporu vedení. Aktivní zapojení a podpora ze strany 

vedení jsou pro úspěch zásadní. Toto zapojení by mělo zahrnovat písemná 

i verbální prohláńení o odpovědnosti vŧĉi významu bezpeĉnosti zdravotních 

informací a uznání jeho výhod. 

ISO/IEC 27001 představuje pojetí tzv. "Systému řízení bezpeĉnosti informací 

(ISMS)“ a popisuje potřebu detailního rámce opatření, kde je snaha splnit 

bezpeĉnostní poņadavky plynoucí z posouzení rizik. Hodnocení rizik s sebou 

nese potenciál pro odhalování závaņných rizik, která postupně vyņadují znaĉné 

změny stávajících procesŧ, aby se taková rizika zmírnila. Musí být jasně dána 

najevo osobní ochota managementu podrobit sebe i organizaci změnám 

v procesech a být prŧkopníky takových změn. 

Systém řízení bezpeĉnosti informací je znázorněn na obr. 3. 

 

 

 

Obr. 3. Systém řízení bezpečnosti informací 
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Ustanovení, provoz, údržba a zlepšování ISMS 

Norma ISO/IEC 27001 poskytuje návod na ustavení a provoz ISMS. To 

vyņaduje provádění cyklu aktivit, zobrazených v obrázku 1. 

Na poĉátku zavádění systému je potřeba identifikovat a ohodnotit aktiva 

nemocnice, ohodnotit hrozby a zranitelnosti. Na základě provedení této analýzy 

je potřeba vybrat přísluńná ochranná opatření, které by sníņili riziko na co 

nejniņńí moņnou míru. 

Sada dokumentů ISMS 

Základní dokumenty poņadované normou jsou: 

a) politika bezpeĉnosti informací v organizaci; 

b) prohláńení o rozsahu; 

c) prohláńení o aplikovatelnosti; 

d) výĉet informaĉních a systémových aktiv urĉených k ochraně; 

e) plány a hláńení posuzování rizik; 

f) dohodnuté postupy a normy; 

g) smluvní dohody (vĉetně dohod o úrovni poskytovaných sluņeb a dohod 

o akceptovatelném pouņití). 

Implementace a fungování ISMS 

Implementace ISMS zahrnuje několik krokŧ. 

a) Vytvoření plánu ošetření rizik: Jakmile jsou rizika díky analýze rizik 

identifikována, musí být prověřena a buď akceptována vyńńím vedením, 

nebo alespoň zmírněna tam, kde je riziko nepřijatelné. 

b) Přidělování zdrojů: zásadní úlohou vedení je poskytovat nezbytné 

zdroje (lidé, systémy a finance) k zajińtění bezpeĉnosti aktiv 

zdravotnických informací. 

c) Výběr a zavedení bezpečnostních kontrol: norma poskytuje rady 

a návod ke správnému výběru bezpeĉnostních kontrol ve zdravotnickém 

prostředí. 

d) Školení a vzdělávání vńech zaměstnancŧ, smluvních stran, odborných 

zdravotnických pracovníkŧ a dalńích, kdo mají přístup k zdravotnickým 

informaĉním systémŧm a osobním zdravotním informacím. 
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e) Řízení činností: kompetentní prŧběņná ĉinnost ISMS je zásadním 

předpokladem k zachování dŧvěrnosti, integrity a dostupnosti 

zdravotnických informací a informaĉních systémŧ. 

f) Řízení zdrojů: efektivní bezpeĉnost informací mŧņe být nákladná 

a kompetentních lidských zdrojŧ je nedostatek. Stanovením priorit ISMS 

a řádným řízením lidí a zdrojŧ je moņné zajistit, aby probíhající operace 

byly efektivní. 

g) Řízení bezpečnostních incidentů: aby byly minimalizovány následky 

bezpeĉnostních incidentŧ, je dŧleņité incidenty správně identifikovat 

a podniknout kroky k nápravě. K řeńení incidentŧ je potřeba připravit 

příruĉky o postupech (metodiky) a pravidelně je revidovat. Je zvláńtě 

dŧleņité definovat odpovědnosti a akĉní kroky hned v poĉáteĉní reakci 

na incident, protoņe vývoj událostí mŧņe být rychlý a vzhledem ke 

kritické povaze zdravotnických informaĉních systémŧ je velmi málo ĉasu 

na reakci při vzniku bezpeĉnostních incidentŧ. Jasné postupy pro 

hláńení bezpeĉnostních incidentŧ jsou také dŧleņité pro zachování 

dŧvěry zainteresovaných stran. Osoby odpovědné za klinické řízení 

a řízení organizace by měly být informovány o významných událostech 

a jejich následcích. 

h) Kontroluj: sledování a přezkoumání ISMS prováděním interních auditŧ 

prostřednictvím řádně vyńkolených interních auditorŧ anebo auditorskou 

a konzultaĉní firmou. 

i) Certifikační audit na základě ISO/IEC 27001: Je prováděn 

kompetentním a nezávislým auditorským orgánem větńinou s cílem 

získání certifikace. Po získání certifikátu provádí certifikaĉní orgán 

pravidelné dozorové audity, které probíhají nejméně v roĉních 

intervalech. V rámci dozorových auditŧ se prověřuje, zda je ISMS 

i nadále plně funkĉní. Platnost certifikátu ISMS je omezena na 3 roky, 

a tak musí kaņdé 3 roky proběhnout tzv. recertifikace. 

Závěr 

Proces zavádění ISMS samozřejmě není tak jednoduchý, jak je popsáno 

a ĉasto je jeho zavádění spojeno s nevŧlí a odporem zaměstnancŧ. 

Implementace této normy vńak pomáhá nemocnicím zajistit dodrņování 

dŧvěrnosti a integrity dat při jejich péĉi o pacienty, zachování dostupnosti 
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kritických zdravotnických informaĉních systémŧ a prosazovat odpovědnost za 

zdravotnické informace. 
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Význam edukácie v prevencii rakoviny 
prsníka u ţien 

Zuzana Garneková 

Abstrakt 

GARNEKOVÁ, Zuzana. Význam edukácie v prevencii rakoviny prsníka u ņien. 

[Príspevok na medzinárodnú konferenciu Jihlavské zdravotnícke dny 2011].  

Hlavnou témou práce je význam edukácie so zmeraním na prevenciu rakoviny 

prsníka u ņien. Cieľom práce bolo poukázať na význam edukácie. V praci sa 

realizoval prieskum. Cieľom prieskumu bolo zistiť úroveň informovanosti ņien 

o sekundárnej prevencii rakoviny prsníka. Na zber údajov sa vyuņila 

kvantitatívna metóda zberu údajov, dotazník.  Analyzované údaje boli 

interpretované a tabuľkovo i graficky znázornené. Výsledky prieskumu 

prezentujú, ņe aņ 70 % dotazníkových ņien disponuje  nedostatoĉnými  

informáciami o prevencii rakoviny prsníka. 

Záver: Z analýzy ńtatistických výsledkov o trvalom náraste rakoviny prsníka 

a analýzy údajov prieskumu vyplýva, ņe je potrebné zintenzívniť prevenciu 

a zdravotnú výchovu obyvateľstva, smerujúcu k optimálnemu ņivotnému ńtýlu 

a kvalitnému plońnému skríningu, ktoré povedie k vĉasnej detekcii a niņńej 

úmrtnosti na karcinóm prsníka.   

Klíčová slova  

Rakovina prsníka. Prevencia a skríning rakoviny prsníka. Rizikové faktory 

rakoviny prsníka.  Samovyńetrovanie prsníkov. Edukácia. 

Úvod 

Karcinóm prsníka je najĉastejńím zhubným nádorovým ochorením ņien. Svojimi 

dôsledkami zasahuje  nielen do vńetkých oblastí ņivota ņeny a jej rodiny, ale aj 

do celej spoloĉnosti. Podľa ńtatistických údajov incidencia a mortalita rakoviny 

prsníka neustále stúpa. Kaņdý rok pribudne na Slovensku viac ako 1900 nových 

prípadov rakoviny prsníka. Karcinóm prsníka je ochorenie so starovekou 

históriou, ktoré doprevádza ľudstvo od zaĉiatku  jeho dejín. Rakovina prsníka 

nie je preventabilná natoľko, aby zníņenie aņ odstránenie rizikových faktorov 

viedla k úplnej eliminácii vzniku rakoviny prsníka. V boji proti rakovine prsníka je 
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stále prioritná vĉasná detekcia a efektivita lieĉby. Vĉasná diagnostika karcinómu 

prsníka vedie k operáciám zachovávajúcim prsník. Skríning karcinómu prsníka 

zniņuje úmrtnosť na rakovinu prsníka, predlņuje preņitie postihnutých 

ņien, zmenńuje utrpenie a zlepńuje kvalitu ņivota postihnutých ņien. Aby tento 

trend pokraĉoval, je dôleņité, aby ņeny mali dostatok informácií 

o rizikách, moņnostiach prevencie, edukácie a lieĉby. V boji proti rakovine  

prsníka je  zapojených mnoho organizácií na úrovni európskej Donna, na úrovni 

medzinárodnej Liga proti rakovine a ńtátnej Avon. 

Cieľom  práce bolo: 

• zistiť úroveň informovanosti ņien o sekundárnej prevencii, skríningu 

vzniku rakoviny prsníka, 

• poukázať na význam edukácie v  prevencii rakoviny prsníka u ņien 

v rôznych vekových skupinách. 

Cieľ prieskumu: 

Zistiť úroveň informovanosti ņien o sekundárnej prevencii, skríningu rakoviny 

prsníka. 

1) zmapovať úroveň informovanosti respondentiek o samovyńetrovaní prsníkov 

a efektivitu vykonávania  samovyńetrovania  prsníkov, 

2) zistiť úroveň informovanosti respondentiek o rizikových faktoroch, ktoré 

zvyńujú nebezpeĉenstvo a ich podiel u respondentiek na vzniku rakoviny 

prsníka,  

3) zistiť vedomosti ņien o príznakoch rakoviny prsníka,   

4) zistiť moņnosti edukácie zamerané na udrņanie zdravia a prevenciu rakoviny 

prsníka. 

Metóda výberu vzorky 

• Charakteristika spoloĉných vlastností cieľovej populácie:  

- okres, v ktorom klientky bývajú  

- ambulancia ktorú navńtevujú 

• Výber vzorky: systematický (zámerný) 

• Algoritmus výberu: zoradenie ņien ĉíslom (1, 2) príchodu a kaņdá 

2. ņena bola vybratá do základného súboru vzorky 
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Metóda a techniky zberu dat 

• Metóda kvantitatívna: empirická – dotazník 

• Spôsob administrácie: kombinovaný 

• Ĉasti dotazníka:  

• I. ĉasť pozostáva z 36 prieskumných otázok 

• II. Ĉasť pozostáva z 3 demografických otázok 

Výsledky a diskusia 

Diskusia  

Pri vyhodnotení dotazníka sme dospeli k skutoĉnostiam, ktoré nám pomohli 

objasniť stanovený hlavný a ĉiastkové ciele a poskytli nám odpovede na 

formulované prieskumné otázky.   

Prvou prieskumnou otázkou bolo zistiť úroveň informovanosti ņien 

o samovyńetrovaní prsníkov a efektivitu vykonávania samovyńetrovania 

prsníkov. Pre získanie odpovede na túto prieskumnú otázku sme pouņili 

v dotazníku otázky ĉ. 8 aņ ĉ. 15. Z analyzovaných výsledkov náńho prieskumu 

vyplýva, ņe len 25 % respondentiek pokladá samovyńetrovanie prsníkov za 

sekundárnu prevenciu, 85 % respondentiek vie, ĉo je samovyńetrovanie 

prsníkov, ale alarmujúce bolo zistenie, ņe aņ 78 % respondentiek si nevykonáva 

samovyńetrovanie prsníkov vôbec. Technicky správne si vyńetruje prsia len 

15 % respondentiek. Abrahámová (2003, s. 52) uvádza výsledky pilotného 

projektu mamografického skríningu o vedomostiach samovyńetrovania ņien 

v ĈR, ņe 90 % respondentiek vie ĉo je samovyńetrovanie, ale len 10 % 

respondentiek si vykonáva samovyńetrovanie prsníkov pravidelne. Hodeková 

(2006, s. 39) uvádza, ņe z analyzovaných údajov vyplynulo, ņe 52,5 % 

respondentiek si vykonáva samovyńetrovanie prsníkov a 47,5 % respondentiek 

si ho nevykonáva. Raschidi (2000; podľa Abrahámovej, 2003, s.) uvádza, ņe 

islamské ņeny sa podrobili dotazníkovej akcii a zistilo sa, ņe 85 % ņien uņ 

niekedy poĉulo o samovyńetrovaní prsníkov, 74 % ņien si samovyńetrovanie 

nikdy nevykonávalo túto praktiku. Hodeková (2006, s. 39) uviedla, ņe 

informovanosť o spôsobe samovyńetrovania stúpa v súvislosti s medializáciou 

problému potreby vĉasného diagnostikovania rakoviny prsníka. Svojím 

výskumom nepotvrdila, ņe informovanosť o samovyńetrovaní prsníkov je 
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dostaĉujúca. Pri porovnaní výsledkov  náńho prieskumu, projektu a výskumu 

sme zistili, veľmi podobné výsledky, z ĉoho plynie, ņe väĉńina respondentiek si 

nevykonáva samovyńetrovanie prsníkov, ĉím sa zvyńuje riziko neskorého 

odhalenia moņnej rakoviny prsníka. Myslíme si, ņe tieto výsledky môņu  

ovplyvniť zmeny v edukaĉnej ĉinnosti sestry, ktoré by mali brať viac do úvahy 

individualitu ņeny. Domnievame sa, ņe nedostatoĉnú informovanosť 

o samovyńetrovaní prsníkov a nesprávne vykonávanie techniky 

samovyńetrovania, by mohlo zmierniť aņ eliminovať ońetrovateľstvo 

prostredníctvom edukaĉných aktivít v ambulantnej, lôņkovej forme starostlivosti, 

ale aj prostredníctvom spolkov, klubov a verejných kniņníc. 

Druhou prieskumnou otázkou sme skúmali informovanosť ņien o rizikových 

faktoroch vzniku rakoviny prsníka a podiel rizikových faktorov u respondentiek. 

Pre získanie relevantných odpovedí sme pouņili v dotazníku otázky ĉ. 16 aņ 

ĉ. 28. Prieskumom sme zistili, ņe ņeny nedisponujú informáciami o rizikových 

faktoroch vzniku rakoviny prsníka. Z výsledkov prieskumu sme zistili, ņe len 

24 % respondentiek vie, ĉo sú rizikové faktory, len 25 % respondentiek pozná 

vplyv rizikových faktorov  a 72 % respondentiek nepozná rizikové faktory 

rakoviny prsníka.  

Abrahámová (2003, s. 63) uvádza výsledky v pilotnom ńtúdiu Fakultnej 

Tomayerovej nemocnice, ņe aņ 63 % respondentiek nevedelo niĉ o rizikových 

faktoroch vzniku rakoviny prsníka. Hodeková (2006, s. 38) uvádza, ņe 

z výsledkov výskumu vyplýva, ņe aņ 75 % respondentiek nad 25 rokov nevedelo 

vymenovať ņiadne rizikové faktory rakoviny prsníka a 93 % respondentiek do 

25 rokov nepozná ņiadne rizikové faktory. 

Myslíme si, ņe dôvodom zistenie takých markantných ĉísel je zaostávajúca 

osveta a vzdelávanie ņien vo vńetkých vekových decéniách. 

Výskyt hormonálnych rizikových faktorov – vek respondentky pri prvom pôrode 

sme zistili, ņe 75 % ņien rodilo vo veku od 18 – 30 rokov. Kampert (1988; podľa 

Abrahámovej, 2003, s. 201) uvádza, ņe niņńí vek ņeny pri prvom pôrode je 

dlhodobo preukázaný a vńeobecne uznávaným faktorom, ktorý zniņuje riziko 

vzniku rakoviny prsníka. Abrahámová (2003, s. 201) uvádza, ņe priemerný vek 

prvorodiĉiek v ĈR je 25 – 29 rokov a mierne narastajúci trend prvorodiĉiek vo 

veku nad 33 rokov, ĉo zvyńuje populaĉné riziko karcinómu prsníka. White 

(1987; podľa Abrahámovej, 2003, s. 201) uviedol, ņe zvyńujúci sa vek 

prvorodiĉiek je veľmi závaņným faktorom, ktorý podstatne zvyńuje populaĉné 

rizika vzniku karcinómu prsníka. Z hormonálnych rizikových vplyvov ako je vek 

ņeny pri menarche, vyplýva, ņe 95 % respondentiek uviedlo vek menarche 
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v období 12 – 18 rokov a len 2 % respondentiek uviedlo menarche vo veku 9 – 

11 rokov. Abrahámová (2003, s. 50) uvádza výsledky z pilotného 

mamografckého projektu v ĈR, ņe 29,7 % respondentiek uviedlo menńtruáciu 

vo veku pred dvanástym rokom ņivota a 74,4 % respondentiek uviedlo 

menarche po 12 roku. Jasienska (2000; podľa Abrahámovej, s. 46) uviedla, ņe 

vek menarche pred 12. rokom patrí k opakovaným významným validným 

rizikovým faktorom rakoviny prsníka. Z hormonálnych rizikových faktorov ako je 

uņívanie hormonálnych farmakologických prípravkov sme z výsledkov 

prieskumu zistili, ņe 77 % respondentiek uņíva hormonálnu antikoncepciu. 

Abrahámová (2003, s. 62) uvádza, ņe je nutné, aby lekári starostlivo sledovali 

ņeny, uņívajúce antikoncepciu, ktorá by mohla zvýńiť riziko vzniku karcinómu 

prsníka. Výskyt genetických rizikových faktorov – v nańom prieskume sme zistili, 

ņe u 93 % respondentiek sa nevyskytuje karcinóm prsníka v rodine, 4 % 

respondentiek uviedlo rakovinu prsníka v rodine a 3 % respondentiek nevie 

o výskyte rakoviny prsníka v rodine. Abrahámová (2003, s. 48) uvádza výsledok 

z pilotného mamografického skríningu v ĈR, ņe u 93 % respondentiek sa 

nevyskytuje v rodine rakovina prsníka a 7 % respondentiek uviedlo rakovinu 

prsníka v rodine. Pri porovnaní náńho prieskumu a projektu vyplýva, ņe výsledky 

genetických faktorov boli veľmi podobné. Pri výskyte rizikových faktorov 

súvisiacich so  ņivotným ńtýlom sme zistili, ņe aņ 59 % respondentiek sa 

nevenuje pravidelne pohybovej aktivite, ĉo má za následok rýchle ņivotné tempo 

a neznalosť pozitívnych úĉinkoch pre duńevnú stránku a preventívnych 

úĉinkoch pri vzniku nádorových ochorení prsnej ņľazy. Zistili sme, ņe 50 % 

respondentiek nepreferuje racionálne stravovanie z ĉoho vyplýva, ņe len 5 % 

respondentiek konzumuje denne ĉerstvú zeleninu a len 12 % respondentiek 

konzumuje denne ĉerstvé ovocie. Ako sme sa mali moņnosť presvedĉiť je 

to oblasť, kde väĉńina respondentiek nepozná vplyv racionálnej výņivy, na 

zdravie ĉloveka, ako významný preventívny faktor rôznych druhov ochorení. 

Domnievame sa, ņe za tento výsledok môņu stravovacie návyky, kultúra národa, 

slabosť ľudskej vôle a nevedomosť. Vplyv ņivotného ńtýlu na riziko vzniku 

rakoviny prsníka uviedlo mnoho autorov ako je Thune (1996; podľa 

Abrahámovej, 2003, s. 206) o ńportových aktivitách, o konzumácii alkoholu Hiatt 

(1984; podľa Abrahámovej, 2003, s. 206), o stravovacích návykoch a uņívaní 

vitamínov Zhang (1999; podľa Abrahámovej, 2003, s. 206). Napriek 

vńeobecnému rastu povedomia o zdravom ņivotnom ńtýle, o stravovacích 

návykoch o pozitívnych úĉinkoch ńportu, ņeny nepristupujú zodpovedne 

k zdraviu a prevencii vzniku rakoviny prsníka. Vedomosti o rizikových faktorov, 

pravidelne gynekologické prehliadky, pravidelne vykonávanie samovyńetrovanie 
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prsníkov môņe i pri zistení nádoru významne uľahĉiť jeho úspeńnú lieĉbu a je 

v podstate v rukách konkrétnych ņien. 

Tretou prieskumnou otázkou bolo zistiť, ĉi respondentky poznajú varovné 

príznaky rakoviny prsníka. Na objasnenie tretej prieskumnej otázky nám 

pomohli poloņené otázky v dotazníku ĉ. 29 a ĉ. 30. Pri analýze úrovni vedomosti 

ņien o príznakoch rakoviny sme zistili, ņe 51 % respondentiek uviedlo, ņe pozná 

príznaky rakoviny prsníka. Avńak pri otvorenej otázke na príznaky rakoviny 

prsníka sme zistili, ņe aņ 25 % respondentiek v dôsledku neznalosti neuviedlo 

ani jeden zo symptómov, ĉo svedĉí o nedostatoĉnej edukácii ņien v oblasti 

primárnej prevencie, 54 % respondentiek uviedlo typický príznak nádorového 

ochorenia prsníka - hrĉku, 25 % respondentiek  uviedlo jednu zo základných 

príznakov vńetkých chorôb - bolesť, 18 % uviedlo sekrét z bradavky, 11 % 

uviedlo zdurené lymfatické uzliny, 3 % zmenu tvaru prsníka, 3 % uviedlo 

vpadnutú bradavku. Z prieskumu vyplýva, ņe respondentky, ktoré majú znalosti  

týkajúce sa oblasti prevencie rakoviny prsníka vymenovali dve aņ tri varovné 

symptómy vyskytujúce sa pri nádorových ochoreniach prsníka. 

Prieskumnou otázkou č. 4 bolo zistiť vyuņitie moņnosti edukácie zamerané na 

udrņanie zdravia a v prevencii rakoviny prsníka. Pre túto otázku sme pouņili 

otázky v dotazníku ĉ. 31 aņ ĉ. 34. Pri analýze údajov o edukácii sme zistili, ņe 

10 % respondentiek vie o realizácii odborných prednáńok, 52 % respondentiek 

nevie, ĉi sa realizujú prednáńky o zdraví, 30 % respondentiek uviedlo, ņe sa 

v ich blízkosti neuskutoĉňujú prednáńky zamerané na zdravie a 8 % 

respondentiek  sa vôbec nezaujíma o prednáńky zamerané na zdravie. Myslíme 

si, ņe ¾ respondentiek, nemá dostatoĉný prehľad ĉi informovanosť o realizácii 

prednáńok kvôli nedostatoĉnej osvete a aktivite miestnych spolkov 

a organizácií. Nemilým prekvapením bolo zistenie, ņe len 8 % respondentiek sa 

zúĉastňuje odborných prednáńok zamerané na udrņanie zdravia, prekvapením 

bolo taktieņ zistenie, ņe len 45 % respondentiek má záujem o edukáciu 

v prevencii rakoviny prsníka. Domnievame sa, ņe výsledok nezáujmu súvisí 

s nízkou alebo neprimerane vedenou osvetou a nízkou aktivitou prezentácií 

odborných prednáńok v minulosti i súĉasnosti v mieste bydliska. Myslíme si, ņe 

nízka informovanosť  ņien o samovyńetrovaní prsníkov, rizikových faktorov, 

príznakoch rakoviny prsníka, je pádnym dôvodom pre edukáciu a do popredia 

sa dostáva jej význam, ĉím sa zníņi incidencia a mortalita rakoviny prsníka 

u ņien. 

O význame edukácie uvádza zistenie Abrahámová (2003, s. 176), ņe edukáciou 

si respondentky výstupným dotazníkom po prednáńke prehĺbili vedomosti 
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o 91 %. Lutz (2003; podľa Abrahámovej, 2003, s. 179) uvádza, ņe vo 

Ńvajĉiarsku je zdravotná výchova a povedomie tak vysoké, ņe zvyńuje poĉet 

rutinných mamografov o 35 %, ĉím sa zniņuje mortalita ņien na rakovinu 

prsníka. Gilet (2001; podľa Abrahámovej, 2003, s. 173), uvádza ņe vplyv 

edukácie v prospech skríningu sa u edukovaných ņien zvýńilo z  20 % na 60 %, 

ktoré si pravidelne kaņdý mesiac vykonávali samovyńetrovanie prsníkov. Ku, YU 

(2001; podľa Abrahámovej, 2003, s. 173) ńtudovali význam samovyńetrovania, 

vzťah schopnosti edukácie k tejto praktike k detekcii karcinómu prsníka, k dobe 

preņitia a mortalite prostredníctvom rozsiahlych publikácií v ońetrovateľských 

i lekárskych ĉasopisoch. Táto práca vyzdvihuje kľúĉovú úlohu zdravotných 

sestier v edukaĉnom procese. Bragg (2000; podľa Abrahámovej, 2003, s. 174) 

prezentuje výsledky ńtúdii, ktoré kladú dôraz na dôkladnosť edukáciu 

samovyńetrovania prsníkov prostredníctvom výuĉby na modely. Kline (2000; 

podľa Abrahámovej, 2003, s. 174) uvádza, ņe materiál nabádajúci 

k samovyńetrovaniu nie je vņdy úplne inńtruktívny a neposkytuje informácie 

v potrebnej miere. 

Výsledky  

Zistili sme, ņe úroveň informovanosti, dotazovaných ņien o primárnej 

a sekundárnej prevencii rakoviny prsníka nie je adekvátna ochrane, podpore  

a udrņaniu zdravia a vĉasnej detekcii rakoviny prsníka. 

 

Závery pre prax 

 Zlepńiť a podporovať  zdravotno - výchovnú ĉinnosť v gynekologických 

ambulanciách. 

 Informovať klientky prostredníctvom edukaĉných letákov o význame 

skríningu, sekundárnej prevencii. 

 Zmeniť prístup ku klientom (poĉúvať, vyjadrovať pochopenie, empatiu, 

prejaviť skutoĉný záujem o klientku, venovať  klientke ĉas, ktorý je 

potrebný pre odstránenie potrieb z kaņdej oblasti.) 

 Vypracovať edukaĉné broņúrky  so zameraním na oblasti, v ktorých sa 

nachádza najviac nedostatkov (stravovanie, pohybová aktivita, význam 

gynekologických prehliadok). 
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 Vypracovať  jasné, struĉné a prehľadné edukaĉné plány so zameraním 

na samovyńetrovanie prsníkov. 

 Edukovať  o samovyńetrovaní prsníkov prostredníctvom modelov, kde je 

moņné nacviĉiť si hĺbku palpácie a vyskúńať rôzne manévre. 

 Vytvoriť sieť privátnych sestier edukátoriek, ktoré by edukovali klientky 

v nemocniĉných zariadeniach. 

 Ńíriť osvetu prevencie prostredníctvom odborných stretnutí v kluboch, na 

prednáńkach. 

 Usporiadať kurzy o samovyńetrovaní prsníkov vedené sestrami 

ńpecialistkami a medializovať kurzy prostredníctvom 

masovokomunikaĉných prostriedkov. 

Záver 

Nańe telo zaĉína byť vyĉerpané neustálym súbojom s nezdravým ņivotným 

ńtýlom, ktorý nakoniec vyúsťuje do rôznych chorôb. Zahrávame sa so zdravím, 

dokiaľ nás nezaskoĉí zlyhanie organizmu, ĉi zákerná choroba. Za posledné 

storoĉie sa významne zmenila zdravotná starostlivosť. Prelomové metódy, ktoré 

odhalia zmenu v bunkách skôr, neņ sa vyvinie tumor objavujú výskumníci 

takmer denne. Napriek tomu, rakovina prsníka ńtatisticky stúpa. Popri úĉinnosti 

lekárskych metód má nezastupiteľné miesto prevencia. Niektorým typom a 

lokalizáciám rakoviny je moņné veľmi úspeńne predchádzať. Vńeobecne vńak 

pretrváva predstava, ņe rakovina je nevylieĉiteľná choroba. Mnoho ľudí 

zanedbáva poĉiatoĉné príznaky a tým aj moņnosť diagnózy vĉasných foriem 

rakoviny a ņiaľ, tým aj ńancu na úplné vylieĉenie.  

Cieľom tejto práce bolo zistiť úroveň informácií o sekundárnej prevencii, 

skríningu rakoviny prsníka a poukázať na význam edukácie v prevencii rakoviny 

prsníka ņien v rôznych vekových kategóriách. Prieskum dokázal, ņe kvalita 

informácií zameraných na prevenciu vzniku rakoviny prsníka nie je na takej 

úrovni, ktorá by predchádzala  vzniku nádorových ochorení prsníka u ņien. 

Tomu zodpovedá aj výsledok, ņe väĉńina respondentiek nevedie zdravý ņivotný 

ńtýl a nedbajú na pravidelné samovyńetrovanie prsníkov a preventívne 

gynekologické prehliadky. V budúcnosti by sa mala zlepńiť úroveň zdravotno - 

výchovnej ĉinnosti v oblastiach, ktoré sú chybne alebo nedostatoĉne vysvetlené 

ako aj vytvoriť priestor pre sebarealizáciu sestier edukátoriek v nemocniĉnom 

zariadení.  
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Je veľmi dôleņité: 

 aby sa odstránil strach, ktorý je mnohokrát zábranou pre vĉasné 

vyhľadanie  odbornej lekárskej rady a vyńetrenia, keď sa objavia 

alarmujúce príznaky typické pre rakovinu,  

 aby sa u ņien vzbudil pocit zodpovednosti za vlastné zdravie a viedol ich 

ku krokom, ktoré môņu byť úĉinné v prevencii rakoviny.  
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Prevencia detských úrazov v domácnosti 

Katarína Gerlichová 

Abstrakt 

Ústrednou témou práce sú detské úrazy v domácnosti, ktoré sa v súĉasnej 

modernej dobe objavujú stále ĉastejńie. Práca kladie dôraz na úlohu prevencie, 

pretoņe má v tejto problematike nezastupiteľnú úlohu. Cieľom práce je zistiť, na 

akej úrovni je prevencia v oblasti detských úrazov zo strany rodiĉov a tým 

úroveň prevencie detských úrazov v domácnosti.  

Klíčová slova 

Úraz. Prevencia. Detský vek. Sestra. Komunitné ońetrovateľstvo. Rodina. 

Úvod  

„Svetová zdravotnícka organizácia odhaduje, ņe v roku 2004, pribliņne 830 000 

detí mladńích ako 18 rokov zomrelo v dôsledku neúmyselného zranenia“ (WHO, 

2008, s. 211). Milióny detí sú kaņdoroĉne hospitalizované s úrazmi ako sú napr. 

nehody na cestách – „…úmrtnosť na dopravné úrazy sa celosvetovo nachádza 

na desiatom mieste…“ (Krug et al., 2000, s. 523), utopenia, pády, popáleniny, 

otravy a iné, ktoré môņu mať celoņivotné dôsledky. Úrazy sú vedúcou príĉinou 

smrti u detí vo veku nad 9 rokov (WHO, 2008).  

Zo socio-ekonomického hľadiska sa takmer 95 % detských úrazov stane 

v krajinách s nízkym alebo stredným príjmom (WHO, 2008). „Celkový dopad na 

rodinu závisí... aj od sociálnych a finanĉných obmedzení“ (Nemĉeková et al., 

2004, s. 180). Vo vńetkých krajinách sú deti ņijúce v chudobnejńích komunitách 

vystavené väĉńiemu riziku poranenia. Toto riziko pramení práve z prostredia, 

v ktorom ņijú. Zároveň sú pre ne preventívne programy oveľa menej dostupné 

(WHO, 2008).  

Na Slovensku má poĉet úrazov detí a ich závaņnosť rastúci trend, roĉne viac 

ako 200 000 detí utrpí úraz, pribliņne 20 000 je v dôsledku úrazu 

hospitalizovaných, takmer 2 000 ich zostáva trvalo postihnutých, viac ako 

200 detí zomiera do 24 hodín po úraze a v lete pravidelne stúpa poĉet úrazov 

detí aņ o 100 % (Aby deti nezomierali, 2007).  
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Medzi najĉastejńie miesta úrazov detí a mládeņe patrí domáce prostredie 

(36 %), ďalej ńportoviská (23 %), cesta (21 %) a ńkola, resp. predńkolské 

zariadenia (17 %) (Rovný, 2006).  

Podľa projektu „Epidemiológia úrazov detí a mladistvých“ v rámci Národného 

programu podpory zdravia majú chlapci 2-krát vyńńiu úrazovosť ako dievĉatá, 

deti z miest boli 2-krát ĉastejńie ambulantne ońetrené ako deti z vidieka, 

úrazovosť výrazne stúpa od 10. roku a najvyńńiu mieru dosahuje medzi 13. aņ 

15. rokom ņivota, trvalé poúrazové následky majú skôr chlapci ako dievĉatá, 

najĉastejńie poranená bola horná konĉatina, najĉastejńí typ poranenia bola 

pomliaņdenina a otvorená rana, u vekovej skupiny 1-3 roky bola popálenina 

najĉastejńím typom poranenia a úrazy sa najĉastejńie stali v domácom prostredí 

(Rovný, 2006).  

V rámci projektu „Bezpeĉný domov“, ktorého hlavnou úlohou je prevencia 

detských úrazov v domácnosti je aņ 91 % rodiĉov presvedĉených, ņe má 

bezpeĉný domov. Napriek tomu sa roĉne 42 % zo vńetkých úrazov stane 

v domácnosti (Rovný, 2006). 

Materiál a metódy 

V prieskume sme pouņili empirickú metódu získavania informácií 

prostredníctvom nami vytvorených piatich neńtandardných dotazníkov, ktoré boli 

vytvorené pre 5 skupín rodiĉov detí rozdielnych vekových kategórií. Realizácia 

prieskumu prebiehala v niekoľkých fázach. Na získanie informácií o prevencii 

detských úrazov v domácnosti sme pouņili dotazník vlastnej konńtrukcie. Údaje 

sme zhromaņďovali v mesiacoch január – marec 2010.  

Prieskumný súbor tvorilo 142 rodiĉov, z toho 124 (68,32 %) ņien a 18 (12,68 %) 

muņov s deťmi rôznych vekových kategórií, z toho 30 rodiĉov s dieťaťom vo 

veku do 3 rokov, 30 rodiĉov s dieťaťom vo veku 4 – 6 rokov, 30 rodiĉov 

s dieťaťom vo veku 7 – 11 rokov, 30 rodiĉov s dieťaťom vo veku 12 – 15 rokov 

a 22 rodiĉov s dieťaťom vo veku16 – 18 rokov. 

Cieľom náńho prieskumu bolo:  

1. Zistiť poĉetnosť úrazov detí, ktoré sa stali v domácom prostredí.  

2. Zmonitorovať, k akému typu úrazu dochádza v domácom prostredí 

najĉastejńie.  

3. Zistiť, na akej úrovni sú informácie rodiĉov v oblasti prevencie detskej 

úrazovosti v domácnosti.  
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4. Zmonitorovať záujem rodiĉov o nadobúdanie informácií týkajúcich sa 

úrazovosti detí v domácnosti.  

Výsledky a diskusia 

Z celkového poĉtu detí utrpelo úraz v domácnosti 107 (75,35 %), konkrétne to 

uviedlo 19 (63,33 %) rodiĉov detí vo veku do 3 rokov,  22 (73,33 %) rodiĉov detí 

vo veku 4 – 6 rokov, 25 (83,33 %) rodiĉov detí vo veku 7 – 11 rokov, 

23 (76,67 %) rodiĉiov detí vo veku 12 – 15 rokov a  18 (81,82 %) rodiĉov detí vo 

veku 16 – 18 rokov.  

Na otázku, o aký typ úrazu ińlo, 68 (63,55 %) respondentov uviedlo pád, 

zlomeninu utrpelo 13 (12,14 %), poranenie hlavy 14 (13,08 %), popálených bolo 

8 (7,47 %) detí, krvácalo 8 (7,47 %) detí, otrávili sa 2 (1,87 %) deti, dusili sa 

3 (2,80 %) deti, topilo sa 1 (0,93 %) dieťa a 6 (5,60 %) detí bolo pohryzených 

domácim zvieraťom.  

Z celkového poĉtu 34 (31,77 %) úrazov nevyņadovalo odborné lekárske 

ońetrenie, s dieťaťom museli rodiĉia navńtíviť lekára v 46 (42,99 %) prípadoch, 

privolať RZP museli rodiĉia v 11 (10,28 %) prípadoch, hospitalizácia bola 

potrebná v 24 (22,42 %) prípadoch.  

Do akej miery súhlasia rodiĉia s tvrdením, ņe realizujú dostatoĉné mnoņstvo 

preventívnych opatrení v oblasti detských úrazov v domácnosti, odpovedali 

rodiĉia detí vo veku do 3 rokov odpoveďou úplne súhlasím 14 krát (46,67 %), 

odpoveďou skôr súhlasím 12 krát (40,00 %). Rodiĉia detí vo veku od 4 do 

6 rokov odpovedali odpoveďou úplne súhlasím 10 krát (33,33 %), odpoveďou 

skôr súhlasím 16 krát (53,34 %). Rodiĉia detí vo veku od 7 do 11 rokov uviedli 

odpoveď úplne súhlasím 8 krát (26,67 %), a odpoveď skôr súhlasím 17 krát 

(56,66 %). Rodiĉia detí vo veku od 12 do 15 rokov odpovedali úplne súhlasím 

6 krát (20,00 %), skôr súhlasím 16 krát (53,34 %). Rodiĉia detí vo veku od 16 do 

18 rokov odpovedali úplne súhlasím 15 krát (68,18 %), a skôr súhlasím 4 krát 

(18,18 %). Celkovo s tvrdením úplne súhlasilo 53 (37,32 %) rodiĉov, skôr 

súhlasilo 65 (45,78 %) rodiĉov. 

Ďalej sme respondentov - rodiĉov poņiadali, aby uviedli minimálne 5 parametrov 

bezpeĉnej domácnosti (mohli uviesť aj viac). Z celkového poĉtu 140 (98,59 %) 

rodiĉov uviedlo pripevnenie bezpeĉnostných krytiek na elektrické zásuvky, 138 

(97,18 %) rodiĉov uviedlo umiestnenie vńetkých potencionálne nebezpeĉných 

predmetov mimo dosahu dieťaťa, 127 (87,32 %) rodiĉov uviedlo zabezpeĉenie 

ostrých hrán nábytku, 113 (79,57 %) rodiĉov uviedlo zabezpeĉenie podlahy proti 
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ńmýkaniu, 106 (74,65 %) rodiĉov uviedlo zabezpeĉenie okien a balkónových 

dvier proti vypadnutiu dieťaťa, 96 (67,61 %) rodiĉov uviedlo správne uchytenie 

a uschovanie elektrických káblov, 77 (54,23 %) rodiĉov uviedlo bezpeĉnostnú 

poistku na sprche, 58 (40,85 %) rodiĉov uviedlo prípravu stravy na zadných 

platniach sporáka.  

Na otázku, na akej úrovni sú podľa respondentov ich informácie o tom, ĉo je 

potrebné v domácnosti zabezpeĉiť a sledovať z hľadiska bezpeĉia dieťaťa, 

uviedlo 44 (30,99 %) respondentov, ņe ich povaņujú za veľmi dobré, ako dobré 

ich ohodnotilo 55 (38,73 %) respondentov, za priemerné ich povaņuje 

35 (24,65 %) respondentov, 1 (3,52 %) respondent ich ohodnotil ako slabé 

a nevyjadrili sa 3 respondenti, ĉo predstavuje 2,11 %. 

O tieto informácie sa z celkového poĉtu rodiĉov pred narodením dieťaťa zaĉalo 

zaujímať 19 (13,38 %) rodiĉov, po narodení dieťaťa 101 (71,13 %) a aņ po 

prekonaní úrazu dieťaťa 21 (14,79 %) rodiĉov. 

Z celkového poĉtu 29 (20,42 %) rodiĉom poskytol informácie detský lekár, 

22 (15,49 %) rodiĉom sestra pracujúca v ambulancii detského lekára, 

85 (59,86 %) rodiĉov získalo informácie z televízie, 89 (62,68 %) rodiĉov z tlaĉe, 

49 (34,51 %) rodiĉov z odbornej literatúry a aņ 97 (68,31 %) rodiĉov uviedlo, ņe 

potrebné informácie získali z internetu. 30 (21,13 %) respondentov uviedlo ako 

zdroj informácií svojich rodiĉov, príbuzných, priateľov a známych. 

Do akej miery súhlasia rodiĉia s tvrdením, ņe majú záujem o nadobúdanie 

informácií o prevencii detských úrazov v domácnosti, úplne súhlasilo 

68 (47,89 %) respondentov, skôr súhlasilo 47 (33,10 %) respondentov, 

a nevyjadrili sa 3 respondenti (2,11 %).  

V nasledujúcej poloņke sme sa rodiĉov dotazovali, ĉo by ich zaujímalo z oblasti 

týkajúcej sa detskej úrazovosti v domácnosti. Z celkového poĉtu 99 (69,72 %) 

rodiĉov uviedlo spôsoby poskytovania prvej pomoci pri jednotlivých typoch 

úrazov, 107 (75,35 %) rodiĉov uviedlo spôsoby ońetrovania pri jednotlivých 

typoch úrazov, 66 (46,48 %) respondentov sa zaujíma o najĉastejńie príĉiny 

úrazov v domácnosti, 70 (49,26 %) o najĉastejńie typy úrazov v domácnosti, 65 

(45,77 %) rodiĉov by chcelo získať viac informácií o prevencii detských úrazov 

v domácnosti a nevyjadrilo sa 8 (5,63 %) rodiĉov. 

Na základe predchádzajúcej analýzy zistení odporúĉame tieto návrhy pre 

ońetrovateľskú prax:  

1. Venovať dostatok pozornosti komplexnej starostlivosti v rámci primárnej 

prevencie detských úrazov v domácnosti.  
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2. Vyuņívať moņnosti edukácie, správneho prístupu, ukázať moņnosti rieńenia 

– zmeny postojov, získať rodiĉov pre spoluprácu.  

3. Poskytovať rodiĉom uņ pred narodením dieťaťa dostatok potrebných 

informácií o správnom zariadení domova.  

4. Informácie podávať predovńetkým v ambulanciách a v domácom prostredí, 

kde sa sestra poĉas preventívnych prehliadok dieťaťa môņe zamerať na 

konkrétny problém.  

5. Informácie podávať ústnou aj písomnou formou, v krátkosti a jednoduchosti 

a pre lepńie pochopenie vyuņívať vhodný edukaĉný materiál (letáky, 

broņúry, pomôcky,...).  

6. Spolupracovať s komunitnou detskou sestrou, ktorá pozná a vie posúdiť 

základné potreby detskej populácie v komunite.  

7. Zriadiť pozíciu ńkolskej sestry, ktorá by v rámci primárnej, sekundárnej 

prevencie a starostlivosti zastreńila prostredie ńkoly, rodiny, ambulancie 

holistickým pohľadom na zdravie detí.  

8. Skvalitniť prípravu sestier, najmä vo výcviku v potrebných komunikaĉných 

a sociálnych zruĉnostiach.  

9. Pomocou zdravotnej výchovy poskytovať verejnosti informácie 

o moņnostiach prevencie detských úrazov v domácnosti. 

Záver 

Deti boli, sú a budú tými najzraniteľnejńími jedincami spoloĉnosti, a preto je 

potrebné ich chrániť. Pomoc deťom si vyņaduje multidisciplinárnu intervenciu, 

do ktorej je zahrnuté zdravotníctvo, ńkolstvo, sociálna sféra, polícia a legislatíva. 

Rozvoj domácej ońetrovateľskej starostlivosti, ktorej cieľom je zlepńovanie, 

upevňovanie, udrņiavanie a rozvíjanie telesného a duńevného zdravia detí, 

môņe byť veľkým prínosom v prevencii detských úrazov v domácnosti. 

V súĉasných podmienkach majú jedineĉné postavenie sestry v ambulanciách 

vńeobecných lekárov pre deti a dorast, pretoņe majú najväĉńie moņnosti 

kontaktu s deťmi od narodenia aņ po dospelosť a s ich rodiĉmi. K tomu, aby 

sestry mohli vyuņiť svoj potenciál, sa od nich vyņaduje poznať a posudzovať 

základné potreby detí a tak dôkladnou starostlivosťou o deti a ich rodiny úrazom 

v domácnostiach predchádzať (Hanzlíková et al., 2002a). 
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Strach z bolesti u hospitalizovaných pacientů 

Lenka Görnerová 

Abstrakt 

Hlavním tématem práce je zjistit strach z bolesti u hospitalizovaných pacientŧ. 

Jako cíl bylo stanoveno zjistit míru strachu z malé bolesti, velké bolesti 

a lékařských výkonŧ u hospitalizovaných pacientŧ. Ve vńech těchto kategoriích 

podle poĉtu bodŧ vychází u pacientŧ buď strach podprŧměrný, prŧměrný nebo 

nadprŧměrný. Dále bylo ověřováno pět stanovených hypotéz, které porovnávaly 

strach v daných třech oblastech mezi hospitalizovanými muņi a ņenami, 

pacienty před operaĉním výkonem a po operaci, děti a seniory, pacienty 

hospitalizované na oddělení konzervativních oborŧ a operaĉních oborŧ, 

pacienty hospitalizované poprvé a opakovaně. Na základě zjińtěného jsme 

dospěli k názoru, ņe u pacientŧ ve větńině případŧ je oprávněný prŧměrný 

strach vzhledem ke změněnému zdravotnímu stavu a nezvyklému prostředí 

nemocnice. Pouze u dětských pacientŧ vyńly zaráņející výsledky u strachu 

z lékařských výkonŧ, kde u více jak 2/3 je nadprŧměrný strach. Doporuĉení pro 

praxi jsou vyuņívat holistický přístup, psychologickou přípravu pacientŧ, herní 

terapeuti na dětském oddělení, odvádění pozornosti, empatický přístup a klást 

dŧraz na celoņivotní vzdělávání zdravotnických pracovníkŧ. 

Klíčová slova 

Bolest. Léĉba. Sestra. Pacient. Strach. Úzkost.   

Úvod 

Bolest patří nerozluĉně k lidskému ņivotu, je znamením, ņe se v ĉlověku děje 

něco ńpatného, nebo něco dŧleņitého, co by nemělo být opomenuto. Ĉlověk je 

schopen představit si svou vlastní bolest, a proto kaņdá bolest vyvolává v jedinci 

urĉitý strach a duńevní tíseň. Úleva od bolesti je za cenu pokory, coņ pro mnohé 

jedince ĉasto znamená nepřekonatelnou překáņku. Kaņdý zdravotnický 

pracovník, a nejen on, by měl přijmout bolest ĉlověka jako závaņný problém, 

který je nutno zodpovědně řeńit. Pokud není bolest dostateĉně mírněna, 

prohlubuje strach a úzkost. Bolest je provázena strachem. Strach z bolesti je 

reálný a rozńířený jev. Strach z bolesti je oblastí, která by měla zajímat nejen 

pacienty, ale předevńím zdravotníky, protoņe z medicínského hlediska 
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představuje znaĉný problém. Toto téma by mělo vstoupit do kaņdodenních úvah 

zdravotníkŧ. Jen tak je ńance, ņe nebude strach u pacientŧ rŧst a „bobtnat“. 

Cílem teoretické ĉásti je definovat strach, jeho formy a nejĉastějńí psychické 

obranné mechanismy. Dále objasnit pojmy strach a úzkost. Krátce 

charakterizovat dvě teorie úzkosti a strachu. Ukázat některé modely strachu 

z bolesti, které se snaņí vysvětlit vzájemné vztahy mezi strachem a bolestí, 

případně strachem, bolestí a vyhýbavým chováním. Charakterizovat některé 

empirické výzkumy rozdělené podle charakteru bolesti na strach související 

s akutní, rekurentní, chronickou bolestí, strach v terminálních stádiích nemoci a 

rozdíly ve strachu z bolesti mezi pohlavími. Poukázat celkově na problém 

bolesti, od některých definic, přes teorie bolesti, diagnostiku a léĉbu. Objasnit 

práva pacientŧ na léĉbu bolesti a pocity a postavení sester k pacientovi 

s bolestí. Cílem empirické ĉásti práce je ověřit strach z bolesti 

u hospitalizovaných pacientŧ obecně standardní screeningovou metodou 

[McNEIL, W. Daniel (Oklahoma State University), RAINWATER, J. Avie 

(Medical University of South Carolina): Fear of Pain Questionnaire III (Dotazník 

strachu z bolesti - FPQ-III CZ), 1998. Translation: D. Skorunka, V. Mareń, 

Univerzita Karlova, Lékařská fakulta v Hradci Králové, 2000]. Zjistit míru strachu 

z velké bolesti, malé bolesti a lékařských výkonŧ u pacientŧ hospitalizovaných 

na chirurgické, interním, gynekologickém a dětském oddělení a ověřit pět 

stanovených hypotéz.  

Hypotéza ĉ. 1 

Předpokládáme, ņe u ņen bude ve vńech třech sledovaných oblastech větńí 

strach neņ u muņŧ. 

Hypotéza ĉ. 2 

Předpokládáme, ņe u pacientŧ před operaĉním výkonem bude ve sledovaných 

oblastech větńí strach neņ u pacientŧ po operaĉním výkonu. 

Hypotéza ĉ. 3 

Předpokládáme, ņe u pacientŧ na dětském oddělení bude větńí strach neņ 

u seniorŧ nad 60 let v oblasti velké bolesti, malé bolesti i lékařských výkonŧ. 

Hypotéza ĉ. 4 

Předpokládáme, ņe u pacientŧ v konzervativních oborech (dětské a interní 

oddělení) bude menńí strach neņ u pacientŧ hospitalizovaných v operaĉních 

oborech (chirurgické a gynekologické oddělení).  
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Hypotéza ĉ. 5 

Předpokládáme, ņe u pacientŧ hospitalizovaných poprvé bude větńí strach neņ 

u pacientŧ hospitalizovaných opakovaně. 

Vzorek a metoda 

Vzorek je tvořen pacienty hospitalizovanými na ĉtyřech základních odděleních. 

Výběr osob nebyl přísně náhodný, ale byl dán ochotou pacientŧ spolupracovat 

na výzkumu. Na interním oddělení tvoří vzorek padesát muņŧ a padesát ņen ve 

věku nad 60 let, bez ohledu na dosaņené vzdělání. Z toho vņdy polovina byla 

hospitalizována poprvé a polovina opakovaně. Na chirurgickém oddělení tvoří 

vzorek 100 hospitalizovaných muņŧ, z toho padesát pacientŧ je před operaĉním 

výkonem a padesát muņŧ po operaĉním zákroku, bez ohledu na dosaņené 

vzdělání. Z těchto pacientŧ polovina byla hospitalizována poprvé a polovina 

opakovaně. Na dětském oddělení tvoří vzorek padesát chlapcŧ a padesát dívek, 

z nichņ vņdy polovina podstoupila první hospitalizaci a polovina jiņ byla 

hospitalizována opakovaně. Na oddělení operaĉní gynekologie tvoří vzorek sto 

hospitalizovaných ņen bez ohledu na vzdělání. Padesát z nich je před 

operaĉním výkonem a padesát po operaĉním výkonu. Polovina z nich je 

hospitalizována poprvé a polovina opakovaně. Ke sběru dat byla pouņita 

metoda standardizovaného dotazníku [McNEIL, W. Daniel (Oklahoma State 

University), RAINWATER, J. Avie (Medical University of South Carolina): Fear 

of Pain Questionnaire III (Dotazník strachu z bolesti - FPQ-III CZ), 1998. 

Translation: D. Skorunka, V. Mareń, Univerzita Karlova, Lékařská fakulta 

v Hradci Králové, 2000] doplněného o anamnestické údaje. Dotazník byl 

anonymní a jeho vyplnění nebylo ĉasově omezeno.  

Výsledky a diskuse 

INTERNÍ ODDĚLENÍ 

 nadprŧměrný prŧměrný podprŧměrný 

strach z velké 
bolesti 

35% 43% 22% 

strach z malé 
bolesti 

28% 45% 26% 

strach 
z lékařských 
výkonŧ 

37% 43% 20% 
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Jak je z výsledkŧ ńetření vidět, nejvíce dotazovaných pacientŧ na interním 

oddělení má prŧměrný strach ve vńech sledovaných oblastech. Lze tedy říci, ņe 

vzhledem ke změněnému zdravotnímu stavu a nezvyklému prostředí 

nemocnice je strach přiměřený. 

 

CHIRURGICKÉ ODDĚLENÍ 

 nadprŧměrný prŧměrný podprŧměrný 

strach z velké 
bolesti 40% 35% 25% 

strach z malé 
bolesti 45% 45% 10% 

strach 
z lékařských 
výkonŧ 

35% 50% 15% 

 

Na chirurgickém oddělení byli dotazováni muņi a jak je vidět jsou velmi malé 

rozdíly mezi prŧměrným a nadprŧměrným strachem z bolesti ve vńech 

sledovaných oblastech. Lze tedy říci, ņe je u muņŧ poměrně velký strach, který 

mŧņe negativně ovlivnit jejich jiņ celkově změněný zdravotní stav a po operaci 

přispět k pooperaĉním komplikacím a zhorńené rekonvalescenci. 

 

DĚTSKÉ ODDĚLENÍ 

 nadprŧměrný prŧměrný podprŧměrný 

strach z velké 
bolesti 

35% 50% 15% 

strach z malé 
bolesti 

40% 45% 15% 

strach 
z lékařských 
výkonŧ 

70% 27% 3% 

 

Jak je z výsledkŧ patrné, u dětských pacientŧ se vymyká z výsledkŧ ńetření 

nejvíce strach z lékařských výkonŧ, kde má více jak 2/3 hospitalizovaných dětí 

nadprŧměrný strach. Je to velmi zaráņející výsledek, který je třeba řeńit. 

Nejlepńí by bylo, kdyby herní terapeut byl souĉástí zdravotnického týmu 
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kaņdého dětského oddělení. Prŧměrný strach z velké a malé bolesti je 

odpovídající tomu, ņe se jednalo o větńí děti, kteří jsou hospitalizováni sami bez 

rodiĉŧ, takņe jsou vytrņeny z rodiny a to zpŧsobuje větńí strach. 

 

GYNEKOLOGICKÉ ODDĚLENÍ 

 nadprŧměrný prŧměrný podprŧměrný 

strach z velké 
bolesti 40% 50% 10% 

strach z malé 
bolesti 40% 45% 15% 

strach 
z lékařských 
výkonŧ 

40% 50% 10% 

 

Jak je z výsledkŧ vidět, nejvíce ņen na gynekologickém oddělení má prŧměrný 

strach z bolesti ve vńech sledovaných oblastech. Vzhledem k tomu, ņe ņeny 

vnímají mnohem více odlouĉení od rodiny, coņ se odráņí v celkovém 

psychickém rozpoloņení, jsou výsledky ńetření uspokojivé. 

 

HYPOTÉZA Ĉ. 1  

Předpokládáme, ņe u ņen bude ve vńech třech sledovaných oblastech větńí 

strach neņ u muņŧ. 

  nadprŧměrný prŧměrný podprŧměrný 

strach z velké bolesti ņeny 39,5% 48% 12,5% 

 muņi 35,5% 41% 23,5% 

strach z malé bolesti ņeny 38% 45% 17% 

 muņi 38,5% 45,5% 16% 

strach z lékařských výkonŧ ņeny 48% 41,5% 10,5% 

 muņi 43% 43,5% 13,5% 
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Jak je z výsledkŧ vidět, hypotéza se dotazníkovým ńetřením potvrdila ņen je 

větńí strach ve vńech třech sledovaných oblastech. 

 

HYPOTÉZA Ĉ. 2 

Předpokládáme, ņe u pacientŧ před operaĉním výkonem bude ve sledovaných 

oblastech větńí strach neņ u pacientŧ po operaĉním výkonu. 

  nadprŧměrný prŧměrný podprŧměrný 

strach z velké bolesti před 
operací 

45% 40% 15% 

 po operaci 35% 45% 20% 

strach z malé bolesti před 
operací 

45% 43% 12% 

 po operaci 40% 47% 13% 

strach z lékařských 
výkonŧ 

před 
operací 

43% 45% 12% 

 po operaci 32% 55% 13% 

 
Je jasně vidět, ņe se hypotéza jednoznaĉně potvrdila. U pacientŧ před 

operaĉním výkonem je větńí strach neņ u pacientŧ po operaci. 

 

HYPOTÉZA Ĉ. 3 

Předpokládáme, ņe u pacientŧ na dětském oddělení bude větńí strach neņ 

u seniorŧ nad 60 let v oblasti velké bolesti, malé bolesti i lékařských výkonŧ. 

  nadprŧměrný prŧměrný podprŧměrný 

strach z velké bolesti děti 35% 50% 15% 

 senioři 35% 43% 22% 

strach z malé bolesti děti 40% 45% 15% 

 senioři 28% 46% 26% 

strach z lékařských 
výkonŧ 

děti 70% 27% 3% 

 senioři 37% 43% 20% 
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U dětských pacientŧ je ve vńech sledovaných oblastech větńí strach neņ 

u pacientŧ nad 60 let. Hypotéze se jednoznaĉně potvrdila. Vymyká se strach 

dětí z lékařských výkonŧ, jak uņ bylo uvedeno u výsledkŧ z dětského oddělení. 

HYPOTÉZA Ĉ. 4 

Předpokládáme, ņe u pacientŧ v konzervativních oborech bude menńí strach 

neņ u pacientŧ hospitalizovaných v operaĉních oborech. 

  nadprŧměrný prŧměrný podprŧměrný 

strach z velké bolesti konzervativní 35% 46,5% 18,5% 

 operaĉní 40% 42,5% 17,5% 

strach z malé bolesti konzervativní 34% 45,5% 20,5% 

 operaĉní 42,5% 45% 12,5% 

strach z lékařských 
výkonŧ 

konzervativní  53,5% 35% 11,5% 

 operaĉní 37,5% 50% 12,5% 

 

Rozdíl ve strachu z bolesti u pacientŧ hospitalizovaných na chirurgickém 

a gynekologickém oddělení (operaĉní obory) a interním a dětském oddělení 

(konzervativní obory) je minimální. Mírně převládá strach v operaĉních oborech, 

ale rozdíl je téměř zanedbatelný. Hypotéza se tedy nepotvrdila ani nevyvrátila. 

 

HYPOTÉZA Ĉ. 5 

Předpokládáme, ņe u pacientŧ hospitalizovaných poprvé bude větńí strach neņ 

u pacientŧ hospitalizovaných opakovaně. 

  nadprŧměrný prŧměrný podprŧměrný 

strach z velké bolesti poprvé 38% 43% 19% 

 opakovaně 37% 45% 18% 

strach z malé bolesti poprvé 34% 45,5% 20,5% 

 opakovaně 38% 46% 16% 

strach z lékařských 
výkonŧ 

poprvé 35% 41% 24% 

 opakovaně 42% 45% 13% 

 



186 

 

Tento předpoklad byl vyvrácen. U pacientŧ hospitalizovaných opakovaně je 

větńí strach z bolesti ve vńech třech sledovaných oblastech. Rozdíly nejsou tak 

velké, ale vyńel větńí strach u opakovaně hospitalizovaných pacientŧ. 

Závěr 

V práci byl hodnocen strach z bolesti u pacientŧ hospitalizovaných na interním, 

chirurgickém, dětském a gynekologickém oddělení, standardizovaným 

dotazníkem strachu z bolesti doplněného o anamnestické údaje.  

Na interním oddělení byl strach hodnocen u hospitalizovaných muņŧ a ņen ve 

věku nad 60 let. Ve vńech třech oblastech strachu z bolesti uvedlo nejvíce 

dotazovaných prŧměrný strach.  

Na chirurgickém oddělení byl strach z bolesti sledován u hospitalizovaných 

muņŧ z nichņ padesát bylo před operaĉním výkonem a padesát po operaci. Ve 

strachu z velké bolesti uvedlo nejvíce muņŧ nadprŧměrný strach, v situacích 

malé bolesti vyńel strach stejně prŧměrný a nadprŧměrný.  

Na dětském oddělení byl strach hodnocen u hospitalizovaných chlapcŧ a dívek 

na oddělení větńích dětí, kteří jiņ byli schopni porozumět dotazníku. V oblasti 

velké a malé bolesti uvedlo nejvíce hospitalizovaných dětských pacientŧ 

prŧměrný strach. V oblasti lékařských výkonŧ uvedlo více jak 2/3 dětí strach 

nadprŧměrný, coņ je výsledek, kterým jsme byli velice zaskoĉeni. Prŧměrný 

strach z velké a malé bolesti jsou vcelku uspokojivé výsledky.   

Na gynekologickém oddělení byl dotazník rozdán ņenám na oddělení operaĉní 

gynekologie. Dotazováno bylo padesát ņen před operací a padesát po 

operaĉním výkonu. Ve vńech třech sledovaných oblastech nejvíce ņen uvedlo 

prŧměrný strach.  

Hypotéza ĉ. 1 

Tato hypotéza vycházela z předpokladu, ņe u ņen bude větńí strach neņ 

u muņŧ. Dotazníkovým ńetřením se hypotéza potvrdila.  

Hypotéza ĉ. 2 

Hypotéza byla dána předpokladem, ņe u pacientŧ před operaĉním výkonem 

bude větńí strach neņ u pacientŧ po operaci. Tento předpoklad se 

u dotazovaných pacientŧ jednoznaĉně potvrdil.  
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Hypotéza ĉ. 3 

Tato hypotéza vycházela z předpokladu, ņe u pacientŧ nad 60 let bude menńí 

strach neņ u dětí. Tento předpoklad se jednoznaĉně potvrdil. 

Hypotéza ĉ. 4 

Hypotéza byla dána předpokladem, ņe u pacientŧ hospitalizovaných na 

oddělení konzervativních oborŧ (dětské a interní oddělení) bude menńí strach 

neņ u pacientŧ na oddělení operaĉních oborŧ (gynekologie a chirurgie). Tento 

předpoklad se jednoznaĉně nepotvrdil, ale ani nevyvrátil. Z dotazníkového 

ńetření byly vyhodnoceny téměř stejné výsledky. 

Hypotéza ĉ. 5 

Tato hypotéza vycházela z předpokladu, ņe u pacientŧ hospitalizovaných 

poprvé bude větńí strach neņ u pacientŧ hospitalizovaných opakovaně. Tento 

předpoklad se jednoznaĉně vyvrátil.  

Z pohledu sester uvádíme doporuĉení, která si myslíme ņe by mohla sníņit 

strach z bolesti u hospitalizovaných pacientŧ:  

- holistický přístup  

- psychologická příprava pacienta 

- nácvik relaxace 

- instruktáņní videofilmy 

- herní terapeut na dětském oddělení 

- odvádění pozornosti 

- vyhledávání informací ze stran pacienta 

- empatický přístup 

- celoņivotní vzdělávání zdravotnických pracovníkŧ 
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Prevencia aterosklerózy v detskom veku 
na úseku verejného zdravotníctva 

Ivica Gulášová, Ivan Riedl 

Abstrakt 

Autori popisujú významné civilizaĉné ochorenie súĉasnosti, aterosklerózu. 

V patofyziológii ochorenia poukazujú na jej vznik uņ v detskom veku a teda 

potrebu prevencie vzniku aterosklerózy od  ranného detstva. Hodnotia význam 

a ciele primárnej prevencie, jej históriu, ale aj súĉasný stav na úrovni 

regionálnych úradov zdravia. 

Kľúčové slová 

Kardiovaskulárne ochorenia, ateroskleróza, prevencia 

Úvod 

Prevencia kardiovaskulárnych ochorení patrí medzi aktuálne a veľmi dôleņité 

problematiky, ktoré je nevyhnutné z hľadiska ich dlhodobej efektivity zaĉať rieńiť 

uņ od raného detského veku.  

Ateroskleróza bola dlhodobo povaņovaná ako ochorenie dospelého veku, no 

odborné poznatky jednoznaĉne poukazujú na fakt, ņe ochoreniu koronárnych 

ciev srdca v dospelosti predchádza vznik a progresia aterosklerózy koronárnych 

ciev uņ v detskom veku. (1, s. 11) 

Vznik a vývoj aterosklerózy 

Ateroskleróza je chronický zápalový proces, ktorý postihuje stenu tepien. 

Výsledkom  uvedeného zápalového procesu sú komplexné lézie v cievnej 

stene, ktoré sa oznaĉujú aj ako plaky. Plaky vyĉnievajú do priesvitu tepien 

a zuņujú ich. Stena tepny je v mieste plaku  zvápenatená s obsahom 

hydroxyapatitu, tento jav sa oznaĉuje ako slerózy. Plak má kańovité jadro, ktoré 

je podobné ovsenej kańi, pre jeho oznaĉenie sa pouņíva výraz gréckeho 

pôvodu - atero. Odtiaľto pochádza aj oznaĉenie tohto procesu – ateroskleróza. 

(4, s. 48 – 49) 
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Obr. 1 Proces vzniku aterosklerózy (5) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ateroskleróza je primárnou príĉinou vzniku srdcovo-cievnych ochorení. Ako sme 

uņ vyńńie uviedli, pri vzniku aterosklerózy, ide o proces ukladania cholesterolu 

v stenách tepien, ktorý má za následok vytváranie aterosklerotických plátov 

a následné zúņenie a stratu pruņnosti ciev. Na vzniku popísaného patologického 

stavu sa podieľajú dva druhy faktorov. Ovplyvniteľné rizikové faktory (fajĉenie, 

obezita a pasívny spôsob ņivota, zvýńený krvný tlak a hypercholesterolémia,  

A-typ správania), pri ktorých zvládaní dôleņitú úlohu zohráva práve primárna 

prevencia, ktorá je jednou z dôleņitých úloh verejného zdravotníctva. 

Neovplyvniteľné rizikové faktory vzniku aterosklerózy - genetická predispozícia 

a diabetes mellitus, z tohto pohľadu má veľký význam poznanie podrobnej 

rodinnej anamnézy. 

Kľúĉové postavenie medzi viacerými spúńťaĉmi aterosklerózy v detskom veku 

a adolescencii majú zvýńené koncentrácie nízkodenzitných lipoproteínov 

v plazme s vysokým obsahom cholesterolu. Medzi významné rizikové faktory 

vĉasnej aterosklerózy patria: dyslipoproteinémia, diabetes mellitus, zloņky 

metabolického syndrómu, aterogénna výņiva, nedostatok telesnej aktivity, 

psychické stresory, socioekonomický stav, fajĉenie cigariet, artériová 

hypertenzia. (2, s. 13 - 14)  

V detskom a adolescentnom veku sa nedajú identifikovať jedinci 

s aterosklerotickými léziami pomocou klinických príznakov, a tak sa pozornosť 

upriamuje na biochemické ukazovatele (lipidogram), antropometrické vyńetrenia 

a meranie krvného tlaku, ktoré pomáhajú odkryť rizikové faktory aterogenézy. 

(3, s. 75) 
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Prevencia vzniku aterosklerózy u detí 

Primárna prevencia aterosklerózy je náplňou práce pediatrov, detských 

kardiológov a iných pediatrických odborníkov, no významné postavenie v tejto 

problematike má aj verejné zdravotníctvo.  

Význam realizácie primárnej prevencie aterosklerózy v detskom 
veku spočíva v tom, ţe: 

 existuje moņnosť determinácie rizikových faktorov uņ prenatálnom období, 

 proces aterosklerózy zaĉína uņ v detstve a adolescencii, 

 skoré zachytenie rizikových jedincov umoņňuje vĉasnou intervenciou 

oddialiť prejavy predĉasnej aterosklerózy, 

 základy ņivotného ńtýlu (výņivové a reņimové návyky) vznikajú v detstve 

a pretrvávajú poĉas celého ņivota jedinca, 

 výņivu a reņim dieťaťa je moņné ľahńie ovplyvniť, a tým dosiahnuť pozitívnu 

zmenu (v porovnaní s dospelým jedincom). 

Ciele primárnej prevencie aterosklerózy v detskom veku: 

 správne interpretovať výsledky vyńetrení, 

 vyhodnotiť rizikové faktory, 

 presadzovať zdravú výņivu, vykonať dietetické opatrenia, 

 dosiahnuť ņelateľnú hmotnosť a hodnoty TK, 

 zlepńiť telesnú kondíciu, 

 odstrániť negatívne vplyvy vonkajńieho prostredia, 

 upraviť hypercholesterolémiu, hypertriacylglycerolémiu, nízke hodnoty HDL, 

cholesterolu, 

 zaistiť individuálnu starostlivosť pre vysoko rizikových jedincov, 

 motivovať pacienta a rodinu k preventívnej taktike, 

 dlhodobo zmeniť a upevniť zdravý spôsob ņivota, 

 radikálnejńie ovplyvňovať zdravotnícku a verejnú politiku, mienku a postoje 

zdravotníckych pracovníkov pri realizácii úĉinnej prevencie. (1, s. 85) 

Primárnu prevenciu aterosklerózy v detskom veku môņeme rozdeliť na 

celopopulaĉnú a individuálnu. Celopoluĉná primárna prevencia - je zameraná 

na celú detskú populáciu, nielen na deti so zvýńeným rizikom. Cieľom primárnej 

prevencie tohto druhu je vplývať na tzv. ovplyvniteľne rizikové faktory 

aterosklerózy a zníņiť ich riziko na minimum. Zlepńiť stravovacie návyky, zvýńiť 

pohybovú aktivitu u detí a adolescentov, zabrániť fajĉeniu, celkovo ovplyvniť 



192 

 

ņivotný ńtýl. Individuálna prevencia aterosklérozy – je zameraná na odhalenie 

rizikových detských jedincov z pohľadu vývoja predĉasnej aterosklerózy 

a vĉasne zahájenie lieĉby. Ako sme uņ vyńńie spomínali u deti nie je moņné 

rozpoznať klinické príznaky tohto ochorenia, rizikové faktory sa zisťujú pomocou 

biochemických ukazovateľov, antropometrických vyńetrení a meraním krvného 

tlaku. 

Jednou z moņnosti vyhľadávania  rizikových detí s vysokým kardiovaskulárnym 

rizikom je skríning cholesterolómie. Skríning môņe byť selektívny, ktorý sa 

orientuje na detí s pozitívnou kardiovaskulárnou anamnézou, spolu s  nálezom 

signifikantnej dislipoproteinémie  alebo univezálny, ktorý zahŕňa celoplońné 

vyńetrenie deti. (3, s. 76). 

V roku 2001 - 2003 bol realizovaný - Projekt primárna prevencia aterosklerózy 

v detskom veku, ktorý sa uskutoĉnil za spolupráce pediatrických zloņiek 

a zloņiek verejného zdravotníctva. Hlavným cieľom projektu bolo vĉas zachytiť 

detských pacientov s dyslipoproteinémiami a inými rizikami vzniku vĉasnej 

aterosklerózy a zároveň zníņiť výskyt klinických komplikácií aterosklerózy. 

(2, s. 20) Významným prínosom tejto pilotnej ńtúdie bolo zavedenie 

univerzálneho skríningu celkového cholesterolu v rámci preventívnych 

prehliadok u 11. a 17. roĉných detí a adolescentov a jeho  legislatívne 

zakotvenie (Metodický pokyn pre primárnu prevenciu srdcovocievnych ochorení 

u deti a dospelých) .  

Metodika a dizajn uvedenej ńtúdie boli navrhnuté epidemiológmi prípravného 

odborného tímu. Veľkosť súboru bola urĉená na 3000 detí v rámci kraja, 

v primeranom zastúpení mestskej a vidieckej populácie. V rámci ńtúdie boli 

vykonané v pediatrických ambulanciách biochemické vyńetrenia cholesterolu 

u vybraných detí a vyplnené skríningové formuláre a dotazníky. 

Deti boli do ńtúdie zaradené na základe zohľadnenia dvoch kritérií: 

1. vek 11 a 17 rokov dovŕńený v roku ńtúdie, 

2. vńetky deti vybratého lekára v týchto dvoch vekových kategóriách. 

Zhotovenie databáz, ĉistenie údajov a ich kompletizácia prebiehali pod 

dohľadom celoslovenského koordinátora pre projekt – RÚVZ Banská Bystrica 

(vtedajńieho ŃZÚ), zodpovedného za spracovanie údajov a ńtatistické analýzy, 

ktoré sa vykonali v spolupráci s odborným pediatrickým tímom. Vkladanie 

údajov prebiehalo v krajských RÚVZ (vtedajńích ŃZÚ). (2, s. 19) 
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Reálne sa ńtúdie zúĉastnilo 22 056 detí z toho 11 120 chlapcov a 10 936 

dievĉat, 13 766 detí vo veku 11 rokov a 8 290 detí vo veku 17 rokov.  

 

Tab. 1.  Ńtudovaná populácia podľa veku a pohlavia (2, s. 24) 

 11 - roční 17 - roční Spolu 

Chlapci 6 965 4 155 11 120 

Dievčatá 6 801 4 135 10 936 

Spolu 13 766 8 290 22 056 

 

Pri posudzovaní rizikovej hladiny celkového cholesterolu u detí sa vychádzalo 

referenĉnej hodnoty 4,85 mmol/l pre obidve vekové kategórie a pohlavia. 

Zistené bolo, ņe prevalencia rizikového celkového cholesterolu bola vyńńia  

u 11-roĉných dievĉat (24,3 %), kým u chlapcov rovnakej vekovej kategórie bola 

23,4 %. U 17-roĉných dievĉat bola prevalencia rizikového celkového 

cholesterolu signifikatne vyńńia (18,5 %) ako u chlapcov rovnakej vekovej 

kategórie (8,7 %).  

 

Graf 1.  Prevalencia rizikového cholesterolu (2, s. 28) 
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O 6 mesiacov po 1. skríningu sa uskutoĉnil u rizikových deti reskríning (za 

rizikovú hladinu celového cholesterolu sa pokladali hodnoty vyńńie ako 

4,85 mmol/l alebo niņńie ako 2,85 mmol/l. (2, s. 25) 

Súčasný stav primárnej prevencie aterosklerózy u detí poskytovanej 
regionálnymi úradmi verejného zdravotníctva 

V rámci regionálnych úradov verejného zdravotníctva (ďalej len RÚVZ) sú 

zriadené oddelenia podpory zdravia, ktoré sa zameriavajú na prevenciu 

civilizaĉných ochorení v prevaņnej miere dospelej populácie. Poradne zdravia 

v rámci svojej ĉinnosti vykonávajú rôzne druhy výchovno-preventívnych aktivít, 

v rámci poradní zdravia pri jednotlivých RÚVZ alebo v rámci výjazdových skupín 

do rôznych inńtitúcií, na rôzne kultúrno-spoloĉenské podujatia, prostredníctvom 

masovokomunikaĉných prostriedkov, zdravotno-výchovných materiálov a iných 

foriem. Pri niektorých RÚVZ sú zriadené poradne pre rodiny z deťmi (vznikli na 

základe realizácie a výsledkov Projektu primárna prevencia aterosklerózy 

v detskom veku), ktoré sa v spolupráci s oddeleniami hygieny detí a mládeņe 

zameriavajú na  identifikáciu  rizikových faktorov kardiovaskulárnych ochorení, 

vrátane rodinnej a osobnej anamnézy; individuálne poradenstvo pre deti 

a dospelých v oblasti zlepńenia ņivotného ńtýlu; meranie krvného tlaku, 

antropometrických vyńetrení,  vyńetrení základných biochemických 

ukazovateľov Reflotrónom – z kapilárnej krvi - celkový cholesterol, LDL, HDL, 

triglyceridy, glukózu za úĉelom zahájenia vĉasnej a úĉinnej intervencie, ktorej 

cieľom je odstránenie alebo zmiernenie rizikových faktorov vĉasného vzniku 

kardiovaskulárnych ochorení.  

V roku 2009 sa v rámci hlavných úloh RÚVZ, zaĉala realizácia projektu Zdravé 

deti v zdravých rodinách. Jedným zo zámerov projektu je aj rozńíriť sieť poradni 

pre deti a rodiny a zintenzívniť ich ĉinnosť. V rámci projektu je pripravovaný 

manuál pre poradenstvo, retrospektívne sa získavajú údaje o hodnotách 

celkového cholesterolu u vtedajńích 11 roĉných detí zo ńtúdie Primárna 

prevencia aterosklerózy v detskom veku, ktoré sú získavané na základe 

preventívnych prehliadok v ich 17 roku, distiribuované na jednotlivé pediatrické 

ambulancie boli skríningové formuláre v regionálnej pôsobnosti participujúcich 

RÚVZ, s cieľom získať údaje z preventívnych prehliadok detí vo veku 11 a 

17 rokov. Ide o porovnávaciu ńtúdiu, ktorá potrvá do marca 2010. Výsledky 

ńtúdie budú známe do konca budúceho 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. 

Key words 

Cardiovascular disease, atherosclerosis, prevention 

Kontaktné údaje 

Prof. PhDr. Ivica Guláńová, PhD. 

Vysoká ńkola zdravotníctva a sociálnej práce sv. Alņbety, n. o., Bratislava 

 

MUDr. Ivan Riedl 

Urologické oddelenie FN, Trenĉín 

 



197 

 

Úloha Verejného zdravotníctva v napĺňaní 
programu Zdravie v 21. storočí: 
Prevencia závislosti od alkoholu 

Ivica Gulášová, Ivan Riedl 

Abstrakt 

V ĉlánku autori popisujú základné úlohy verejného zdravotníctva so zameraním 

na jednu z aktuálnych prioritných oblasti, alkoholizmus. Podrobne rozvádzajú 

situáciu v oblasti spotreby  tabaku a  alkoholu na Slovensku a v Európe. 

Svetová zdravotnícka organizácia pokladá alkoholizmus za jeden 

z  najzávaņnejńích problémov súĉasného boja o zdravie obyvateľstva. Popisujú 

dôleņité komponenty vzniku alkoholizmu, problematiku u tínedņerov ako aj 

prejavy a lieĉbu závislosti, prevenciu a jej ciele. 

Kľúčové slová 

Verejné zdravotníctvo, alkoholizmus, lieĉba a prevencia 

Úvod 

Zdravie je kľúĉovým faktorom rozvoja spoloĉnosti. Hlavným cieľom verejného 

zdravotníctva je dosiahnuť zlepńenie zdravotného stavu obyvateľov, predĺņiť 

roky produktívneho kvalitného ņivota bez chorôb, iných zdravotných obmedzení, 

podporiť a udrņiavať telesné, duńevné zdravie a predchádzať chorobám, 

úrazom a invalidite. Mal by byť dosiahnutý cestou ovplyvnenia ĉiniteľov zdravia, 

zníņenia výskytu rizikových faktorov prostredia (ņivotného, pracovného, 

sociálneho, ekonomického) ako predpokladu zdravńieho a dlhńieho ņivota 

a pozitívnym ovplyvňovaním ņivotného ńtýlu a správania sa obyvateľstva. 

Úlohy verejného zdravotníctva  

Verejné zdravotníctvo má za úlohu monitorovať zdravotný stav, identifikovať 

a rieńiť problémy obyvateľstva, prevenciu a  kontrolu  prenosných 

a neprenosných ochorení, diagnostikovanie a vyńetrovanie zdravotných 

problémov a rizík obyvateľstva, informovať, vzdelávať a posilňovať obyvateľstvo 

v oblasti zdravia. Taktieņ mobilizovať partnerstvá v komunite s cieľom 
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identifikovať a rieńiť zdravotné problémy a tieņ vypracovať a plánovať politiku, 

ktorá podporí individuálne úsilie a úsilie obyvateľov pre lepńie zdravie. 

Základné úlohy verejného zdravotníctva 

-  vymáhať dodrņiavanie zákonov a nariadení v oblasti ochrany 

a bezpeĉnosti zdravia, vytvárať legislatívu na úseku verejného  

zdravotníctva a  usmerňovať tvorbu legislatívy, ktorá môņe mať 

negatívny, ĉi pozitívny  vplyv na zdravie ľudí – ńtátny zdravotný 

a potravinový dozor, 

-  na základe zmien verejného zdravia prispôsobovať rozsah a ńtruktúru 

potrebám obyvateľstva, 

-  prepájať obyvateľov k potrebným zdravotníckym sluņbám a zabezpeĉiť 

tieto sluņby ak nie sú inak zabezpeĉené, 

-  zabezpeĉiť kompetentnú pracovnú silu, manaņment verejného 

zdravotníctva, 

-  vyhodnocovať efektivitu, dostupnosť a kvalitu zdravotníckych sluņieb, 

-  uskutoĉňovať výskum vo verejnom zdravotníctve, skúmať nové pohľady 

a inovaĉné rieńenia zdravotných problémov a problémov súvisiacich so 

zdravím.  

Výkon štátnej správy na úseku verejného zdravotníctva   

Ńtátnu správu na úseku verejného zdravotníctva, teda ńtátny zdravotný dozor, 

vykonávajú orgány verejného zdravotníctva, ktorými sú Úrad verejného 

zdravotníctva SR na ĉele ktorého je hlavný hygienik a Regionálne úrady 

verejného zdravotníctva na ĉele ktorých je regionálny hygienik. Vykonáva sa 

ńtátny zdravotný dozor v prevádzkach spoloĉného stravovania, ńkolského 

stravovania, v prevádzkach potravinárskej výroby, v potravinárskych 

obchodných reťazcoch, v oblasti sluņieb a tieņ sa monitoruje kvalita pitnej vody 

a pracovné prostredie. Zároveň je na kaņdom Regionálnom úrade verejného 

zdravotníctva zriadená poradňa zdravia, kde sú obyvateľom regiónov dostupné 

informácie o zdravej výņive, pohybovej aktivite, vykonávajú sa merania 

cholesterolu, tlaku a podobne. Poradne zdravia sú zamerané najmä na 

zniņovanie rizikových faktorov ņivotného ńtýlu.  
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Verejné zdravotníctvo a štátna politika zdravia 

Na základe aktuálneho smerovania Slovenskej republiky a trendov v oblasti 

verejného zdravotníctva v ńtátoch Európskej únie je treba vnímať verejné 

zdravotníctvo ako jeden z hlavných smerov urĉujúcich smerovanie ńtátu pri 

starostlivosti o verejné zdravie. Pri tvorbe priorít pre oblasť verejného zdravia je 

potrebný svedomitý prístup k zdraviu, ktorý musí klásť dôraz na spoluprácu 

medzi poskytovateľmi zdravotnej starostlivosti, inńtitúciami vyvíjajúcimi svoje 

aktivity na poli verejného zdravotníctva, vrátane inńtitúcií zaoberajúcich sa 

výskumom vo verejnom zdravotníctve a vzdelávaním a ľuďmi prijímajúcimi 

rozhodnutia.  

Prioritné oblasti  

Na základe úrovne verejného zdravia, kde dominantnými príĉinami mortality sú 

chronické ochorenia je potrebné presadzovať chronické ochorenia, ako jednu 

z celospoloĉenských priorít. Nové znenie Ńtátnej politiky zdravia Slovenskej 

republiky má stanovené nasledovné ńtyri priority: 

1. chronické ochorenia 

2. infekĉné ochorenia 

3. prostredie a zdravie 

4. tabak a alkohol 

Chronické ochorenia 

Najväĉńou verejno-zdravotnou výzvou, ktorej ĉelí Európa sú chronické, 

neprenosné ochorenia. Podľa ńtatistík 86 % zo vńetkých úmrtí a 77 % záťaņe 

ochoreniami v Európe spôsobuje skupina ochorení, medzi ktoré patria najmä 

kardiovaskulárne ochorenia, nádory, duńevné choroby, diabetes mellitus a 

chronické choroby pľúc. Spoloĉné smerovanie krajín Európy v budúcnosti bude 

charakterizované spoloĉnými podmienkami, ktoré sú vo vzájomnej interakcii. 

Spoloĉnými podmienkami sú: determinanty zdravia, rizikové faktory, protektívne 

faktory a moņnosti intervencií. Orientovanie ĉinností by malo byť zamerané na 

prevenciu a podporu kontroly nad chronickými ochoreniami v populácii, pretoņe 

je moņné dosiahnuť pozitívne modifikovanie rizikových faktorov a determinantov 

zdravia. 
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Tabak a alkohol 

V súĉasnosti na Slovensku fajĉí pribliņne jedna tretina obyvateľov nad 18 rokov 

veku. V porovnaní s predchádzajúcimi rokmi sa situácia mierne stabilizovala aj 

v spojitosti s prijatými opatreniami. Národná rada Slovenskej republiky vyslovila 

súhlas s uzavretím rámcového dohovoru o kontrole tabaku 4. decembra 2003 

uznesením ĉ. 667. Následne bol 4.mája 2004 odovzdaný v sídle Organizácie 

Spojených národov ratifikaĉný protokol o uzavretí. Slovensko sa tým zaradilo 

medzi prvých trinásť ńtátov sveta, ktoré ho odovzdali. Na procese prípravy a 

prijímania dohovoru participovala Európska komisia, ktorá pokladá prevenciu 

fajĉenia a kontrolu tabaku za jednu z prioritných oblastí verejného zdravotníctva. 

Európsky región predstavuje jeden z najväĉńích uņívateľov alkoholických 

nápojov na úrovni spotreby 11 litrov ĉistého alkoholu roĉne na dospelú osobu. 

Aj keď dońlo k poklesu spotreby z pohľadu sedemdesiatych rokov, ktorá 

predstavovala aņ 15 litrov ĉistého alkoholu na dospelú osobu roĉne, problém 

z pohľadu podpory verejného zdravia trvá dodnes. V Európe je 23 miliónov ľudí, 

ktorí majú problémy so závislosťou od alkoholu, ĉo predstavuje 5 % muņov 

a 1 % ņien. Uņívanie alkoholu do veľkej miery ovplyvňuje aj socio-ekonomická 

úroveň v smere zvýńeného uņívania alkoholu u osôb, ktoré majú vyńńí príjem. Aj 

keď na druhej strane, riziko vzniku závislosti je pravdepodobnejńie u ľudí 

s nízkym socio-ekonomickým statusom. Za priemerný vek zaĉiatku konzumácie 

alkoholu sa podľa medzinárodných prieskumov povaņuje 12,5 roka. Z hľadiska 

zvyńovania rizika moņno povaņovať za varujúci údaj, ņe mladí ľudia kombinujú 

súĉasne uņívanie viacerých druhov alkoholických nápojov neņ v minulosti. 

V súvislosti s porovnaním ukazovateľa výskytu uņívania alkoholických nápojov 

v rámci celej EÚ je Slovensko na úrovni priemeru EÚ. Slovensko sa zaraďuje do 

priemeru krajín EÚ na 25 miesto. Konzum alkoholu je na vysokej úrovni v celej 

EÚ a je potrebné ho zníņiť aj prostredníctvom opatrení so zameraním na 

komunity. Rámec politiky kontroly alkoholu na Slovensku je vymedzený 

prostredníctvom WHO. Na Slovensku je v súĉasnosti aktuálny Akĉný plán pre 

problémy spôsobené alkoholom, ktorý schválila vláda v roku 2006. Podľa tohto 

akĉného plánu je za výkon politiky kontroly alkoholu zodpovedné Ministerstvo 

zdravotníctva SR, ktoré má v trojroĉných intervaloch predkladať na rokovanie 

vlády SR správu o plnení jeho úloh. V oblasti koordinácie a výkonu politiky 

kontroly alkoholu je potrebné podporiť kľúĉovú úlohu sektoru verejného 

zdravotníctva. V zahraniĉí je kompetencia koordinácie a výkonu niektorých 

nástrojov kontroly alkoholu uloņená úradom verejného zdravotníctva. 

Dokumenty ako Národný program podpory zdravia a Národný akĉný plán pre 

problémy s alkoholom definujú koordinaĉnú funkciu rezortu zdravotníctva, 



201 

 

respektíve verejného zdravotníctva. Obdobná kompetencia sa vzťahuje aj na 

výkon prevencie, edukácie a poskytovania poradenstva zo strany úradov 

verejného zdravotníctva. V tejto súvislosti bude do budúcnosti potrebné 

personálne a odborne posilniť centrá koordinácie a výkonu kontroly konzumácie 

alkoholu na Slovensku. 

Alkoholizmus 

Medzi závislosťami stále jednoznaĉne vedie alkoholizmus. Alkoholizmus 

môņeme chápať ako návyk na liehové nápoje, medzi ktoré zaraďujeme 

pivo, víno a koncentráty. Medzinárodná zdravotnícka organizácia alkoholizmus 

klasifikuje ako chorobu. Túto klasifikáciu prijalo v roku 1990 aj Ministerstvo 

zdravotníctva SR. Ĉíslo diagnózy je F10. Svetová zdravotnícka organizácia 

pokladá alkoholizmus za jeden z najzávaņnejńích problémov súĉasného boja 

o zdravie obyvateľstva. Podstatným príznakom alkoholizmu  je podľa typu pitia 

strata kontroly alebo schopnosti abstinovať. Alkohol je u nás stále 

najrozńírenejńou a najnebezpeĉnejńou drogou. Pokladám za chybu, ņe sa práve 

o tomto probléme hovorí menej. Vytlaĉili ho modernejńie závislosti - poĉítaĉe, 

automaty, mobilné telefóny, a to nie je dobré. Alkoholizmus spôsobuje vysokú 

úmrtnosť, a jeho dôsledky sú neporovnateľne horńie ako pri iných závislostiach. 

Etylalkohol pouņíva ľudstvo uņ oddávna na najrozliĉnejńie úĉely. Patrí medzi 

látky ovplyvňujúce predovńetkým nervový systém a metabolizmus. Je to 

neurotoxická látka, ktorá sa beņne konzumuje a poņíva pri mnohých 

spoloĉenských príleņitostiach ako súĉasť spoloĉenského ņivota, preto je aj 

priveľa motívov na pitie alkoholu.  

Vznik alkoholizmu 

Alkoholizmus sa skladá s troch komponentov. Prvý je závislosť od alkoholu 

(neschopnosť prestať piť). Druhý problém pitia je to, ņe alkohol narúńa 

kaņdodenné ĉinnosti a tretím problémom je, ņe uņívanie alkoholických nápojov 

evokuje stres alebo emocionálne problémy. Medzi príĉiny vzniku alkoholizmu 

patrí predovńetkým genetická predispozícia – veľmi ĉastý u dvojiĉiek 

a u adoptovaných detí, ktorých rodiĉia sú alkoholici, abnormality mozgových 

neurotransmiterov alebo enzýmov, depresia, úzkosť. Podstatou vzniku 

alkoholizmu a iných závislostí sú biomechanické zmeny v mozgu ĉloveka.  
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Alkohol a tínedţeri 

Slovenskí tínedņeri v nárazovom pití alkoholu predbiehajú svojich rovesníkov 

z Ruska, Ukrajiny, Grécka ĉi Talianska. Podľa ńtúdie ESAPAD (Európsky 

ńkolský výskum prevencie voĉi alkoholu a iným drogám) sa za posledný mesiac 

aņ polovica mladých Slovákov vo veku od 15 do 16 rokov opila spôsobom 

"binge drinking," teda ťaņkým nárazovým pitím. Ĉo je vńak omnoho zaráņajúce, 

podľa ńtúdie aņ 88 percent mladých ľudí na Slovensku v priebehu posledných 

12 mesiacov uņilo alkoholické nápoje. Slovenskí tínedņeri tak obsadili 7. miesto 

v rebríĉku 33. krajín, ktoré výskumníci monitorovali. "Binge drinking" sa definuje 

ako vypitie 5 a viac alkoholických drinkov poĉas jednej príleņitosti. Následkom 

takéhoto pitia môņe byť váņny úraz, otrava alkoholom, agresivita ĉi nechcené 

sexuálne správanie.  

Ako upozornili pracovníci z Centra pre lieĉbu drogových závislostí, spoloĉnosť 

sa musí zaĉať zaujímať o túto problematiku u mladých ľudí. Informovali tieņ 

o tom, ņe hoci sa v médiách preferuje predovńetkým vypuklý raritný výskyt 

opitosti u detí, treba poukázať aj na skutoĉnosť, ņe alkohol je na príĉine 

najväĉńieho poĉtu úmrtí mladých ľudí vo veku od 15 do 30 rokov. Tínedņerov 

motivuje k pitiu samotný produkt, jeho cena a miesto predaja. Problémom je aj 

to, ņe ĉoraz ĉastejńie badať toleranciu pitia alkoholu zo strany rodiĉov. Svoje 

vńak urobí najmä reklama. "Spoloĉnosti, ktoré predávajú alkohol, sa prezentujú 

pri rôznych ńportových udalostiach alebo na festivaloch. Napríklad na triĉkách 

ńportovcov, ktorí by mali prezentovať zdravý ņivotný ńtýl, vidíme ĉasto nápisy 

alkoholického nápoja," konńtatovala Michala Tejová z Centra pre lieĉbu 

drogových závislostí. 
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Prejavy závislosti od alkoholu 

Závislosť sa zaĉína prejavovať zvyńovaním tolerancie. Prvý varovný znak je, ņe 

ĉlovek znesie ĉoraz väĉńie mnoņstvo alkoholu. Chronický alkoholik postupne 

stráca kvality svojej osobnosti, slabne jeho výkonnosť a upadajú rozumové 

schopnosti, taktieņ telesne chradne. V spoloĉnosti môņe byť spoĉiatku obľúbený 

pre svoju druņnosť a veselosť, vzápätí vńak ĉastejńie vynecháva prácu, 

v spoloĉnosti sa správa nedôstojne a jeho obľúbenosť  sa pomaly stráca. Stráca 

záujem o rodinu, o prácu, o spoloĉnosť a zanedbáva svoje rodinné aj pracovné 

povinnosti. Alkohol utlmuje centrálny nervový systém, preto u alkoholika sú 

niektoré funkcie zvýńené, aby ako utlmené vyzerali normálne. Po náhlom 

preruńení pitia alkoholu dochádza k preruńeniu dovtedajńieho tlmivého vplyvu 

so vznikom abstinenĉných príznakov. Tieto sú uņ prejavom fyzickej závislosti na 

alkohole.  

Liečba závislosti od alkoholu a jeho prevencia  

Vylieĉenie z alkoholickej toxikománie závisí od viacerých ĉiniteľov. Do úvahy 

prichádza celková ńtruktúra osobnosti alkoholika, stupeň alkoholického 

chorobného pońkodenia v telesnej i duńevnej oblasti, fyzický stav, vek, 

prostredie, z ktorého alkoholik vyńiel a do ktorého sa po prepustení 

z protialkoholického lieĉenia vrátil, jeho profesia a pracovné prostredie, 

vzdelanie, kultúrna intelektová úroveň, najmä v tom smere, ĉi a do akej miery je 

alkoholik schopný pripustiť, pochopiť a uznať svoj chorobný stav, akú dôleņitosť 

prikladá skutoĉnosti, ņe pitím alkoholických nápojov si podkopáva telesné a 

duńevné zdravie a ņe sa rúti do záhuby, a najmä ĉi má úprimnú snahu a zvyńky 

pevnej vôle dostať sa z choroby a vylieĉiť sa. Dôleņité sú aj faktory, ktoré 

alkoholizmus vyvolali, teda etiológia a patogenéza alkoholizmu. Cieľom 

prevencie je presadzovať zdravý spôsob ņivota, preto je dôleņité, aby 

abstinujúci vedeli, preĉo majú vlastne zdravo ņiť a ĉo im tento spôsob ņivota 

môņe priniesť. Je potrebné, aby sa do boja proti alkoholizmu zapojila celá 

spoloĉnosť. Iniciatíva musí prísť od spoloĉnosti, ktorá vytvorí vhodné podmienky 

na tento boj. 

Záver 

Alkohol a jeho nadmerné pitie negatívne pôsobí na rodinu, prácu a sociálne 

postavenie ĉloveka - alkoholika. Alkoholizmus je lieĉiteľná choroba, ak sa lieĉba 

prevádza správne a alkoholik má vôľu prestať piť, ĉo je v úspeńnosti lieĉby 

veľmi dôleņité. Úspeńnosť je vcelku vysoká, aņ 60-70 percent abstinuje do 

dvoch rokov. Ak lieĉení pacienti vydrņia dva roky, môņe sa im prinavrátiť zdravie 
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i skonsolidovať rodina. Pri lieĉbe sa vyuņíva terapia alebo poradenstvo 

v protialkoholických lieĉebniach alebo na psychiatrických klinikách. Poĉet 

chronických alkoholikov sa stále zvyńuje a v poslednom ĉase je medzi nimi aj 

veľa ņien a tínedņerov. Táto novodobá narkománia kultúrneho sveta zachvacuje 

ľudstvo celého sveta. Spôsobuje obrovské ńkody v psychickej, zdravotnej, 

spoloĉenskej i materiálnej oblasti.   

Pouţitá literatúra 

[1] Ńimko, G. Koncepcia verejného zdravotníctva, 2010 

[2] Masár, O. Ondrejkoviĉ, P.: Rozdelenie drog a ich úĉinky. Protidrogová 

závislosť., 1999 

Internetové zdroje 

[1] www. aktualne.sk : S. Harkotová, Slovenskí mladí predbehli v nárazovom 

pití Rusov, 2010 

[2] www.referaty.sk : Civilizaĉné choroby 

[3] www.sazp.sk/slovak/periodika/enviromagazin/enviro2006/.../03.pdf 

[4] www.uvzsr.sk/docs/kspz/koncepcia_SP_zdravia_SR.pdf 

 

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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Public health, alcoholism, treatment and prevention 
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Rozvíjení technik péče o zdraví v návaznosti 
na obsahovou náplň předmětu výchova 
ke zdraví 

Marie Hlaváčová 

Abstrakt 

Příspěvek je zaměřen na rozvoj technik z oblasti péĉe o zdraví a primární 

prevence. Znalosti a dovednosti, které podporují well-being, tzn. dobré bytí, 

umoņňují techniky pracující s dotykem přímo ĉi nepřímo Koncepce volitelného 

předmětu základy bodyterapie - somatické psychoterapie je zaměřena na 

nácvik a rozvoj bodyterapeutických dovedností. Pomocí dotazníkové metody 

byly zjińťovány názory studentŧ UK 2. LF na vyuņití vybraných technik. Výsledky 

pilotní studie seznamují s přínosem technik pro osobní rozvoj studentŧ, kteří za 

nejpřínosnějńí povaņovali předevńím masáņe, konkrétně masáņ zad a baby 

masáņ pro dospělé. Studenti vnímají některé techniky jako vyuņitelné ve 

zdravotnických zařízeních, předevńím na LDN, psychiatrii a v oblasti primární 

prevence. Z výsledkŧ pilotní studie vyplynulo, ņe studenti mají zájem o zařazení 

bodyterapeutických technik do vzdělávacího programu lékařských fakult jako 

volitelného předmětu, pouze tři studenti by zařadili předmět jako povinný.  

Klíčová slova 

Bodyterapie; Kurikulum; Výchova ke zdraví; Well-being.  

Úvod 

Zdraví jistě patří mezi nejdŧleņitějńí hodnoty v ņivotě ĉlověka, mŧņeme jej vńak 

vnímat i v ńirńích souvislostech. Cílem příspěvku je poukázat na moņnosti 

vyuņití vybraných bodyterapeutických technik v rámci primární prevence. 

Předmět základy bodyterapie (pojem bodyterapie je překládán jako 

psychoterapie zaměřená na tělo) přináńí nový pohled na zdraví v celostním 

holistickém pojetí, je koncipován jako příspěvek k osobnostnímu rozvoji 

studentŧ v oblasti primární prevence. Seznamuje se základy somatické 

psychoterapie, jejímņ cílem je proces směřování k duńevní harmonii a tělesné 

rovnováze – well-being pomocí sebezkuńenostních technik. Umoņňuje pochopit 

koncepci holismu na úrovni biorelease, která nepřekraĉuje hranice odporu 
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ĉlověka, se kterým pracujeme. Studenti UK 2. LF 2. roĉníku magisterského 

studijního programu Vńeobecné lékařství a 2. roĉníku bakalářského studijního 

programu Ońetřovatelství oboru Vńeobecná sestra se seznamují v rámci 

volitelného předmětu se základními pojmy a principy terapie zaměřené na tělo. 

Struĉně jsou obeznámeni s historickým kontextem souĉasné podoby 

bodyterapie a jejími metodami, osvojují si základní formy terapeutického 

kontaktu, uĉí se vybraným bodyterapeutickým  technikám vĉetně masáņí. 

Zájem studentŧ o bodyterapeutické techniky se zvyńuje, coņ rezonuje s trendy 

ve spoleĉnosti. S nároky a proměnami spoleĉnosti dochází ke změnám kurikula. 

V souĉasné době je otázkou, jak zaĉlenit nové prvky do stávajícího kurikula. 

Pojem kurikulum je poměrně nový, proto se pohled odborníkŧ na tento fenomén 

ĉasto lińí, například Janík a kol. (2009) definuje kurikulum jako „moderní pojem 

se ńirokým rozsahem, jehoņ hlavní obsahovou sloņkou jsou vybrané poznatky 

urĉené k osvojování lidskými jedinci.“ V této souvislosti se jeví jako dŧleņitá 

otázka týkající se optimální skladby kurikula, prostředkŧ a postupŧ, která 

nacházejí vhodná řeńení souĉasných problémŧ, záměrŧ a nárokŧ moderní 

spoleĉnosti. „Ukazuje se, ņe pro zvládnutí kurikulární problematiky je vhodné 

vyuņít metody modelování, která umoņňuje postihnout na základě systémového 

přístupu i sloņitou síť faktorŧ ovlivňujících a charakterizujících sledovaný jev.“ 

(Janík, s. 27) 

Soubor respondentů, metody 

V akademickém roce 2009/2010 se zúĉastnilo 20 absolventŧ volitelného 

předmětu základy bodyterapie pilotní studie mapující názory studentŧ na 

bodyterapeutické techniky. Soubor respondentŧ tvořili studenti 2. roĉníku UK 

2. LF, polovina patří mezi studující magisterského studijního programu 

Vńeobecné lékařství a druhá ĉást studuje v bakalářském studijním programu 

Ońetřovatelství obor Vńeobecná sestra.  

Pomocí dotazníkové metody byly zjińťovány názory studentŧ na praktickou ĉást 

výuky předmětu základy bodyterapie a přínos vybraných technik pro vlastní 

seberozvoj i moņnosti vyuņití jednotlivých bodyterapeutických technik ve 

zdravotnických zařízeních. Studenti hodnotili podmínky, ve kterých cviĉení 

probíhala, vyuņitelnost vybraných technik pro vlastní potřeby i ve zdravotnických 

zařízeních a v závěreĉné ĉásti byli dotázáni na moņnost zařazení vybraných 

technik slouņících k osobnostnímu rozvoji a prevenci syndromu vyhoření do 

vzdělávacího programu.  
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Výsledky pilotní studie 

Pilotní studie byla zaměřena na praktickou ĉást výuky předmětu základy 

bodyterapie a význam doteku v pomáhajících profesích. První otázka byla 

zaměřena na výběr technik, které studenti osobně vnímali jako velmi přínosné, 

umoņňovala volné odpovědi. Studenti byli seznámeni v rámci výuky se 

základním souborem 10 technik, 30 % studentŧ povaņovalo jako velmi přínosné 

vńechny techniky, 40 % studentŧ jmenovalo masáņe obecně, ostatní se zaměřili 

na jednotlivé metody – 40 % konkrétně masáņ zad, 30 % respondentŧ lifting, 

dalńích 30 % baby masáņ pro dospělé, 25 % uvedlo práci s dechem, 20 % 

masáņ chodidel, 15 % základní druhy doteku, 5 % masáņ dlaně.  

Základním principem pro bodyterapeutickou práci je vytvoření bezpeĉného 

prostředí. Praktická cviĉení urĉená pro výuku bodyterapeutických technik 

probíhala v uĉebně v klidné ĉásti budovy, kde je koberec, cviĉení byla 

doprovázena příjemnou relaxaĉní hudbou. Po masáņi byla samozřejmostí urĉitá 

doba na „zaņití“ techniky, při které je hlavním úkolem studentŧ vnímat úĉinky 

masáņe a pocity v těle. Dalńí otázka se tedy soustředila na specifické podmínky, 

ve kterých praktická výuka probíhá. V polouzavřené otázce týkající se podmínek 

pro výuku, studenti vybírali to, co povaņovali za dŧleņité – klidné prostředí, 

koberec v uĉebně, příjemná hudba, a jiné. Studenti vnímali jako potřebné klidné 

prostředí (75 % odpovědělo kladně), dále zařadila větńina studentŧ (80 %) 

uĉebnu s kobercem. Příjemnou hudbu v době cviĉení potřebuje 70 % studentŧ. 

Větńina vnímala ĉas na procviĉení technik jako dostateĉný, pouze 25 % 

studentŧ potřebovalo více ĉasu. Někteří studenti doplnili dalńí specifické 

podmínky – 10 % ĉerstvý vzduch, 5 % vŧni, 5 % vhodnějńí prostory, 5 % 

příjemnou místnost, 10 % větńí teplo v místnosti, 10 % studentŧ uvedlo 

naladěnost zúĉastněných.  

Na otázku týkající se technik, které podpořily u studentŧ proņitek uvolnění, 

pohody, osobní pohody (well-being) odpověděli studenti takto: 75 % masáņ zad, 

60 % masáņ chodidel, 50 % lifting, 35 % základní druhy doteku, 25 % techniky 

podporující kvalitu dechu. 

 

Znalostní otázka, týkající se vysvětlení pojmu well-being, byla zodpovězena 

vńemi studenty (100 %) správně, tj. jako dobré bytí, osobní pohoda, celková 

tělesná a duńevní pohoda, pěstování pohody. 

V dalńí otázce byly zjińťovány názory studentŧ na moņnost vyuņití jednotlivých 

technik ve zdravotnických zařízeních, viz tab. ĉ. 1.  
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TAB. ĉ. 1: Názory studentŧ na moņnost vyuņití vybraných BT technik 
ve zdravotnickém zařízení 

 LDN interní odd. preventivní péĉe psychiatrie 

masáņ chodidel 70 % 30 % 80 % 60 % 

lifting 70 % 25 % 70 % 55 % 

pevný dotyk 75 % 30 % 20 % 60 % 

uvolňující dotek 70 % 35 % 45 % 45 % 

aktivizující dotek 60 % 25 % 40 % 20 % 

vńechny techniky 15 % 15 % 15 % 15 % 

  

Na otázku, zda si studenti myslí, ņe by budoucí lékař nebo sestra měli být 

seznámeni s technikami, které navozují pocity uvolnění, slouņí k osobnímu 

rozvoji a prevenci syndromu vyhoření, odpověděli vńichni ano, 85 % studentŧ 

bez dalńí poznámky, ostatní se vyjádřili s dodatkem (5 % ano, pokud o to stojí), 

(10 % ano, v rámci prevence syndromu vyhoření). 

Výsledky pilotní studie prokázaly zařaditelnost předmětu seznamujícího 

s aktivitami vedoucími k well-being do vzdělávacího programu. Z volných 

odpovědí vyplynulo, ņe si 15 % studentŧ přeje předmět jako povinný, 85 % 

respondentŧ jako volitelný. Z těchto 85 % studentŧ se 20 % vyjádřilo 

s poznámkou, například: „tento předmět se ĉlověk musí chtít uĉit, protoņe jinak 

nemŧņe splnit ani jednu roli tak, jak by měla být splněna“, (tím je myńlena role 

„terapeuta“, který poskytuje masáņ a „klienta“, který je masírován), dalńím 

vysvětlením bylo, ņe „nemá smysl uĉit někoho, kdo o to nemá zájem“, dalńím 

názorem bylo přání větńího rozsahu technik, jiným přáním bylo více technik 

vyuņitelných ve zdravotnické praxi. 

Závěr 

Vzhledem k tomu, ņe zdraví patří mezi nejdŧleņitějńí ņivotní hodnoty, je třeba jej 

rŧznými metodami a technikami podporovat. Příspěvek reflektuje výsledky 

pilotní studie týkající se předmětu základy bodyterapie, který v rámci 

mezipředmětových vazeb a vztahŧ rozvíjí techniky péĉe o zdraví v návaznosti 

na obsahovou náplň předmětu výchova ke zdraví.  

Vybrané bodyterapeutické techniky nácvikem dovedností vedoucích k rozńíření 

tělesného vnímání studentŧ a jejich osobnostnímu rozvoji v oblasti péĉe 

o zdraví pŧsobí v oblasti primární prevence. 
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Krvné infekcie súvisiace s pouţívaním 
intravenóznych katétrov 

Soňa Hlinková, Róbert Rusnák 

Abstrakt 

Krvné infekcie predstavujú váņny globálny zdravotnícky problém. Majú 

signifikantný dopad na morbiditu, finanĉné zaťaņenie a tvoria aņ jednu tretinu 

nozokomiálnych infekcií, ktoré konĉia smrťou. Preto je snaha zníņiť ich 

incidenciu. Práca ponúka na základe relevantnej vedeckej literatúry 

a medzinárodných odporúĉaní (CDC) prehľad základných najnovńích poznatkov 

o krvných infekciách vzniknutých v súvislosti s venóznym katétrom zameraných 

na  epidemiológiu, rizikové faktory a prevenciu krvných infekcií. 

Kľúčové slová 

Krvné infekcie. Venózny katéter. Rizikové faktory. Epidemiológia. 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 vznikajú v súvislosti s poskytovaním zdravotnej 

starostlivosti patria medzi váņne nozokomiálne infekcie (NI) (1). Tvoria aņ jednu 

tretinu infekcií, ktoré konĉia smrťou (2). V Európskej únií KI predstavujú 10,5 % 

zo vńetkých NI, z ĉoho 52 % bolo v súvislosti s pouņívaním katétra (3). V USA 

roĉne vznikne 250 000 KI v súvislosti s centrálnym venóznym katétrom (CVK). 

Z toho 80 000 na JIS (4). Na základe viacerých analýz sa potvrdil podstatný 

dopad týchto infekcií z hľadiska morbidity aj finanĉného zaťaņenia (5-8). Preto 

v snahe zlepńiť zdravotný stav pacienta a redukovať náklady je veľký záujem 

zdravotníckych pracovníkov, poisťovní, zdravotného dozoru a advokátov 

o zníņenie incidencie týchto infekcií. Táto snaha musí byť interdisciplinárna. 

Teda mala by zahŕňať tých, ktorí nariaďujú zavedenie a odstránenie 

intravaskulárnych katétrov, ktorí ich zavedú a starajú sa o ne, pracovníkov 

kontroly infekcií, zdravotnícky manaņment a pacientov, ktorí sú schopní sa 

postarať o svoj CVK. 

Epidemiológia a mikrobiológia 

Poĉet KI je ovplyvnený faktormi zo strany pacienta, ako závaņnosť a typ 

ochorenia (ako napr. tretí stupeň popálenia verzus kardiologická operácia), 

faktormi týkajúcimi sa katétrov (typ katétra a podmienky za akých bol zavedený) 

a faktormi súvisiacimi so zdravotným zariadením (poĉet postelí, akademická 

afiliácia). Vyhodnotenie uvedených faktorov umoņňuje vnútorné alebo vonkajńie 

porovnanie jednotlivých zdravotníckych zariadení. Z analýzy NHSN v roku 2006 

vyplýva, ņe poĉet krvných infekcií v súvislosti s katétrom (KKI) sa pohyboval od 

1,3/1000 katétrových dní na interno-chirurgickom oddelení po 5,6/1000 

katétrových dní na popáleninovej jednotke intenzívnej starostlivosti JIS (8). Zdá 

sa, ņe za posledných 20 rokov dochádza na JIS k poklesu incidencie infekcií 

v súvislosti s CVK (10).  

Najĉastejńími zaznamenanými patogénmi spôsobujúcimi nozokomiálne KI 

zastávajú koaguláza negatívne stafylokoky, Staphylococcus aureus, 

Enterococci a Candida spp. (11). Gram negatívne bacilli boli zodpovedné za  

19-21 % KKI nahlásených CDC (12). Pre vńetky patogénny spôsobujúce KI je 

spoloĉným problémom rezistencia (najmä na JIS). Hoci methicillin rezistentný 

Staphylococcus aureus (MRSA) sa nachádza vo viac ako 50 % izolátov 

získaných z JIS, incidencia MRSA KKI za posledné roky poklesla, 

pravdepodobne ako výsledok preventívnych opatrení (13). Ĉo sa týka gram 

negatívnych paliĉiek, rezistencia na tretiu generáciu cefalosporínov signifikantne 
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stúpla u Klebsielly pneumoniae a E. coli. Podobne aj rezistencia na imipenem 

a ceftazidine u Pseudomonas aeruginosa. 

Rizikové faktory a zdroje kontaminácie 

WHO povaņuje za najdôleņitejńie rizikové faktory vzniku BSI pouņitie 

vaskulárnych katétrov, nových invazívnych technológií, novorodenecký alebo 

pokroĉilý vek, ťaņký zdravotný stav, neutropéniu, imunodeficienciu, 

poskytovanie intenzívnej starostlivosti, nedostatoĉne trénovaný personál 

a sledovanie týchto infekcií (14). Niektorí autori eńte tieto rizikové faktory BSI 

dopĺňajú o otvorené infúzne kontajnery a systémy (15,16). Eggimann vo svojej 

ńtúdií tvrdí, ņe väĉńina nozokomiálnych KI vznikla v súvislosti 

s intravaskulárnymi pomôckami (17).  

Na to, aby mikroorganizmus mohol vyvolať infekciu je potrebné, aby sa dostal 

k extraluminálnemu alebo intraluminálnemu povrchu katétra. V súĉasnosti 

hovoríme o ńtyroch spôsoboch kontaminácie katétrov. Migráciou koņných 

organizmov z miesta inzercie katétra pozdĺņ povrchu katétra spolu 

s kolonizáciou ńpiĉky katétra (toto je najĉastejńia cesta vzniku infekcie 

u krátkodobých katétrov) (18-20). Priamou kontamináciou katétra alebo jeho 

ńpiĉky rukami, alebo kontaminovanou tekutinou, alebo pomôckami (21,22). 

Hematogénnou cestou, kedy sa mikroorganizmy pochádzajúce z iného miesta 

v tele dostávajú ku katétru krvnou cestou (k takejto kontaminácii vńak 

nedochádza ĉasto) (23). Kontamináciou infúzneho roztoku ku ktorej dochádza 

pomerne zriedkavo (kontaminácia infúznych roztokov najĉastejńie vzniká pri 

zanedbaní aseptických postupov pri ich príprav) (24).  

V nemocniĉnom prostredí môņu byť rezervoármi potencionálnych patogénov 

povrchy. U ¾ pacientov s MRSA sa vyskytuje kontaminácia prostredia izby. 

Kontaminované boli viaceré predmety ako napríklad posteľ, pacientove 

obleĉenie, manņeta na meranie tlaku, posteľné obleĉenie, posteľný stolík, 

podlaha atď. Kontaminácia týchto miest môņe potom slúņiť ako zdroj pre ruky 

alebo rukavice zdravotníckych pracovníkov (25). Na viacerých JIS bola tieņ 

zaznamenaná kontaminácia manņiet na meranie tlaku. 83 % z nich pochádzalo 

z JIS a 77 % manņiet bolo zo stolíka sestier. Bolo izolovaných 30 typov 

patogénnych baktérií. 74 % z týchto izolátov obsahovalo Staphylococcus 

aureus, z ktorých skoro polovica bola rezistentná na methicilin (26). Aj napriek 

najlepńím farmaceutickým praktikám môņe dôjsť ku kontaminácii infúzneho 

roztoku (27). K mikrobiologickej kontaminácií infúzneho roztoku môņe dôjsť buď 

vnútornou (poĉas výroby) alebo vonkajńou (poĉas prípravy) cestou. Vnútorná 
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kontaminácia roztoku sa v súĉastnosti vyskytuje veľmi ojedinele vďaka 

zlepńeniu kvality prípravy. Vonkajńia kontaminácia je hlavnou príĉinou 

epidemických bakterémií vzniknutých v súvislosti s infúziou (28). Na dosiahnutie 

redukcie rizika poĉas prípravy je potrebné uprednostniť pouņitie laminárneho 

boxu, trénovaného personálu a pouņívať striktné aseptickýé techniky (29). 

Niektorí autori odporúĉajú pouņívanie uņ pripravených infúznych roztokov, buď 

lekárňou, alebo farmaceutickou spoloĉnosťou. Vyńńí poĉet kontaminácií bol 

pozorovaný poĉas prípravy v nemocnici v porovnaní s prípravou v lekárni 

v laminárnom boxe (30,31).  

Medzi dôleņité determinanty v patogenéze vzniku KKI patrí materiál, z ktorého 

je katéter vyrobený, faktory zo strany hostiteľa, týkajúce sa proteínovej adhézie 

fibrínu a fibronektínu, ktoré akoby obaľujú katéter (32) a vnútorné faktory 

virulencie mikroorganizmu zahŕňajúce extracelulárnu produkciu polymetrických 

substancií. 

Prevencia 

Definovanie a implementácia preventívnych opatrení má významný vplyv na 

zníņenie výskytu KI. Hlavný dôraz je potrebné dávať na: 

1. vzdelávanie a tréning zdravotníckeho personálu, ktorý zavádza a stará sa 

o katétre 

2. pouņívanie maximálne sterilných bariérových opatrení poĉas zavádzania 

CVK 

3. pouņívanie 2 % chlórhexidínových preparátov na koņnú antisepsu 

4. vyhýbanie sa rutinnej výmene centrálnych venóznych katétrov  

5. pouņívanie antisepticky/antibioticky impregnovaných krátkodobých CVK 

a chlórhexidinových impregnovaných krytí v prípade, ņe poĉet infekcií je 

vysoký i napriek kladeniu dôrazu na ostatné stratégie  

Najväĉńí dôraz sa kladie na aseptické praktiky extraluminálnej cesty. Dobré 

aseptické techniky  pri zavádzaní katétra zaznamenali výraznú zmenu. No 

i napriek preventívnym opatreniam intraluminálne cesty prenosu patogénov sú 

zdrojom patogénov, ktoré vedú k vzniku KI (18). Poĉet mikrobiologických 

kontaminácií poklesol, hoci sa stále vyskytoval, na základe pouņívania rukavíc a 

opakovanej dezinfekcie izopropyl alkoholom.  

Ďalńím významným preventívnym opatrením je pouņívanie uzavretého systému 

(33). Uzavretý systém pozostáva z úplne skladateľného vrecka, ktoré 
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nepotrebuje externý filter na svoje vyprázdnenie. Ďalej, zvyńný objem po podaní 

nesmie prekroĉiť 5 % objemu pred podaním (34). Skladateľné vrecko teda 

zabezpeĉuje menńie mnoņstvo reziduálneho objemu, ktorý ostáva v porovnaní 

s polopevnými zásobnými fľańami (35). Vstupy pre injekciu by mali byť 

samotesniace. Ďalej vńetky infúzne systémy vyņadujú, aby zásobníky 

zabezpeĉili nezmenenú konsistenciu a mnoņtvo poĉas podávania (bez pomoci 

mechanických pomôcok, napr, infúzna pumpa). Prechod z otvoreného systému 

na uzavretý sa signifikantne prejaví poklesom mnoņstva krvných infekcií 

v súvislosti s centrálnym venóznym katétrom. Toto tvrdenie podporuje aj ńtúdia 

vykonaná v Taliansku. V ktorej klesol výskyt týchto infekcií z 8,2 infekcií/1000 

katétrových dní na 3,5 na 1000 katétrových dní (15,16).  

Záver 

KI predstavujú globálny zdravotnícky problém. Jedným z významných zdrojov 

patogénov spôsobujúcich KI je nemocniĉné prostredie. Veľmi dôleņitú úlohu pri 

zníņení výskytu KI zohrávajú preventívne opatrenia zamerané na dodrņiavanie 

aseptických postupov, druh a spôsob pouņitia invazívnych pomôcok a edukácia 

zdravotníckeho personálu. Z toho treba veľký dôraz klásť na manaņment 

venóznych katétrov personálu infúznych súprav, s cieľom zníņiť poĉet 

vstupných brán pre mikroorganizmy.  
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Kvalita ţivota pacientů s duševní poruchou 

Jiřina Hosáková, Darja Jarošová 

Abstrakt 

Příspěvek je věnován problematice subjektivního hodnocení kvality ņivota 

pacientŧ s duńevní poruchou. Duńevní poruchy mají ĉasto chronický charakter 

a významně ovlivňují uplatnění a schopnosti pacientŧ v běņném ņivotě. Na 

základě subjektivního hodnocení při pouņití vhodných měřících nástrojŧ lze 

definovat oblasti, ve kterých pacienti udávají nespokojenost. Znalost těchto 

oblastí umoņní volbu vhodných intervencí a léĉebných postupŧ, které povedou 

k uspokojení potřeb a následně ke zlepńení v proņívání a celkovém hodnocení 

ņivotní spokojenosti.     

Klíčová slova 

Sestra, duńevní porucha, kvalita ņivota, pacient, ońetřovatelská péĉe, 

schizofrenie 

Úvod 

Pojem duńevní porucha bývá oznaĉením pro některé psychické procesy, jejichņ 

projevy lze sledovat v chování, myńlení a proņívání ĉlověka. Tyto změny bývají 

dŧvodem, proĉ je nemocnému znesnadněné fungování ve 

spoleĉnosti.[1] Dopady duńevních poruch jsou patrné v rovině individuální, 

sociální i ekonomické, coņ ovlivňuje pocit ņivotní spokojenosti, tedy kvalitu 

ņivota. [2] V tomto ohledu bývají povaņovány za nejzávaņnějńí choroby z okruhu 

schizofrenních poruch. Vlivem halucinací a bludŧ dochází u pacientŧ ke 

zkreslenému vnímáním reality, rozpadu v myńlení, u pacientŧ je patrné nezvyklé 

chování a vyhýbání se sociálním kontaktŧm. První příznaky onemocnění se 

objevují nejĉastěji v období rané dospělosti, choroba má ale progresivní 

charakter a chronický prŧběh. Pacienti ĉasto přicházejí o zaměstnání, mění se 

jejich finanĉní situace. Z dŧvodu zvláńtností v chování ztrácí přátelé a ĉasto se 

od nich odvrací i rodina, která vnímá jejich chování jako schválnost ĉi 

nedostatek snahy. V případě, kdy se rodina aktivně na péĉi pacienta podílí, 

dochází k ovlivnění kvality ņivota i u jejich přísluńníkŧ.  

Definovat kvalitu ņivota (quality of life) je problematické a definic lze najít 

v literatuře několik. Obecně lze říct, ņe pokud hovoříme o kvalitě ņivota, obvykle 
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sledujeme, jaký dopad má onemocnění jedince na jeho fyzický ĉi psychický 

stav, na jeho zpŧsob ņivota a pocit ņivotní spokojenosti. [3] Hodnocení vychází 

z Maslowovy teorie potřeb, tedy z uspokojení základních fyziologických potřeb 

(potřeba nasycení, spánek, úleva odbolesti) a z uspokojení potřeb vývojově 

vyńńích (potřeba bezpeĉí, potřeba blízkosti jiných, potřeba sebeúcty). 

V souĉasné době existuje celá řada definic kvality ņivota, ale zdá se, ņe ņádná 

z nich není vńeobecně akceptována. Mají vńak jedno spoleĉné, a to, ņe pojem 

„kvalita ņivota“ by měl obsahovat údaje o fyzickém, psychickém a sociálním 

stavu jedince. [3] Kvalitou ņivota pacientŧ s duńevní poruchou se v posledních 

letech zabývalo mnoho studií u nás i v zahraniĉí. V Ĉeské republice proběhly 

studie zaměřené například na kvalitu ņivota pacientŧ s poruchou příjmu potravy 

nebo u pacientŧ se schizofrenií po absolvování psychoedukaĉního programu. 

V zahraniĉí se výzkumem v oblasti hodnocení kvality ņivota zabývali pracovníci 

lékařských i nelékařských zdravotnických profesí. V Ĉeské republice byli řeńiteli 

větńinou lékaři nebo psychologové a i výsledky byly pravděpodobně vyuņity 

spíńe v kurativě. Výzkum v psychiatrické ońetřovatelské péĉi není dosud 

v Ĉeské republice prováděn.  

Vývoj v oblasti ońetřovatelství v posledních letech klade stále větńí dŧraz na 

zvyńování kvality poskytované ońetřovatelské péĉe. Zavádění ońetřovatelského 

procesu do praxe s sebou přineslo posun v poskytování individualizované péĉe. 

Duńevní poruchy mají větńinou chronický charakter a jejich progrese výrazně 

ovlivňuje schopnost uspokojování vlastních potřeb. Pokud dokáņeme 

identifikovat pro pacienta dŧleņité oblasti ņivota a zjistíme míru spokojenosti 

s nimi, mŧņeme plánovat péĉi cíleně a efektivně a tím zlepńit nejen jeho 

proņívání, ale i celkovou pohodu. 

Metodika 

Ke zmapování situace ve sledování kvality ņivota u pacientŧ s duńevní 

chorobou bylo provedeno systematické vyhledávání v elektronických databázích 

Medscape, PubMed, Science Direct, BioMed Central a Scholar Google. 

K vyhledávání byla pouņita v ĉeském a anglickém jazyce následující klíĉová 

slova: kvalita ņivota, duńevní choroba, ońetřovatelská péĉe, schizofrenie. Výběr 

nalezených studií byl omezen na publikace zveřejněné od roku 1997 do roku 

2011. 
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Výsledky 

Kvalita ņivota u pacientŧ s duńevní poruchou byla zkoumána opakovaně jak 

u pacientŧ, tak u peĉujících osob. Pro měření ņivotní spokojenosti byly 

v nalezených studiích vyuņívány jako měřící nástroj rŧzné typy dotazníkŧ. 

V nalezených studiích byly u pacientŧ se schizofrenním onemocněnín nejĉastěji 

pouņity nástroje Dotazník kvality ņivota SQUALA (Subjective Quality of Live 

Analysis) a  Schwartzova ńkála hodnocení terapie (SOS-10). Jejich ĉastějńí 

volba byla pravděpodobně dána faktem, ņe oba nástroje jsou urĉeny pro 

nemocné s duńevní chorobou. V některých studiích byl pouņit dotazník 

WHOQOL-BREF, který je ale ve větńí míře zaměřen na hodnocení somatického 

zdravotního stavu. I pokud byly ale pouņity jiné hodnotící nástroje, některé 

hodnocené oblasti byly obdobné.  

V nalezených studiích lze vysledovat urĉité stejné výsledky. Z hlediska pohlaví 

udávají v nalezených studiích obecně vyńńí kvalitu ņivota pacientky ņeny neņ 

pacienti muņi. Dŧvodem je pravděpodobně větńí samostatnost ņen v oblasti 

sebepéĉe.  Bez rozdílu pohlaví negativně hodnotí vlastní kvalitu ņivota pacienti 

se ńpatnou sociální podporou, pacienti bez stálého partnera, ņijící sami 

a pacienti s nedostatkem finanĉních prostředkŧ. Tento fakt je patrný hlavně 

u mladńích respondentŧ. Přibývající věk negativní hodnocení v těchto oblastech 

sniņuje. [7] Schizofrenie je chronické onemocnění, kde dochází k postupným 

změnách v osobnosti i ve schopnostech nemocných. Následkem těchto změn 

pacienti přicházejí o zaměstnání a bývají odkázaní na rŧzné formy sociálních 

dávek ĉi dŧchodŧ. [7, 8] Změny v chování mají dále za následek omezení 

sociálních vztahŧ. Řadu negativních dŧsledkŧ má taky stigmatizace pacientŧ 

s duńevní poruchou. Pacienti s duńevní poruchou bývají ĉasto povaņování za 

nebezpeĉné, proto ztrácí přátelé a z hlediska sociálních vztahŧ jsou izolování. 

[9]. Horńí negativní subjektivní hodnocení vlastní kvality ņivota lze také sledovat 

u pacientŧ s vysokońkolským vzděláním. Tito pacienti si pravděpodobně více 

uvědomují závaņnost a nepříznivou prognózu choroby. [7]  

Z uvedeného je patrné, ņe v rámci poskytování péĉe je vhodné pacientŧm 

poskytovat co nejvíce informací nejen o chorobě a léĉbě, ale také o moņnostech 

komunitní péĉe, které jsou dostupné v místě bydlińtě pacientŧ. Například 

v Ĉeské republice probíhá několik edukaĉních programŧ, které jsou urĉeny jak 

pro pacienty s psychózou, tak pro jejich blízké (nap.Prelapse, Program pro 

dobré zdraví). Tyto programy vedou jak lékaři, tak prońkolené vńeobecné sestry 

a probíhají jak v rámci lŧņkové, tak ambulantní péĉe. Souvislost mezi 

absolvováním psychoedukaĉního programu a změnou v subjektivním 
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hodnocení kvality ņivota sledovala pomocí dotazníku SQUALA v Ĉeské 

republice např. Motlová, která ve své studii hodnotila kvalitu ņivota 

u schizofrenikŧ a jejich blízkých před a po absolvování psychoedukaĉního 

programu. Logickým bylo zjińtění, ņe rodinní přísluńníci hodnotili vlastní kvalitu 

ņivota pozitivněji neņ jejichņ nemocní příbuzní a ani po absolvování edukaĉního 

programu nedońlo v jejich hodnocení ke změnám. Tito respondenti ale pozitivně 

hodnotili lepńí pochopení chování svých blízkých s duńevní poruchou. Pacienti 

po absolvování edukaĉního programu udávali zlepńení v oblastech fyzické 

soběstaĉnosti, psychické pohody a rodiny. To je pozitivní zjińtění, neboť tyto 

oblasti lze ovlivnit vhodně plánovanou péĉí. [6]   

Zajímavý pohled na kvalitu ņivota pacientŧ se schizofrenií představila ve své 

práci Valáńková, která porovnávala subjektivní hodnocení kvality ņivota 

nemocných se subjektivním hodnocením jejichņ kvality ņivota peĉujícími 

profesionály – psychiatry a psychology. K hodnocení pouņila jiņ zmiňovaný 

Dotazník kvality ņivota SQUALA. Z jejího ńetření se ukázaly dva zajímavé 

výsledky. Rozdíl v pohledu profesionálŧ a nemocných na kvalitu ņivota byl 

minimální a spoĉíval zejména v kvantitativním hodnocení míry dŧleņitosti, 

spokojenosti a celkové kvality ņivota v jednotlivých jednotlivých poloņkách. Při 

poskytování péĉe by tedy nemělo docházet k volbám nevhodných 

terapeutických postupŧ. Druhým pozitivním zjińtěním byl fakt, ņe psychiatriĉtí 

profesionálové přisuzují v ņivotě pacientŧ s psychózou dŧleņitost těm oblastem, 

které dokáņou sami ovlivnit, např. na míru informovanosti o nemoci a uņívaných 

lécích a také na přístup zdravotnického personálu. U pouņitých informaĉních 

databázích nebyla nalezena ņádná práce, která by se zabývala hodnocením 

kvality ņivota z pohledu sestry.  

Závěr 

Z výsledkŧ nalezených studií lze konstatovat, ņe duńevní choroby závaņně 

zasahují do ņivota nemocných a ovlivňují jejich subjektivní vnímání kvality 

ņivota. Na základě zjińtěných výsledkŧ lze urĉit některé rizikové faktory, které 

subjektivní hodnocení ovlivňují, např. pohlaví, věk nebo nejvyńńí dosaņené 

vzdělání. Dŧleņitým se jeví také nutnost zapojení blízkých do edukaĉních 

programŧ. Znalosti o duńevních poruchách umoņňují lépe porozumět chování a 

potřebám nemocných rodinných přísluńníkŧ a následně nejen pomoci 

v uspokojování potřeb, ale zároveň poskytnout potřebnou sociální oporu. 

Identifikace problematických oblastí je dŧleņitá i pro profesionály, neboť 

umoņňuje následně poskytnout vhodnými intervencemi cíleně takovou pomoc, 
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která pocit subjektivní celkové spokojenosti zvýńí. Ņádoucím by byl také výzkum 

hodnocení kvality ņivota z pohledu sester, neboť jejichņ hodnocení není známé 

a mŧņe docházet k nedostatkŧm v plánovaní péĉe.  
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Fyzická aktivita rodičiek v I. dobe pôrodnej 

Janka Hrabčáková 

Abstrakt 

V príspevku sa zaoberáme tematikou fyzickej aktivity rodiĉiek v I. dobe 

pôrodnej. Po absolvovaní kvalitnej psychofyzickej prípravy na pôrod, ktorú vedie 

pôrodná asistentka /odborne spôsobilá/, by mala prísť na pôrodnú sálu rodiĉka, 

ktorá vie vyuņívať fyzickú aktivitu poĉas svojho pôrodu. V súĉasnej dobe na 

Slovensku neabsolvujú vńetky rodiĉky psychofyzickú prípravu na pôrod. Tento 

fakt má vplyv na vnímanie a zvládanie pôrodu, a následne vplýva nielen na 

psychiku rodiĉky ale aj na samotný priebeh pôrodu. V prieskume nás zaujímalo, 

koľko ņien z oslovenej respondentskej vzorky vie, ĉo psychofyzická príprava na 

pôrod je a akú fyzickú aktivitu rodiĉky poĉas prvej doby pôrodnej najviac 

vyuņívali. 

Kľúčové slová 

Psychofyzická príprava na pôrod, rodiĉka, fyzická aktivita, I. doba pôrodná  

1. Úvod  Psychofyzická príprava na pôrod 

Materstvo moņno charakterizovať z niekoľkých aspektov: medicínskeho, 

psychologického, sociologického, právneho, antropologického. Lekárska veda 

charakterizuje materstvo ako obdobie reprodukcie a rastu novej bytosti, 

sprevádzané hormonálnymi, biochemickými a psychologickými zmenami. 

Materstvo nie je povaņované za „chorobu“, iba za zmenu telesného stavu ņeny, 

ktorý  sa ukonĉuje pôrodom a popôrodným obdobím.   

Základnou podmienkou úspechu tehotnosti, ktorým je pôrod zdravého dieťa, nie 

je len kvalitná zdravotná starostlivosť, ale aj uvedomelá mamiĉka, ktorá je 

schopná vĉas odhaliť blíņiaci sa problém a poradiť sa s gynekológom alebo 

pôrodnou asistentkou. Zdrojom informácií a odborných vedomostí, ako  viesť 

aktívny pôrod sú prípravné kurzy, ktoré poznáme pod názvom psychofyzická 

príprava na pôrod (ďalej PFP). Vedie ju edukátor – pôrodná asistentka, ktorá 

spĺňa odbornú spôsobilosť v pôrodnej asistencii a po absolvovaní certifikaĉného 

ńtudijného programu v PFP vlastní oprávnenie pre výkon tejto ĉinnosti. 

Psychofyzická príprava na pôrod je ńpecifický edukaĉný program, pri ktorom ide 

o priame pôsobenie na tehotné ņeny, prípadne ich partnerov (Repková, 2008). 
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Realizuje sa postupným poskytovaním informácií, ktoré ņeny získavajú na 

jednotlivých edukaĉných stretnutiach.  Cieľom psychofyzickej prípravy na pôrod 

je pripraviť ņenu po psychickej a fyzickej stránke tak, aby tehotnosť, pôrod 

a popôrodné obdobie preņila bez zbytoĉného strachu, stresu, napätia, obáv 

z bolesti, zlyhania, a viesť ņenu k aktívnemu preņívaniu materstva. Leifer (2004) 

uvádza: ,,Na pôrod sa má kaņdá ņena pripravovať uņ pred tým, neņ pôrod 

zaĉne. Kurzy venované príprave tehotných na pôrod nauĉia ņenu a jej partnera 

mnoņstvo zruĉností, ktoré pri pôrode vyuņijú.“ V psychickej oblasti ide 

predovńetkým o edukaĉné pôsobenie v oblasti ņivotosprávy, reņimových 

opatrení, fyzických aj psychických  zmenách v tehotnosti, pri pôrode a 

v ńestonedelí. V oblasti fyzickej prostredníctvom primeraného cviĉenia 

a relaxácie pomáha rozvíjať a udrņiavať fyzickú kondíciu ņeny tak, aby zvládla 

záťaņ tehotnosti, pôrodu a ńestonedelia (Repková, 2008) Podľa zákona 

ĉ. 578/2004 Z.z. je poskytovateľom zdravotnej starostlivosti, ktorú realizuje 

formou procesu pôrodnej asistencie s dodrņiavaním vńetkých náleņitých 

platných právnych predpisov a usmernení vlády SR. V novodobom pôrodníctve 

je PFP doplnkovou súĉasťou komplexnej prenatálnej starostlivosti o tehotnú 

ņenu. Edukaĉný proces je definovaný ako urĉitá forma odovzdávania 

konkrétnych informácií, ktorý v ńpecifickom prostredí prebieha medzi pôrodnou 

asistentkou a ņenou prípadne jej partnerom. Edukaĉné prostredie je 

modifikované pre potreby cieľovej skupiny, tzn. ņe pôrodná asistentka ho 

prispôsobuje edukaĉným faktorom pre zvýńenie efektivity edukaĉného procesu. 

(Repková,2008, str.31)V súbore dokumentov WHO, ktoré predstavujú základný 

rámec pre sestry a pôrodné asistentky, sa kladie dôraz na výchovu k zdraviu, 

upevňovanie a podporu zdravia detí, dospelých a seniorov (Nurses and 

Midwives for Healt, 2001). Simondson (Rankin, Stallings, 2001) definuje 

edukáciu jednotlivca takto: „...proces ovplyvňujúci správanie, uskutoĉňovanie 

zmien v oblasti vedomostí, postojov a zruĉností potrebných na udrņanie, 

podporu a obnovu zdravia. Proces sa môņe zaĉať poskytnutím informácií, ale 

obsahuje aj interpretáciu a integráciu informácií subjektom, ktoré vedú 

k zmenám správania ako benefit osobného zdravotného stavu.“ Edukácia by 

mala vyvolať zmeny vo sfére poznania, pochopenie informácií vo vzájomných 

súvislostiach. Cieľ sa musí stať ņiaducim, musí mať urĉitú, subjektom prijatú 

hodnotu, priniesť posun v presvedĉeniach a postojoch. 

2. Prieskum - téma prieskumu 

Vyuņívanie fyzickej aktivity v I. dobe pôrodnej Témou prieskumu bola fyzická 

aktivita poĉas tehotnosti a pôrodu. Prieskum sme realizovali v mesiacoch 
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január 2010 – jún 2010. V  prieskumu sme pouņili dotazníkovú metódu, ktorá 

nám umoņnila objektívne priblíņiť realitu skúmaného ukazovateľa. Údaje od 

respondentov sme získali po predchádzajúcom vysvetlení podmienok 

k vyplneniu predloņených dotazníkov. Dotazníky boli dobrovoľné a anonymné. 

Vyberali sme náhodne ņeny, ktoré nám po oslovení potvrdili, ņe uņ aspoň raz 

rodili a boli ochotné vyplniť dotazník. Návratnosť vyplnených dotazníkov bola 

100%, pretoņe dotazníky vyplňovali respondentky ihneď po oslovení. Dotazník 

obsahoval 23 otázok. Dotazníky sme rozdali respondentkám osobne, 

respondentky ho vyplnili samostatne. Navrhnuté poloņky sme overovali 

ńtandardným spôsobom. Pilotnú ńtúdiu sme nerealizovali. 

3. Výsledky prieskumu a diskusia 

Respondentská vzorka Skúmaný súbor tvorilo 198 respondentiek, ktoré boli uņ 

po pôrode. Oslovili sme ņeny náhodným výberom. Vńetky oslovené ņeny uņ 

mali porodené aspoň jedno dieťa. 

Charakteristika súboru Vek respondentiek sa pohyboval v rozmedzí od 

najniņńieho veku 21 rokov po najvyńńí vek  41 rokov. Vekový priemer bol 29 

rokov. Z respondentiek, ktoré sme oslovili bolo najviac prvorodiĉiek – 148, 

druhorodiĉiek bolo 42 a treťorodiĉiek  bolo 8. Zaujímavé bolo dosiahnuté 

vzdelanie, zo vzorky 198 respondentiek aņ 98 tehotných ņien malo 

vysokońkolské vzdelanie, 70 dosiahlo vyńńie stredné vzdelanie s maturitou a 30 

tehotných ņien malo stredné odborné vzdelanie bez maturity. Tým, ņe sme 

oslovili ņeny náhodným výberom, nemohli sme predpokladať, koľko ņien fyzicky 

aktívne cviĉí a koľko necviĉí. 

Výsledky prieskumu Predpokladali sme, ņe ak tehotné ņeny vyuņili fyzickú 

aktivitu pri pôrode, tak sa ju nauĉili na kurzoch psychofyzickej prípravy na 

pôrod. Ńtatisticky je  významná respondentská vzorka ņien ktorá mala 

vedomosti o vyuņívaní fyzickej aktivity pri pôrode, a absolvovala kurz PFP na 

pôrod. 94 ņien uviedlo, ņe "urĉite ano" ich PFP pripravila na pôrod a 62 ņien 

uviedlo, ņe "skôr áno" ich pripravila PFP na pôrod. Keď sme sa ņien spýtali, ĉi 

vedia ĉo je PFP na pôrod, odpovedali nasledovne: 116 ņien odpovedalo áno, 

50 ņien odpovedalo nie a nejaké informácie o nej malo 32 ņien. Môņeme teda 

tvrdiť, ņe ak ņeny absolvujú PFP na pôrod, tak edukáciou pôrodná asistentka 

jednoznaĉne vedie ņeny k ńirńím vedomostiam o moņnostiach vyuņitia fyzickej 

aktivity poĉas pôrodu a následne, aj k jej aktívnemu vyuņitiu. Zo vzorky 

oslovených ale 12 ņien konńtatovalo, ņe vykonávaná fyzická aktivita im pomohla 

pri zvládaní pôrodnej bolesti, napriek tomu, ņe nenavńtevovali PFP na pôrod. 
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Môņeme sa domnievať, ņe tieto ņeny necviĉili s pôrodnou asistentkou na 

kurzoch PFP, ale najĉastejńie z rozhovoru vyplynulo, ņe ņeny navńtevovali fitnes 

centrá a odborné poradenstvo nehľadali u pôrodnej asistentky. Napriek tomuto 

konńtatovaniu sa nám hypotéza potvrdila. 

 

tab.ĉ.1., Viete, ĉo je psychofyzická príprava na pôrod? 

Viete, čo je psychofyzická príprava na pôrod? 

    poĉetnosť % val % kumul% 

 
áno 116 58,6 58,6 58,6 

nie 50 25,3 25,3 83,8 

nejaké info o nej mám 32 16,2 16,2 100,0 

celkom 198 100,0 100,0   

 

Pôrodné sály na Slovensku nie sú ńtandardne vybavené pomôckami potrebnými 

k fyzickej aktivite vykonávanej poĉas pôrodu  Predpoklad sa nám potvrdil, aj 

keď sme sa primárne nezameriavali na materiálne vybavenie pôrodných sál a 

nerealizovali sme pilotnú ńtúdiu, zameranú len na vybavenie pôrodných sál 

spomínanými pomôckami. Vybavenie pôrodných sál sme zmapovali nepriamo, 

prostredníctvom odpovedí v dotazníku a konńtatujeme, ņe je rôzne. Napriek 

tomu vńak sledujeme, ņe pomerne veľké mnoņstvo rodiĉiek vyuņíva rozdielne 

moņnosti fyzickej aktivity na pôrodnej sále ako je fit lopta, ņinenka, úľavové 

polohy, hydroterapia ĉi masáņe. Viaceré ņeny uviedli, ņe vyuņili aj viac moņností 

z  ponúkaných aktivít poĉas pôrodu. Iba 9,1% respondentiek udáva, ņe niĉ pri 

pôrode nepouņili. Najviac vyuņívali rodiĉky fit loptu 108 rodiĉiek, ņinenku len 

6 rodiĉiek, úľavové polohy 22 rodiĉiek, hydroterapiu 32 rodiĉiek, a niĉ nevyuņilo 

18 rodiĉiek. Malo by byť preto jednou z nańich priorít snaņiť sa o ĉo najlepńie 

materiálne vybavenie pôrodných sál, aby ņeny mali viac príleņitostí rôznorodo 

vyuņívať pohyb pri pôrode ako jednu z úĉinných metód zvládania bolesti. A ako 

sledujeme, následne by tieto moņnosti aj vyuņili.    
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graf.ĉ.1., Vyuņívaná fyzická aktivita na pôrodnej sále v I. DP 

Diskusia 

Predmetom náńho skúmania bolo cviĉenie a vykonávaná fyzická aktivita 

tehotných ņien na pôrodnej sále v I. dobe pôrodnej. Realizovaný prieskum 

potvrdil, ņe cviĉenie v tehotnosti má prioritný význam nielen pri zvládaní pôrodu, 

ale pomáha rodiĉkám jednoznaĉne pri adaptácii organizmu na celé obdobie 

tehotnosti, pôrodu a ńestonedelia. K správnej orientácii v kaņdodenných 

zmenách v priebehu gravidity, ale aj o vhodnom cviĉení v období tehotenstva, 

pôrodu a ńestonedelia majú ņene  pomáhať, gynekológ,  pôrodná asistentka, ale 

aj zdravý záujem samotnej ņeny venovať sa takej fyzickej aktivite, ktorá je pre 

ňu vhodná poĉas spomínaného obdobia. Popularizácia pohybu a zdravej stravy 

je dôleņitá aj pre udrņanie zdravia poĉas tehotnosti,  ńestonedelia a dojĉenia. 

V súĉasnom období dochádza v nańich pôrodniciach k pomalńím zmenám 

v tejto oblasti, ako by sme oĉakávali. Pôrodné sály na Slovensku nie sú 

ńtandardne vybavené pomôckami potrebnými k fyzickej aktivite rodiĉiek 

a psychofyzická príprava na pôrod sa nevykonáva v kaņdom nemocniĉnom 

zariadení. Jednoznaĉne môņeme konńtatovať, ņe psychofyzickej príprave na 

pôrod sa venuje menńia miera pozornosti, akú by si zaslúņila. 

V postgraduálnom vzdelávaní by ju mala absolvovať kaņdá pôrodná asistentka, 

pracujúca s tehotnými ņenami.  
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Záver  

V súĉasnom období dochádza v nańich pôrodniciach k pomalńím zmenám 

v tejto oblasti, ako by sme oĉakávali. Pôrodné sály na Slovensku nie sú 

ńtandardne vybavené pomôckami potrebnými k fyzickej aktivite rodiĉiek 

a psychofyzická príprava na pôrod sa nevykonáva v kaņdom nemocniĉnom 

zariadení. Jednoznaĉne môņeme konńtatovať, ņe psychofyzickej príprave na 

pôrod sa venuje menńia miera  pozornosti, akú by si zaslúņila. 

V postgraduálnom vzdelávaní by ju mala povinne absolvovať kaņdá pôrodná 

asistentka, pracujúca s tehotnými ņenami.  
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Multidisciplinárny prístup v starostlivosti 
o osoby s demenciou 

Martina Hrozenská, Jana Gabrielová 

Abstrakt 

Príspevok sa zaoberá významom a potrebou mulstidisciplinárneho prístupu 

uplatňovaného v starostlviosti o osoby trpiace demenciou1.  Dôraz bude 

poloņený na tri základné atribúty - definícia a deskribcia demencií, postavenie 

klienta a metódy práce s ním.  

Klíčová slova 

Demencia. Sociálny klient. Metódy a formy práce s klinetami trpiacimi 

demeciou. Multidisciplinárny prístup. 

Úvod 

Epidemiologické ńtúdie dokazujú, ņe demencie sú pomerne ĉastým ochorením, 

ktoré postihuje asi 1 % populácie. Je to ochorenie typické pre vyńńí vek, pretoņe 

viac ako 90% vńetkých postihnutých sú starńí ako 65 rokov veku. Demencia je 

tak predovńetkým geriatrickou diagnózou. Zo zvyńujúcim sa vekom výrazne 

narastá prevalencia postihnutia demenciou.  

Ńtatistiky západných krajín uvádzajú, ņe v priemere 1 % a  viac ich obyvateľov 

je postihnutých Alzheimerovou chorobou. U nás poĉet chorých na Alzheimerovu 

chorobu odhaduje prof. Novák2 (In. Himiĉ, 2010) na 60-tisíc pacientov, a v roku 

2040 ich predpokladá dvakrát toľko. O nich sa stará niekoľko stotisíc rodinných 

prísluńníkov, príbuzných a blízkych, ktorí tieņ potrebujú nielen odbornú pomoc 

a podporu, ale aj porozumenie a povzbudenie okolia.  

                                                 
1
 Podľa Medzinárodnej klasifikácie chorôb- MKCH-10 tvoria kategóriu F00-F09 tzv. 

organické duńevné poruchy, F00- demencia pri Alzheimerovej chorobe, F01- vaskulárna 
demencia, F02- demencia pri iných chorobách (pri Pickovej chorobe, pri Huntingtonovej 
chorobe a pod.), F03- neńpecifikovaná demencia. Dementný syndróm resp. demencia je 
typickým prejavom a znakom Alzheimerovej choroby, ktorá tvorí pribliņne 2/3 vńetkých 
demencií. 
 

2 Prof. Michal Novák v roku 1985 objavil proteín tau a tým poloņil základy hľadania lieku 
na túto chorobu. 
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Charakteristika a typy demencií 

Demencia je neurologický syndróm charakterizovaný postupným a celkovým 

zhorńovaním intelektových schopností, ktorý robí pacienta neschopným 

vykonávať spoloĉenské a pracovné ĉinnosti. Diagnostickou podmienkou je, aby 

tento obraz trval dlhńie ako tri mesiace; tým sa odlińuje od tzv. akútneho 

syndrómu zmätenosti. Demencia prebieha zároveň so stratou pamäti spojenou 

s poruchami osobnosti a reĉového prejavu. Kasanová (2008) v tejto svislosti 

dodáva „k záveru, ņe niekto trpí Alzheimerovou chorobou, nemoņno dospieť 

unáhlene. Je veľa iných chorôb napodobňujúcich Alzheimerovu chorobu. Lekár 

musí najskôr vńetky tieto chorobné stavy vylúĉiť.“ 

Alzheimerova choroba je syndróm, pri ktorom dochádza k rozvoju porúch 

kognitívnych funkcií, zahŕňajúcich pońkodenie pamäti3 a poruchy ako afázia 

(porucha reĉi), apraxia (naruńené narábanie s predmetmi napriek zachovanej 

pohyblivosti konĉatín), agnózia, poruchy exekutívnych funkcií (abstraktné 

myslenie, plánovanie), ktoré narúńajú sociálne, pracovné a interpersonálne 

vzťahy. Demencia spôsobí zhorńenie sebestaĉnosti a funkĉnosti, dochádza 

k poklesu (ADL) aktivít denného ņivota a k poklesu (IADL) – inńtrumentálnych 

aktivity denného ņivota. Vedomie je intaktné. Na stanovenie spoľahlivej klinickej 

diagnózy by mali byť príznaky prítomné najmenej po dobu 6 mesiacov, aby sa 

predińlo omylu pri diagnostikovaní resp. zámene s inou chorobu vykazujúcou 

identické symptómy.  

Je dôleņité identifikovať kognitívne i nekognitívne symptómy: 

1.Mierny kognitívny deficit (predklinické štádium) 

- Pomalńie spomínanie, 

- mierny deficit  reĉových funkcii, 

- bez funkĉného deficitu. 

2. Ľahká demencia  

- Mierna porucha orientácie, 

- zmeny správania alebo nálad (depresia, plaĉlivosť, iritabilita, apatia), 

- poruchy reĉi (anómia – neschopnosť vybaviť si meno osoby, veci...), 

- problémy s manipuláciou s peniazmi. 

                                                 
3
 Prvýkrát tieto príznaky popísal Dr. Alois Alzheimer, ktorý pracoval v nemocnici pre 

duńevne chorých vo Franfurkte nad Mohanom u pacientky Augusty D. (Cetlová, 2010).“ 
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3. Stredne ťaţká demencia  

- Progresia porúch pamäti, 

- dezorientácia v priestore a ĉase, 

- stratia sa a netrafia domov, 

- porucha reĉi (anómia a poruchy porozumenia), 

- výskyt behaviorálnych porúch, 

- ťaņkosti so zvládaním beņných domácich prác, napríklad pri kúpaní 

alebo jedle. 

4. Ťaţká demencia  

- Ťaņká porucha novopamäti aj staropamäti, 

- ťaņká dezorientácia, neschopnosť ĉítať a písať, 

- imobilita, 

- inkontinencia stolice aj moĉu. 

Nekognitívne symptómy  

Sú súĉasťou demencie a ĉasto sú prvým príznakom, ktorý spôsobí, ņe pacient 

navńtívi lekára. Majú rôznu intenzitu v závislosti na priebehu ochorenia a ĉasto 

majú prechodný charakter. 

1. Psychotické symptómy (bludy a halucinácie) 

Vyskytujú sa cca u 20 % pacientov s AD. Najĉastejńie sú  paranoidne bludy 

(napr. pacienti si sťaņujú, ņe im niekto kradne veci...) a vizuálne halucinácie. 

2. Depresívne symptómy 

Vyskytujú sa u cca 40 % pacientov s AD. Depresia môņe zapríĉiniť akceleráciu 

poklesu kognitívnych funkcii, ak nie je lieĉená. 

3. Agitácia a agresivita 

Ĉasto je príĉinou umiestnenia do alebo iného zariadenia. Vyskytuje 

sa u 80 % pacientov s AD. Delírium alebo bolesť môņu byť spúńťaĉom 

(Hanisková, 2006).  

Postupne môņe prísť k celkovej poruche osobnosti, k jej úpadku a dezintegrácii. 

S úpadkom pamäti súvisí i porucha orientácie v prostredí (Juhásová - Pavelová, 

2009). 

Postavenie klienta  

Základným predpokladom vzniku pozitívneho vzťahu medzi klientom/pacientom 

a pomáhajúcimi pracovníkmi je vzájomný reńpekt. Ide o pochopenie a 

reńpektovanie pacienta takého aký je aj so zmenami, ktoré choraba prináńa. 
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Správanie ĉloveka s postihnutím je deformované chorobou, jeho zámery aj 

motivácia sú nejasné, jeho anamnéza zmenená. 

Sociálna intervencia zahŕňa tri vńeobecné roviny:  

 interpersonálne vzťahy,  

 prostredie 

 aktivity.  

Interpersonálne vzťahy sa budujú prostredníctvom aktívnej komunikácie 

a postupov rieńenia daného problému. Diskusie o prostredí zahŕňajú aj prvky 

sociálne a kultúrne. Sociálne prostredie sa vzťahuje k interpersonálnym 

kontaktom, ktoré majú vplyv na chorého. Kultúrne prostredie sa vzťahuje 

k spoloĉne zdieľaným hodnotám, k tradícii, histórii, k beņnej rutine a k solidarite 

spoloĉne ņijúcich ľudí. Cieľom efektívnej starostlivosti je zlepńiť kvalitu ņivota, 

ktorá reńpektuje dôstojnosť, identitu a potreby osoby s demenciou. K takejto 

starostlivosti môņe dôjsť len v prostredí dôvery a vzájomného reńpektovania. 

Osoba postihnutá demenciou sa v prvom rade stáva na opatrovateľovi závislá 

nielen fyzicky, ale aj emocionálne. Postihnutý ĉlovek sa v kaņdej chvíli spolieha 

na svoje okolie a na ľudí, ktorí mu poskytujú spätnú väzbu, ktorá sa dotýka 

pocitov bezpeĉia a ich vlastnej hodnoty. 

Osoba s kognitívnou poruchou sa nemôņe, vzhľadom na nedostatok pamäti, 

pochopenia a úsudku, prispôsobiť rozporuplnostiam, nedorozumeniam 

a pozabudnutiam. Je úlohou opatrovateľov, aby zaistili tejto osobe plynulý 

prísun takých správ, v ktorých nájde oporu a potvrdenie správnosti svojho 

správania. 

Pri kognitívnych poruchách dochádza k situáciám, ktoré môņu byť veľmi 

nároĉné pre akýkoľvek vzťah. Napriek tomu, ņe osoba s Alzheimerovou 

demenciou zdieľa s opatrovateľom jeden svet, ĉasto naň obaja nahliadajú 

z rôznych perspektív. Môņe sa zdať, ņe osoba s kognitívnou poruchou vidí, 

poĉuje a preņíva to isté, ĉo jej opatrovateľ. Môņe sa zdať, ņe je aj fyzicky 

schopná rovnakých reakcií. Avńak záņitok a reakcia sú u tejto osoby naruńené 

váņnou deformáciou vstupných a výstupných informácií. Ide o deformáciu, ktorú 

postihnutý nevie vysvetliť a za ktorú nie je zodpovedný, ktorú nemôņe 

kompenzovať a ktorú si väĉńinou neuvedomuje. Vńetka zodpovednosť je teda 

na opatrovateľovi. 

Pri práci s osobami trpiaci demenciou opatrovateľ smeruje k takému 

zabezpeĉeniu a zdokonaleniu schopností postihnutej osoby, aby umoņnili 

uspokojiť základné ľudské potreby. Potrebami sú v tomto prípade myslené: 
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potreba bezpeĉia, kontrola, náklonnosť a prísluńnosť k spoloĉenstvu. Potreba 

bezpeĉia sa nevzťahuje len na bezpeĉie v objektívnom zmysle, vzťahuje sa aj 

na subjektívny pocit ochrany pred hrozbou fyzickou aj emocionálnou (bliņńie viď 

Novotná-  Ņilová,  2009, s. 124 – 125).  

Kontrola nad situáciou znamená, ņe ĉlovek má moņnosť vyjadriť sa k spôsobu, 

akým sa manipuluje s jeho vecami a jeho osobou, ĉasom a priestorom. 

Náklonnosť neznamená iba, ņe ĉlovek je súĉasťou kolektívu, má nejakú 

skupinu, do ktorej patrí. Dané potreby musia byť naplňované pri kaņdom 

stretnutí, nezávisle na tom, ĉi sa osoba javí prístupnou alebo nie. Ani v prípade, 

keď chorý zjavne nereaguje, nemôņe starajúci sa predpokladať, ņe nevníma 

city, ktoré sú mu prejavované a ņe v ňom nevyvolávajú ņiadnu odozvu. 

Osoba postihnutá demenciou môņe preņívať neistotu a je zraniteľná. V tomto 

prípade sa v jej konaní objavuje zápas o moc, oĉakávanie nebezpeĉenstva, 

úteky a úniky do samoty. Za takýchto okolností sa ľudia obyĉajne obracajú 

k dôvernému priateľovi, k niekomu, kto im poskytne oporu, keď sa ocitnú „tvárou 

v tvár“ desivým situáciám. Hľadajú toho, kto im ponúkne útechu a rieńenie. Ak 

osoba postihnutá Alzheimerovou demenciou nájde niekoho takého vo svojom 

opatrovateľovi, problémy sa hneď nestratia, ale stanú sa zvládnuteľnými. A to je 

cieľom starostlivosti: vybudovať spojenectvo, v ktorom sú obaja – chorý ĉlovek 

spolu s opatrovateľom – schopní urobiť ĉokoľvek, ĉo je pre vńedný ņivot 

potrebné. Termínom opatrovateľ je ĉasto oznaĉovaná osoba, ktorá sa intímne 

a dôsledne podieľa na kaņdodennej starostlivosti o klienta s kognitívnou 

poruchou. (Zgola, 2003)  

Demencia je ochorenie, ktoré je nezvratné. Napriek tomu, ņe sa môņe 

pacientovi z ĉasu na ĉas alebo za urĉitých okolností dariť lepńie, duńevná 

nespôsobilosť ostáva. Môņe sa nám podariť vytvoriť podpornú sieť, ktorá osobe 

s demenciou umoņní celkom dobre fungovať, alebo sa jednoducho môņu 

stretnúť priaznivé okolnosti. Keď zmizne podpora alebo priaznivé okolnosti, 

schopnosť fungovať sa opäť zniņuje. 

 

Bezpečie domova 

Pre ĉloveka je domov obyĉajne miesto, ktoré mu poskytuje pocit bezpeĉia, 

pokoja, miesto, ktoré pozitívne reflektuje významné úlohy z minulosti ĉloveka 

a uľahĉuje mu vyuņívanie vńetkých zachovaných schopností. Niektorým ľuďom 

s kognitívnou poruchou môņe domov naopak pripomínať frustrácie a stratené 

schopnosti, môņe vyvolávať depresiu alebo podnecovať chorého k ĉinnostiam, 

ktoré sú pre neho nevhodné, niekedy aņ nebezpeĉné. 
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Priestorové rieńenie domova pre ľudí s Alzheimerovou demenciou, musí zváņiť 

tri základné oblasti: faktory, ktoré budú pomáhať k ĉo moņno najdlhńiemu 

zachovaniu funkcií, ďalej sú to faktory, ktoré budú mať vplyv na bezpeĉie 

klientov a faktory, ktoré budú podporovať ich emocionálne zdravie. Pri 

zvaņovaní domáceho prostredia je tieņ nutné venovať pozornosť potrebám 

opatrovateľov  (Zgola, 2003, Topinková, 1999). 

Prostredie môņe mať na zachovanie funkĉných schopností významný vplyv. 

Pomáha klientovi plne vyuņívať jeho zachované schopnosti, prispôsobuje sa 

jeho neschopnosti a poskytuje mu moņnosť, aby uspokojil svoje individuálne 

potreby. Zatiaľ ĉo známe predmety môņu fungovanie uľahĉiť, nové, moderné 

predmety ho môņu znemoņniť. Medzi zachované schopnosti u osôb 

s Alzheimerovou chorobou  patria najĉastejńie staré, celoņivotným uĉením silno 

zafixované pohybové vzorce. Tieto staré vzorce správania sú spúńťané 

známymi predmetmi, ktoré sa v prostredí vyskytujú, napríklad hodiny 

s ruĉiĉkami (namiesto ich digitálnej podoby, miesto telefónu s tónovou voľbou 

klasický telefón s ĉíselníkom, na ktorom je nutné ĉísla vytáĉať apod.). 

Ďalej môņe prostredie uľahĉiť fungovanie tým, ņe ho prispôsobíme 

obmedzeniam danej osoby. Mnoņstvo chýb a problematických prejavov 

v správaní klienta s Alzheimerovou chorobou resp. iným typom demencie 

(napríklad nesprávne pouņívanie rôznych predmetov) sú výsledkom poruchy 

vnímania a úsudku. Najlepńie môņeme takýmto problémom zabrániť tým, ņe 

zjednoduńíme prostredie a odstránime mätúce alebo zavádzajúce pokyny.  

Ďalńím charakteristickým znakom napomáhajúceho prostredia je zaistenie 

moņnosti uspokojiť individuálne potreby klienta, najmä potrebu chodiť sem 

a tam, premiestňovať sa, dať voľný priechod silným emóciám, mať dostatok 

senzorických podnetov.  

Potreba ventilovať emócie, ako napríklad hnev a frustráciu, je potreba 

univerzálna. Osoba s Alzheimerovou demenciou ĉasto potrebuje k vyjadreniu 

neverbálne prostredie. Nie je vńak schopná nájsť vhodné prostriedky pre 

uspokojenie tejto potreby.  

Pońkodená pamäť, chybný úsudok, nekontrolovateľná energia, to vńetko 

spôsobuje, ņe sa pacient s Alzheimerovou chorobou správa tak, ņe je to niekedy 

nebezpeĉné. Prostredie domova alebo ZSS, ktoré má podporovať normálny 

ņivot, je plné potenciálnych rizík. Elektrické a plynové spotrebiĉe, náradie, 

chemikálie pouņívané v domácnosti, môņu spustiť známe vzorce správania, 
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ktoré sú vńak nebezpeĉné pre osobu s problémami v úsudku týkajúceho sa 

bezpeĉnosti.  

Popri poruchách spánku, ktoré sú príĉinou noĉného nepokoja chorého ĉloveka, 

je stála ostraņitosť nutná k zamedzeniu rôznych nehôd a nebezpeĉného túlania, 

identifikovaná ako najväĉńí zdroj stresu pre opatrovateľa. 

Potreba zmysluplnej stimulácie a ĉinnosti je univerzálna. Porucha pamäti, 

úsudku a schopnosti rieńiť problémy zniņuje u osôb s demenciami odolnosť proti 

stresom z dezorientácie a katastrofických reakcií. Ĉím je porucha hlbńia, tým 

viac závisí udrņanie emoĉnej stability na podpornom prostredí. Takéto 

prostredie bude podporovať orientáciu ĉloveka s demenciou, bude poskytovať 

bezpeĉie a podporí jeho schopnosť si vybavovať, Akýkoľvek mechanizmus, 

ktorý zdokonalí orientáciu a jasnosť vnímania, zvýńi postihnutému pocit 

bezpeĉia a emocionálneho zdravia, napr.: spôsob osvetlenia. Tak ako niektoré 

podnety orientáciu podporujú, tak niektoré objekty a podnety prispievajú 

k dezorientácii. Alebo sú chybne vnímané, alebo osobu rozptyľujú. Lesklé, 

zrkadliace sa povrchové plochy, lesk a tiene môņu vizuálne vnímanie 

deformovať. Lesklé podlahy vyzerajú ako mokré a deformujú vnímanie 

vzdialenosti a hĺbku. Zrkadlá pôsobia na tých, ĉo uņ nedokáņu rozpoznať svoj 

vlastný odraz. Vytvárajú ilúziu, ņe sú v miestnosti cudzí ľudia a pôsobia veľmi 

rozĉuľujúcim dojmom. Rovnaký efekt vytvárajú okná v noci, preto je vhodné 

zakryť ich závesmi alebo stiahnutými roletami. 

V dome, kde býva osoba s Alzheimerovou demenciou, je potrebné vņdy nájsť 

rovnováhu medzi zmenami, ktoré majú zaistiť bezpeĉie a medzi nemenným 

stavom, ktorý má prospieť k zachovaniu istoty a orientácie. Podobne ako 

zamieňame potenciálne nebezpeĉné alebo ruńivé predmety za bezpeĉné 

prístroje, ĉasto je vhodné zariadiť bydlisko postihnutého ĉloveka bezpeĉnými, 

upokojujúcimi predmetmi z minulosti, ktoré reprezentujú staré, pokojnejńie ĉasy. 

Fotografie, náradie, predmety remeselnej výroby, suveníry a iné veci, ktoré 

tvoria súĉasť pekných spomienok, môņu ĉasto pomôcť s orientáciou 

a reminiscenciami. Známe predmety môņu pomôcť znovu preņiť staré, príjemné 

záņitky. (Zgola, 2003) 

 

Potreby opatrovateľa 

Domov, v ktorom ņije osoba s demenciou musí tieņ podporovať ņivotný ńtýl 

a potreby opatrovateľa a ostatných ĉlenov rodiny. V jednom prieskume rodinní 

prísluńníci informovali, ņe to, ĉo najviac doma potrebujú, je súkromný priestor 

pre nich samých (Gnaedinger, In: Zgola, 1989, s.146). Z uvedeného výskumu 
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vyplynulo, ņe najviac potrebujú ńkolených pomocníkov, viac vzdelania 

a predovńetkým viac odpoĉinku. Potreba súkromia a ĉasu byť osamote pomáha 

vyrovnávať sa s napätím, s potrebou byť neustále bdelým a pripraveným. 

 

Moţné formy pomoci rodine s osobou trpiacou demenciou 

Demencia je stav, ktorý ĉasto neúmerne preťaņuje predovńetkým rodinu 

a okolie dementnej osoby. Rozvinutá pomoc rodine vo vyrovnávaní sa s danou 

skutoĉnosťou, v porozumení kognitívnych, behaviorálnych a komunikaĉných 

porúch je veľmi potrebná. Jednou z moņností poradenského 

a psychoterapeutického programu pre rodinných prísluńníkov dementných osôb 

je zakladanie klubov alebo podporných skupín starajúcich sa o dementnú 

populáciu. 

Vyuņitie asociaĉných programov pre pomoc dementným osobám a zaloņenie 

svojpomocných skupín je v zahraniĉí ĉastou moņnosťou  (Shekim 1991, In. Jirák 

1999), rovnako ako aj systém denných stacionárov pre dospelých, moņnosť 

osobnej asistencie a domácej starostlivosti, poskytovaná odborníkmi, ako aj 

dobrovoľníkmi ĉi charitatívnymi organizáciami. Do komplexnej starostlivosti 

môņeme zaradiť aj program hospicov pre terminálne ńtádium ochorenia. Bez 

ohľadu na druh poskytovanej sociálnej sluņby musí prístup ku klientovi 

reńpektovať muldimenzionálny charakter problémovej situácie vyplývajúcej 

z naruńeného zdravia jedinca.  

 

Multidisciplinárny tím 

V snahe poskytnúť klientovi profesionálnu pomoc je potrebná spolupráca tímu 

odborníkov, poĉnúc vńeobecným lekárom, lekárom ńpecialistom cez pomoc 

lieĉebného pedagóga aņ po sociálneho pracovníka ĉi ergoterapeuta a ďalńích 

(právnik a pod.).Multidisciplinárny prístup realizavaný spoluprácou viacerých 

pomáhajúcich pracovníkov reńpektuje ĉloveka s jeho bioloicko-psychologickými 

a sociálnymi danosťami a zohladňuje zdravotné osobitosti pacienta. Marková 

(2007) podotýka, ņe aj profesijná pomoc je nevyhnutne spojená s urĉitým 

kultúrnym rámcom a reflektuje sociálne, politické a ekonomické podmienky 

a preto by mala byť aj rodovo citlivá. 

Osoba s psychiatrickou diagnózou prechádza spoluprácou s viacerými 

odborníkmi. Obvyklý zaĉiatok „cesty“ ĉloveka s diagnózou je u praktického 

lekára. Tento primárne zhodnotí zdravotný stav klienta/ pacienta a v prípade 

potreby posiela klienta k odbornému lekárovi- psychiatrovi alebo klinickému 

psychológovi.  
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1) Psychiater diagnostikuje a zhodnocuje pacientov zdravotný stav, navrhuje 

postup lieĉby a klient s ním (obvykle) ako s prvým odborníkom hovorí 

o svojich zdravotných problémoch.  

2) Psychológ je nemedicínsky pracovník, ktorý vyuņíva terapeutické postupy 

pre prácu s klientom s duńevnou diagnózou, reńpektujúc zmeny 

kognitívnych funkcií jedinca.  

3) Zdravotné sestry- prichádzajú do styku s klientom trpiacim demenciou 

najmä poĉas jeho hospitalizácie a zároveň pracujú na jeho resocializácií. 

Alternatívou hospitalizácie klienta je jeho návńteva a úĉasť na programoch 

denného stacionára. 

4) Terapeuti- profesionáli vykonávajúci ńpeciálne terapie- arteterapeuti, 

muzikoterapeuti, dramaterapeuti a iní sa snaņia pomôcť klientovi a jeho 

rodine sprostredkovať nové pohľady na jeho osobnú situáciu. Podobne 

môņu byť nápomocní rehabilitaĉní pracovníci a ergoterapeuti, ktorí 

pomáhajú napríklad s nácvikom konkrétnych zruĉností resp. 

sebaobsluņných návykov a pod..  

5) Sociálny pracovník - dochádza do styku s klientom za úĉelom poskytovania 

informácií a kontaktov súvisiacich s aktuálnou situáciu klienta, pracovník 

vysvetľuje klientovi a jeho rodine systém zdravotnej a sociálnej starostlivosti 

resp. sociálnych sluņieb urĉených pre prípady spojené s psychiatrickými 

diagnózami klientov. Jedná sa o finanĉné moņnosti a postupy spojené so 

zdravotným stavom klienta- nemocenské dávky, invalidný dôchodok, 

zamestnávanie a rehabilitácia duńevne chorých ľudí a ďalńie. Ponúka 

a sprostredkováva kontakty na zariadenia, v ktorých sa pracujem 

s klientami s prísluńnými diagnózami, kontakty na domácu starostlivosť, ako 

aj prípadnú právnu pomoc. Sociálny pracovník sa snaņí byť najmä oporou 

klienta a jeho rodiny, oporou, ktorá klientovi dodáva kompetencie a rozvíja 

jeho sociálne zruĉnosti.  

Metódy a formy práce s klientom trpiacim demenciou 

S postupujúcou progresiou ochorenia dochádza k obmedzeniu sebestaĉnosti 

klienta, najskôr v inńtrumentálnych a neskôr aj v beņných aktivitách denného 

ņivota. V zahraniĉí boli vyvinuté formy podporných programov pre opatrovníkov 

ako aj pre klientov samotných. Tieto spôsoby odbornej starostlivosti o klienta sa 

u nás v súĉasnosti len zaĉínajú formovať a etablovať. 
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Medzi základné metódy vyuţívané aj na Slovensku zaraďujeme: 

1. Poradenstvo – základným cieľom je nadviazať kontakt s rodinnými 

prísluńníkmi klienta s Alzheimerovou chorobou resp. iným typom demencie 

a poskytnúť im potrebné informácie: o ochorení, o jeho priebehu, o moņnostiach 

sociálnej a právnej ochrany, o spôsobe starostlivosti v dennom centre, 

o prispôsobení domáceho prostredia potrebám klienta, najmä z hľadiska 

bezpeĉnosti a pod., a o systéme sociálnych sluņieb, ktoré v SR fungujú.  

2. Respitnú starostlivosť - odľahĉujúcu starostlivosť urĉenú najmä 

opatrovateľom osôb trpiacich demenciou.  

3. Reminiscenčnú terapiu – táto metóda vyuņíva spomienky a ich vybavovanie 

prostredníctvom rôznych podnetov. Môņe byť skupinová alebo individuálna, je 

vhodná pre klientov s ľahkým, prípadne  stredným postihnutím kognitívnych 

funkcií. 

4. Pohybovú a tanečnú terapiu – je uznávanou metódou rozńírenou po celom 

svete. Predstavuje psychoterapeutické vyuņitie pohybu v procese komplexnej 

rehabilitácie klienta, spôsobí na zlepńenia emocionálnej, kognitívnej, sociálnej aj 

fyzickej integrácie ĉloveka.  

5. Programy tréningov pamäti – patria k najviac pouņívaným metódam. 

Zameriavajú sa na nácviky obnovenia motorických funkcií, akými sú napríklad 

spoloĉné stolovanie, obliekanie a pod. Vo svojom obsahu zohľadňujú mieru 

zachovaných kognitívnych schopností jedinca. 

6. Aktivačné programy – orientujú sa na nácvik základných pohybov 

rehabilitáciou a ńpeciálnym cviĉením. Zaraďujeme sem aj ĉinnostnú terapiu, 

muzikoterapiu, arteterapiu. Tieto aktivity sú spracované do programov, ktoré 

fungujú poĉas celého dňa. Súĉasťou tejto terapie je vyhľadávanie spôsobov 

komunikácie s klientom. Cieľom týchto aktivít je nielen zlepńenie stavu klienta, 

ale hlavne posilnenie komunikácie, zachovanie kvality ņivota a ľudskej 

dôstojnosti klienta. 

7. Psychoterapia sa pokúńa redukovať nástup pocitov bezmocnosti a zúfalstva 

spojené s nepriaznivými prejavmi a ĉasto so samotnou diagnózou ochorenia. 

Snaņí sa predchádzať rozvoju maladaptívneho správania a vyuņívať nevhodné 

stratégie vyrovnávania sa s ochorením.  

8. Orientácia v realite  predstavuje prístup, ktorého cieľom je zlepńiť orientáciu 

v prostredí, kognitívne funkcie, predovńetkým pamäť a komunikaĉné schopnosti 

a sociálne schopnosti. Jej základnou súĉasťou je zabezpeĉenie celodenného 24 
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hodinového systému vytvoreného pre osoby s demenciou na základe  

jednoduchých znakov, symbolov, ktoré umoņňujú ľahńiu orientáciu v priestore. 

9. Pamäťový tréning, cielená kognitívna stimulácia a externé pamäťové 

pomôcky sú postupy usilujúce o zlepńenie, resp. o stabilizáciu kognitívnych 

funkcií, komunikácie a sociálnych zruĉností. Realizujú sa formou priameho 

tréningu, individuálne alebo skupinovo.  

10. Externé pamäťové pomôcky slúņia jednotlivcom na kompenzáciu 

pamäťových strát pouņitím kartiĉiek, diárov. Pouņívanie aj najjednoduchńích 

externých pomôcok vńak vyņaduje aj u osôb s ranným ńtádiom ochorenia 

dlhodobý nácvik, spojený s nácvikom praktických situácií, kým dokáņu pomôcku 

úĉinne vyuņívať. Aktivaĉný program pre pacientov s pokroĉilejńím postihnutím 

v inńtitucionálnej starostlivosti zahŕňa: tréning orientácie a reality, tréning 

relaxácie a kognitívny tréning v podobe prispôsobeného prostredia 

a schopnostiam pacientov s demenciou. Individuálne stimulaĉné pomôcky môņu 

mať podobu pamätnej knihy s fotografiami a pod. (Jirák, 1999). 

11. Resocializačné a remotivačné postupy majú predovńetkým skupinovými 

technikami vytvoriť atmosféru podpory a pochopenia prejavov a problémov osôb 

s demenciou, aby ostali zachované ich sociálne schopnosti, motivácia ku 

komunikácii, pocit sebaúcty a pozitívneho sebahodnotenia. Cieľom je stimulácia 

a znovuobnovenie záujmu o bezprostredné okolie, ústup resp. eliminácia 

negatívnych pocitov, opustenosti a izolácie.  

12. Senzorický tréning a behaviorálne podmienená terapia pôsobia v piatich 

základných oblastiach senzorického vnímania: taktilná, kinestetická, 

proprioreceptívna, vizuálna, auditórna a ĉuchová. V spojení s behaviorálnymi 

technikami, najĉastejńie s podmieňovaním pomocou pozitívnych odmien za 

aktívnu úĉasť ĉi primeranú orientáciu v dennom programe, vytvára rámec pre 

zlepńenie vzťahu k okoliu a emoĉnému preņívaniu u dementnej osoby 

v pokroĉilom ńtádiu ochorenia (Jirák, 1999).  

13. Muzikoterapia pôsobí na zachovanie neverbálnej schopnosti, zlepńuje 

schopnosť kontaktu s okolím a emocionálne preņívanie situácie. Cieľom je 

dosiahnutie taktieņ relaxaĉného úĉinku. Väĉńinou zahŕňa aj taneĉnú a pohybovú 

terapiu ako komplexný program.  

14. Validačné a rozhodovacie techniky boli vytvorené pre osoby v ťaņkých 

ńtádiách demencie ako alternatíva k metódam orientácie v realite. Sú zamerané 

na pomoc závaņnejńie postihnutým, zmäteným osobám a kladú dôraz na vplyvy 

emocionálnej pamäte.   
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15. Moņnosti arteterapie a ergoterapie sú limitované aktuálnymi moņnosťami 

zúĉastnených osôb a najĉastejńie sú realizované vyuņívaním jednoduchých 

ĉinností s rôznymi prírodnými a technickými materiálmi. Tieto ĉinnosti stimulujú 

myslenie, verbálny aj neverbálny kontakt s okolím a emocionálne preņívanie 

primerané situácii. Podobne môņe pôsobiť jednoduché cviĉenie zamerané na 

sebaobsluņné úkony. 

Ńiroká paleta metód vyuņiteľných pre prácu s osobami trpiacimi demenciou 

podporuje opodstatnenosť multidisicplinárneho prístupu uplatňovaného 

v diagnostike a terapii organických duńevných porúch, osobitne demencií. 

Záver 

Aktívny a komplexný rehabilitaĉný program by mal byť samozrejmou súĉasťou 

starostlivosti o osobu trpiacu demenciou. Bez jeho vytvorenia a realizácie 

ostáva lekárska starostlivosť týmto ľuďom nedostatoĉná a málo úĉinná. Pri 

stanovení rehabilitaĉného programu je nutné prakticky zohľadniť základné 

princípy terapie demencie od neodkladného rieńenie otázok pomoci pacientovi, 

cez jeho adaptáciu na novú ņivotnú situáciu, aktívne cviĉenia a tréning fyzických 

a psychických schopností, aņ po poskytnutie psychoterapeutickej podpory 

a sociálnej intervencie  rodine.  
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Edukácia pacienta pri Crohnovej chorobe 

Zuzana Hudáková, Mária Novysedláková 

Abstrakt 

Crohnova choroba je zápalové ochorenie tráviaceho traktu. Aj napriek tomu, ņe 

výskyt ochorenia v poslednej dobe stúpa, lieĉba je individuálna, pretoņe pacienti 

sa líńia nielen prejavmi, ale aj dĺņkou remisií a rôznou odpoveďou na lieĉbu. 

Diéta predstavuje dôleņitú súĉasť lieĉby, lebo správne zvolený a vhodný výber 

potravín napomáha k celkovej lieĉbe a dobrému stavu pacienta. Edukácia 

pacienta o ochorení, o vhodných a nevhodných potravinách má význam v tom, 

ņe pacient najlepńie pozná svoj organizmus, môņe si sám podľa vlastnej 

tolerancie vybrať ĉo mu ńkodí a ĉo naopak prospieva a tým priebeh ochorenia 

lepńie zvládnuť a tak si zlepńiť kvalitu ņivota s Crohnovou chorobou. 

Klíčová slova 

Crohnova choroba, edukácia, lieĉba, 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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Úvod  

Crohnova choroba – Morbus Crohn  (MC) patrí do skupiny idiopatických 

zápalových ochorení gastrointestinálneho traktu (GIT). Ide o ochorenie 

neznámej etiológie a neúplné preskúmanej patogenézy. Choroba prebieha 

chronicky s obdobiami zhorńenia (relapsov) a upokojenia (remisií) zápalu a je 

medikamentózne aj chirurgicky nevylieĉiteľná (Jurgoń, et al, 2006, s. 368). 

V priebehu dvadsiateho storoĉia dońlo k významnej zmene klinického priebehu 

MC, Ĉastejńie sa stretávame s formami postihujúcimi hrubé ĉrevo s výraznými 

mimoĉrevnými prejavmi a fistulujúcim typom MC. Pred päťdesiatimi rokmi to bola 

vnútrobruńna sepsa s objemným infiltrátom, ktorá sa v súĉasnosti vidí len 

výnimoĉne. Presná príĉina Crohnovej choroby napriek vedeckým pokrokom 

ostáva neznáma. Ochorenie je výsledkom nerovnováhy medzi prozápalovými 

a protizápalovými mediátormi (Bunganiĉ, 2005, s. 119). 

Súčasné teórie etiológie zahŕňajú: 

 faktor genetický – miesto vlohy pre Crohnovu chorobu je na chromozóme 1 

a 16. Ide o familiárny výskyt ochorenia, u prvostupňových príbuzných je 

15 krát vyńńí výskyt MC oproti beņnej populácií, 

 faktor mikrobiologický – kandida, chlamídie, Listeria monocytogenes, 

Pseudomonas species, reovírusy, paramyxovírusy, Mycobactérium 

paratuberculosis, 

 faktor imunologický: environmentálne, diétne, cievne. Nesteroidové 

antireumatiká zvyńovaním ĉrevnej priepustnosti nielen zhorńujú existujúcu 

MC, ale môņu vyvolať aj ochorenie, 

 faktor psychosociálny – vyńńí výskyt je u ľudí s vyńńím sociálno-

ekonomickým postavením, 

 z ďalńích faktorov moņno uviesť zvýńený príjem rafinovaných cukrov, 

zníņený príjem ĉerstvého ovocia a zeleniny, fajĉenie, stres, depresia, pocit 

úzkosti a ďalńie (Jurgoń, et al, 2006, s. 369)  

Crohnova choroba môņe mať progresívny priebeh, so zhorńovaním sa klinických 

obtiaņí a nálezu i napriek lieĉbe, stacionálny priebeh, kedy je choroba relatívne 

stabilizovaná na miernej, relatívne znesiteľnej forme alebo regresívny priebeh, 

kedy sa aktivita ochorenia pri lieĉbe upravuje a choroba prechádza do ńtádia 

pokoja alebo latencie (Lacko, 2003, s. 62). 
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Anamnéza: je struĉným a výstiņným zhrnutím ťaņkosti pre ktoré pacient 

prichádza k lekárovi. Je dôleņité sa usilovať o postup vńetkých subjektívnych 

a objektívnych príznakov a vzťahov, ako aj o presné ĉasové údaje. Pri Crohnovej 

chorobe je potrebná dôkladná  rodinná anamnéza, lebo môņe ísť o dediĉné 

ochorenie.   

Fyzikálne vyšetrenie: palpácia – brucho  má byť mäkké, priehmatné, 

nebolestivé, bez príznakov peritonálneho dráņdenia, peĉeň nezväĉńená 

a slezina nehmatateľná; auskultácia – hodnotí sa prítomnosť peristaltických 

pohybov tráviaceho traktu. 

Laboratórne prejavy: 

 leukocytóza pri chronickom zápale, abcesoch; 

 anémia v dôsledku chronického zápalu, malabsorpcie ņeleza, vitamínu B 12, 

chronických strát krvi; 

 trombocytóza sa vyskytuje pri strednej a vysokej aktivite ĉrevného zápalu na 

hrubom ĉreve; 

  markery akútneho zápalu: sedimentácia krviniek je spoľahlivým 

ukazovateľom zápalu a má urĉitý význam v predpovedi blíņiaceho sa 

relapsu.  CRP odráņa presne aktivitu zápalu; 

 hypoalbuminémia, hypocholesterolémia, hypokalciémia, hypomagnéziémia, 

hypoprotrombinémia ako dôsledok malabsorpcie; 

 ASCA (antisaccharomyces cerevisiace antibody) protilátky  sa vyskytujú 

v 41-76%  u chorých s Crohnovou chorobou; 

 protilátky proti neutrofilným leukocytom pANCA – sú produkované  

B- lymfocytmi v ĉrevnej sliznici ako odpoveď na stimuláciu bakteriálnymi 

antigénmi alebo antigénmi vlastného tkaniva. 

Röntgenologické vyšetrenia: Enteroklýza – rtg vyńetrenie tenkého ĉreva 

kontrastnou látkou. V súĉasnosti sa postupne klasická enteroklýza nahrádza 

kombinovaným vyńetrením CT-enteroklýzou, ktorej ńpecifickosť a senzitivita je 

viac ako 90 %. Irigografia – kontrasné vyńetrnie ĉreva najlepńie metódou 

dvojitého kontrastu, kde sú vyńetrené lokalizácie kam sa nedostane 

endoskopické vyńetrovanie. CT vyšetrenie – je nápomocné pri vyńetrení 

komplikácií nachádzajúcich sa mimo ĉrevnej steny a fistúl, abcesov (Jurgoń, et 

al, 2006, s. 379). 
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Rádionuklidové vyšetrenia: MRI vyšetrenie je v porovnaní s CT vhodnejńie 

pri vyńetrení postihnutia v oblasti malej panvy, diagnostike perianálnych 

hnisavých komplikácií, najmä abcesov a fistúl.  

Vyšetrenie ultrazvukom: USG môņeme diferencovať zhrubnutie steny 

a nepravidelne zúņený lúmen s chýbajúcou peristaltikou a ĉasto aj kompresiou 

zmenených kľuĉiek. Hrúbka steny závisí od náplne a kontrakcie jednotlivých 

úsekov. Ďaleko významnejńie je postavenie USG v diagnostike komplikácií.  

Endoskopické metódy: kolonoskopia – je najdôleņitejńou endoskopickou 

metódou, ktorá sa v diagnostike aj terapii MC pouņíva; gastroskopia – 

posúdenie povrchu sliznice, diagnostika a charakter vredových defektov, 

súmerný charakter perilstatiky steny ņalúdka. Slúņi na výkony zastavujúce 

krvácanie, dilatáciu pylorostenózy a umoņňuje odstránenie polypov (Tkáĉ, et al, 

1998, s. 262). 

Liečba. Hlavnou úlohou lieĉby je navodiť a udrņať remisiu ochorenia. 

Manaņment lieĉby závisí od lokalizácie, postihnutia, závaņnosti, komplikácií 

a tolerancie lieĉby. Prevláda farmakologická lieĉba a je snaha minimalizovať aj 

chirurgickú resekciu (Lacko, 2003, s. 63).  

Ošetrovateľská starostlivosť 

Výsledkom kvalitne poskytovanej starostlivosti pacientom s Crohnovou 

chorobou je minimalizovanie komplikácií, schopnosť vykonávať spoloĉenskú 

rolu a uspokojivá kvalita ņivota (Hulkova, 2001, s. 8). Sestra môņe najmä 

rozhovorom s pacientom, odstrániť niektoré pacientove ťaņkosti a vyhodnotiť 

zmeny v ĉasovom úseku. 

Intervencie sestry: 

 monitorovanie bolesti – zaĉiatok, ĉasové trvanie, kvalita, charakter, 

lokalizáciu, intenzitu; 

 sledovanie vyprázdňovania – mnoņstvo stolíc za 24 hod., konzistenciu 

stolice; 

 prímes  krvi alebo hlienu v stolici; 

 výņiva – dodrņiavanie diéty, znáńanlivosti jednotlivých druhov potravín, 

zloņenie potravy, tráviace ťaņkosti po konzumácií potravy, príjem a výdaj 

tekutín; 
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 sledovanie neņiaducich úĉinkov liekov: Sulfasalazin – bolesť brucha, 

nauzea, vracanie, nechutenstvo, koņné prejavy; Pentasa, Salofalk – bolesti 

svalov, hlavy, nauzea, vypadávanie vlasov; Imunosupresíva – útlm 

krvotvorby, toxické pońkodenie peĉene, alergické  reakcie, hypertenzia; 

Kordikoidy – hypertenzia, osteoporóza, priberanie, vznik ņalúdoĉných 

vredov; 

 sledovanie psychického stavu pacienta – strach z budúcnosti, neistota, 

úzkosť, depresia, precitlivenosť, podráņdenie, zhorńenie zdravotného stavu, 

operácie, vyńetrenia pôsobia stresujúco; 

 edukácia pacienta – je potrebné nauĉiť pacienta ņiť s týmto ochorením 

s vyuņitím vlastných schopností (Lacko, 2003, s. 64). 

Dietoterapia. Diéta je dôleņitým doplnkom ńpecializovanej lieĉby. Vhodný výber 

jedla napomáha celkovej lieĉbe ochorenia, aj nutriĉného stavu pacienta. Iba 

správne vyņivovaný pacient bude lepńie reagovať na lieĉbu, lepńie zvládne 

obdobia aktivity ochorenia a môņe pomôcť oddialiť ďalńie vzplanutie choroby 

(tabuľka ĉ.1).  

Výber potravín a jedál závisí od: 

 ńtádia ochorenia (aktívne alebo pokojné), 

 rozsahu postihnutia tráviaceho traktu zápalovým procesom, 

 lokalizácie zápalového procesu, 

 stavu výņivy, 

 veku pacienta, 

 stravovacích zvyklostí pacienta, 

 individuálnej obľuby jedál (Ilavská, et al., 2006). 
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Tabuľka 1: Rozdelenie potravín pri Crohnovej chorobe 

Potrava / Úprava    Vhodné Nevhodné 

Mäso Ĉerstvé chudé druhy: 
teľacie, hovädzie, kurĉa, 
králik, jahňa, morské 
a sladkovodné ryby 

Tuĉné bravĉové, údené, 
hus, kaĉica, hydina, 
zverina, losos, konzervy, 
vnútornosti, klobásy, 
salámy. 

Mlieko a mlieĉne 
výrobky 

Podľa individuálnej 
znáńanlivosti. 
Uprednostňujeme 
nízkotuĉné mlieko, syry 
s nízkym obsahom tukov 
a málo aromatické 

Plno- a polotuĉné mlieko, 
jogurty, smotana, 
smotanové, tvrdé 
a plesňové syry, 
majonézy, dressingy, 
mlieĉne výrobky (nanuky, 
zmrzliny).  

Vajcia Je ich moņné pouņívať 
varené namäkko alebo 
ako omeletu pripravenú 
na pare. Ņĺtky je moņné 
pouņívať po polievok, 
omáĉok, krémov. 

V obmedzenom mnoņstve. 
Nevhodné sú vńetky 
úpravy s pouņitím tukov 
(smaņenie). 

Tuky Maslo, rastlinné oleje 
(olivový, slneĉnicový) 
bez tepelnej úpravy. 

Praņené maslo, bravĉová 
masť, slanina, tepelne 
spracovávané rastlinné 
oleje. 

Prílohy Ryņa, zemiaky, 
cestoviny, jemné 
haluńky, strúhanka, 
tarhoňa, jemná 
suchárová knedľa. 

Nevhodná je úprava 
smaņením alebo 
vypráņaním. 

Chlieb a peĉivo, 
obilniny, múĉniky 

Starńie peĉivo z bielej 
múky, biely chlieb, 
sladké suńienky 
a pińkóty. Múĉniky 
a cukrárenské výrobky 
s nízkym obsahom 
cukru. 

Ĉierny alebo celozrnný 
chlieb a peĉivo. Ĉerstvý 
chlieb, ĉerstvé peĉivo 
s vyńńím obsahom tukov 
a vajec. Kysnuté cesto 
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Zelenina Mrkva, petrņlen, tekvica, 
ńpenát, karfiol, cvikla, 
ńpargľa, hlávkový ńalát, 
suńené huby. 

Kyslá kapusta, nakladaná 
zelenina, ĉerstvé 
i nakladané huby, cibuľa, 
cesnak, pór, paprika, 
paradajky, kel, kaleráb, 
uhorky ńalátové. 

Ovocie Z citrusových plodov 
pomaranĉová 
a citrónová ńťava. 
Banány, zrelé jablká, 
broskyne – strúhané 
alebo lisované ako kańe, 
pyré, ńťavy, kompóty 
a dņemy bez zrnieĉok 
a ńupiek. 

Nezrelé ovocie, ovocie 
s tuhými ńupkami, 
zrnieĉkami alebo 
jadierkami. Citrusové 
plody a suńené ovocie. 
Orechy, orieńky, mak a iné 
semená. 

Nápoje Ĉaj, voda, nízko sýtené 
minerálky, mierne 
sladené nápoje, 
prírodné ovocné 
a zeleninové ńťavy. 

Príliń sladké, sladené, 
vysoko sýtené nápoje, 
silná ĉierna káva, alkohol, 
koktaily. 

Koreniny 
a dochucovadlá 

Mierne solíme. 
Nedráņdivé a nie príliń 
ostré korenie – vhodný 
mletý kmín, kôpor, 
petrņlenová vňať, 
paņítka, majorán, 
vanilka, ńkorica, klinĉeky 

Ĉervená paprika, ĉierne 
korenie, nové korenie, 
zázvor, bobkový list, chilli, 
kapary, horĉica. 

Polievky Väĉńinou riedke, vývary 
z kostí alebo chudého 
mäsa, lisované 
zeleninové. 

Celé kúsky zeleniny, 
klasická zápraņka. 

Omáĉky, prívarky Omáĉky zriedka. 
Prívarky z odporúĉaných 
druhov zeleniny 
(zemiakový, ńpenátový, 
mrkvový, tekvicový). 

Zahusťujeme múkou 
opraņenou na sucho. 

(Zdroj: Ilavská, et al. 2006) 
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Pozorný a vnímavý pacient dokáņe odpozorovať potraviny, ktoré mu na jednej 

strane nevyhovujú, ale na strane druhej prospievajú. Toto sú veľmi cenné 

informácie, ktoré pomôņu pri zostavovaní jedálniĉka.  Pacienta treba potom 

usmerniť, aby bol v potrave dostatok vńetkých súĉasti potravy:  

 makroelementov (hlavne bielkovín, vhodných sacharidov a tukov), 

 mikroelementov (vitamínov, minerálnych látok a stopových prvkov),  

 vyuņiť pritom individuálnu znáńanlivosť a obľubu jednotlivých jedál. 

Diétne odporučenia na predchádzanie ťaţkosti: 

 Jesť pravidelne menńie porcie jedla. Rozdeliť si denný príjem na 5-6 porcií 

a jesť kaņdé 2-3 hodiny. Tráviaci trakt sa tak nemusí vysporiadať s väĉńou 

záťaņou a môņe plynulejńie tráviť prijatú potravu. 

 Obmedziť príjem tukov, lebo zväĉńujú objem stolice a podporujú peristaltiku 

ĉreva.  

 Obmedziť príjem jednoduchých cukrov. U pacientov so zápalovým 

ochorením môņu vyvolať alebo zvýńiť poĉet hnaĉiek. 

 Vylúĉiť kysnuté peĉivo (vianoĉka, koláĉe, buchty), lebo spôsobujú 

nafukovanie, Ĉerstvé peĉivo býva ťaņńie tolerované, lepńie je podávať jeden 

alebo viac dní odleņané peĉivo.  

 Obmedziť alebo vylúĉiť príjem mlieka a mlieĉnych výrobkov, u pacientov so 

zápalmi ĉreva sa tolerujú horńie, preto ich treba v aktívnom ńtádiu 

preventívne vynechať. Keďņe sú dôleņitým zdrojom bielkovín a vápnika 

v pokojovom ńtádiu ich treba postupne doplniť a zvyńovať ich dávku podľa 

individuálnej tolerancie. 

 Vyhýbať sa konzervovaným jedlám a polotovarom. 

 Zdrojom bielkovín sú ryby, ktoré sú aj ľahko stráviteľné, morské ņivoĉíchy 

a dary mora sa môņu pouņívať iba tepelne upravené. 

 Vylúĉiť ostré a korenisté jedlá a dochucovadlá – hlavne papriku, chilly, 

korenie, zázvor, horĉicu, keĉup, polievkové korenie s obsahom glutamánu 

sodného. 

 Káva, kofeínová aj bezkofeínová, koncentrovaný ĉierny ĉaj, zelený ĉaj, 

ĉokoláda, kakao majú dráņdivé úĉinky na ĉrevo a podporujú ĉrevnú 

peristaltiku, preto je vhodné ich  vylúĉiť. 
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 Vylúĉiť umelé sladidlá – hlavne sorbitol, ktoré môņu vyvolať alebo zvýńiť 

poĉet hnaĉiek. 

 Vylúĉiť stravu s vysokým obsahom vlákniny, dodrņiavať zásady 

bezzvyńkovej diéty.  

 Zelenina sa podáva varená, alebo pasírovaná, bez ńupky. 

 Ovocie je potrebné olúpať a tepelne spracovať, ťaņko sú znáńané druhy 

s vysokým obsahom cukru. 

 Vynechať alkohol pre jeho dráņdivý úĉinok a moņnú interferenciu 

s podávanými liekmi. 

 Dôleņité je dbať na dostatoĉný príjem tekutín a denne vypiť aspoň 1,5 - 2,5 

litra tekutín, v období hnaĉiek zvýńiť na 3 - 4 litre. Vhodné je pravidelne 

popíjať a nevypiť naraz väĉńie mnoņstvo. Nesýtené stolové vody, minerálne 

vody, bylinkové ĉaje sú bez obmedzenia. 

 V pokojovom období dodrņiavať zásady racionálnej výņivy. 

 Jedlo má byť tepelne spracované, ľahko stráviteľné. Pri príprave je vhodné 

vyuņiť varenie vo vlastnej ńťave, na pare alebo vo vode, dusenie, jemné 

grilovanie.  

 Nevhodné je vypráņanie.  

 V aktívnych ńtádiách je potrebné jedlo mechanicky upraviť a podávať ho 

jemne nakrájané, rozomleté, alebo rozmixované (Ilavská, 2006). 

 

Edukačné diagnózy 

1. Deficit vedomosti o stavbe, funkcii tenkého a hrubého ĉreva. 

2. Deficit vedomosti o Crohnovej chorobe, charakteristike ochorenia, klinickom 

obraze, lieĉbe, komplikáciách a prognóze. 

3. Deficit vedomosti a zruĉnosti o príprave stravy a úprave ņivotosprávy  

Cieľ: 

Pacient bude preukazovať vedomosti o funkcií a stavbe tenkého a hrubého 

ĉreva. 

Pacient bude preukazovať vedomosti o ochorení Crohnova choroba. 
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Pacient bude preukazovať vedomosti a zruĉnosti o správnej výņive pri 

Crohnovej chorobe. 

Ciele edukátora:  

 poskytnúť informácie o funkcii tráviaceho traktu 

 pouĉiť pacienta o  Crohnovej chorobe 

 vysvetliť pacientovi príznaky, komplikácie a lieĉbu pri Crohnovej chorobe 

 pouĉiť pacienta o vhodných a nevhodných potravinách 

 vysvetliť pacientovi,  ako môņe strava ovplyvniť ochorenie 

 pomôcť nájsť podľa individuálneho stavu ochorenia a  chuti pacienta 

najvhodnejńiu stravu. 

 

Výsledné kritéria 

Afektívne ciele: 

 pacient prejavuje záujem oboznámiť sa s anatómiou tenkého a hrubého 

ĉreva 

 pacient preukazuje pozitívne zmeny v názoroch a postojoch 

 vyjadruje svoje pocity a názory, poņiadavky 

 pacient hodnotí a akceptuje svoje ochorenie 

 pacient  prejavuje pozitívny postoj a názor k diéte pri ochorení 

 pacient akceptuje zmenu stravovacích návykov 

 pacient si vytvára nové vlastné stravovacie názory 

Kongnitívne ciele: 

 pacient charakterizuje informácie týkajúce sa anatómie tenkého a hrubého 

ĉreva 

 pacient vymenuje funkcie tenkého a hrubého ĉreva 

 pacient charakterizuje podstatu svojho ochorenia 

 pacient definuje príznaky a komplikácie pri ochorení 

 pacient popisuje lieĉebné metódy  
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 pacient odôvodňuje potrebu diéty pri ochorení 

 pacient definuje vhodné potraviny a ich význam pri ochorení 

 pacient preukáņe vedomosti o spôsobe prípravy diétnej stravy 

Psychomotorické ciele: 

 pacient sa aktívne zapája do procesu edukácie 

 samostatne vyhľadáva informácie v odbornej literatúre 

 pacient spolupracuje pri predchádzaní komplikácii ochorenia 

 pacient sa aktívne zúĉastňuje pri demonńtrovaní vhodných potravín 

 pacient predchádza ťaņkostiam z nedodrņiavania lieĉebnej výņivy 

 pacient so spoluprácou zdravotného personálu zostaví týņdenný jedálny 

lístok 

Vyhodnotenie: Ciele edukaĉného procesu boli splnené. Edukaĉný plán bol 

prispôsobený potrebám pacienta.  

Záver  

Crohnova choroba je ochorenie tráviaceho traktu, príĉina ochorenia nie je 

celkom známa, v dneńnej dobe narastá a najviac postihuje mladých ľudí. 

Edukácia pacienta o ochorení, celkovej výņive, vhodných a nevhodných 

potravinách pomáha celkovej lieĉbe, prevencie relapsov a koneĉnom dôsledku 

zlepńuje celkovú kvalitu ņivota pacienta. Diéta nemá striktné pravidlá, je to len 

súbor opatrení a odporúĉaní, ktoré by mal pacient dodrņiavať ako osvojené 

prirodzené stravovacie návyky. 
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Teórie a modely závislostí v kontexte teórií 
významných pre sociálnu prácu 

Andrea Hugáňová, Katarína Chovancová 

Abstrakt 

V príspevku identifikujeme vybrané teórie a modely závislosti, ktoré prepájame 

s vybranými teóriami sociálnej práce. Výraznejńiu pozornosť venujeme bio-

psycho-sociálnemu modelu. Príspevok popisuje bio-psycho-sociálny model 

vo vńeobecnosti a následne sa venuje jeho aplikácii v oblasti závislostí.  

Kľúčové slová 

Závislosť. Teórie závislostí. Modely závislostí. Bio-psycho-sociálny model. 

Teórie a modely závislostí 

Problematika drogových závislostí je predmetom záujmu nielen sociálnej práce. 

Sociálna práca sa s ňou stretáva v rovine teórie, praxe a zároveň i na úrovni 

vedy, nakoľko na základe vedeckých poznatkov pretvára a prispôsobuje 

intervencie.  

Na to, ņe hľadanie nových moņností pri rieńení problémov závislých a ich 

rodinných prísluńníkov  prináńa do popredia nové prístupy,  ktorými otvára 

priestor pre uplatnenie metód sociálnej práce, ĉo  je  tieņ jednou zo súĉasných 

diskutovaných tém odborníkov i verejnosti upozorňujú aj Pavelová, Kasanová 

[7]. Základom je otázka, ĉi je moņné pracovať doterajńími spôsobmi a dosiahnuť 

ņelané výsledky na poli rieńenia závislostí, alebo pripustiť inovatívne prvky 

z metód sociálnej práce a zefektívniť celý proces. 

V odbornej literatúre sa objavujú viaceré teórie a modely vo vzťahu 

k závislostiam, ĉi uņ ide o vznik závislosti ako takej, alebo sú taktieņ známe 

teoretické modely rozvoja závislosti. 

Sme presvedĉené, ņe heterogénnosť modelov môņe byť spôsobená samotným 

vnímaním závislosti, (vznik, vývoj, dôsledky, rizikové faktory a i.) ktorej sa 

venujú odborníci v rôznych odvetviach (lekár, psychiater, adiktológ, psychológ, 

sociálny pracovník a i.) na rôznych úrovniach prevencie ĉi lieĉby závislosti.  
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Problematika závislostí si vyņaduje interdisciplinárny prístup (ĉo umoņňujú napr. 

v texte i niņńie uvedené teórie a modely závislostí), komplexnosť a adresnosť.  

Ondrejkoviĉ [In 16] charakterizuje nasledovné teoretické prístupy k závislostiam. 

Medicínsko-psychiatrické teórie, ktoré predpokladajú, ņe osobnosť má 

predispozíciu k závislosti, prípadne ju k nej doviedla negatívna skúsenosť 

z ranného detstva. V spojitosti s nimi je nutné charakterizovať 

i psychoanalytické teórie viaņuce vznik závislosti k nevedomým procesom, 

dôleņitý je i vzťah rodiĉ - dieťa.  

Teórie uĉenia nazerajú na závislosť z aspektu normality/abnormality, poukazujú 

na osvojenie si drogového/nedrogového správania. Patrí sem napr. Skinnerova 

teória operaĉného podmieňovania, Pavlova teória klasického podmieňovania 

a taktieņ i teória imitaĉného uĉenia. Sociologické teórie sú viazané na 

spoloĉnosť a procesy v nej. Moņno sem zaradiť napr. etiketizaĉné teórie.  

Sociálno-psychologické teórie zaloņené na potrebách, orientované na seba a na 

sociálne prostredie. V kontexte sociálnych teórií vzniku a vývoja závislosti 

Vachová, Janŧ, Racková [15] uvádzajú, ņe sociálne teórie vychádzajú z makro 

ĉi mikrospoloĉenských vzťahov. V centre pozornosti zaĉína byť rodina a vzťahy 

v nej. Dovolíme si tvrdiť, ņe tejto problematike sa stále nevenuje potrebná 

pozornosť.  

Wallace [In 8] rozlińuje dve skupiny modelov, v rámci ktorých následne uvádza 

ďalńie. Autor vymedzuje model ochorenia, kam zaraďuje model zdravotných 

dôsledkov a model bio-psycho-socio-sprirituálnych dôsledkov. Ďalńím je model 

predispozície k ochoreniu tvorený modelmi genetickej determinácie, genetickej 

predispozície a kombinovanej genetickej determinácie. Aj Dvořáĉek [In 2] 

podáva náhľad na teórie vzniku závislostí. Vníma ich postupný vývoj od krajne 

ponímaných modelov (morálny model) cez sociálne, medicínske aņ po súĉasný 

bio-psycho-sociálny.  

V nasledujúcom texte uvádzame ďalńie teoretické modely závislostí, nakoľko na 

jej vznik a rozvoj moņno nazerať z viacerých aspektov. Jedným z nich je aj 

koncept závislosti ako choroby, kde sa do popredia dostáva jeden 

z medicínskych modelov, tzv. neurobiologický model. Ten je charakteristický 

pôsobením návykovej látky na mozog, prostredníctvom ktorej dochádza 

k behaviorálnym zmenám v správaní [11]. Internetový portál drogy-info.cz 

zameraný na drogovú problematiku ponúka definovanie niektorých modelov 

závislosti. Uvádza napr.: deficitný model, kde je závislosť chápaná ako porucha, 
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ktorú nemoņno napraviť. Zástancovia modelu ako rieńenie vidia podrobné 

pochopenie daného problému a rieńenie závislosti na komunitnej úrovni.  

Ďalńím pohľadom je medicínsky model, podľa ktorého je závislosť vrodenou 

chybou. Jej rieńením je ońetrenie. Naň nadväzuje nový medicínsky model 

zmierňujúci tvrdenie o vrodenej chybe na tvrdenie o nepreskúmanej poruche. 

Vyzdvihuje podporu pri sprevádzaní ĉloveka so závislosťou v abstinencii 

a abstinenciu ako ņivotný ńtýl.  

Psychodynamický model chápe závislosť ako stav spôsobený doposiaľ 

nepreskúmanou psychickou poruchou na intra ĉi interpersonálnej úrovni. Moņné 

je odstrániť ju terapiou (individuálna a/alebo partnerská psychoterapia).  

V humanistickom prístupe je dôraz kladený na reńpektovanie slobody 

rozhodnutí ĉloveka ņiť svoj ņivot i s drogou.  

V rodinnom modeli je závislosť ponímaná ako symptóm zlého fungovania 

rodinného systému. Adekvátna intervencia je rodinná terapia.  

Behaviorálne modely presadzujú myńlienku, ņe závislosť je výsledok zle 

nauĉeného správania.  

Sociálne modely chápu závislosť ako výsledok sociálnej a/alebo komunitnej 

poruchy, pokúńa sa sociálnymi intervenciami pristupovať k závislosti.  

Morálny model v závislosti vidí hriech.  

Bio-psycho-sociálny model integruje faktory individuálne (somatické 

i psychické), sociálne a ńpecifické faktory, ktoré potencujú závislosť [10]. 

Modelu sa venujeme podrobnejńie niņńie, nakoľko ho povaņujeme za 

najaktuálnejńí. 

Kalina [3] definuje 5 základných modelov v kontexte závislostí: Biomedicínsky, 

ktorý moņno charakterizovať výrokom, ņe jednotlivec nikdy neprestane byť 

závislým, no môņe abstinovať. Tento prístup je vnímaný v súĉasnosti ako 

redukcionistický. V bio-psycho-sociálnom sa ĉiastoĉne nachádza 

biomedicínsky. Závislosť vzniká v procese vývoja ĉloveka  vo vzájomnej 

interakcii biologických, psychických a vzťahových faktorov. Prístup ochrany 

verejného zdravia, ako jeden z ďalńích, sa vyvinul v dôsledku ochrany 

spoloĉnosti pred epidémiou HIV. Prístup harm reduction sa zameriava na 

zniņovanie ńkôd. Holistický je vykroĉením z bio-psycho-sociálneho smerom 

k alternatívnym prístupom ako napr. akupunktúra. Sociálny a sociálno-

pedagogický zdôrazňuje vplyv vonkajńích faktorov. Na niektorých prvkoch 
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prístupov morálnych a spirituálnych sú zaloņené postupy práce Anonymných 

alkoholikov, ĉi ńpecifický prístup práce Saleziánov. 

Prepojene teórií a modelov závislostí s vybranými teóriami sociálnej 
práce 

Vnímame spojitosť sociálnej práce a teórií a modelov závislostí. Do teórií 

významných pre sociálnu prácu (vybrané uvádzame niņńie) vieme vĉleniť teórie 

a modely vzniku a rozvoja závislostí, prípadne ĉerpať vzájomne teoretické 

informácie. Ich prepojenie je podľa náńho názoru viditeľné. Uvedené vybrané 

teórie sociálnej práce dávajú a zároveň sú podkladom pre prácu s ĉlovekom so 

závislosťou, na ktorých sú zaloņené jednotlivé intervencie. 

Humanistické a existenciálne teórie venujú pozornosť ĉloveku ako autonómnej 

bytosti. Zameriavajú sa najmä na jeho vnútorný svet a taktieņ aj na otázku 

zmyslu ņivota. Veria v potenciál klienta a zároveň aj v moņnosť ņiaducej zmeny. 

V popredí je partnerský prístup zaloņený na poznaní, ņe jednotlivec je expert na 

vlastný ņivot. Do tejto oblasti moņno zaradiť Rogersov prístup orientovaný na 

klienta, Berneho transakĉnú analýzu, Franklovu logoterapiu a existenciálnu 

analýzu a i. V sociálnopsychologických a komunikaĉných modeloch je dôraz 

kladený na spôsob tvorenia vzťahov medzi ľuďmi. Taktieņ sa zaujímajú o to, ako 

sa vzťahy modifikujú vplyvom sociálnych situácií. Radíme sem napr. teóriu rolí, 

etiketizaĉnú teóriu a komunikaĉnú teóriu. Ako jeden z hlavných trendov 

v humanitných vedách je oznaĉovaný systemický prístup, podávajúci pohľad na 

ĉloveka a spoloĉnosť s dôrazom kladeným na pluralitu ľudského poznania 

a taktieņ i na doménu jazyka. V Európe je kognitívne-behaviorálna teória 

pomerne ńiroko uznávaná, nakoľko zodpovedá vńeobecným cieľom 

a hodnotovej orientácii sociálnej práce. Priamo v sociálnej práci vznikol prístup 

orientovaný na úlohy inńpirovaný teóriou sociálneho uĉenia a teóriou systému. 

Jeho efektivita je zaloņená na myńlienke, ņe aj malý úspech z úloh, ktoré si sám 

zvolil, rozvíja sebadôveru a sebaúctu ĉloveka. Antiopresívne prístupy 

presadzujú intervencie namierené proti znevýhodňovaniu a utláĉaniu niektorých 

skupín v spoloĉnosti. Báza je v troch imperatívoch: spravodlivosť, rovnosť 

a spoluúĉasť [9].   

Bio-psycho-sociálny model závislosti 

Bio-psycho-sociálny model na závislosť nazerá komplexne. Jeho celistvosť je 

podľa náńho názoru identická s komplexným nazeraním sociálnej práce na 

ĉloveka ako na bio-psycho-sociálnu jednotku. „V sociálnej práci vnímame 
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ĉloveka ako bio-psycho-sociálnu bytosť (homo sapiens), relatívne nezávislého 

od vonkajńích prírodných podmienok, prostredníctvom praktickej ľudskej 

ĉinnosti, a jeho zmysluplnosť vyjadruje rozvojovou tendenciou v záujme 

samotného ĉloveka“ [14]. Hrozenská [1] v tejto súvislosti konńtatuje, ņe práve 

syntetizujúci prístup je pre sociálnu prácu a sociálnych pracovníkov zaujímavý 

svojím charakterom, nakoľko vymedzenie (a odlíńenie sa) sociálnej práce v poli 

spoloĉenských vied spoĉíva na nazeraní na ĉloveka ako bio-psycho-sociálnej 

bytosti ņijúcej v spoloĉenskom prostredí, ktoré na ĉloveka vplýva a reciproĉne 

ĉlovek, zase toto prostredie vytvára a ovplyvňuje. K dotváraniu teórií v sociálnej 

práci podľa Matouńka [9] dochádza tak, aby bolo moņné na jednotlivca nazerať 

celistvo v prostredí, v ktorom ņije. „V súĉasnosti v sociálnej práci existuje vyńe 

sto teórii a teoretických konceptov. Táto skutoĉnosť - ako upozorňujú Engelke, 

Lussi, S. Staub-Bernasconi, Holstein-Brinkman, Thackeray, Skidmore a dalńí – 

je prirodzeným dôsledkom rozvoja vedeckého poznania v dvadsiatom storoĉí“ 

[6]. 

Bio-psycho-sociálny model sa spája najmä s jeho tvorcom - Engelom, ktorý 

ponúkol úplne nový spôsob konceptualizácie ľudského zdravia a choroby. Tak 

ako sme uņ uvádzali vyńńie, biomedicínsky model (ĉlovek = stroj) je nahradený 

bio-psycho-sociálnym. 

Kaplan, Coogan [4] v súvislosti s ním hovoria o komplexnosti a integrite. To 

znamená, ņe model umoņňuje rieńiť problém na troch úrovniach – bio, psycho, 

socio. Autori ďalej konńtatujú, ņe v praxi zahŕňa aj interdisciplinárnu starostlivosť 

o osobu, teda spoluprácu viacerých odborníkov. Bio-psycho-sociálny model, 

jeho fungovanie je predmetom výskumu, na základe ktorého moņno urĉiť, pre 

koho by mohol byť model efektívnym.   

 „Bio-psycho-sociálny model ponúka integrovaný koncepĉný rámec uņitoĉný pre 

vńetkých odborníkov a výskumníkov v oblasti závislostí.“ [5]. 

Kumpfer, Trunnell, Whiteside [5] ďalej uvádzajú jedenásť princípov tohto 

modelu. Vyberáme len niektoré. Do popredia sa u autorov dostáva kauzalita. 

Taktieņ je dôleņité, ņe zmeny v jednom aspekte môņu mať dôsledky na celý 

systém. Podstatná je aj prítomnosť vzájomnej interakcie medzi osobou 

a prostredím. Autori ďalej tvrdia, ņe ľudia sa majú aktívne zapájať do diania 

a pokúsiť sa minimalizovať naruńenie systému.  

Na uvedenom je podľa náńho názoru moņné vidieť i vplyv iných teoretických 

modelov na vznik bio-psycho-sociálneho a prepojenosť na teórie významné pre 

sociálnu prácu ako napr. teória systémov. Nańe tvrdenie podporuje aj Nociar 
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[12] ktorý uvádza, ņe spomínaný model vychádza zo vńeobecnej teórie 

systémov a ņivých systémov. „Ak daný systém neanalyzujeme iba prierezovo, 

ale sledujeme jeho vývoj v ĉase, ukáņe sa, ņe v rôznych etapách vývoja môņu 

prevládnuť a hrať rolu genetické ĉinitele (napr. pri dozretí urĉitých mozgových 

ńtruktúr), v iných ĉinitele psychologické (napr. kríza identity v adolescencii), kým 

v ďalńích zase ĉinitele prostredia (napr. prechod zo ńkoly do zamestania)“ [12]. 

Kalina [2] sa venuje modelom závislosti veľmi podrobne, pomenováva dokonca 

aj východiská na vńetkých úrovniach prevencie v kontexte bio-psycho-socio. 

Pridáva i spiritualitu. Uvádzame len výber niektorých vo vńetkých troch 

oblastiach prevencie. 

Oblasť primárnej prevencie 

Primárna prevencia si za cieľ dáva, aby jednotlivec preńiel hľadaním identity ĉo 

najbezpeĉnejńie, rozvíjať predpoklady bio-psycho-sociálno-spirituálnej 

komplexity, pôsobiť na celú spoloĉnosť. Pod biologickým predpokladom 

závislosti moņno chápať prevenciu úrazov, úĉinnú rehabilitáciu fyzických 

handicapov, záujem o telo ĉi zdravú výņivu. Psychologické predpoklady 

závislosti tvoria napr. nuda, zvedavosť, naruńené hranice a nízke 

sebahodnotenie. Rasová odlińnosť, pocity vyĉlenenia z komunít, túņba 

identifikovať sa so silnejńou skupinou sú oblasťou sociálnou. Ako spirituálny 

predpoklad závislosti vidí autor v abscencii zmyslu ņivota, duchovných hodnôt 

a autorít. 

Oblasť sekundárnej prevencie 

Do druhej oblasti zaradil predchádzanie tým chorobám, ktoré otvorili cestu 

k závislosti resp. ďalej závislosť udrņujú. Uvedené sú biologickými 

predpokladmi. Je nutné zaujímať sa o ņivot závislej osoby v celku, 

psychodiagnostika napomáha k identifikácii psychických porúch. Sociálne 

predpoklady na úrovni sociálnej práce sa zaujímajú o prognózu jedinca. 

Posledné, spirituálne sú reflektované v systéme lieĉby, jej filozofie (napr. Teen 

Chalange). 

Oblasť terciárnej prevencie 

Zahŕňa resocializáciu ĉi sociálnu rehabilitáciu. Terciárna prevencia na úrovni 

sociálnej je napr. pomoc pri hľadaní si zamestnania, bývania ĉi umoņnenie 

kontaktu s inńtitúciami. Prístup v tejto rovine prevencie v kontexte bio poukazuje 

na základnú zdravotnú starostlivosť. Psychologická rovina zahŕňa poradenstvo, 

prevenciu relapsu, motivaĉný tréning atď. Rovina spirituálna umoņňuje závislej 

osobe napr. zmierenie sa s fyzickou smrťou. 
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Aplikáciu bio-psycho-sociálneho modelu v kontexte závislosti (alkohol) podáva 

napr. Novotný [13]: „Kaņdý subjekt predstavuje pre alkohol ideálny bio-psycho-

sociálny objekt a alkohol ako psychoaktívna látka má na tento komplex zbrane, 

ktoré sú silnejńie ako ĉlovek a silnejńie ako zákon“.  

Pri práci s klientom so závislosťou (pracujeme ako terénne sociálne pracovníĉky 

s aktívnymi uņívateľmi drog) si uvedomujeme dôleņitosť bio-psycho-sociálneho 

modelu závislosti. Sme presvedĉené, ņe nie je adekvátne vnímať klienta a jeho 

aktuálnu situáciu parciálne. Nutná je okrem iného komplexnosť súvislostí 

a následné cielené intervencie so zámerom konať dobro v prospech klienta. Nie 

je moņné zaoberať sa napr. len ochoreniami súvisiacimi so závislosťou (rovina 

bio), aktuálnou motiváciou lieĉby (rovina psycho) ĉi stratou kontaktov s rodinou 

klienta a hodnôt (socio), nakoľko sú jednotlivé prvky prepojené.  

Na záver si dovolíme konńtatovať, ņe opodstatnenosť, význam a aplikácia bio-

psycho-sociálneho modelu je zrejmá nielen v sociálnej práci, ale aj v iných 

odboroch (ońetrovateľstvo, medicína, psychológia).  
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Faktory vplývajúce na kvalitu ţivota 
pacientov s reumatoidnou artritídou 

Marcela Iţová 

Abstrakt 

Hlavnou témou príspevku je poukázať na faktory ovplyvňujúce kvalitu ņivota 

pacientov s reumatoidnou artritídou. Prieskumná ĉasť je realizovaná pomocou 

empirickej metódy -  dotazník. Cieľom príspevku bolo posúdiť informovanosť 

pacientov o reumatoidnej artritíde, moņnostiach lieĉby, princípoch ńetrenia kĺbov 

a kúpeľnej lieĉbe. Zistiť ich úroveň kvality ņivota a faktory, ktoré na ňu vplývajú. 

Monitorovanie úrovne kvality ņivota, ktorá býva rôznym spôsobom poznaĉená 

nástupom ochorenia v ņivote ĉloveka, sa povaņuje vo vyspelých systémoch 

zdravotnej starostlivosti za ńtandardnú súĉasť poskytovania ońetrovateľských 

sluņieb.  

Klúčové slová 

Reumatoidná artritída. Kvalita ņivota. Bolesť. Reņimové opatrenia. Edukácia.  

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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Úvod 

V poslednom období sa kladie veľký dôraz na hodnotenie faktorov, ktoré 

ovplyvňujú pacientovo vnímanie kvality ņivota.  

„Kvalita ţivota je obvykle definovaná aj ako  „subjektívne posúdenie vlastnej 

ţivotnej situácie―, preto sa v medicíne presadzuje označenie „health-related 

quality of life―, teda kvalita ţivota týkajúca sa zdravia, ktorý do praxe  zaviedli  

Testa a Nackley― (Bańtecká, 2001, s.328). 

Záujem o pôvod ľudského blaha, ńťastia a kvality ņivota nie je ņiadnou novinkou 

súĉasnej spoloĉnosti. Práve medzi významné problémy súĉasného 

zdravotníctva patrí zabezpeĉenie dobrej kvality ņivota ľuďom, trpiacich 

chronickým ochorením. Medzi najzávaņnejńie, a kvalitu ņivota ovplyvňujúce 

ochorenia rozhodne patrí aj reumatoidná artritída (ďalej len RA). Práve bolesť 

a neschopnosť pohybu výrazne ovplyvňuje kvalitu ņivota pacientov. Pre týchto 

ľudí môņe byť veľkou oporou rodina, ĉi priatelia, no i zdravotníci by mali byť 

veľkým prínosom na uľahĉenie problémov súvisiacich s týmto ochorením.   

Materiál a metódy 

Predmetom prieskumu bolo ochorenie RA a jej faktory vplývajúce na kvalitu 

ņivota pacientov. Objektom prieskumu boli pacienti po diagnostikovaní a lieĉbe 

ochorenia RA v ambulantnej i ústavnej starostlivosti. 

Cieľom prieskumu bolo: 

 Zistiť ako vplýva RA na sebestaĉnosť pacienta v beņných denných 

aktivitách. 

 Zistiť najĉastejńí spôsob zvládania bolesti. 

 Zistiť vplyv RA na spoloĉenské aktivity. 

 Zistiť ako vplýva RA na psychické potreby pacienta. 

Metóda prieskumu - na základe údajov sme pouņili empirickú metódu zberu 

informácii – dotazník, ktorý bol zameraný na zistenie faktorov ovplyvňujúcich 

kvalitu ņivota pacientov s RA. Dotazník pozostával z 30 otázok. Jednotlivé 

poloņky boli zamerané na vplyv RA na sebestaĉnosť pacienta v beņných 

denných aktivitách, na zvládanie bolesti, na vplyv artritídy na spoloĉenské 

aktivity, psychické potreby pacienta a na zistenie opatrení na zvýńenie kvality 

ņivota pacienta s RA. V závere dotazníka boli umiestnené 3 demografické 

poloņky. Dotazník obsahoval 18 uzatvorených, 2 otvorené a 10 polootvorených 

otázok. Vyplnenie dotazníka bolo dobrovoľné a anonymné. Na spracovanie 
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dotazníka sme pouņili ruĉnú ĉiarkovú metódu. Výsledky sme kvantitatívne 

vyhodnotili v absolútnych ĉíslach a percentách.  

Prieskumná vzorka - výber respondentov bol zámerný a anonymný bez 

obmedzenia veku, pohlavia, ĉi vzdelania povolania. U vńetkých respondentov 

bola RA uņ diagnostikovaná a lieĉená.  

Realizácia prieskumu - zber údajov sme realizovali v mesiacoch november 

a december 2009 (po schválení dotazníka etickými komisiami). Miestom 

realizácie boli reumatologická ambulancia Internej kliniky v Ústrednej vojenskej 

nemocnice SNP - FN Ruņomberok, súkromná reumatologická ambulancia 

v dolnooravskej nemocnici s poliklinikou Dolný Kubín so súhlasom MUDr. 

Vilĉekovej Jany. Respondenti boli oboznámení s cieľom a vyplňovaním 

dotazníka. Poĉet rozdaných dotazníkov bolo 50, vyplnilo ich 45 pacientov, ĉiņe 

návratnosť bola  90%. 

Výsledky 

Na prieskume sa zúĉastnilo 45 pacientov rôznych vekových kategórii. Vekové 

rozpätie pacientov bolo od 30 do 79 rokov, z toho najväĉńiu skupinu tvorili 

pacienti vo veku 50 - 59 rokov, ĉo predstavovalo 28 % z celkového poĉtu. 

O nieĉo menej tvorili pacienti vo vekovom rozpätí 40-49 (26%), vek od 60-69 

tvorili 10 pacienti (22%) prieskumu sa zúĉastnili aj mladńí pacienti vo veku  

30-39 rokov, poĉtom 6 (13%) i pacienti vo veku 70-79 rokov (11%). Prevaņná 

ĉasť respondentov 39 (87%) boli ņeny, menńiu skupinu tvorili muņi poĉtom 

6 (13%). Zo zúĉastnených pacientov 13 (29%) bolo uņ v starobnom dôchodku, 

na invalidnom dôchodku bolo 8 (18%) pacientov, povolaním administratívny 

pracovník bolo 6 (13%), v obore ekonóm a predavaĉ sa zúĉastnilo po 

3 pacientoch (7%) a v ďalńích povolaniach boli po 1 - 2 respondentoch (2-4%). 

Boli to povolania ako robotník, stavbár, sestra, technik, zámoĉník, obchodný 

referent, pońtový doruĉovateľ, zváraĉ, ekonóm, ņivnostník. 

Ako dlho sa liečite na reumatoidnú artritídu? 

Na reumatoidnú artritídu sa lieĉilo 32 pacientov (71%), ĉo predstavuje väĉńinu. 

Menej pacientov predstavovalo dĺņku lieĉby 4-5 rokov s poĉtom 7 (16%). Len 

5 pacienti (11%) sa lieĉili po dobu 2-3 rokov a 1 pacient (2%) sa eńte nelieĉil 

vôbec. Dĺņku lieĉby 1rok nepotvrdil ani jeden pacient.  

Z čoho máte v súvislosti s ochorením najväčší strach (môţete označiť viac 
odpovedí)? 
V danej otázke mohli pacienti oznaĉiť viac odpovedí. Najväĉńí strach v súvislosti 

s ochorením mali pacienti z fyzického obmedzenia, ĉo predstavuje 

28 pacientov. Z pocitu neschopnosti malo strach 26 opýtaných, strach z bolesti 
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malo 17 pacientov, zo zhorńenia stavu 19 pacientov. Len 2 pacienti nemali 

v súvislosti s ochorením strach vôbec. 

Akú dlhú rannú stuhlosť pociťujete v poslednom týţdni? 

Ranná stuhlosť u väĉńiny pacientov 21 (46%) trvala do 30 minút, dĺņku rannej 

stuhlosti 31-60 minút oznaĉilo pacientov 13 (28%), najmenej odpovedalo na 

otázku dĺņky trvania rannej stuhlosti 61 - 90 minút poĉtom 3 (6%). Viac ako 

91 minút rannej stuhlosti sa vyskytlo u 9 pacientov (20%). 

Napíšte ako sa prejavuje reumatoidná artritída na Vašich schopnostiach 
vykonávať beţné denné činnosti: 
Pri beņných denných ĉinnostiach mali pacienti najviac ťaņkosti s uchopovaním 

predmetov - 15 pacientov, s ich vypadávaním a neschopnosťou udrņať v rukách 

-16 pacientov. Nesamostatnosť pri denných ĉinnostiach ako je toaleta, osobná 

úprava a obliekanie, jedenie, ĉi varenie bola hlavným prejavom artritídy pre 

7 pacientov. Obmedzená pohyblivosť, hlavne chôdza spôsobovala ťaņkosti 

3pacientom a 2 pacienti uviedli, ņe pre bolesti nevykonajú skoro niĉ. Rovnaký 

poĉet odpovedal, ņe ich artritída v denných ĉinnostiach zatiaľ neobmedzuje. 

Výsledky sú zobrazené v grafe ĉ.1. 
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Graf č.1 Artritída a bežné denné činnosti

vypadávanie predmetov z rúk

neschopnosť uchopiť predmety do rúk

nesamostatnosť pri denných činnostiach

obmedzený pohyb pre bolesti

nevykonám skoro nič zatiaľ ma to neobmedzuje

 

Ku ktorým činnostiam vyuţívate pomôcky? 

K denným ĉinnostiam vôbec nevyuņívalo pomôcky 25 pacientov, menńiu ĉasť 

12 predstavovali pacienti, ktorí vyuņívali pomôcky hlavne v domácnosti. 

V 7 prípadoch vyuņívali pomôcky len keď nastali problémy v zdravotnom stave, 

u 2 pacientov bolo vyuņitie pomôcok dôleņité v zamestnaní. Pri práci v záhradke 

nevyuņívali pacienti pomôcky vôbec. Odpoveď iné zaznaĉili 2 pacienti a doplnili, 

ņe pomôcky vyuņívali stále a hlavne vonku. Výsledky sú zobrazené v grafe ĉ.2. 
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Graf č. 2 Najčastejšie činnosti s využitím pomôcok 

v domácnosti v zamestnaní

pri práci v záhradke len keď nastanú problémy

( bolesť, stuhnutosť... ) nepouţívam

iné

 

Začiarknite, ktoré praktické vylepšenia vyuţívate k denným úkonom 

(môţete označiť viac odpovedí )? 

Najvyńńí poĉet pacientov 30 nevyuņívalo ņiadne vylepńenia pri denných 

úkonoch, pomôcky na obliekanie vńak vyuņívalo 7 pacientov. K umývaniu hubku 

na dlhej rúĉke pouņívalo 6 pacientov, praktické vylepńenie v kuchyni ako je 

upravený riad bolo nevyhnutné pre 5 pacientov. Rovnaký poĉet pacientov, 3, 

pouņíva ńpeciálne pero a zdvíhaciu paliĉku. Moņnosť iné doplnili 4 pacienti, ktorí 

k denným úkonom vyuņívajú pomôcky ako predlņený obuvák, drviĉ cibule, 

vysávaĉ lístia. Výsledky sú zobrazené v grafe ĉ.3. 
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Graf  č. 3 Praktické vylepšenia pri denných úkonoch

upravený/špecialny riad (škrabka s hrubou rúčkou)
pomôcky na obliekanie (ťahadlo na zips)
pero so špeciálnym gumenným drţadlom
hubka na dlhej rúčke zdvíhacia palička
ţiadne iné
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Pri ktorej z uvedených činností najviac pociťujete bolesť? 

Najviac pociťovali bolesť pacienti pri uchopovaní predmetov, a to poĉtom 21. 

Chôdza bola bolestivá pre 17 pacientov, pre 15 pacientov bolo bolestivým 

úkonom vstávanie z postele a pre 12 vstávanie zo stoliĉky. Pri domácich 

prácach pociťovali najviac bolesť 9 pacienti, a pri odpovedi iné poznamenali 

prítomnosť bolesti 3 pacienti hlavne pri otáĉaní sa v posteli poĉas spánku a pri 

námahe. Jeden pacient zaznaĉil, ņe pri ĉinnostiach zatiaľ bolesti nepociťovali.  

K zvládnutiu bolesti najčastejšie vyuţívate: 

Z odpovedí na otázku vyplýva, ņe aņ 40 pacientov vyuņívalo k zvládnutiu bolesti 

lieky. Len 13 pacientov zvládalo bolesť pohybom, pre 9 pacientov boli vhodné 

obklady, s relaxáciou a oddychom to najĉastejńie zvládli 7 pacienti, masáņe 

najĉastejńie vyuņívali 6 pacienti a vodolieĉbu 2 pacienti. 

Ovplyvňuje artritída Váš spoločenský ţivot (stretávanie sa s priateľmi..)? 

Spoloĉenský ņivot ovplyvňovala artritída 30 pacientom (67%). Pre 15 pacientov 

(33%) bol spoloĉenský ņivot reumatoidnou artritídou neovplyvniteľný. Výsledky 

sú zobrazené v grafe ĉ.4. 
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Graf č.4 Vplyv artritídy na spoločenský život

áno nie

 

Akým aktivitám sa vo voľnom čase venujete? 

Najĉastejńie sa vo voľnom ĉase venovali pacienti oddychu 21 pacientov (47%), 

pre záhradníĉenie zaznamenalo odpoveď 11 pacientov (24%), ńportovaniu sa 

venovalo 5 pacientov (11%)a navńtíviť kultúrne podujatie bolo najpríjemnejńou 

aktivitou pre 4 pacientov (9%). Odpoveď iné doplnili 3 pacienti (2%), kedy voľný 

ĉas vyuņívali hlavne prácou v domácnosti, prechádzkami v prírode ĉi lúńtením 

kríņoviek a ĉítaním kníh. Výsledky sú zobrazené v grafe ĉ.5. 
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Graf č. 5 Aktivity vo voľnom čase

záhradníčenie športovanie cestovanie

kultúrne podujatia oddych iné

 

Vyuţili ste v minulosti moţnosť kúpeľnej liečby? 

Moņnosť kúpeľnej lieĉby v minulosti vôbec nevyuņilo 22 pacientov (49%), jeden 

krát ju vyuņilo 12 pacientov (27%) a viac ako raz vyuņilo kúpeľnú lieĉbu 

11 pacientov (24%). 

Napíšte názov občianskeho zdruţenia pre reumatikov: 

Z uvedených skutoĉností vyplýva, ņe len 8 pacientov (18%) poznalo názov 

obĉianskeho zdruņenia pre reumatikov, no väĉńina pacientov poĉtom 37 (82%) 

vôbec nepoznalo obĉianske zdruņenie pomáhajúce reumatikom. 

Vaším najväčším zdrojom citovej podpory je: 

Najväĉńím zdrojom citovej podpory bola pre 30 pacientov (67%) rodina. Pre 

10 pacientov (22%) bol citovou oporou lekár a priatelia boli oporou pre 

5 pacientov (11%). Pomocnú skupinu neuvádzal ako citovú podporu ani jeden 

pacient. 

Spôsobujú príznaky artritídy u Vás stavy úzkosti? 

Príznaky artritídy u 29 pacientov (65%) spôsobovali stavy úzkosti len obĉas, 

u 10 pacientov (22%) prebiehala artritída bez stavov úzkosti a v prípade 

6 pacientov (13%) spôsobovali príznaky artritídy stavy úzkosti. 

Pomáha Vám Vaša viera v prijímaní ťaţkostí súvisiacich s ochorením? 

Pre väĉńinu pacientov 27 (60%) bola viera veľkou pomocou pri prijímaní 

ťaņkosti. V súvislosti s ochorením, len ĉiastoĉne cítili oporu vo viere 11 pacienti 
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(24%) a záporne na otázku odpovedalo 7 pacientov (16%). 

Ste spokojný/á so svojim ţivotom? 

Spokojnosť so svojím ņivotom potvrdilo 15 pacientov (45%), ĉiastoĉne bolo 

spokojných 20 pacientov (33%) a nespokojnosť so svojim ņivotom prejavilo 

10 pacientov (22%). 

Napíšte návrhy na zlepšenie kvality ţivota: 

Z poĉtu 45 pacientov nám na túto otázku odpovedalo len 23 pacientov, ostatní 

sa k tejto otázke vôbec nevyjadrili. Pre 5 pacientov bola k zlepńeniu kvality 

ņivota pacientov s RA nevyhnutná primeraná informovanosť. Pre ďalńích 

5 pacientov bolo dôleņité vyuņiť kúpeľnú starostlivosť a jej lepńiu dostupnosť. 

U 3 pacientov bol dôleņitý pohyb a rehabilitácia, po 2 pacienti sa vyjadrili 

k zlepńeniu kvality pacientov s RA prostredníctvom pozitívneho myslenia, 

zmenou stravy, ĉi vynájdením úĉinnejńích liekov proti bolesti alebo smerovania 

vývoju k vyuņitiu biologických lieĉiv. Po 1 pacientovi prispeli aj návrhmi, ako sú 

vĉasná diagnostika a lieĉba, hospitalizácia v stave funkĉnej neschopnosti alebo 

tieņ dôleņitá výstavba bezbariérovosti budov. 

Diskusia 

Zistiť ako vplýva RA na sebestačnosť pacienta v beţných denných 

aktivitách. 

RA výrazne ovplyvňuje vykonávanie beņných denných ĉinností. Rovenský 

uvádza príznaky, ktoré mnohými spôsobmi ovplyvňujú beņný ņivot pacienta. 

Náń dotazník potvrdzuje, ņe RA sa podpisuje hlavne pri beņnom úkone ako je 

udrņanie predmetu v rukách. Pre 16 pacientov bolo následkom opuchu, 

stuhnutosti, ĉi bolesti kĺbov rúk beņné vypadávanie predmetov z rúk alebo 

u 15 pacientov neschopnosť uchopovať predmety. Pri denných ĉinnostiach boli 

úplne nesamostatní 7 pacienti alebo s obmedzeným pohybom, ĉo výrazne 

ovplyvňovalo ich sebestaĉnosť, a to malo výrazný vplyv na kvalitu ich ņivota. 

Pre 2 pacientov znamenala RA neschopnosť vykonať pre bolesti skoro niĉ. 

Potvrdzuje to literatúrou uvádzanú disabilitu vplyvom ochorenia. „Tieto choroby 

sú najčastejšou príčinou dlhodobej bolesti a disability, ktoré sa týkajú stoviek 

ľudí na celom svete― (Pavelka, 2003, s. 912). 

Potvrdené nańím prieskumom, výrazná väĉńina pacientov (25) k denným 

ĉinnostiam pomôcky vôbec nevyuņívalo. Tento smutný fakt je odôvodnený 

nielen nedostatoĉnou informovanosťou pacientov, ale aj obmedzeným 
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prístupom k získaniu niektorých pomôcok. Avńak mnoho pacientov si svojou 

vynaliezavosťou dokáņe upraviť predmety tak, aby im uľahĉili vykonávanie 

ĉinnosti. Niektorí pacienti tak vyuņívali pomôcky hlavne v domácnosti (12), no 

i v zamestnaní (2). Mnohí pacienti vyuņívali pomôcky aņ keď nastal problém. 

Preto je nevyhnutné pacientov edukovať nielen o ochorení, jeho lieĉbe 

a komplikáciách, ale aj o zvládaní beņných ĉinností pomocou rôznych pomôcok, 

ĉo by mohlo prispieť k zlepńeniu ich kvality ņivota. Okrem vykonávania beņných 

ĉinností pre obmedzený pohyb rúk je pre pacientov s RA obtiaņna aj  chôdza. 

Pacienti tak pouņívali pri pohybe hlavne palicu a barle (14), pre 3 pacientov bolo 

nevyhnutné aj chodítko, ĉi madlá, no väĉńina pacientov (28) opäť potvrdila, ņe 

k pohybu zatiaľ nevyuņíva ņiadne pomôcky. Dokazuje to, ņe RA najviac 

postihuje kĺby rúk, no neobíde ani kĺby dolných konĉatín. 

Literatúra (Bird, Hampton, 2007) uvádza mnohé praktické vylepńenia k denným 

úkonom, no náń prieskum opäť potvrdil, ņe väĉńina pacientov, poĉtom 

30 nevyuņívalo ņiadne vylepńenia. Avńak k obliekaniu vyuņívali 7 pacienti 

pomôcky a v domácnosti upravený riad vyuņili 5 pacienti. 

Pri ĉinnosti v domácnosti mnohokrát pacient s RA potrebuje pomoc inej osoby. 

Náń dotazník potvrdil, ņe najviac potrebujú pomoc pri obliekaní a úprave (20). 

Pomoc bola nevyhnutná aj pre pacientov pri vstávaní, umývaní, varení, ĉi pri 

chôdzi. Pre 10 pacientov nebola pomoc inej osoby eńte potrebná. Samostatne 

sa obliecť dokázali 12 pacienti a s urĉitými ťaņkosťami aņ 20 pacientov. Pre 

3 pacientov bol tento úkon úplne nemoņný.  Diagnostikovaním RA sa 

18 pacientov snaņilo doplniť svoj stravovací reņim uņívaním výņivových 

doplnkov a 17 pacientov a zaĉalo stravovať zdravńie, ĉo by mohlo prispieť 

k zmierneniu príznakov.  

Prieskumom sme teda zistili, ņe RA výrazne vplýva na sebestaĉnosť pacienta 

v beņných denných aktivitách. Urĉité percento tvorili pacienti, ktorý zatiaľ 

zvládajú príznaky RA a jej následky bez pomoci iných, no podstatná väĉńina tú 

pomoc potrebovala. Mnohé z ĉinností by si pacienti mohli uľahĉiť, prípadne by 

sa mohli stať viac sebestaĉnými vyuņívaním rôznych pomôcok. Boli by tak 

menej závislí na svojom okolí, ĉím by získali vyńńie sebavedomie a zbavili sa 

tak strachu z pocitu neschopnosti. Následne  by sa tým mohla zvýńiť aj ich 

kvalita ņivota. Dostatoĉná edukácia zo strany lekára o správnej ņivotospráve 

vńak prispela k osvojeniu si zdravńích stravovacích návykov. 
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Zistiť najčastejší spôsob zvládania bolesti. 

V prieskume sme sa venovali aj vplyvu bolesti na pacienta a spôsob jej 

zvládania. Bolesť je dominantným prejavom RA a ako typický prvok zhorńujúci 

kvalitu ņivota sa vyskytovala u väĉńiny pacientov (27) pri rannom vstávaní a pri 

fyzickej záťaņi (19), ĉo súvisí hlavne so stuhnutosťou  a zápalovým procesom 

kĺbov. Pre 26 pacientov bola bolesť kĺbov za posledný týņdeň stredne silná, pre 

11 veľmi silná a pre 3 pacientov aņ neznesiteľná. Takáto bolesť dokáņe 

pacienta úplne vyradiť s denného ņivota, pretoņe ovplyvňuje nielen psychiku ale 

aj samotné denné ĉinnosti pacienta. V nańom prieskume 21 pacientov potvrdilo 

najviac pociťovanú bolesť pri uchopovaní predmetov a pre 17 pacientov bola 

bolestivým pohybom chôdza. Mnohokrát bolesť privádza  pacientov k úplnému 

obmedzeniu pohybu, ĉím sa naruńí jeho funkcia. V ńtádiu vysokej aktivity 

sa ordinuje pokoj na lôņku, a niekedy je vhodná i hospitalizácia, na zmiernenie 

bolesti je vhodné aj dlahovanie a pouņívanie aspoň minimálnych izometrických 

cvikov (Rybár, 2002). Vhodné sú aj mnohé alternatívy lieĉby ako je vodolieĉba, 

obklady a masáņe, avńak náń prieskum dokázal, ņe podstatná väĉńina 

pacientov (40) k zvládnutiu lieĉby  najĉastejńie siaha po liekoch. Je to 

samozrejme aj prvá voľba lekára, pouņiť medikamentóznu lieĉbu, pretoņe je 

najúĉinnejńia (Bird, 2007).  

 

Zistiť vplyv RA na spoločenské aktivity. 

Príznaky RA vo veľkej miere ovplyvňujú aj spoloĉenský ņivot pacienta a trávenie 

voľného ĉasu. Venovanie sa svojím koníĉkom odpútava myseľ od choroby, no 

niekedy pre ťaņkosti s ňou spojené nie je moņné ich uplatniť. Tak sa väĉńina 

nańich pacientov (21) venovala skôr oddychu, pre 11 pacientov bolo venovanie 

sa záhradníĉeniu obľúbenou aktivitou, no pacienti sa venovali aj ńportovaniu 

a návńtevám kultúrnych podujatí. Pocit, ņe RA ovplyvňuje ich spoloĉenský ņivot 

malo 30 pacientov a nesúhlas prejavili 15 pacienti. Úzko to súvisí s tým, ņe 

ochorenie je invalidiuzujúce alebo jednoducho pacienti len strácajú  pocit 

sebaistoty. Hlavne dlhodobá práceneschopnosť môņe vyvolávať u pacientov 

menej istoty v pracovnej oblasti, ĉo potvrdili pacienti v nańom prieskume. Pre 

25 pacientov mala RA vplyv na zamestnanie, no podmienky v práci sa dajú 

upraviť tak, aby pacientovi vyhovovali a 14 pacientom tak RA vôbec na 

zamestnanie nevplývala alebo im nespôsobovala pracovnú neschopnosť (21). 

Mnoho pacientov (17), sa vńak následkom tohto ochorenia nachádzalo uņ na 

invalidnom dôchodku a veľmi vhodné by bolo vyuņiť kúpeľnú lieĉbu. V nańom 

prieskume vńak, bohuņiaľ, kúpeľnú lieĉbu nevyuņilo 22 pacientov a len 12 túto 
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moņnosť vyuņilo iba raz. Kúpeľná lieĉba je jednou z najvhodnejńích lieĉebných 

procedúr aké môņe reumatik vyuņiť. Výsledkom sú blahodárne úĉinky nielen na 

fyzickú aktivitu, ale aj na psychiku a spoloĉenské vyņitie pacienta (Zvonár, 

2005).  

Reumatici majú mnoho moņností, ako si zlepńiť kvalitu svojho ņivota, no 

mnohokrát si sami nevedia poradiť. V tejto oblasti má veľké dosahy obĉianske 

zdruņenie pre reumatikov. Toto nezávislé obĉianske zdruņenie pomáha svojím 

ĉlenom nielen poradiť v kaņdej oblasti, ale podniká aj rôzne spoloĉenské aktivity 

a pobyty, ktorými sa tak reumatici môņu stretávať s ľuďmi s podobnými 

problémami a zároveň nadobudnúť nové poznatky (Pacientske organizácie, 

2010). Náń prieskum vńak dokázal ņe markantná väĉńina pacientov (82%) 

vôbec Ligu proti reumatizmu nepozná, tak vlastne ani nevyuņíva jej výhody. 

 

Zistiť ako vplýva RA na psychické potreby pacienta. 

Tieto pomocné skupiny by mohli byť zdrojom aj citovej podpory pre pacientov, 

avńak pre väĉńinu pacientov (30) bola najväĉńím zdrojom citovej podpory rodina 

alebo lekár (10). Okrem citovej podpory je pre reumatikov dôleņité zvládnuť aj 

psychické potreby. Príznaky RA 29 pacientom spôsobovali obĉas stavy úzkosti, 

pre 6 pacientov to bolo denne. Dôsledkom týchto stavov je uzatváranie sa do 

seba a odmietanie spoloĉnosti, ĉo v znaĉnej miere zhorńuje nielen ochorenie, 

ale sa aj rapídne zniņuje kvalita ņivota. K zvládnutiu stresu a úzkosti je preto 

vhodné vyuņívať rôzne techniky ako je relaxácia, ktorú v nańom prieskume 

vyuņívalo 15 pacientov, meditáciu ńiesti alebo cviĉenie dvaja, ĉi hlboké 

dýchanie traja pacienti. Prieskumom sa vńak ukázalo, ņe 17 pacientov 

nepouņívalo ņiadne techniky, buď z dôvodu, ņe ich nepotrebovali alebo 

nepoznali. Taktieņ pomoc psychológa nevyuņilo 35 pacientov, 6 pretoņe takéto 

stavy nikdy nemali, no pre 4 pacientov mala pomoc psychológa opodstatnenie. 

Mnohým pacientom (27) pomáhala pri zvládaní ťaņkostí súvisiacich s ochorením 

skôr viera. 

Kvalitu ņivota pacienta v znaĉnej miere ovplyvňuje subjektívny pocit spokojnosti 

so svojím ņivotom. V nańom prieskume prejavilo spokojnosť so svojím ņivotom 

len ĉiastoĉne 20 pacientov a úplnú nespokojnosť vyjadrilo 10 pacientov. 

Spokojnosť so svojím ņivotom by bola urĉite vyńńia zlepńením kvality ņivota 

pacienta a opatreniami na jej zvýńenie. 



277 

 

Návrhy pre prax 

Oboznamovať verejnosť s problematikou RA - zvyńovať tieņ informovanosť 

prostredníctvom masmédií, ako sú ĉlánky v ĉasopisoch, ĉi vytvorenie 

internetovej stránky, aby sa lepńie orientovali vo svojom ochorení, ĉi poukázať 

na programy, na pomoc ľuďom. Na internetových stránkach by mohli prebiehať 

diskusné fóra, kde ba sa pacienti mohli obrátiť so svojimi problémami na 

odborníkov odpovedajúcich v oblasti reumatológie. Zlepńením osvety je moņné 

získať tak ohrozenú verejnosť na zlepńenie prevencie a propagácie zdravého 

ņivotného ńtýlu.  

Vhodne edukovať pacientov s RA nielen na oddeleniach nemocníc, ale aj na 

jednotlivých ambulanciách. Motivovať pacienta k edukaĉným stretnutiam. 

Edukácia pacientov by sa mala dotýkať nielen ochorenia, ale hlavne zlepńenia 

ņivotného ńtýlu vhodnou fyzioterapiou, stravovaním, vyuņitím kúpeľnej lieĉby, no 

tieņ navodením pozitívneho myslenia. 

K edukácii tieņ navrhujeme vytvárať vhodné priestory na edukáciu 

pacientov, v rámci moņností danej ambulancie, aby sa cítili príjemne, mali chuť 

sa vzdelávať a prijímať nové informácie. Edukaĉné miestnosti v rámci primárnej 

prevencie pre deti a dorast a sekundárnej prevencie v reumatologických, 

interných, ĉi ortopedických ambulanciách. Vhodné je aj zabezpeĉiť prítomnosť 

podporných osôb ako oporu príbuzného, a tým zároveň docieliť ich zvyńovanie 

si informácii, keďņe RA je hlavne dediĉnou predispozíciou. 

Pre edukáciu zvoliť vhodný edukaĉný materiál, prípadne samostatne 

vypracovávať edukačný materiál v jednoduchńej forme, aby pacient, ĉasto 

laik, ľahńie pochopil danú problematiku. Edukaĉným materiálom poskytovať 

pacientovi nové vedomosti vo forme edukaĉných listov, letákov, násteniek 

umiestnených na chodbách kliník a ambulanciách praktických i ńpecializaĉných 

lekárov. 

Vhodné by tieņ bolo umoţniť samovzdelávanie pacientov nielen na oddelení 

nemocníc, v ambulanciách lekárov, ale aj v edukaĉných miestnostiach, ĉi 

v kniņniciach, vyuņitím vhodnej literatúry, broņúr, ale aj pouņitím internetu, 

priĉom  by mal byť pacient  edukovaný samostatne si vyhľadať vhodné webové 

stránky týkajúce sa jeho problému. Pacienta motivovať schopnosťou sám si 

vyhľadať materiál, ktorý by mu pomohol lepńie pochopiť svoj stav, ochorenie. 

Týmto zároveň podporovať aj selfmonitoring pacientov.  

Edukáciou pacientov by sa mali zaoberať hlavne lekári a sestry, ĉím by sme tieņ 

navrhovali zvyšovať vedomostnú úroveň zdravotníckych pracovníkov, 
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motivovať ich, organizovať semináre, porady, stretnutia s lekármi, sestrami, ĉi 

inými odborníkmi a ńpecialistami, a tým zabezpeĉiť kurzy a sedenia na rôzne 

témy týkajúce sa daného ochorenia. 

Organizovať zdravotno - výchovné stretnutia pre pacientov, rodiny a ich 

príbuzných, ale i pre ńirńiu verejnosť vo forme prednáńok, ĉi rozhovorov. 

Poskytnúť kontakt na pacientov s podobným ochorením, pokiaľ máme súhlas. 

Poskytnúť tieņ kontakty, ĉi webové stránky na pomocné skupiny, kluby, ĉi 

programy na pomoc v zdravotnej, v právnej,  alebo inej  oblasti. Zároveň 

navrhujeme uskutoĉňovať podujatia na ktorých sa stretnú skupiny chorých 

s rovnakou diagnózou, ako aj ich príbuzných, ĉi priateľov. Podujatia hudobné, 

filmové a podobne, kde sú zahrnuté aj rôzne prednáńky a prezentácia 

najnovńích poznatkov danej problematiky, choroby. Podobne ako aj Deň proti 

reumatizmu, kde sú pacienti motivovaný k spoloĉnému stretnutiu rôznymi 

akciami. Jedným z najznámejńích je zdruņenie Liga proti reumatizmu, kde sa 

sústreďujú pacienti s reumatickými ochoreniami, vzájomne sa podporujú 

a zúĉastňujú na rôznych podujatiach. Zároveň navrhujeme lepńiu propagáciu 

tohto zdruņenia vo forme letákov, plagátov a pod., prípadne informovanosťou 

zdravotníckych pracovníkov, ktoré by tak pomohli pacientom ho bliņńie 

spoznať, vhodne vyuņiť a zvýńiť tak ich kvalitu ņivota. 

Podporovať vznik bezbariérovosti. Mnoho pacientov nielen s reumatickými 

ochoreniami má znaĉné ťaņkosti dostaviť sa k lekárovi, na nákupy, na úrady 

a pod. Dôvodom je nemoņnosť prístupu pre zdravotný handicap. Zdravím 

ľuďom sa to môņe zdať nepotrebné, no pre chorých je to ĉasto otázka ņivotnej 

potreby. No práve „zdraví ľudia“ by sa mali snaņiť uľahĉiť ņivot chorým. 

Dôleņitým aspektom je práve poskytnutie bezbariérovosti v budovách, ĉi 

v hromadnej doprave. Navrhujeme preto vypracovať finanĉne efektívne 

stratégie na podporu vzniku týchto projektov a tieņ zviditeľnenie tohto problému 

na získanie vhodných sponzorov a pod.  

Tieņ by bola vhodná, pri projektovaní budov, kde sa poskytuje starostlivosť 

o pacientov s pohybovým aparátom, spolupráca projektových manaņérov 

s kompetentnými pracovníkmi (aj zdravotníckych), ktorí by pripomienkovali 

navrhnutý projekt budovy, tak aby vyhovel potrebám, ĉi poņiadavkám 

zamestnancov, ĉi pacientov. 

Zlepšiť dostupnosť pomôcok a kúpeľnej liečby. Mnoho pacientov nie je 

schopných vykonávať beņné denné ĉinnosti pre nedostatoĉný prístup 

k pomôckam na ich zvládnutie, ĉi uľahĉenie. Navrhujeme preto zvýńiť 

propagáciu aj týchto pomôcok nielen prostredníctvom letákov, ale aj 
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informovanosťou zo strany zdravotníckych pracovníkov, hlavne fyzioterapeutov. 

Pacienti s pohybovým handicapom majú právo na preplácanie rôznych 

pomôcok, ĉi ich opotrebovanie. Taktieņ majú právo na kúpeľnú starostlivosť 

podľa zákona ĉ.577/2004 Z.z., ktorý presne urĉuje osoby, ktorým je urĉená táto 

lieĉba, sadzby a preplácanie procedúr poisťovňou, potrebné je vńak pacienta 

o tom informovať.  

Záver  

Informovaný ĉlovek sa oveľa viac aktivizuje v samostatnejńej starostlivosti 

o zdravie, o svoju chorobu, spolupracuje so zdravotníckym tímom, podieľa sa 

na zlepńení zdravia, kompenzácii ochorenia a na prevencii komplikácií. Sestra 

sa zameriava na vńetky stránky ņivota pacienta, aby mal rovnaké moņnosti na 

kvalitný ņivot ako zdravý ĉlovek. Keďņe väĉńina ľudí s RA má miernejńiu formu 

ochorenia, môņu viesť plnohodnotný ņivot, robiť kariéru, pokraĉovať vo 

voľnoĉasových aktivitách. Pacienti s týmto ochorením si zaslúņia dostať sa do 

popredia náńho záujmu a skúmaním rôznych faktorov a vplyvov na ich kvalitu 

ņivota im dokáņeme pomôcť alebo uľahĉiť preņívanie. Koneĉným produktom 

starostlivosti o pacienta by tak mala byť jeho spokojnosť s vlastným ņivotom 

a strávenie kaņdého dňa. 
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Pracovné podmienky sestier 
v ošetrovateľskej klinickej praxi  

Monika Jankechová, Angelika Kunayová 

Abstrakt 

Pracovné prostredie sestier je tvorené ńirokým súborom rôznorodých faktorov, 

ktoré vytvárajú priaznivé, ale aj  nepriaznivé podmienky pri práci a môņu mať 

pozitívny alebo negatívny vplyv na  zdravie sestry. Predkladaný príspevok 

prezentuje výsledky prieskumu zameraného na skúmanie pracovných 

podmienok sestier v ońetrovateľskej klinickej praxi. 

Kľúčové slová 

Práca. Pracovné podmienky. Faktory pracovného prostredia. Prieskum. 

Úvod 

Práca je komplexný fenomén, „je základnou ĉinnosťou ĉloveka, priĉom jej 

podstatným znakom je, ņe nie je izolovanou ĉinnosťou jednotlivca, ale ņe je vo 

väĉńej ĉi menńej miere viazaná na iných ľudí, má spoloĉenský charakter. Práca 

je podstatným faktorom rozvoja spoloĉnosti i osobnosti“ (Kollárik, 2002, s. 11). 

Práca sa vykonáva v urĉitom konkrétnom prostredí, za urĉitých pracovných 

podmienok, na urĉitom pracovisku, v urĉitom pracovnom reņime, pomocou 

urĉitých pracovných prostriedkov.  

Pracovné prostredie „je súhrnom vńetkých okolností a ľudí obklopujúcich 

ĉloveka pri práci. Moņno ho definovať ako súbor materiálnych podmienok 

(priestorových, fyzikálnych, chemických) a psychosociálnych aspektov, 

v ktorých sa vykonáva práca. Stav pracovného prostredia je urĉený najmä 

stavebným, objemovým a dispoziĉným rieńením objektov a pracovísk, 

akustickými, svetelnými a mikroklimatickými podmienkami a napokon 

bezpeĉnostnou úrovňou technológií, strojov a zariadení, pouņitým druhom 

materiálov a látok. V súvislosti so psychosociálnymi aspektmi sa hovorí skôr 

o úrovni prostredia. Pracovné prostredie ako súĉasť ņivotného prostredia patrí 

k základným determinantom zdravia ĉloveka“ (Matulová, 2006, s. 8). 
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Pracovné prostredie sestier je tvorené ńirokým súborom rôznorodých faktorov, 

ktoré vytvárajú priaznivé, ale aj nepriaznivé podmienky pri práci a môņu mať 

pozitívny alebo negatívny vplyv na zdravie sestry.  

V pracovnom prostredí pôsobia na sestru fyzikálne, chemické, biologické, 

fyziologicko – psychologické, psychosociálne a ekonomické faktory. Kaņdý 

z uvedených faktorov môņe predstavovať za urĉitých okolností zdravotné riziko 

(Buchancová, 2003). 

 

Tabuľka A Prehľad rizikových faktorov pracovného prostredia 

Prehľad rizikových faktorov pracovného prostredia 

A. špecifické                                                            B. nešpecifické 

prach                                                                    fyzická záťaņ 

hluk                                                                      neuropsychická záťaņ 

vibrácie                                                                 senzorická záťaņ 

chemické látky                                                     pracovná poloha 

chemické karcinogény                                         mikroklíma 

dermatotropné látky                                             osvetlenie 

ionizujúce ņiarenie  

elektromagnetické ņiarenie  

lasery  

infraĉervené ņiarenie  

 infekcie  

jednostranné nadmerné a dlhodobé 
zaťaņenie 

 

zvýńený tlak vzduchu  

zvýńený tlak na lakťový nerv  

alergény  

Zdroj: Dimunová, 2005, s. 6 
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Obrázok 1 Faktory pracovného prostredia 

Zdroj: autorky 

Materiál a metódy 

Hlavným cieľom náńho prieskumu bolo skúmať pracovné podmienky sestier 

v ońetrovateľskej praxi na jednotlivých oddeleniach Fakultnej nemocnice 

s poliklinikou Nové Zámky. 

V rámci hlavného cieľa prieskumu sme ńpecifikovali ĉiastkové ciele: 

 Overiť spokojnosť sestier v ońetrovateľskej klinickej praxi s pracovnými 

podmienkami súvisiacimi s výkonom ich povolania. 

 Zistiť najvýznamnejńie príĉiny fyzickej záťaņe sestier pracujúcich 

v ońetrovateľskej klinickej praxi.  

 Zistiť najvýznamnejńie príĉiny psychickej záťaņe sestier pracujúcich 

v ońetrovateľskej klinickej praxi. 

 Zistiť úroveň kvality medziľudských vzťahov. 

 Analyzovať motivaĉné a demotivaĉné ĉinitele v práci sestier. 

 Hodnotiť vplyv faktorov práce na zdravie sestier. 

Na základe stanovených cieľov, úloh a informácii z odbornej literatúry, sme si 

zvolili za prieskumnú metódu pre zber údajov dotazník. V nami zostavenom 
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dotazníku sme na zber údajov pouņili 20 poloņiek, z toho 13 zatvorených, 

6 polootvorených a 1 poloņku otvorenú. Prieskumnú vzorku tvorilo 

98 respondentov a dotazníky sme zámerným výberom distribuovali sestrám 

pracujúcim pri posteli pacienta vo Fakultnej nemocnici s polikliniku v Nových 

Zámkoch. Zber údajov formou dotazníka prebiehal v mesiaci december 2010, 

celková návratnosť dotazníka bola 98,00 %. 

Výsledky a diskusia 

V H1 sme predpokladali, ņe respondentov pracujúcich v ońetrovateľskej klinickej 

praxi, ktorí vyjadria nespokojnosť s pracovnými podmienkami bude viac ako 

50,00 %, v porovnaní s tými, ktorí vyjadria spokojnosť s pracovnými 

podmienkami. K uvedenej  pracovnej hypotéze smerovali poloņky v dotazníku 1, 

2, 3, 4, 5, 6, 8. Zo záverov prieskumu vyplynulo, ņe hypotéza 1 sa potvrdila 

ĉiastoĉne. Poloņkou 1 sme overovali mieru spokojnosti respondentov s prácou 

na ńkále od 1 do 10, kde 1 znamená veľmi nespokojná/ý, a 10 znamená veľmi 

spokojná/ý s prácou. Zistili sme, ņe 24,48 %  respondentov ohodnotilo 

spokojnosť so svojou prácou na ńkále 5, a 17,36 % respondentov oznaĉilo 

moņnosť na ńkále 7 a 8. Predpokladá sa, ņe sestra, ktorá je spokojná so svojou 

prácou, je dobrým a výkonným pracovníkom. Sestra ako súĉasť organizácie 

musí byť informovaná, aby sa mohla orientovať, a musí byť motivovaná 

a stimulovaná, aby podávala poņadované výkony.  V poloņke 2 dotazníka sme 

zistili, ņe 86,73 % respondentov má prístup k informáciám, ktoré sú nevyhnutné 

pre úspeńné zvládnutie ich práce. V poloņke 3A sme zistili, ņe 60,20 % sestier, 

ktoré sa pre ońetrovateľské povolanie rozhodli pre chcenie pomáhať ľuďom, by 

sa pre toto povolanie rozhodli opätovne. Sestry, ktoré by si uņ opakovane 

nevybrali povolanie sestry udávajú najĉastejńie tieto dôvody: 23,10 % udáva 

neadekvátne finanĉné ohodnotenie práce sestry; 20,51 % nedocenenie práce 

sestry zo strany pacientov aj nadriadených; 17,94 % mnoņstvo práce 

a zodpovednosti; 12,82 % respondentov uviedlo nízky status sestry 

v spoloĉnosti.      

Ĉinnosti presahujúce kompetencie sestier sme overovali poloņkou 4 dotazníka. 

Z odpovedí respondentov vyplýva, ņe 64,28 % realizuje na svojom pracovisku 

ĉinnosti, ktoré presahujú ich kompetencie. 36,51 % uviedlo, ņe vykonáva 

ĉinnosti patriace do kompetencií lekára, pomocného ońetrovateľského 

personálu, upratovaĉky; 28,57 % respondentov aplikuje intravenózne lieky bez 

písomného poverenia lekára; 12,70 % respondentov preväzuje rany, vyberá 

stehy a drény z rán za lekára.  
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Hypotézu H2 sme overovali poloņkami 7, 17, 18, 19, 20 - H2 Predpokladáme, 

ņe viac ako 70,00% respondentov vyjadrí názor, ņe existujúce pracovné 

podmienky sestier majú negatívny vplyv na ich zdravie. Zistili sme, ņe 73,46 % 

respondentov má 5 aņ 7 noĉných sluņieb do mesiaca; 58,17 % respondentov 

pracuje aņ 3 víkendy do mesiaca; 84,69 % respondentov po 12 hodinovej práci 

(sluņbe) býva vyĉerpaných aj fyzicky, aj psychicky a 45,92 % opýtaných po 

12 hodinovej práci (sluņbe) skôr nemá dostatoĉný oddych. Myslíme si, ņe 

zamestnávateľ by sa mal starať o svojich zamestnancov, sestry by mali mať 

moņnosť fyzickej a psychickej regenerácie. Jedným z moņných rieńení sú 

rovnomerne zadelené pracovné zmeny a pravidelné rekondiĉné pobyty.  

47 sestier (47,96 %) tvrdí, ņe zamestnávateľ sa zaoberá, ale nie dostatoĉne 

a 19 respondentov (19,39 %) uviedlo, ņe zamestnávateľ sa nezaoberá 

dostatoĉne rieńením problematiky zdravotných rizík a ochrany zdravia 

zamestnancov pri práci. V súvislosti s realizáciou merania ńkodlivých faktorov 

pracovného prostredia zistenia ukázali, ņe 49 sestier (50,01 %) nemá 

informácie, a 47 sestier (47,95 %) tvrdí, ņe na ich oddelení neboli realizované 

ņiadne merania ńkodlivých faktorov pracovného prostredia.  Zamestnávateľovi 

je uloņená vńeobecná povinnosť kontrolovať dodrņiavanie predpisov na 

zaistenie bezpeĉnosti a ochrany zdravia pri práci. Povinnosti zamestnávateľa, 

ale aj zamestnanca v oblasti ochrany zdravia a bezpeĉnosti na pracovisku sú 

vymedzené predovńetkým zákonom NR SR ĉ. 124/2006 Z. z. o bezpeĉnosti 

a ochrane zdravia pri práci a o zmene a doplnení niektorých zákonov.  

Poloņkou 17 sme sa zameriavali na zistenia zmien zdravotného stavu sestry 

v súvislosti s prácou. Zistili sme, ņe 38,77 % respondentov uviedlo ochorenia 

pohybového systému, 16,33 % sestier infekcie, a 15,30 % sestier syndróm 

vyhorenia. Graf 1 znázorňuje najĉastejńie pracovné úrazy a choroby z povolania 

sestier, ktoré sme skúmali poloņkou 20 dotazníka. 
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Graf 1 Najĉastejńie pracovné úrazy a choroby z povolania 

Hypotéza 2 sa potvrdila.   

 

H3 Predpokladáme, ņe viac ako 80,00 % sestier pracujúcich v ońetrovateľskej 

klinickej praxi je nadmerne fyzicky zaťaņených, pre absenciu potrebného 

personálneho a materiálno – technického vybavenia. Hypotézu H3 sme 

overovali poloņkami v dotazníku 5, 6 a 9. Dospeli sme k záveru, ņe 69 sestier 

(70,41 %) uviedlo, ņe na ich pracovisku nie je dostatoĉné personálne 

zabezpeĉenie, ale personál je dostatoĉne kvalifikovaný, a 39 sestier (39,80 %) 

si myslí, ņe materiálno – technické zabezpeĉenie ich pracoviska je dostatoĉné 

len niekedy. 83 respondentov (84,69 %) uviedlo, ņe je po 12 hodinovej zmene 

(sluņbe) vyĉerpaných aj fyzicky, aj psychicky. Vyńńie uvedené fakty poukazujú, 

ņe hypotéza H3 sa potvrdila. 

Poloņkou 10 sme skúmali najĉastejńie prejavy pracovnej vyĉerpanosti. 25,43 % 

respondentov uviedlo telesnú únavu, 20,62 % respondentov bolesti hlavy, 

chrbtice, pliec, nôh, kĺbov a oĉí, 16,84 % respondentov nervozitu a  16,49 % 

respondentov uviedlo podráņdenosť. Myslíme, ņe zdravotný stav sestier by mal 

byť pravidelne sledovaný na preventívnych prehliadkach, ktoré by mali rieńiť aj 

posudzovanie pohybového aparátu a psychického stavu sestry.  

Poloņkou 12 dotazníka sme skúmali faktory, ktoré najväĉńou mierou prispievajú 

k pracovnej vyĉerpanosti sestier. 
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Graf 2 Faktory prispievajúce k pracovnej vyĉerpanosti 

V hypotéze H4 sme predpokladali, ņe viac ako 50,00 % sestier pracujúcich 

v ońetrovateľskej klinickej praxi oznaĉí za dva najvýznamnejńie faktory 

podmieňujúce psychickú záťaņ sestry – prácu v ĉasovom strese 

a zodpovednosť. K uvedenej hypotéze smerovali v dotazníku poloņky 5, 9, 10, 

11, 12. Z hľadiska psychickej záťaņe sestry vnímajú ako najväĉńie stresové 

faktory: prácu v ĉasovom strese - vo vynútenom tempe, mnoņstvo práce, 

zodpovednosť, nedostatoĉné finanĉné ohodnotenie. Na základe prieskumných 

zistení konńtatujeme, ņe hypotéza 4 sa potvrdila.  

Prieskum ďalej preukázal, ņe vymedzená pracovná hypotéza H5 sa potvrdila, 

nakoľko viac ako 70,00 % sestier za najvýznamnejńie negatívne faktory 

ovplyvňujúce ich prácu povaņuje finanĉné nedocenenie a mnoņstvo práce. 

Hypotézu sme overovali poloņkami 12, 16. S uvedenými zisteniami súvisí aj 

údaj potvrdzujúci pracovnú hypotézu H6, ņe väĉńina sestier povaņuje finanĉné 

ohodnotenie za významný motivaĉný faktor vo svojej práci. Zistili sme, ņe 

52,05 % respondentov za najdôleņitejńí motivujúci faktor v povolaní sestra 

pokladá mzdu, 39,80 % respondentov dobré medziľudské vzťahy na pracovisku, 

a 28,57 % sestier uvádza správanie sa nadriadených.  

Poloņkou 13 sme skúmali zohľadnenie návrhov na zlepńenie pracovných 

podmienok nadriadeným - 59,19 % dotazovaných uviedlo, ņe nadriadený 
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zohľadňuje návrhy sestier na zlepńenie pracovných podmienok len niekedy, 

priĉom úroveň spolupráce ĉlenov tímu, ktorá má vplyv na kvalitu zdravotnej 

starostlivosti bola hodnotená skôr kladne. 72 respondentov (73,47 %) pokladá 

medziľudské vzťahy na pracovisku za dobré, ĉo je poteńujúcim faktom. 

Medziľudské vzťahy sú dôleņitou súĉasťou ņivota ĉloveka, majú dopad na 

zdravie a vnútornú rovnováhu. Ich neustále rozvíjanie je dôleņité pre duńevnú 

hygienu kaņdého ĉloveka. Na základe uvedeného moņno konńtatovať, ņe 

hypotéza H7 Predpokladáme, ņe väĉńina sestier hodnotí interpersonálne vzťahy 

a pracovnú atmosféru na pracovisku ako dobré sa potvrdila. Hypotézu sme 

overovali poloņkami 13, 14 a 15. 

Záver 

Kvalita ońetrovateľskej starostlivosti patrí medzi popredné hodnoty zdravotnej 

starostlivosti. Kvalitnú ońetrovateľskú starostlivosť môņu poskytovať sestry 

vtedy, keď sú spokojné s podmienkami a prostriedkami na jej vykonávanie.  

Na základe analýzy výsledkov prieskumu navrhujeme nasledovné opatrenia do 

praxe: 

 zabezpeĉiť dostatoĉné personálne zabezpeĉenie pracoviska a tým odbúrať 

pracovné preťaņenie sestier, 

 skvalitniť materiálno – technické vybavenie pracoviska, ktoré uľahĉí prácu, 

redukuje enormnú záťaņ sestier, ako aj zabezpeĉiť dostatoĉné mnoņstvo 

osobných ochranných pracovných prostriedkov a pomôcok pre sestry, 

 vykonávať pravidelný audit na klinikách/oddeleniach súvisiaci s plnením 

opatrení na ochranu zdravia pri práci sestier, s dodrņiavaním 

ńtandardizovaných pracovných postupov minimalizujúcich výskyt ohrozenia 

zdravia, pracovných úrazov a chorôb z povolania, 

 pravidelne informovať sestry o výsledkoch hygienicko – epidemiologických 

a pracovno – bezpeĉnostných kontrol, 

 vytvoriť programy na ozdravenie pracovného prostredia a pracovných 

podmienok sestier pri zohľadnení ich psychických a fyzických potrieb, 

 organizovať pravidelne vzdelávacie akcie o  ochrane zdravia sestier pred 

nadmernou fyzickou a psychickou záťaņou, 

 sprostredkovať sestrám konzultácie psychológa, 

 sprostredkovať sestrám rehabilitaĉné a rekondiĉné pobyty, 
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 zabrániť zneuņívaniu sestier na výkon pracovných ĉinností, ktoré patria do 

kompetencií iných zdravotníckych pracovníkov, 

 vypracovať primeranú koncepciu odmeňovania sestier zo zohľadnením 

odbornej úrovne a nároĉnosti vykonávanej práce, 

 poskytnúť dostatok motivácie pre výkon povolania sestry  

 orientovať manaņérske aktivity k zabezpeĉeniu dostatoĉných finanĉných 

prostriedkov na ohodnotenie práce sestier. 
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Komparácia rizík vyhorenia v profesii 
zdravotnej sestry a učiteľa 

Andrea Juhásová 

Abstrakt 

V práci sa zaoberáme ńpecifikami syndrómu vyhorenia a jeho moņným 

dopadom na emocionálne preņívanie a výkon v populácii zdravotných sestier. 

Skúmame riziko ohrozenia syndrómom vyhorenia v sesterskom povolaní 

a sledujeme, ktorý z prejavov (emocionálne vyprahnutie, depersonalizácia, 

pokles pracovného výkonu) sa u ohrozených sestier prejavuje najĉastejńie. 

V závere práce naĉrtávame moņnosti rieńenia danej problematiky. 

Klíčová slova  

Syndróm vyhorenia. Zdravotné sestry. Uĉitelia. 

Úvod 

Pomáhajúcich profesií je mnoho a súhrne by sme mohli povedať, ņe sú to 

odborníci, ktorí mnohokrát jednajú s klientmi nachádzajúcimi sa v zloņitých 

ņivotných situáciách alebo preņívajúcimi krízu. Sú to ńpecialisti vo svojich 

profesiách a poĉíta sa u nich s tým, ņe budú svojim klientom pomáhať ĉi uņ pri 

rieńení emocionálních, zdravotných alebo sociálnych problémov. Spoloĉnosť 

na nich ĉasto kladie také poņiadavky, ktoré sú neprimerané a vychádzajú 

z ideálnych predstáv o osobnosti pomáhajúceho. Mnohokrát býva spoloĉnosť 

s nimi natoľko stotoņnená, ņe aj samotný pomáhajúci sa s nimi identifikuje.  

Rozdelenie pomáhajúcich pracovníkov je podľa mnohých autorov rôzne. 

Uvádzame niekoľkých autorov, u ktorých sa vyskytuje ĉlenenie pomáhajúcich 

profesií.  

Podľa Kopřivu (1997, s. 11) môņeme medzi pomáhajúce profesie zaradiť 

lekárov, zdravotné sestry, pedagógov, sociálnych pracovníkov, ońetrovateľky, 

psychológov.  

Schmidbauer (2000, s. 13) sem eńte zahŕňa vychovávateľov, psychoterapeutov, 

duchovných a uĉiteľov. 
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Matouńek (2003, s. 51) pomáhajúce profesie nazýva sociálne povolania 

a zaraďuje medzi ne: uĉiteľov, sociálnych pracovníkov, psychológov, 

vychovávateľov, sociológov, psychoterapeutov, fyzioterapeutov, logopédov, 

zdravotné sestry a pod. 

Ĉoraz ĉastejńie sa stretávame so syndrómom vyhorenia u zdravotných sestier 

a uĉiteľov. Príĉiny SV sú ĉasto umiestňované iba do roviny psychologickej, no 

v poslednom ĉase sa ĉoraz viac stretávame s publikáciami, ktoré SV vnímajú 

holisticky a medzi príĉinami vzniku nájdeme aj teórie biochemické (Wilson, 

2005). Zastávame názor, ņe jednota organizmu je podmienená vyváņenosťou 

biologickej i psychickej roviny. V nańej práci sa viac orientujeme 

na psychologické aspekty SV.  

Zdravotné sestry sú fyzicky a psychicky preťaņené, cítia tlak zo strany lekárov, 

ale aj pacientov. Pracujú v trojzmennej prevádzke, ĉasto musia zaskakovať 

za svoje neprítomné kolegyne a ĉasté je aj striedanie sluņieb. Sú nespokojné 

zo svojim finanĉným ohodnotením, nemôņu zladiť svoje role (rolu matky, 

manņelky), pribúda im ĉoraz viac administratívnej práce. K ďalńím príĉinám, 

ktoré vedú u sestier k syndrómu vyhorenia patria aj zlé medziľudské vzťahy, 

najmä medzi sestrami ale aj nestabilita kolektívu. Ońetrovateľská starostlivosť 

prebieha výrazne asymetricky, to znamená, ņe zdravotná sestra viac dáva neņ 

dostáva. Taktieņ pociťujú zdravotné sestry málo slobody v rozhodovaní, cítia sa 

pod tlakom“(www.psychologia.sav.sk, 13. 12. 2007). 

„Práca v zdravotníctve má svoje špecifiká, avšak priebeh a príznaky vyhorenia 

sú rovnaké ako v iných profesiách povolaniach. Vyvolávajúce príčiny sa môţu 

v malej miere líšiť od iných oblastí pracovnej činnosti. Pri syndróme vyhorenia 

sa do popredia vţdy dostáva otázka zmysluplnosti vlastnej práce, ktorá často 

negatívne rezonuje v postojoch zúčastnených. Riziková je silná motivácia 

a zapálenie pre prácu, zaujatie určitou úlohou, pričom úsilie je spojené 

s prehnane vysokými cieľmi a nadmerným pracovným zaťaţením, pre 

nedostatočnej pozitívnej spätnej odozve. Najčastejšie sa stávajú obeťou tí, ktorí 

na seba príliš nemyslia“ (Klimeková, 2007, s. 20).  

V povolaní uĉiteľov na základných ńkolách sa ĉasto stretávame s podobnými 

příĉinami i následkami syndrómu vyhorenia. „Oĉakávania kladené na uĉiteľa sú 

veľmi vysoké. Ņiaci od neho oĉakávajú zrozumiteľný výklad uĉiva, pochvalu 

a uznanie, zábavu, pomoc prie uĉení, radu, emocionálnu blízkosť, spravodlivé 

jednanie. Rodiĉia poņadujú úĉinné sprostredkovanie vedomostí a znalostí 

svojím potomkom, zaistenie ich trvalého pokroku v uĉení, radu, ochranu detí 

pred nebezpeĉenstvom, empatiu, terapiu a spoluprácu. Kolegovia od uĉiteľa 

http://www.psychologia.sav.sk/
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chcú aby mal vņdy dobrú náladu, zveroval sa im so svojimi starosťami, poĉúval 

ich problémy a podporil ich v konfliktných situáciách. Vedenie ńkoly oĉakáva 

od pedagóga dosiahnutie odpovedajúcich výukových a výchovných cieľov, 

objektívne posudzovanie výkonov ņiakov, bezkonfliktný manaņment triedy, 

udrņovanie disciplíny, príkladné správanie, spoloĉenskú a profesionálnu 

angaņovanosť, pripravenosť integrovať do výuĉby i problémových ņiakov a iné. 

Verejnosť ņiada aby uĉiteľ ņiakov pripravil pre trh práce, motivoval ich 

k výkonom a úspechom, nauĉil ich vyuņívať svoje klady a potlaĉovať zápory. Ak 

chce uĉiteľ vńetkým vyhovieť, dostane sa do stresu. Je nutné vymedziť si 

hranice“ (Hennig, Keller, 1996, s. 45 – 46). 

Materiál a metody 

Z hľadiska prieskumného problému nás zaujímalo porovnanie rizík syndrómu 

vyhorenia u zdravotných sestier a uĉiteľov na základných ńkolách, porovnanie 

najĉastejńích prejavov (depersonalizácia, emocionálne vyĉerpanie, zníņený 

pracovný výkon) syndrómu vyhorenia u zdravotných sestier a uĉiteľov 

na základných ńkolách. Na základe preńtudovanej literatúry a prieskumov, ktoré 

sa v danej problematike realizovali sme stanovili hlavný cieľ prieskumu: 

Porovnať výskyt syndrómu vyhorenia v profesiách zdravotných sestier 

a uĉiteľov na základných ńkolách. 

C1: Porovnať výskyt syndrómu vyhorenia u zdravotných sestier a uĉiteľov.  

C2: Porovnať výskyt prejavov (EE, DP, PA) syndrómu vyhorenia u zdravotných 

sestier a uĉiteľov na základných ńkolách.  

H1: Rozdiel výskytu syndrómu vyhorenia u zdravotných sestier a uĉiteľov na ZŃ 

bude ńtatisticky významný.  

O2: Aké budú rozdiely medzi poradím významnosti EE, DP, PA u zdravotných 

sestier a uĉiteľov na ZŃ?  

Prieskumný súbor tvorili uĉitelia na základných ńkolách a zdravotné sestry 

pracujúce na dermatovenerologických, obvodných, chirurgických, 

gynekologických a infektologických ambulanciách a zdravotné sestry pracujúce 

na ortopedickom, chirurgickom, internom a urologickom oddelení. Výber 

respondentov bol náhodný. Základný súbor tvorilo 100 uĉiteľov základných ńkôl 

a 100 zdravotných sestier.Dotazník MBI (Maslach burnout inventory) bol 

hlavnou prieskumnou metodou. Obsahuje 22 poloņiek. Jadro dotazníka tvoria 

otázky zamerané na získanie odpovedí na dosiahnutie prieskumných cieľov. 

Na kaņdú otázku odpovedali respondenti jednou zo 7 stupňovej Likertovej ńkály 



294 

 

a to v rozpätí od „nikdy“ aņ po „denne“. Dotazník zisťuje tri hlavné zloņky 

syndrómu vyhorenia – emocionálne vyĉerpanie, depersonalizáciu, zníņený 

pracovný výkon. Dotazník má 9 otázok zameraných na emocionálne 

vyĉerpanie, 5 otázok zameraných na depersonalizáciu a 8 otázok zameraných 

na zníņený pracovný výkon. Výsledky sme vyhodnocovali ńtatistickými 

metódami, pomocou programu Microsoft Excel. 

Výsledky a diskuse  

57%

15% 16%
12%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

%

Graf 1 Výskyt SV u učiteľov ZŠ

Uĉitelia, u ktorých s 
vyskytuje SV 

Uĉitelia, pre ktorých je 
práca emoĉne priťaņká 

Uĉitelia, ktorí sa cítia 
zo svojej práce 
mimoriadne vyĉerapní 

 

68%

22%

7% 8%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

%

Graf 2 Výskyt SV u zdravotných sestier

Zdravotné sestry, u 
ktorých s vyskytuje SV 

Zdravotné sestry, pre 
ktorých je práca 
emoĉne priťaņká 

Zdravotné sestry, ktorí 
sa cítia zo svojej práce 
mimoriadne vyĉerapní 

 

 

Z grafov 1 a 2 môņeme vidieť, ņe syndróm vyhorenia postihuje viac zdravotné 

sestry 63 % ako uĉiteľov 57 %. Práca je emoĉne priťaņká pre 22 % zdravotných 

sester, pre uĉiteľov 15 %. 16% uĉiteľov sa cíti zo svojej práce mimoriadne 

vyĉerpaných, zdravotné sestry vykazujú kategóriu vyĉerpanie na 7 %. 12 % 

uĉiteľov je spokojných so svojou prácou, zdravotních sestier 8 %. Na základe 

výpoĉtu Pearsonovho korelaĉného koeficientu vznikli 4 skupiny respondentov, 

a to uĉitelia a zdravotné sestry, u ktorých sa SV vyskytuje (ZS = 0,995, 
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uĉitelia = 0,975), pre ktorých je práca emoĉne priťaņká (ZS = 0,976, uĉitelia 

= 0,953), ktorí sa cítia zo svojej práce mimoriadne vyĉerpaní (ZS = 0,898, 

uĉitelia = 0,925), ak ktorí sú so svojou prácou spokojní (ZS = 0,862, uĉitelia = 

0,892). Títo respondenti nám podobne odpovedali na rovnaké otázky. Na 

základe týchto dvoch grafov môņeme povedať, ņe sa hypotéza ĉ. 1 potvrdila. 

Zdravotné sestry sú postihnuté syndrómom vyhorenia viac  ako uĉitelia.  
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Analýzou odpovedí respondentov sme zistili, ņe najĉastejńím prejavom 

vyhorenia je zníņený pracovný výkon u oboch skupín. Z grafov ĉ. 3 a 4 môņeme 

vidieť, ņe vyńńie percento dosiahli zdravotné sestry 48 % ako uĉitelia – 46 %. 

Druhým prejavom syndrómu vyhorenia je emocionálne vyĉerpanie. V tomto 

prípade je percento vyńńie u uĉiteľov 39 % neņ u zdravotných sestier 36 %. 

Posledným prejavom vyhorenia, ktoré sme v dotazníku skúmali je 

depersonalizácia. V tomto prípade sa dá povedať, ņe výsledky tohto prejavu boli 

takmer rovnaké. Depersonalizácia dosiahla u zdravotných sestier 16 % 

a u uĉiteľov 15 %.  
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Z dotazníka MBI (Maslach burnout inventory) sme vypoĉítali aj priemerné skóre 

u zdravotných sestier a u uĉiteľov.  

Priemerné skóre uĉiteľov:   

EE = 23,1  

DP = 8,4  

PA = 23,8  

Priemerné skóre zdravotných sestier:  

EE = 22,5  

DP = 9,1  

PA = 27,6  

Z uvedeného prehľadu jednoznaĉne vyplýva, ņe významné hodnoty u oboch 

skupín dosiahli kategórie pocitu zníņenej kompetencie a slabej výkonnosti 

a v emocionálnom vyĉerpaní. Najniņńie priemerné skóre dosiahli respondenti 

vo faktore depersonalizácia. Greenglas a kol. (1990) uvádzajú, ņe nezistili 

významné rozlíńenia medzi uĉiteľmi v emoĉnom vyĉerpaní a v depersonalizácii. 

Nańe výsledky potvrdzujú tento trend, aj keď rozlíńenie v depersonalizácii je 

menej významné. Pre zdravotné sestry je aj veľkou záťaņou to, ņe musia 

pracovať v trojzmennej prevádzke. Pri striedaní trojzmenných sluņieb majú 

ĉasto krát málo ĉasu na oddych a relax. Nestíhajú sa venovať svojej rodine 

a svojim záľubám. Okrem toho ņe musia pracovať na tri zmeny sa stáva, ņe 

neraz musia zastúpiť aj svoje neprítomné kolegyne, alebo musia pracovať 

nadĉas, na úkor svojho osobného voľna. Medzi ďalńie príĉiny, ktoré môņu viesť 

u zdravotných sestier k vyhoreniu patria konfliktné medziľudské vzťahy na 

pracovisku, nestabilita kolektívu a nadmerná fyzická záťaņ.  

Na základe výsledkov nańej práce je zrejmé, ņe obe pomáhajíce profesie sú 

v súĉasnosti reálne ohrozené syndrómom vyhorenia. Je nevyhnutné, aby sa 

v danej oblasti neńírila iba osveta, ale aby sa podnikali konkrétne projekty 

na prevenci syndrómu vyhorenia. 

Závěr 

Syndrómom vyhorenia v dneńnej uponáhľanej dobe trpí veľa ľudí, ktorí si to 

vńak ani ĉasto krát neuvedomujú. Najväĉńou tragédiou je, ņe najĉastejńie sa 

stávajú obeťou tohto syndrómu tí, ktorí chcú najviac pomôcť a pritom si 

neuvedomujú, ņe aj oni potrebujú pomoc. Syndrom vyhorenia postihuje uĉiteľov 
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a zdravotné sestry, vstupujúcich do zamestnania s veľkou mierou nadńenia. 

Sú vysoko motivovaní. Oĉakávajú, ņe im ich práca dá zmysel ņivota. Povaņujú 

danú prácu skôr za poslanie ako za zamestnanie.  

Cieľom prieskumu v danej oblasti bolo porovnať výskyt syndrómu vyhorenia 

v profesiách zdravotných sestier a uĉiteľov na základných ńkolách. Zvolili sme 

metódu MBI dotazníka, ktorý sme pouņili na prieskumnom súbore zdravotných 

sestier a uĉiteľov na ZŃ. Pomocou dotazníka sme porovnali prejavy syndrómu 

vyhorenia (EE, DP, PA) v týchto dvoch profesiách.  

Na základe výsledkov a ńtatistických zistení, ktoré sme získali z dotazníka, sme 

zistili, ņe viac postihuje syndróm vyhorenia zdravotné sestry ako uĉiteľov 

na základných ńkolách. Je to dané tým, ņe sestry sú viac vystavované fyzickej 

a psychickej záťaņi pri ońetrovaní pacientov, ťaņko chorých, zomierajúcich 

pacientov a pacientov s náhlymi zmenami zdravotného stavu, ņe neustále 

pracujú v nepretrņitej prevádzke pri rovnoměrném, ale aj nerovnomernom 

rozvrhnutí pracovných zmien. Výskyt syndrómu vyhorenia u nich tak isto súvisí 

s nedostatkom podpory.  

Vyńńia pozornosti by sa mala venovať tomu, ĉo robiť, aby sa výskyt syndrómu 

vyhorenia v pomáhajúcich profesiách eliminoval. Je preto veľmi dôleņité, aby sa 

vńetky dosiaľ získané výsledky z výskumov dôkladne uplatňovali v praxi.  
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Sestra a psychická pracovná záťaţ  

Helena Kadučáková 

Abstrakt 

Autorka sa v príspevku venuje analýze faktorov psychickej záťaņe, ktoré 

ovplyvňujú kvalitu práce sestry na pracoviskách dlhodobo chorých (ďalej len 

PDCH). Na hodnotenie faktorov  psychickej záťaņe autorka pouņila 

ńtandardizovaný dotazník podľa Meistera. Vzorku tvorilo 130 sestier. Ako 

dominantne faktory psychickej záťaņe na PDCH sestry v dotazníku uvádzali: 

ĉasovú tieseň, psychickú nároĉnosť a únavu, dlhodobú únosnosť práce. Tieto 

faktory korelujú aj s dĺņkou praxe sestier  pracujúcich na PDCH. 

Klíčová slova 

Psychická záťaņ. Preťaņenie. Monotónnosť. Neńpecifický faktor. 

Úvod 

V pracovnom procese dominujú nároky na psychické procesy, ĉi uņ je to 

vzhľadom na potrebu súĉinnosti sestra a technické zariadenia a z toho 

vyplývajúce nároky/poņiadavky na senzorické a kognitívne procesy, alebo sú to 

pracovné ĉinnosti vyņadujúce si kontakt a prácu  s inými ľuďmi (pacient, 

kolegyňa, nadriadený a atď.) spojené ĉasto s rieńením konfliktných situácií, 

alebo sú na pracovisku nevyhovujúce psychosociálne podmienky (malé 

kompetencie, vysoká zodpovednosť, nedostatoĉná kooperácia a komunikácia 

v rámci pracovného kolektívu a menovite v kontakte s nadriadeným atď). 

Úroveň a intenzita zapojenia konkrétnych jednotlivých zloņiek a systémov 

psychických procesov závisí od typu a obsahu práce ĉi pracovnej úlohy. 

Súĉasne je vńak preukázané, ņe v posledných rokoch vńeobecne dochádzalo 

k intenzifikácii práce, k vyńńiemu ĉasovému tlaku na plnenie úloh (s krátkym 

termínom), k nevhodnej organizácii práce, ĉo sú ďalńie faktory pôsobiace na 

psychiku sestry a tak ĉoraz viac vystupuje pri práci do popredia zaťaņenie 

psychiky – psychická záťaņ. Charakter a intenzita zaťaņenia psychiky pri práci 

sa odvíja od druhu a nárokov pracovnej ĉinnosti. Odpoveď organizmu na 

zaťaņenie – t.j. namáhanie organizmu - sa prejavuje zmenami vo fyziologických 

aj v psychických funkciách. Miera namáhania vńak závisí nielen od veľkosti 

zaťaņenia, ale aj od osobnosti sestry, resp. od celkového stavu organizmu. Je 



300 

 

potrebné tieņ brať do úvahy, ņe okrem bezprostredného pracovného 

psychického zaťaņenia, vyplývajúceho z výkonu pracovnej ĉinnosti, 

spolupôsobia na psychiku sestry aj ďalńie faktory, vyplývajúce z celkového 

kontextu jej zamestnania, ako aj z osobného ņivota. S nárastom druhu a poĉtu 

záťaņových situácií, ako aj intenzity celkového zaťaņenia sa zvyńuje aj u sestier, 

ktoré majú problémy efektívne sa prispôsobiť daným podmienkam, ĉo sa 

prejavuje tzv. civilizaĉnými chorobami alebo tieņ chorobami z adaptácie, ako sú 

napr. hypertenzia, ņalúdoĉný a dvanástnikový vred a i.  

Sestra a psychická záťaţ  

V  ńtúdii sme sa zamerali na hodnotenie faktorov psychickej pracovnej záťaņe 

u sestier pracujúcich na PDCH. Pracovisko poskytuje ústavnú lieĉebnú 

starostlivosť pacientom, ktorých stav z medicínskeho hľadiska je uņ vyrieńený 

(ich diagnóza je známa) a pacienti nepotrebujú nároĉné diagnostické 

vyńetrenia. Ich stav si ale eńte vyņaduje dlhodobú starostlivosť. Na  PDCH sa 

prijímajú pacienti s chronickou chorobou bez ohľadu na vek. 

Pri spracovaní problematiky sme vychádzali z  nariadenia vlády ĉ. 359/2006 

Z. z. o podrobnostiach o ochrane zdravia pred nepriaznivými úĉinkami 

nadmernej fyzickej, psychickej a senzorickej záťaņe pri práci a z vyhláńky  

MZSR ĉ. 542/2007 Z. z. o podrobnostiach o ochrane zdravia pred fyzickou 

záťaņou pri práci, psychickou pracovnou záťaņou a senzorickou záťaņou pri 

práci. 

„Psychická pracovná záťaţ je na účely tohto nariadenia vlády faktor, ktorý 

predstavuje súhrn všetkých hodnotiteľných vplyvov zdrojov práce, pracovných 

podmienok a pracovného prostredia, pôsobiacich na kognitívne, senzorické 

a emocionálne procesy človeka, ktoré ho ovplyvňujú a vyvolávajú stavy 

zvýšeného psychického napätia a zaťaţenia psychofyziologických funkcií. 

Psychická pracovná záťaţ sa hodnotí nepriamo prostredníctvom charakteristík 

práce a pracovného prostredia z hľadiska psychickej pracovnej záťaţe 

a charakteristík subjektívnej odozvy zamestnancov na psychickú pracovnú 

záťaţ.  

Charakteristiky subjektívnej odozvy zamestnancov na psychickú pracovnú záťaņ 

podľa uvedeného nariadenia sú: „a) psychické preťaţenie, b) monotónia, 

c) nešpecifické preťaţenie ,d) neurotické tendencie ,e) psychická únava, 

f) zníţenie koncentrácie pozornosti, zníţená bdelosť― (Nariadenie vlády 

ĉ. 359/2006 Z. z. príloha ĉ.5). 
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Súbor a metodika 

Cieľom práce bolo zistiť, ktoré faktory psychickej záťaņe dominantne ovplyvňujú 

prácu sestier na PDCH, porovnať súvislosť medzi vekom, dĺņkou praxe sestier 

a faktormi psychickej záťaņe. 

Súbor a metodika 

Vzorku tvorilo 130 sestier pracujúcich v nepretrņitej prevádzke na PDCH.  

Vek sestier: do 30 rokov - 11 sestier 

 od 31 - 40 rokov – 43 sestier 

 od 41 - 50 rokov – 50 sestier 

 nad 51 rokov - 26 sestier. 

Na hodnotenie psychickej záťaņe bol pouņitý ńtandardizovaný dotazník podľa 

Meistera (Hladký, A., Ņidková, Z. 1999). Dotazník pozostáva z 10 poloņiek, 

ktoré sú zaradené do troch subńkál: preťaņenie, jednostrannosť, neńpecifický 

faktor. 

Subńkála 1. – preťaņenie zahŕňa: ĉasovú tieseň, vysokú zodpovednosť, 

problémy a konflikty. 

Subńkála 2. – monotónnosť zahŕňa: malé uspokojenie, otupujúca práca a  

monotónnosť. 

Subńkála 3. – neńpecifický faktor zahŕňa: nervozitu, presýtenie, únavu 

a dlhodobú únosnosť. 

 

Tabuľka 1  Zaradenie poloţiek dotazníka do jednotlivých subškál 

Subškála  Názov faktoru Súčet poloţiek Maximum 

I. Preťaņenie 1 + 3 + 5 15 

II. Monotónnosť 2 + 4 + 6 15 

III. Neńpecifický faktor 7 + 8 + 9 + 10 20 

HS Hrubé skóre I. + II. + III. 50 
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Interpretácia výsledkov diskusia 

Interpretácia výsledkov 

Tabuľka 2  Klasifikácia psychickej záťaţe  

Č
ís

lo
 

p
o

lo
ţ
k
y
 Otázka 

(skrátene) 

Kritická 

hodnota 

mediánu 

Hodnoty mediánu podľa dĺţky praxe 

na PDCH 
Spolu 

do 10 r. 
11 - 20 

r. 

21 - 30 

r. 

nad 

31 r. 
 

1. Ĉasová tieseň 3,0 3,5 4 3 4 3,18 

2. 
Malé 

uspokojenie 
2,5 2 2 2 2 1,97 

3. 
Vysoká 

zodpovednosť 
3 2 4 2 3 2,95 

4. 
Otupujúca 

práca 
2,5 2 2 2 2 2,16 

5. 
Problémy a 

konflikty 
2,5 2 2 2 2 2, 63 

6. Monotónnosť 2,5 2 2 2 2 1,82 

7. Nervozita 3 2 2 2 3 2,62 

8. Presýtenie 3 2,5 2 2 2 3,12 

9. Únava 3 4 4 3 4 3,12 

10. 
Dlhodobá 

únosnosť 
2,5 3 4 4 4 3,39 

 

Ak hodnotíme respondentov ako celok, bez ohľadu na dĺņku praxe, záťaņová 

tendencia smeruje k preťaņeniu a záťaņovému stupňu ĉ. 2 (tab. 3), ktorý je 

klasifikovaný ako psychická záťaņ, pri ktorej môņe dochádzať pravidelne 

k doĉasnému ovplyvneniu subjektívneho stavu, resp. výkonnosť. 
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Tabuľka 3  Klasifikácia psychickej záťaţe 

S
tu

p
e

ň
 

Klasifikácia psychickej záťaţe 

1 

Psychická záťaņ, pri ktorej nie je pravdepodobnosť ovplyvnenia zdravia, 

subjektívneho stavu a výkonnosti (priĉom je nutné odhliadnuť od náhodných 

situaĉne podmienených výkyvov v priebehu pracovnej zmeny). 

2 
Psychická záťaņ, pri ktorej môņe dochádzať pravidelne k doĉasnému 

ovplyvneniu subjektívneho stavu, resp. výkonnosti. 

3 Psychická záťaņ, pri ktorej nemoņno vylúĉiť zdravotné riziká. 

 

Klasifikácia psychickej záťaţe vo vzťahu k dĺţke praxe 

 
Graf 1 Subškála: preťaţenie 

 

 
Graf 2 Subškála: monotónnosť 
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Graf 3 Subškála nešpecifický faktor 
 

 
Graf 4 Psychická záťaţ vo vzťahu k dĺţke praxe 
 

 
Graf 5 Psychická záťaţ vo vzťahu k  veku 
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Diskusia  

Ak sa hodnotia sestry ako celok, záťaņová tendencia smeruje k preťaņeniu 

a záťaņovému stupňu ĉ. 2 (tab.2), ktorý je klasifikovaný ako psychická záťaņ, pri 

ktorej môņe dochádzať pravidelne k doĉasnému ovplyvneniu subjektívneho 

stavu, resp. pracovnej výkonnosti u sestier. Z toho v oblasti ĉasovej tiesni 

dosiahli sestry priemernú hodnotu - 3,18, v oblasti miery zodpovednosti vo 

vzťahu k psychickej záťaņi sestry dosiali priemernú hodnotu - 2,95 nad kritickou 

hodnotou mediánu bolo hodnotenie psychickej nároĉnosti a únavy, kde sestry 

dosiali priemernú hodnotu - 3,12. najvyńńiu priemernú úroveň zo vńetkých 

poloņiek dosiahli sestry v poloņke dlhodobá únosnosť práce a to - 3,39. 

Subńkála preťaņenie (graf 1) hodnotili sestry ako oblasť, v ktorej sa najĉastejńie 

dostávajú do ĉasovej tiesne, priĉom v súvislosti s dĺņkou praxe na PDCH nie sú 

podstatné rozdiely, okrem sestier v kategórií praxe od 21 do 30 rokov, 

aritmetické priemery z najvyńńej moņnej hodnoty 5, presahujú hodnotu 3. 

V subńkále monotónnosť (graf 2)  ako najväĉńiu psychickú záťaņ sestry uviedli 

poloņku otupujúca práca, aritmetický priemer hodnôt presahuje hodnotu 2. 

Najvyńńie hodnoty aritmetického priemeru v subńále 3 – neńpecifický faktor 

(graf 3) dosiahli odpovede sestier na poloņku dlhodobej únosnosti práce, sestry 

vo vńetkých skupinách praxe presiahli hodnotu 3 z najvyńńie moņného 

aritmetického priemeru, ktorý zodpovedá hodnote 5. 

Klasifikácia psychickej záťaņe vo vzťahu k dĺņke praxe (graf 4) sa prejavila 

najviac v skupine sestier s dĺņkou praxe od 11 do 20 rokov a nad 31 rokov 

a viac, kde sa  záťaņový stupeň vyhodnotil stupňom 2. Kovářova a kol. (2007), 

konńtatuje, ņe existuje vzťah medzi dĺņkou praxe a hlavne emocionálnym 

vyĉerpaním, ĉo hodnotili aj sestry v danom súbore. Tento výsledok sa zhoduje 

s názorom Křivohlavého (2001), ktorý uvádza, ņe stresory do znaĉnej miery 

ovplyvňujú výkonnosť kaņdého z nás. Porovnávaním jednotlivých subńkál 

s dĺņkou praxe sestry hodnotili ako najviac zaťaņujúci neńpecifický faktor. 

Sestry dlhodobo pôsobiace v praxi sa postupne deformujú, ĉo sa môņe prejaviť 

rôzne (Drozdová, 2005). Pri hodnotení jednotlivých poloņiek sme zistili, ņe 

najvyńńie aritmetické priemery tvorili  odpovede respondentov, ktoré sa týkali 

nielen ĉasovej  tiesne a únavy, ale aj dlhodobej únosnosti pre nároĉnosť práce 

sestier. 

Najniņńie aritmetické priemery dosahovali odpovede respondentov na poloņku 

týkajúcu sa monotónnosti, nových informácií v práci a tieņ spokojnosti s prácou, 

výsledky sa prikláňajú k tvrdeniu Chudobovej (2007), ņe sestry pri ońetrovaní 
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pacientov nevykonávajú iba praktické postupy, ale vyuņívajú aj myńlienkové 

procesy. 

K problému vzťahu medzi následkami pracovnej záťaņe a dĺņkou praxe sa 

názory autorov odlińujú ako uvádza Kovářova (2007), ale konńtatuje, ņe podľa 

nej existuje vzťah medzi dĺņkou praxe a hlavne emocionálnym vyĉerpaním. Vo 

vzťahu  medzi vekom sestier a pracovnou záťaņou uvádza minimálne rozdiely 

(graf 5), ĉo potvrdil aj náń prieskum. 

Záver 

Sestra sa vņdy chápala a chápe ako osoba pomáhajúca pacientom, avńak málo 

pozornosti je zameranej na faktory, ktoré prácu sestier na PDCH ovplyvňujú. 

Starostlivosť o ľudí s rôznym druhom postihnutia a väĉńinou aj pridruņenými 

ochoreniami je fyzicky aj psychicky mimoriadne nároĉná, ktorá okrem vysokej 

odbornosti vyņaduje aj citlivý prístup k nim. 

Ako dominantne negatívny faktor ovplyvňujúci ich prácu  udávajú veľa 

pracovných ĉinnosti na pracovnej smene a s tým súvisiacu ĉasovú tieseň 

a únavu. Tieto faktory v najväĉńej miere ovplyvňujú sestry s vyńńou dĺņkou 

praxe na PDCH a s vyńńím vekom, pretoņe dĺņka praxe narastala 

s pribúdajúcim vekom. Preventívne opatrenia na úplne odbúranie alebo 

minimalizovanie uvedených faktorov psychickej záťaņe sú v rukách 

zamestnávateľa, manaņmentu jednotlivých zariadení za aktívnej úĉasti vńetkých 

zamestnancov (Simoĉková, 2009). Sestra sa taktieņ musí sama starať o svoje 

telesné a duńevné zdravie, aby sa pre ňu práca nestala obetovaním sa, ale aby 

bola obohatením nielen pre pacienta, ale aj pre sestru samu.  
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Kompetence sestry ve vztahu k primární 
prevenci  

Michaela Karafiátová 

 
"Vzdělání je nejmocnější zbraň, kterou lze změnit dění." 

Nelson Mandela 

 

 

Abstrakt 

Příspěvek se soustřeďuje na kompetence Vńeobecné zdravotní sestry a vztahy 

mezi výukovým v principu podpory zdraví. Poukazuje na moņné vyuņití 

alternativních výukových metod k rozvoji klíĉových dovedností Vńeobecné 

zdravotní sestry a k úĉinnému uplatnění sociálního marketingu v praxi. Text 

nabízí pohled na didaktický přístup, jako jednu z moņností k získání potřebných 

kompetencí pro úĉelné plánování a provádění výchovy ke zdraví ve vztahu 

k jednotlivci ĉi skupině obyvatel. 

Klíčová slova 

Primární péĉe. Zdravotní výchova. Výukové cíle. Kompetence lékaře 

a nelékaře. Problem based learning.  

Kompetence sestry ve vztahu k primární prevenci a edukaci 

Cesta zdravotní osvěty a vzdělávání sester prońlo za posledních dvacet let 

dynamickými změnami. To co dříve bylo pro zdravotníky maximem 

v moņnostech primární péĉe o ńirokou veřejnost, dnes jiņ dávno pokulhává. 

S vyuņitím moderních technologií (jako je internet, SMS zprávy, DVD záznamy) 

pronikl do zdravotnictví duch tzv. prodeje produktu. Tímto prodejem produktu se 

v tomto směru myslí správně podaná odborná informace (vhodnou formou), 

pokud moņno s vyuņitím informaĉních moderních technologií o edukaci ńiroké 

veřejnosti k primární prevenci a péĉi o své zdraví. Budoucí zdravotníci jsou 

vedeni odborně k těmto ĉinnostem jiņ na Středních zdravotnických ńkolách. Jen 

málo se vńak věnujeme tomu, jak je vznik odborné kompetence komplikovaná 

záleņitost a na ĉem vńem je tato dovednost závislá.  
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V obecné rovině lze napsat, ņe zvýńení kompetencí sester novelou přísluńné 

vyhláńky ĉ. 424/2004 Sb., o ĉinnostech nelékařských pracovníkŧ se taky 

zvyńuje odborná fundovanost ohledně primární prevence. 

Lékař aktivně peĉuje o zdraví obyvatel, provádí základní vyńetření a ońetření, 

základní diagnostiku a urĉuje, která onemocnění mŧņe léĉit sám, která vyņadují 

specializovaná vyńetření, která se provádějí v nemocnicích, které z nemocných 

je nutné předat do péĉe jiných odborníkŧ a které je nutné hospitalizovat. 

Dispenzarizace urĉené skupiny obyvatel (aktivní vyhledávání osob nemocných 

a ohroņených na zdraví, vńestranné vyńetřování a léĉení, soustavné sledování 

jejich zdravotního stavu, zdravotní výchova). 

Lékař sleduje odbornou literaturu a své odborné znalosti si doplňuje vńemi 

dostupnými formami individuálního vzdělávání. (HERAL a kol., 1980, s. 20 – 27)  

Zobecnění kompetence Všeobecné zdravotní sestry v preventivní 
péči 

Vńeobecná zdravotní sestra v rozsahu své kvalifikace a podle úkolŧ 

stanovených lékařem vykonává odbornou ĉinnost v léĉebně - preventivní, 

hygienicko – epidemiologické a zdravotně výchovné péĉi o obyvatelstvo. 

V době nepřítomnosti lékaře poskytuje první pomoc podle svých odborných 

znalostí a zajińťuje dalńí odbornou pomoc. 

Řídí plynulý příchod nemocných k lékaři. 

Zabezpeĉuje plynulý a hygienický provoz pracovińtě lékaře. Doplňuje soustavně 

své odborné znalosti. (HERAL a kol., 1980, s. 20 – 27) 

Vymezení kompetence Všeobecné zdravotní sestry v primární 
preventivní péči 

V rámci autonomních funkcí je v kompetencích vńeobecné zdravotní sestry 

obsaņeno několik zásadních intervencí rozdělených podle typu záměru 

pŧsobení. Tyto kompetence jsou dány dle direktiv 77/453/EHS z roku 1977 

a 89/595/EHS doplňující uvedené směrnice spoleĉně s doporuĉením Evropské 

komise XV/E/8481/4/97-DE z roku 1998). 

Z hlediska podpory zdraví a prevence vzniku onemocnění je pŧsobení 

Vńeobecné zdravotní sestry zaměřeno na observaci jednotlivcŧ, rodiny 

a komunity, o které peĉuje s ohledem na sociální vlivy a vlivy prostředí. 
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Vńeobecná sestra v této rovině zajińťuje mimo jiné potřeby jednotlivcŧ ĉi 

komunity v oblasti bio-psycho-sociální z hlediska rizik pro jejich zdraví, zajińťuje 

vńechny dostupné informaĉní zdroje vhodné k výchově ke zdraví a prevenci 

onemocnění. Dŧleņitá je také motivace těchto osob k tomu, aby v případě 

potřeby změnili ņivotní styl a návyky. Na základě hodnocení efektivity 

jednotlivých edukaĉních prvkŧ vńeobecná zdravotní sestra vyvozuje opatření 

pro praxi. 

Z hlediska poskytování informací a aplikace zdravotní výchovy se kompetence 

zaměřují na jednotlivce ĉi skupiny s cílem zprostředkovat informace v takové 

formě a mnoņství, aby plnily svŧj úĉel, coņ v daném případě znamená změnu 

postoje s následnou změnou chování. Dalńí intervencí sestry v tomto sektoru je 

organizace a úĉast v kampaních na podporu zdraví a prevence se zhodnocením 

těchto aktivit. Logickou aktivitou je úĉast na vzdělávání ońetřovatelského 

personálu a ostatních zdravotnických pracovníkŧ. 

Oblast cílových dovedností v zdravotně osvětové ĉinnosti je u studijních 

programŧ pro Vńeobecné zdravotní sestry poměrně rozsáhlá. Při přípravě na 

toto povolání a seriózním plnění těchto kompetencí i výuky na vńech úrovních 

kurikula mnohé jeńtě této problematice dluņíme. 

Shrnutí výstupních dovedností zdravotní sestry v oblasti výchovy ke zdraví do 

obecné roviny by se jednalo  jednoznaĉně o tyto úrovně:… 

1.  Schopnost komunikovat a spolupracovat v týmu. 

2.  Schopnost kritického myńlení a řeńení problémŧ /kreativita/. 

3.  Samostatnost a výkonnost. 

4.  Schopnost uĉit sebe i druhé – tzv. motivace k celoņivotnímu vzdělávání. 

5.  Schopnost zdŧvodňovat a hodnotit, jak ońetřovatelský proces tak 

samostatnou výzkumnou ĉinnost v oblasti prevence a péĉe o zdraví. 

6. Schopnost přijmout svou profesní zodpovědnost. 

 

Kdyņ poukáņeme na tyto kompetence je jisté, ņe je nesnadný úkol rozvíjet 

a naplňovat cílové dovednosti studenta v systému centrálně řízeného systému 

ńkol. Mnoho z těchto kompetencí je zaloņeno na formování osobnosti ĉlověka a 

je k nim připravován na základních a středních stupních kurikula / formou 

rámcově vzdělávacích ńkolních programŧ /, ale také nemalou roli hraje rodinná 

výchova a prostředí, kde jedinec vyrŧstá. Pro vhodnějńí ilustraci této definované 

problematiky se nabízí ukázka schématu hierarchického modelu struktury 

kompetence.  
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Obrázek 2: Hierarchický model struktury kompetence:  

(LUCIA, A. D.; LEPSINGER, R. 2004)  

 

Tyto výstupní dovednosti /kompetence/ by se jasně měly odráņet ve výukových 

cílech na středońkolské i vysokońkolské úrovni. Kompetence uĉitelŧ v edukaci 

v ońetřovatelství by měli být shodné s kompetencemi uĉitelŧ v běņných ńkolách, 

tak jak to navrhuje Kuberová (2002) jako „kompetencie projektové (plánovacie 

a  psychodidaktické), kompetencie realizačné (organizačné a riadiace, 

komunikačné, diagnostické a intervenčné) a kompetencie reflexívne 

(pozorovanie, hodnotenie a sebahodnotenie)―. (KUBEROVÁ, H. 2002, str. 38) 

 

Cesta k schopnostem vést řídit a hodnotit primární zdravotní výchovu 

u potenciálně nemocných obĉanŧ ĈR je tedy daná kvalitními výukovými cíli 

a novými  alternativními/ přístupy.  

 

Ve studijním programu Vńeobecných zdravotních sester je systém modulové 

výuky. Výuku lze na této úrovni zajistit v rŧzných úrovních a je moņné vyuņít 

i alternativní metody rozvoje kritického myńlení neboli tzv. problem based 

learning  /problémové uĉení /. 

Této metody je moņno vyuņít prakticky ve vńech studijních disciplínách. Pro 

ilustraci jsou popsány na tomto schématu vztahy mezi výukovými cíli  a strategií 

vyuĉování. 

   Chování 

Dovednost 

Inteligence 
Talent 

Schopnosti 

Vědomosti 
Zkuńenosti 
Know-how 

Hodnoty 
Postoje 
Motivy 

Styl osobnosti, temperament, osobnostní rysy,  
preference, vnímání sebe 
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Výukové cíle 

 
vyučovací činnosti           učební činnost 

 
 

vyučovací strategie          učební strategie 
 
 

styl vyučování                    styl učení 
 
 

Obrázek 1.: Vztahy mezi výukovými cíli  a strategií vyuĉování 

Cíl zdravotní výchovy 

Za nejefektivnějńí preventivní metodu je povaņována zdravotní výchova, která je 

spojena s podporou zdraví.  

Cílem výchovy ke zdraví je pozitivně ovlivňovat chování lidí k udrņení a osvojení  

si správných zdravotních návykŧ, zdravého zpŧsobu ņivota a odpovědnosti za 

své zdraví. Vńichni zdravotníci musí vést obyvatelstvo ke zdraví, jelikoņ je to 

jejich profesionální povinnost. Výchova ke zdraví neboli zdravotní výchova 

zahrnuje ĉinnosti, jejichņ cílem je zvýńit zdravotní uvědomění obyvatel, rozńířit 

znalosti o faktorech, které ovlivňují zdravotní stav, nauĉit lidi ņít zdravějńím 

ņivotním stylem, peĉovat a ochraňovat své zdraví a být za své zdraví 

zodpovědný. (ĈEVELA a kol., 2009, s. 21 – 22) 

Úkol zdravotní výchovy 

Úkolem zdravotní výchovy je zaměřit se na jednotlivce (zdravé, nemocné, ale 

i ohroņené na zdraví), skupiny obyvatelstva (děti, mládeņ, dospělé, staré lidi) 

i na obyvatelstvo jako celek. Probíhá na úrovni individuální, komunitní 

i celospoleĉenské. 

Za zdravotní výchovu v převáņné míře zodpovídá a podílí se na ni resort 

zdravotnictví. Měli by se na ní podílet vńichni, kteří nějakým zpŧsobem ovlivňují 

chování lidí (rodiĉe, uĉitelé, umělci, politici, novináři apod.) a ne jenom 

zdravotniĉtí pracovníci. 
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Musí být zaměřena na co nejniņńí věkové skupiny obyvatel, tedy děti a mládeņ, 

protoņe zdravý ņivotní styl se nejvíce vytváří a nejsnadněji ovlivňuje jiņ od 

dětství. Zdravotní výchova musí být také zaměřena na skupiny obyvatel 

s rizikovým chováním.  

Dŧleņitým úkolem zdravotní výchovy je výchova obyvatelstva k poskytování 

první pomoci. (ĈEVELA a kol., 2009, s. 21 – 22) 

Metody výchovy ke zdraví 

Do metod výchovy ke zdraví patří: 

 upoutání pozornosti k danému problému, problematice – reklama, plakáty, 

upomínkové předměty, televizní spot, 

 sdělení základních informací a rad – letáky, ĉlánky v novinách a ĉasopisech, 

pohlednice, kalendáře, broņury, televizní a rozhlasové pořady, ústní 

informace zdravotnickým pracovníkem, 

 sdělení obsaņnějńích informací – knihy, broņury, přednáńky, besedy, 

televizní a rozhlasové pořady, 

 motivace ke změně chování – doporuĉení, kurzy, výstavy, poĉítaĉové 

programy, receptáře. (VURM a kol., 2007, s. 38) 

„Účinnou metodou výchovy ke zdraví je sociální marketing. Sociální marketing 

obsahuje soubor metod a prostředků, které umoţňují cíleně působit na vybrané 

skupiny obyvatel se záměrem propagovat, ovlivňovat a měnit postoje občanů 

k sociálním hodnotám, zejména ke správnému chování ke svému zdraví.― 

(ĈEVELA a kol., 2009, s. 23 – 24) 

Formy výchovy ke zdraví 

Mezi formy zdravotní výchovy patří:  

 psané slovo-letáky, plakáty, ĉlánky, broņury, 

 mluvené slovo-přednáńky, besedy, rozhlasové relace, 

 kombinované-soutěņe, televizní vysílání, výstavy. (ĈEVELA a kol., 2009,  

s. 23 – 24) 
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Zásady výchovy ke zdraví 

Ĉinnost zdravotní výchovy musí být: 

 soustavná, systematická, komplexní, 

 cílená vzhledem k věku, vzdělání a konkrétním problémŧm jedince v oblasti 

zdravotní, psychické, sociální a spoleĉenské, 

 aktualizovaná nejnovějńími poznatky z oblasti vědy a výzkumu, 

 respektující ņivotní prostředí jedince, 

 zaloņená na osobní zainteresovanosti kaņdého jedince.  

Zdravotní výchova je cílena na: 

 jednotlivce – zdravé,nemocné i ohroņené, 

 skupiny obyvatelstva – s ohledem na věk a onemocnění, 

 komunitu – ńkoly, závody, města, 

 celou populaci. (ĈEVELA a kol., 2009, s. 23 – 24) 

„Zdravotní uvědomění kaņdého ĉlověka je celoņivotní komplex výchovy 

a vzdělání, který zaĉíná v rodině, pokraĉuje ńkolou, zaměstnáním a ovlivňují jej 

zvyky a tradice. Zdravotní uvědomění je dobrovolné chování a aktivita kaņdého 

ĉlověka se zřetelem na zájem svŧj, rodiny i spoleĉnosti.“ (ĈEVELA a kol., 2009, 

s. 23 – 24) 

Ĉasto přetrvávají rigidní přístupy k metodám ve vzdělávání. 

Jeńtě stále dominuje strategie uĉení k získání maximálního kvanta znalostí na 

tzv. jednorázovou zkouńku. Studenti se domnívají /mnohdy i právem/, ņe po této 

zkouńce mohou vńe co se nauĉili zapomenout. Není tak výjimeĉné, ņe otázky 

v kurikulu směřují na základní znalost textu, ale jiņ méně uĉí studenty řeńit 

skuteĉné situace, které jim jejich profese připraví. Není tudíņ efektivnějńí je 

nauĉit studenty řeńit reálné situace s moņnostmi osobní zkuńenosti a uplatnění 

jejího uplatnění v praxi? 

Kompetence postavené na výukových metodách kritického myńlení a řeńení 

problémŧ neodmyslitelně souvisí větńím uplatněním znalostí, schopností 

a dovedností v praxi a lze ji uplatnit nejen ve výuce zdravotní osvěty, ale ve 

vńech oblastech ņivota. 
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Získání schopnosti řeńení problému bude mít vliv na dalńí oblasti 

v sebevzdělávání. 

Studenti musí být jednoznaĉně vedeni ve výuce vedeni k intenzivní práci 

s odborným textem k samostatnému kritickému posouzení situací, k souvislému 

kultivovanému vyjadřování, k dovednosti argumentovat a naslouchat názorŧm 

druhých a k týmové práci při řeńení zadaných úkolŧ, (ukázka postupu při práci 

v projektování ĉinnosti zdravotní osvěty v předmětu Výchova ke zdraví - Příloha 

ĉ.1). Jedině touto cestou student získá byť jen  cviĉně tuto kompetenci, ale jistě 

mu budou chybět potřebné ņivotní zkuńenosti a to pověstné Know-how. 

Informační zdroje 

[1] ALEXANDER, Margaret F., RUNCIMAN, Phyllis J. Struktura kompetencí  

všeobecné sestry podle ICN. Přeloņily Libuńe Dobrovodská, Martina 

Tesáĉková. 1. vyd. Brno: Národní centrum ońetřovatelství a nelékařských 

zdravotnických oborŧ, 2003. 57 s. ISBN 80-7013-392-9 

[2] ĈEVELA, Rostislav, ĈELEDOVÁ, Libuńe, DOLANSKÝ, Hynek. Výchova 

ke zdraví pro střední zdravotnické školy. 1. vyd. Praha: Grada Publishing, 

2009. 112 s. ISBN 978-80-247-2860-5. 

[3] FARKAŃOVÁ, Dana. a kolektiv. Výzkum v ošetřovatelství.1. ĉeské vyd., 

Martin, SR: Osveta, 2006. 88 s. ISBN 80-8063-229-4   

[4] GLADKIJ, Ivan a kolektiv autorŧ. Management ve zdravotnictví. 1. Brno : 

Computer Press, 2003. 380 s. ISBN 80-7226-996-8. 

[5] GLADKIJ, Ivan, KOLDOVÁ, Zdenka. Propedeutika sociálního lékařství. 

3., upravené vyd., Olomouc: Univerzita Palackého v Olomouci, 2005. 

ISBN 80-244-1120-2.    

[6] GLADKIJ, Ivan, STRNAD, Ladislav. Zdravotní politika - zdraví - 

zdravotnictví. 1. vyd. Olomouc: Univerzita Palackého v Olomouci, 2002. 

111 s. Text urĉen pro posluchaĉe lékařských fakult vńech druhŧ a 

pedagogických fakult. ISBN 80-244-0500-8 

[7] GLADKIJ, Ivan. Úvod do zdravotní politiky, ekonomiky a sociologie 

zdravotnictví. 2. nezměněné vyd. Olomouc: Univerzita Palackého 

v Olomouci, 2000. 177 s. Urĉeno pro posluchaĉe lékařské fakulty i ńirńí 

kniņní trh. ISBN 80-244-0176-2 



316 

 

[8] GOULLI, Rochdi, et al. Konkurence za veřejné peníze?: (Programy 

hrazené z fondu prevence v systému veřejného zdravotnického pojištění 

v ČR). 1. vyd. Praha: Eurolex Bohemia, 2006. 164 s. ISBN 80-86861-62-7 

[9] HERAL Václav, VÁŇA Vladimír a kolektiv autorŧ. Příručka obvodního 

lékaře I. 1. vyd., Praha: Avicenum, 1980. 240 s. ISBN 735 21-08/29    

[10] HOLĈÍK, Jan, KAŇOVÁ, Pavlína, PRUDIL, Lukáń. Systém péče o zdraví 

a zdravotnictví: východiska, základní pojmy a perspektivy. 1. vyd. Brno: 

Národní centrum ońetřovatelství a nelékařských zdravotnických oborŧ, 

2005. 186 s. ISBN 80-7013-417-8 

[11] KUBEROVÁ, H.: Príručka pre pedagogickú prax. Ruņomberok: PF KU, 

2002, 69 s. ISBN 80-89039-13-8 

[12] LUCIA, A. D.; LEPSINGER, R. 2004, The Art and Science of 

Competency, s. 646. ISBN: 1932504028  

[13] VURM, Vladimír a kolektiv. Vybrané kapitoly z veřejného a sociálního 

zdravotnictví. 1. vyd. Praha: TRITON, 2007. 125 s. ISBN 978-80-7254-

997-9. 

Kontaktní údaje 

Mgr. Michaela Karafiátová 

SZŃK Kroměříņ 

Albertova 4261 

767 26 Kroměříņ 

e-mail: karaf.m@seznam.cz  

mailto:karaf.m@seznam.cz


317 

 



318 

 

Zvyšovanie pracovných príleţitostí 
v Európe prostredníctvom 
cudzojazyčných kompetencií 

Jana Keketiová 

Abstrakt 

Zvyńovanie kvality ľudského potenciálu úzko súvisí i s poņiadavkou 

sprostredkovania jazykových a  interkultúrnych kompetencií obĉana, ktoré sú 

dnes uņ  vo vńetkých ńtátoch Európskej únie samozrejmosťou. Rastúca 

globálna súťaņ podmieňuje opatrenia, ktoré sa tvoria z dôvodu skvalitnenia 

vzdelávania i v oblasti jazykovej prípravy. Jazyková i multikultúrna výchova sa 

v súĉasnom svete stávajú dôleņitou súĉasťou vzdelávania. Dobré cudzojazyĉné 

kompetencie tvoria jednu zo základných podmienok zvýńenia profesijnej 

mobility a prispievajú vo veľkej miere k vytváraniu moderných sociálnych 

vzťahov v integrovanej Európe. Z dôsledku narastajúcej európskej integrácie 

a globalizácie vzniká poņiadavka podporiť cudzojazyĉné kompetencie 

obyvateľstva a poskytnúť mu tým moņnosť efektívnej komunikácie 

v medzinárodnom prostredí. 

Kľúčové slová 

Cudzie jazyky, pracovný trh, medzinárodné styky, sociálne vzťahy v Európe, 

integrácia. 

Úvod 

V posledných rokoch sme svedkami stále rastúcej globalizácie takmer vo 

vńetkých sférach ņivota. Rýchly proces internacionalizácie nańej ekonomiky 

vytvára stále rastúce nároky na odbornú, sociálnu ako i interkultúrnu 

kompetenciu odborných pracovníkov. 

Pracovný trh dneńného globalizovaného sveta vyņaduje od uchádzaĉov 

o zamestnanie ovládanie minimálne dvoch cudzích jazykov. Nedostatok 

cudzojazyĉných kompetencií je v súĉasnosti povaņované za veľký nedostatok 

v profesionálnej praxi absolventa vysokej ńkoly. 
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Ak chceme byť súĉasťou Európy, musíme si uvedomiť, ņe základom je 

komunikovať. Nie je zriedkavosťou, ņe sa dnes uņ na mnohých vysokých 

ńkolách vyuĉujú odborné predmety v cudzích jazykoch, pozývajú sa 

prednáńajúci zo svetových univerzít, no predpokladom takýchto prednáńok sú 

dobré cudzojazyĉné vedomosti poslucháĉov. 

Otázkam cudzojazyĉného vyuĉovania sa v poslednom ĉase venovalo 

mimoriadne veľa pozornosti. Otázne vńak je, ĉi nová organizácia vyuĉovania 

cudzích jazykov umoņní absolventom vysokých ńkôl nefilologických programov  

zaĉleniť sa svojimi jazykovými znalosťami do profesijných  a sociálnych mobilít 

integrovanej Európy. 

Jednou zo základných poņiadaviek rýchleho a trvalého návratu Slovenska do 

sveta demokracie je obnovenie vńeobecných schopností obyvateľstva 

komunikovať so svetom. Jazykové vzdelávanie otvára svetu nové poznania, 

technológie a umoņňuje vstúpiť do integraĉných európskych procesov. V novej 

spoloĉenskej  situácií má znalosť cudzích jazykov zásadný význam, pretoņe 

informaĉná spoloĉnosť potrebuje ľudí s kompetenciami, ktoré obsahujú celé 

spektrum vedomostí i zruĉností. Nové pracovné príleņitosti v integrovanej 

Európe budú môcť vyuņiť iba tí  absolventi, ktorí okrem odborných znalostí budú 

disponovať dobrými cudzojazyĉnými kompetenciami.  

Materiál a metódy 

Ńtúdium jazykov má byť v novej Európe jazykovou prípravou pre vńetkých. 

Jazykové vzdelávanie by nemalo byť výsadou spoloĉenských, intelektuálnych 

prípadne politických elít, malo by byť právom a potrebou kaņdého obĉana 

dneńnej doby. Malo by byť výuĉbou jazykov pre ņivot, to znamená, zamerané na 

získanie znalostí, postojov a praktických kompetencií umoņňujúcich prirodzenú 

komunikáciu v reálnych ņivotných situáciách. 

Podľa Bielej knihy EÚ o ńkolstve a vzdelávaní z r. 1995 je potrebné docieliť 

poņiadavku, aby  obĉania EÚ ovládali tri jazyky, a to okrem svojho materinského 

eńte dva jazyky, ktoré sa pouņívajú v EÚ. Táto poņiadavka bola formulovaná 

v Rezolúcii Rady EÚ z 31. marca 1995 o zlepńení vyuĉovania cudzích jazykov 

v rámci vzdelávacieho systému EÚ. Rada podporuje potrebu kvalitatívneho 

zlepńenia vyuĉovania cudzích jazykov a odporúĉa zabezpeĉiť, aby boli jazyky 

a kultúra ĉlenských ńtátov ńírené v maximálnej miere. Rada zdôrazňuje, aby 

ĉlenské ńtáty podnikli vhodné kroky na podporu diverzifikácie ponuky jazykov na 

ńkolách a v rámci svojich vzdelávacích systémov vytvorili moņnosť osvojenia si 

niekoľkých jazykov EÚ. 
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Najväĉńím nedostatkom uchádzaĉov o zamestnanie je slabá znalosť cudzieho 

jazyka a tým i neschopnosť v ňom komunikovať. 

 Dobrá cudzojazyĉná kompetencia je predsa významným faktorom budúceho 

úspechu i na trhu práce. Na podporu jazykov, ktorých je v EÚ vyńe 50, vznikli 

i programy Sokrates, Lingua, Leonardo da Vinci, ktoré sa zameriavajú na 

podporu programov európskej spolupráce pri vzdelávaní uĉiteľov cudzích 

jazykov, ako i podporu výmenných pobytov ńtudentov i vyuĉujúcich. Tieto 

podporné programy by mali prispieť k zachovaniu kultúrneho a jazykového 

bohatstva ako i k upevneniu európskej mnohojazyĉnosti. 

Jazykové vzdelávanie otvára svetu nové poznania, technológie a umoņňuje 

vstúpiť do integraĉných európskych procesov. V novej spoloĉenskej situácii má 

zásadný význam znalosť cudzích jazykov vo výchove mladých ľudí k humanite 

a ako predpoklad budúceho profesijného úspechu. Skutoĉnosť na zahraniĉnom 

pracovnom trhu ukazuje, ņe Slováci sa v posledných rokoch neuplatnili 

v profesiách, ktoré by zodpovedali výńke ich vzdelaniu z dôvodov 

nedostatoĉných jazykových zruĉností. Pre zvýńenie pracovných mobilít v EU sa 

na Fakulte zdravotníctva a sociálnej práce Trnavskej univerzity v Trnave sa 

vytvoril v spolupráci so 7 európskymi univerzitami nový ńtudijný program: 

Riadenie a organizácia sociálnych sluņieb. Momentálne sa pracuje na 

medzinárodnej akreditácií, ktorá podmieni získanie dvojitého diplomu pre 

absolventov, na základe ktorého sa umoņní záujemcom pracovať 

v medzinárodnom cudzojazyĉnom prostredí. Nosnými cudzími jazykmi na 

fakulte sú anglický a nemecký jazyk. Jazyk sa nevyuĉuje povinne, ńtudenti si ho 

môņu vybrať ako povinne voliteľný predmet poĉas 6 semestrov. V rámci nového 

ńtudijného programu ROOS majú ńtudenti moņnosť zúĉastniť sa 

dvojtýņdňového pobytu na vybranej vysokej ńkole, ktorá pracovala v projekte. 

FZ a SP v Trnave uņ privítala v priebehu posledných dvoch rokov skupinu 

ńtudentov z Viedne (Fachhochschule Campus Wien), ktorí navńtívili sociálne 

zariadenia a následne vypracovali seminárne práce, ktoré ohodnotili nańi 

vyuĉujúci v cudzom jazyku. 

Výsledky 

Vedeckovýskumná ĉinnosť patrí na kaņdej univerzite stále viac k prioritám 

a stáva sa ĉoraz dôleņitejńím kritériom hodnotenia jej kvality. Medzi základné 

podmienky pre rozvoj tejto ĉinnosti na ńkolách patrí aj jazyková vybavenosť, 

komunikaĉné kompetencie ńtudentov i pedagógov. Úspeńnosť vo 
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vedeckovýskumných projektoch sa prejavuje v súťaņi o získanie 

vedeckovýskumných grantov. 

Najvyńńie hodnotené sú aktivity na medzinárodnej úrovni. Úspeńnosť vo 

vedeckovýskumných projektoch predstavuje významný prvok pri získavaní 

finanĉných prostriedkov potrebných pre rozvoj fakúlt. I  z tohto dôvodu by mali 

predstavitelia vysokých ńkôl podporovať jazykové vzdelávanie, ktoré je 

predpokladom úspeńného zaradenia sa absolventov, do pracovného procesu, 

ako i mladých vedcov pripravovaných na prácu v medzinárodných tímoch. 

Jazyková príprava na vysokej ńkole by mala poslucháĉa vyzbrojiť tak, aby mal 

schopnosť komunikovať vo svojom ńtudijnom odbore, aby získal poznatky 

z práce s odborným textom, dokázal prezentovať vlastné projekty. To vńak  

predpokladá dobré jazykové kompetencie, ktoré by si absolventi stredných ńkôl, 

na ktorých vńetci maturovali z cudzieho jazyka, priniesli na vysoké ńkoly. 

Musíme vńak konńtatovať, ņe tak veľmi proklamované zvýńenie kvality 

absolventov stredných ńkôl v oblasti kompetencií a zruĉností v cudzom jazyku 

sa nepotvrdilo. 9 rokov ńtúdia jazyka, ktoré väĉńina ńtudentov udáva, 

nezodpovedá vedomostiam, ktoré by mali poĉas týchto rokov získať. 

O to ťaņńia je následne práca uĉiteľa na vysokej ńkole, ktorý má nauĉiť ńtudenta 

zvládnuť akademický text, osvojiť si základnú odbornú lexiku ako i hlavné znaky 

odborného ńtýlu a prezentaĉných technik. 

Je nesmierne dôleņité vytvoriť pre nosné odbory jednotlivých vysokých ńkôl 

a univerzít databázu odborných textov, ktoré vo svojej kompaktnosti odzrkadľujú 

hlavné piliere problematiky odboru ale hlavne zmeniť ńtatút cudzieho jazyka na 

vysokých ńkolách a zrovnoprávniť ho s ostatnými odbornými predmetmi. Je 

potrebné zviditeľniť kvalitnú odbornú jazykovú prípravu v systéme prípravy na 

budúce povolanie. 

Vďaka vedeniu SZU sa venuje výuĉbe cudzích jazykov na Fakulte 

ońetrovateľstva veľká pozornosť. Ńtudenti majú moņnosť  navńtevovať semináre 

v anglickom a v  nemeckom jazyku. Jazyk sa vyuĉuje poĉas 5 semestrov 

a cieľom výuĉby je osvojenie si gramatických javov, odbornej slovnej zásoby pre 

porozumenie odborných textov ako i ich pouņitie v prezentáciách. Na vyuĉovaní 

sa pouņívajú aktuálne, autentické texty zo zdravotníckeho prostredia. Ako 

pomôcku na doplnenie slovnej zásoby vyuņívajú ńtudenti glosáre pre 

zdravotníkov, ońetrovateľov i pôrodníĉky. S prekladom sa ńtudenti stretávajú 

poĉas celého ńtúdia jazykov , táto práca vrcholí v rámci prípravy veľkej 
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prezentácie odborného textu, ku  ktorej pristupuje  kaņdý ńtudent veľmi 

zodpovedne. 

Odborné texty, ktoré sú súĉasťou ńtudijných materiálov sú zostavené tak, aby 

koreńpondovali s hlavnými odbormi ńtúdia. Texty dávajú ńtudentom základy 

odbornej lexiky, ktorú rozvíjajú pri projektovom vyuĉovaní. 

Pre zvýńenie motivácie a záujmu o cudzí jazyk organizuje vedenie fakulty 

a uĉitelia cudzích jazykov na Fakulte ońetrovateľstva SZU súťaņ v prezentácií 

odborných tém v nemeckom a v anglickom jazyku, ktorá má uņ dlhoroĉnú 

tradíciu. Záujem o moņnosť prezentovať sa v cudzom jazyku je vņdy veľký. 

Víťazi sú odmenení hodnotnými vecnými darmi a diplomami. I toto je cesta 

zvyńovania cudzojazyĉných kompetencií a to v ĉase, keď sa pre nedostatok 

finanĉných prostriedkov  na mnohých vysokých ńkolách zruńila výuĉba cudzích 

jazykov s odôvodnením, ņe jazykové vzdelávania si ńtudenti majú financovať 

sami. 

Záver 

Ovládanie cudzích jazykov je jednou zo základných podmienok zvýńenia 

sociálnej a profesijnej mobility v integrovanej Európe. V novej spoloĉenskej 

a geopolitickej situácii ovplyvňujú cudzojazyĉné kompetencie vo vysokej miere 

budúci profesijný ņivot kaņdého jedinca. V dneńnej dobe, v ĉase obrovskej 

migrácie obyvateľstva na celej planéte, sa stáva ovládanie cudzích jazykov i pre 

zdravotníckeho pracovníka dôleņitým pracovným nástrojom. 

V roku 2005 sa v 25 krajinách EU uskutoĉnil prieskum Eurobarometer, podľa 

ktorého respondenti odpovedali, koľkými cudzími jazykmi hovoria. Polovica EU 

obĉanov je podľa prieskumu schopná komunikovať jedným cudzím jazykom. Zo 

Slovákov (1108 opýtaných),  

potvrdilo znalosť cudzieho jazyka 69%, zaujímavosťou bolo, ņe na prvom mieste 

sa umiestnila ĉeńtina 33%, na druhom - nemecký jazyk 28% a na treťom –

ruńtina 25%. Anglický jazyk, ktorý pouņíva väĉńina obĉanov v EU nebola 

uvedená. 

Cudzojazyĉné zruĉnosti teda zaraďujeme medzi dôleņité kompetencie kaņdého 

jednotlivca, rozhodujúce o jeho úspeńnom zaradení sa a uplatnení 

v medzinárodnej konkurencií. 
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Identifikace úzkosti ze smrti jako 
ošetřovatelského problému pacientů 
v domácí péči  

Helena Kisvetrová 

Abstrakt 

Mimo mnohých somatických omezení proņívá umírající pacient  i soubor 

negativních emocí, oznaĉovaných souhrnně úzkost ze smrti a potřebuje péĉi, 

umoņňující proņít závěr ņivota v klidu a dŧstojně. K tomu je nutné, aby sestry 

měly dostatek znalostí o fenoménu úzkosti, dokázaly ji správně identifikovat 

a volily v rámci svých kompetencí takové intervence ońetřovatelské péĉe, které 

pomohou zmírnit pacientovy negativní emoce související s umíráním a se smrtí. 

Výsledky výzkumného ńetření poukázaly na skuteĉnost, ņe sestry bez ohledu 

na to, zda se povaņují za věřící ĉi nikoliv, vnímají aktivity zaměřené na 

spirituální potřeby jako významné pro zvládání negativních emocí terminálně 

nemocného. 

Klíčová slova 

Úzkost ze smrti, pacient, domácí péĉe, sestra, ońetřovatelská intervence, 

spirituální podpora 

Úvod 

Lidský ņivot utrpení doprovází a otázka smyslu utrpení i lidské existence je 

jednou z prastarých otázek bytí ĉlověka. Zvláńtě naléhavá je přirozeně při těņké 

nemoci nebo kdyņ se blíņí smrt (Kutnohorská, 2009). Utrpení a smrt jsou 

nevyhnutelné souĉásti ņivota, které vyvolávají negativní emoce spojené 

s přemýńlením ĉlověka o koneĉnosti lidské existence. Veńkeré uvaņování 

o ņivotě a o nesmrtelnosti, ať uņ je pozitivní nebo negativní, implikuje urĉité 

filozofické chápání smrti, které ovlivňuje postoj k ņivotu, vnímání a hodnocení 

lidského bytí i spirituální rozměr ĉlověka. Implikuje jak křesťanské pojímání 

smrti, tak materialistickou filozofii koneĉnosti lidské existence - „bytí tady a teď“ 

nebo přesvědĉení o nesmyslnosti a absurdnosti ņivota, které nacházíme např. 

v díle francouzského filozofa Alberta Camuse (Sherer, 2005). I v oblasti 

ońetřovatelství je fenoménu úzkosti ze smrti věnována pozornost 
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a v ońetřovatelské klasifikaci NANDA International je definována jako: „Vágní 

nelehký pocit diskomfortu nebo děsu vytvořený vnímáním skutečného nebo 

imaginárního ohroţení něčí existence.― (Herdman, 2010, s. 236). Pro identifikaci 

diagnostických signálŧ vedoucích ke stanovení ońetřovatelské diagnózy Úzkost 

ze smrti je nutná syntéza znalostí ońetřovatelství, filozofie a psychologie. 

Pochopení těchto dimenzí umoņňuje sestrám lépe vnímat úzkost ze smrti 

u svých pacientŧ, identifikovat jednotlivé diagnostické znaky a volit optimální 

intervence v rámci svých kompetencí. 

Materiál a metody 

Cílem výzkumného ńetření bylo zmapovat zda sestry v domácí péĉi identifikují 

úzkost ze smrti jako ońetřovatelský problém a definovat spektrum aktivit, které 

sestry v tomto kontextu realizují. Dále pak zjistit zájem sester o vzdělávání 

v oblasti zvládání negativních emocí a názor na moņnost reálného vyuņití 

získaných znalostí v oboru jejich praxe. 

Výzkumný soubor respondentŧ tvořilo 100 vńeobecných sester z 12 oblastních 

zařízení charitní ońetřovatelské sluņby (CHOS) Arcidiecézní charity Olomouc. 

Kritériem pro výběr zařízení byla skuteĉnost, ņe poskytuje péĉi i pacientŧm 

v terminálním stádiu. Téměř tři ĉtvrtiny sester (70%) byly ve věku 26-45 let 

a polovina oslovených sester (50%) pracovala v CHOS do pěti let. Ve vzdělání 

sester převaņovalo s největńí frekvencí (91%) středońkolské vzdělání. 66% 

sester uvedlo, ņe se povaņují za nevěřící. Vlastní prŧzkumné ńetření probíhalo 

od prosince 2009 do ledna 2010 a navazovalo na pilotní studii „Úzkost ze smrti“, 

realizovanou metodou focus group s úĉastníky semináře „Umírání v domácím 

prostředí“ v Olomouci (Kisvetrová, Kutnohorská, 2010). Pro sběr empirických 

dat, který uskuteĉnila v rámci své diplomové práce Ņ. Spurná pod vedením 

autorky, byla pouņita kvantitativní výzkumná metoda - polostrukturovaný 

dotazník 

Výsledky a diskuse 

64 % oslovených sester definovalo svou představu úzkosti ze smrti a jejich 

výpovědi byly pro přehlednost slouĉeny do ńesti kategorií výrokŧ.  

 Předtucha smrti, obava nebo strach z umírání a ze smrti  

 Strach co bude s blízkými, kdyņ ĉlověk zemře 
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 Nejistota, co se stane po smrti, strach z neznáma a obava ze setkání 

s Bohem 

 Nepříjemný emoĉní stav z neznáma, doprovázený tělesnými i psychickými 

projevy 

 Pocit beznaděje a osamocení při uvědomování si nevyhnutelné smrti 

 Pocit strachu z opuńtěnosti a z tělesného utrpení při umírání 

Jako signály, na základě kterých se lze domnívat, ņe pacient proņívá úzkost ze 

smrti, oznaĉilo 89 % sester příznaky, které byly následně kategorizovány a 

přiřazeny k definovaných diagnostických prvkŧm pro ońetřovatelskou diagnózu 

Úzkost ze smrti (00147) klasifikace NANDA – International (Herdman, 2010) 

Jejich přehled je v následující tabulce. 

 

Určující znaky Související faktory  

Uvádí hluboký smutek 

Uvádí negativní myńlenky 
v souvislosti se smrtí a umíráním 

Uvádí pocit bezmoci nad umíráním 

Uvádí strach z procesu umírání 

Uvádí strach z utrpení v souvislosti 
s umíráním 

Diskuse na téma      
smrti  

 
Tři ĉtvrtiny sester (79%) uvedlo, ņe pro hodnocení úzkosti ze smrti nepouņívá 

ani nezná ņádný hodnotící nástroj. 11 % sester oznaĉilo rozhovor jako nástroj, 

jehoņ pomocí hodnotí úzkosti ze smrti u pacienta a 3% sester pouņívá stupnici 

deprese. 7 % sester neodpovědělo. Výsledek odráņí skuteĉnost, ņe v ĉeské 

ońetřovatelské praxi nejsou dosud v této oblasti hodnotící nástroje pouņívány, 

i kdyņ v zahraniĉních studiích se mŧņeme setkat s  měřícími ńkálami 

a dotazníky pro hodnocení této oblasti, např. Templerova patnácti-sloņková 

ńkála úzkosti ze smrti – DAS; Dvaceti-sloņkový test úzkosti ze smrti - DAI; 

Collett–Lesterova ńkála vlastního strachu ze smrti; Spilkova ńkála pohledu na 

smrt nebo Multidimenzionální ńkála strachu ze smrti - MFOD (Lentho a Stein, 

2009, s. 23–41).  

76 % sester dále uvedlo, ņe v rámci svých kompetencí realizují aktivity, jejichņ 

prostřednictvím se snaņí sníņit úzkost ze smrti  pacienta. Přehled aktivit, které 

sestry uváděly v tomto kontextu, byl slouĉen do následujících osmi kategorií:  



327 

 

 Zajistit setkání / pohovor s duchovním 

 Psychicky i duchovně podporovat klienta a jeho rodinu 

 Snaņit se zmírnit obavy vlídným chápajícím rozhovorem 

 Vyslechnout klienta, projevit empatii i neverbálně 

 Zajistit přítomnost blízké osoby, aby klient nezŧstal sám se svými 

myńlenkami 

 Umoņnit klientovi vyjádřit, jak by nastalou situaci chtěl řeńit 

 Edukovat rodinu, jak se chovat k umírajícímu 

 Zajistit klidné prostředí 

I kdyņ vńechny sestry pracovaly v zařízení, jejichņ zřizovatelem je církevní 

organizace, více neņ polovina sester (66%) uvedla, ņe se povaņuje za nevěřící 

(coņ odráņí realitu stavu religiozity souĉasné ĉeské spoleĉnosti). Přesto na 

předních místech aktivit, které mohou pomoci sníņit úzkost ze smrti u pacienta, 

sestry uváděly aktivity vztahující se k spirituální oblasti. To naznaĉuje, ņe i kdyņ 

sestry sami sebe nespojují s urĉitou konfesí, povaņují ońetřovatelské aktivity 

vztahující se k spirituální dimenzi ĉlověka, za dŧleņité při péĉi o umíraného. Jak 

uvádí Aubin (2009), i humanisticky a ateisticky orientované sestry mohou 

poznat pacientovy spirituální potřeby, mluvit s ním o Bohu nebo jiné vyńńí moci, 

posmrtném ņivotě a dalńích transcendentních hodnotách za úĉelem laskavé 

a empatické podpory těchto pro pacienta pozitivních hodnot. I kdyņ 

nenáboņensky zaměření peĉovatelé mohou vidět v duchu Camusovy filozofie 

ņivot jako absurditu, přesto mohou pomoci pacientŧm podpořit jejich vlastní 

pohled na smysl a cíl ņivota rozjímavým zpŧsobem. Rovněņ Castello (2009) 

souhlasí s názorem, ņe sestry s nenáboņenským (humanistickým) 

přesvědĉením mohou a měly by pomáhat pacientŧm se spirituálními obavami, 

zvláńtě těm, kteří jsou v terminální fázi svého ņivota. Povaņuje ale za nepříliń 

pravděpodobné, ņe by taková pomoc vedla k diskuzi o Bohu nebo jiné vyńńí 

moci, která se vztahuje k posmrtnému ņivotu, protoņe je to v kontrastu 

s humanistickým názorem. Spiritualitu ztotoņňuje s morálním pocitem pohody 

aspirituální podporu vnímá jako skuteĉně láskyplné empatické peĉování. 

Rovněņ Paley (2008) uvádí, ņe významnou ĉástí takzvaných spirituálních 

potřeb, speciálně v kontextu blíņící se smrti, je reagování na existenciální 

disstres, tedy strach ze smrti, zoufalství, beznaději a obavy z posmrtného 

ņivota. V kontextu takto pojímané dimenze spirituality mohou i nenáboņensky 

zaměřené sestry být umírajícímu pacientovi velkou oporou.  
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Překvapivým zjińtěním bylo, ņe 79% sester z CHOS ońetřovatelskou diagnózu 

Úzkost ze smrti u svých pacientŧ v ońetřovatelské dokumentaci neuvádí. To 

znamená, ņe vykonávané intervence nejsou nijak zdokumentovány. Lze se 

domnívat, ņe je to zpŧsobeno mimo jiné tím, ņe aņ dosud nebyl k dispozici 

ĉeský překlad klasifikace ońetřovatelských diagnóz NANDA International 

a sestry tudíņ jsou při stanovování této diagnózy opatrné. Podobnou situaci 

popisuje i Cavendish a kol. (2003) ve své výzkumné studii týkající se vyuņívání 

jednotlivých aktivit intervence „Duchovní podpora (5420)“ ze souboru 

mezinárodní klasifikace ońetřovatelských intervencí NIC. Ze studie vyplynulo, ņe 

některé sestry nedokumentují aktivity spirituální péĉe, i kdyņ je vykonávají, 

protoņe neví, jak je mají v dokumentaci uvádět. 

V druhé ĉásti výzkumného ńetření zaměřeného na problematiku vzdělávání se 

15 % sester vyjádřilo, ņe nemá zájem o vzdělávání v oblasti zvládání 

negativních emocí souvisejících s umíráním. Z 85 sester, které deklarovaly svŧj 

zájem o problematiku úzkosti ze smrti, se ale 72% domnívá, ņe by získané 

znalosti v praxi nevyuņily. Vzhledem k tomu, ņe 89 % sester uvedlo, ņe 

o pacienty s úzkostí ze smrti peĉují obĉas a 6 % sester má tyto pacienty v péĉi 

neustále, to není příliń optimistické zjińtění. Přitom s úĉinností od 1. ledna 2010 

je vyhláńkou MZ ĈR ĉ. 472/2009 Sb., která obsahuje novelu seznamu 

zdravotních výkonŧ s bodovými hodnotami pro odbornost 925 – sestra domácí 

zdravotní péče, zaveden nový výkon 06349: „Signální kód – ošetřovatelská 

péče o pacienta v terminálním stavu―. Podmínkou pro proplacení této péĉe 

zdravotní pojińťovnou je mimo jiné i přiměřené vzdělání sester v paliativním 

ońetřovatelství, coņ zahrnuje také problematiku psychosociálních a spirituálních 

intervencí, které pomáhají zvládat negativní emoce terminálně nemocných . 

Závěr 

Péĉe o umírající v domácím prostředí není v ĈR jeńtě příliń rozńířená. Vlivem 

historického vývoje a v souvislosti s pokraĉujícími spoleĉenskými změnami 

přetrvává tendence preferovat institucionální systém péĉe. V roce 2009 byl 

v ĈR poĉet osob zemřelých doma 19,9 % celkového poĉtu zemřelých (ÚZIS, 

Zemřelí, 2009, s. 12). Domácí paliativní péĉe zajińťovaná agenturami domácí 

péĉe (ADP) a zařízeními charitních ońetřovatelských sluņeb (CHOS) tvořila 

v roce 2009 pouze 6,6 % objemu poskytnuté domácí péĉe (ÚZIS ĈR, 42/2010). 

Přesto výsledky ńetření prokázaly, ņe sestry ze zařízení charitních 

ońetřovatelských sluņeb se s pacientem trpícím úzkostí ze smrtí setkávají, 

dokáņou jeho úzkost identifikovat a vykonávají relevantní aktivity. Nedostatkem 



329 

 

je skuteĉnost, ņe sestry intervence vykonávané v tomto kontextu ĉasto 

nedokumentují v ońetřovatelských plánech. Vyuņitím klasifikaĉního systému 

ońetřovatelských diagnóz NANDA International by poskytlo konkrétnějńí zpŧsob 

identifikace a řeńení psychologických i spirituálních potřeb pacienta. Zároveň 

takto dokumentovaná péĉe prokazuje efektivnost a uņiteĉnost ońetřovatelských 

intervencí u terminálně nemocného a mŧņe slouņit jako podklad doloņení 

finanĉní nároĉnosti a opodstatněnosti ĉasového rozsahu poskytnuté péĉe pro 

zdravotní pojińťovny. Výstupy studie mohou být i podnětem pro implementaci 

hodnotících nástrojŧ zaměřených na úzkost ze smrti do ĉeské ońetřovatelské 

praxe a věnování větńí pozornosti fenoménu úzkosti ze smrti jako 

ońetřovatelskému problému v kurikulech studijních programŧ pregraduální 

výuky sester na vysokých ńkolách i v rámci celoņivotního vzdělávání 
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Názory a postoje ţien k fajčeniu v gravidite  

Mária Kopáčiková, Jaroslav Stančiak, Jozef Novotný  

Abstrakt 

Ńtudovali sme mieru poznatkov matiek o negatívnych úĉinkoch aktívneho 

a pasívneho fajĉenia a postoj mamiĉiek k fajĉeniu mimo a poĉas gravidity. 

Výskumnú  vzorku tvorilo 240 respondentov, vybraných náhodným výberom. 

Pouņili sme dotazníkovú metódu. Výsledky boli spracované ńtatisticky. Zistili 

sme, ņe miera poznatkov u ņien o negatívnych úĉinkoch je na dobrej úrovni. 

V niektorých oblastiach sme zistili urĉité nedostatky. Na základe nańich 

výsledkov odporúĉame posilniť edukaĉné pôsobenie pôrodných asistentiek 

v primárnej prevencii a upozorňujeme na dôleņitosť legislatívnej podpory 

edukaĉnej ĉinnosti pôrodných asistentiek. 

Klíčová slova 

Pôrodná asistencia. Nikotinizmus. Zdravotné následky. 

Úvod  

Problém fajĉenia sa dotýka ľudí na celom svete. Je to problém nie len historický, 

ale aj globálny. Hoci je fajĉenie zdraviu nebezpeĉné, tabakizmus je tolerovaná, 

legalizovaná závislosť. Nikotín je jedovatý alkaloid, ktorý sa nachádza v listoch 

tabaku, a je vlastne aj návykovou zloņkou cigariet. Fajĉenie cigariet a tabaku 

v súĉasnosti predstavuje najrozńírenejńiu formu závislosti. V dyme jednej 

cigarety sa nachádza 1,0 – 3,0mg nikotínu, v cigare aņ 10mg. Tabakový dym je 

produktom suchej destilácie a okrem nikotínu obsahuje oxid uhoľnatý, 

karcinogénne a rádioaktívne látky, v nemalej miere i látky pôsobiace dráņdivo 

na dýchacie cesty (amoniak, acetón, kyanovodík, fenoly a iné) a eńte látky 

ńkodlivé od ich koncentrácie, ktorá je rozdielna v rôznych druhoch cigariet. 

Ńkodlivý úĉinok nikotínu sa prejavuje na srdcovocievnom ústrojenstve, 

tráviacom, moĉovo-pohlavnom, ovplyvňuje nervový systém a svalovú ĉinnosť. 

V malých dávkach pôsobí povzbudivo, vo vyńńích má utlmujúci úĉinok. Je to 

jed, ktorý môņe vo vysokých dávkach spôsobiť ochrnutie nervovej sústavy, 

vyvoláva sťahy hladkého svalstva, upcháva cievy. Fajĉiar ostáva fajĉiarom 

pokiaľ mu to jeho zdravotný stav dovoľuje, len zriedka sa snaņí odvykať od tejto 

závislosti. Zo somatického hľadiska sú najviac pre ĉloveka nebezpeĉné 
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karcinogénne látky prítomné v dyme cigarety, ktoré najviac postihujú pľúca. Aj 

keď fajĉenie zo zaĉiatku veľmi nechutí, povzbudzovaním zo strany iných sa 

zatiaľ nefajĉiar dostáva do iného levelu, neskôr je uņ fajĉenie pre neho 

nutnosťou aņ nakoniec prerastie do závislosti. 

 Nikotinizmus pońkodzuje zdravie v kaņdom veku, avńak najmarkantnejńie 

v období adolescencie a vo fertilnom veku. Nemenej sú známe toxické úĉinky 

fajĉenia na ņenský organizmus a plod poĉas gravidity. Z tohto aspektu je 

fajĉenie gravidných ņien stále aktuálny problém zdravotníctva, pôrodnej 

asistencie a spoloĉnosti. 

Fajčenie a gravidita  

Fajĉenie vzniklo v Amerike, kde sa tabak pestoval ako lieĉivá rastlina 

a pripisovali sa mu nadprirodzené úĉinky. Tabak a fajĉenie sa odtiaľ rozńírili do 

celého sveta. Postupne sa stal najviac pouņívanou drogou. Najväĉńie riziko 

vzniku závislosti je pri fajĉení pred 16-tym rokom ņivota. Nikotín je jedovatý 

alkaloid, ktorý sa nachádza v listoch tabaku a je návykovou zloņkou cigariet. 

Tabakový dym je produktom suchej destilácie a okrem nikotínu obsahuje oxid 

uhoľnatý, karcinogénne a rádioaktívne látky, v nemalej miere i látky pôsobiace 

dráņdivo na dýchacie cesty, látky ńkodlivé od ich koncentrácie, ktorá je 

rozdielna v rôznych druhoch cigariet.  

Nikotinizmus je jednoznaĉne najrozńírenejńia závislosť u tehotných. Presné 

ĉísla nie sú k dispozícii, ale pribliņne pätina ņien v priebehu tehotenstva 

a dojĉenia fajĉí. Fajĉenie patrí k najviac rozńíreným exogénnym ńkodlivým 

faktorom v gravidite. Úĉinky fajĉenia, ĉi uņ aktívneho alebo pasívneho, sú 

evidentné poĉas celej gravidity, priĉom plod ako nedobrovoľný pasívny 

konzument je vystavený väĉńím rizikám ako matka. Nikotín spolu s oxidom 

uhoľnatým vyvolávajú ńirokú paletu komplikácií kardiovaskulárneho, 

respiraĉného a ďalńích systémov matky a dieťaťa. Gravidnej ņene, ktorá 

pravidelne fajĉí kolujú v krvi ńkodlivé látky pochádzajúce z cigaretového dymu. 

Fajĉením gravidná ņena riskuje nielen svoje zdravie, ale aj zdravie svojho 

dieťaťa. 

Negatívny vplyv na gravidnú ņenu má, samozrejme, aj pasívne fajĉenie. Pobyt 

gravidnej v zafajĉených priestoroch zvyńuje okrem iného aj riziko vzniku 

atopického ekzému a rozvoja alergie v rannom detskom veku. Komplikácie 

vyvolané toxickými zloņkami tabakového dymu sú evidentné v kaņdom trimestri 

gravidity. V prvom trimestri je zvýńené riziko spontánnych potratov a vrodených 
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chýb, neskôr hrozí predĉasný pôrod, predĉasné odluĉovanie placenty 

a retardácia plodu. 

U gravidných fajčiarok dochádza pribliņne v 30% k pońkodeniu plodu. Nikotín 

spôsobuje zúņenie ciev v placente, stavy prechodného nedostatku kyslíka, ktorý 

v závislosti od mnoņstva vyfajĉených cigariet vedie k chronickej hypoxii. 

Výsledkom je niņńia pôrodná hmotnosť aņ rozvoj vnútromaternicovej rastovej 

retardácie - fetálny tabakový syndróm. Zvýńené je aj riziko odluĉovania 

placenty, krvácania v priebehu gravidity a predĉasný odtok plodovej vody, 

predĉasného pôrodu, odumretia plodu.  

Nikotín negatívne ovplyvňuje metabolizmus a nutriĉný stav gravidnej ņeny, 

zniņuje absorciu bielkovín a vitamínov, zniņuje prietok krvi maternicou, zvyńuje 

3-5 násobne výskyt predĉasného pôrodu a je hlavnou príĉinou nízkej pôrodnej 

hmotnosti. Toxické látky vznikajúce pri fajĉení obmedzujú prenos kyslíka 

materskou krvou smerom ku plodu. Deti fajĉiarok majú 1,9 x ĉastejńie niņńiu 

hmotnosť a aj sa rodia predĉasne. Prírastky hmotnosti poĉas gravidity sú niņńie. 

Uvedené faktory sa spolupodieľajú na nízkej pôrodnej hmotnosti novorodencov. 

Deti fajĉiarok majú 1,9 x ĉastejńie niņńiu hmotnosť a aj sa rodia predĉasne. 

Priemerná hmotnosť detí fajĉiarok je niņńia o 200 – 250g ako u nefajĉiarok. 

(Wagner, Katikeni,1998, Kliment, 2007)  

Perinatálna úmrtnosť je 1,2 x vyńńia. Deti fajĉiarok nápadne ĉasto zomierajú na 

syndróm náhlej smrti! Ĉastejńie majú astmu a respiraĉné infekcie. Vrodené 

chyby sa pripisujú toxickým úĉinkom nikotínu. Vyskytujú sa ĉastejńie redukĉné 

anomálie konĉatín, vrodené chyby uropoetického traktu a rázńtepy pery 

a podnebia. Fajĉiarky menej ĉasto dojĉia, ĉím sa prehlbuje rastový deficit detí 

(Drobná, 1996, 2000). Trvalé následky pasívneho fajĉenia plodu sú:  

- retardácia somatického rastu,  

- ĉasté respiraĉné infekcie,  

- alergické ochorenia - najmä atopický ekzém a astma,  

- niņńia úroveň inteligencie a poruchy správania.  

Vplyv fajčenia na narodené dieťa 

Fajĉenie matky sa u dieťaťa môņe prejaviť zvýńenou srdcovou frekvenciou 

a krvným tlakom. Tabakový dym spôsobuje poruchu vývinu pľúcnych ńtruktúr 

(Wagner, Katikeni, 1998). S patologickou ńtruktúrou súvisí aj zvýńený výskyt 

náhleho úmrtia dojĉiat (SIDS – sudden infant death syndrom). Po pôrode sa 

u detí stretávame s poruchami popôrodnej adaptácie. Následky toxického 
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úĉinku nikotínu sa prejavia u novorodenca tachykardiou, poruchami periférnej 

perfúzie, príjmu výņivy, dráņdivosťou, tremorom a zvýńenou reakciou na 

zvukové podnety. (Cloherty, Stark,1998) Pri náhlom zníņení hladiny nikotínu 

v krvi dieťaťa po narodení môņe vzniknúť abstinenĉný syndróm (bledosť, 

zvýńená dráņdivosť, tras konĉatín, tachypnoe, tachypnoe, záchvaty cyanózy 

a bradykardie).  

Deti fajĉiarok môņu v ďalńom vývoji trpieť ľahkou mozgovou dysfunkciou, 

retardáciou somatického rastu, poruchami sústredenia a horńím prospechom 

v ńkole.  

MATERIÁL A METODIKA 

Charakteristika prieskumnej vzorky a metódy 

Prieskumnú vzorku tvorilo 240 respondentov. 

Cieľom empirického prieskumu bolo zistiť mieru poznatkov matiek 

o negatívnych úĉinkoch aktívneho a pasívneho fajĉenia a postoj mamiĉiek 

k fajĉeniu mimo a poĉas gravidity.  

Prieskum sme realizovali metódou viacpoloņkového anonymného dotazníka. 

Okrem identifikaĉných údajov obsahoval otvorené, zatvorené a polozatvorené 

otázky vrátane demografických ukazovateľov. Respondenti mali moņnosť 

výberu medzi viacerými moņnosťami, prípadne podľa potreby i dopísať. 

Dotazníky boli distribuované v slovenskom jazyku zdravotníckych zariadeniach 

na oddeleniach ńestonedelia v Trnavskom kraji. Administrovaný bol osobne 

v Trnave na oddelení ńestonedelia a sprostredkovane na oddeleniach 

ńestonedelia mimo Trnavy v mesiacoch júl aņ december 2007. 

Pre spracovanie problémov výskumu sme pouņili metódu teoretickej analýzy 

a syntézy. Keďņe vńetky údaje z dotazníka sú nominálne (kategoriálne), 

odpovede na jednotlivé otázky sú charakterizované ich absolútnou poĉetnosťou 

a relatívnou poĉetnosťou (%). Výsledky prieskumu boli vyhodnocované 

v absolútnych ĉíslach, percentuálne, spracované do tabuliek a znázornené 

graficky. 

VÝSLEDKY 

Celkový poĉet rozdaných dotazníkov bol 250. Návratnosť dotazníkov bola 96% 

(240 dotazníkov). Respondentky sme rozdelili do skupín podľa veku, vzdelania 

a poĉtu  pôrodov.    
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Graf 1 Vekové rozloţenie respondentov 
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Respondentky sme rozdelili do troch vekových skupín. 50% (120) ņien tvorilo 

vekovú skupinu 26 – 30 rokov,  vek  20 – 25 rokov uviedlo 84 (35%) ņien. 

Vekovú skupinu od 31 do 35 rokov uviedlo 36 (15%) ņien. Najväĉńiu vekovú 

skupinu tvorili ņeny vo veku 26 – 30 rokov. 

    

Graf 2 Vzdelanie respondentov 
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Najviac ņien 144 (60%) v súbore malo stredońkolské vzdelanie s maturitou 

a 25% (60) ņien malo stredońkolské vzdelanie bez maturity, najmenej 

respondentov 12 (5%) bolo so základným vzdelaním. 24 (10%) respondentov 

malo vysokońkolské vzdelanie. 
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Graf 3 Počet pôrodov 
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Prieskumu sa zúĉastnilo 138 (57,5%) prvorodiĉiek. 60 (25%) ņien rodilo druhý 

krát, treťorodiĉiek bolo 24 (10%) ņien, ńtvrtý krát rodilo 6 (2,5%) ņien a piate 

dieťa porodilo 12 (5%) ņien.  

 

Graf 4 Vplyv fajčenia na priebeh gravidity 
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174 (72,5%) ņien odpovedalo, ņe fajĉenie má vplyv na priebeh gravidity a 27,5% 

(66) ņien nevedelo sa vyjadriť. Ani jedna ņena nezvolila odpoveď, ņe fajĉenie 

nemá vplyv na priebeh tehotnosti. 
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Graf 5 Komplikácie fajčenia v gravidite 
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Na túto poloņku odpovedali iba respondenti, podľa ktorých má fajĉenie vplyv na 

graviditu. Ako najĉastejńiu komplikáciu spôsobenú fajĉením v gravidite uvádzali 

krvácanie (42 ņien, 25%) a predĉasný pôrod dieťaťa (40 ņien, 23 %). Nízku 

pôrodnú hmotnosť dieťaťa uviedlo 30 (17%) ņien a taký istý poĉet aj potrat. 

12 respondentov (6%) neuviedlo ņiadnu komplikáciu.                     

Informácie ĉerpalo z masmédií , TV, ĉasopisov 77% (186) ņien. 9% (24) ņien 

pouĉil lekár. Zhodne po 3% (6) respondentov získalo informácie od rodinných 

prísluńníkov a pôrodnej asistentky. Ako iné zdroje uvádzali respondenti knihy 

a internet.  

 

Graf 6 Fajčenie pred graviditou 
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Pravidelne alebo obĉas fajĉilo pred graviditou 78 (33%) ņien. Denné mnoņstvo 

vyfajĉených cigariet udávali v rozpätí 5 – 15 kusov. 18 ņien sa povaņuje za 

pasívnych fajĉiarov. Je poteńiteľné, ņe aņ 144 (60%) respondentov je 

nefajĉiarov. 

 

Graf 8 Zanechania fajčenia 

 

Zo 78 ņien, ktoré fajĉili pred graviditou, zistenie gravidity bolo dôvodom, aby 

prestali fajĉiť pre 85% (66) respondentov. 15% (12) respondentov fajĉilo aj 

poĉas gravidity. Dôvodom neschopnosti prestať fajĉiť, podľa ich vyjadrenia, bola 

„slabá vôľa“. 

Diskusia 

Zdravie a vývoj dieťaťa sú neoddeliteľne spojené so zdravím matky, s jej 

výņivou a reprodukĉnou starostlivosťou, ktorú dostáva. Huttová (1998, 2001) 

uvádza, ņe z fajĉiacich ņien skoro polovica pokraĉuje vo fajĉení aj v priebehu 

tehotenstva. Tento problém sa týka aj viac, ako pol milióna mladistvých 

tehotných ņien (Huttová, 1998, 2001). Z toho hľadiska veľmi dôleņitú úlohu 

zohráva prevencia. Pri prevencii tabakovej závislosti ide tieņ o zabránenie 

vzniku a ńírenia javu a jeho negatívnych dôsledkov. Za optimálnu stratégiu sa 

povaņuje posilňovanie a podpora pozitívnych podmienok daného systému ako 

celku, ĉo vńak nie je jednoduché. Ľudské správanie nie je výluĉne produktom 

logicky konzistentného racionálneho programu, a preto stereotyp podávania 

informácií a pouĉovania o správnom konaní a jednaní, povaņovaný za hlavnú 

metódu prevencie, ĉasto zlyháva. Hoci ņeny poznajú negatívny vplyv fajĉenia 

na matku a dieťa, väĉńina z nich nepokladá informácie za dostatoĉné. Je 

potrebné zamerať intervencie pôrodnej asistencie na zefektívnenie zdravotno-
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výchovného pôsobenia  pôrodnej asistentky, upozorňovať dievĉatá i budúce 

matky na veľké riziko fajĉenia a za ich veľkú zodpovednosť za zdravie svojich 

detí.  

Zamerať aktivity pôrodnej asistencie na prevenciu uņ v rámci predkoncepĉnej 

starostlivosti. Dôsledne dodrņiavať v praxi Zákon o ochrane nefajĉiarov. 

Zodpovednosť za prevenciu fajĉenia a nikotinizmu má celá spoloĉnosť, 

iniciatívu by mali prevziať najmä pôrodné asistentky a vńetci zdravotnícki 

pracovníci, svojím vlastným príkladom ovplyvňovať správanie ņien. 

Záver 

Podpora a udrņiavanie reprodukĉného zdravia je nesmierne dôleņitá úloha do 

budúcnosti. Predstavuje veľkú výzvu pre pôrodnú asistenciu i ońetrovateľstvo. 

Ak dokáņeme odstrániť resp. obmedziť fajĉenie v predkoncepĉom období a 

v gravidite, môņeme predísť aj vńetkým negatívnym vplyvom fajĉenia na plod, 

novorodenca i dieťa. 
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Women´s views and attitudes to smoking in 
pregnancy 

Abstract 

We studied the degree of  knowledge about the negative effects of maternal 

smoking and passive smoking and attitudes to smoking mothers during 

pregnancy and beyond. The research sample consisted of 240 respondents 

randomly selected. We used the questionnaire method. The results were 

processed statistically. We found that the level of knowledge among women 

http://www.uvzsr.sk/
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about the negative effects is good. In some areas we have identified certain 

weaknesses. Based on our results, we recommend that action to strengthen 

educational midwives in primary prevention, and stress the importance of 

legislative support educational activities of midwives. 
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Midwifery. Nikotinizmus. Health consequences. 

Kontaktní údaje  

PhDr. Mária Kopáĉiková, Ph.D. 

Doc. PhDr. Jaroslav Stanĉiak, PhD. 

Fakulta zdravotníctva Katolícka univerzita Ruņomberok, SR 

e-mail:  maria.kopacikova@gmail.com  

 j.stanciak@gmail.com 

 

Prof. MUDr. Jozef Novotný, CSc. 

Vysoká ńkola polytechnická Jihlava, ĈR  

e-mail: jnovotny@vspj.cz 

 

mailto:maria.kopacikova@gmail.com
mailto:j.stanciak@gmail.com
mailto:jnovotny@vspj.cz


342 

 

Príprava zdravotníckych pracovníkov pre 
prácu v podmienkach rozvojových krajín 

Jaroslava Kráľová, Barbora Cigáňová  

Abstrakt 

Príĉinou morbidity a mortality v rozvojových krajinách sú vo väĉńine prípadov 

ochorenia, ktorým sa dá správnou prevenciou predchádzať a ktoré sú ĉasto 

jednoducho lieĉiteľné. V podmienkach rozvojových krajín v dôsledku 

nedostatoĉného prísunu liekov a nedostupnosti zdravotnej starostlivosti to vńak 

nie je moņné. 

Vďaka mnohým humanitárnym projektom sa postupne dostáva zdravotná 

starostlivosť i k tej ĉasti obyvateľstva, ktorá k nej prístup doteraz nemala. 

Zdravotnícki pracovníci, ktorí prichádzajú pracovať do rozvojových krajín sa ale 

musia vyrovnávať s viacerými odlińnosťami medzi prácou v zdravotníckom 

zariadení vo svojej krajine a v krajinách rozvojových. 

Príprava zdravotníckych pracovníkov pre podmienky práce v rozvojových 

krajinách musí týkať stránky: 1. odbornej, 2. organizaĉnej, 3. fyzickej 

a 4. psychickej. (1,3) 

Kľúčové slová 

Rozvojové krajiny – humanitárne projekty – zdravotnícki pracovníci – príprava. 

Úvod 

Príĉinou morbidity a mortality v rozvojových krajinách sú vo väĉńine prípadov 

ochorenia, ktorým sa dá správnou prevenciou predchádzať a ktoré sú ĉasto 

jednoducho lieĉiteľné. V podmienkach rozvojových krajín v dôsledku 

nedostatoĉného prísunu liekov a nedostupnosti zdravotnej starostlivosti to vńak 

nie je moņné. 

Zdravotná starostlivosť v rozvojových krajinách spoĉíva na jednej strane 

v zariadeniach podobných vybavením i odbornosťou personálu inńtitúciám 

v rozvinutých krajinách, ktoré sú urĉené pre malú skupinu obyvateľstva 

s finanĉnými prostriedkami umoņňujúcimi vyuņiť tento typ zdravotnej 

starostlivosti, na druhej strane vńak väĉńia ĉasť obyvateľstva finanĉné 
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prostriedky nemá a je odkázaná na rôzne typy neodborného ońetrenia alebo 

zostáva bez akejkoľvek zdravotnej starostlivosti. (1,2,6) 

Vďaka mnohým humanitárnym projektom sa postupne dostáva zdravotná 

starostlivosť i k tej ĉasti obyvateľstva, ktorá k nej prístup doteraz nemala. 

Zdravotnícki pracovníci, ktorí prichádzajú pracovať do rozvojových krajín sa ale 

musia vyrovnávať s viacerými odlińnosťami medzi prácou v zdravotníckom 

zariadení vo svojej krajine a v krajinách rozvojových. Tie spoĉívajú nielen 

v odlińnom spektre ochorení, s ktorými pacienti prichádzajú na ońetrenie, ale aj 

v odlińnostiach, týkajúcich sa organizácie zariadenia a organizácie práce 

v takomto zariadení, v komunikácii s domácim personálom, ĉasto len 

s minimálnym zdravotným vzdelaním a v neposlednom rade sa týkajú aj 

odlińných nárokov na fyzický a psychický stav pracovníka. Dostatoĉná príprava 

týchto zdravotníkov zohráva nesmierne dôleņitú úlohu. 

Vzhľadom na uvedené skutoĉnosti sa príprava zdravotníckych pracovníkov pre 

podmienky práce v rozvojových krajinách musí týkať stránky: 1. odbornej, 

2. organizaĉnej, 3. fyzickej a 4. psychickej. (1,3) 

Odborná príprava 

Podľa typu zdravotníckeho zariadenia starostlivosť o pacientov môņe byť len 

ambulantného typu alebo sa ambulantná starostlivosť spája s lôņkovou ĉasťou.  

Ambulantná ĉasť je vo väĉńine prípadov delí na ĉasť chirurgickú a ĉasť 

zameranú na pacientov s nechirurgickými ochoreniami. Lôņková ĉasť sa delí 

najĉastejńie na chirurgické oddelenie, interné oddelenie, pediatrické 

a gynekologické oddelenie. 

Vo väĉńine vyspelých krajín tvoria hlavnú ĉasť pacientov chorí s ischemickou 

chorobou srdca, hypertenziou a ďalńími ochoreniami na podklade aterosklerózy, 

onkologickí pacienti atď. V rozvojových krajinách je spektrum pacientov odlińné. 

Väĉńinu tvoria pacienti s rôznymi typmi infekĉných chorôb ako sú malária, 

ĉrevné parazitózy, infekcie horných a dolných dýchacích ciest, infekcie 

uropoetického traktu, pohlavne prenosné choroby, uńtipnutie jedovatými hadmi 

a pod., osobitnú skupinu tvoria pacienti s infekciou HIV a rozvinutými príznakmi 

AIDS. Pre mnoho rozvojových krajín je ďalńím faktorom komplikujúcim situáciu 

prebiehajúci ozbrojený konflikt, preto veľa pacientov prichádza so strelnými, 

bodnými a trņnými poraneniami, ĉasto závaņnými a ohrozujúcimi pacienta na 

ņivote. (4) 
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Samostanú skupinu tvoria v rozvojových krajinách deti. Hnaĉky, pneumónia, 

osýpky, malária a malnutrícia a veľmi ĉasto kombinácia týchto ochorení sú 

príĉinou morbidity a mortality u detí do 5-tich rokov veku v rozvojových krajinách 

aņ v 70 % prípadov. (5,6) 

Organizačná príprava 

Organizácia zdravotníckych zariadení, personálne, prístrojové a liekové 

vybavenie nezodpovedá poņiadavkám na kvalitné ońetrenie pacientov.  

Budovy zdravotníckych zariadení ĉasto nezodpovedajú uņ svojou stavbou 

poņiadavkám zdravotníckeho zariadenia. Budovy sú poväĉńine postavené 

z vlnitého plechu, ktorý je hlavne v tropických oblastiach príĉinou neúmerne 

vysokých teplôt v miestnostiach, murované stavby sú vzácnosťou. Tieņ 

nezodpovedajú hygienickým ńtandardom vzhľadom na fakt, ņe pacientov 

sprevádzajú príbuzní s mnoņstvom osobných vecí, ktorí nahrádzajú 

ońetrovateľskú starostlivosť, ktorú personál nezvláda pri mnoņstve práce. 

Personál navyńe tvoria pracovníci s minimálnym zdravotníckym vzdelaním resp. 

bez zdravotníckeho vzdelania po absolvovaní základného vyńkolenia 

v ońetrovateľskej starostlivosti. Laboratórne vybavenie umoņňuje len základné 

vyńetrenia a niektoré zariadenia sú bez akejkoľvek moņnosti laboratórneho 

vyńetrenia. To platí i o vyńetreniach zobrazovacích, i keď niektoré pracoviská sú 

vďaka donorom vybavené RTG prístrojom ĉi sonografom. Anamnéza a fyzikálne 

vyńetrenie sú ĉasto jediným spôsobom, ako stanoviť u pacienta diagnózu. 

V neposlednom rade je tu problém jazykovej bariéry a dohovor s pacientom je 

väĉńinou moņný len s pomocou miestneho prekladateľa do angliĉtiny, ktorého 

znalosti sú navyńe obmedzené. 

Ĉo sa týka vybavenia liekmi, situácia je podobná. (1,4,6) 

Fyzická príprava 

Zdravotnícki pracovníci prichádzajú do rozvojových krajín do odlińných 

klimatických podmienok a to znamená pre ich organizmus, hlavne v prvých 

týņdňoch znaĉnú záťaņ. 

Práca, ktorú v rozvojových krajinách vykonávajú nemá ĉasto pevnú pracovnú 

dobu a je nutné ju vykonávať takmer 24 hodín denne, ĉo znamená ďalńiu záťaņ 

pre organizmus. 

Rozvojové krajiny v dôsledku nedostatku pitnej vody, nedostatoĉnej 

infrańtruktúry, vojnových konfliktov a nedostatoĉného zásobenia potravinami nie 
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sú schopné poskytnúť dostatoĉne vyváņenú stravu nielen obyvateľstvu, ale aj 

humanitárnym pracovníkom. Ĉasto nemajú pri jednostrannej strave dostatoĉný 

prísun vitamínov a minerálov.   

Najväĉńím rizikom pre zdravie humanitárnych pracovníkov v rozvojových 

krajinách sú infekĉné ochorenia, najmä v oblastiach trópv a subtrópov, ktoré 

môņu okrem domáceho obyvateľstva postihnúť aj zdravotníkov. Nevyhnutnou 

súĉasťou prípravy je teda oĉkovanie podľa pokynov medzinárodnej 

zdravotníckej organizácie podľa oblasti, do ktorej zdravotník vycestuje a tieņ 

ďalńia príprava ako napr. uņívanie antimalarickej profylaxie v oblastiach 

s výskytom malárie a pouņívanie ochranných pomôcok pri práci s pacientom 

a infekĉným materiálom. (1,6) 

Zdravotnícki pracovníci by mali prichádzať do rozvojových krajín pracovať v ĉo 

najlepńej fyzickej kondícii, v ĉo najlepńom zdravotnom stave a po absolvovaní 

povinného oĉkovania.    

Psychická príprava 

Okrem práce s chorými pacientmi sa zdravotnícki pracovníci stretávajú 

s následkami nedostatku finanĉných prostriedkov, vzdelania a ozbrojených 

konfliktov vo forme chudoby, podvýņivy, násilia, páchaného najmä na deťoch 

a ņenách.  

Prevaņná väĉńina obyvateľstva neprejavuje snahu o zlepńenie situácie 

a ťaņkých ņivotných podmienok. Chýbajú im základné znalosti o hygiene, výņive 

detí, dospievajúcich a gravidných ņien, nemajú prístup k pitnej vode, ich strava 

je jednostranná a chudobná na základné ņiviny, ĉasto jedia len jedenkrát denne 

alebo vôbec. V niektorých oblastiach je extrémne vysoká novorodenecká 

úmrtnosť i úmrtnosť rodiĉiek, sú oblasti, kde stále pretrvávajú pôvodné formy 

lieĉiteľstva ako napr. ńamanizmus.   

Akákoľvek zmena prístupu k zdraviu, hygiene a zlepńenie ņivotných podmienok 

nevyņadujú len odstránenie chudoby. Vyņadujú najmä zabezpeĉenie prístupu 

obyvateľstva k vzdelaniu, informovanosť obyvateľstva o prevencii chorôb, 

získanie dôvery k západnému spôsobu lieĉby a tieņ záujem o niektoré pôvodné 

spôsoby lieĉiteľstva , pretoņe sú ľahńie prijímané pacientami (napr. vyuņitie 

kozieho mlieka v strave malnutriĉných detí, suńené mlieka deti ĉasto odmietajú). 

Chudoba, podvýņiva, vysoká chorobnosť a úmrtnosť najmä malých detí, 

nedostatok liekov, vybavenia, ťaņké podmienky a v neposlednom rade dlhodobé 

odlúĉenie od domova predstavujú psychickú záťaņ pre kaņdého zdravotníka, 
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ktorý pracuje v týchto podmienkach. Zdravotníci by mali byť vopred oboznámení 

so situáciou v krajine, do ktorej vycestujú a byť dostatoĉne pripravení aj po 

psychickej stránke. (1,6)   

Záver 

Príprava zdravotníckeho pracovníka pre prácu v rozvojových krajinách má 

zahŕňať vńetky uvedené zloņky prípravy a mala by trvať dostatoĉne dlhý ĉas. 

Ani dokonale pripravený zdravotník sa vńak nevyhne pri tomto type práce 

neoĉakávaným a niekedy i extrémnym situáciám, v ktorých je nutné 

improvizovať. 
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Saturácia potreby komunikácie u pacienta 
s infaustnou prognózou  

Jarmila Kristová, Vlasta Závodná 

Abstrakt 

Dominantným problémom pacientov s infaustnou prognózou je uvedomenie si 

demarkácie vlastnej existencie. Tento fakt významne ovplyvňuje preņívanie 

a správanie tejto skupiny pacientov. Na jednej strane si uvedomujú 

ireverzibilnosť situácie, na druhej strane sa jej  zúfalo bránia. Jedným ĉlánkom 

komplexnej zdravotnej starostlivosti o zomierajúcich pacientov sú sestry. 

V interpersonalite uplatňujú variabilitu terapeutickej aliancie, ktorej nevyhnutnou 

súĉasťou je aj produktívna komunikácia.   

Kľúčové slová 

Paliatívna starostlivosť. Zomierajúci pacient. Potreba komunikácie. Axiómy 

funkĉnej komunikácie. 

Abstract 

Dominant problem of the patients with hopeless prognosis is considering limits 

of their own existence. Life and behaviour of this group of patients is 

significantly influenced by this fact. On one hand they consider uneqiuvocalness 

of their situation, but on the other hand they defend desperately themselves. 

Nurses are one item of the comlex health caring of dying patients. In their 

psychological attitude they realise variability of the therapeutic alliance. 

Productive communication is its unnecessary part. 

Key words 

Paliative caring. Dying patients. The need to communicate. Axioms of functional 

communication. 

Úvod 

Za východiská predmetnej problematiky moņno povaņovať na národnej úrovni 

Koncepciu zdravotnej starostlivosti v odbore paliatívna medicína vrátane 
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hospicovej starostlivosti ĉ. 17463/OZS zo dňa 19. 6. 2006 s úĉinnosťou od 

1. júla 2006 (MZ SR). Paliatívna starostlivosť je prístup, ktorý zlepńuje kvalitu 

ņivota pacienta a ich rodín zoĉi–voĉi ņivot ohrozujúcej chorobe tak, ņe vĉas 

identifikuje a neodkladne diagnostikuje a lieĉi bolesť a iné fyzické, 

psychosociálne a duchovné problémy a tým predchádza a zmierňuje utrpenie. 

Paliatívna starostlivosť zahŕňa zdravotnú starostlivosť poskytovanú lekárom 

(diagnostiku a lieĉbu), ońetrovateľskú starostlivosť, psychologickú,  spirituálnu, 

respitnú a terminálnu starostlivosť, rehabilitáciu, lieĉebno–pedagogickú 

starostlivosť u detí, sociálne poradenstvo a starostlivosť o pozostalých.  Cieľom 

paliatívnej medicíny je udrņanie najvyńńej moņnej kvality ņivota pacienta aņ do 

jeho smrti. Paliatívna ońetrovateľská starostlivosť je komplexná ońetrovateľská 

starostlivosť poskytovaná sestrami s odbornou spôsobilosťou. V bazálnej línii je 

zameraná na manaņment a uspokojovanie potrieb pacienta s nevylieĉiteľnou 

chorobou a zomierajúceho pacienta.  

Profesijná komunikácia  

Rola sestry – komunikátorky je významná a zasahuje do vńetkých oblastí jej 

ĉinností. Sestra v interpesonálnych kontaktoch s umierajúcim pacientom 

nevystaĉí so stereotypnými komunikaĉnými modelmi ńtandardne pouņívanými, 

ale je nevyhnutné, aby cielene vyuņívala prvky funkĉnej – produktívnej 

komunikácie. Tieto umoņňujú zomierajúceho pacienta lepńie vnímať, pozorovať 

a chápať. Komunikácia s pacientom s infaustnou prognózou smeruje 

k formulácií toho, ĉo potrebuje, ĉoho je schopný a ĉo je ochotný akceptovať.  

Potreba komunikácie 

Potreba sa ako psychologická kategória definuje  ako stav naruńenia vnútornej 

rovnováhy v ľudskom organizme. Holistický pohľad na pacienta predpokladá 

harmóniu s bio–psycho–sociálno–spirituálnym modelom zdravia a choroby. 

Z tohto aspektu je nevynutné brať do úvahy potreby pacienta s infaustnou 

prognózou vo vńetkých týchto rovinách. Zároveň je potrebné si uvedomiť fakt 

ekvilibrácie medzi nimi.  

Potreba komunikácie v rámci klasickej kategorizácie patrí do skupiny 

sekundárnych – sociálnych potrieb, v intenciách Maslowovej hierarchie potrieb 

ju moņno zakategorizovať do skupiny potrieb vyńńej úrovne – spolupatriĉnosti, 

v modeli Domu ņivotných potrieb  (Chloubová) sa nachádza v strednej úrovni 

spoloĉne s potrebami lásky, dôvery, spolupatriĉnosti, priateľstva, identity 

a pozitívneho vzťahu.  Potreba komunikácie zo strany  zomierajúceho pacienta 



349 

 

má prvky plastickosti. Jej obsah a smerovanie variuje v závislosti od viacerých 

faktorov – napr. veku, aktuálnej nálady, ńtádia preņívania zomierania, postoja 

k smrti, spôsobu preņitého ņivota, skúseností, sociálnych vzťahov ap. Ak pacient 

ņiada o predĉasné ukonĉenie svojho ņivota, moņno to do urĉitej miery 

vyhodnotiť ako signál, ņe na niektorej úrovni potrieb pociťuje deficit. Aj v tejto 

situácii slúņi komunikácia ako prostriedok na zistenie.  

NANDA taxonómia v súvislosti s potrebami zomierajúcich pacientov uvádza 

naĉastejńie sa vyskytujúce tieto zmeny v sociálnych potrebách zomierajúcich 

pacientov – city osamelosti, poruchy adaptácie, poruchy sociálnej izolácie, 

poruchy plnenia sociálnych rolí, sociálnu izoláciu a poruchy a deficit 

komunikácie.  

Komunikačné axiómy so zomierajúcim pacientom 

Cieľom sestry v komunikácii so zomierajúcim pacientom je nielen poskytnúť mu 

penzum informácií (obsahová zloņka komunikácie), ale predovńetkým citovú 

zainteresovanosť (triadické poĉúvanie – sluchom, zrakom a srdcom). 

Elementárne axiómy funkĉnej komunikácie s pacientom s infaustnou prognózou 

sú: 

 komunikovať o tom, o ĉo má zomierajúci záujem, 

 neoponovať jeho nádeji na ņivot, resp. poskytnúť mu nádej na pokojnú smrť, 

 akceptovať jeho názory – nediskutovať o tom, ĉo je a nie je reálne, 

 neorientovať témy na nároĉné filozofické úvahy a problémy (iba v prípade 

záujmu zomierajúceho), 

 vyuņiť ticho ako prejav úĉasti a rozjímania s uplatnením pozitívnych prejavov 

haptiky, 

 poskytnúť mu priestor na bilancovanie rozliĉných období ņivota, spomínanie, 

rsp. oznámenie utajovaných skutoĉností, 

 reńpektovať jeho vieru aj napriek iracionálne prezentovaným magiským 

praktikám – zákaz kritizovať odklon od vedeckých poznatkov, 

 prisľúbiť mu, ņe posledné slová ĉi vyrieknuté posolstvo  budú odovzdané 

príbuzným, 

 aktívne  ho poĉúvať, 

 nabádať ho ku komunikácii, 
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 neodhadovať ĉas, ktorý zomierajúcemu ostáva, 

 reńpektovať jeho reakcie,  

 nemoralizovať, neopravovať ho, 

 nenapovedať, ĉo má zomierajúci cítiť, 

 vyvarovať sa komunikaĉných fráz, 

 neurĉovať limity na komunikáciu, 

 nevnucovať pravdu, ak si ju nepraje poĉuť, 

 ponúknuť pomoc, 

 prejaviť empatiu predovńetkým na neverbálnej úrovni, 

 nepripustiť komunikaĉnú izoláciu.  

V celej línii komunikácie sestra reńpektuje jedineĉnosť a individualitu kaņdého 

zomierajúceho v zmysle zásady primum non nocere. Treba podotknúť, ņe 

neexistuje fixný návod ako komunikovať so zomierajúcim. Funkĉnou 

komunikáciou vńak môņe sestra pomôcť zomierajúcemu zoceliť sa, oĉistiť 

a dotvárať sa. 

Záver 

Môcť komunikovať je výsadou podstaty ĉloveka od narodenia aņ po smrť. Vo 

finálnom ńtádiu ņivotnej existencie by pacient nemal zostať sám. Slovom „sám“ 

nemáme na mysli sociálnu izoláciu. Do antepozície sa dostáva ľudský rozmer 

sestry so vńetkými atribútmi smerujúcimi nielen k povinnosti zmierňovať 

utrpenie, ale aj k saturácii variability potrieb, potrebu komunikácie nevynímajúc.   
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Monologické didaktické metódy 
v ošetrovateľstve 

Helena Kuberová 

Abstrakt 

Pre súĉasnú etapu vývinu nańej spoloĉnosti a meniace sa spoloĉenské 

podmienky ońetrovateľskej praxe je charakteristická tendencia, ktorá smeruje 

k posilňovaniu významu výchovy a vzdelávania v podmienkach demokratickej 

spoloĉnosti. Predpokladá to prípravu sestier pre ońetrovateľskú prax a budúcich 

uĉiteľov ońetrovateľstva, ktorí budú flexibilní, tvoriví, samostatní, s veľkým 

priestorom voľnosti pri realizácii edukaĉného procesu s koneĉným 

a najdôleņitejńím cieľom spokojnosti a zvýńenia kvality ņivota kaņdého úĉastníka 

výchovno – vzdelávacej ĉinnosti.  

Kľúčové slová 

Monologické didaktické metódy v edukácii. 

Vyuţitie monologických didaktických metód v ošetrovateľstve 

Slovné metódy sa delia podľa Petláka (2004) na monologické a dialogické. 

Monologické metódy môņeme charakterizovať ako výklad, ak zdrojom 

poznatkov je slovo edukátora. K týmto metódam patrí rozprávanie, 

vysvetľovanie, opis a prednáńka. Základom monologickej metódy je ņivé, 

hovorené slovo - monológ uĉiteľa, edukátora, ktorý logicky, presne a postupne 

vysvetľuje uĉivo, uvádza fakty a rieńi úlohy. Realizácia tejto metódy si vyņaduje 

od uĉiteľa schopnosť a umenie hovoriť (rétorika), vcítiť sa do vedomia uĉiacich 

sa a rozumieť rozliĉným neverbálnym prejavom ich správania sa. Nepretrņitý, 

súvislý výklad uĉiteľa by nemal byť dlhńí ako niekoľko minút, najviac 15 - 20 

minút. Na efektívnu realizáciu metódy vysvetľovania, opisu, rozprávania sú 

odporúĉané viaceré opatrenia. Na zaĉiatku edukácie je potrebné sformulovať jej 

ciele, aby boli jasné, jednoznaĉné a motivujúce. Uĉivo je vhodné rozdeliť na 

logicky ucelené ĉasti, pritom reńpektovať didaktické zásady postupnosti 

a primeranosti. Pre lepńie zapamätania dôleņitých poznatkov je vhodné vyuņívať 

tabuľu, spätný projektor, ĉi iný prostriedok, na ktorý sa súĉasne s vyslovením 

zapisujú hlavné myńlienky, pojmy, vzťahy a pod. Kľúĉové prvky uĉiva je vhodné 

prezentovať technikou „ruleg“. (rule – pravidlo, kľúĉový prvok uĉiva,  
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eg – example - príklad). Zaujímavý, logicky usporiadaný a struĉný výklad, ĉi 

vysvetľovanie majú byť spojené s praktickými ukáņkami a moņnosťou 

precviĉovania. Edukácia má mať rýchly spád, ale na strane druhej, jej tempo má 

jedincom umoņniť sledovanie i robenie si poznámok. Obsah uĉiva nadväzuje na 

predchádzajúce vedomosti a skúsenosti uĉiacich sa, a je spojený s praxou. 

Vhodné sú vnútropredmetové a medzipredmetové vzťahy. Pre lepńie 

zapamätanie uĉiva je vhodné závereĉné zhrnuie a opakovanie najdôleņitejńích 

poznatkov. Potrebné je tieņ vedieť, ņe ĉlovek si zapamätá aņ 90% z toho ĉo 

sám skúsi a to je pre rozvoj psychomotorických zruĉností jedinca v edukácii 

najdôleņitejńie. Poznatky sa stávajú jeho skutoĉným osobným vlastníctvom 

(porov. Turek, I.,1998, s. 213). 

V procese edukácie pôsobí nevhodne a ako prekáņka cieľavedome a efektívne 

vedenej edukácie monologická metóda prednáńky. Prednáška v edukácii 

v ońetrovateľstve je najmenej vhodnou a skoro neúĉinnou didaktickou metódou, 

preto by sa mala pouņívať ĉo najmenej a to tieņ len vo veľmi citlivo vybraných 

situáciách. Vhodnejńie sú dialogické metódy, ku ktorým patrí rozhovor 

a beseda. Medzi ďalńie slovné metódy, ktoré majú osobitné postavenie 

a viaceré sa dajú vyuņiť pri edukácii v ońetrovateľstve, patria: vysvetľovanie, 

(napr. aj s praktickou ukáņkou pre rozvoj zruĉností a sebestaĉnosti), tieņ súhlas, 

pochvala, povzbudenie, presvedĉovanie. V osobitných prípadoch nesúhlas, 

pokarhanie a ojedinele adekvátny trest (zákaz nieĉoho). Sestry a ńtudenti 

ońetrovateľstva, ktorí s edukáciou v ońetrovateľstve zaĉínajú, si ĉasto zvolia 

prednáńku ako metódu edukácie, ktorá sa v hodnotení edukácie neskôr ukáņe 

ako málo efektívna, a preto je v individuálnej edukácii nevhodná. Edukátor by 

nemal byť poĉas edukácie viazaný na písomnú prípravu a nikdy by ju nemal len 

ĉítať. Poĉas edukácie by mal byť edukátor zruĉný v pozorovaní a diagnostike do 

tej miery, ņe dokáņe cieľavedomo viesť edukanta k úspeńnému splneniu cieľa. 

Platí aj to, ņe edukátor by sa nemal mýliť a ak áno, tak sa ospravedlní. 

Didaktická metóda tlačeného slova v ošetrovateľstve 

Didaktická metóda tlaĉeného slova je veľmi frekventovanou metódou, ktorá sa 

pouņíva v edukácii v ońetrovateľstve Ide o najbeņnejńí a najpresvedĉivejńí 

spôsob odovzdávania poznatkov. Zdrojom informácií týchto slovných metód je 

tlaĉená alebo písaná reĉ. Výchovné pôsobenie slovom je v praxi veľmi úĉinné, 

pretoņe ho moņno pouņiť kedykoľvek. Vhodne formulované slová vo vhodnom 

ĉase dodávajú pacientom sebadôveru, povzbudzujú ich pri zvládaní svojho 

ochorenia. Aby táto metóda splnila úĉel, je dôleņité, aby prejav sestry ĉi iného 
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zdravotníckeho pracovníka, bol premyslený a v súlade zo zásadami zachovania 

zdravia a kvality ņivota. Ďalńím zdrojom poznatkov sú písomné informácie 

z kníh a iných zdrojov tlaĉeného slova. Jej výhoda spoĉíva v moņnosti 

ovplyvňovania veľkého poĉtu obyvateľstva prostredníctvom urĉitého textu. 

Metóda tlaĉeného slova predstavuje prípravu materiálov o problematike 

zachovania ĉi obnovy zdravia v súlade so vńetkými zásadami edukácie 

v ońetrovateľstve. Týka sa aktuálnej potreby podľa danej situácie pacienta alebo 

dlhodobého ovplyvňovania vybranej skupiny. K formám tlaĉeného slova patrí 

leták, broņúra, ĉlánok, kniha, ĉasopis, v novej podobe sa k nim môņu zaradiť 

informácie z internetu. 

Metóda práce s knihou patrí medzi slovné, ale aj názorné didaktické metódy. 

V ĉase explózie informácií si vyņaduje, aby bola aj dnes jednou z hlavných úloh 

nańich ńkôl a edukácie v ońetrovateľstve. Permanentné celoņivotné vzdelávanie 

a sebavzdelávanie vyņaduje pracovať s textom s porozumením a následným 

vyuņitím informácií v ņivote. K vzťahu ku knihám vedieme jedincov od útleho 

veku. U detí pouņívame knihy s monotematickými obrázkami, neskôr leporelá 

so zvieratkami v pohybe a pokraĉujeme ĉítaním krátkych rozprávok, ktoré si 

spolu prerozprávame, ĉím zistíme, ĉo si dieťa zapamätalo. Knihy spolu nielen 

ĉítame, ale uĉíme deti aj s nimi zaobchádzať, aby ich nepońkodzovali a vedeli 

ich odloņiť na správne miesto, ĉo ich uĉí poriadkumilovnosti a zodpovednosti. 

Vzťah ku knihám a informáciám, ktoré prináńajú a hlavne ich ĉítaním rozvíjame 

slovnú zásobu ĉitateľov. Súĉasťou schopnosti uĉiť sa je aj schopnosť pracovať 

s knihou, uĉebnicou, so ńtudijnou literatúrou, s ĉasopismi a s písaným textom 

vôbec. 

Pri uĉení sa z uĉebnice by si mali jedinci osvojiť tento postup: 

 Pozorne a naraz preĉítať celý text. 

 Eńte raz preĉítať celý text a rozĉleniť ho podľa významu, logiky na 

relatívne samostatné ĉasti – mikrotémy. 

 Kaņdú mikrotému preĉítať samostatne a vyĉleniť jej oporné body. 

 Oporné body, t.j. vety, ktoré sú nositeľom základného významu, pokúsiť 

sa vyjadriť vlastnými slovami. 

 Mikrotémy redukované na oporné body písať postupne, ĉím vznikne 

plán. 

 Dôkladne preńtudovať obrázky, schémy a fotografie, ak sú súĉasťou 

textu. 
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 Ak si jedinec uchoval v pamäti oporné body a vie ich vysvetliť v urĉitej 

postupnosti, má v hlave logickú schému, ktorú si udrņí oveľa ľahńie ako 

celý text. 

 Pomocou plánu, prípadne konspektu si nahlas opakovať celý text, aņ 

kým ho nevie naspamäť. 

 Bez nahliadnutia nahlas opakovať, kým si nedokáņe zopakovať celý text 

(ņiaľ vedie to k memorovaniu, ktorému by sme sa mali vyhýbať a mali by 

sme skôr dbať na porozumenie textu a jeho voľnú interpretáciu vlastnými 

slovami pri odpovedi!). 

 Potichu, v mysli, pre seba si zopakovať osvojené uĉivo. 

 Ak sú súĉasťou textu úlohy, dôkladne ich vyrieńiť. 

 Priebeņne by si mal jedinec klásť otázky: Ĉo je to? Aký to má význam? 

a najmä Preĉo? (porozumenie, pochopenie informácií). 

Efektívna realizácia metódy práce s knihou predpokladá aj primeranú obsahovú 

i formálnu úroveň uĉebníc. 

 

Rozprávka ako alternatívna didaktická metóda v ošetrovateľstve 

Rozprávka a úloha rozprávky bola v minulosti chápaná len ako príbeh urĉený 

deťom a bola ĉasto podceňovaná jej úloha. Rozprávky pomáhajú ĉloveku 

zahĺbiť sa do svojho vnútra a pozerať na problémy vonkajńieho i vnútorného 

sveta pravdivými oĉami. Symbolika rozprávky pomáha objaviť vnútorný svet, 

odhaľovať nenásilnou formou negatíva a ukazuje urĉitý spôsob vedúci 

k pravdivej pozitívnej zmene. Rozprávka je urĉitým mostom medzi reálnym 

svetom a fantáziou. Deti, no ĉasto aj dospelí sa identifikujú s hlavným hrdinom, 

citovo preņívajú jeho príbeh a veria, ņe tak ako v rozprávke vńetko smeruje 

k pozitívnemu rozuzleniu, dôjde k takému aj v ich situácii. Príbeh tak pomáha 

prekonať ťaņké ņivotné situácie, prináńa nádej, povzbudenie, pomáha rieńiť 

konfliktné ĉi ņivot ohrozujúce situácie, akými sú strata zdravia a tým mnohé 

ťaņké ochorenia. Rozprávka pomáha jednoduchým spôsobom poznať aj 

duchovné zákonitosti ņivota, je odrazom morálnych hodnôt a cností, podáva 

nový návod na ņivot. V mnohých rozprávkach je nadĉasová hodnota, hlboká 

múdrosť platná rovnako v histórii i súĉasnosti. Sympatická je v tom, ņe dobro 

v nej víťazí nad zlom, pomáha rieńiť podobné situácie, s akými sa jedinec 

stretáva v ņivote. Nauĉí sa vytvárať vzťahy k súrodencom, rodiĉom ĉi iným 
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ľuďom. Jedinec sa nauĉí ako zvládnuť neistotu a strach, tieņ ako nadobudnúť 

správny zmysel ņivota. Dieťa sa postupne pomocou rozprávky nauĉí krok za 

krokom prekonávať prekáņky v ņivotných situáciách a tým sa rozvíja jeho 

emocionálna inteligencia. 

 

Biblia ako alternatívna didaktická metóda v ošetrovateľstve 

Biblia ako vzor sociálneho správania nachádza aj v edukácii v ońetrovateľstve 

svoje miesto na vnímanie a poznanie zmyslu preņívanej situácie spojenej 

s chorobou. Trstenský (2007) 

uvádza: „Častým spôsobom spoznávania posolstva Svätého písma je tzv. 

akomodačný zmysel. Vyuţíva sa najmä v homílii a v katechéze, keď sa biblická 

udalosť „prispôsobuje― súčasnosti vzhľadom na aktuálne podmienky 

a problémy. Pekným príkladom je adaptácia Jeţišových podobenstiev. 

Blahoslavení, ktorí sa dokáţu zo seba smiať, lebo sa budú zabávať. 

Blahoslavení, ktorí sa dokáţu odmlčať a počúvať iných, lebo sa môţu dopočuť a 

naučiť mnoho nového. Blahoslavení ste zvlášť vtedy, keď v kaţdom, s kým sa 

stretnete, spoznáte človeka, lebo vám patrí ozajstný pokoj a istota. Pri tomto 

spôsobe je však potrebná opatrnosť, aby nedochádzalo k násilnému 

prispôsobovaniu a zosmiešňovaniu biblického textu. V dobe speváckych idolov 

a hereckých vzorov je potrebné predkladať vzory – obrazy predovšetkým 

sociálneho správania postáv Svätého písma a vhodným spôsobom ich 

adaptovať na dnešok. Kresťanská tradícia sa počas celých svojich dejín 

neustále vracia k postave Abraháma ako vzoru viery, k Mojţišovi ako vzoru 

orodovania, Dávidovi ako vzoru pokánia, Pavlovi ako vzoru horlivosti,... Je 

dôleţité umoţniť ţiakom a študentom, aby osobne odkrývali tieto vzory v práci 

s biblickým textom a konfrontovali s nimi vlastnú situáciu. Nezabúdajme ich 

však vţdy jemne usmerniť. Biblia ponúka aj príklady mylného správania. 

(Dávidov hriech, Petrovo zapretie, atď.) Túto biblickú pravdivosť môţeme múdro 

vyuţiť v katechéze, aby aj mladí ľudia takto pravdivo a triezvo dokázali pozerať 

na seba samých, na svoje myslenie a konanie― (Trstenský, F., 2007, s. 12).  

V edukácii v ońetrovateľstve môņe slúņiť Biblia ako vzor v uzdravujúcom 

procese a tieņ v prístupe k sebe samému a svojmu telu stvorenému na obraz 

Boņí. Taký ĉlovek zvaņuje, ĉi bude viesť svoj ņivot v rozpore s uvedenými 

zásadami konania a postupne sa aspoň bude zamýńľať nad tým, aby jeho 

ņivotospráva bola v súlade s poņiadavkami kresťanského ņivota. 
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Záver 

Budúcnosť kaņdej spoloĉnosti je podmienená  výchovou a vzdelávaním. 

Vzdelaný ĉlovek je veľkým prínosom pre spoloĉnosť, v ktorej ņije. Od sestier 

v oblasti edukácie, tieņ od uĉiteľov pripravujúcich sestry ĉi zdravotníckych 

asistentov, sa právom oĉakáva kvalifikovaný etický a odborný prístup k chorým, 

klientom, rodinám, komunitám a k ńtudentom. Edukácii v ońetrovateľstve a jej 

správnej realizácii z odborného didaktického hľadiska sa musí venovať náleņitá 

pozornosť, lebo zdravie ĉloveka ponímané z holistického hľadiska je veľmi 

citlivá záleņitosť. Nekompetentný a neetický prístup k pacientovi, nesprávne 

zvolené informácie, ich spôsob podania, nesprávny výber metód a iné 

didaktické chyby môņu pôsobiť ńkodlivo na chorého ĉloveka, prípadne 

znemoņniť jeho návrat k zdraviu.  
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Monologue Didactic Methods in Nursing 

Abstract 

Current stage of development in our society and changing social conditions in 

nursing care are characterised by a tendency leading to emphasis on education 

in democratic society conditions. It assumes preparation of nurses for nursing 

practice and future teachers of nursing who will be flexible, creative, and 

independent with lots of freedom to carry out process of education with its final 

and most important goal – to ensure, for every participant in learning-teaching 

process, satisfaction and enhancement of quality of life.  

Key words 

Monologue didactic methods in education. 

Use of monologue didactic methods in nursing 

Verbal methods are divided, according to Petlák (2004), into monologue and 

dialogue. Monologue methods may be characterised as an exposition if the 

knowledge is passed on by an educator. These methods include narration, 

explication, description and lecture. The basis is a spoken word – teacher‟s, 

educator‟s monologue in which he or she accurately and step by step in logical 

order explains learning matter, states facts and solves tasks. To implement this 

method teacher is required to have good rhetorical skills, to be able to 

empathize with learners and understand various non-verbal behaviour displays. 

Constant exposition should not be longer than several minutes, maximum  

15 - 20 minutes. For this method to be implemented effectively there are several 

steps to follow. In the beginning it is vital to state the aim of education so that 

they are clear, unambiguous and motivational. It is good to divide the matter into 

logically closed parts and respect the principles of sequence and suitability. 

A blackboard, OHP or other devices that are used to accompany spoken words 

with recording main ideas, conceptions and relations are suitable to support 

remembering key knowledge. It is good to present key information usinf so 

called “ruleg” technique (a rule combined with an example). An interesting, 

logically ordered and short exposition should be connected with practical 

demonstrations and possibility to practice. Education should be of a certain 

cadence but on the other hand, its tempo should allow following ideas and 

making notes. Learning content relates to learners´ previous knowledge and 

experiences and is connected with practice. Inner and interdisciplinary relations 
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are useful. Final summary an revision of key ideas and knowledge is important. 

It is necessary to bear in mind that a man remembers 90% of what he or she 

tries to do and this is the most important for psychomotoric skills development. 

Knowledge becomes his or her real personal property (see Turek, I., 1998, 

s. 213). 

Lecture is seen in the process of education as an inappropriate method and an 

obstacle in purposeful and effectively carried out education. When talking about 

education in nursing, lecture is the least suitable and almost non-effective 

method, therefore it should be used as little as possible and in carefully chosen 

situation only. Methods of dialogue like conversation, discussion are more 

suitable. Other verbal methods that has a special position and several may be 

used in education in nursing include explication (with e.g. practical 

demonstration to develop skills and independence), approval, praise, 

encouragement, persuasion. In special cases disapproval, reprehension and in 

isolated cases adequate punishment (prohibition) can be also used.  Nurses 

and students of nursing who are starting with education in nursing often choose 

a lecture as a method of education which, later in the process of evaluation, 

seems to be not very effective and therefore not suitable for individual 

education. An educator should not stick to written notes and they should never 

be only read. When performing education, an educator should be skilled in 

observation and diagnostics so that he or she could lead his or her educant 

towards successful goal achievement. An educator should not make mistakes, if 

he or she does, an apology is required.  

Printed word as a method in education in nursing  

This method is very often used in education in nursing. It is the most common 

and most persuasive method in which the knowledge is passed on. The source 

of information here is printed or spoken speech. Words have great impact in 

practice because they can be used any time. Right words at the right time helps 

patient believe in themselves, encourage them in coping with their illness. To be 

effective, the speech of nurse or other health care worker must be well thought 

and in harmony with principles of maintaining health and quality of life. Another 

source of knowledge is written information from books and other printed 

sources. This method has a great advantage of influencing large population 

through a certain text.  Method of printed word represents preparation of 

materials on issues of maintaining or restoring health in harmony with all 

principles of education in nursing. It deals with needs of a patient in a specific 
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situation or a long-term influence on a chosen group. Forms of printed word 

include leaflets, brochures, articles, books, magazines and a new form of 

Internet information.  

Method of using books could be described as a verbal but also 

a demonstrative method. Times of information boom qualify it to be one of the 

main tasks of our schools and education in nursing. Permanent lifelong learning 

and self learning calls for working with reading comprehension and subsequent 

use of the information in life. Since childhood people are shown how to like 

books. With children books with monothematic illustrations are used, later 

folding picture books with animals in motion and short stories that we retell and 

thus find out what the child remembers. Books are not only read but we also 

teach children how to take care of books, how no to damage them and how to 

be able to put the book away which teaches children to be neat and responsible. 

Relations to books and information that they bring us develop vocabulary of 

readers. Ability to work with books, textbooks, study literature, magazines and 

written texts in general is a part of ability to learn. 

When learning from a textbook people should follow these steps: 

 Read the whole text carefully. 

 Read the whole text one more time and divide it into relatively 

independent logical parts – micro topics -  according to their meaning  

 Read each micro topic individually and identify its key information. 

 Try to express key information in your own words 

 Write micro topics reduced to key words one by one so that a plan is 

created.  

 Study the pictures, schemes, photos, if they are a part of the text, 

carefully.  

 If a person has remembered this key information and is able to explain 

them in a certain order, he or she has a logical scheme that is 

remembered more easily. 

 Revise the whole text out loud with the help of the plan or a synopsis 

until they are able to say it by heart.  

 Revise the text out loud without the help of a plan or synopsis until they 

are able to say it by heart (unfortunately this leads to memorizing which 
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should be avoided and we should emphasis text comprehension and its 

interpretation using one‟s own words).  

 Revise the learnt matter in silence. 

 If there are tasks, solve them properly.  

 A person should ask himself: ―What is it?‖, ―What is the purpose? and 

mainly ―Why?― (understanding information). 

Effective implementation of using books method also assumes appropriate level 

of textbook content and form. 

Fairytale as an alternative didactic method in nursing 

Fairytales and their role were in the past considered as stories for children and 

their role was often underestimated. Fairytales help people go deep into their 

inner souls and look at problems of inner and outer world through the eyes of 

truth. Symbolism in  fairytales help discover inner world, reveal negatives in 

a non aggressive way and show a certain way leading to a true positive change. 

Fairytales are a bridge between a real world and fiction. Children, but often 

adults as well, identify themselves with a main hero, live out his or her story and 

believe that like in a fairytale all is leading to a happy end, this would also be the 

case for them. The story thus helps overcome difficult life situations like losing 

health and serious illnesses. Fairytales help to know spiritual principles of life; 

they reflect moral values and virtues, offer new direction in life. In many 

fairytales we can find timeless value, profound wisdom valid in the past as well 

as today. What makes fairytales so appealing is the fact that good wins over 

evil; they help solve similar situations that people encounter throughout their 

lives. They teach how to build relationships with siblings, parents or other 

people, how to handle insecurity, fear and find the right meaning of life. Step by 

step, with the help of fairytales, a child learns to overcome obstacles in life 

situations and thus his or her emotional intelligence is being developed.  

Bible as an alternative didactic method in nursing 

Bible as a example of social behaviour has its place in nursing education; it 

enables to apprehend and know the sense of situations connected with the 

illness. Trstenský (2007) states: “One of the most common ways to 

acknowledge the message of the Bible is so called accommodation. It is used 

manly in homilies and catechesis when a Biblical event is ―adopted― to the 
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present considering current conditions and problems. A nice example of this 

could be how parables of Jesus are adopted. Blessed are those who can laugh 

at themselves as they will be amused. Blessed are those who can stop talking 

and listen to others because they can hear and learn a lot. You are blessed 

especially when in every person you meet you see a human, because the real 

peace and security is yours. When choosing this way it is necessary to be 

careful to prevent unnatural accommodation and mocking of Biblical texts. In 

times when idols are singers and actors it is important to offer examples – 

images of mainly social behaviour of Biblical characters and adopt them to the 

present. Christian tradition still goes back to Abraham as an example of faith, to 

Moses as an example of pleading, David as an example of repentance, Paul as 

an example of eagerness… It is important to enable student to reveal these 

examples on their own through work with Biblical text so that they could confront 

their own situation. Do not forget to guide them a little. The Bible also offers 

examples of wrong behaviour (David’s sin, Peter’s denial, etc.) This Biblical truth 

may be wisely used in catechesis so that also young people could look at 

themselves, their thinking and actions in truth and straight.‖ 

Education in nursing can use the Bible as an example in healing process and in 

approach to oneself and the body created as God‟s image. This kind of person 

would contemplate leading their life in contrast to above mentioned principles 

and gradually gets to thinking about his lifestyle to be in harmony with what is 

required from a Christian.   

Conclusion 

Future of every society is conditioned by education. An educated person is of 

a great contribution to the society he or she lives in. Nurses in the field of 

education, teachers preparing nurses or health care assistants are therefore 

rightly required to take up a fully qualified ethical and professional approach 

towards the ill, clients, families, communities and students. Education in nursing 

and its correct implementation must be paid a great deal of attention as human 

health in a holistic view is a very sensitive matter. Non competent and non-

ethical behaviour towards a patient, wrongly chosen information, the way this 

information is passed on to a patient, wrong choice of methods and other 

didactic mistakes may have an harmful effect on an ill person, in worst case 

make hid or her return to health impossible.  
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Sebereflexe sestry v kontaktu s umírajícím  

Jana Kutnohorská 

Abstrakt 

All of us wish to die in dignity, with our dear around us, without pain. Dying can 

come unexpectedly, a person who was ejoying life can be changed in a ruin 

during a short while. What seemed as granted – enjoyment of life - is 

diappearing into distance. You cannot get prepared for dying and death, no-one 

can be sure that the moment of death hits as a hard fist. This is the fact that we 

have to accept. However, we can be prepared for accompanying, and we need 

for that to perceive our experiences, our values, our selves. 

Klíčová slova  

Komunikace, sebereflexe, sestra, umírající, vědomí 

Úvod 

Zdravotniĉtí profesionálové jsou těmi, kteří se setkávají se smrtí ĉasto. Fyzická 

blízkost a tělesný kontakt s umírajícím jeńtě nemusí znamenat skuteĉnou 

blízkost a porozumění. V návaznosti na nepříjemné a zátěņové situace, se 

kterými jsou lidé konfrontováni, vzniká charakterová obrana. Jedná se o takové 

proņívání a jednání, které je zaloņeno na vytěsnění nepříjemných proņitkŧ mimo 

vědomí a nutí jedince jednat zpŧsobem, aby nedońlo k proņitku nechtěných 

a nepříjemných emocí.  

Obsah  

"Sestra je pacientovi nejblíņe, ĉasto se stává jeho dŧvěrníkem. V interakci 

s pacientem a jeho rodinou se musí chovat tak, aby nepřeslechla signály, které 

sdělují, ņe něco není v pořádku." (Krátká, 2007, s. 37). Pacienti a rodinní 

přísluńníci potřebují od sester a dalńích zdravotnických pracovníkŧ dostatek 

informací, které jim pomohou při rozhodování o léĉbě, umoņní reálně zhodnotit 

situaci a připravit se na budoucnost. 

K osobnostní výbavě nańeho vlastního „já“ by měla patřit schopnost přemýńlet 

o sobě, upevňovat své psychické jistoty, odpouńtět, umět zvládat osobní prohry. 

Ten, kdo je schopný přijmout vlastní zranitelnost, má zkuńenost pro sebe i své 
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pacienty. Dokáņeme dávat pouze tehdy, kdyņ si uvědomujeme své vlastní 

potřeby, kdyņ víme, ņe máme co nabídnout. Pomocí sebeuvědomění, 

sebepozorování si lze upevňovat vlastní identitu, která je utvářena 

i prostřednictvím identivních příběhŧ. Identita není vlastnictví povahových 

rysŧ, je třeba ji chápat reflexivně jako biografický projekt. Projekt identity staví 

na tom, co si o sobě v jisté chvíli myslíme (ve světle nańí minulé i souĉasné 

situace) a na tom, ĉím bychom rádi byli v rámci vývoje oĉekávané budoucnosti. 

(Barker, 2006, s. 176)  

Pohled filozofie a teologie v souĉasné době hovoří o smrti jako o konci osobního 

ņivotního příběhu. Umírající hledá odstup a reflektuje sám sebe. Umírání 

poskytuje moņnost objevit smysl uplynulého ņivota jako celku. Rozhodne-li se 

někdo vyprávět svou vlastní historii, zjistí, ņe jeho ņivot a ņivotní události nesou 

stopy „dlouhého bádání“ (Girard, 2008, s. 6-7) K ņivotnímu příběhu patří 

schopnost urĉitého minimálního uvědomění a personální svobody, a tím 

interpersonální komunikace, která patří mj. k sloņkám podporujícím zachování 

dŧstojnosti pacienta. (Rotter,1999, s. 87) 

Reflexe znamená obrácení pozornosti od vnějńích projevŧ ke vnímání, 

poznávání a myńlení o sobě samém. Pokud se tématem reflexe stává vlastní já, 

hovoří se o sebereflexi, hranice ovńem není nijak ostrá. Významnou roli 

v sebereflexi mají komunikaĉní dovednosti. Obojí pomáhá uzavřít individuální 

biografický příběh. „Tak jako končí dráha střely v cíli, končí ţivot ve smrti, která 

je tedy cílem celého ţivota.― (Jung, 1994, s. 110). 

Rozhovor s umírajícím není jen výměnou slov a gest. Je to proces, pohyb mezi 

umírajícím/ pacientem a jeńtě ne umírajícím/ doprovázejícím - sestrou. Jestliņe 

prŧvodce reflektuje sebe sama jako budoucího umírajícího, umí se do svého 

pacienta vcítit a pochopit ho. (Pera, Weinert, 1996, s. 50) V rozhovoru bychom 

měli vedle slova věnovat pozornost i nevyslovené řeĉi těla. Větńina chyb 

v rozhovoru vyplývá ze sebereflexe postojŧ doprovázejícího k ņivotu a smrti. 

Nestaĉí doprovázet jen s dobrými úmysly a láskou. Kdo se nedokáņe vyrovnat 

sám se sebou, nemŧņe dobře pomáhat druhým. Při doprovázení umírajícího je 

nezbytně nutné znát i své vlastní pocity tváří v tvář vlastní budoucí smrti a je 

potřeba k ní zaujmout stanovisko. Doprovázející by si měl být vědom vlastních 

strachŧ, vzdorŧ, útěkŧ před skuteĉností. Jen tak bude moci rozumět pocitŧm 

umírajícího (nakonec vńech pacientŧ). (Pera, Weinert, 1996, s. 46) 

V uvědomění si sama sebe, v sebereflexi, v etickém přístupu k pacientovi a při 

respektování jeho dŧstojnosti, v poskytování naděje má efektivní komunikace 

mimořádný význam.  
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Rozhovory o umírání a smrti vyņadují mimořádné komunikaĉní schopnosti. Při 

sebereflexi a komunikaci je potřeba si uvědomit: 

 Základem doprovázení je spoleĉné hledání smyslu a přijetí celého ņivota 

– uzavřený biografický příběh. Umírající se chce smířit se svým 

uplynulým ņivotem. Potřebuje odcházet do „věĉnosti“ s pocitem, ņe jeho 

ņivot měl smysl. 

 Kaņdý umírající ĉlověk proņívá svŧj konĉící ņivot jedineĉným zpŧsobem, 

je nezaměnitelnou bytostí. 

 Na prŧběhu nemoci a umírání se podílí také struktura osobnosti 

nemocného, jeho sociální zázemí, jeho minulost a jeho naděje. 

 Umírající ĉlověk potřebuje i v této poslední fází svého ņivota váņnost 

a úctu druhých, respekt k dŧstojnosti. Jednejme s ním aņ do poslední 

chvíle jako se svéprávnou bytostí. 

 Umírání je přirozený děj a umírající by měl mít aņ do konce moņnost 

„normálně“ ņit.  

 Jestliņe zŧstáváme s umírajícím, nasloucháme mu a proņíváme vńe 

spolu s ním, ukazujeme mu, ņe patří stejně jako dříve do  lidské 

spoleĉnosti. 

 Pamatujme, ņe komunikujeme, i kdyņ mlĉíme. Taktilní kontakt mŧņe být 

silnějńí neņ slova. (Pera, Weinert, 1996, s. 126-127) 

Dŧleņitou determinantou sebereflexe a emocí, kterou proņívají sestry i umírající 

je úzkost, přirozená reakce jedince na pocit ohroņení v situaci, nad kterou ztrácí 

kontrolu, je bezmocný a bezradný. Je to ońetřovatelský problém, kterému se 

zdravotniĉtí profesionálové v rámci svých kompetencí věnují. Úzkost je 

významnou determinantou ovlivňující postoj sester k ońetřování nemocných. 

(Kisvetrová, 2009, s. 37). Je diagnózou (00146), která je definována 

v aktuálních ońetřovatelských diagnózách (NANDA – International, 

v 9. diagnostické doméně) spolu s ostatními dalńími sedmi diagnózami této 

oblasti jako je např. strach, úzkost ze smrti, chronický zármutek, neefektivní 

zvládání zátěņe 

Jak pomoci umírajícímu při zvládání úzkosti? Umírající, musí mít moņnost něco 

dělat, tvořivě se projevovat. Mŧņe k tomu patřit i naříkání. Bráníme-li někomu 

naříkat, bráníme mu ņit. Pro nemocného i umírajícího je dŧleņité, aby se směl 

vyjádřit: smutkem, slzami, pláĉem, sténáním. Tyto emocionální projevy jsou 
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reakce přiměřené a zdravé. Zbavují břemene, jeņ ho tísní a osvobozují ho, aby 

mohl přijmout danou situaci. (Pera, Weinert, 1996, s. 126-127) Umoņňuji 

sebereflexi pacienta / umírajícícho a v interakci se sestrou také její, přispívají 

k vyrovnání se s pomíjivostí ņivota.  

Závěr  

Uvědomění si determinant dobré, dŧstojné smrti není u větńiny osob nańí 

spoleĉnosti hluboké a rozńířené. Vědomí těchto závislostí je podstatné pro 

kaņdého ĉlověka  na konci ņivota. Je proto spoleĉensky vhodné toto povědomí 

prohlubovat a rozńiřovat. Ĉlověk jako jediná ņivá bytost je schopen o sobě 

přemýńlet, být pánem svého jednání, urĉovat svŧj ņivot, sebereflektovat své 

pocity.   
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Nové princípy v diagnostike a liečbe 
pneumónií 

Anna Lesňáková, Róbert Rusnák  

Abstrakt 

Akútne respiraĉné infekcie sú charakterizované zápalom niektorých alebo 

vńetkých úsekov respiraĉného systému. Sú najĉastejńou príĉinou chorobnosti, 

a tým aj návńtev u praktického lekára. Pneumónie majú niekedy ťaņký, 

komplikovaný priebeh alebo sú nimi postihnutí rizikoví pacienti a musia byť 

rieńené v nemocnici.  Pre posúdenie závaņnosti stavu  je vhodné pouņiť 

skórovací systém  „ pneumonia severity index“. Posúdenie pacienta z hľadiska 

rizika moņnosti multirezistentných patogénov ako vyvolávateľov pneumónie 

a farmakokinetická a farmakodynamická optimalizácia antimikrobiálnej lieĉby 

vedú k zvýńeniu kvality starostlivosti o pacientov s pneumóniou. Napriek 

výraznému pokroku v diagnostických metódach a dostupnosti kvalitných 

antiinfekĉných látok zostáva mortalita na pneumóniu v nemocniciach vysoká; 

racionálny prístup k rizikovým pacientom s aplikáciou nových poznatkov môņe 

pomôcť zlepńiť terapeutické výsledky ako aj zbytoĉné nadlieĉovanie niektorých 

pacientov. 

Klíčová slova 

Respiraĉné infekcie, multirezistentné patogénny, antimikrobiálna lieĉba. 

Abstract 

Acute respiratory infections are characterized by inflammation of some or all 

sections of the respiratory system. Pneumonias are the leading cause of 

morbidity, and thus also visit of the general practitioners. Pneumonias have 

sometimes difficult, complicated process or they are affected patients at risk and 

must be handled in a hospital. To assess the severity of the condition is 

appropriate to use scoring system "pneumonia severity index”. Assessment of 

the patient in terms of risk the possibility of multi-resistant pathogens causing 

pneumonia and pharmacokinetic and pharmacodynamic optimization of 

antimicrobial therapy leads to improvement in the quality of care for patients 

with pneumonia. Mortality for pneumonia remains hospital-high despite 

significant progress in diagnostic methods and the availability of quality anti-
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infectives. Rational approach to patients at risk with the application of new 

knowledge may help to improve therapeutic results and unnecessary 

overtreatment of some patients 

Key words 

Respiratory infections, multi-resistant pathogens, antimicrobial treatment 

Úvod 

Akútne respiraĉné infekcie (ARI) sú charakterizované zápalom niektorých alebo 

vńetkých úsekov respiraĉného systému.  V beņnej populácii postihujú ARI 

najĉastejńie horné dýchacie cesty (HDC), u rizikových pacientov aj dolné 

dýchacie cesty (DDC). Nákazy HDC vyvolávajú aņ v 80% vírusy a zvyĉajne 

mávajú lokálne príznaky. Nákazy DDC sú ĉastejńie bakteriálne a prejavujú sa 

najmä celkovými  príznakmi. Najĉastejńími  infekcia dolných dýchacích ciest sú 

akútna bronchitída, akútna exacerbácia chronickej bronchitídy, v komunite 

získaná pneumónia 

Definícia: 

Pneumónia je akútny zápal respiraĉných bronchiolov, alveolárnych ńtruktúr 

a pľúcneho interstícia.  Príĉinou pneumónie je najĉastejńie infekĉný agens, ale 

môņe ísť aj o infekciu nadväzujúcu na aspiráciu cudzorodých látok, inhaláciu 

plynných substancií, reakciu na radiáciu, alebo alergiu (Fischman: 1998, 

s. 2777). Základným kritériom je výskyt ĉerstvého infiltrátu na skiagramu 

hrudníka a najmenej dvoch klinických príznakov zápalu respiraĉného 

ústrojenstva. Komunitná pneumónia je ochorenie získané v beņnom ņivotnom 

styku mimo nemocniĉného prostredia a tvorí asi 80 aņ 90% vńetkých zápalov 

pľúc. Pri voľbe ambulantnej alebo nemocniĉnej lieĉby je dôleņité klinické 

posúdenie závaņnosti stavu z hľadiska moņných rizík komplikácií a mortality. 

Epidemiológia 

Podľa údajov WHO sú pneumónie treťou najĉastejńou príĉinou úmrtnosti, ktorá 

je vyńńia v rozvojovom svete. K pneumónii dochádza ĉastejńie v detstve, menej 

ĉasto v dospelosti, incidencia aj mortalita potom opäť stúpajú po 50-tich rokoch 

veku. Rizikovou populácií sú vo vńeobecnosti ľudia s váņnym ochorením, 

fajĉiari, alkoholici, drogovo závislí a ľudia ņijúci v sociálnych zariadeniach. 

Roĉne je u nás hospitalizovaných vyńe 22 000 pacientov s pneumóniou. 
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Nemalú úlohu z hľadiska bezpeĉnosti pacienta zohrávajú aj nozokomiálne 

ventilaĉné pneumónie (Hlinková, 2010, s. 134)   

Rozdelenie pneumónií  

Podľa okolností vzniku sa pneumónie delia na komunitné a nozokomiálne. 

Ńpecifickou problematikou sú pneumónie u munokompromitovaných, 

ventilátorové, aspiraĉné a pneumónie v ústavoch sociálnej starostlivosti. 

Dôleņité je hodnotenie závaņnosti pneumónie. Ľahké, stredne ťaņké a ťaņké 

pneumónie sú potom lieĉené ambulantne, formou hospitalizácie, event. na 

jednotkách intenzívnej starostlivosti. 

V praxi pouņívané rozdelenia na typické a atypické pneumónie vychádza zo 

snahy schematizovať lieĉbu podľa klinických príznakov a pravdepodobného 

vyvolávajúceho agens.  

 

Tabuľka č. 1  Najčastejšie patogény komunitných pneumónií 

 
Skupina typických pneumónií sa odvodzuje od klasického priebehu pneumónie 

vyvolané S. pneumoniae. Skupina atypických pneumónií je odvodená od 

pneumónií spôsobených M.pneumoniae. Znaky týchto skupín sa vńak v klinickej 

praxi znaĉne prekrývajú a delenie je trochu umelé. Poĉetnosť patogénov sa 

v publikovaných súboroch veľmi líńi. Pôvodca býva urĉený maximálne v 50% 

prípadov. Najĉastejńie sa predpokladá S. pneumoniae, ale aņ polovicu prípadov 

môņu vyvolávať zástupcovia atypických patogénov (Kolek, V., 2002).  

   Typická pneumónia  Atypická pneumónia 

Etiologické 
agens          

S.pneumoniae M.pneumoniae 

  H.influenzae  Ch.pneumoniae 

  M.catarrhalis Ch.psittaci 

  S.aureus Legionella sp.,  

  K.pneumoniae Coxiella burneti 

  Enterobacteriae sp. V.influenzae 

  P.aeruginosa jiné respiraĉní viry 

  Anaeroby   
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Klinický obraz 

Príznaky zápalu pľúc sa môņu znaĉne líńiť v závislosti od podmienok 

ovplyvňujúcich makro- i mikroorganizmus.  Zápal pľúc ĉasto napodobňuje 

chrípku, poĉnúc kańľom a horúĉkou,. Je iróniou, ņe ľudia vysoko-rizikových 

skupín, ako sú starńí dospelí a ľudia s chronickými chorobami alebo oslabeným 

imunitným systémom májú menej alebo miernejńie príznaky ako menej 

zraniteľní ľudia. (TUPÝ, 2007, s. 74).  A namiesto toho, vysoká horúĉka, ktorá 

ĉasto charakterizuje zápal pľúc, môņe byť u starńích ľudí dokonca niņńia ako 

normálna  teplota.  

 

Tabuľka č. 2  Klinické príznaky pri Typickej a Atypickej pneumónii 

 

 

Pneumónie získané v komunite majú niekedy ťaņký, komplikovaný priebeh 

alebo sú nimi postihnutí rizikoví pacienti a musia byť rieńené v nemocnici.  

   Typická pneumónia  Atypická pneumónia 

nástup náhly nadväzuje na zápal HCD 

mimopľúcne príznaky  nevýrazné ĉastejńie 

horúčka vysoká s triańkou  pod 40 st.C 

kašeľ produktívny dráņdivý 

fyzikálne nález  konsolidácie, chropkov  malý-chropky, krepitus 

rtg nález  
infiltrácia odpovedá 
fyzikálnemu vyšetreniu 

retikulonodulace 
rozsiahlejńie jako fyzikálny 
nález, infiltrát 

sedimentácia zvýńená veľmi zvýńená 

leukocytóza nad 15 000/mm3  do 15 000/mm3 

krvný obraz  posun doľava  lymfocytóza 

pleurálny bolesť  ĉastejńie zriedka 
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Najdôleţitejšie faktory pre rozhodovanie o hospitalizácii pacienta (Beneń,  

2009, s. 429) 

1)  zlyhanie ambulantnej lieĉby 

2) prítomnosť rizikových faktorov zvyńujúcich mortalitu a morbiditu 

a) klinických a  

b) laboratórnych 

 

a) Klinická kritéria indikující hospitalizaci 

 vek nad 60 let 

 komorbidita (závaņné ochorenia iných orgánov, závaņná porucha 

imunity, závaņné preexistujúce ochorenia pľúc vrátane  chronická 

obńtrukĉná choroba pľúc) 

 zmätenost 

 telesná teplota > 40°C nebo < 35°C 

 tachypnoe> 30/min 

 tachykardie> 120/min 

 hypotenze < 90/60 mm Hg 

 výskyt komplikácií (pleurálny výpotok, empyém, absces pľúc, rozpadový 

proces, ARDS apod.) 

 rychlé zhorńovanie stavu 

 sociálne dôvody (nesebestaĉnosť) 

b) Laboratórne kritéria indikujúce hospitalizáciu (Beneń, 2009, s. 386) 

 RTG nález infiltrace v dvoch lalokoch, rozpadový proces 

 alebo pleurálneho výpotku 

 saturácia  hemoglobinu kyslíkom < 85% 

 poĉet leukocytu > 20 000.109/1 nebo < 4000.109/1 hematokrit < 30% 

nebo hemoglobin < 100 g/I (TUPÝ, 2007, s. 102 )  

 urea> 10 mmol/l, kreatinin > 1241umol/1 
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Tabuľka č. 3 Základné vyšetrenie pri zisťovaní stavu vnútorného prostredia 

 
Pozn.: Tabuľka si nerobí nárok na úplnosť. Cieľom je ukázať, ţe rozsah 

vykonaných vyšetrení musí zodpovedať závaţnosti celkového stavu. Vyšetrenie 

acidobázickej rovnováhy, ktoré v mysliach mnohých medikov najviac 

charakterizuje vnútorné prostredí, patrí aţ do rozšíreného súboru vyšetrenie. 

Väčšina porúch acidobázy nastáva aţ pri zlyhávania funkcie obličiek alebo pľúc 

- dvoch orgánu, ktoré acidobázu krvi udrţujú vo fyziologických medziach. 

 

Pre posúdenie závaņnosti stavu môņeme pouņiť skórovací systém ("pneumónia 

severity index"). (Kolektív autorov, 2007, s. 15-16) 

Poţiadavka Rozsah vyšetrení 

Rutinné vyšetrenie 

krvný obraz 

Glykémia 

Iontogram séra (Na, K, CI) 

urea a kreatinin v séru 

AST, ALT v sére 

chemické vyńetrenie moĉa 

rozšírené vyšetrenie 

(prevádzané 
výberove  

vyšetrenia podľa 

prejavou ochorenia) 

saturace hemoglobinu kyslíkom (pomocou 
pulsného oxymetra) 

vyńetrenie pH krvi a krvných plynov  (Astrup) 

vyńetrenie hemokoagulacie (protrombinový ĉas 
podľa Quicka, fibrinogen, D-dimery,  

vyńetrenie celkovej bielkoviny a albuminu v sére 

vyńetrenie laktátu v sére 
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Tabuľka č. 4  Rizikové skupiny pacientov s pneumóniou podľa  
PSI (Pneumónia Severity Index)  

 

Kritérium Body* 

Ņenské pohlavie -10 

Domov dôchodcov, lieĉebňa 10 

Malignita 30 

Chronické srdcové zlyhávanie 20 

Náhla cievna mozgová príhoda 10 

Obliĉkové ochorenie 10 

Peĉeňové ochorenie 10 

Abnormálny mentálny stav 20 

Pulz >125/min 20 

Dychová frekvencia >30/min 20 

Krvný tlak systolický <90 mmHg 15 

Hypotermia (<35°C) alebo horúĉka (>40°C) 10 

pH <7.35 30 

Urea >30 mmol/l 20 

Sodík v sére < 130 mmol/l 20 

Glykémia >13 mmol/l 10 

Hematokrit <30 % 10 

Pa02 <60 mmHg 10 

Pleurálny výpotok 10 

 

*body sa pripoĉítajú k veku pacienta; podľa bodov sa urĉí miera  

rizika – stratifikácia 

 

Tabuľka č. 5 Stratifikácia podľa rizika 

 

Trieda Body Mortalita 

1  0,1- 0,4% 

II <70 0,6 % 

III 71-90 0,9 % 

IV 91-130 9,3 % 

V >130 21,0% 
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Pacienti v triede IV, V (vyššia mortalita) - uvaţovať o hospitalizácii! 

Pre praktické pouņitie je rýchlejńí CURB index, ktorý má prediktívne moņnosti 

podobné ako PSI. (Kolektív autorov, 2007, s.15-16). 

CURB index 

 Počet dychov      >30/min 

 Diastolický TK  < 60 mmHg  

 Sérová urea        > 7 mmol/l  

 Zmätenosť 

Skóre (0-4) sa poĉíta pridaním 1 bodu ku kaņdému prítomnému kritériu Skóre 0 

= mortalita 1%; skóre 1/2 alebo 3/4 = mortalita 8 % respektíve 30% 

Indikácie k hospitalizácii JIS (Beneń,  2009, s. 429) 

 Príznaky ńoku (TK pod 90/60 torr alebo stredný arteriálny tlak pod 

65 torr) 

 Porucha vedomia 

 Respiraĉná insuficiencia (pO2 pod 8 kPa pri lieĉbe kyslíkom, pCO2  nad 

6,4 kPa alebo PaO2 p/FiO2 pod 250*) 

 rozvrat vnútorného prostredia (viď tab. ĉ. 5)  

 stredný arteriálny tlak (MAP) - moņno pribliņne vypoĉítať ako súĉet 

hodnoty diastolického tlaku a tretiny rozdielu medzi systolickým 

a diastolickým tlakom, normálna hodnota je 75-105 mm Hg.  

* PaO2 p/FiO2 pod 250 – tzv. oxygenaĉný index – je pomer medzi tenziou 

kyslíka v arteriálnej krvi a v inspirovanom vzduch, za normálnych okolností 

presahuje hodnotu 400 

Liečba pneumónie 

Iniciálna lieĉba je väĉńinou empirická a ambulantnej. Vhodné antibiotikum je 

treba vybrať na základe konkrétnej epidemiologickej situácie, predispoziĉných 

faktorov a podľa klinických príznakov.  

Pre zabezpeĉenie oĉakávaného výsledku terapie a zniņovanie vzniku a prenosu 

rezistencie zohráva významnú úlohu posúdenie farmakokinetických/farmako-

dynamických vlastností antibiotika u jednotlivého pacienta - individualizácia 

terapie. Subletálne koncentrácie podávaných antibiotík na bakteriálne patogény 
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môņu vznik rezistencie významne podporovať. Koncepcia FK/FD optimalizácie 

integruje in vitro úĉinnosť antibiotík, ich farmakokinetická vlastnosti a spôsob ich 

baktericídneho úĉinku s cieľom dosiahnutia maximálneho terapeutického efektu 

pri minimálnej cene a toxicite. 

 

Obrázok 1 Diagram krivky koncentrácie a ĉasu ukazuje farmakokinetické 
parametre Cmax a AUC. PK/PD indexy sú odvodené zo vzťahov 
farmakokinetických parametrov k MIC: AUC/MIC, Cmax/MIC a T>MIC. 

 
Krivka koncentrácie závislá od ĉasu pri liekoch má dve hlavné charakteristiky: 

maximálna koncentrácia (Cmax) a plocha pod krivkou (AUC) (Obrázok 1). Oba 

tieto farmakokinetické parametre môņu byť dané do vzťahu s MIC 

mikroorganizmu pomocou urĉenia ich pomeru sa získajú farmakokinetické/ 

farmakodynamické (PK/PD) indexy (Mouton, 2002, s. 355-358). Tak získame 

podiel AUC/MIC a Cmax/MIC.  

Treťou dôleņitou PK/PD charakteristikou liekov z hľadiska úĉinnosti na 

mikroorganizmus je ĉas, kedy je koncentrácia lieku nad úrovňou MIC 

mikroorganizmu (T > MIC). Táto jednotka je zvyĉajne vyjadrovaná ako 

percentuálny podiel dávkovacieho intervalu za 24 hodín. Pouņitím rôznych 

dávkovacích reņimov proti infekcii na zvieracích modeloch a in vitro 

farmakokinetických modeloch, zmenou frekvencie a dávky lieku sa zistil vzťah 

medzi PK/PD indexami a úĉinnosťou. Úĉinnosť je obyĉajne vyjadrovaná ako 

zníņenie alebo zvýńenie poĉtu baktérií s ohľadom na poĉiatoĉné inokulum (na 

zaĉiatku lieĉby). Bolo tieņ dokázané, ņe úĉinnosť dobre koreluje s preņitím 

(Andes, 2002, s. 261-268). 
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Vo vńeobecnosti môņeme antimikrobiálne látky rozdeliť podľa typu aktivity na tri 

skupiny. Úĉinnosť v prvej skupine závisí od ĉasu, kedy je koncentrácia lieĉiva 

nad MIC (T > MIC). Do druhej skupiny patria antimikrobiálne látky, ktorých 

úĉinok je jednoznaĉne spätý s plochou pod krivkou (AUC). Tretí typ 

antimikrobiálneho úĉinku je závislý na maximálnej koncentrácii lieĉiva. (Craig, 

2006, Webová stránka: http://www.isap.org/2006/ECCMID-ISAP-Workshop-

2006/intro.htm) Prvý typ úĉinku je ĉasovo závislý a má minimálny alebo ņiadny 

pretrvávajúci efekt. Týmto typom antimikrobiálnej aktivity sa vyznaĉujú vńetky 

betalaktámové antibiotiká (penicilíny a cefalosporíny). Hlavným cieľom pri 

dávkovaní je zabezpeĉiť optimálnu dĺņku trvania expozície antibiotikom. 

V súĉasnosti sa javí, ņe u betalaktámových antibiotík je optimálny T > MIC asi 

40 a 50 % dávkovacieho intervalu. Pri druhom type úĉinku, ktorý popisuje 

plocha pod krivkou (AUC) ide o ĉasovo podmienený úĉinok, ktorý má vńak 

stredné aņ predĺņené trvanie. Patria sem antimikrobiálne látky ako azitromycín, 

klindamycín, tetracyklíny a glykopeptidy. Úĉinnosť podania by mala byť zaistená 

optimálnou dávkou lieĉiva (Tabuľka ĉ. 6). Vzťah antimikrobiálneho úĉinku od 

koncentrácie lieĉiva v krvi sa popisuje pri aminoglykozidoch, chinolónoch 

a ketolidoch. Ich úĉinnosť sa prejavuje predĺņeným, tzv. post antibiotickým 

efektom. Cieľom dávkovania je maximalizovať koncentráciu lieĉiva. Parametre, 

ktoré korelujú s týmto typom úĉinnosti sú AUC/MIC a Cmax/MIC. V súĉasnosti 

sa uznáva, ņe najlepńie úĉinky na bakteriálne v tejto skupine moņno oĉakávať, 

keď maximálne koncentrácie Cmax sú najmenej 10 krát vyńńie ako ich MIC 

v mieste infekcie. (Kolektív autorov, 2006, s. 40) 

Tabuľka č. 6  Rozdelenie antimikrobiálnych liečiv zo skupín podľa typu 
účinku  

http://www.isap.org/2006/ECCMID-ISAP-Workshop-2006/intro.htm
http://www.isap.org/2006/ECCMID-ISAP-Workshop-2006/intro.htm
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Ambulantne sa podávajú perorálne antibiotiká v dostatoĉnej dávke, s dobrou 

toleranciou, ńirńím spektrom úĉinku na respiraĉné patogény a predĺņeným 

úĉinkom (2x, 3x denne).  

Skôr typický priebeh:  aminopenicilíny, aminopenicilíny / inhibítory beta-

laktamáz,  cefalosporíny II. generácie,  

pri alergii na penicilín: makrolidy, kotrimoxazol a tetracyklíny  

Skôr atypický priebeh:  makrolidy, tetracyklíny, fluorochinolóny  

Úspech lieĉby je moņné hodnotiť do dvoch aņ troch dní (formou návńtevy, 

kontrolného vyńetrenia alebo telefonického dotazu). Ak nenastane zlepńenie 

klinického stavu je potrebné antibiotikum vymeniť za inú lieĉebnú skupinu. Ak sa 

stav chorého zhorńuje, je vhodnejńie odoslať ho na hospitalizáciu, rovnako ako 

kedykoľvek pri výskyte vyńńie uvedených rizikových faktorov.  

Pri hospitalizácii sa zaĉína väĉńinou tieņ empiricky intravenózne podaným 

antibiotikom, ĉasto dvojkombináciou zameranou na typické i atypické patogény. 

Rozhodujúcim je minimálne omeńkanie pri nasadení antibiotika a cielene 

zamerané odbery na urĉenie etiopatogenetického agens s moņnosťou 

neskorńieho usmernenie lieĉby. Liekmi voľby sú aminopenicilíny s makrolidy, 

*aminopeniliciny / inh. beta-laktamáz, s makrolidy, *cefalosporíny II. a III. gen. 

s makrolidy, *aminoglykozidy s cefalosporíny, *aminoglykozidy 

s aminopenicilíny, *fluorochinolóny *individuálne linkosamidy, glykopeptidyi, 

karbapenémy,  monobaktamy, nitroimidazolov, chloramfenikol  

Cielená liečba u mikrobiologicky urĉených infekĉných agens. Môņe nadväzovať 

na empirickú lieĉbu pri jej zlyhaní alebo pri zásadnom rozpore v podávanom 

antibiotiku a citlivosti overeného patogénu in-vitro. (Kolektív autorov, 2007, 

s. 27-28). Dôleņité je správne posúdenie mikrobiologického nálezu 

mikroorganizmu a jeho citlivosti in-vitro (modulácie kontaminácie z HCD alebo 

kolonizácie). Je vńak potrebné pripustiť, ņe korelácia klinického úĉinku 

antibiotiká a jeho citlivosti in-vitro nebýva vņdy preukazná. Iniciálne je moņné 

lieĉiť cielene prakticky len pri jednoznaĉnom mikroskopickom vyńetrení spúta 

(farbenie podľa Gramovým farbivom). 
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Tabuľka č. 7  Cielená liečba u mikrobiologicky určených infekčných agens. 
 

Dokázaný patogén Odporúčané ATB 

Streptococcus pneumoniae PEN-C 
penicilín, v prípade alergie na 
betalaktámové ATB levofloxacín, 
moxifloxacín, makrolidy 

Streptococcus pneumoniae PEN-I 
vysokodávkovaný amoxycilín, 
cefotaxím, ceftriaxón, levofloxacín, 
moxifloxacín  

Streptococcus pneumoniae PEN-R 
vankomycín, linezolid, 
levofloxacín, moxifloxacín 

Haemophilus influenzae BL- 
ampicilín, amoxycilín, v prípade 
alergie na betalaktámové ATB 
ciprofloxacín, ofloxacín 

Haemophilus influenzae BL+ 

ampicilín/sulbaktám, amoxycilín/ 
klavulanát, cefuroxim, v prípade 
alergie na betalaktámové ATB 
ciprofloxacín, ofloxacín 

Staph. aureus oxacilínC (MSSA) 
oxacilín, cefalotín, cefazolín;  v 
prípade alergie na betalaktámové 
ATB linezolid, vankomycín 

Staph. aureus oxacilínR (MRSA) 
vankomycín, linezolid, 
quinopristin/dalfopristin 

Enterobacteriaceae ESBL+ 
piperacilín/tazobaktám, cefepim, 
meropeném, imipeném/cilastatín, 
aztreonam 

Enterobacteriaceae ESBL- 
cefuroxim, cefotaxim, ceftriaxón, 
ceftizo-xim, gentamicín, 
tobramycín, amikacín  
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Pseudomonas aeruginosa 

piperacilín/tazobaktám, cefepim, 
ceftazidím , 
cefoperazón/sulbaktám, 
meropeném, imipeném/cilastatín, 
tobramycín, amikacín 

Acinetobacter species 
imipeném/cilastatín, meropeném, 
cefepim, ampicilín/sulbaktám, 
cefoperazón/sulbaktám  

Atypické bakteriálne patogény  
ciprofloxacín, levofloxacín, 
moxifloxacín doxycyklín, 
klaritromycín, azitromycín 

Anaeróbne baktérie  Klindamicín 

 

Odporúĉaná dĺņka antimikróbne terapie je u typických pneumóniou najmenej 

7 dní, u atypických 14 dní aņ 3 týņdne, u legionelových pneumóniou najmenej 

21 dní a u stafylokokových infekcií aj dlhńie. Niektoré makrolidy (azitromycín) 

umoņňujú lieĉbu skrátiť na 5 dní. Okrem antibiotík sa podávajú antitusiká, 

mukolytiká. Pri ťaņńích stavoch je dôleņitá starostlivosť o základné ņivotné 

funkcie, rehydratácia, lieĉba pridruņených chorôb, aktívna lieĉba komplikácií. 

Záver 

Stratifikácia pacientov s komunitnou pneumóniou, posúdenie prognostických 

parametrov ako sú je vek, zmeny vitálnych funkcií, extrémne laboratórne 

odchýlky, rozsah a charakter rtg nálezu, pridruņený pleurálny výpotok, výskyt 

váņnych mimopľúcnych príznakov, komorbidita, sociálna situácia, samostatnosť 

pacienta uľahĉí rozhodnutie o spôsobe lieĉby abulantnej alebo o hospitalizácii 

pacienta, prípadne jeho umiestnení na JIS. FK/FD optimalizácia zohráva 

významnú úlohu pri zabezpeĉení oĉakávaného výsledku terapie a zniņovaní 

vzniku a prenosu rezistencie (Hlinková, 2010, s. 69). Koncepcia FK/FD 

optimalizácie integruje in vitro úĉinnosť antibiotík, ich farmakokinetická vlastnosti 

a spôsob ich baktericídneho úĉinku s cieľom dosiahnutia maximálneho 

terapeutického efektu pri minimálnej cene a toxicite. Uvedené kroky vedú 

k zvýńeniu kvality starostlivosti o pacientov s pneumóniou s následným 

zníņením mortality pacientov. 
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Ošetrovateľstvo v zdraví pri práci 

Miroslava Líšková 

Abstrakt 

Ońetrovateľstvo v zdraví pri práci je odbor ońetrovateľstva zaoberajúci sa 

prevenciou vo vzťahu k pracovným a environmentálnym rizikám, kde sestra 

realizuje závislé a nezávislé intervencie a rozhodnutia. V práci prezentujeme 

zistenia zamerané na informovanosť respondentov o úlohách ońetrovateľstva 

v oblasti pracovných rizík a faktoroch ohrozujúcich zdravie pracovníkov.  

Kľúčová slová 

Zdravie pri práci, ońetrovateľstvo, sestra, pracovník, riziká, úlohy sestry 

Abstract 

Nursing in occupational health nursing is concerned with prevention, in relation 

to employment and environmental risks, where a nurse made dependent and 

independent operations and decisions. The paper presents findings intended to 

inform respondents of nursing tasks in the field of occupational risks and threats 

to health workers. 

Key words 

Occupational health, nursing, nurse, worker, risks, the role of nurses 

Úvod 

Ońetrovateľstvo realizuje svoje úlohy v oblasti pracovných rizík prostredníctvom 

ĉinností sestier v rámci pracovnej zdravotnej sluņby (Ondrejková 2008, 

Vyhláńka MZ SR ĉ. 292/2008). Do kompetencie sestry patrí vykonávať 

prevenciu, analyzovať úĉinky rizikových faktorov pracovísk a poskytovať 

ońetrovateľskú starostlivosť v rámci vedomostí a vzdelania (Krińková, 

Willardová, Culp, 2003). Právo na ochranu zdravia pri práci je dané 

zamestnancovi v najvyńńej právnej norme, a to Ústavou Slovenskej republiky, 

ktorá vo svojom ĉl. 36 hovorí, ņe zamestnanci majú právo na spravodlivé 

a uspokojujúce pracovné prostredie (Ústava SR, 2004). V roku 2008 bol 

schválený zákon ĉ. 140/2008  Z. z., ktorým sa mení a dopĺňa zákon ĉ. 124/2006 
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Z. z. o bezpeĉnosti a ochrane zdravia pri práci a o zmene a doplnení zákona 

ĉ. 355/2007 Z. z. o ochrane, podpore a rozvoji verejného zdravia a o zmene 

a doplnení niektorých zákonov. Zmeny v zákone ĉ. 124/2006 Z. z. a v zákone 

ĉ. 355/2007 Z. z. sa týkajú najmä pracovnej zdravotnej sluņby a posudzovania 

zdravotnej spôsobilosti na prácu, vrátane výkonu lekárskych preventívnych 

prehliadok k práci.  

Do kompetencie sestry patrí vykonávať prevenciu, analyzovať úĉinky rizikových 

faktorov pracovísk a poskytovať ońetrovateľskú starostlivosť v rámci vedomostí 

a vzdelania. Rogersová (1994) opisuje päť hlavných dimenzií roly sestry 

ońetrovateľstva v zdraví pri práci. 

Prvou je klinicko-praktická dimenzia, v ktorej sestra posudzuje potreby 

zamestnanca alebo skupiny zamestnancov a podnecuje k zásahom v oblasti 

úpravy prostredia, správania a návykov na pracovisku. Ĉinnosti plánuje 

spoloĉne v akútnej spolupráci so zamestnancom a to v kaņdodennom prístupe 

na pracovisku. Ďalej vykonáva posudzovanie zdravia, posudzovanie 

bezpeĉnosti práce a pracovného prostredia, vyvíja programy a implementuje ich 

do praxe. Druhou je administratívna dimenzia, kde sestra vedie dokumentáciu 

v zmysle platných noriem, podieľa sa na manaņmente zdravia. Tretia dimenzia 

je výchovno-vzdelávacia, kedy sa sestra zameriava hlavne na prevenciu, 

podporu a udrņanie zdravia zamestnancov a ich rodín. Ńtvrtá, výskumná 

dimenzia, je zaloņená na záujme overovať a rozvíjať teórie vypracované pre 

úĉely ońetrovateľstva v zdraví pri práci. Piata, konzultaĉno-poradenská 

dimenzia, znamená vedenie multidisciplinárneho tímu, systémy zabezpeĉovania 

kvality poskytovania sluņieb, audit a iné. 

Materiál a metódy 

Ńtruktúrovaným rozhovorom sme zisťovali informovanosť respondentov 

o úlohách ońetrovateľstva v oblasti pracovných rizík a faktoroch, ktoré 

nepriaznivo pôsobia na ich zdravotný stav. Prieskumnú vzorku tvorilo 

72 náhodne vybraných respondentov zamestnancov Slovenských elektrárni 

a. s., Nováky. Rozhovory boli realizované v mesiacoch máj aņ december 2009. 

Výsledky a diskusia 

Respondenti oznaĉili úlohy sestry v pracovnej zdravotnej sluņbe nasledovne: 

47 %, edukáciu o podpore zdravia a prevencii chorôb, 15% hodnotenie 

zdravotných rizík  zamestnancov pri práci, 13% uviedlo ņe dohliada na faktory 
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pracovného prostredia a stav pracovných podmienok, 20% uviedlo výuĉbu prvej 

pomoci. Zistenia koreńpondujú s vyhláńkou MZ SR č. 292/2008 Z. z. 

o podrobnostiach o rozsahu a náplni výkonu pracovnej zdravotnej sluţby, 

o zloţení tímu odborníkov, ktorí ju vykonávajú, a o poţiadavkách na ich. Úlohou 

sestry je robiť nezávislé rozhodnutia pri poskytovaní starostlivosti. Primárne 

ciele sestier pri ochrane zdravia v zamestnaní sú podľa Clemen-Stoneovej: 

ochraňovať pracujúceho, chrániť ho pred rizikami, podporovať bezpečné 

a zdravé prostredie, uľahčovať úsilie pracujúcich a ich rodín pri uspokojovaní ich 

zdravotných potrieb, podporovať edukáciu a výskum na tomto poli (Hanzlíková 

et al., 2002). Z piatich dimenzií  roly sestry podľa Rogersovej (1994) respondenti 

najviac akcentovali práve výchovno-vzdelávaciu a klinicko-praktickú. 

Ďalej sme zisťovali vedomosti o ĉinnostiach  sestry v oblasti pracovných rizík. 

39%respondentov uviedlo meranie krvného tlaku, 5% vyńetrenie moĉu,19% 

odber krvi, 35% vyńetrenie zraku a sluchu, 2% evidenciu  a administratívne 

ĉinnosti. Sledovanie zdravotného stavu pracovníkov, monitorovanie expozície 

zdraviu ńkodlivými faktormi realizujú odborníci z oblasti verejného zdravia, kde 

majú  aj sestry svoje nezastupiteľné miesto. (Rovný, 2009)  

Zaujímali sme sa aj o vedomosti respondentov ohľadne environmentálnych 

rizík, kde sme zaznamenali 68% poznanie ńkodlivých faktorov v pracovnom 

prostredí. Poradie konkrétnych odpovedí bolo nasledovné 55% hluk, 16% 

prach, 22% zobrazovacie jednotky, 4% sálavé teplo, 3% nadmerná telesná 

záťaņ. Ako uvádza ĉasopis Európskej agentúry pre bezpeĉnosť a ochranu 

zdravia pri práci FACT: „Strata sluchu spôsobená nadmerným hlukom je 

najbeţnejšia choroba z povolania v Európe, ktorá tvorí asi jednu tretinu chorôb 

z povolania popri dermatologických problémoch a problémoch dýchacích ciest “ 

(Európska agentúra pre bezpeĉnosť a ochranu zdravia pri práci, 2002). 

Zaujímavé v tomto kontexte bolo  najvyńńie percento pre oznaĉenie práve 

hluku. 

Opatrenia na ochranu zdravia  navrhované sestrou hodnotilo 23%  ako dobré, 

9% ako výborné, 48% ako dostatoĉné. Zamestnávateľ je povinný zabezpeĉiť 

najvyńńiu úroveň bezpeĉnosti a ochrany zdravia pre svojich zamestnancov 

a postup konzultuje s odborníkmi. Krińková, Willardová, Culp (2003, s. 66) 

uvádzajú. ,,Preventívne opatrenia moţno rozdeliť na technické a organizačné, 

týkajúce sa osobnej ochrany, osobnej hygieny a ţivotosprávy, zisťovania 

a určovania rizikových prác, posudzovanie zdravotnej spôsobilosti na prácu 

( lekárske preventívne prehliadky) a výchovy k zdravej a bezpečnej práci. 

V praxi sa najčastejšie uplatňujú kombinácie viacerých opatrení― . Úlohou sestry 
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pracovnej zdravotnej sluņby je viesť zamestnancov k pouņívaniu ochranných 

pracovných odevov a prostriedkov, k dodrņiavaniu zásad osobnej hygieny, 

identifikovať úĉinnosť bezpeĉnostných opatrení, ich dodrņiavanie a podobne. 

Záverom nás tieņ zaujímalo hodnotenie práce sestry v oblasti ońetrovateľstva 

v zdraví pri práci. 33% respondentov hodnotilo aktivity ako veľmi dobré, 58% 

ako dobré a 9% sa nevyjadrilo. 

Záver  

Paradigmou ońetrovateľstva v zdraví pri práci je zdravie pracovníka, prípadne 

pracovnej komunity, v ńirńom rámci previazania hlavne na prostredie 

a podmienky pracovného procesu. Prezentované výsledky ukazujú na vnímanie 

úloh ońetrovateľstva v zdraví pri práci predovńetkým prostredníctvom edukácie, 

podobné zistenia publikovali aj VŊrŊsová, Ņemberová, 2006. Sestra 

implementuje ońetrovateľstvo do praxe prostredníctvom sesterských ĉinností. 

V rámci pracovnej zdravotnej sluņby má samostatnú náplň práce a úzko 

spolupracuje s lekárom  ako ĉlenka tímu v oblasti pracovných rizík a podpory 

a ochrany zdravia. Na základe výsledkov odporúĉame: zvyńovať mieru edukácie 

ako ústrednej ĉinnosti sestry v oblasti ońetrovateľstva v zdraví pri práci, 

zvyńovať informovanosť zamestnancov prostredníctvom prednáńok, 

povzbudzovať zamestnancov, aby sa zdôverili so svojimi zdravotnými 

problémami vĉas, uplatňovať komplexný a individuálny prístup 

k zamestnancom, motivovať k pravidelnej úĉasti na preventívnych prehliadkach, 

povzbudzovať zamestnancov a zamestnávateľov k aktívnemu zapojeniu do 

programov na upevnenie zdravia v súvislosti s pracovnou aktivitou. 

 

Príspevok je súčasťou výstupov projektu UGA Vlll/10/2009 Pouţitie 
nových trendov ošetrovateľstva v komunitnej starostlivosti. 
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Sociálna rehabilitácia a uspokojovanie 
potrieb seniorov v rámci inštitúcií 

 Miroslava Líšková 

Abstrakt 

Uspokojovanie potrieb seniorov v prostredí  inńtitúcií, akými sú zariadenia pre 

seniorov, alebo domovy sociálnych sluņieb je pomerne nároĉné. Sú 

ovplyvňované osobnosťou samotného seniora, jeho prijatím nového sociálneho 

prostredia, zauņívanými zvykmi a v neposlednom rade jeho zdravotným stavom. 

Cieľom sociálnej rehabilitácie je viesť ĉloveka k vyńńej miere nezávislosti, 

samostatnosti a rozvíjať jeho schopnosti a zruĉnosti, posilňovať jeho správne 

návyky, ĉo sa v kontexte uspokojovania potrieb seniorov javí ako prospeńná 

aktivita.  

Kľúčová slová 

Sociálna rehabilitácia, senior, potreba, inńtitúcia. 

Abstract  

Meet the needs of seniors in an environment of institutions, such as facilities for 

the elderly, or social housing is quite difficult. Are affected by very senior figure, 

the adoption of a new social environment-established traditions and not least his 

health. The aim of social rehabilitation is to lead a person to a higher degree of 

independence, autonomy and develop their abilities and skills, strengthen their 

good habits, which in the context of meeting the needs of seniors seems to be 

beneficial activity. 

Key words 

Social rehabilitation, senior, need institution. 

Úvod 

Personál inńtitúcií, ktoré poskytujú starostlivosť o seniorov, neustále zápasí 

s otázkami, ako motivovať seniora k ĉinnosti, ĉo so seniormi, ktorí sa odmietajú 

zapojiť do ĉinností, ĉo robiť s ľuďmi, ktorí sú imobilní, alebo nekomunikujú. Tieto 
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otázky vyvolávajú predstavu pasivity, nezáujmu, nemohúcnosti. V skutoĉnosti 

aktivita ĉloveka vzniká  z napätia medzi vnútornou potrebou ĉinnosti a 

vonkajńou príleņitosťou túto vnútornú aktivitu nejako zamerať. Aktivita je 

spôsob, ako môņe ĉlovek preņiť, ako môņe uspokojiť svoje potreby, ako si môņe 

spríjemniť ņivot. Ĉinnosti prináńajú ĉloveku mnoho, napríklad ńtrukturujú mu 

ĉas, ovplyvňujú spoloĉenské kontakty, podporujú fyzickú i duńevnú ĉinorodosť 

a v neposlednom rade vytvárajú spoloĉenský status. Aktivity pre seniorov 

ņijúcich trvale v inńtitúciach, by mali byť ĉo najviac podobné aktivitám 

kaņdodenného ņivota seniora v domácom prostredí. Ich zodpovedné a cielené 

programovanie by mal vykonávať kvalifikovaný pracovník, ktorý by mal byť 

dôkladne oboznámený so spôsobom identifikácie potrieb ĉloveka, s hodnotením 

jeho funkĉného potenciálu, jeho moņností i s hodnotením ņivotnej satisfakcie. 

Mal by sa orientovať v ńirokej ńkále najrôznejńích aktivít, techník, programov 

povzbudzujúcich kreativitu, vyvolávajúcich zvedavosť a chuť nieĉo robiť 

a nieĉomu sa nauĉiť. Mal by poznať vlastnosti jednotlivých ĉinností natoľko, aby 

dokázal vhodným spôsobom prepojiť ĉinnosť s vnútornou potrebou 

a moņnosťami seniora. Vyņaduje sa i poznanie najvýznamnejńích chorôb 

vrátane syndrómu demencie a jeho prejavy v oblasti správania a preņívania 

(Janeĉková, Kalvach, Holmerová, In: Kalvach et al., 2004). Mahrová, 

Venglářová et al. (2008) uvádza, ņe sociálna práca v sebe zahŕňa rysy 

jedineĉnosti v rámci ńpecifického prístupu ku kaņdému klientov a súĉasne i rysy 

komplexnosti v prístupe k rieńeniu sociálnej situácie z hľadiska 

psychologického, zdravotného právneho, sociologického, pedagogického 

a ekonomického. Cieľom je podpora fungovania klienta v jeho sociálnej situácii. 

Jednou z odborných ĉinností, ktorú  zariadenia pre seniorov a domovy 

sociálnych sluņieb poskytujú je sociálna rehabilitácia.  

Sociálna rehabilitácia 

Sociálna rehabilitácia, ako ju definuje zákon 448/2008 Z.z. O sociálnych 

sluņbách je odborná ĉinnosť na podporu samostatnosti, nezávislosti, 

sebestaĉnosti, rozvojom a nácvikom zruĉností, alebo aktivizovaním schopností 

a posilňovaním návykov pri sebaobsluhe a  pri základných sociálnych aktivitách. 

Brichtová, Repková (2009) uvádza, ņe cieľom sociálnej rehabilitácie je viesť 

ĉloveka k vyńńej miere nezávislosti, samostatnosti a rozvíjať jeho schopnosti a 

zruĉnosti, posilňovať jeho správne návyky. Z uvedeného teda vyplýva, ņe 

sociálna rehabilitácia nie je urĉená iba pre ľudí so zdravotným postihnutím, ako 

býva ĉasto chápaná, ale je urĉená pre vńetky cieľové skupiny, ktoré sú 

predmetom záujmu zákona o sociálnych sluņbách, ĉiņe aj seniorom. 
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V nadväznosti na uvedené sociálna rehabilitácia napomáha seniorom pri 

uspokojovaní ich potrieb. V zariadeniach pre seniorov a domovoch sociálnych 

sluņieb môņeme hovoriť o komplexnej  rehabilitácii, môņe mať lieĉebný, 

sociálny, výchovný alebo pracovný charakter. Môņe prebiehať formou vhodných 

terapií, ktoré seniorovi pomôņu aktívne vyuņívať voľný ĉas, pri ktorých 

nadobudne pocit potrebnosti spolupatriĉnosti, pomôņu mu zlepńiť kvalitu ņivota. 

Walsh (2005) zo svojich skúseností s prácou so seniormi uvádza, ņe je vhodné 

a veľmi efektívne pri starostlivosti o seniorov zaradiť i rôzne skupinové hry 

a ĉinnosti, ktoré napomáhajú k uspokojovaniu ich potrieb. Napr. poznávacie 

skupiny, hry so slovami, spomienky, výtvarné práce, literárne stretnutia, 

stimulaĉné hry, relaxaĉné stretnutia a iné. V práci prezentujeme niekoľko terapií 

vhodných pre seniorov ņijúcich v zariadeniach pre seniorov a domovoch 

sociálnych sluņieb, ktoré výrazným spôsobom pomáhajú v uspokojovaní ich 

potrieb.       

Reminiscenčná terapia 

Spomínanie a spomienky sú neodmysliteľnou súĉasťou ņivota. Na sklonku 

ņivota aktívne skutky ubúdajú a do popredia sa dostávajú spomienky. 

Spomínaním odkrývame svoju minulosť, udalosti, ktoré nás poznaĉili. Pri 

spomínaní v skupine nachádzame väzbu medzi svojimi ņivotnými skúsenosťami 

a skúsenosťami druhých ľudí a to sa dá vyuņiť. Zvyĉajne sa pouņíva v práci so 

seniormi, u ktorých sa objavila porucha pamäte. V posledných desiatich rokoch 

sa reminiscenĉná terapia zameraná na seniorov znaĉne rozvinula. Osobitný 

význam si získala najmä v rezidenciálnych zariadeniach a v zariadeniach 

dennej starostlivosti. Reminiscenčná terapia je formou verbálnej terapie, 

v priebehu ktorej sa seniori delia o spomienky so skupinou svojich rovesníkov 

a s opatrovateľmi. Vyuţitím jednoduchých podnetov sa tak dosahujú výsledky 

zadosťučinenia a obohatenia. (Hrozenská et al., 2008, s. 116). Reminiscenĉné 

aktivity môņu prebiehať formou skupinových stretnutí, ale taktieņ pri 

kaņdodennom individuálnom kontakte pracovníkov s klientom. Spúńťaĉom 

spomienok môņu byť rôzne predmety napr. (fotografie, predmety na pamiatku, 

starý nábytok, noviny), predmety kaņdodenného pouņitia (korenie, jedlo, 

obleĉenie), dobové ĉinnosti (tanec), ale taktieņ významné slová, témy, s ktorými 

môņe zaĉať kaņdé osobné, alebo skupinové stretnutie. Klient si môņe sám, 

alebo s pomocou pracovníka vytvárať svoju knihu ņivota, kam ukladá dôleņité 

veci pre jeho ņivot. Reminiscencia výrazne podporuje komunikáciu a aktivitu 

osôb s demenciou (Kalvach, Ńvestková, In: Kalvach et al., 2004). Matouńek et 

al. (2003) reminicsenciu  popisuje  ako metódu práce so seniormi, pri ktorej sa 

vyvolávajú spomienky na udalosti, ktoré majú pre daného ĉloveka hodnotu. 
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Uprednostňujú sa spomienky pozitívne, emotívne podfarbené i napriek tomu, ņe 

sa neviaņu s príjemnými udalosťami. Reminicsencia zlepńuje informovanosť 

personálu o klientoch, skvalitňuje vzťahy pracovníkov a klientov, umoņňuje 

klientom v rezidencionálnom prostredí nadväzovať nové priateľstvá, senior 

máva záľubu v roli rozprávaĉa a rozprávaním dáva svojmu ņivotnému príbehu 

zmysel a posúva ho ďalńím ľuďom. Podľa Hrozenskej et al. (2008) 

reminicsencia vytvára skupiny spomienok, ktoré podporujú znovunastolenie 

miesta a sociálnej roly seniora vo vnútri skupiny. Spoloĉne preņívané 

spomienky obnovujú pocit prináleņitosti a spojitosti voĉi iným, ĉo pomáha 

jedincovi zaĉleniť sa do svojho sociálneho prostredia. Zistenie skutoĉnosti, ņe aj 

druhí prechádzali poĉas svojho ņivota podobnými situáciami dáva seniorovi 

pocit spolupatriĉnosti. Janeĉková (In: Matouńek et. al. 2005, s.188) uvádza, ņe 

zisteniami bolo preukázané, ņe práca so spomienkami má pozitívny vplyv na 

psychický, funkĉný a zdravotný stav seniorov, napr: zamestnávajú svoje 

myslenie a pamäť, uspokojujú potrebu odovzdať svoje skúsenosti mladńej 

generácii a tým mať podiel na pokraĉovaní ņivota, spomínanie podporuje 

vnímanie jedinca – spomienky sú spojené s príjemnými pocitmi, prináńajú 

preņitie situácií tak, ako sa udiali kedysi dávno, spomínanie poskytuje dôleņitý 

zdroj informácii pre personál - posilňuje vzťah medzi pracovníkom a klientom 

tým, ņe sa z objektu starostlivosti stáva subjekt, skutoĉný ĉlovek s vlastnou 

históriou so zvládnutými, ale i nezvládnutými ņivotnými úlohami, s významnými 

rolami, ktoré vykonával, so vzťahmi, ktoré preņíval, stáva sa osobnosťou, ktorá 

si zaslúņi úctu, záujem, súcit a lásku. Reminicsenĉná terapia má za cieľ zlepńiť, 

prípadne udrņať súĉasný stav seniora tak, aby sa cítil spokojný, aby bola 

zachovaná jeho ľudská dôstojnosť a hodnota. Podporuje imaginárne procesy, 

vnímanie seba samého, ale i vnímanie okolia. Poskytuje priestor pre dialóg 

s druhými ľuďmi. Reminiscenĉná terapia je o komunikácii a preto by sa vedúci 

skupiny mal vyjadrovať ĉo najzrozumiteľnejńie, pouņívať jednoduché slová 

a vety. Taktieņ by mal pozorne sledovať, ĉi úĉastníci sedenia hovorenému 

rozumejú a zvoliť takých spôsob vyjadrovania, ktorý im vyhovuje. Nesmierne 

dôleņitá je schopnosť aktívneho poĉúvania, prejavenie záujmu o to, ĉo sa 

hovorí. Seniorov je potrebné orientovať na podstatu reminicsencie, ĉiņe 

nachádzanie podobností a súvislostí so spomienkami ostatných v skupine. 

Reminiscenĉná terapia môņe prebiehať individuálnou, alebo skupinovou formou. 

Z mnohých ńtúdií sa zistilo, ņe personál, ktorí pozná ņivotné príbehy ľudí 

o ktorých sa stará, zaobchádza s nimi s oveľa väĉńím reńpektom a citlivosťou, 

svoju prácu vníma ako zmysluplnejńiu a prospeńnejńiu. Prostredníctvom tejto 

terapie sa skvalitňujú vzájomné vzťahy nielen  medzi pracovníkmi a klientmi, ale 
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i medzi klientmi navzájom. Ĉasto vznikajú i nové priateľstvá, ĉo je veľké 

pozitívum najmä v rezidenciálnych zariadenia, kde je väĉńí poĉet klientov. 

(Hrozenská et al., 2008). 

Ergoterapia 

Ergoterapia je charakterizovaná ako, terapeutický postup, ktorého cieľom je 

dosiahnutie maximálnej miery sebestačnosti a nezávislosti klienta v domácom, 

alebo sociálnom prostredí (Koudelková, Kolář In: Kalvach et, al., 2004, s. 413). 

V geriatrii je jadrom ergoterapie úsilie o zachovanie, obnovu, alebo zlepńenie 

sebestaĉnosti, prípadne zlepńenie kvality a dôstojnosti ņivota seniora s ťaņkým 

zdravotným postihnutím s vyuņitím i komplikovaných kompenzaĉných pomôcok, 

alebo s pomocou druhej osoby.  Ergoterapia sa orientuje na zachovanie, 

obnovu a posilnenie funkĉného potenciálu telesnej zdatnosti klientov v súvislosti 

s aktivitami denného ņivota, ako bazálnymi tak i inńtrumentálnymi. K hlavným 

aktivitám ergoterapie zaraďujeme: hodnotenie funkĉnej zdatnosti v rozsahu 

aktivít kaņdodenného ņivota bazálnych (ADL) a inńtrumentálnych (IADL), 

i výkonových testov, vyuņíva sa tieņ pozorovanie klienta pri plnení praktických 

úloh, komplexná práca s klientmi trpiacimi syndrómom demencie, mimoriadne 

rozsiahla a závaņná oblasť ĉinnosti, ktorá sa dostáva do popredia ergoterapie 

v inńtitucionálnej starostlivosti a komunitných centrách, prevádzanie aktivít 

zameraných na pohybovú koordináciu a jemnú motoriku, zańkolenie seniorov vo 

vyuņívaní nových technológii, alebo netradiĉných techník a postupov vrátane 

práce s poĉítaĉom, vrátane pomoci s nadväzovaním kontaktov v medzinárodnej 

poĉítaĉovej sieti, pomoc pri ńtruktúrovaní ĉasu v komunitných centrách 

a v zariadeniach s dôrazom na zmysluplnosť a osobnostné zameranie, 

pohybové aktivity – tanec, hry, joga, ďalńie aktivity k posilneniu sebahodnotenia, 

k spríjemneniu ĉasu, odvedenia pozornosti od ņivotnej situácie -  arteterapia, 

muzikoterapia, taneĉná a pohybová terapia, petterapia (vyuņitie zvierat), 

ergoterapia v úzkom zmysle slova - výroba rôznych predmetov, doporuĉuje sa  

maľba, skladaĉky napr. „puzzle“ (zachované a vystavené ako obraz posilňujú 

vedomie uņitoĉnosti :“ na tom som sa podieľal“), obľúbené sú tkáĉske stav, ńitie, 

vhodné sú záhradnícke práce, ktoré sa môņu vykonávať po sediaĉky (je moņné 

sledovať zasadenú rastlinu,) Kalvach, Ńvestková (In: Kalvach et. al., 2004), 

(Feszterová, M., Kańiarová, S. , 2008).  

Canisterapia 

Ďalńou vhodnou terapiou, ktorú je moņné vyuņiť pri práci so seniormi je 

canisterapia. Canisterapia je jeden druh zooterapie, ĉiņe lieĉby ktorá vyuņíva 

kontakt ĉloveka so zvieraťom, ako formu terapeutického pôsobenia na ĉloveka.  
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U nás tento druh terapie zatiaľ nemá dlhú tradíciu, avńak má vńetky 

predpoklady k tomu, aby sa stal vńeobecne uznávanou a vyuņívanou 

plnohodnotnou formou terapie najmä v práci so seniormi. Zvieratá sú ņivé 

bytosti, o ktoré sa ĉlovek má moņnosť starať. Ĉloveka milujú a reńpektujú 

i napriek tomu, ņe zostarne. V zariadeniach sociálnych sluņieb chýbajú podnety 

a moņnosti darovať a prijímať neņnosť, ale telesný kontakt so zvieraťom 

umoņňuje preņívať hlboko ľudskú potrebu prítulnosti. Jedinec, ktorý sa hanbí za 

svoju starobu, za svoj zovňajńok pri kontakte so zvieraťom si tieto pocity 

neuvedomuje, miznú a platia tu len vnútorné hodnoty. Rôzne zahraniĉné ńtúdie 

ukázali, ņe zvieratá v zariadeniach pre seniorov dokonca predchádzajú tak 

ĉasto sa objavujúcemu syndrómu vyhorenia. Pes zastáva úlohu spoloĉníka 

i dôverníka. Pre osamelých seniorov je fyziologikým, sociologickým 

a spoloĉenským prínosom, ktorý nemoņno nahradiť tradiĉnou terapiou. Jeho 

spoloĉnosť seniorovi ponúka citové puto a lásku a v mnohých prípadoch aj 

zmysel ņivota. Na základe poznatkov o pozitívnom vplyve zvierat na vidiecke 

obyvateľstvo starajúce sa o domáce zvieratá, najmä na ich zdravotný stav, 

psychológovia zaviedli do reņimu dňa cieľavedomý a pravidelný kontakt so 

ņivými zvieratami, ako súĉasť komplexnej lieĉby chorôb v starobe nielen na 

gerontopsychiatrické oddelenia, ale aj do zariadení pre seniorov.  (Hrozenská 

et. al, 2008). Canisterapia ja zaloņená na ņiadúcej pozitívnej interakcii medzi 

psom a seniorom, ktorá môņe uspokojovať niektoré jeho potreby a tým výrazne 

zlepńiť kvalitu ņivota seniora. Efekty canisterapie: kontakt so psom umoņňuje 

lepńie pochopiť pocity iných – pes je spoloĉník, ktorý komunikuje bezprostredne 

a jednoznaĉne, jeho komunikácia je jasná a zrozumiteľná, posilňuje empatiu, 

pes rozvíja u ĉloveka sociálne zruĉnosti – motivuje ku komunikácii, rozvíja 

pamäť, predstavivosť, posilňuje pozornosť a zlepńuje náladu – pôsobí ako 

stimulátor mentálnych funkcií ĉloveka, pes uspokojuje potrebu fyzického 

kontaktu ĉloveka, zvieratá vo vńeobecnosti pôsobia na zdravie ĉloveka v oblasti 

spracovávania stresových situácií, umoņňujú zmierniť odpoveď na stres a 

odreagovať sa, pes posilňuje sebavedomie ĉloveka a racionalizuje vyuņívanie 

voľného ĉasu, uľahĉuje sociálnu integráciu ĉloveka a zabraňuje jeho sociálnej 

izolácii (Marcinková, Hrozenská,Vaňo, 2005).Zariadenia sociálnych sluņieb, 

ktoré poskytujú starostlivosť o seniorov málokedy umoņňujú svojim klientom 

zúĉastňovať sa na chode zariadenia, ĉi uņ pomocou pri upratovaní, príprave 

stravy a pod. U mnohých seniorov dochádza k úplnému obratu, povinnosti 

ubudli a pribudlo príliń mnoho voľna. Ak zariadenia  dokáņu poskytnúť svojim 

klientom mnoņstvo rozliĉných aktivít a pruņne reagovať na ich poņiadavky, tak si 

zasluhujú veľké uznanie, avńak prevaņná ĉasť zariadení sociálnych sluņieb 
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pracujúcich so seniormi sú veľkokapacitné inńtitúcie, ktoré aj z objektívnych 

príĉin nemôņu kvalitne uspokojovať potreby vńetkých obyvateľov. A tu sa utvára 

priestor pre spojenie starostlivosti o zviera a pocitu potrebnosti, zmyslu ņivota, 

citu lásky bez ohľadu na mobilitu, ĉi priestorové moņnosti zariadenia (Hrozenská 

et al., 2008).  

Výchovná rehabilitácia  

Edukáciu ako potrebu radíme medzi vyńńie potreby. Vyńńie potreby, ako je 

potreba ocenenia a uznania, sebarealizácie, poznania a porozumenia, 

sebaaktualizácie, úcty, prichádzajú do úvahy aņ  keď sú naplnené základné 

potreby. Práve do týchto potrieb edukácia jednoznaĉne patrí a ich 

uspokojovanie dáva ņivotu ĉloveka ńpecifický duchovný ľudský rozmer. 

Vnímanie edukácie seniorov ako hodnoty, jej vysoké alebo nízke zaĉlenenie ĉi 

nezaĉlenenie v hodnotovom rebríĉku ĉloveka a spoloĉnosti vplýva na vytváranie 

podmienok uspokojovania edukaĉných potrieb seniorov. Hierarchizácia hodnôt 

kaņdého seniora je úzko spätá s jeho celoņivotnou výchovou (Ĉornaniĉová, 

2007). Prioritou zariadení pre seniorov by nemalo byť iba poskytovanie 

materiálno-ekonomických, sociálno-právnych a zdravotníckych sluņieb, ale aj 

rôzne kultúrno-osvetové, spoloĉenské a edukatívne aktivity, ktoré by vhodne 

napĺňali ņivot seniorov a umoņňovali im tak znovu sa zaĉleniť do kultúrno-

spoloĉenského ņivota a preņívať aktívnu jeseň svojho ņivota. Zámerné 

výchovné pôsobenie na osobnosť seniorov v zariadeniach pre seniorov by im 

malo uľahĉiť preņívanie súĉasných, ale i predpokladaných kolíznych ņivotných 

situácií, priĉom by mali byť reńpektované ich individuálne, vekové, 

psychologické a sociologické osobitosti edukaĉného procesu (Határ, 2005). 

Edukaĉné programy ako uvádza Ĉornaniĉová (2007) sú zamerané na podporu 

záujmovej sféry, emotívneho preņívania, sociálnych kontaktov, taktieņ i na 

optimálne zachovanie dôstojnej ľudskej existencie seniora. Autorka zastáva 

názor, ņe je nesmierne dôleņité zapájať seniorov ņijúcich v inńtitucionálnych 

zariadeniach do aktivizaĉného voľnoĉasového edukaĉného programu v danom 

zariadení, ktorého úlohou je udrņiavať, ale aj rehabilitovať sebarealizaĉné 

moņnosti seniora ĉo najdlhńie. Vyzdvihuje potrebu uvedomenia si skutoĉnosti, 

ņe zariadenia pre seniorov ako aj domovy sociálnych sluņieb sú v systéme 

nańej sociálnej starostlivosti zariadeniami pre obĉanov, ktorí dosiahli vek 

rozhodujúci na priznanie starobného dôchodku a ktorí pre trvalé zmeny 

zdravotného stavu potrebujú komplexnú starostlivosť. Komplexné edukaĉno-

aktivizaĉné a edukaĉno-rehabilitaĉné programy vychádzajú z aktivizujúcej 

funkcie starostlivosti aj o nesebestaĉných seniorov a z celostného chápania 

osobnosti kaņdého jedinca. Ńirokospektrálne rehabilitaĉno-edukaĉné programy 
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pre seniorov sú prispôsobené ńpeciálnym potrebám seniorov, u ktorých sa 

ĉasto kumulujú viaceré ochorenia.  Janeĉková, Kalvach (In: Kalvach, Zadák, 

Jirák et al., 2004) uvádzajú, ņe prostredie, ktoré pomáha podporovať aktivitu 

seniora má byť ĉo najprirodzenejńie, má vyvolávať príjemné spomienky 

a prirodzeným spôsobom vzbudzovať potrebu aktivity, ktorá mu je milá, ktorá 

podporuje spokojnosť so sebou samým, je spojená s ocenením druhými, 

vyvoláva pocity spolupatriĉnosti a súdrņnosti voĉi ńirńiemu spoloĉenstvu. Týmto 

naplňuje seniora pocitom zmysluplnej existencie a sebaúcty. Rôzne druhy 

aktivít a ĉinností pre seniorov môņeme rozdeliť podľa okruhov saturovaných 

potrieb: ĉinnosti k zabezpeĉeniu základných biologických potrieb – jedlo, 

hygiena, pohyb (tanec, turistika, vychádzky), intímne vzťahy (sexualita), 

zmyslová stimulácia, ĉinnosti podporujúce istotu, bezpeĉie, autonómiu, 

orientáciu, kontinuitu – budovanie domova, vymedzenie svojho priestoru, 

orientáciu v realite u dementných, knihy ņivota, reminiscencia, duchovný ņivot, 

ĉinnosti sociálneho charakteru - budovanie vzťahov, posilňovanie sociálnej 

siete, zaĉleňovanie do spoloĉenstva ľudí, participácia, sociálny status, 

uņitoĉnosť pre druhých, milovať a byť milovaný- ĉas strávený rozhovormi 

s priateľmi, s vnúĉatami, spolupráca a úĉasť na rôznych akciách a v sociálnych 

skupinách, komunikácia, ĉinnosti podporujúce identitu, dôstojnosť a osobný 

rozvoj – ńtúdium, vzdelávanie, uĉenie sa novým ĉinnostiam – mať úlohu, rolu 

„prácu“ zodpovednosť za splnené úlohy, preņívať úspechy, vidieť výsledok, mať 

kontrolu nad vlastným ņivotom udrņiavať a chápať jeho kontinuitu,vyrovnávať sa 

s osamelosťou, podľahnúť zúfalstvu, zachovávať dôstojnosť ľudskej bytosti 

i v ťaņkej chorobe, ĉinnosti sebarealizaĉné - tvorba, umenie, zmysel ņivota, 

vyrovnanie sa s vlastným ņivotom, jeho pozitívne bilancovanie Janeĉková, 

Kalvach, Holmerová (In: Kalvach, Zadák, Jirák et al., 2004). 

Záver  

Záverom je moņné konńtatovať, ņe pri poskytovaní sluņieb seniorom ņijúcim 

v inńtitucionálnych zariadeniach sa pamätá i na individuálne ľudské potreby, 

ktoré je moņné uspokojovať nielen na úrovni základných biologických potrieb, 

ale taktieņ na úrovni vyńńích potrieb. Kaņdý má moņnosť podľa svojich 

schopností a záujmov vyuņívať inńtitúciami ponúkané rôzne druhy aktivít 

a ĉinností. Je nesmierne dôleņité, aby k týmto aktivitám boli motivovaní 

a personálom, v ktorom majú nezastupiteľné úlohy aj sestry, podporovaní 

i seniori s nízkou mierou sebestaĉnosti, aby aj uvedení klienti vyjadrovali 

spokojnosť s uspokojovaním svojich potrieb.      
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Príspevok je súčasťou výstupov projektu UGA Vlll/10/2009 Pouţitie 

nových trendov ošetrovateľstva v komunitnej starostlivosti. 
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Transplantácie a informovaný súhlas – 
Slovenská realita 

Vladimir Littva, Majid Belmiloud, Imrich Andrási 

Abstrakt 

Darovanie orgánov na transplantáciu sa stáva v dneńnej dobe  jedným 

z najdôleņitejńích faktorov, ktoré ovplyvňujú nielen rozvoj, ale aj  stabilitu 

transplantológie. Príspevok je zameraný na etické a právne aspekty pri 

transplantácii ľudských orgánov z hľadiska informovaného súhlasu a jeho 

chápania v súĉasnej Slovenskej spoloĉnosti. Podľa vykonaného prieskumu 

52 % respondentov nepozná zákon, ktorý upravuje darovanie a transplantácie 

orgánov v SR a 74 % respondentov nevedelo o moņnosti, ņe kaņdý obĉan môņe 

za svojho ņivota vyjadriť písomný nesúhlas s odberom svojich orgánov po smrti. 

Kľúčové slová 

Transplantácie, informovaný súhlas, predpokladaný súhlas, darovanie orgánov, 

darca 

Úvod 

Darovanie orgánu, alebo transplantátu je prejavením hlbokého sociálneho 

cítenia a spolupatriĉnosti. Nielen podľa komunitariánskeho prístupu k etike, ale 

vńeobecne. Rozhodnutie pomôcť je prejavením ochoty podeliť sa s tým, ĉo je 

najcennejńie - ĉasťou svojho vlastného tela. Samotným darovaním ako keby 

darca chcel prehlásiť ochotu zdieľať spoloĉný ņivot nielen v cítení, ale aj 

existencii spolu s príjemcom. Niĉ na tom nezmení ani fakt, ņe sa vo väĉńine 

prípadov darca a príjemca nepoznajú. [1] 

Veľa sa diskutuje o tom, ĉo je, alebo ĉo by mohlo byť hlavným dôvodom 

rozhodnutia stať sa darcom orgánov, buniek a tkanív.  

Jedným z moņných náhľadov na tento problém je percepcia darovania 

z hľadiska dobrovoľnosti rozhodnutia z ĉírej lásky k blíņnemu – altruizmus. 

V súĉasnej dobe je tento prístup k darovaniu najbeņnejńí a najprijateľnejńí. Ĉo je 

vńak jeho základom? Aká je pohnútka pre samotné rozhodnutie? Môņe to byť: 

  Náboņenský aspekt preņívania.  



400 

 

Veľa ľudí zvláńť v krajinách zo silným náboņenským zázemím pozerá na 

potrebu deliť sa ako na náboņensky podmienenú a podporenú  dosiahnutím 

odmeny v rámci dosiahnutia spásy. Vnímanie získania tejto odmeny je 

upriamené tak na prítomnosť, ņivot v spoloĉenstve veriacich, ako aj do 

budúcnosti, na získanie veĉného blaha. Takýto prístup podporuje predovńetkým 

komunitarianistické chápanie etiky spojenej s personalizmom. 

  Spoloĉenské vnímanie potreby.  

Spoloĉnosť prebrala zodpovednosť – presnejńie ĉasť zodpovednosti na 

poskytnutie urĉitej starostlivosti o zdravie a hmotné dobro pre jej jedincov. Ak sa 

spoloĉnosť chápe ako garant dobra je len prirodzené, ņe sa hlási o práva 

získania moci a zdrojov pre takéto dobro. V nańom prípade sa spoloĉnosť hlási 

o moņnosť ovplyvnenia slobodného rozhodnutia ĉloveka pre darcovstvo. 

Najschodnejńou cestou je edukácia a informovanie. Tieto dve moņnosti totiņ 

nekolidujú s uņívaním slobody jednotlivca. Vytvárajú predpoklad pre správne 

rozhodnutie. Ak by sa úloha spoloĉnosti chápala absolutisticky a premietlo by sa 

to do získania moci a zdrojov – tak by si spoloĉnosť nárokovala na 

rozhodovanie v mene darcov. V ĉiastoĉnej forme i keď nepriamo je to v ńtátoch, 

kde existuje prezumpcia  informovaného súhlasu s odberom u kadaveróznych 

darcov. V takýchto krajinách sa telo ĉloveka po smrti povaņuje za majetok 

spoloĉnosti – ńtátu, a tento môņe o ňom slobodne rozhodovať.  

  Individuálne vnútorné preņívanie potreby darovania. 

Ņivot ĉloveka je naplnený nielen strohými racionálnymi rozhodnutiami, ale aj  

bohatým citovým preņívaním. Citové preņívanie neraz ovplyvňuje nańe 

rozhodovanie v situáciách, kde sa nevieme celkom rozhodnúť na základe  

intelektuálneho poznania. V takom prípade citové preņívanie podporí urĉité 

rozumové stanovisko tým, ņe mu  prisúdi väĉńiu dôleņitosť. O potrebe darovania 

orgánov má vedomosť väĉńina potencionálnych darcov. Racionálne 

prehodnocuje skutoĉnosť nedostatku vhodných orgánov a moņnosti stať sa 

darcom. A práve v takejto chvíli, keď rozumové argumenty na oboch stranách: 

za i proti sú vyváņené môņe nájsť citové pôsobenie svoje miesto. Pocit 

uņitoĉnosti, pocit ńťastia z delenia sa, pocit blaha z príklonu k dobru a pocit 

zadosťuĉinenia za uskutoĉnenie  dobrého skutku zohrávajú dôleņitú úlohu pri 

rozhodovaní kaņdého jednotlivca.  

  Etablované vzťahy s moņnými príjemcami. 

Niektorí etici popierajú úplnú slobodu rozhodovania sa v prípade ak je tam úĉasť 

blízkej osoby. Hovoria, ņe vzájomné vzťahy nás oberajú o slobodu. 
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V skutoĉnosti sloboda rozhodovania pramení vo vnútri ĉloveka a nie mimo 

neho. Ani blízke vzťahy nás neoberajú o slobodu pokiaľ rozhodujeme 

racionálne.[2] 

Právo a etika informovaného súhlasu na Slovensku 

Na Slovensku je legislatíva ohľadom informovaného súhlasu zahrnutá v zákone 

576 z roku 2004 O zdravotnej starostlivosti, sluņbách súvisiacich 

s poskytovaním zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplnení niektorých 

zákonov.[3] Informovaný súhlas vychádza z princípu autonómie podľa ktorého 

ĉlovek ako rozumný a zároveň slobodný tvor má právo rozhodovania o sebe.[4] 

Toto základné právo sa má prejaviť a uplatniť hlavne v rozhodnutiach, ktoré 

ovplyvnia jeho budúcnosť, ĉi z existenĉného, alebo kvalitatívneho pohľadu. 

Munson charakterizuje autonómiu ako iniciovanie akcie cez slobodný výber.[5] 

Pouĉenie má za úlohu poskytnúť dostatok informácií na vykonanie rozhodnutia. 

Subjektom pouĉenia je v prvom rade samotný pacient. Právo na slobodné 

sebaurĉenie sa realizuje predovńetkým samostatným rozhodnutím ĉloveka 

(v nańom prípade darcu alebo príjemcu). Informovaný súhlas zohľadňuje v sebe 

nasledujúce skutoĉnosti: 

 Preferencie pacienta – Je potrebné vedieť ĉo pacien chce a nechce 

vedieť na vykonanie svojho rozhodnutia. Chce vedieť úplnú pravdu? 

Chce vedieť vńetky dôsledky? Chce vedieť podrobnosti postupu pri 

lieĉení? A podobne. 

 Profesionálny postoj a prístup – tento je zabezpeĉovaný dodrņiavaním 

urĉitých zauņívaných ńtandardov na pracovisku. 

 Pravidlo opatrnosti – Informujúci sa pýta sám seba ĉo pacient potrebuje 

vedieť, aby mohol vykonať správne rozhodnutie. 

 Potrebnosť podstatných subjektívnych informácií – Ĉo môņe lkár okrem 

toho povaņovať za dôleņité I keď nie podľa zákona potrebné pri 

informovaní pacienta. [6] 

V prípadoch ak pacient (darca alebo príjemca) nespĺňa podmienky byť 

subjektom pouĉenia a prejaviť súhlas/nesúhlas podľa zákona existujú náhradný 

zástupcovia, ktorí musia rozhodnutie spraviť v mene pacienta.  

Povinnosť poskytnúť informácie sa týka aj kvalitatívnych vlastností informácie. 

Kvalita informácie má vzťah k reńtriktívnosti voĉi autonómii pacienta.[7] 

V medicíne sme si zvykli pouņívať mnoņstvo cudzích slov, názvov a odborných 
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vyjadrení. Pacient vńak nemusí byť lekárom. Napriek tomu má právo byť 

informovaný a rozhodnúť sa. V praxi to znamená vyhnúť sa terminológii, ktorá 

beņnému ĉlovekovi nevyhovuje. Z hľadiska etiky je otázne nakoľko sa to dá. 

Vieme, ņe moderná terminológia bola zavedená na základe dodrņania ĉo 

najväĉńej presnosti a výstiņnosti informácie. Do zrozumiteľnosti je zahrnutá aj 

komunikácia, ĉo je viac ako len podávanie faktu. Vyņaduje si to väĉńiu námahu 

od podávateľa informácie ale zároveň aj interaktivitu – odpoveď zo strany 

pacienta.[8] Dokonca aj význam jednotlivých vyjadrení môņu znamenať 

v chápaní lekára iné ako v chápaní pacienta. John. M. Freeman a Kevin 

McDonnell v knihe Tough Decisions – Cases in Medical Ethics pojednávajú 

o tomto probléme. Rozdielnosť chápania vyjadrení, ktoré sú jasné a presné 

z hľadiska lekárskej, alebo zdravotnej terminológie.[9] Napríklad ak lekár povie 

pacientovi vetu: Po zákroku máte 30 % pravdepodobnosť vrátiť sa do beņného 

ņivota. Ĉo to znamená? Je 30% v tomto konkrétnom prápade veľa, málo alebo 

postaĉujúco?  Ĉo znamená beņný ņivot v chápaní lekára a ĉo v chápaní 

pacienta? Úplné vyzdravenie? Preņívanie s obĉasnými ťaņkosťami? 

Kaņdodenné trápenie? A podobne. Nikto nedokáņe podať informáciu presne 

tak, aby sa zabezpeĉilo jej 100% chápanie. Zdravotnícky personál sa len snaņí 

o podanie ĉo najzrozumiteľnejńej informácie pre pacienta.  

Zákon hovorí, ņe informácia musí byť podaná bez nátlaku. Toto vyjadrenie 

zahŕňa v sebe tak slobodu ako právo na informáciu ako aj slobodu v ponímaní 

mať  na výber. Ak lekár alebo iný zdravotnícky personál zalmĉí dôleņité fakty 

v prezentovaní informácie pre pacienta – oberá ho o moņnosť kvalitatívne 

vyspelej voľby. Zasahuje do jeho slobodného rozhodovania. Potlaĉenie slobody 

môņe nastať nedoruĉením informácie, selektívnym vyakcentovaním tej ĉasti 

informácie, ktorá môņe ovplyvniť rozhodnutie, nedoprianím výberu – zamlĉaním 

iných moņností a nedoprianím dostatoĉného ĉasu na rozmyslenie.  

V ńtvrtej ĉasti zákona, sa druhá hlava od § 35 po § 39 vrátane zaoberá 

odberom, uchovávaním a prenosom orgánov, tkanív a buniek. § 35 hovorí 

o vńeobecných podmienkach. Odoberanie, uchovávanie a prenos orgánov, 

tkanív a buniek na úĉely transplantácie a vedeckovýskumné ciele môņu 

vykonávať len poskytovatelia na základe povolenia podľa osobitného predpisu. 

Na Slovensku Ministerstvo zdravotníctva vydáva doklad o akreditácii 

pracoviska. V súĉasnej dobe na Slovensku fungujú ńtyri ńpecializované 

transplantaĉné centrá (ďalej len TC). Ich úlohou je rozvoj a výskum v rámci 

transpalantológie ako aj personálne a technické zabezpeĉenie výkonov 

transplantácií na území Slovenskej republiky.  
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 Najstarńím je Národné transplantaĉné centrum v Bratislave, ktoré vzniklo 

v roku 1972.  

 V roku 1990 bolo etablované TC vo fakultnej nemocnici v Końiciach. 

 V roku 1991 sa otvorilo TC v Roosweltovej nemocnici v Banskej Bystrici. 

 V roku 2003 vo Fakultnej nemocnici v Martine.  

Na Slovensku sa je moņné podrobiť transplantácii obliĉiek, kostnej drene, srdca, 

pankreasu a peĉene. Vzhľadom na nároĉnosť ale aj spoluprácu transplantácie 

pľúc a multiorgánové transplantácie zahrňujúce pľúca sa pre obyvateľov 

Slovenska vykonávajú v Univerzitnej nemocnici vo Viedni. Od roku 1998 sa 

pracuje na rozńírení transplantaĉného programu Slovenskej republiky aj o 

transplantáciu pľúc. Do úvahy prichádza etablovanie ďaľńieho 

transpalantaĉného centra ńpecializovaného na transplantáciu pľúc vo Vyńných 

Hágoch v Národnom ústave tuberkulózy, respiraĉných chorôb a pľúcnej 

chirurgie.  

Poskytovateľ ústavnej starostlivosti je povinný oznamovať údaje o potenciálnych 

darcoch do registra darcov, ktorý vedie ministerstvo zdravotníctva od roku 1995. 

Národný transplantaĉný register. Predmetom zberu dát v registri sú 

epidemiologické a klinické údaje o pacientoch po orgánových transplantáciách, 

pacientoch – ĉakateľoch na transplantácie a údaje o potenciálnych darcoch 

orgánov a tkanív v SR. Register vedie databázu osôb odmietajúcich darovanie 

orgánov, tkanív a buniek po smrti. Národný transplantaĉný register bol zaloņený 

spolu so Slovenským centrom orgánových transplantácií: www.ncot.sk. Správu 

registra zabezpeĉuje Slovenská zdravotnícka univerzita. Národný 

transplantaĉný register je súĉasťou informaĉnej siete pre program 

transplantácie orgánov, koordinovanej na regionálnej, národnej 

a medzinárodnej úrovni. 

§ 36 sa venuje odoberaním orgánov, tkanív a buniek z tiel ņivých darcov. 

Odobrať orgány, tkanivá a bunky z tela ņivého darcu na úĉely ich prenosu do 

tela inej osoby moņno len vtedy, ak sa predpokladá, ņe odber váņne neohrozí 

zdravotný stav darcu, Z hľadiska etiky sa tu uplatňuje princíp nonmaleficiencie 

v ĉo najväĉńom merítku. Pri moņnom ohrození zdravia darcu je tento 

odmietnutý. Predpokladá sa priamy lieĉebný prospech pre príjemcu - to je 

súĉasť odôvodnenia zákroku – odberu. Prospech pre príjemcu musí prevaņovať 

nad ujmou darcu. Vzhľadom na skutoĉnosť, ņe sa zmení zdravotný stav darcu, 

benefit musí byť väĉńí ako predpokladaná strata – zníņenie kvality ņivota darcu. 

Nie je moņnosť získať vhodný orgán, tkanivo alebo bunky od mŕtveho darcu - 
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táto podmienka má z etického hľadiska uprednostniť menńie zlo. Darcom podľa 

odseku 1 nesmie byť osoba, ktorá je vo väzbe alebo vo výkone trestu odňatia 

slobody. Z etického hľadiska sa chce týmto spôsobom predísť podozreniam, ņe 

darca bol zneuņitý, alebo prinútený ńtátnymi orgánmi. § 37 reguluje odoberanie 

orgánov, tkanív a buniek z tiel mŕtvych darcov. Mŕtvym darcom môņe byť len 

osoba, u ktorej bola podľa tohto zákona urĉená smrť. V skutoĉnosti sa jedná 

o konńtatovanie smrti. Odobrať orgány, tkanivá alebo bunky z tiel mŕtvych 

darcov moņno iba vtedy, ak osoba poĉas svojho ņivota neurobila písomné 

vyhlásenie, ņe s týmto zásahom do svojej telesnej integrity nesúhlasí. Za osobu 

nespôsobilú dať informovaný súhlas môņe takéto písomné vyhlásenie urobiť 

poĉas jej ņivota zákonný zástupca. Vyhlásenie podľa odseku 2 s osvedĉeným 

podpisom podľa osobitného predpisu sa zasiela do registra osôb, ktoré vyjadrili 

poĉas svojho ņivota nesúhlas s odobratím orgánov, tkanív a buniek po smrti, 

ktorý vedie ministerstvo zdravotníctva. 

Nesúhlas podľa odseku moņno kedykoľvek odvolať. Informovaný súhlas je 

právnym aktom v medziach zákona. Nie je nezvratným a podlieha zmenám 

postojov. Z toho dôvodu ak pacien v dodatoĉnom ĉase uzná za vhodné zmeniť 

svoj postoj k lieĉbe, má sa postupovať podľa posledne vyjadreneho suhlasu, 

alebo nesuhlasu.  

Prieskum a jeho interpretovanie 

Vzhľadom na predpoklad, ņe súĉasná Slovenská spoloĉnosť nemá dostatoĉné 

informácie ohľadom predpokladaného informovaného súhlasu sme uskutoĉnili 

dotazníkový prieskum vo viacerých Slovenských lokalitách (Ruņomberok, 

Liptovský Mikuláń, Poprad, Spińská Nová Ves, Keņmarok, Końice, Preńov, 

Brezno, Banská Bystrica) o vedomostiach verejnosti.  Respondenti boli vybraní 

náhodne. Úlohou bolo zistiť: 

1. úroveň informovanosti respondentov o zákone, ktorý upravuje darovanie 

orgánov v SR 

2. úroveň informovanosti respondentov o právnych aspektoch odberu 

orgánov po smrti, 

3. zistiť úroveň informovanosti respondentov o moņnosti vyjadriť písomný 

nesúhlas s odberom orgánov po smrti, 

4. zistiť postoje laickej verejnosti k súhlasu transplantácií orgánu v prípade 

ich potreby. 
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Prieskumnú vzorku tvoril súbor 280 respondentov vo veku od 18 do 65 rokov. 

Rozdelenie vzorky podľa pohlavia je v tabuľke ĉ. 1.  

 

Tabuľka 1 Respondenti podľa pohlavia  

 n % 

Ņena 182 65,00 

Muņ 98 35,00 

Spolu 280 100 

 

Na otázku, ĉi respondent pozná zákon, ktorý upravuje darovanie 

a transplantovanie orgánov v Slovenskej republike  odpovedalo 52 % ņe zákon 

nepozná, 36 % ĉiastoĉne a  len 12 % respondentov odpovedalo, ņe tento zákon 

pozná. Výsledky sú zobrazené v tabuľke ĉ. 2 a grafe ĉ. 1. Z uvedených 

odpovedí vyplýva predpoklad, ņe tí, ktorí nepoznajú zákon, nemajú ani 

dostatoĉné informácie ohľadom informovaného súhlasu. Nezisťovali sme hĺbku 

znalosti zákona, ale jednoducho len informáciu, ĉi vedia o tomto zákone.  

 

Tabuľka 2 Vedomosti respondentov ohľadom zákona, ktorý upravuje darovanie 
a transplantácie orgánov v SR 

 n % 

Áno 33 12 

Ĉiastoĉne 101 36 

Nie 146 52 

Spolu 280 100 

 

12%

36%
52%

Áno Ĉiastoĉne Nie
 

Graf 1 Vedomosti respondentov ohľadom zákona, ktorý upravuje darovanie 
a transplantácie orgánov v SR 
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Ohľadom úroveň informovanosti o právnych aspektoch odberu orgánov po smrti 

a súhlase príbuzných si 70 % respondentov myslí, ņe je potrebný súhlas 

príbuzných s odberom po smrti darcu. Nevedelo sa vyjadriť 20 % respondentov 

a 10 % respondentov uviedlo, ņe súhlas príbuzných nie je potrebný.  

 

Tabuľka 3 Vedomosti respondentov ohľadom súhlasu príbuzných s odberom po smrti 
darcu  

 n % 

Áno 196 70 

Nie 28 10 

Neviem sa vyjadriť 56 20 

Spolu 280 100 

 

70%

10%

20%

Áno Nie Neviem sa vyjadriť
 

Graf 2 Vedomosti respondentov ohľadom súhlasu príbuzných s odberom po smrti darcu 

 

Na Slovensku je stále podľa práva platný predpokladaný súhlas s odberom 

orgánov na transplantáciu pokiaľ je nie mŕtvy zaregistrovaný v registri nedarcov. 

Napriek tomu aņ 74 % respondentov nevedelo o moņnosti vyjadriť písomný 

nesúhlas s odberom svojich orgánov po smrti, 22 % respondentov sa k tomuto 

problému nevedelo vyjadriť a len 4 % respondentov vedelo o registri nedarcov. 

To znamená, ņe na Slovensku je  vysoké percento darcov vzhľadom na platnú 

legislatívu.   
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Tabuľka 4 Poznanie moţnosti vyjadriť písomný nesúhlas s odberom svojich orgánov po 
smrti 

 n % 

Áno 11 4 

Nie 207 74 

Neviem sa vyjadriť 62 22 

Spolu 280 100 

 

4%

74%

22%

Áno Nie Neviem sa vyjadriť
 

Graf 3 Vedomosti respondentov ohľadom moţnosti vyjadriť písomný nesúhlas 
s odberom svojich orgánov po smrti 

 

Z výsledkov analýzy vyplynulo,  ņe napriek neznalosti ohľadom právnych 
predpisov vzťahujúcich sa k informovanému súhlasu pri transplantáciách 
väĉńina respondentov by s odberom orgánov súhlasila. Aņ 67 % respondentov 
by súhlasilo s darovaním orgánov po smrti, 15 % respondentov sa nevedelo 
rozhodnúť a 18 % by nesúhlasilo s darovaním orgánov.  Svoje  záporné 
rozhodnutie  vńak nevedeli odôvodniť.  
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Tabuľka 5 Vyjadrenie ochoty darovať po smrti niektorý svoj orgán 

 n % 

Áno, súhlasil by som 188 67 

Neviem  42 15 

Nie, nesúhlasil by som 50 18 

Spolu 280 100 

 

 

67%

15%

18%

Áno, súhlasil by som Neviem Nie, nesúhlasil by som
 

Graf 4 Vyjadrenie ochoty darovať po smrti niektorý svoj orgán 

 

Z výsledkov prieskumu a ich analýzy vyplýva potreba zvyńovania informovanosti 

laickej verejnosti v tejto oblasti. Ako sme sa mali moņnosť presvedĉiť, 

informovanosť verejnosti o právnom systéme v SR týkajúca sa odberov 

a transplantácií je nedostatoĉná a v médiách sa tejto téme venuje pomerne 

málo pozornosti. Napriek tomu môņeme skonńtatovať, ņe aj keď právna norma 

povoľuje odobratie orgánov od mŕtveho darcu aj bez alebo proti súhlasu 

príbuzných, vo väĉńine prípadov sa reńpektuje názor a stanovisko príbuzných.  

Záver 

Podobne ako ktorákoľvek iná veda aj transplantológia  sa stretáva vo svojom 

vývoji s dilemami a hľadaním hraníc konania po stránke etickej a morálnej. 

Ņiaden zásah, ktorý ovplyvňuje ņivot  tak v globále ako aj ņivot jednotlivca, nie je 

eticky a morálne indiferentný. Kaņdý takýto zásah musí mať správne 

a dostatoĉné odôvodnenie. Transplantácie predstavujú pre mnohých pacientov 
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jedinú ńancu na preņitie, alebo na zlepńenie kvality zdravia. V súĉasnosti je 

transplantácia povaņovaná za ņivotaschopnú a realizovateľnú cestu k zlepńeniu 

zdravia ĉloveka. UNOS v roku 1995 spracovalo ńtúdiu úspeńnosti transplantácií 

podľa ktorej 84,8 % príjemcov obliĉiek, 82,7 % príjemcov pankreasu, 71,8 % 

príjemcov peĉene, 71,7 % prijímateľov srdca a 48,8 % príjemcov pľúc preņilo po 

transplantácii viac ako 4 roky. [10]  

V súĉasnej dobe 14 Európskych ńtátov pouņíva predpokladaný súhlas 

v aplikácii na darovanie orgánov. [11] To znamená, ņe obyvatelia týchto ńtátov 

sú potencionálnymi darcami aņ do chvýle kým sa nerozhodnú slobodne prejaviť 

svoj nesúhlas zapísaním san a listinu nedarcov.  

Európska komisia prijala 30. mája 2007 vyhlásenie upozorňujúce na 

najdôleņitejńie výzvy plynúce pre zákonodarstvo ohľadom darovania orgánov 

a transplantácií. [12] Toto vyhlásenie sa zameriava na kvalitu a bezpeĉnosť  

prace s ľudskými orgánmi, zväĉńovanie dostupnosti orgánov ako aj  zvýńenie 

efektivity a dostupnosti transplantácií v ĉlenských ńtátoch EU. 

Vyhlásenie hovorí o dvoch  pouņiteľných mechanizmoch : 

 Akĉný plán na zlepńenie spolupráce medzi  ĉlenskými ńtátmi EU. Tento 

plán bude zaloņený na identifikácia a rozvoji spoloĉných cieľov na 

základe pouņitia  kvantitatívnych a kvalitatívnych ukazovateľov 

z pravidelnej ńtatistiky.  

Analýza transplantaĉných údajov v krajinách EU potvrdila veľké rozdiely medzi 

jednotlivými krajinami v pomere medzi darovaním od mŕtveho darcu a ņivého 

darcu podobne ako v transplantaĉných aktivitách. Je nutné zabezpeĉiť výmenu 

informácií ako aj zabezpeĉiť porovnateľnú dostupnosť transplantácií. Preto je 

potrebné identifikovať najprijateľnejńí model a aplikovať ho v jednotlivých 

krajinách s prihliadnutím na kultúrnu a organizaĉnú diverziu.  

 Legislatívne zázemie EU na dosiahnutie kvality a bezpeĉnosti darovania 

orgánov a vykonávania transplantácií. Legislatíva vychádza z ĉlánku 152 

Zmluvy Európskej Komisie a je zameraná na vytváranie ĉo 

najprimeranejńieho a flexibilného Európskeho legislatívneho rámca.  

Slovensko ako ĉlen EU aproximovalo svoje zdravotnícke právo k právu 

ostatných ĉlenov EU.  
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Transplantations and Informed Consent – Slovak 
Reality 

Abstract 

Nowadays organ donation became one of the most important factors, which can 

influence progress in organ transplantations but also its stability. Our 

contribution is focused on ethical and legal aspects of transplantations, from the 

point of informed consent, as it is understood in Slovak society. According to 

survey carried out 52 % of all respondents doesn‟t know the law concerning to 

informed consent and 74 % of respondents doesn‟t know about the possibility to 

express disagreement with taking of organs after death.  
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Emocionálna inteligencia v pomáhajúcich 
profesiách 

Monika Mačkinová  

Abstrakt 

Emocionálna inteligencia tvorí nepostrádateľnú súĉasť pozitívneho pôsobenia 

pre pracovníkov pracujúcich v pomáhajúcich profesiách. Zahŕňa také kvality ako 

je chápanie vlastných citov, schopnosť vcítiť sa do iných ľudí a riadiť city tak, 

aby sa zlepńila kvalita ņivota. 

Kľúčové slová 

Emocionalita, inteligencia. 

Úvod 

Výraz inteligencia sa stalo vńeobecným pojmom na vyjadrenie vedomosti, 

schopnosti, správania, vôle a iných pozitívnych vlastnosti ĉloveka. Ak hovoríme 

o niekom, ņe je inteligentný je dôleņité, aby sme ńpecifikovali oblasť v ktorej sa 

týka (logickej, matematickej, jazykovej, muzikálnej, priestorovej a pod. 

inteligencii). V posledných rokoch sa osobitne zdôrazňuje význam emocionálnej 

inteligencie, ktorá predstavuje pre ĉloveka schopnosti ako je pochopenie a 

poznanie seba, sebaovládanie, vytrvalosť, ovládanie vlastných emócií, empatia, 

ktoré vedú k spokojnosti ĉloveka.  

Na rozdiel od inteligenĉného kvocientu, ktorý od urĉitého veku postupne klesá, 

sa emoĉná inteligencia rozvíja poĉas celého ņivota a ņivotnými skúsenosťami sa 

zvyńuje. Na rozdiel od iných typoch inteligencie, ktoré sú podmienené 

vrodenými dispozíciami, emoĉnú inteligenciu sa moņno uĉiť ba nauĉiť 

neustálym trénovaním, ĉo predstavuje jej cielené pouņívanie v kaņdodennom 

styku s ľuďmi.     

Hnev, strach, smútok sú negatívnymi emóciami, ktoré, ak niekedy neprejavené, 

akoby drņané vo vnútri ĉloveka môņu mať deńtruktívne úĉinky a negatívne 

ovplyvňovať duńevné zdravie /emocionalitu/ ĉloveka.  

Emocionálnu inteligenciu je moņno nauĉiť, rozvíjať a následne aplikovať 

v kaņdodennom styku s ľuďmi ako nástroj komplexnej harmonizácie ĉloveka. 
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Märtinová D. a Boecková, K. /2/ do emocionálnej inteligencie zahŕňajú také 

kvality, ako je chápanie vlastných citov, schopnosť vcítiť sa do iných ľudí a riadiť 

city tak, aby sa zlepšila kvalita ţivota.―  

Ak ĉlovek ņije ņivot tak, ņe jeho vonkajńie postoje a ĉiny koreńpondujú s jeho 

vnútorným presvedĉením, vzniká pocit integrity, ktorý je základnou podmienkou 

na preņitie plnohodnotného ņivota.  

Ņiť ņivot v súlade so sebou samým, znamená nájsť prirodzený rytmus 

v kaņdodennom ņivote, citlivo vnímať dianie okolo a prejavovať záujem nielen 

o seba, ale aj o iných.  

V realite nášho osobného ţivota a kaţdodenných povinností nie raz plných 

stresov a nespracovaných záţitkov, často vzniká akési uviaznutie v sieti 

problémov a človek sa stáva presýtený a otrávený akoby „mentálnym balastom“ 

(1). 

Kvalita rodinných vzťahov sa značne narušila, emocionálna a výchovná funkcia 

rodiny bola oslabená a zniţuje sa stabilita rodiny ako primárnej sociálnej 

skupiny (2). 

Takýto stav oberá ĉloveka o vzácny ĉas a viaņe nańu energiu. Mentálne sa 

zbaviť balastu znamená dať tomu, ĉo je vzácne primerané miesto v ņivote a  

urĉiť si priority a hodnoty. Ĉlovek ĉasto ņije svoj ņivot pasívne ako obeť 

vonkajńích okolností a nemá odvahu, vôľu alebo i silu postaviť sa  a zobrať svoj 

ņivot do vlastných rúk.  

Ţivotný štýl ovplyvňuje zdravie, prostredie s prepojením na činnosť človeka, 

genetické faktory ale aj zdravotná a sociálna starostlivosť (3). 

„Častým dôvodom psychickej disharmónie je to, ţe nedokáţeme akceptovať 

prítomnosť, trpíme pre niečo, čo nemôţeme zmeniť.― (7) 

Tu by malo platiť, ņe minulosť je len snom a budúcnosť akousi predstavou. 

Avńak dobre preņitý dneńok, mení minulosť na krásny sen a budúcnosť na 

predstavu plnú nádeje. 

Mentálne zbavovanie sa starého, ťaņivého je akýsi magický proces, v ktorom si 

kladieme otázku, ĉo a  kto ma blokuje, vďaku ĉomu a komu rastiem. Pocit 

strachu, pocit viny nás oklieńťuje natoľko, ņe nám bráni byť v zhode so svojim 

ja, a preto sa stávame nańim správaním sa pre nańe okolie neĉitateľnými, 

divnými. Jednoducho okolie nám nerozumie. Neplaĉeme, keď máme chuť 

plakať, nekriĉíme, keď máme chuť kriĉať a takto na seba nabaľujeme rôzne 

fasády, pod ktorými sa skrýva niekto iný.  



414 

 

Negatívne situácie, emócie, ktoré vedú k mentálnemu balastu ĉloveka: 

 Sťaņovanie si, ponosovanie a státie na mieste robí ĉloveka neńťastným. 

Veĉné ponosovanie sa je nerieńenie problému a navyńe je nákazlivé. Je 

výhoda mať priateľov, kolegov, ktorí nás neťahajú nadol. (Iste vńetci 

poznáme situácie, kedy nám pri tom, ktorom ĉloveku bolo fajn, cítili sme 

vo vnútri akúsi úľavu na duńi, radosť a posunutie sa – áno, mám na 

mysli tých, s ktorými stretnutie nie je prázdne, ale aktívne, ozajstné.) 

 Preņité záņitky, silné emócie z minulosti nemôņeme jednoducho zmazať. 

Stávajú sa súĉasťou nás, náńho formovania a bytia. Svoj vlastný postoj, 

a tým aj uhol pohľadu, ovplyvnenie svojej emocionality môņeme vńak 

zmeniť vņdy. Pre trochu uznania, reńpektovania a lásky ĉlovek urobí 

takmer vńetko. Ale pozor, ĉasto sa za tým skrýva len sugestívne vyuņitie 

situácie, ktorej dôsledkom býva sklamanie, smútok, nenaplnené 

oĉakávania, ĉo negatívne ovplyvňuje emocionalitu ĉloveka a vyvoláva 

rôzne frustrácie. 

 Ĉlovek v nadhľade – zrejúca osobnosť si svoju emocionalitu ustojí, 

dotkne sa svojich pocitov, filtruje mentálny balast, akceptuje a rieńi ho.  

 Vzťahy ovplyvňujú kvalitu a zmysel ņivota, preto je dôleņité si obĉas robiť 

„inventúru vo vzťahoch“, len tie vzťahy, v ktorých ĉlovek rovnako dáva, 

rovnako dostáva, sú kvalitné, partnerské. Sú situácie, ktoré vyņadujú 

zrieknutie sa niektorých vzťahov. Kaņdé zrieknutie je rozlúĉka a kaņdá 

rozlúĉka, ĉi uņ dobrovoľná, alebo nedobrovoľná, je viac ĉi menej 

bolestivý proces.  

Potom treba súhlasiť s Rogersom, K. (6) ţe nedokáţeme sa zmeniť, 

nedokáţeme postupovať vpred, pokiaľ neprijmeme samých seba takých, akí 

sme. 

V súĉasnosti sa oveľa väĉńí dôraz kladie na emocionalitu jedinca, dokonca 

emocionalita je ĉasto motívom pri voľbe profesie, ... Preto stojí za zamyslenie sa 

zaoberať sa tým, ĉo posilňuje emocionalitu ĉloveka, hľadať spôsoby a 

mechanizmy, ako svoj ņivot presmerovať. 

Vńetko, ĉo si ĉlovek vo svojej fantázii vymyslí, mozog spracuje na obrazy. 

Kaņdý z nás sa môņe rozhodnúť, ĉi ich chce mať, alebo nie, ĉi svoje „emoĉno“ 

zaťaņí mentálnym balastom a bude tak zaťaņený negatívnou energiou. 

 Málo ľudí, i keď i takí existujú, má rado konflikty a  pretoņe sú súĉasťou náńho 

ņivota a nemôņeme sa im vņdy vyhnúť, potrebujem sa ich nauĉiť zvládať 
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a emoĉná inteligencia nás pomáha nie len konflikty zvládať ale im aj 

predchádzať.  To vńetko potom vytvára nańe stereotyp regulované nańou 

racionalitou a emotivitou. Preto treba súhlasiť s Haringom, V. (4) ņe ľudský 

mozog je ako roztavený vosk, do ktorého sa vtláĉajú akoby peĉatným prsteňom 

nańe záņitky. Pre pomáhajúce profesie je emoĉná inteligencia základnou 

a nenahraditeľnou výbavou pre ich pozitívne profesionálne pôsobenie.   

V pôrodnej asistencii prostredníctvom emocionálneho pôsobenia dokáņeme na 

ņenu pozitívne motivovať k dosiahnutiu poņadovaných cieľov zameraných na 

ochranu reprodukĉného zdravia (6).  

Schéma 1 Kompetencie súvisiace s emočnou inteligenciou:  

Uvedomovanie si samého seba:  

emocionálne uvedomovanie si 

samého seba  

presne sebahodnotenie  

sebadôvera   

Sociálne uvedomovanie:  

empatia  

organizaĉné uvedomovanie  

sluņby   

Riadenie seba samého:  

sebakontrola  

transparentnosť  

prispôsobivosť   

iniciatíva  

optimizmus   

Riadenie vzťahov:  

inńpirovanie  

vplyv  

rozvoj druhých   

katalyzátor zmeny  

riadenie konfliktov  

spolupráca a tímové dosahovanie 

cieľov   

 

Neschopnosť vnímať city druhého človeka je závaţným deficitom emocionálnej 

inteligencie a tragickým zlyhaním ľudskosti, takémuto stavu hovoríme ja 

emočná hluchota. 

Znakmi nezrelej emocionálnej inteligencie sú: 

• egocentrizmus, t. j. zameranosť na seba, nevšímavosť voči druhým 

• nekontrolované emócie - neprimeraná reakcia na kritiku, výbušnosť, 

rýchle zmeny nálady 

• pôţitok- povrchné, impulzívne správanie, nedočkavosť, vypočítavosť 
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• závislosť - vlastná nerozhodnosť, ľahká ovplyvniteľnosť, vyhýbanie sa 

zodpovednosti 

Záver 

Zdravotnícky pracovník pracujúci na vńetkých úrovniach potrebuje popri 

vńetkých profesionálnych vedomostiach, zruĉnostiach a etickej výbave, 

obohacovať sa novými formami motivácie pre svoju nároĉnú prácu. A v tomto 

zmysle môņe emocionálna inteligencia plniť funkciu jeho celoņivotnej formácie. 
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Rodina ako činiteľ redukcie stresu pri 
ošetrovaní chirurgického pacienta 

Mariana Magerčiaková 

Abstrakt 

Chirurgický pacient je vystavený mnohým stresogénnym faktorom, ktoré ho 

môņu v rozliĉnej miere negatívne ovplyvňovať. Jedným zo spôsobov redukcie 

stresu u chirurgického pacienta je kontakt s jeho podpornými osobami. Sestry 

ako zdravotnícki pracovníci, ktorí sú v bezprostrednom kontakte s pacientom 

najĉastejńie, majú aj najväĉńie moņnosti kontaktu s rodinou pacienta, ĉo môņu 

efektívne vyuņívať pri redukcii stresu u chirurgického pacienta. Príspevok 

prináńa náĉrt moņností sestier vo vzťahu k rodine ońetrovaného chirurgického 

pacienta s cieľom redukovať negatívne úĉinky stresu. Tieto moņnosti 

vychádzajú z realizovaného výskumu, ktorého ĉiastkové výsledky sú tieņ 

súĉasťou príspevku.  

Kľúčové slová 

Stres. Chirurgický pacient. Rodina. Sestra.           

Úvod 

Stres je definovaný ako neńpecifická reakcia organizmu na urĉitý podnet (Palát, 

2004). S týmto termínom sa stretávame denne v beņnom ņivote a jeho 

aktuálnosť sa zvýrazňuje pri naruńení zdravia ĉloveka. V prípade chirurgického 

ochorenia alebo úrazu je ĉlovek vystavený mnohým stresogénnym faktorom, 

ktoré ho môņu v rozliĉnej miere negatívne ovplyvňovať. Jedným zo spôsobov 

redukcie stresu u chirurgického pacienta je jeho kontakt s podpornými osobami. 

Práve rodinní prísluńníci sú tí, na ktorých sa pacient obracia najĉastejńie so 

svojimi problémami, vyhľadáva kontakt s nimi, radí sa o mnohých otázkach 

týkajúcich sa jeho aktuálnej situácie (napr. informovaný súhlas s diagnostickými 

a terapeutickými postupmi). Sestry ako zdravotnícki pracovníci, ktorí sú 

v bezprostrednom kontakte s pacientom najĉastejńie, majú aj najväĉńie 

moņnosti kontaktu s rodinou pacienta. Túto skutoĉnosť môņu efektívne vyuņívať 

pri uspokojovaní psychických a sociálnych potrieb pacienta, edukaĉnej ĉinnosti, 

získavaní podporných osôb pacienta pre participáciu na starostlivosti 
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o pacienta- príbuzného po ukonĉení hospitalizácie alebo pri ambulantnej lieĉbe 

a podobne.     

Rodina je zvyĉajne pre chirurgického pacienta veľkou oporou pri zvládaní 

choroby a s ňou súvisiacej hospitalizácie. Choroba a zvláńť hospitalizácia s ňou 

spojená je pre väĉńinu chorých nároĉnou ņivotnou situáciou a môņe byť 

sprevádzaná intenzívnymi negatívnymi záņitkami, spojenými s emóciami, ktoré 

sú pre organizmus nepriaznivé (Jandová, 2003). „Akékoľvek ochorenie pôsobí 

na psychiku človeka nepriaznivo. Choroba mení zvyčajný spôsob ţivota, na 

kratšiu či dlhšiu dobu obmedzuje človeka v jeho beţných návykoch, zniţuje 

výkon v povolaní alebo ho priamo znemoţňuje, často narúša alebo mení 

medziľudské vzťahy. Choroba vyţaduje určitú mieru adaptácie na novú situáciu, 

vyrovnávanie sa s nepriaznivými, často bolestivými prejavmi, kladie zvýšené 

nároky na jednotlivca v náhle zmenených podmienkach― (Ĉechová a kol., 2001, 

s. 67).  

Materiál a metodika 

Jedným z cieľov ńirńie koncipovaného výskumu bolo overiť vplyv kontaktu 

chirurgického pacienta s rodinnými prísluńníkmi na redukciu preņívaného stresu. 

 

Hypotéza 1: Predpokladáme, ņe chirurgickí pacienti, ktorí sú v kontakte 

s rodinnými prísluńníkmi, uvádzajú ņiadnu alebo miernu intenzitu stresu neņ 

pacienti, ktorí uprednostňujú iné spôsoby zmierňovania stresu.  

Na získanie relevantných údajov bola pouņitá metóda empirického výskumu- 

neńtandardizovaný dotazník.  

Výskumný súbor pacientov tvorilo 448 pacientov s chirurgickým ochorením 

alebo po úraze hospitalizovaných na chirurgickom klinickom pracovisku (vo 

8 ústavných zdravotníckych zariadeniach SR), u ktorých bol realizovaný 

operaĉný výkon. Výber respondentov bol zámerný. Zaraďujúce kritériá boli 

absolvovaný operaĉný výkon v rámci súĉasnej hospitalizácie, pooperaĉné 

obdobie, spolupracujúci pacient (bez kognitívnej poruchy), vek od 18 rokov 

neobmedzene. Vyraďujúce kritériá platné pre výskumný súbor pacientov boli 

naopak hospitalizácia bez operaĉnej terapie, vek do 18 rokov, nespolupráca 

pacienta alebo neschopnosť vyplniť dotazník. Respondenti- pacienti boli vo 

veku od 18 do 86 rokov, priemerný vek respondentov bol 50 rokov. Vo 

výskumnom súbore pacientov bolo 254 ņien a 194 muņov. Z celkového poĉtu 

respondentov bolo 271 hospitalizovaných z dôvodu plánovaného operaĉného 
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výkonu, naopak 142 respondentov podstúpilo náhlu operáciu a 35 bolo 

chirurgicky lieĉených pre úraz.  

Výsledky a diskusia 

Poloņka dotazníka: Preţívali ste alebo preţívate stres v súvislosti 

s nedávno absolvovaným operačným výkonom, resp. bol operačný výkon 

pre Vás psychickou záťaţou? 

 

Tabuľka 1 Preņívanie stresu v súvislosti s operaĉným výkonom 

Moţnosti odpovede % 

Áno, rovnako pred operáciou aj po operácii 33,9 

Áno, viac pred operáciou ako po operácii 42,2 

Áno, viac po operácii ako pred operáciou 6,3 

 Nie 12,3 

 Neviem posúdiť 5,4 

 Spolu 100,0 

 

42,2% respondentov potvrdzuje, ņe preņívali stres viac pred operaĉným 

výkonom neņ po ňom, 33,9% respondentov preņívalo stres rovnako pred aj po 

operaĉnom výkone, 6,3% respondentov viac po operácii ako pred ňou. Iba 

12,3% respondentov nepreņívalo stres v súvislosti s operaĉným výkonom 

a 5,4% respondentov nevie tento fakt posúdiť. 
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Poloņka dotazníka: Myslíte si, ţe kaţdý operačný výkon predstavuje pre 

človeka telesnú, ale aj duševnú záťaţ? 

Tabuľka 2 Operaĉný výkon ako zdroj fyzickej a psychickej záťaņe 

Moţnosti odpovede % 

Áno 86,8 

Nie 5,4 

Neviem posúdiť 7,8 

Spolu 100,0 

 

86,8% pacientov zastáva názor, ņe kaņdý operaĉný výkon predstavuje pre 

ĉloveka telesnú, ale aj duńevnú záťaņ, túto skutoĉnosť nevie posúdiť 7,8% 

pacientov a iba 5,4% pacientov si myslí, ņe operaĉný výkon nie je psychickou 

a fyzickou záťaņou pre ĉloveka. 

 

Poloņka dotazníka: Pokúste sa označiť intenzitu stresu, ktorý ste preţívali 

alebo preţívate. 

Tabuľka 3 Intenzita preņívaného stresu 

Moţnosti odpovede % 

Ņiadny 6,5 

Mierny 29,9 

Stredný 41,5 

Silný 19,9 

Neznesiteľný 2,2 

Spolu 100,0 

 

Na otázku týkajúcu sa intenzity preņívaného stresu v súvislosti s operaĉným 

výkonom najviac- 41,5% pacientov uvádza, ņe preņívali stres strednej intenzity, 
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29,9% pacientov preņívalo stres miernej intenzity, 19,9% pacientov preņívalo 

silný stres a 2,2% respondentov dokonca neznesiteľný stres. Iba 6,5% 

pacientov stres pred alebo po operaĉnom výkone nepreņívalo. 

 

Poloņka dotazníka: Čo by ste robili alebo robíte pre zmiernenie stresu?  

Tabuľka 4 Spôsoby zmierňovania stresu  

Spôsob zmierňovania stresu % 

Vyhľadávam informácie od iných pacientov 19,4 

Modlím sa 32,1 

Komunikujem s rodinnými prísluńníkmi 32,4 

Snaņím sa nemyslieť na to, ĉo mi spôsobuje psychickú záťaņ 33,7 

Snaņím sa získať informácie od zdravotníckych pracovníkov 50,4 

 

Pre zmiernenie stresu sa pacienti najĉastejńie snaņia získať informácie od 

zdravotníckych pracovníkov (50,4%), 33,7% pacientov sa snaņí nemyslieť na to, 

ĉo im spôsobuje psychickú záťaņ, 32,4% pacientov pre zmiernenie stresu 

komunikuje s rodinnými prísluńníkmi, modlitbou si zmierňuje stres 32,1% 

pacientov a 19,4% pacientov vyhľadáva informácie od iných pacientov. 

 

Poloņka dotazníka: K zmierneniu Vášho stresu pred a po operácii 

predovšetkým prispelo: 

Tabuľka 5 Faktory redukcie stresu   

Zmierňujúci faktor 
% 

Informovanosť zo strany zdravotníckych pracovníkov 39,3 

Kontakt s rodinou alebo blízkymi 41,3 

Komunikácia so zdravotníckymi pracovníkmi 50,9 
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Podľa odpovedí pacientov prispela k zmierneniu ich stresu pred a po 

operaĉnom výkone predovńetkým komunikácia so zdravotníckymi pracovníkmi 

(50,9%), ale aj kontakt s rodinou a blízkymi (41,3%) a informovanosť zo strany 

zdravotníckych pracovníkov (39,3%).  

 

Poloņka dotazníka: Na čo sa predovšetkým zameriavali/zameriavajú sestry 

v starostlivosti o duševnú stránku pacienta?  

Tabuľka 6 Zameranie ĉinnosti sestier v psychickej predoperaĉnej príprave 

pacienta 

Moţnosti odpovede % 

Dostatoĉná informovanosť o operaĉnom výkone 18,3 

Starostlivosť o spánok 20,1 

Starostlivosť o pokojné prostredie 26,6 

Zabezpeĉenie psychickej pohody rozhovorom 29,9 

Umoņnenie kontaktu s príbuznými 31,0 

Dostatoĉná informovanosť o pooperaĉnom reņime 37,1 

Dostatoĉná informovanosť o predoperaĉnej príprave 44,9 

 

Najĉastejńie je príprava pacienta na operaĉný výkon po psychickej stránke 

zameraná na dostatoĉnú informovanosť o predoperaĉnej príprave (44,9%) 

a pooperaĉnom reņime (37,1%). Na ďalńích miestach pacienti uviedli 

umoņnenie kontaktu s príbuznými (31%), zabezpeĉenie psychickej pohody 

rozhovorom (29,9%), starostlivosť o pokojné prostredie (26,6%), starostlivosť 

o spánok (20,1%) a dostatoĉnú informovanosť o operaĉnom výkone (18,3%).  
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Poloņka dotazníka: Čo by ste navrhovali pre zlepšenie duševnej prípravy 

pacienta na operáciu?  

Tabuľka 7 Návrhy pacientov na zlepńenie psychickej predoperaĉnej prípravy 

 

Moţnosti odpovede % 

Umoņniť v ĉo najväĉńej miere prítomnosť blízkych pri pacientovi 9,4 

Umoņniť kontakt s blízkými 12,1 

Zvýńiť informovanosť pacientov zo strany zdravotnej sestry 20,1 

Zabezpeĉiť vhodnejńie prostredie pre pacienta 23,2 

Zlepńiť celkovú komunikáciu zdravotníkov s pacientom 35,0 

Zvýńiť informovanosť pacientov zo strany lekára 57,1 
 

Pacienti pre zlepńenie psychickej predoperaĉnej prípravy navrhujú zvýńenie 

informovanosti pacientov zo strany lekára (57,1%), zlepńenie celkovej 

komunikácie zdravotníckych pracovníkov s pacientom (35%), zabezpeĉiť 

vhodnejńie prostredie pre pacienta (23,2%), zvýńiť informovanosť pacienta zo 

strany sestry (20,1%), umoņniť kontakt s rodinnými prísluńníkmi (12,1%) alebo 

v ĉo najväĉńej miere umoņniť  ich prítomnosť pri pacientovi (9,4%).   

 

Verifikácia hypotézy 

H1: Predpokladáme, ţe chirurgickí pacienti, ktorí sú v kontakte 

s rodinnými príslušníkmi, uvádzajú ţiadnu alebo miernu intenzitu stresu 

neţ pacienti, ktorí uprednostňujú iné spôsoby zmierňovania stresu.  

86,8% pacientov uviedlo, ņe operaĉný výkon predstavuje pre ĉloveka telesnú aj 

duńevnú záťaņ. Ako najĉastejńie intervencie pre zmiernenie stresu chirurgickí 

pacienti uviedli to, ņe sa snaņia získať informácie od zdravotníckych 

pracovníkov (50,4%), snaņia sa nemyslieť na to, ĉo im spôsobuje psychickú 

záťaņ (33,7%) alebo komunikujú s rodinnými prísluńníkmi (32,4%). K zmierneniu 

stresu u pacientov pred operaĉným výkonom a po ňom prispela komunikácia so 
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zdravotníckymi pracovníkmi (50,9%), kontakt s rodinou alebo blízkymi (41,3%) 

a/alebo informovanosť zo strany zdravotníckych pracovníkov (39,3%). 

Hypotéza č. 5 sa potvrdila, nakoľko rozdiel priemerov pri zisťovaní vzťahu 

medzi intenzitou stresu u chirurgického pacienta a jeho kontaktom s rodinnými 

prísluńníkmi, je ńtatisticky významný (F=5,68 P=0,018). 

 

Tabuľka 8 Vzťah kontaktu pacienta s rodinnými prísluńníkmi a intenzity stresu 

Kontakt s rodinou alebo 

blízkymi 
x  n sd 

Nie 
2,73 263 0,924 

Áno 
2,94 185 0,857 

Spolu 
2,81 448 0,902 

F=5,68 P=0,018 rozdiel priemerov je ńtatisticky významný 

Diskusia 

Stres je súĉasťou náńho kaņdodenného ņivota. Problematike stresu sú 

venované práce mnohých autorov, ktorí upozorňujú na jeho negatívne (distres) 

alebo pozitívne (eustres) úĉinky na ľudský organizmus. „Dlhotrvajúci alebo 

opakujúci sa duševný stres môţe viesť k zhoršeniu obranyschopnosti 

organizmu, dochádza k častejším somatickým ochoreniam― (Rozsypalová a kol., 

2003, s. 49).  

Stres nie je len sprievodný fenomén ĉloveka v beņnom ņivote, ale zvláńtnu 

pozornosť si zasluhuje po vzniku ochorenia alebo úrazu. „Kaţdé ochorenie 

vyvoláva u pacienta určitú psychickú odozvu, subjektívne preţívanie 

a hodnotenie choroby a jej následkov. Individuálna reakcia chorého na 

chorobné príznaky, jeho postoj k chorobe a zdraviu, ako aj všetky ostatné 

psychologické faktory môţu ovplyvniť liečbu, priebeh choroby i výsledný stav, 

preto sa musia pri starostlivosti o pacienta zohľadniť― (Tesařová in Kolektív 

autorov, 2003, s. 100).  „Chorý preţíva pocit neistoty a ohrozenia ţivota. Trpí 

nielen fyzickými bolesťami, ale aj úzkosťou z predpokladaného ohrozenia svojej 

prítomnej aj budúcej existencie― (Kapr, Müller, 1986, s. 53).  

Medzi ochorenia sprevádzané stresom patria aj chirurgické ochorenia alebo 

úrazy s indikáciou operaĉnej terapie. Nielen samotný operaĉný výkon 
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sprevádzaný operaĉnou traumou má vplyv na pooperaĉný stav pacienta, ale aj 

jeho psychické preņívanie. „Dysbalancia imunitnej odpovede po chirurgickom 

výkone má komplexnú etiológiu. Jedným z opomínaných, ale dôleţitých 

faktorov, ktorý určuje jej priebeh, je psychoemotívny stres. Z doterajších 

výsledkov vyplýva, ţe psychoemotívny stres sa uplatňuje podobnými 

neurohumorálnymi a imunitnými mechanizmami ako vlastná operačná trauma 

a vedie k útlmu bunkovej imunity― (Maruna a kol., 2002, s. 359). Mastiliaková 

(1999, s. 10) uvádza, ņe „stres/ distres zvyšuje náchylnosť osôb ku chorobám 

a kaţdý chorý človek preţíva tak somatickú, ako aj psychickú nerovnováhu. 

Somatická nerovnováha vytvára psychickú nerovnováhu a psychická 

nerovnováha vytvára nerovnováhu somatickú―.   

Poĉas hospitalizácie chirurgického pacienta vystupujú do popredia moņnosti 

a spôsoby redukcie stresu, nakoľko „hospitalizácia (umiestnenie a liečenie 

pacienta v nemocnici) je zvyčajne pre pacientov záţitkom pomerne nového 

druhu. Mnohé sa mení- nielen v pacientovi (v jeho tele), ale aj v jeho psychike, 

prípadne aj v jeho duchovnom ţivote― (Křivohlavý, 2002, s. 50). Chirurgickí 

pacienti sa vyjadrovali k zmierňovaniu stresu z ich pohľadu. Viac neņ polovica 

pacientov (50,4%) sa pre zmiernenie stresu snaņí získať informácie od 

zdravotníckych pracovníkov, 33,7% pacientov sa snaņí nemyslieť na to, ĉo im 

spôsobuje psychickú záťaņ, 32,4% pacientov pre zmiernenie stresu komunikuje 

s rodinnými prísluńníkmi, 32,1% pacientov si zmierňuje stres modlitbou a 19,4% 

pacientov vyhľadáva informácie od iných pacientov. Pacienti tieņ potvrdili, ņe 

k zmierneniu ich stresu pred a po operaĉnom výkone prispela komunikácia so 

zdravotníckymi pracovníkmi (50,9%), kontakt s rodinou alebo blízkymi (41,3%) 

a informovanosť zo strany zdravotníckych pracovníkov (39,3%). Uvedené 

výsledky dokazujú, ņe pacienti pre zmiernenie stresu, resp. pri jeho zvládaní 

preferujú emocionálnu a sociálnu oporu (zo strany zdravotníckych pracovníkov 

aj podporných osôb), ktorá sa „vymedzuje ako súbor medziľudských vzťahov, 

ktoré indivíduu zabezpečujú pozitívny citový zväzok, praktickú pomoc, ale aj 

informácie umoţňujúce hodnotenie stresora― (Bratská, 2001, s. 143).  

Záver a návrhy pre prax 

Podpora kontaktu (osobného aj telefonického) a spolupráca s rodinou 

chirurgického pacienta je súĉasťou uspokojovania psychických a sociálnych 

potrieb. Sociálne potreby sa s psychickými potrebami prekrývajú a do tejto 

skupiny potrieb sa zaraďuje nutnosť komunikácie a pozitívneho kontaktu 

vedúceho k preņívaniu ľudskej blízkosti a vzájomnosti. „Spoločenská izolácia 
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patrí k jednej z najkrajnejších stresových situácií, ktorým môţe byť ľudská bytosť 

vystavená― (Joshi, 2007, s. 79). Pacient sa nesmie dostať do izolácie vo vzťahu 

k domovu a priateľom. Naopak, neņiadúce sú konflikty medzi spolupacientmi, 

ako aj medzi pacientmi a personálom (Vymětal, 2003). „Pri vyrovnávaní sa so 

stresom je dôleţitá podpora blízkych ľudí- členov rodiny, priateľov. Je dobré, ak 

človek nájde niekoho, komu sa môţe bez obáv zveriť so svojimi starosťami 

a ťaţkosťami. Často prispeje k uľahčeniu situácie uţ len to, ţe ho niekto blízky 

pozorne vypočuje― (Rozsypalová a kol., 2003, s. 50). 

Akékoľvek závaņnejńie ochorenie nie je len záleņitosťou jednotlivca, ale 

ovplyvní ņivot celej rodiny. Je to záťaņ, ktorá mení situáciu a mnohé aspekty, od 

ktorých závisí ďalńí rozvoj vzťahov v rodine. Pod vplyvom zmien spôsobených 

ochorením sa nemení iba postavenie chorého, ale aj obsah rolí ostatných 

ĉlenov rodiny a ich celkový ņivotný ńtýl, niekedy aj ich hodnoty a normy 

(Vágnerová, 2004). 

Závaņné ochorenie blízkeho ĉloveka znamená ohrozenie urĉitej hodnoty, ktorú 

predstavuje vzťah k tomuto jednotlivcovi. Vyrovnanie sa s takýmto stresom 

vyņaduje ĉas a prebieha v podobných fázach ako reakcia na samotné 

ochorenie. Základný problém, ktorým je ochorenie, stimuluje úsilie na jeho 

zvládnutie. Banálne nepríjemnosti strácajú za týchto okolností svoj význam. 

Takáto záťaņ je vņdy testom súdrņnosti- buď sa posilní, alebo vedie k jej 

rozpadu. Starostlivosť o chorého je aktivovaná emocionálne aj rozumovo, 

citovým vzťahom aj vedomím povinnosti (Vágnerová, 2004). 

Na základe Charty práv pacienta v Slovenskej republike má pacient právo 

„vyuţívať podporu svojej rodiny a priateľov počas poskytovania zdravotnej 

starostlivosti pri dodrţiavaní podmienok ustanovených zdravotníckym 

zariadením― (Nemĉeková a kol., 2004, s. 210). V súlade s reńpektovaním tohto 

práva sestra pomáha pacientovi prispôsobiť sa zmenenému postaveniu (napr. 

z nezávislého zdravého ĉloveka sa stáva závislá osoba) aj prostredníctvom 

spolupráce s jeho podpornými osobami. To znamená, ņe sestra by mala 

podporovať poĉas choroby nielen pacienta, ale aj jeho rodinu, resp. podporné 

osoby, a to jasným prejavom starostlivosti a porozumenia, ĉím môņe pacientovi 

pomôcť redukovať stres. Pocit, ņe sa o neho aj niekto iný stará, znamená 

výraznú podporu v stresovej situácii. Ĉlenom rodiny trvá niekedy dlhńí ĉas, kým 

zaĉnú rozprávať o svojich obavách a úzkostiach; darí sa to zvyĉajne aņ vtedy, 

keď sa cítia bezpeĉnejńí a sú menej stresovaní (Kozierová a kol., 1995). 
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Zo strany príbuzných smerom k pacientovi môņeme sledovať niekoľko rovín: 

 záujem o chorobu a ciele vedúce k uzdraveniu, 

 mnoņstvo informácií, ktoré získali o ochorení a moņnostiach lieĉby, 

 postavenie chorého v systéme ońetrovateľskej starostlivosti 

a v realizácii ońetrovateľského procesu, 

 schopnosť komunikácie rodinných prísluńníkov a personálu 

(Zacharová a kol., 2007).  

Optimálne fungujúca „rodina je pre chorého človeka jedinou sociálnou skupinou, 

ktorá mu umoţňuje dostupnú a zvládnuteľnú sociálnu interakciu, môţe mu 

poskytnúť potrebné emočné zázemie a podporu. Nakoniec býva jediným 

prostredím, v ktorom chorému zostávajú individuálne špecifické roly a kde nie je 

anonymizovaný― (Vágnerová, 2004). Rodina má významné miesto v redukcii 

stresu u pacienta, nakoľko vo väĉńine prípadov je hlavným záujmom jej ĉlenov 

prispieť k uzdraveniu chorého príbuzného ĉloveka.  

Spolupráca sestry s podpornými osobami pacienta s ohľadom na redukciu 

jeho stresu zahŕňa: 

- získanie, resp. doplnenie informácií od príbuzných, ktoré umoņnia zlepńiť 

ońetrovateľskú starostlivosť o pacienta a  ktoré nebolo moņné získať 

rozhovorom, pozorovaním alebo z dokumentácie pri posudzovaní 

pacienta (napr. stravovacie návyky, záujmy a podobne), 

- poskytnutie informácií o návštevných hodinách lôņkového oddelenia, 

prípadne umoņnenie návńtev príbuzných pacienta aj mimo stanovených 

návńtevných hodín (po dohode s ońetrujúcim lekárom pacienta), 

- informovanie o osobitných prevádzkových pravidlách zariadenia (napr. 

zákaz návńtev poĉas umiestnenia pacienta na jednotke intenzívnej 

starostlivosti), 

- poskytnutie telefónneho ĉísla na lôņkové oddelenie za úĉelom 

informovania sa príbuzných o zdravotnom stave pacienta alebo 

telefonického rozhovoru s pacientom  (s ohľadom na jeho zdravotný 

stav), 

- zapojenie podporných osôb do edukačného procesu, 
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- sprostredkovanie rozhovoru príbuzných s ošetrujúcim lekárom pacienta 

(napr. informovanie o zdravotnom stave pacienta, plánovanom 

operaĉnom výkone a podobne), 

- zapojenie podporných osôb do starostlivosti o pacienta (napr. v prípade 

plánovania prepustenia pacienta pri nepriaznivom zdravotnom stave, pri 

imobilite, pri poruche sebestaĉnosti a podobne). 

Medzi podporné osoby pacienta patria okrem príbuzných aj priatelia alebo 

známi pacienta, ktorí môņu prispieť k jeho psychickej podpore v tom zmysle, ņe 

ho navńtevujú v nemocnici, ochotne ponúkajú pomoc po prepustení 

z nemocnice a podobne. Môņe ísť o blízkych priateľov, ĉlenov rôznych 

záujmových zdruņení ĉi organizácií (napr. Kluby dôchodcov, Slovenský Ĉervený 

kríņ, atď.) alebo ĉlenov klubov a svojpomocných skupín. 

Úlohy sestry v súvislosti s návštevami pacienta: 

 zistenie aktuálneho záujmu pacienta o návńtevu, 

 sledovanie, ĉi pacient niektoré osoby uprednostňuje, 

 príprava prostredia pre návńtevu aj z hľadiska poĉtu osôb, 

 príprava dostupných informaĉných materiálov o moņnostiach 

dlhodobého ubytovania (Krińková a kol., 2001). 

V chirurgickej praxi sa môņeme stretnúť aj so situáciou, v ktorej ide 

o odovzdávanie zlých správ pacientovi, a to pred radikálnymi, najmä 

mutilujúcimi operáciami (napr. amputácia konĉatiny, vytvorenie stómie 

a podobne). Oznámenie závaņnej, resp. zlej správy pacientovi nie je jedinou 

situáciou, kedy je nutné komunikovať aj s jeho rodinou. Pre zdravotníckych 

pracovníkov platia urĉité zásady komunikácie s rodinou pacienta: 

 ubezpeĉiť príbuzných, ņe je o pacienta dobre postarané s vyuņitím 

vńetkých dostupných lieĉebných metód, 

 poskytovať vhodnou formou správne informácie z diagnostickej 

a terapeutickej oblasti, 

 informovať príbuzných, ako môņu pri lieĉbe a ońetrovaní spolupracovať, 

 vhodnou komunikáciou získať dostatok anamnestických údajov, ktoré 

môņu byť prospeńné v rámci lieĉebného procesu (Zacharová a kol., 

2007). 
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Sexuálna spokojnosť v kontexte sexuálneho 
zdravia1  

Dagmar Marková 

Abstrakt 

V príspevku je analyzovaná sexuálna spokojnosť ako druhoplánový aspekt 

sexuálneho zdravia a je prezentovaný úzky výsek z výsledkov výskumu, ktoré 

poukazujú na súvislosti medzi oĉakávaniami od sexuality, sexuálnou 

spokojnosťou a konńtruovaním sexuálnych biografií. Následne sú naĉrtnuté 

skrátené odporúĉania pre komplexný prístup k sexuálnemu zdraviu 

v pomáhajúcich profesiách. 

Kľúčové slová 

Sexuálne zdravie, sexuálna spokojnosť, pomáhajúce profesie, významy 

sexuality, sexuálne biografie, ľudské sexuality. 

Úvod 

Sexuálna spokojnosť ako jeden z aspektov sexuálneho zdravia je ĉoraz viac 

tematizovanou oblasťou. Avńak od objavenia farmakologických moņností 

intervencie v oblasti ľudskej sexuality dominuje v sexuálnom výskume 

biomedicínsky model sexuality a výskum sa koncentruje na vývin chemických a 

technických pomocných prostriedkov a prípravkov, ktoré sľubujú zabezpeĉiť 

sexuálne fungovanie aņ do vysokého veku2 (Schönbucher, 2007). Touto 

rastúcou medikamentalizáciou sexuality je výskum sexuálneho preņívania 

a vplyvu psychosociálnych faktorov na sexuálne zdravie a preņívanie znaĉne 

posúvaný do úzadia. 

                                                 
1
 Príspevok vznikol vďaka podpore grantu VEGA  ĉ. 2/0179/09: Dynamika sociálnych 

a morálnych noriem: Sociálno-psychologický výskum minoritných, marginalizovaných 
a znevýhodnených skupín vo vzťahu k majorite.   

2
Hrozenská (In. Marková 2010) v tejto súvislosti konńtatuje: Starnutie a sexualita akoby 

neńli dokopy, v súĉasnosti je ĉasto prítomné negatívne spájanie starnutia a aktívnej 
sexuality. Ďalej dodáva, ņe  lekári odporúĉajú, ņe ak ĉlovek rýchlo chodí 10 minút 
a potom vyjde dve podlaņia po schodoch, bez toho, aby sa zadýchal, potom môņe 
obnoviť normálnu sexuálnu aktivitu.  
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Ukazuje sa, ņe sexuálna spokojnosť je dôleņitým aspektom, ktorý ovplyvňuje 

formy sexuálneho správania. Uvedomenie si subjektívnych sexuálnych potrieb 

a túņob a snaha dosiahnuť sexuálnu spokojnosť sú dôleņitým motivaĉným ĉi-

niteľom sexuálneho správania. Toto zdôrazňujú aj Flowers et al. (In: Supeková, 

Bianchi, 2000), podľa ktorých sa predpokladá, ņe túņba po uspokojení, po pocite 

spokojnosti súvisí s rozhodovaním v sexuálnej interakcii. Konkrétne formy 

sexuálneho správania môņu byť ovplyvnené aj subjektívnym pociťovaním 

sexuálnej spokojnosti, resp. nespokojnosti. V tejto túņbe po spokojnosti sa 

uplatňuje veľmi konkrétna podoba toho, ĉo subjekt oĉakáva od záņitku ĉi stavu 

sexuálnej spokojnosti. Predstava o sexuálnej spokojnosti (vytvorená na základe 

subjektívneho spracovania sexuálnych posolstiev z kultúry, sociálneho 

prostredia, výchovných vplyvov a i.) je teda kľúĉom k subjektívnemu 

vyhodnoteniu aktuálneho sexuálneho správania.  

Odlińné definície pojmu sexuálna spokojnosť môņu poukazovať na odlińné 

spôsoby nazerania na túto oblasť. Ako uvádza Queenová a Schimel (1997) nańu 

definíciu urĉitého pojmu filtruje spôsob, ako vidíme svet a na strane druhej 

spôsob, ako vidíme svet, filtruje a posilňuje.  

Napríklad ak je sex vnímaný len ako prostriedok na rozmnoņovanie (napr. zo 

silne katolíckej perspektívy), môņe byť z tohto pohľadu veľmi zavrhnutiahodné 

akékoľvek poteńenie, rozkoń zo sexuálneho záņitku. Alebo sex praktizovaný 

v dlhoroĉnom vzťahu môņe byť chápaný ako povinnosť. V oboch prípadoch sa 

môņe zaĉať vykonávať skôr pod tlakom, ako z túņby.  

Sexuálna spokojnosť ako druhoplánový aspekt sexuálneho zdravia 

Vo vzťahu k sexuálnemu zdraviu sú rozlińované tzv. prvoplánové 

s druhoplánové aspekty sexuálneho zdravia (Lukńík et al, 2003, Bianchi, 2001). 

Prvoplánové sexuálne zdravie sa týka najmä medicínskych a právnych 

aspektov, druhoplánované sexuálne zdravie tvoria osob(nost)né, sociálne 

a kultúrne dimenzie sexuality.  

Prvoplánové aspekty sexuálneho zdravia sú:  

- reprodukcia,  

- infekcia HIV,  

- pohlavne prenosné choroby,  

- neņelané tehotenstvo,  

- „sexuologické“ aspekty,  

- sexuálne násilie a i. 
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Medzi druhoplánované aspekty sexuálneho zdravia patria:  

- sexuálna spokojnosť,  

- citová bilancia,  

- well-being,  

- rozvoj osobnosti,  

- sexuálna identita,  

- rodové stereotypy,  

- problematika sexuálnych menńín,  

- heterosexizmus a homofóbia,  

- problematika sexuálneho obťaņovania,  

- partnerská realizácia,  

- sociálna realizácia a i. 

Sexuálna spokojnosť je druhoplánovým aspektom sexuálneho zdravia a je 

definovaná napr. podľa Lukńíka et al. (1999) ako viac ĉi menej vnútorná 

psychická (a uvedomovaná) a menej ĉi viac vonkajńkom predpísaná kategória 

hodnotenia sexuality. Na rozdiel od sexuálnej príjemnosti, slasti, ktoré sú 

záleņitosťou aktuálneho emocionálneho preņívania, je sexuálna spokojnosť 

kategóriou racionálnejńieho hodnotenia, ktorá má dlhńiu ĉasovú stabilitu. Na 

rozdiel od sexuálneho uspokojenia, ktoré sa zakladá na hodnotení biologických 

pocitov a existuje v individuálnom, alebo nanajvýń v partnerskom rámci, je 

sexuálna spokojnosť psychická záleņitosť závislá od sociálnych oĉakávaní, 

noriem správania a  podobne. 

Supeková a Bianchi (2000) vymedzujú nasledovné aspekty sexuálnej 

spokojnosti: 

– spokojnosť s vlastnou sexualitou, ktorá sa nemusí viazať na partnera/ku, 

– spokojnosť s partnerom/kou, s jeho/jej sexuálnou aktivitou a s jeho/jej 

sexuálnym uspokojením, 

– spokojnosť so vzťahom,  

– spokojnosť z dávania – kladné emócie a náklonnosť partnerovi/ke, aktivita 

v sexuálnej interakcii, 

– spokojnosť z prijímania – prijímanie emócií od partnera/ky, pasivita 

v sexuálnej interakcii. 
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V súvislosti so sexuálnym zdravím, resp. rizikovosťou sexuálneho správania je 

potrebné zohľadňovať, ņe snaha dosiahnuť sexuálne uspokojenie je u mnohých 

muņov a ņien dôleņitejńia ako potreba vlastnej ochrany pred rizikom HIV. Ĉím je 

osoba menej sexuálne spokojná, s tým vyńńou pravdepodobnosťou je otvorená 

rôznym rizikovým sexuálnym správaniam sa, napr. náhodnému styku 

(Supeková et al., 1999).  

Cieľ výskumu a metódy 

Vzhľadom k uvedenému sme sa v realizovanom výskume rozhodli zamerať aj 

na zmapovanie sexuálnych oĉakávaní, ktoré muņi a ņeny spájajú so sexualitou 

a na zisťovanie súvislostí konńtruovania sexuálnych biografií vzhľadom k týmto 

významom a hodnoteniu sexuálnej spokojnosti. 

Nańa výskumná ńtúdia bola zameraná na sexuálne a vzťahové skúsenosti 

muņov a ņien mladńieho dospelého veku (n=324), ktoré sme sa snaņili na 

základe ich  výpovedí o sexuálnom ņivote konńtruovať do typov sexuálnych 

biografií (viac v Marková, 2007). V príspevku uvádzame výsledky, ktoré sa 

týkajú sexuálnych oĉakávaní muņov a ņien vo vzťahu ku konńtruovaniu 

sexuálnych biografií a následne uvádzame výsledky týkajúce sa sexuálnej 

spokojnosti. 

Ako metódy sme pouņili nami konńtruovaný dotazník „Sexuálny ņivotopis“, 

„Postoje k sexualite“ a metodiku sémantického diferenciálu.  

Výsledky boli podrobené kvalitatívnej a ńtatistickej analýze. Matematicko-

ńtatistické spracovanie získaných údajov sme realizovali pomocou ńtatistického 

softwaru Statistica.  

Uplatnili sme: diskurzívnu zdrojovú analýzu, frekvenĉnú analýzu, Kruskalov-

Wallisov test, poradovú koreláciu, diskriminaĉnú analýzu, faktorovú analýzu, 

priĉom v príspevku uvádzame len ĉiastkové výsledky  

Výsledky 

Typológia sexuálnych biografií 
Nami vytvorená typológia sexuálnych biografií zohľadňuje predovńetkým: 

skúsenosť s pohlavným stykom, trvanie sexuálnych vzťahov a „singel“ periód 

(t.j. obdobie bez trvalého vzťahu),  typy sexuálnych vzťahov a ich poĉet. 

Na základe subjektívnych výpovedí muņov a ņien mladńieho dospelého veku 

sme vytvorili nasledovné typy sexuálnych biografií (bliņńie v Marková, 2007):  
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1. NESEXUÁLNE - bez pohlavného styku, prevládajú krátkodobé vzťahy - 

dĺņka ņiadneho vzťahu neprekroĉila jeden rok. 

2. VZŤAHOVO VZDIALENÉ - dva krátkodobé sexuálne vzťahy alebo menej, 

priĉom celkové trvanie sexuálnych vzťahov je jeden rok a menej. 

3. MONOGAMNÉ - prevláda jeden sexuálny monogamný, resp. dlhodobý 

vzťah, ktorý trvá viac ako jeden rok. 

4. SERIÁLNE – DLHÉ - prevládajú sexuálne dlhodobé vzťahy - minimálne 

dva sexuálne dlhodobé vzťahy, celkové trvanie sexuálnych dlhodobých, 

resp. krátkodobých vzťahov, presahuje celkové trvanie singel periód. 

5. SERIÁLNE – KRÁTKE - prevládajú sexuálne krátkodobé, resp. dlhodobé 

vzťahy - minimálne dva sexuálne krátkodobé, resp. dlhodobé vzťahy, 

celkové trvanie sexuálnych dlhodobých, resp. krátkodobých vzťahov, 

nepresahuje celkové trvanie singel periód. 

6. PROMISKUITNÉ - prevládajú sexuálne náhodné vzťahy alebo kontakty 

nad krátkodobými, resp. dlhodobými sexuálnymi vzťahmi – minimálne tri 

náhodné sexuálne vzťahy alebo kontakty. 

7. NEZARADENÉ3 SEXUÁLNE BIOGRAFIE – tie, ktoré sú individuálne a 

nedajú sa zaradiť do hore uvedených typov sexuálnych biografií. 

Výsledky výskumu uvedené v tabuľke ĉ.1 naznaĉujú, ņe pre opýtaných/é muņov 

a ņeny je najtypickejńia seriálna biografia. Ukazuje sa, ņe nesexuálna biografia 

je na ústupe - pri výskume bol poĉet respondentov/iek v tomto type biografii 
najniņńí4.  

 
Tab.1: Počet muţov a ţien v jednotlivých typoch sexuálnych biografií  
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Muţi 7 18 6 36 25 40 

Ţeny 26 25 42 44 33 22 

                                                 
3
 Nezaradené sexuálne biografie boli z ďalńích analýz vyradené.  

4
 Z dôvodu pouņívania matematicko-ńtatistických postupov sme boli nútení „doplniť“ 

potrebný poĉet respondentov/iek v tejto biografii, takņe údaj o poĉte respondentov/iek 
v tejto biografii je skreslený. 
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Očakávania od sexuality 

Vo vzťahu k oĉakávaniam od sexuality (v tabuľke ĉ. 2) zatriedené podľa poradia 

na základe mnoņstva frekvencií), sme voľné odpovede opýtaných muņov a ņien 

mladńieho dospelého veku na otázku oĉakávaní od sexuality kategorizovali do 

nasledovných skupín: 

1- uspokojenie, spokojnosť, 

„Očakávam uspokojenie jednej aj druhej osoby.― 
 „...záţitky plné orgazmov.―  
 „Pocit uspokojenia – spoločne preţitého vyvrcholenia.― 
„...dáva uspokojenie oboch partnerov – aj v intimite ich vzťahu.― 
 „Pocit slasti.― 
„Očakávam od neho vnútorné uspokojenie, rozkoš – nie obrovský orgazmus.― 

2- uvoľnenie, 

 „...pocit uvoľnenosti – dokáţem sa odreagovať od všetkého.― 
„Dáva mi pocit ozajstného uvoľnenia.― 
 „Pomáha mi uvoľniť sa a zlepšuje mi náladu...― 
„Sexuálny ţivot mi poskytuje uvoľnenie, pomáha mi myslieť len na príjemné 
veci...― 
„Uvoľnenie, odreagovanie sa.― 

3- radosť, príjemné pocity, potešenie, šťastie, 

„Sexuálny ţivot mi dáva pocit radosti. Keď sa milujem s mojím partnerom, som 
veľmi šťastná. Je to úţasný pocit...― 
„...potešenie pri partnerskom vzťahu.― 
„Zlepšuje náladu, cítim sa po ňom viac šťastná...― 
„Radosť, ţe preţívame s partnerom niečo spolu – je to jedna z najkrajších vecí 
v ţivote...― 
„...dáva mi radosť – prijímať aj dávať...― 

4- zblíţenie, blízkosť, láska, cítiť sa milovaný/á, 

„...pocit, ţe som milovaná.― 
„Pocit byť milovaný a milovať.― 
„Dáva mi pocit ozajstného odovzdávania svojich pocitov a lásky, ktorú 
pociťujem....― 
„...ešte viac ma zbliţuje s partnerom...― 
„...pocit blízkosti s druhou osobou.― 
„Lásku, aby som bola bliţšie k partnerovi.― 
„Pocit, ţe sme si s partnerom naozaj blízky...― 
„...byť milovaný dušou aj telom...― 
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5- upevnenie vzťahu, 

„Očakávam upevnenie vzťahu, aby to nebolo len okúzliť, dosiahnuť svoje 
a odhodiť.― 
 „Upevnenie vzťahu.― 

6- rodina, plodenie detí, 

„Očakávam rodinu...― 
„...plodenie detí.― 

7- vzrušenie, riziko, 

„...vzrušujúce záţitky, vzrušenie― 
„Veľké vzrušenie.― 
„Niečo nové, vzrušujúce, trochu riskantné a šteklivé...― 

8- iné. 

Rozdiely vo frekvenciách odpovedí na otázku „Ĉo vám dáva sexuálny ņivot, ĉo 

od neho oĉakávate?“ z hľadiska konńtruovaných typov sexuálnych biografií sú 

uvedené v tabuľke ĉ. 2. Ako z nej moņno vidieť, odpovede „zblíņenie, blízkosť, 

láska, cítiť sa milovaný/á“ sú zastúpené vo vńetkých typoch sexuálnych 

biografií, ĉo môņe zdôrazňovať spájanie sexuality s láskou a intimitou. Aj 

odpovede „uspokojenie, resp. spokojnosť“ a  „uvoľnenie“, patrili medzi 

najĉastejńie uvádzané, avńak s výnimkou sexuálnych biografií  ĉ. 1, kde sú len 

okrajové. „Radosť, príjemné pocity, poteńenie, ńťastie“ boli respondentmi/kami 

sexuálnych biografií ĉ. 1 a ĉ. 2 uvádzané najmenej, ĉo môņe okrem iného 

súvisieť s ich relatívnou sexuálnou neskúsenosťou. V spojitosti so sexuálnym 

zdravím je potrebné zdôrazniť  odpovede „vzruńenie, riziko“, uvedené 

respondentmi/kami sexuálnych biografií ĉ. 4 a ĉ. 6, ktoré vo význame oĉakávaní 

od sexuality môņu (okrem iných faktorov) vysvetľovať motiváciu rizikových 

sexuálnych skúseností.   

Celkovo moņno oĉakávania od sexuality u respondentov/iek, zaradených do 

sexuálnych biografií ĉ. 1, charakterizovať spojením sexuality s láskou, intimitou, 

s upevnením vzťahu a s rozmnoņovaním. Respondenti/ky sexuálnych biografií 

ĉ. 2 oĉakávajú od sexuality okrem lásky a intimity aj spokojnosť a uvoľnenie. 

U muņov a ņien sexuálnych biografií ĉ. 3 prevládajú ako oĉakávania od 

sexuality spokojnosť, príjemné pocity, radosť a poteńenie, ako aj láska 

a intimita. Respondenti/ky sexuálnych biografií ĉ. 4, ĉ. 5 ako aj ĉ. 6 spájajú 

oĉakávania od sexuality s uvoľnením, spokojnosťou, láskou, intimitou 

a príjemnými pocitmi, radosťou a poteńením.  
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Tab. 2 Očakávania od sexuality podľa typov sexuálnych biografií 
 

Sexuálne 
biografie5   Odpovede zoradené podľa poradia Početnosť 

1 

1. zblíņenie, blízkosť, láska, cítiť sa milovaný/á 21 

2. rodina, plodenie detí 12 

3. upevnenie vzťahu 6 

4. uspokojenie, spokojnosť 4 

5. uvoľnenie 3 

2 

1. zblíņenie, blízkosť, láska, cítiť sa milovaný/á 25 

2. uspokojenie, spokojnosť 15 

3. uvoľnenie 14 

4. radosť, príjemné pocity, poteńenie, ńťastie 6 

5. upevnenie vzťahu 4 

3 

1. uspokojenie, spokojnosť 32 

2. radosť, príjemné pocity, poteńenie, ńťastie 17 

3. zblíņenie, blízkosť, láska, cítiť sa milovaný/á 13 

4. uvoľnenie 8 

5. upevnenie vzťahu 5 

6. rodina, plodenie detí 2 

7. iné: „...muţnosť, dospievanie...― 2 

4 

1. uvoľnenie 39 

2. uspokojenie, spokojnosť 33 

3. zblíņenie, blízkosť, láska, cítiť sa milovaný/á 25 

4. radosť, príjemné pocity, poteńenie, ńťastie 16 

5. rodina, plodenie detí 6 

6. vzruńenie, riziko 6 

                                                 
5
 1= nesexuálne biografie, 2= vzťahovo vzdialené sexuálne biografie, 3= monogamné 

sexuálne biografie, 4= seriálne – dlhé  sexuálne biografie, 5= seriálne – krátke sexuálne 
biografie, 6= promiskuitné sexuálne biografie. 
 



439 

 

5 

1. uspokojenie, spokojnosť 25 

2. uvoľnenie 18 

3. zblíņenie, blízkosť, láska, cítiť sa milovaný/á 16 

4. radosť, príjemné pocity, poteńenie, ńťastie 14 

5. upevnenie vzťahu 8 

6 

1. uspokojenie, spokojnosť 44 

2. uvoľnenie 19 

3. zblíņenie, blízkosť, láska, cítiť sa milovaný/á 15 

4. radosť, príjemné pocity, poteńenie, ńťastie 13 

5. vzruńenie, riziko 8 

6. upevnenie vzťahu 5 

7. iné: „Komplikácie, stratu sebaúcty, problémy, 
výčitky...― 4 

 

Sexuálna spokojnosť 

Prostredníctvom tabuľky ĉ. 3 pomocou ńtatistických popisných charakteristík: 

modus, priemer a smerodajná odchýlka popisujeme „spokojnosť s doterajńím 

sexuálnym ņivotom“ z hľadiska jednotlivých typov sexuálnych biografií. 

Úĉastníkov a úĉastníĉky výskumu sme poņiadali, aby ohodnotili mieru svojej 

sexuálnej spokojnosti na ńkále od 1=úplne spokojný/á po 5=úplne nespokojný/á 

so svojím doterajńím sexuálnym ņivotom.  

Na základe odpovedí opýtaných muņov a ņien na otázky týkajúce sa sexuálnej 

spokojnosti usudzujeme, ņe k svojmu doterajńiemu sexuálnemu ņivotu 

pristupujú kriticky. Z uvedených priemerov ich odpovedí vyplýva, ņe 

najspokojnejńí/ie sú respondenti/ky sexuálnych biografií ĉ. 3. Najniņńiu mieru 

sexuálnej spokojnosti sme zaznamenali u muņov a ņien biografií ĉ. 1. 

Najĉastejńou odpoveďou u biografií ĉ. 4, ĉ. 5 a ĉ. 6 bola odpoveď „spokojný/á“. 

U muņov a ņien biografií ĉ. 2 sa k tejto odpovedi pridala eńte stredná odpoveď 

„nieĉo medzi“. Dominujúcou odpoveďou muņov a ņien sexuálnych biografií ĉ. 3 

je „úplne spokojný/á“ a biografií ĉ. 1 „nespokojný/á“. 
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Tab. 3 Štatistické ukazovatele - spokojnosť s doterajším sexuálnym ţivotom 
podľa typov sexuálnych biografií 
 

 
 
 

 

 

 

 

 

Výsledky Kruskalovho-Wallisovho testu v tabuľke ĉ. 4 dokladajú na 5% hladine 

významnosti ńtatisticky významné rozdiely medzi typmi sexuálnych biografií 

v otázke hodnotenia sexuálneho ņivota z hľadiska spokojnosti.  

 
Tab. 4 Výsledky Kruskalovho-Wallisovho testu – spokojnosť s doterajším 
sexuálnym ţivotom podľa typov sexuálnych biografií 
 

Kruskal-Wall isov test: H ( 5 ) =37,70160 p =,0000

1

R:226,23

2

R:185,57

3

R:116,19

4

R:155,99

5

R:174,16

6

R:143,52

1

2

3

4

5

6

0,899109 0,000003 0,004162 0,162041 0,000593

0,899109 0,006040 1,000000 1,000000 0,348923

0,000003 0,006040 0,293684 0,022965 1,000000

0,004162 1,000000 0,293684 1,000000 1,000000

0,162041 1,000000 0,022965 1,000000 1,000000

0,000593 0,348923 1,000000 1,000000 1,000000  
 

 
Z analýzy odpovedí na otvorenú otázku „S ĉím ste v doterajńom sexuálnom 
ņivote spokojný/á?“ vyplynula nasledovná kategorizácia odpovedí participantov 
a participantiek výskumu: 

                                                 
6
 1= nesexuálne biografie, 2= vzťahovo vzdialené sexuálne biografie, 3= monogamné 

sexuálne biografie, 4= seriálne – dlhé  sexuálne biografie, 5= seriálne – krátke sexuálne 
biografie, 6= promiskuitné sexuálne biografie. 

 

Biografie6  Priemer Modus Početnosť 
modusu 

Smerodajná 
odchýlka 

1 3,12 4 11 1,24 

2 2,40 viacnás. 20 0,62 

3 1,90 1 22 1,22 

4 2,23 2 34 1,07 

5 2,32 2 30 0,74 

6 2,00 2 32 0,70 
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1- so vzájomným porozumením a zladením sa, 

„Jednoducho si navzájom vyhovujeme a rozumieme...― 
„...a sme na seba zladení.― 

2- s terajším/šou partnerom/kou, 

„S terajším partnerom. Konečne som našla partnera pre ţivot.― 
„Našla som toho pravého...― 

3- so všetkým, 

4- s experimentovaním, sexuálnymi praktikami, 

„S predohrou, praktikami, rozmanitosťou.― 
„Rôzne polohy, pomôcky, experimenty.― 
„...vyskúšal som určité praktiky, ktoré sú pre mňa vzrušujúce.― 
„Páči sa mi experimentovať.― 

5- s uvoľnením, spontánnosťou, 

„...pri sexe sa viem veľmi dobre uvoľniť...― 

6- s ohľaduplnosťou, citlivosťou partnera, 

7- s dosahovaním orgazmu, uspokojením, 

„...ţe ma partner dokáţe uspokojiť...― 

8- s počtom partnerov/iek, 

„Mal som dosť partneriek, som skúsený...― 

9- iné. 

 
Tabuľka ĉ. 5 ilustruje rozdiely v odpovediach respondentov/iek podľa 

jednotlivých typov sexuálnych biografií. Najĉastejńími u participantov/iek 

biografií ĉ. 1  boli okrem odpovedí kategórie „iné“ aj odpovede „so vńetkým“. 

Ako vńak porovnáme ich odpovede na ńkálovanú otázku (tu neuvedené), 

môņeme vidieť, ņe len ńtyria/ńtyri títo/tieto respondenti/ky uviedli odpoveď „úplne 

spokojný/á“ s doterajńím sexuálnym ņivotom. S experimentovaním a sexuálnymi 

praktikami sú najspokojnejńí/ie muņi a ņeny biografií ĉ. 2 a ĉ. 6. Vzájomné 

porozumenie a zladenie sa najĉastejńie vyzdvihujú respondenti/ky, zatriedení/é 

do typov sexuálnych biografií ĉ. 3, ĉ. 4 a ĉ. 5. 
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Tab. 5 Analýza odpovedí na otvorené otázky - spokojnosť s doterajším sexuálnym 
ţivotom podľa typov sexuálnych biografií 
 

S
e

x
u

á
ln

e
 

b
io

g
ra

fi
e

7
  

Odpovede zoradené podľa poradia 

P
o

č
e

tn
o

s
ť
 

1 

1. So vńetkým 11 

2. iné: „...s erotickými snami...―, „ Občas sú fajn sny...―, „...ţe som 
sa vykašľal na masturbáciu a teraz som omnoho spokojnejší...― 11 

3. s terajńím/ou partnerom/kou 9 

4. so vzájomným porozumením a zladením sa 8 

2 

1. s experimentovaním, sexuálnymi praktikami 19 

2. so vzájomným porozumením a zladením sa 13 

3. s ohľaduplnosťou, citlivosťou partnera 7 

4. s poĉtom partnerov/iek 4 

5. s terajńím/ou partnerom/kou 3 

6. so vńetkým 3 

3 

1. so vzájomným porozumením a zladením sa 15 

2. s terajńím/ou partnerom/kou 10 

3. so vńetkým 10 

4. s experimentovaním, sexuálnymi praktikami 9 

5. s uvoľnením, spontánnosťou 3 

6. s ohľaduplnosťou, citlivosťou partnera 3 

7. s dosahovaním orgazmu, uspokojením 3 

8. Iné: „...ţe sexualita bola naša súkromná vec, nevešali sme to 
nikomu na nos.― 1 

                                                 
7
 1= nesexuálne biografie, 2= vzťahovo vzdialené sexuálne biografie, 3= monogamné 

sexuálne biografie, 4= seriálne – dlhé  sexuálne biografie, 5= seriálne – krátke sexuálne 
biografie, 6= promiskuitné sexuálne biografie. 
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4 

1. so vzájomným porozumením a zladením sa 26 

2. s terajńím/ou partnerom/kou 23 

3. s ohľaduplnosťou, citlivosťou partnera 21 

4. s experimentovaním, sexuálnymi praktikami 17 

5. so vńetkým 4 

6. Iné: „S tým, ţe som vôbec mal nejaký sexuálny ţivot...―   4 

5 

1. so vzájomným porozumením a zladením sa 18 

2. s terajńím/ou partnerom/kou 15 

3. s experimentovaním, sexuálnymi praktikami 13 

4. s ohľaduplnosťou, citlivosťou partnera 8 

5. s dosahovaním orgazmu, uspokojením 7 

6. so vńetkým 6 

7. s uvoľnením, spontánnosťou 3 

6 

1. s experimentovaním, sexuálnymi praktikami 28 

2. so vzájomným porozumením a zladením sa 22 

3. s poĉtom partnerov/iek 12 

4. s ohľaduplnosťou, citlivosťou partnera 9 

5. s terajńím/ou partnerom/kou 6 

6. s uvoľnením, spontánnosťou 3 

Záver 

Ako naznaĉujú nańe výskumné zistenia, sexuálne biografie muņov a ņien 

mladńieho dospelého veku sú konńtruované rôznorodo a preņívanie sexuálnej 

spokojnosti, ako aj oĉakávania od sexuality sú vzhľadom na jednotlivé typy 

sexuálnych biografií diferencované.  

Na strane druhej, sexuálna spokojnosť, uspokojenie a pôņitok sú oĉakávané od 

muņov a ņien pri vńetkých typoch sexuálnych biografií, ĉo poukazuje na ich 

dôleņitosť v rámci konńtruovania sexuálnych biografií. Sexuálna spokojnosť je 

podľa mnohých výskumov významným indikátorom pre vysokú kvalitu 

partnerských vzťahov a podľa zistení sexuálna spokojnosť výrazne ovplyvňuje 

preņívanie celkovej subjektívnej pohody. 

Preto je potrebné hlbńie preskúmať faktory, ktoré sexuálnu spokojnosť 

ovplyvňujú, vrátane kontextov, v ktorých je sociálne utváraná. Je potrebné 



444 

 

vychádzať z komplexného prístupu k sexuálnemu zdraviu, ktorý by zahrňoval 

len biologický, medicínsky, ale aj psychologický a sociálny význam ľudských 

sexualít.  

V kontexte starostlivosti o sexuálne zdravie aj v pomáhajúcich profesiách je 

preto podstatné neorientovať sa len na prvoplánové aspekty sexuálneho 

zdravia, ale zohľadňovať v prístupoch v pomáhajúcich profesiách ako aj vo 

vzdelávaní kontexty, v akých sú konńtrukcie sexuálneho zdravia vytvárané 

a zameriavať sa aj na aspekty, ktoré sú tematizované doposiaľ len okrajovo. 

K takýmto aspektom patrí aj otázka sexuálnej spokojnosti, ktorá je kľúĉovým 

faktorom k porozumeniu motivácie sexuálneho správania aj z hľadiska jeho 

rizikovosti a tým významná z hľadiska komplexného prístupu k sexuálnemu 

zdraviu.   
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Úloha sprevádzajúcej osoby pri pôrode 

Eva Moraučíková, Soňa Hlinková 

Abstrakt 

The thesis aim was to define the extent into which obstetrical practice of the 

presence of accompanying person during labour is being used. In the practical 

part research in from of non-standardized questionnaire was carried out in 

private obstetric outpatient clinics in the area of Ruņomberok. This way it was 

possible to find out whether and how the obstetrical practice, recommended by 

WHO – the presence of accompanying person is being implemented in practice. 

Some results were further analysed from different points of view. Research 

results brought some interesting discoveries that helped us to elaborate 

practical suggestions focused on usage of the obstetrical practice (the presence 

of accompanying person during labour), which contributed a great deal to 

humanisation of the labour.  

Klíčová slova 

Pôrod, matka, dieťa, sprevádzajúca osoba, humanizácia. 

Úvod 

Presunom pôrodov do nemocníc sa na urĉité obdobie rituál prítomnosti 

sprevádzajúcich osôb pri pôrode z praxe vytratil. V minulosti boli okrem 

pôrodných báb (lekárov) prítomní pri pôrode príbuzní (známi) rodiĉky nakoľko 

sa rodilo doma (Doleņalová, Königsmarková, 2006). Niekedy sa môņe stať, 

hlavne ak je pri pôrode otec dieťaťa alebo matka rodiĉky, ņe sú do procesu 

pôrodu príliń emocionálne zainteresovaní a prestávajú byť pre rodiĉku 

prínosom. Na druhej strane je potrebné reńpektovať ņelanie rodiĉky a jej pocity, 

keď zatúņi byť poĉas pôrodu osamote a v pokoji, je nevyhnutné aby to 

sprevádzajúca osoba pochopila a rodiĉke dopriala súkromie (Ńtromerová, 

2005). Nevhodnými osobami na sprevádzanie pri pôrode sú ľudia labilnejńí, 

ktorí neznesú pohľad na krv, ruńiaci rodiĉku a neumoņňujúci rodiĉke poddať sa 

pôrodnému mechanizmu.  

V Charte práv pacientov SR, ktorá bola vypracovaná v zmysle dokumentov 

OSN, WHO (1999) ako jednu z praktík poĉas normálneho pôrodu sa odporúĉa 

zaradiť: „rešpektovanie ţeninho výberu spoločnosti pri pôrode a po narodení 
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dieťaťa.― Rada Európy a Európskej únie, sa v ĉlánku 7 bod 5 uvádza: „ţeny 

majú právo, aby s nimi pri pôrode bola dospelá osoba, ktorú si vyberú.― 

Otec pri pôrode        

V minulosti otec dieťaťa bol prítomný pri pôrode aspoň ako nepriami úĉastník, 

bol vo vedľajńej miestnosti a pomáhal pri niektorých ĉinnostiach okolo pôrodu 

(staral sa o deti, varil vodu...). Prítomnosť muņa pri pôrode nebola totiņ beņnou 

záleņitosťou. Dlho pretrvával názor, ņe jeho prítomnosť pri pôrode je neetická, 

zahanbujúca a nedôstojná. Pri pôrode ņenám pomáhali pôrodné babice a muņ- 

lekár sa ku pôrodu dostal len v prípade komplikácií, keď bolo potrebné vykonať 

niektorú z pôrodníckych operácií (Lajtman, 2004). Obdobie bezprostredne pred 

pôrodom, v priebehu pôrodu a poĉas ńestonedelia je charakterizované 

závislosťou tehotnej a ńestonedieľky od blízkych osôb, a to najviac od otca 

dieťaťa (Roztoĉil et al, 2008). Moņnosť partnera pri pôrode prispieva 

k humanizácii pôrodníctva a k upevneniu partnerského vzťahu. Málo si 

uvedomujeme, ņe úloha a podpora otca by nemala byť len pri pôrode 

samotnom. Dôleņité je, aby otec dieťaťa bol zapojený do celého deja uņ 

omnoho skôr (návńteva poradne, ultrazvukového vyńetrenia spolu s partnerkou, 

spoloĉné vyberanie pôrodnice, spoloĉné návńtevy psychofyzickej prípravy na 

pôrod) (Pařízek, 2006). Rodiĉka potrebuje partnera ku pôrodu, aby jej bol 

oporou, a aby sa na „cudzom území“ (nemocniĉné prostredie) cítila pod jeho 

ochrannou. Partner ĉasto pomáha len tým, ņe je nablízku, v myńlienkach so 

svojou ņenou. Priamo pri pôrode nemusí byť. Ĉastokrát staĉí ak je zavolaný aņ 

po pôrode dieťaťa (Doleņalová, 2004). 

Dieťa (súrodenec) pri pôrode 

Nemocniĉné prostredie nie je stavané na to, aby pri pôrode mohla byť celá 

rodina (Ńtromerová, 2005). V zahraniĉí, kde je moņné porodiť doma, môņu byť 

pri pôrode prítomné aj deti. Kaņdá rodina si musí zváņiť a rozhodnúť sa na 

základe individuálneho posúdenia mentálnej zrelosti dieťaťa.  Za ideálnych 

podmienok môņe byť pôrod pre dieťa a rodinu prínosom a rodinný rituál ich 

bude sprevádzať ďalńím ņivotom. Ak sa rodina rozhodne, ņe  pri pôrode dieťa 

bude, malo by mať k dispozícii niekoho, kto sa mu bude venovať, kto mu bude 

nablízku a postará sa o jeho pocity a potreby (Doleņalová, Königsmarková, 

2006). Deti môņu rodiĉku príjemne rozptyľovať a tým odvedú pozornosť od jej 

bolesti a pôrod sa do urĉitej miery skráti. Naopak, deti môņe rodiĉka vnímať ako 

silne ruńivý faktor a pôrod nebude postupovať (Ńtromerová, 2005). Prítomnosť 

dieťaťa pri pôrode treba dopredu dobre zváņiť a premyslieť. Niektorí 

psychológovia pred týmto variantom varujú (Aperio et al, 2006). Ak dieťa pri 
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pôrode bolo, najdôleņitejńie je obdobie bezprostredne po pôrode, ktoré má 

preņiť spolu s rodiĉmi a novým súrodencom, aby si overilo skutoĉnosť, ņe 

nestratilo svoje miesto v rodine a súrodenec nie je votrelec s ktorý mu berie 

rodiĉovskú lásku. Deti musia mať pocit celistvosti rodinného kruhu, ktorý sa 

rozrástol o jedného ĉlena rodiny. Tento rodinný rituál si deti ponesú so sebou do 

ďalńieho ņivota a skúsenosť ktorú preņili je pre nich hodnotnejńia ako cesta 

autom spolu s otcom po mamu a súrodenca do pôrodnice (Doleņalová, 

Konigsmarková, 2006). 

Priateľka pri pôrode 

Ak si ņena vyberie za sprevádzajúcu osobu svoju priateľku, je vhodné, keby ona 

sama bola matkou. Otec dieťaťa sa môņe v takom prípade na chvíľu vzdialiť 

a naĉerpať novú energiu, uvoľniť sa  (Stadelmann, 2004). Ide o pomerne 

vhodnú alternatívu sprevádzajúcej osoby. Priateľka, ktorú si ņena zvolí za 

sprevádzajúcu osobu by mala byť skutoĉne dobrá a blízka kamarátka ktorej 

rodiĉka dôveruje. 

Dula pri pôrode 

Dula (z gréckeho slova opatrovateľka) je ńpeciálne vyńkolená ņena, ktorá 

poskytuje psychickú (emocionálnu), ale aj fyzickú pomoc rodiĉke, jej partnerovi 

a rodinným prísluńníkom. Dula sa uņ poĉas tehotenstva zoznámi s rodiĉkou, 

s jej prianím a predstavami o pôrode. Poskytne jej dostatok informácií 

o priebehu tehotenstva, o ņivotospráve, o pôrode, porozpráva sa s budúcimi 

rodiĉmi o prípadných obavách a môņe v spolupráci so ņenou pripraviť pôrodný 

plán, ktorý si starostlivo prejdú spolu s partnerom. Stará sa o ņenu po celú dobu 

pôrodu a urĉitý ĉas aj po narodení dieťaťa. Komunikuje s personálom 

pôrodnice, oboznámi ich so ņelaniami rodiĉky a s jej pocitmi. Ņene trpezlivo 

vysvetľuje nevyhnutnosť niektorých lekárskych zásahov (Kto je dula?, 2008). Je 

uņitoĉné ak sa rodiĉka (rodiĉovský pár) s dulou stretnú dva ĉi trikrát eńte pred 

pôrodom. Pri neformálnych rozhovoroch v príjemnom prostredí sa zaĉne 

budovať vzťah dôvery. Neskôr sa dula stáva tichou a kľudnou osobou, ktorá 

rodiĉku (rodiĉovský pár) povzbudzuje a stará sa o ňu tak, ņe sa prispôsobí jej 

potrebám a priebehu pôrodu. Výsledkom býva vytvorenie blízkeho puta 

a spoloĉnej spomienky na najsilnejńí okamņik ņivota. Dula uznáva pôrod ako 

jeden z kľúĉových momentov v ņivote ņeny, chápe fyziológiu pôrodu 

a emocionálne potreby rodiĉky. Poskytuje vńestrannú podporu, ktorá je dôleņitá 

pre správne rozhodnutie sa rodiacej ņeny (Marek, 2002). Pôrod robí ņenu 

mimoriadne vnímavou, otvorenou a zraniteľnou. Vńetko ĉo poĉas pôrodu zaņíva 

v nej zanecháva hlboký odtlaĉok. Ak z tejto skúsenosti ņena vychádza 

http://www.duly.sk/
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s pocitom sebadôvery, s vedomím, ņe je stredom záujmu  a starostlivosti, tak je 

schopná lepńie sa starať o dieťa a ľahńie sa vyrovná s tlakom, ktorý prichádza 

v prvých dňoch po pôrode. Aby poĉas tohto nároĉného obdobia nebola sama 

potrebuje okrem svojich blízkych niekoho na koho sa môņe spoľahnúť, kto je 

schopný byť jej nápomocný a to bezprostredne po pôrode alebo dlhodobo. 

Takouto osobou je dula (Goer, 2002).  

Úloha sprevádzajúcej osoby pri pôrode 

Kaņdá sprevádzajúca osoba pri pôrode, popisovaná v príspevku, môņe plniť isté 

úlohy. Dula dokáņe plniť úloh viac, partner pristupuje k plneniu úloh 

empatickejńie. Kaņdá z týchto osôb prinesie do plnenia úloh nieĉo iné, svojské. 

Nasledujúce úlohy, ktoré sú v tejto ĉasti príspevku spomínané, môņeme zaradiť 

medzi najĉastejńie úlohy, ktoré sprevádzajúca osoba pri pôrode môņe plniť: 

 pomoc pri pohybe (na WC, do sprchy, po pôrodnej sále, pri vstávaní zo 

stoliĉky, z pôrodnej postele/pôrodného kresla...), 

 zaujatie správnej polohy (na partoballe, pri vyńetrení, poĉas II. doby 

pôrodnej, pri tlaĉení- podopieranie nôh, hlavy...), 

 studené alebo teplé obklady (na tvár, pery, ĉelo, ovlaņovanie pier, 

vyplachovanie dutiny ústnej, pomoc pri príjme tekutín...), 

 pomoc pri dýchaní (vyuņitie rôznych dýchacích techník v I. a II. dobe 

pôrodnej, povzbudenie ku správnemu dýchaniu...), 

 poskytnutie masáņe (rôzne masáņne techniky),  

 psychická podpora (povzbudenie pri tlaĉení, odpútanie od bolesti, 

aplikácia relaxaĉných techník, po pôrode dieťaťa vyjadrenie uznania 

matke ...), 

 emocionálna podpora (haptické prejavy - pohladenie, objatie, drņanie za 

ruku, prejav svojej lásky a úcty...), 

 intenzívny kontakt s dieťaťom od prvej chvíle (Repková, Padyńáková, 

2007), 

 obsluha rádia/CD prehrávaĉa (púńťanie obľúbenej hudby, zosilňovanie 

intenzity zvuku poĉas a po kontrakcii...), 

 komunikaĉná spojka medzi zdravotníckym personálom a rodiĉkou 

(tlmoĉí ņelanie rodiĉky, odovzdáva pokyny od zdravotníckych 

pracovníkov...), 

 komunikaĉná spojka medzi pôrodnou sálou a okolitým svetom (príbuzní, 

známi, spolupracovníci...), 

 realizácia fotodokumentácie, videozáznamu (DVD záznamu) pôrodu, 

novorodenca, 
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 najdôleņitejńia úloha spoĉíva v samotnej prítomnosti sprevádzajúcej 

osoby, v kľude a trpezlivosti. 

Pôrod môņe byť nároĉný, stresujúci a namáhavý nie len pre samotnú rodiĉku 

ale aj pre sprevádzajúcu osobu. Pri pôrode v noci prichádza únava z nedostatku 

spánku. Vynechanie pravidelného jedla a neustála snaha o optimistickú náladu 

s cieľom povzbudiť rodiĉku, je veľmi nároĉná najmä vtedy ak má sprevádzajúca 

osoba obavy a cíti sa preťaņená. Aby sprevádzajúca osoba bola naozaj oporou 

nesmie zabúdať na uspokojovanie svojich základných potrieb.  

Rady pre sprevádzajúcu osobu, ktoré šetria telesnú a psychickú energiu: 

 vńetky veci, ktoré sú pri pôrode potrebné je dobré aby sprevádzajúca 

osoba mala pri sebe (nemusí zbytoĉne odbiehať a opúńťať rodiĉku), 

 poĉas pôrodu je potrebné v pravidelných intervaloch jesť vyváņenú 

stravu a prijímať  dostatoĉné mnoņstvo tekutín, 

 pokiaľ je moņné si sadnúť, nie je potrebné aby sprevádzajúca osoba 

stála, hlavu je moņné oprieť si o posteľ vedľa rodiĉky. V niektorých 

pôrodniciach sú k dispozícii ńiroké pôrodné postele, kde si 

sprevádzajúca osoba môņe spolu s rodiĉkou nachvíľu odpoĉinúť, 

 pri akýchkoľvek pochybnostiach je potrebné zdravotníckych pracovníkov 

sa veľa  pýtať (napr. ĉi pôrod netrvá dlho, ĉi bolesti, ktoré preņíva rodiĉka 

nie sú priveľké, ĉi je vńetko v poriadku, nebáť sa prejaviť svoje obavy, 

tak aby to rodiĉka nepoĉula), 

 vņdy treba poņiadať o pomoc, ak si sprevádzajúca osoba nevie so 

vzniknutou situáciou rady (pomoc pri ukáņke úľavovej polohy, spôsobe 

dýchania, uistení sa ĉi ĉinnosti, ktoré sprevádzajúca osoba robí, robí 

správne...), 

 pokiaľ je pri pôrode sprevádzajúcich osôb viac, odporúĉa sa pri rodiĉke 

striedať. Niekedy tieto osoby môņu naopak s rodiĉkou pracovať 

spoloĉne. Vhodnou sprevádzajúcou osobou ku pôrodu spolu 

s partnerom je napríklad dula, ktorej úlohou je pomoc pri pôrode a má 

urĉité skúsenosti a prehľad (Simkinová, 2003). 

Sprevádzajúca osoba pri pôrode vo väĉńine prípadov musí splniť urĉité 

poņiadavky, aby mohla s rodiĉkou poĉas pôrodu zotrvať. Je dôleņité aby 

pracovníci zdravotníckeho zariadenia o týchto poņiadavkách sprevádzajúce 

osoby ale i samotnú rodiĉku informovali. 
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Podmienky pre účasť sprevádzajúcej osoby pri pôrode: 

 priniesť potvrdenie o absolvovaní psychofyzickej prípravy na pôrod (ak si 

to zdravotnícke zariadenie vyņaduje, niektoré pracoviská od tejto 

poņiadavky odstúpili), 

 prítomnosť sprevádzajúcej osoby pri pôrode v priestoroch pôrodnej sály 

je povolená aņ po zaĉatí pravidelnej pôrodnej ĉinnosti v prvej dobe 

pôrodnej, 

 dodrņiavať pokyny zdravotníckych pracovníkov, 

 zdrņiavať sa spolu s rodiĉkou poĉas prvej doby pôrodnej len na 

vyhradených miestach pôrodnej sály, 

 neruńiť ostatné rodiĉky, 

 akceptovať neumoņnenie prítomnosti pri pôrode (napr. na pôrodnom 

sále je viac rodiĉiek a mohlo by dôjsť k poruńeniu ich súkromia), 

 opustiť pôrodnú sálu na vyzvanie personálu (napr. vznik akútnej situácie 

na pôrodnom sále) (Repková, Padyńáková, 2007). 

Základným predpokladom pre úspeńné vedenie pôrodu je akceptácia 

prítomnosti sprevádzajúcej osoby pri pôrode na pôrodnom sále. Tento prvok 

humanizácie pôrodníctva zvyńuje komfort rodiĉky a nepriamo zlepńuje aj 

perinatologické výsledky. Rodiĉka a sprevádzajúca osoba musia mať od prvej 

chvíle kontaktu so zdravotníckymi pracovníkmi pocit dôvery a profesionality. 

Zdravotnícky pracovníci nemajú byť preťaņení, nervózni a netrpezliví. 

Úloha zdravotníckych pracovníkov pri prítomnosti sprevádzajúcej osoby 
na pôrodnom sále: 

 venovať pozornosť nie len rodiĉke ale aj sprevádzajúcej osobe, 

 reagovať na vegetatívne zmeny (bledosť, ospalosť) sprevádzajúcej 

osoby, 

 naviazať slovný kontakt na ľubovoľnú tému, priĉom treba brať ohľad 

na prebiehajúci pôrod, 

 sledovať slovné vyjadrovanie sprevádzajúcej osoby, ktoré môņe 

odhaliť psychický alebo fyzický dyskomfort,  

 nevykazovať sprevádzajúcu osobu z pôrodnej sály v prípade 

hroziacich komplikácií, sprevádzajúca osoba väĉńinou ocení zvýńenú 

starostlivosť a tímovú kooperáciu (rozhodnutie treba zváņiť na 

základe konkrétnych okolností, závaņnosti situácie, osobnosti 

sprevádzajúcej osoby, obsadenia pôrodného sálu...), 
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 prítomnosť sprevádzajúcej osoby pri pôrodníckej operácii, kedy je 

rodiĉka v celkovej anestézii a zaintubovaná nie je namieste 

(Přítomnost otce u porodu, 2008). 

Materiál a metody 

Predmet prieskumu: Do akej miery sa vyuņíva pôrodnícka praktika prítomnosť  

sprevádzajúcej osoby pri pôrode v praxi. 

Ciele prieskumu: 

 Zistiť, v akej miere sa vyuņíva pôrodnícka praktika- výber sprevádzajúcej 

osoby pri pôrode v praxi.  

 Zistiť, analyzovať a vyhodnotiť ako sprevádzajúca osoba vníma svoju 

prítomnosť pri pôrode. 

 Zistiť a analyzovať, aké ĉinnosti sprevádzajúce osoby pri pôrode 

najĉastejńie vykonávajú. 

Metodika prieskumu: na získanie relevantných údajov, na dosiahnutie 

stanovených cieľov sme pouņili empirickú metódu - dotazník 

(neńtandardizovaný) ktorý obsahoval 16 poloņiek, z toho 5 poloņiek bolo 

kategorizaĉných.  

Realizácia prieskumu: zber empirických údajov bol uskutoĉnený v období 

mesiacov január aņ február 2010 v  privátnych gynekologicko- pôrodníckych 

ambulanciách na území mesta Ruņomberok. V mesiaci december 2009 bola 

realizovaná pilotáņ na súbore niekoľkých respondentov na overenie 

zrozumiteľnosti formulovaných poloņiek v dotazníku. Dotazník bol distribuovaný 

kombinovaným spôsobom: osobne alebo prostredníctvom kontaktných osob - 

pôrodné asistentky pracujúce na ambulanciách. Pri realizácii prieskumu bolo 

rozdaných 100 dotazníkov, vrátených bolo 88 dotazníkov. Návratnosť bola 

88 %. Poĉet dotazníkov pre ńtatistické spracovanie predstavoval 88. Zo súboru 

nebolo potrebné vylúĉiť ņiadne dotazníky. Výsledky prieskumu boli spracované 

pomocou ńtatistického softwaru IBM SPSS Statistica 18. 

Súbor respondentov: sledovaný súbor respondentov bol tvorený súborom ņien 

po pôrode. Súbor ņien tvorilo 88 ņien. Výber respondentov bol skupinový.  
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Tabuľka 1  Prehľad respondentov - ţien podľa veku 

 N % 

20 – 29 34 39,8 

30 – 39 50 57,9 

40 a viac 2 2,3 

Spolu 88 100 
 

Priemerný vek respondentiek - ņien po pôrode bol 31,02. Najmladńia 

respondentka bola vo veku 20 rokov a najstarńia vo veku 43 rokov, priĉom 

medián bol 31,50. Modus bol 33 rokov, ĉo uviedlo 10 respondentiek. 

Tabuľka 2  Prehľad respondentov- ţien podľa bydliska 

 N % 

Mesto 51 58 

Vidiek  36 42 

Spolu 88 100 

 

Tabuľka 3  Prehľad respondentov - ţien podľa vzdelania 

 N % 

Základné 2 2,3 

Stredońkolské s maturitou 40 45,5 

Stredońkolské bez maturity 12 14,6 

Vyńńie odborné vzdelanie 3 3,4 

Vysokońkolské  30 34,2 

Spolu 88 100 

 

Tabuľka 4  Prehľad respondentov - ţien podľa rodinného stavu 

 N % 

Vydatá 71 81,7 

Slobodná 8 9,2 

Rozvedená 7 8,0 

Vdova  1 1,1 

Spolu 88 100 
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Tabuľka 5  Prehľad respondentov - ţien podľa parity 

 N % 

Prvorodiĉka 33 37,5 

Druhorodiĉka 32 36,4 

Viacrodiĉka 23 25 

Spolu 88 100 

 

Výsledky a diskuse 

Jednotlivé výsledky uvádzame v tabuľkách v absolútnych ĉíslach a percentách. 

Uvádzame len najpodstatnejńie otázky, ktoré sa týkajú cieľov prieskumu. 

Tabuľka 6  Prehľad sprevádzajúcich osôb pri pôrode 

 Áno Nie Spolu 

 N % N % N % 

Otec dieťaťa 33 37,5 55 62,5 88 100 

Kamarátka 1 1,1 87 98,9 88 100 

Mama  2 2,3 86 97,7 88 100 

Dula 12 13,7 76 86,4 88 100 

Na pôrodnom sále 
ma nikto 
nesprevádzal 

37 42,1 51 57,9 88 100 

Iné  3 3,4 85 96,6 88 100 

 

Tabuľka 7 Prehľad činností, s ktorými sprevádzajúca osoba pomáhala pri 
pôrode 

 Áno Nie Spolu 

 N % N % N % 

Pomoc pri pohybe 19 37,3 32 62,7 51 100 

Masáņ 13 25,5 38 74,5 51 100 

Spoloĉné 
dýchanie 

12 23,5 39 76,5 51 100 
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Obsluha rádia 
(CD prehrávaĉ) 

2 3,9 49 96,1 51 100 

Studené/teplé 
obklady 

8 15,7 43 84,3 51 100 

Pomoc pri tlaĉení 
(drņanie hlavy, 
nôh...) 

19 37,3 32 62,7 51 100 

Slovné 
povzbudenie 

31 60,8 20 39,2 51 100 

Nepomáhala mi s 
niĉím 

1 2 50 98 51 100 

Iné        

 

Tabuľka 8 Prehľad činností, ktoré ovplyvňuje prítomnosť sprevádzajúcej 
osoby pri pôrode 

 Áno Nie Spolu 

 N % N % N % 

Pôsobí ruńivo na 
personál 

10 11,4 78 88,6 88 100 

Uľahĉuje 
komunikáciu 
medzi rodiĉkou 
a personálom 

35 39,8 53 60,2 88 100 

Upevňuje sa 
vzťah 
sprevádzajúca 
osoba – matka - 
dieťa 

51 58 37 42 88 100 

Pôsobí ruńivo na 
matku 

9 10,2 79 89,8 88 100 

Zmierňuje stres 
u rodiĉky 

60 68,2 28 31,8 88 100 

Je prínosom, len 
ak absolvoval 
prípravu na pôrod 

8 9,1 80 90,9 88 100 
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Tabuľka 9 Vyjadrenie sprevádzajúcej osoby po pôrode 

 Áno Nie Spolu 

 N % N % N % 

Som rád/a ņe som 
tam bol/a 

35 68,6 16 31,4 51 100 

Viac k pôrodu 
nepôjdem 

3 5,9 48 94,1 51 100 

Bolo mi zle 1 2 50 98 51 100 

Bol to 
nezabudnuteľný 
záņitok 

19 37,3 32 62,7 51 100 

Pripadal/a som si 
ako piate koleso 
na voze 

3 5,9 48 94,1 51 100 

Iné 1 2 87 98 51 100 

 

Tabuľka 10  Platba za sprevádzajúcu osobu pri pôrode 

 N % 

Platila 26 51 

Neplatila  25 49 

Spolu  51 100 

 

Otvorená otázka: Napíšte ako dlho trval (aspoň pribliţne) Váš pôrod: 

Priemerná doba trvania pôrodu- mean je 8 hodín 12 minút. Najkratńí ĉas trvania 

pôrodu respondentky uviedli 1 hodina a najdlhńí ĉas trvania pôrodu bola 

uvedené hodnota 48 hodín. Priĉom modus je 1 hodina a medián 5 hodín 

50 minút. Trvanie pôrodu v dĺņke 1 hodinu uviedlo 18 respondentiek, ĉo odráņa 

aj skutoĉnosť, ņe 13 respondentiek rodilo cisárskym rezom a v tomto prípade 

vńetky uviedli, ņe pôrod trval pribliņne 1 hodinu.  

Diskusia: úlohou prieskumu bolo zistiť ako sa v praxi vyuņíva pôrodnícka 

praktika odporúĉaná WHO- prítomnosť sprevádzajúcej osoby pri pôrode. 

Z náńho prieskumného súboru ņien po pôrode 51 (57,9 %) ņien uviedlo, ņe ich 
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pri pôrode niekto sprevádzal. Najĉastejńou sprevádzajúcou osobou bol partner 

dieťaťa, ĉo uviedlo 33 ņien t.j. 37,5 % z celkového poĉtu respondentiek. Ak 

berieme do úvahy len ņeny, ktoré niekto pri pôrode sprevádzal tj. 51 ņien 

percentuálne zastúpenie otca dieťaťa pri pôrode je 64,7 %. V Ĉeskej republike 

bol realizovaný dotazníkový výskum v 115 pôrodniciach, z ktorého je patrné, ņe 

u poloviĉky fyziologických pôrodov bol prítomný doprovod a najĉastejńou 

sprevádzajúcou osobou bol otec dieťaťa (96%) (Marek, 2002). Podľa Holomáňa 

(2006) „prítomnosť partnera pri pôrode predstavuje pre rodičku oporu v ťaţkej 

situácii.― Druhou najĉastejńou sprevádzajúcou osobou bola dula, ĉo uviedlo 

12 ņien tj. 13,7 %. Zastúpenie dúl pri pôrode je pomerne vysoké ĉíslo, nakoľko 

táto moņnosť v pôrodniciach Slovenska nie je ĉastá a na niektorých 

pracoviskách dula nie je vítaná. Jednoznaĉne nemôņeme konńtatovať, ĉi ņeny 

poznajú pojem dula, nakoľko nebol v dotazníku vysvetlený a mohlo sa stať, ņe 

si respondentky dulu zamenili za pôrodnú asistentku?!  Výskumné ńtúdie 

realizované na 5000 ņenách, ktoré mali pri pôrode ņenskú pomocnicu- dulu, 

poukazujú na skrátenie dĺņky pôrodu, niņńiu spotrebu analgetík a 50 % zníņenie 

cisárskych rezov (Goer, 2002). Prítomnosť sprevádzajúcej osoby pri pôrode 

ovplyvňuje aj mieru vyuņitia analgézie poĉas pôrodu. Respondentky mali 

hodnotiť pociťovanie bolesti poĉas kontrakcií. Aritmetický priemer pociťovania 

bolesti- mean  je 3,6; priĉom bola pouņitá stupnica bolesti od 1 po 5. Výsledok 

pociťovania bolesti 3,6 sa blíņi viac k hodnote 4, ktorá vyjadruje „veľkú bolesť.“ 

Dick- Read pokladá za príĉinu bolesti strach a napätie (Chertok, 1966). Tieto 

faktory pomáha zmierniť prítomnosť sprevádzajúcej osoby pri pôrode. Z tohto 

zistenia vyplýva, ņe prítomnosť sprevádzajúcej osoby pri pôrode zmierňuje 

pociťovanie bolesti rodiĉkou. V databáze Cochrane v skupine tehotenstvo a 

pôrod, u ņien, ktoré mali intrapartálne kontinuálnu podporu jednej osoby, pôrod 

trval kratńie, bola vyńńia prevdepodobnosť, ņe pôrod bude spontánny 

vaginálnou cestou, menej pravdepodobné bolo vyuņitie intrapartálnej analgézie 

a u ņien bola niņńia nespokojnosť s priebehom pôrodu. Úĉinok sa zintenzívnil, 

keď kontinuálnou osobou nebol zdravotník (v ńtúdiách nebolo vyńpecifikované, 

kto konkrétne bol pri pôrode- otec, dula, príbuzní…) (Hodnett, Gates, Hofmeyr, 

Dowswell, 2007). 

Ďalńou úlohou prieskumu bolo zistiť ako sprevádzajúca osoba reagovala na 

svoju prítomnosť na pôrodnom sále poĉas pôrodu. Najväĉńie zastúpenie mala 

odpoveď zmierňuje stresu u rodiĉky, ĉo uviedlo 60 (68,2%) respondentiek. 

Podľa Roztoĉila (2008): „prítomnosť otca prispieva v stresovej situácii, akou 

pôrod je, ku zvládaniu strachových, úzkostných a panických reakcií.― 

V dotazníkovom výskume realizovanom v Ĉeskej republike 57 % rodiĉiek 
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oĉakáva od sprevádzajúcej osoby pocit bezpeĉia (Marek, 2002). V prípade, ņe 

rodiĉka nemá pocit bezpeĉia situácia, ktorú preņíva môņe u nej vyvolať stres 

a strach.  

Svoju úĉasť pri pôrode sprevádzajúce osoby najĉastejńie hodnotili moņnosťou 

„som rád/a, ņe som tam bol/a“ ĉo uviedlo 68,6 % respondentiek. Druhý 

najĉastejńí spôsob hodnotenia bol: „bol to nezabudnuteľný záņitok“ ĉo uviedlo 

37,3 % respondentiek. „Vedecké štúdie nemôţu preukázať ľudskú hodnotu 

okamţiku, kedy dvaja jednotlivci privádzajú na svet spoločné dieťa― (Valent, 

2001). 1 respondentka uviedla, ņe sprevádzajúca osoba poĉas pôrodu mala 

pocit nevoľnosti. Podľa Valenta (2001): „príčinou nevoľnosti nebýva vţdy len 

pôrod, ale často prehriatie (plášť, rúška, čiapka, ktorú si sprevádzajúca osoba 

musí obliecť), taktieţ hypoglykémia a únava―  

Ďalńou úlohou prieskumu bolo zistiť pri akých ĉinnostiach sprevádzajúca osoba 

rodiĉke poĉas pôrodu pomáha. 31 (60,8 %) rodiĉiek uviedlo, ņe sprevádzajúca 

osoba ju slovne povzbudzovala. Ńtúdie zamerané na pôsobenie otcov pri 

pôrode  preukázali, ņe vo väĉńine prípadov otcovia pri pôrodne nepôsobia ako 

„kouĉovia“ a ich starostlivosť nepôsobí tak blahodárne, ako pomoc poskytovaná 

dulou (Goer, 2002). Odborná literatúra uvádza, ņe otec býva prínosom hlavne 

v prípade, ak absolvoval spolu s matkou predpôrodnú prípravu. V nańom 

prieskume 19 (21,6 %) respondentiek uviedlo, ņe absolvovalo predpôrodnú 

prípravu, predpokladáme, ņe v tom najideálnejńom prípade 19 sprevádzajúcich 

osôb absolvovalo kurz predpôrodnej prípravy.  

Za prítomnosť na pôrodnom sále platilo 26 sprevádzajúcich osôb a priemerný 

poplatok vyńiel 5,17 Eur. Výber poplatku za prítomnosť sprevádzajúcej osoby pri 

pôrode závisí od konkrétneho zdravotníckeho zariadenia a pokrýva 

prevádzkové náklady spojené s pobytom sprevádzajúcej osoby na pôrodnom 

sále (pranie obleĉenia, poskytnutie jednorázových pomôcok- ĉiapka, ústenka, 

poskytnutie malého obĉerstvenia- káva, ĉaj, minerálka). Poplatky na niektorých 

gynekologicko- pôrodníckych pracoviskách: 6,67 nemocnica Handlová 

(Gynekologicko- pôrodnícke oddelenie, 2010), ÚVN SNP- FN Ruņomberok 3,30 

Eur (Kerekeńová, 2010), nemocnica Liptovský Mikuláń 20 Eur (Pôrodnícke 

oddelenie, 2010). 

V nańom prieskume bola ukonĉená tehotnosť cisárskym rezom v 13 prípadoch 

(14,8 %), priĉom odborná literatúra uvádza, ņe v súĉasnej dobe sa tehotnosť 

konĉí cisárskym rezom v Spojených ńtátoch amerických takmer v 25 %, 

v Ĉeskej republike pribliņne 18,86 % (Roztoĉil et al, 2008). Vo väĉńine krajín sa 

poĉet cisárskych rezov pohybuje medzi 10 – 20 %, vo vyspelých krajinách je to 



459 

 

percento vyńńie ako v krajinách rozvojových a na univerzitných pracoviskách to 

môņe byť aņ 30 % (Cisársky rez, 2010). 

Odporúčania pre prax 

Na základe analýzy získaných výsledkov navrhujeme: 

 odporúčame prítomnosť sprevádzajúcej osoby pri pôrode 

(najĉastejńie otca dieťaťa), ktorá má na rodiĉku pozitívny vplyv a to 

hlavne po stránke psychickej a môņe rodiĉke pomôcť s drobnými 

úkonmi ako sú pomoc pri pohybe, zaujatie polohy..., 

 vhodné je aby pred pôrodom sprevádzajúca osoba absolvovala 

spolu s rodičkou  kurz psychofyzickej prípravy, nakoľko tam 

získa potrebné vedomosti a zruĉnosti, ktoré môņe pri pôrode vyuņiť 

a nebude mať pocit, ņe je „piate koleso na voze.“ Ak sprevádzajúca 

osoba nemá dostatok ĉasu na absolvovanie kurzu, vhodné by bolo, 

keby v rámci zdravotníckeho zariadenia na pôrodníckom pracovisku 

bola realizovaná jedna lekcia správania sa na pôrodnom sále, kde by 

v zjednoduńenej forme dostali sprevádzajúce osoby tie najnutnejńie 

informácie, aby boli skutoĉne poĉas pôrodu prínosom, 

 zdravotnícky pracovníci pracujúci na pôrodných sálach aj v dneńnej 

dobe (po snahe o humanizáciu pôrodníctva) majú na prítomnosť 

sprevádzajúcej osoby pri pôrode rôzny názor. Je potrebné, aby dońlo 

k prehodnoteniu ich postoja, nakoľko výskum zaoberajúci sa touto 

problematikou poukázal na jednoznaĉný prospech prítomnosti 

sprevádzajúcej osoby, ktorú si rodiĉka ku pôrodu vyberie,  

 výber sprevádzajúcej osoby pri pôrode je právo rodičky, tak ako 

má právo vybrať si zdravotnícke zariadenie, kde privedie na svet 

svoje dieťa. Toto právo jej v dneńnej modernej dobe nemá byť zo 

strany zdravotníckeho zariadenia odmietané a je na zdravotníckych 

pracovníkoch, hlavne na manaņmente pracovísk, ako to bude v praxi 

realizované, dodrņiavané a akceptované, 

 pôrodné sály majú byť boxového typu (1 rodiĉka = 1 box), aby 

nevznikal problém, ņe na vedľajńom pôrodnom kresle rodí iná ņena 

a prítomnosť cudzej sprevádzajúcej osoby by mohla naruńiť jej 

intimitu, ĉo ĉasto vedie v praxi k tomu, ņe sprevádzajúca osoba musí 

pôrodnú sálu opustiť, 
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 sprevádzajúca osoba (hlavne otec dieťaťa) nesmie byť do 

prítomnosti pri pôrode nútená, ĉi uņ so strany rodiĉky alebo 

pracovníkov zdravotníckeho zariadenia, musí to byť slobodné 

rozhodnutie a odmietnutie nemá byť brané ako zlyhanie, alebo nemá 

byť neskôr cieľom výĉitiek. Rodiĉka má právo prítomnosť 

sprevádzajúcej osoby odmietnuť, 

 zmena v rigídnom postupe nezávisí vo veľa prípadoch od peňazí, ale 

na novom spôsobe myslenia a na vľúdnej komunikácii. Rodiĉka 

si pamätá detaily pôrodu a nevymaņe sa jej z pamäti okríknutie, 

nezáujem alebo pocit opustenosti, ale naopak zostanú v nej 

láskyplné slová vńetkých, ktorí boli pri pôrode prítomní. 
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Kvalita ţivota a obezita 

Eva Musilová 

Abstrakt 

Východisko: Kvalita ņivota ľudí, ktorí sú v nároĉnej ņivotnej situácii je 

v pozornosti odborníkov. Obezita je nároĉnou situáciou nielen pre jednotlivcov, 

ale aj pre spoloĉnosť. Týmto stavom sa zaoberá aj Svetová zdravotnícka 

organizácia. 

Súbor a metódy: Výberový súbor tvorili obézni jedinci, ktorí sa rozhodli zmeniť 

svoj stav. Na prieskum sme pouņili dotazníkovú metódu. 

Výsledky: Obezita môņe negatívne ovplyvňovať  nie len zdravotný stav, ale 

zahŕňa aj sociálne, psychické aspekty a celkovú kvalitu ņivota obéznych. Zistili 

sme nevýrazný vplyv na pôsobenie obéznych v spoloĉnosti a zamestnaní. 

Ĉiastoĉne pociťujú obézni diskrimináciu. Zistili sme znaĉný negatívny vplyv 

obezity na psychiku a celkovú kvalitu ņivota obéznych. 

Záver: Kvalita ņivota je negatívne ovplyvnená obezitou. Spoloĉnosť sa 

v súĉasnosti intenzívne zameriava na negatívny vplyv obezity na zdravie. 

Z výsledkov nańej prieskumnej sondy vyplýva, ņe spoloĉnosť by mala zmeniť 

súĉasnú kultúru konzumu a pasívneho relaxu na kultúru striedmosti a aktívneho 

relaxu. 

Klíčová slova 

Kvalita ņivota, obezita, zdraví, sociální aktivity. 

Úvod 

Svetová zdravotnícka organizácia definuje kvalitu ņivota ako individuálne 

vnímanie svojej pozície v ņivote v kontexte kultúrnych a hodnotových systémov, 

v ktorých ľudia ņijú a vo vzťahu k svojim cieľom, oĉakávaniam, ńtandardom 

a záleņitostiam. Je to ńiroký pojem ovplyvnený fyzickým zdravím jednotlivca, 

jeho psychickým stavom, stupňom nezávislosti sociálnym vzťahom 

k charakteristickým vlastnostiam jeho prostredia. 
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Svetová zdravotnícka organizácia sa zamerala na hodnotenie ńiestich oblastí 

kvality ņivota: 

 telesnú oblasť 

 psychickú oblasť 

 úroveň nezávislosti 

 sociálne vzťahy 

 prostredie, v ktorom jedinec ņije 

 osobná viera (1). 

Odborníci sa vo svojich názoroch pribliņujú k uvedeným hodnotám kvality 

ņivota. Mühlpachr popisuje kvalitu ņivota ako komplexné meranie fyzickej, 

psychickej a sociálnej pohody, ńťastia, spokojnosti a naplnenia tak, ako je 

vnímaná kaņdým jednotlivcom ĉi skupinou (2). Lehman definuje kvalitu ņivota 

ako subjektívny pocit celkovej pohody, ktorý súvisí s funkĉným stavom, zdrojmi 

a moņnosťami. Faktory determinuje kvalitu ņivota sa rozdeľujú na vnútorné a 

vonkajńie. Vnútorné zahŕňajú úroveň ańpirácie, doterajńie skúsenosti, osobné 

oĉakávanie a percepciu súĉasných podmienok. Vonkajńie sú naĉasované 

sociálnymi ĉiniteľmi (3). Subjektívnu spokojnosť moņno pokladať za hlavný 

komponent kvality ņivota, tzn. ņe úroveň kvality ņivota hodnotená jednotlivcom 

závisí od toho, ĉi aktuálne ņivotné podmienky sú v súlade s jeho potrebami, 

prianiam a túņbami. 

Kvalita ņivota má dve základné dimenzie: 

 subjektívnu osobnú pohodu - psychická osobná pohoda, sebaúcta, 

sebauplatnenie 

 objektívnu osobnú pohodu - funkĉnú kapacitu organizmu, zdravotný 

stav, sociálnoekonomický status 

Na kvalitu ņivota má znaĉný vplyv obezita. Svetová zdravotnícka organizácia 

vyhlásila obezitu za celosvetovú epidémiu. Ďalej uvádza, ņe na svete ņije jedna 

miliarda ľudí s nadváhou a viac ako tristo miliónov je klinicky obéznych. 

V európskej populácii má ńtyristo miliónov dospelých nadváhu a 130 miliónov je 

obéznych. Predpokladá sa, ņe do roku 2015 sa tento poĉet zdvojnásobí (1). 

Podľa správ Európskeho parlamentu je v Európskej únii viac ako 5 miliónov detí 

obéznych a roĉne pribudne pribliņne 300 tisíc nových prípadov (4).  
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Z uvedeného vyplýva, ņe obezita nie je len problémom dospelých, ale stáva sa 

váņnym ochorením mladých ľudí a detí.  Pre zdravý a harmonický vývoj dieťaťa 

je dôleņitých mnoho ĉiniteľov, od genetickej predispozície cez sociálne 

a ekonomické podmienky aņ po starostlivosť zo strany rodiĉov ĉi opatrovateľov 

(5). Obezita sa ĉoraz ĉastejńie vyskytuje aj u marginalizovaných skupín, resp. 

etník a determinuje kvalitu ņivota (Repková, 2008). 

Podľa Gavorníka je obezita ochorenie charakteristické nadmerným hromadením 

tukového tkaniva, k ĉomu dochádza najĉastejńie pri nadmernom prijímaní 

potravy a nedostatoĉnej fyzickej aktivite (6). Viacerí autori uvádzajú, ņe obezita 

nie je len kozmetický problém a zmnoņenie nahromadeného tuku v tele. Obezita 

je váņne ochorenie spojené s vysokým rizikom vzniku neinfekĉných chronických 

ochorení. 

Cieľom prieskumu bolo overiť ako vplýva obezita na kvalitu ņivota jedincov. 

Z komplexu problémov, ktoré vplývajú na psychickú, telesnú a sociálnu pohodu 

jedincov sme vybrali ĉasť z nich. 

Metódy a súbor 

Pre získanie relevantných údajov sme pouņili metódu dotazníka, ktorý 

obsahoval 28 poloņiek zameraných na vybrané informácie o vplyve obezity na 

kvalitu ņivota. Prieskum bol realizovaný v roku 2010. Výberový súbor tvorilo 

125 respondentov, ktorí navńtevujú centrá prevencie a lieĉby obezity 

v Bratislave. Respondenti boli vyberaní cielene. Zúĉastnilo sa ho 65 ņien 

a 60 muņov vo vekovej kategórii od 20 rokov do 60 rokov, z toho 35 % bolo 

do 30 rokov, 28 % do 40 rokov, 30 % do 50 rokov a 7 % do 60 rokov. 

Výsledky 

Výberový súbor tvorili obézni respondenti. Nezisťovali sme, aké majú 

stravovacie návyky, akými ochoreniami trpia vzhľadom k obezite  a aký je ich 

ņivotný ńtýl. Zaujímal nás vplyv obezity na kvalitu ņivota, zvláńť sociálne, 

psychické a ņivotné aspekty preņívania respondentov. 

Predpoklad, ņe obezita vplýva negatívne na uplatnenie v spoloĉnosti sa potvrdil 

ĉiastoĉne. 
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Graf 1 Sociálne aspekty a obezita 

 

Len 7 % respondentov uviedlo, ņe sa vyhýba kvôli obezite spoloĉnosti a zvyńok 

nemá problémy zúĉastňovať sa spoloĉenských aktivít. 16 % respondentov 

uviedlo, ņe malo z dôvodu obezity problémy pri ich záujme o zamestnanie a 

32% opýtaných má pocit diskriminácie v spoloĉnosti. 

Predpoklad, ņe obezita vplýva negatívne na psychiku respondentov sa potvrdil. 

 

Graf 2 Psychické aspekty a obezita 

 

Aņ 62 % respondentov uviedlo, ņe obezita im spôsobuje pocit menejcennosti pri 

porovnávaní s neobéznymi. U 92% opýtaných má obezita negatívny vplyv na 

ich náladu, na celkovú psychickú pohodu. 90% respondentov vníma obezitu ako 

ohrozenie zdravia a 80% respondentov uvádza obezitu ako estetický problém, 

predovńetkým pri nadväzovaní vzťahov a uplatnení sa v spoloĉnosti. 

Predpoklad, ņe obezita negatívne vplýva na kvalitu ņivota sa potvrdil. 

 

Graf 3 Kvalita ţivota a obezita 
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83 % respondentov uviedlo, ņe ich ņivot vzhľadom k obezite je zloņitejńí, 13 % 

respondentov si na obezitu zvyklo. Spokojnosť so svojim výzorom uviedlo len 

4 % respondentov, z toho bolo 0 % ņien a 4 % muņov. Stanovisko 75 % 

respondentov bolo, ņe obezita celkovo negatívne pôsobí na ich kvalitu ņivota. 

 

Graf 4 Narušuje obezita kvalitu ţivota?  

 

Na otázku, ĉi naruńuje obezita kvalitu ņivota sme zistili rozdielne postoje 

u muņov a u ņien. Veľmi naruńuje u 80 % ņien a 32 % muņov, nenaruńuje u 4 % 

ņien a 8 % muņov. Moņno konńtatovať, ņe obezita negatívnejńie ovplyvňuje 

kvalitu ņivota ņien, ako muņov. 

Diskusia 

Kvalita ņivota a obezita je v súĉasnosti celospoloĉenský problém. Problémom 

sa zaoberá Svetová zdravotnícka organizácia, ale aj vyspelé ńtáty. Odborníci vo 

svojich definíciách o kvalite ņivota uvádzajú nielen negatívny vplyv obezity na 

zdravie, ale aj na psychickú, sociálnu a celkovú kvalitu ņivota. Nańe výsledky 

potvrdzujú opodstatnenosť týchto názorov. Výsledky naznaĉujú u veľkého poĉtu 

obéznych respondentov negatívny vplyv obezity na náladu, vyvoláva pocit 

menejcennosti, pocit ohrozenia zdravia, vnímajú obezitu ako estetický problém 

a majú pocit menejcennosti. Nevyhnutné je, cielene sa zamerať na podporu 

zdravia v oblasti výņivy uņ u detí a na cieľové skupiny, ako uvádzajú 

Padyńáková a Repková (7). Výsledky prieskumu ďalej naznaĉujú, ņe objasnenie 

vzťahu medzi kvalitou ņivota a obezitou je dôleņitým aspektom snahy 

o rozlúńtenie subjektívnej dimenzie tejto situácie a tohto vzťahu. Analyzovaním 

rôznych prístupov k chápaniu kvality ņivota môņeme vybrať niektoré ĉrty pojmu 

kvality ņivota v kontexte obéznych, ktoré môņu byť významne: 

 subjektívne a individuálne vnímanie obezity jednotlivcom 
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 rozpor medzi realitou a oĉakávaním, moņnosťami a skutoĉnosťou vnímanou 

jednotlivcom, ĉo moņno pozitívne ovplyvniť prevenciou a edukáciou 

 význam individuálnych hodnôt a preferencií jednotlivca - presadzovať kultúru 

striedmosti a aktívneho relaxu 

Pri hodnotení kvality ņivota sa kladie dôraz na spokojnosť. Podľa tohto pohľadu 

kvalitne ņije ten, kto je so svojim ņivotom spokojný (8). Keby sme parafrázovali 

názor Kirchnera na kvalitu ņivota vo vzťahu k obezite mohli by sme konńtatovať, 

ņe pokiaľ sa ĉloveku darí realizovať vlastné plány, pociťuje spokojnosť. Táto 

miera spokojnosti má úzky vzťah k osobnému poňatiu kvality ņivota. Ak má 

obézny ĉlovek pocit diskriminácie, menejcennosti, negatívnych nálad, 

estetického diskonfortu a vníma to ako zloņitejńí ņivot, má plán tento stav 

zmeniť. Keď sa mu nedarí plniť predsavzatia vo vzťahu k obezite pociťuje 

pernamentnú nespokojnosť a zníņenú kvalitu ņivota. Pokiaľ sa obéznemu darí 

realizovať plány pociťuje vo vzťahu k obezite spokojnosť. Táto miera 

spokojnosti má úzky vzťah k osobnému pocitu kvality ņivota (8). Ak ĉlovek ņije 

ņivot tak, ņe jeho vonkajńie postoje a ĉiny koreńpondujú s jeho vnútorným 

presvedĉením, vzniká pocit integrity, ktorý je základnou podmienkou na preņitie 

plnohodnotného ņivota (9). 

Záver a odporúčania 

Obezita podľa Svetovej zdravotníckej organizácie je v súĉasnosti svetovou 

epidémiou. Stáva sa váņnou hrozbou  budúcnosti. V Európe je viac ako 

5 miliónov detí obéznych a kaņdoroĉne pribúda 300 tisíc nových prípadov. 

Obézni obĉania majú zníņenú kvalitu ņivota nielen zdravotným rizikom, ale má 

negatívny vplyv na subjektívne preņívanie spokojnosti, pohody, sebaúcty, 

sebauplatnenia, ale aj ńťastia v ņivote. 

K zastaveniu, alebo aspoň spomaleniu nebezpeĉného trendu obezity vo 

vyspelých krajinách je potrebné zmeniť kultúru konzumu a pasívneho relaxu na 

kultúru striedmosti a aktívneho relaxu. Táto zmena predpokladá intenzívnu 

prevenciu, edukáciu a vytvorenie novej kultúry vo vyspelých krajinách. 
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Vyuţitie pedagogickej metódy persuázie 
v podpore zdravia 

Eva Musilová, Hana Padyšáková  

Abstrakt 

Z profesionálneho hľadiska je nielen pre sestry, ale rovnako i pre 

fyzioterapeutov schopnosť edukovať klientov v otázkach podpory zdravia 

a presvedĉiť ich o zmene správania kľúĉová. Efektívne vyuņitie pedagogických 

metód v kaņdodennej praxi zdravotníkov predpokladá ich poznanie, pochopenie 

a overovanie v modelových kazuistikách, uņ poĉas profesionálnej prípravy.  

Klíčová slova 

Podpora zdraví - edukace - persuaze - fyzioterapie. 

Úvod 

Edukácia je integrálnou súĉasťou rolového správania zdravotníkov. Ako 

uvádzajú Nemcová a Hlinková (2010) rolou zdravotníckych pracovníkov je 

pomáhať jednotlivcom premôcť bariéry, ktoré majú vo vzťahu k aktivitám 

podpory zdravia. Pedagogické metódy vyuņívajú pri poskytovaní starostlivosti 

v rámci plánovitého a zámerného pôsobia na ľudí v oblasti primárnej, 

sekundárnej a terciárnej prevencii chorôb, pri motivovaní a dosahovaní 

spolupráce.  

Profesionálna príprava na edukáciu 

Ńtudentov v nelekárskych odboroch, nańej vzdelávacej inńtitúcie cielene 

pripravujeme na úlohu edukovať. V kaņdom ńtudijnom programe máme 

predpísané semináre, kde v jednotlivých modelových kazuistikách vyuņívajú 

medzipredmetové vzťahy, analyzujú reálne prípadové ńtúdie, navrhujú 

edukaĉné plány. Ńtudenti integrujú vedomosti najmä z profilujúcich klinických 

disciplín svojho odboru, ďalej z komunikácie, psychológie, sociológie, etiky 

a rozńirujú si vedomostný obzor o základy pedagogiky a ńpecifiká edukácie 

v oblasti výchovy k zdraviu a zdravotnej výchovy.  
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V rámci posudzovania ńpecifických edukaĉných potrieb klientov priorizujeme 

plánovitý, cyklický postup: 

- zmapovať determinanty a ńpecifické znaky edukácie,  

- posúdiť intelektové schopnosti klienta,  

- posúdiť faktory pozitívne i negatívne vplývajúce na edukáciu a proces 

presvedĉovania,  

- zakomponovať a akceptovať priority klienta, jeho motívy, 

- odhadnúť optimálne organizaĉné podmienky, 

- stanoviť pre klienta individuálne dosiahnuteľné (reálne) ciele, 

- projektovať proces samotnej edukácie ako procesnej ĉinnosti. 

 

Schopnosť porozumieť správaniu jednotlivca v otázkach zdravia, dokázať 

odhadnúť správanie pacientov v budúcnosti a pokúsiť sa manipulovať so 

správaním klientov prosociálnym smerom a podporiť proces upevňovania 

zdravia je neľahkou edukaĉnou úlohou zdravotníkov. Ako metodický rámec, 

uľahĉujúci pochopenie a predikciu správania ľudí v zdravotnej oblasti môņe  

poslúņiť názorový model zdravia (Health Belief Model).  

V rámci posudzovania edukaĉných potrieb v oblasti podpory zdravia ńtruktúra 

uvedeného modelu (popisovaný aj ako model pacientovho presvedĉenia 

o zdraví), pomáha odhadnúť a pochopiť, ako sa budú klienti v budúcnosti 

správať v otázkach zdravia (Mareń, Vachková, 2009). 

Model je vyuņiteľný na identifikáciu faktorov, ktoré ovplyvňujú komplianciu alebo 

non-komplianciu (Nemcová, Hlinková, 2010). 
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Schéma 1 Štruktúra Health Belief Model (Mareń, Vachková, 2009) 

 

 

Persuázia 

Aplikácia pedagogickej metódy persuázie zvyńuje profesionálnu úspeńnosť 

v edukácii, získavaní dôvery, motivovaní a dosahovaní spolupráce klienta.  

Termín persuázia v ńirńom ponímaní zahŕňa presvedĉovanie prehováranie, 

nahováranie, radenie, odporúĉanie, navrhovanie niekomu nieĉo ako aj 

presvedĉenie. Oznaĉuje metódu presvedĉovania, ovplyvňovania zaloņenú na 

verbálnom a neverbálnom pôsobení (Grác, 2001).  

Persuázia je ovplyvňovanie, pri ktorom sa edukant dobrovoľne, zainteresovane 

a zúĉastnene uisťuje o odôvodnenosti obsahu edukácie. Môņe prebiehať vo 

viacerých formách: 

Vek, pohlavie, kultúra, 
etnicita,  sociálna a 
ekonomická úroveň, 
vedomosti o zdraví  

 

Vnímaný prínos verzus 
vnímané prekáņky v 
zmene zdravotného 

správania 

 

Jedincom vnímaná 
hrozba, riziko 

ochorenia 

 

Vnímaný prínos a 
prekáņky v zmene 

zdravotného správania 

 

Impulz k zmene: edukácia jedinca zo 
strany profesionálov, pociťované 
príznaky ochorenia, informácie podávané 
médiami. 

 

Modifikujúce  
faktory 

 

  Individuálny 
   pohľad jedinca 

 

Pravdepodobnosť 
správania 
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- monologická / dialogická; 

- bezprostredná / sprostredkovaná; 

- pravdivá / nepravdivá; 

- ņelaná / neņelaná.  

Nevyhnutným predpokladom úspeńnej edukácie je rozvíjanie komunikaĉných 

zruĉností a vyuņitie technik preterapie, ktorými pomáhajúci pracovník môņe 

podporiť chorého ĉloveka, aby vyjadril to ĉo preņíva (Maĉkinová, 2009).  

Tematické zameranie persuázie v podpora zdravia – presvedčiť:  

- Prijať iný pohľad na stav zdravia, perspektívy, moņnosti podpory; 

- Akceptovať existujúci stav, nauĉiť s daným stavom ņiť, akceptovať prejavy, 

prijať zmenu obrazu tela;  

- Plánovať budúcnosť s daným stavom zdravia, byť pripravený prijať zmeny; 

- Mobilizovať vnútorné sily, udrņať komplianciu, predchádzať vzniku 

komplikácii;  

- Posilňovať zachované psychické a fyzické funkcie, úroveň sebestaĉnosti, 

kostrový a svalový systém, predchádzať mobilizaĉnému syndrómu;  

- Presvedĉovať o správnosti podpory zdravia, povzbudzovať po malých 

pokrokoch k selfmonitoringu,   

- Presvedĉovať o potrebe pohybu – udrņanie nezávislosti, prevencia 

komplikácií, vysvetliť ústup bolestí pri pravidelnom cviĉení; 

- Informovať o predpokladaných (oĉakávaných) zmenách ņivotného ńtýlu ako 

následku lieĉebného reņimu ĉi progresie ochorenia, 

- Nauĉiť pacienta pouņívať kompenzaĉné pomôcky;  

- Aktívna a pasívna prevencia. 

Oĉakávaným výsledkom edukácie s vyuņitím pedagogickej metódy persuázie 

podľa Gráca  (2009) je nadobudnutie presvedĉenia, ktoré sa vyznaĉuje 

viacerými ńpecifickými znakmi (schéma 2). 
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Schéma 2 Znaky a determinanty persuázie 

  

 

Záver       

Vyuņitie pedagogickej metódy persuázie umoņňuje dosiahnutie presvedĉenia 

u jednotlivca, rodiny, komunity a tým získanie spolupráce, ĉo prináńa priamy 

benefit v otázkach podpory a upevňovania zdravia. Edukácia, napriek 

multidisciplinárnemu zameraniu vzdelávacích programov v rámci profesionálnej 

prípravy zdravotníckych pracovníkov, si vyņaduje naďalej pozornosť 

a overovanie pedagogických metód v praxi tak, aby sme disponovali 

vedomosťami, zruĉnosťami, ochotou a empatiou napĺňať poslanie pomáhajúcich 

profesií.  
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Pharmaceutical clinical trials – knowledge of 
nurses  

Małgorzata Nagórska, Monika Binkowska-Bury, 
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Abstract  

Pharmaceutical clinical trials are an important process that enables registration 

and implementation of new products on a pharmaceutical market. It requires 

well developed science-technology and organizational platform, as well as 

significant financial expenses. A new pharmaceuticals‟ implementation process 

involves numerous people responsible for particular stages of pharmaceutical 

clinical trials: pharmacists, physicians, nurses, biologists, sociologists, 

statisticians and others. Each of them has a separate role and tasks to perform, 

and their work is about to assess safety and efficiency of a new 

pharmaceuticals. The aim of the study is to examine nurses‟ level of knowledge 

about pharmaceutical clinical trials. Cross-sectional design was used. 

A questionnaire survey was completed by 336 nurses. Findings demonstrate 

that nurse have too general level of knowledge about pharmaceutical clinical 

trials. They are interested in increasing the level of knowledge in that field. An 

education has an essential impact on the level of knowledge about 

pharmaceutical clinical trials. 

Key words 

Pharmaceutical clinical trials, nurses‟ knowledge, education  

Abstrakt 

Farmaceutické klinické ńtúdie sú dôleņitý proces, ktorý umoņňuje registráciu 

a zavádzanie nových produktov na farmaceutickom trhu. To si vyņaduje dobre 

vyvinuté vedecko-technologické a organizaĉné platformy, ako aj znaĉné 

finanĉné náklady. Proces implementácie nových liekov zahŕňa mnoņstvo ľudí, 

zodpovedných za jednotlivé etapy farmaceutických klinických skúńok: lekárnici, 

lekári, zdravotné sestry, biológovia, sociológovia, ńtatistici a ďalńí. Kaņdý z nich 

má v plnení týchto ĉinností samostatnú úlohu. Ich práca zahŕňa posúdenie 

bezpeĉnosti a úĉinnosti nových liekov. Cieľom ńtúdie je zistiť úroveň znalosti 
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sestier pri farmaceutických klinických ńtúdiách. Dotazníkové ńetrenia bolo 

dokonĉené u 336 sestier. Zistenia ukazujú, ņe zdravotné sestry majú príliń 

vńeobecnú úroveň vedomostí o farmaceutických klinických ńtúdiách. Sestry 

majú záujem na zvyńovanie úrovne vedomostí v tejto oblasti. Vzdelávanie má 

zásadný vplyv na úroveň vedomostí o farmaceutických klinických ńtúdií. 

Kľúčové slová 

Farmaceutické klinické skúńky, vedomosti sestier, vzdelávanie 

Introduction 

In Poland, pharmaceutical law is a basic normative act that introduce 

pharmaceutical clinical trials. It defines pharmaceutical clinical trial as an each 

trial conducted to allow safety and efficiency, with participation of people in 

order to find or confirm clinical, pharmacological effects of action, within 

pharmacological dynamic of one or many examined pharmaceuticals, identify 

adverse effects, or investigate of absorption, distribution, metabolism, and 

excretion [4,5]. 

Pharmaceutical clinical trials are a key element that enables registration and 

implementation of new products on a pharmaceutical market. It is a long term 

and complex process that requires well developed science-technology and 

organizational platform, as well as significant financial expenses [14].  

Implementation process of a new pharmaceuticals involves numerous people 

responsible for particular stages of pharmaceutical clinical trials: pharmacists, 

physicians, nurses, biologists, sociologists, statisticians and others. Each of 

them has a separate role and tasks to perform, and their work is about to 

assess safety and efficiency of a new pharmaceuticals.  

A nurse as a member of trial team in the process of clinical trials is usually 

responsible for giving medications, blood and urine sampling and sending to 

laborites. Nurse is subordinate to others clinical trials participants. 

Pharmaceutical clinical trial participants constitute the majority in the clinic 

process. Confirmation of study participation expresses their voluntary and 

conscious consent to taka a part in the trial, and it must be sign before any 

operation related to the trial would be process. A participant must know that the 

participation in the trial is voluntary and it is possible to sign without justification 

[3]. The aim of the study is to examine nurses‟ level of knowledge and attitudes 

against pharmaceutical clinical trials.  
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Material and methods  

The study was carried out in 2009 among 336 nurses hired in four hospitals of 

Podkarpacie region (Poland). In statistical analysis 2 Pearson test and  

t-student test were used. The following rules of an error probability were used 

p=0.05, p=0.02, p=0.01 or p=0.001.  

The majority of study respondents had a bachelor 31.4%, and 29.8% graduated 

from a medical. Every fifth nurse (19.4%) had a secondary medical education, 

but every tenth had a master degree (9.6%). The rest of respondents (9.8%) 

continue education.  

17.8% of nurses represented the shortest work experience, less than 5 years. 

Every fourth person (25.7%) had from 6 to 10 years of work experience, and 

every third (33.6%) had from 11 to 20 years work experience. The longest work 

experience  (more than 20 years) had  23% of study population.  

The majority of respondents worked on the position of senior charge nurse 

(42.3%), charge nurse (35%), operating room nurse (15.8%), general duty nurse 

(3.3%) and departmental nurse (2.7%). 

Results and discussion  

Last thirty years has brought a dynamic development of pharmaceutical clinical 

trials in the whole world, and the last years turned out to be decisive. Further 

development of pharmaceutical clinical trials has and would have a significant 

meaning as constantly appear diseases that require new pharmaceuticals [1].  

Pharmaceutical clinical trials, depending on the stage of trial involve numerous 

people: pharmacists, physicians, nurses, biologists, sociologists, statisticians 

and others. Each of them is responsible for particular stages of trial and has a 

separate role and tasks to perform, and their work is about to assess safety and 

efficiency of a new pharmaceuticals [11].  

Among 366 study nurses 81.4% said that met with pharmaceutical clinical trials 

issues. Almost every fifth person 18.6% did not have a chance to get to know 

those kind of trials. Statistical analysis showed that nurses with higher education 

and longer work experience – more than 10 years, more often met with the 

pharmaceutical clinical trials issues. Most often nurses described their level of 

knowledge about pharmaceutical clinical trials as satisfactory (41%) or 

unsatisfactory (39.9%). Every sixth respondent (16.7%) said that had a good 

level of knowledge, and 2.5% – very good one. An education in a significant way 
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influences knowledge self-assessment about pharmaceutical clinical trials. 

Better educated respondents, better assess their knowledge (p<0.05). 51.6% of 

respondents said that did not know pharmaceutical law. 36.6% study population 

assessed the knowledge in that area as satisfactory, and 10.9% as a good one. 

Three nurses said that know pharmaceutical law very good. Nurses with higher 

education, higher assessed their level of knowledge about pharmaceutical law 

(p<0.05). 

The above results show that nurses have a general knowledge about 

pharmaceutical clinical trials. Their sources of knowledge about new 

pharmaceuticals are varied, but the most often those are medical publications 

(30.6%), media (30.3%) place of work (29.2%). It is quite alarming fact, that with 

today‟s unlimited possibilities assess to different information about 

pharmaceutical clinical trials, every tenth respondent (9.8%) said that had not 

yet meet with the pharmaceutical clinical trials issues in any source of 

information. Zygadlo and Kozaczuk claim that in Poland it involves many efforts, 

particular organizational, educational and training to increase abilities to search 

in different source of information, as well as assess their reliability, adequacy, 

and up-to-date news [15].  

In the present nursing develops science-research function, within which a nurse 

should systematically use professional and science literature, arouse interest to 

implement innovations to practice, use in practice science findings of 

researches conducted by others [13].  

A development of science-research function in nursing is caused mainly by 

nursing education system from a secondary to higher. The article of Raj- Jones 

H. brings up a problem of a nursing specialist. It is an autonomous individual 

that have many abilities and is actively involved in care of patient. A high level of 

knowledge from a specific specialty enables to provide care on very high level 

[10].   

An introduction to a nursing specialist to pharmaceutical clinical trials, that would 

monitor trial‟s schedule, set up meetings, be responsible for logistics- sending 

samples, gathering results, ordering materials, would enable physicians to focus 

on substantive aspects of trial. At present moment such a function of a nurse is 

an innovation and usually mentioned above tasks involving organizational 

matters are carried out by others from trial team. A role of a nurse is limited to 

monitor life, sampling for laboratories analysis, delivering the sampling to the 

patient and collect results from the laboratory.  
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It is satisfactory that nurses out of whom only a participated in clinical trials 

(6.3%) were able to give a correct answer general questions concerning clinical 

trial definition, control, trial‟s participants rights protection and distribution of 

pharmaceuticals. The vast majority of respondents (61.5%) said that 

pharmaceutical clinical trial is conducted to allow information about reactions 

among patients with accordance to strict rules. Rarely respondents said that it is 

only conducted in research laboratories to allow information about its actions 

(25.7%) or is conducted among patients in the hospital or health care center 

(5.5%). Only (7.4%) said that did not know what a pharmaceutical clinical trial is. 

The vast majority of studied nurses (72.7%) said that in Poland there are 

authorities which control pharmaceutical clinical trials. A contrary opinion had 

4.6% of respondents. The majority of study population (55.2%) said that 

patient‟s rights taking part in pharmaceutical clinical trials are well protected. 

Such an opinion was not shared by 7.4%. The rest of study respondents 

(37.4%) was not able unambiguously said if the rights are protected. 

Every fifth respondent (20.5%) said that after pharmaceutical clinical trial 

pharmaceuticals might be use in treatment of other patients. A different opinion 

about distribution of new pharmaceuticals had more then twice as many 

respondents (40.2%). Lack of unambiguous opinion about that had 39.3% of 

respondents. Nurses better educated and with a longer work experience, more 

often said that pharmaceuticals used in pharmaceutical clinical trials can not be 

used in treatment of other patients. The vast majority of nurses (94.3%) did not 

know a number of registered pharmaceutical clinical trials in Poland in the last 

year. Only 5.7% said that know that number. 28.1% of respondents was able to 

name a heath care center or departments conducting pharmaceutical clinical 

trials. The rest of respondents 71.9% was not able to name not even one heath 

care center. Work experience in a significant way (p<0.05) influence on the 

knowledge of respondents, about the name of a closest institution conducting 

pharmaceutical clinical trials. Nurses with a longer work experience more often 

were able to name them.  

The present study demonstrated a problem of nurses‟ participation in 

pharmaceutical clinical trials as participants. Wojciech Maselbas claims that 

pharmaceutical clinical trials participants should be aware that reconcile to take 

a part in an experiment, which does not need to bring them a direct health 

benefits, and their participation might be risky [6]. In clinical trials took part only 

6.3% of nurses. The vast majority of respondents (93.7%) had never 

participated in those kind of trials. Large group of nurses were not willing to take 

a part in pharmaceutical clinical trials due to the knowledge about the subject 
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(40.2%) with comparison to those, who were willing to participate (30.1%). 

Every third respondent (29.8%) was not able to decide if would participate in 

such a trial. Statistical analysis demonstrated that education and work 

experience in a significant way has influenced the willingness to participate in 

pharmaceutical clinical trials. Respondents with a higher education and work 

experience less than 10 years more often were interested to participate in 

mentioned trials. Without a doubt a present knowledge about health care would 

not be possible to gain without pharmaceutical clinical trials. It would not be 

possible, if it was not because of participation of thousands of Polish patients in 

pharmaceutical clinical trials [2].  

It is interesting that an analysis showed much interest of nurses to increase the 

level of knowledge about pharmaceutical clinical trials in the work place and by 

self-education. Malgorzata Pacuszka claims that we strive for professionalism, 

when do not let to last in ignorance. Nurse professionalism is related to 

a constant qualifications‟ increasing and occupational improvement. A need and 

habit of up-dating, verifying and broadening the knowledge is an inseparable 

element of professionalism. Nurses need to keep up with development and 

medicine specialization. A patient that is involved in a medical mechanism of 

diagnose and treatment desires to be an active participant. A nurse, who is in 

a constant contact with a patient is expected to give a reliable information and 

be [7].  

The majority of respondents (71.9%) claim that nurses should increase the 

knowledge about pharmaceutical clinical trials. In the opinion of the rest (12.8%) 

it is not necessary. 81.1% of respondent agreed that it is necessary to organize 

educational trainings increasing nurses awareness about pharmaceutical clinical 

trials, and 10.4% said that those trainings are unnecessary. The rest of 

respondents (8.5%) claims that do not know if increasing knowledge in that 

scope is necessary. A significant influence was noticed in the case of work 

experience (p<0.5), where respondents with work experience more than 

10 years were less willing to increase the knowledge.  

An interesting result was obtained questioning respondents about usability of 

knowledge about pharmaceutical clinical trials in everyday work. The majority of 

respondents (55.7%) were convinced about usability of knowledge about 

pharmaceutical clinical trials in everyday work. An opposite opinion had 29.8% 

of respondents, and 14.5% had no unambiguous opinion about that.   
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Conclusions 

1. Nurses have too general knowledge about pharmaceutical clinical trials. The 

do not know legal issues of pharmaceutical law.    

2. Work experience and type of education have an essential impact on the 

level of knowledge about pharmaceutical clinical trials. 

3. Medical publications and media are the main sources of knowledge of 

nurses about new pharmaceuticals.  

4. Knowledge about pharmaceutical clinical trials is usable in everyday work.  

5. Nursing environment is not interested to participate in pharmaceutical 

clinical trials. However education and work experience have an significant 

impact on the willingness to participate in pharmaceutical clinical trials. 

6. Nurses do not know the details about pharmaceutical clinical trials 

conducted in Poland. Education has a significant meaning if it comes about 

the detailed knowledge about pharmaceutical clinical trials. 

7. Work experience has a significant impact on interest in increasing 

knowledge about pharmaceutical clinical trials. 
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Úrazy dětí 

Jana Novotná 

Abstrakt 

Úrazy dětí jsou závaņným zdravotním i sociálním problémem dneńní doby. 

Kaņdým rokem v Ĉeské republice umírá asi 300 dětí na následky úrazŧ. Dalńích 

3000 dětí kaņdoroĉně zŧstává postiņeno trvalými následky v přímé souvislosti 

s úrazovým dějem. Dětská úrazovost je závislá na mnoha faktorech, jako jsou 

např. ekonomické a sociální podmínky rodiny, stupeň psychosomatického 

vývoje dítěte ĉi rizikové chování rodiĉŧ. Mezi nejĉastějńí úrazy patří pády, 

popáleniny, intoxikace, termální úrazy, sportovní úrazy, tonutí, úrazy elektrickým 

proude apod. Zásadní roli v této oblasti hraje předevńím prevence. 

Klíčová slova 

Úraz, dítě, prevence. 

Úvod 

Úrazy jsou velmi váņným zdravotně sociálním problémem. Z celkového pohledu 

jsou úrazy v dětském věku odpovědny za větńí poĉet úmrtí neņ nádory 

a kardiovaskulární onemocnění (12).  

K úrazŧm dochází v kaņdém věku, ty, k nimņ dojde v dětství jsou vńak 

výjimeĉné v jednom ohledu, a to sice ve ztraceném potenciálu, který je právě 

u dětí nejvyńńí. Tento potenciál mŧņe být ohroņen v závislosti na závaņnosti 

úrazu zcela (v případě smrtelných následkŧ úrazu), ĉásteĉně, formou omezení 

v urĉitých oblastech ņivota (v případě závaņného úrazu s tělesným postiņením) 

ĉi minimálně, pokud se jedná pouze o úraz bez závaņného dlouhodobého vlivu 

na zdravotní stav jedince (44). 

Mortalita je pouze ńpiĉkou ledovce, na kaņdé úmrtí, jehoņ příĉinnou je úraz, 

připadá mnohonásobně více úrazŧ s nutností hospitalizace, ambulantních 

ońetření s nutností neodkladné péĉe, případně ońetření lékařem. Nejĉastějńí 

bývá základní ońetření mimo zdravotnické zařízení nevyņadující lékařskou 

odbornost (21). 
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Z hlediska sociálního se jedná o závaņný prvek, protoņe některé úrazy, 

zanechávají trvalé následky, významně negativně ovlivní nejen ņivot dětí, ale 

i ņivot celé rodiny a pozdějńí zařazení těchto jedincŧ do spoleĉnosti (39). 

Na příklad v roce 2006 zemřelo v Ĉeské republice na následky úrazŧ celkem 

94 dětí ve věku 0-15 let a 183 mladistvých ve věku 15-19 let. V roce 2006 bylo 

celkem hospitalizováno cca 30 000 dětí ve věku do 15 let a cca 445 000 dětí 

této věkové kategorie bylo ambulantně ońetřeno pro úraz (43). 

Děti a úrazovost 

Chování dítěte s ohledem na bezpeĉnost závisí předevńím na jeho somatických 

a psychických schopnostech a vlastnostech (24). Děti do 3 let věku jsou 

vystaveny nejĉastěji riziku otrav, pádŧ nebo úrazŧm spojeným se zasouváním 

malých předmětŧ do tělních otvorŧ. Předńkolní děti utrpí nejĉastěji zranění při 

jízdě na kole. Děti vńeho věku se ĉasto stávají úĉastníky dopravních nehod. 

Dalńími úrazy v dětství jsou pády, otravy, popáleniny, duńení a tonutí (34).  

Pro děti je typická neschopnost hloubkového stereoskopického vidění a je tudíņ 

příĉinou vysokého poĉtu chybných odhadŧ vzdálenosti, zejména v dopravě. 

Výsledkem je skuteĉnost, ņe dítě povaņuje velká auta za bliņńí a malá za 

vzdálenějńí. Děti také ńpatně odhadují rychlost jedoucího auta a neumí 

bezpeĉně odlińit stojící auto od jedoucího (40). Zorné pole je u dětí zúņeno asi 

o 30 % oproti dospělým, coņ znamená, ņe mnohá nebezpeĉí, která vidí dospělý, 

nejsou pro dítě vŧbec viditelná. Reakĉní doba je např. u 5letého dítěte, 

v porovnání s dospělým, aņ dvojnásobná. Navíc u dívek je tato doba delńí, neņ 

u chlapcŧ. Také schopnost sluchového vnímání je u dítěte sníņena asi o 10 dB 

ve srovnání s dospělým jedincem (40). 

Epidemiologie úrazu 

Cílem epidemiologie úrazŧ je zkoumání jejich příĉiny. Úrazy jsou nejĉastějńí 

příĉinnou smrti a invalidity. Roĉně musí z dŧvodu úrazu vyhledat lékařskou 

pomoc aņ 29,5 milionŧ lidí. Rovněņ u dětí jsou hlavní příĉinou úrazŧ a smrti 

nehody (11). Výskyt úrazŧ je závislý z velké ĉásti na prostředí, v němņ se ĉlověk 

pohybuje. Rŧzné úrazy mají odlińné umístění v prostoru, ĉase a spoleĉnosti. Při 

vzniku úrazŧ mají velký vliv geografické faktory, věk, pohlaví, rasa, ale také 

ekonomické zajińtění (1). Je prokázáno, ņe závaņné dětské úrazy, následované 

trvalými následky nebo smrtí, jsou do jisté míry závislé na demografických 

faktorech (22). Prostředí mŧņeme rozdělit do dvou kategorií - na sociálně-
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ekonomické a fyzikální. Sociálně-ekonomickým prostředím mŧņeme rozumět 

např. akceptaci poņívání alkoholu, uņívání drog apod. Fyzikální prostředí je 

místo úrazu, poĉasí, teplota, denní doba, roĉní období a rizikové prostředí. 

Prostředí zásadním zpŧsobem ovlivňuje úrazovost, ale protoņe jeho změna by 

byla ĉasově i finanĉně nároĉná, je zpravidla nahrazována jiným preventivním 

zásahem, obvykle výchovou k bezpeĉnému chování a zvládání rizikových 

situací. Nejúĉinnějńí ochranou dětí před úrazem zŧstává bezpeĉné prostředí 

(13).  

Epidemiologie úrazŧ obsahuje vzájemné ovlivňování tří faktorŧ: hostitele, 

přenańeĉe a prostředí, toto je nazýváno epidemiologickou trojicí (9). Hostitelem 

se rozumí ĉlověk postiņený úrazem. Přenańeĉem nebo-li vektorem, mŧņe být 

osoba ĉi věc, která pŧsobí svojí silou, přenáńí energii nebo zabraňuje přenosu. 

Posledním faktorem je prostředí. V intervenci k zabránění vzniku úrazu se lze 

na kaņdý z těchto faktorŧ zaměřit jednotlivě, ale i souĉasně (13). 

Hostitel, nebo-li dítě, má řadu vlastností, jeņ jej predisponují k urĉitým druhŧm 

úrazŧ. Stupeň psychomotorického vývoje zásadním zpŧsobem ovlivňuje riziko 

úrazu. Kaņdá věková skupina má typické úrazy pro dané období. Ĉinitelem 

rozumíme energii, která pŧsobí úraz, a tím ovlivňuje epidemiologii úrazovosti.  

Přenańeĉem mŧņe být jakýkoli předmět při nevhodném zacházení ĉi osoba při 

nevhodném chování. Ĉastými přenańeĉi se stávají schodińtě, patrové postele, 

skleněné dveřní tabule apod. (13). 

Epidemiologická analýza úrazových okolností mŧņe hrát dŧleņitou roli při studiu 

úrazŧ. Popisná epidemiologická analýza zranění dětí obsahuje dělení podle 

závaņnosti, frekvence výskytu, věkové skupiny, umístění, etnického zázemí 

a sociálních rizikových faktorŧ vyskytujících se při úrazovém ději (9).  

Rizikové faktory vzniku úrazů 

Rizikové faktory úrazŧ jsou do znaĉné míry známé a ovlivnitelné. Úrazy se 

nedějí náhodou, ale jsou zpŧsobeny zevními příĉinami, které je nutno odhalovat 

a upozorňovat na ně. Je nesporné, ņe úĉinnou prevencí by bylo moņno 

incidenci úrazŧ a tím i přímé a nepřímé náklady výrazně sníņit (14). Mezi 

rizikové faktory patří nevhodné sociální podmínky. Děti, které ņijí v chudobě, 

jsou prokazatelně ve zvýńeném riziku vzniku úrazŧ. Ńpatné podmínky bydlení, 

kritická dopravní situace a málo definovaných ploch pro hraní a sportovní vyņití 

přispívají k větńímu poĉtu úrazŧ (15).  
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Děti z etnických menńin a rodin nízkého statutu jsou nejvíce ohroņenou 

skupinou předevńím v oblasti dopravních úrazŧ a popálenin. Ńpatné rodinné 

ekonomické podmínky sebou přináńejí limitovaný přístup dětí k ochranným 

pomŧckám, jako je např. cyklistické vybavení, poņární hlásiĉe apod.  

Rodiĉe chovající se rizikovým zpŧsobem mohou být velkým rizikovým faktorem 

dětských úrazŧ, a to předevńím pokud nemají dostateĉné znalosti, nezajińťují 

potřebný dohled nad dítětem ĉi ho vystavují nebezpeĉným situacím (26). 

Rizikovost dětí závisí na jejich tělesných a duńevních vlastnostech 

a schopnostech, které se ale od dětství vyvíjejí postupně (16). Zvláńtní dŧraz 

a opatrnost vńak zasluhují hyperaktivní děti, děti s poruchami chování, děti 

s poruchami vývoje, epileptici, děti z problémových rodin, děti zanedbávané 

a děti ponechávané bez dozoru (17). 

V této oblasti mŧņe být velmi dŧleņitým i ĉasový faktor. Více úrazŧ se stává 

v odpoledních a veĉerních hodinách, coņ je zpŧsobeno předevńím vyńńí 

únavou. Dalńími rizikovými obdobími jsou předevńím víkendy a letní měsíce 

(18). 

Nejčastější úrazy dětí 

Pády 

Dle údajŧ National Pediatric Trauma Registry jsou pády z výńe v 39% příĉinnou 

dětských úrazŧ. Mortalita u pádŧ z výńek niņńích neņ 10 m je relativně nízká, 

stoupá v relaci s výńkou, odkud dítě spadlo, v prŧměru jde o 4% (41). 

Pády jsou jedním z nejĉastějńích úrazŧ na letních dětských táborech dětí (30). 

Rozsah zranění závisí na výńce spádu a přistávací plońe. Mezi nejzávaņnějńí 

pády, které ĉasto konĉí s fatálními následky, jsou předevńím ty, při nichņ 

dochází k poranění hlavy (19). Ale i nároĉnějńí hry a sporty jako je např. jízda 

na koni a s tím spojené pády jsou příĉinou vzniku váņnějńích úrazŧ (45). 

Nejfrektovanějńí typ pádu, který vyņaduje hospitalizaci dítěte, je pád z vyńńí 

úrovně např. z vybavení na dětských hřińtích, postelí, stolŧ, ņidlí, schodŧ apod. 

(10). Pády představují nad větńinou úrazŧ mladńích věkových skupin, 

s přibývajícím věkem se vńak stává převládajícím faktorem napadení 

a výsledkem je vzrŧst poĉetního zastoupení  zlomenin (37). 

Okolnosti pádu jako je místo dopadu hrají zásadní úlohu v rozsahu i závaņnosti 

utrpěných poranění. Např. literatura uvádí, ņe pouze dvě ze ńesti dětí, které 
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spadly na trávu, utrpěly zlomeninu lebky (33%). Avńak devět dětí ze třinácti, 

které spaly na cihly nebo beton (69%) utrpělo lebeĉní zlomeninu (41). 

Základním preventivním opatřením je odstranění veńkerých rizik, která mŧņou 

potencionálně zpŧsobit pád, jako jsou nezajińtěné koberce, dráty, předměty 

odloņené na zemi apod. (36). V místnostech urĉených pro pobyt dětí je třeba 

volit vhodné bezpeĉné vybavení (nízké skříně…). Rovněņ místa kde se děti 

vyskytují, by měli být opatřeny protiskluzovými pomŧckami (19). 

Při výběru herních ploch, jako jsou hřińtě je třeba zhodnotit jeho bezpeĉnost 

a na riziková prostranství děti raději nepouńtět např. maximální výńka vybavení 

hřińtě by měla být 1,5 – 2 metry apod. (38). Dalńím preventivním opatřením je 

zabezpeĉení vńech nebezpeĉných míst, jako jsou např. bazény, studny apod. 

proti vstupu dětí (19). 

 

Sportovní úrazy 

Sport napomáhá k celkové výkonnosti, pohyblivosti, síle a správné funkci 

orgánu. Tělesná aktivita vńak musí odpovídat věku, trénovanosti a schopnostem 

sportovce. Riziko úrazu hrozí zejména tehdy, pokud jsou nároky nepřiměřené. 

Děti se také ĉasto zraňují v dŧsledku nahromadění mnoha aktivit. 

Tělesný pohyb by měl rovnoměrně zatěņovat celé tělo. Úrazy při sportu jsou 

příĉinou znaĉné morbidity a v některých případech mŧņou vést aņ ke smrti (2). 

Úrazy při sportu představují 33 % vńech úrazŧ u dětí ńkolního věku. Větńinou se 

jedná o zlomeniny, podvrtnutí a drobná povrchová zranění (44). Nejvíce 

sportovních úrazŧ vzniká při soutěņích a to zejména u kolektivních her (2). 

Větńinou se jedná o poranění konĉetinová a pouze u některých druhŧ rizikových 

sportŧ se vyskytují poranění víceĉetná. U organizovaných sportovních akcí 

s úrazovým rizikem je zpravidla zajińtěna odborná zdravotní pomoc. Problémy 

jsou se sportovní ĉinností neorganizovanou ĉi rekreaĉní. Rekreaĉní sporty 

provádějí ĉasto osoby netrénované, které ĉasto přecení vlastní schopnosti (31). 

Úrazy související se sportem lze rozdělit do dvou skupin na makrotrauma 

a mikrotrauma. Makrotrauma  to nastává jako akutní následek úrazového děje, 

jde o dramatickou např. otřes mozku, zranění páteře, zlomeniny apod. 

Mikrotraumata vznikají předevńím jako opakované zranění. Obvykle jde 

zpoĉátku o úraz mikroskopické ve velikosti, ale postupně dochází k jeho rozvoji. 

Tyto úrazy vedou k rozvoji velké bolestivosti a jejich následky bývají zpravidla 

dlouhodobé (33). 
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Riziko vzniku úrazu se rŧzní podle charakteru sportovní ĉinnosti. Na základě 

analýzy rizikovosti úrazŧ je doporuĉeno, aby trenéři absolvovali kurz první 

pomoci, tak aby byli schopni zajistit okamņitou pomoc při poranění hlavy, krku a 

páteře a taktéņ pońkození teplem a přehřátím. Kaņdý trenér ĉi odborný dohled 

by měl mít vybavenou brańnu první pomoci pro vńechny eventuality (32). Při 

sportu by měl být kladen dŧraz na dodrņování jak pravidel hry, tak i bezpeĉnosti, 

coņ mŧņe vést sníņit poĉet sportovních úrazŧ (5). 

Samostatnou kategorii sportovních úrazŧ tvoří úrazy zpŧsobené přetíņením 

dítěte, kde hraje hlavní roli zvyńující se sportovní příprava, tréning a jeho 

neadekvátní intenzita vzhledem k věku a moņnostem dítěte (8). 

 

Termické úrazy 

Termická poranění jsou třetí nejĉastějńí příĉinou smrtelného úrazu dětí. Těņká 

popálenina ĉi opařenina vyņaduje několik hospitalizací, mŧņe zanechat trvalé 

následky a deformity (30). Ke vzniku termických poranění jsou náchylnějńí 

chlapci, kteří tvoří 55% popálených (10). Dle americké spoleĉnosti American 

Burn Association je incidence popálenin v USA roĉně asi 45 000 hospitalizací. 

Odhaduje se, ņe asi třetinu popálených osob tvoří děti (42). 

Popáleniny jsou poranění vznikající pŧsobením vysokých teplot na povrch těla. 

Lze je rozdělit dle mechanismu vzniku na elektrické, termické, chemické 

a popáleniny zpŧsobené radioaktivním zářením. Hojení popálenin je velmi 

pomalé, vyńńí stupně se ĉasto infikují a tvoří se při nich snadno zranitelné 

a znetvořující jizvy (27). Opařeniny vodou a horkými tekutinami jsou nejĉastějńí 

v útlém věku  

Etiologií popálenin je přímé tepelné pońkození tkání vede také  k  poruńe 

kapilárního řeĉińtě (porucha semipermeability, trombóza, event. přímá 

destrukce v místě popálení). Při nerozsáhlém postiņení se tvoří kolaterální 

edém, při rozsáhlém postiņení se tvoří generalizovaný edém (4). 

Dětská kŧņe je jemnějńí, náchylnějńí k termickému pońkození, lépe se vńak hojí. 

Nejĉastějńí příĉinou popálenin v dětském věku je opaření horkým nápojem 

(49%), horkou vodou (24%), úrazy při vaření (11%) apod. (41). 

Závaņné popáleniny bezprostředně ohroņují postiņeného na ņivotě a vyņadují 

mnoho týdnŧ sloņité léĉby provázené řadou útrap. Ani menńí traumata nejsou 

zanedbatelná, protoņe mohou zanechat nevzhledné jizvy po celý zbytek ņivota. 
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Popáleninová poranění jsou zrádná i tím, ņe zpoĉátku popálený  vŧbec 

nepŧsobí dojmem, ņe by byl váņně poraněn ĉi dokonce v ohroņení ņivota. 

Mezi základní preventivní opatření patří zajińtění bezpeĉnosti v prostorech 

kuchyní. Zabezpeĉení volně uloņených kabelŧ ĉi elektrospotřebiĉŧ proti strņení. 

Rovněņ bezpeĉné uloņení hořlavin, pyrotechniky a dalńích nebezpeĉných 

předmětŧ. U táborového ohně by dítě nemělo mít silonové obleĉení, neboť 

syntetický materiál je enormně hořlavý, rychle se vznítí a při hoření vzniká 

vysoká teplota, jejímņ následkem jsou hluboké popáleniny (27). 

 

Úrazy elektrickým proudem 

Ke vzniku poranění elektrickým proudem dochází při pŧsobení proudu o napětí 

150 – 400 V. Proti niņńímu napětí je kŧņe dosti odolná, zasaņení vysokým 

napětím bývá smrtelné (29). 

U úrazŧ elektrickým proudem je asi 80% zpŧsobeno nízkým napětím. Z nich 

jsou to 3% smrtelné úrazy. Z poranění vysokým napětím je smrtelných asi 30%. 

Rozsah a míra pońkození závisí na ĉase, po který docházelo ke kontaktu 

s elektrickým proudem, a na cestě, kterou proud procházel (46). Elektrický 

proud o nízkém napětí zpŧsobí zpravidla kontaktní popálení rŧzné hloubky, jde 

o přeměnu elektrické energie v tepelnou (4).  

Na rozsah má vliv typ a intenzita, velikost napětí a odpor kŧņe. Nejĉastěji jde 

o 220 V, přenosného vedení 220 kV. Odpor kŧņe kolísá v závislosti na tlouńťce 

a vlhkosti kŧņe, suchá kŧņe má větńí odpor neņ vlhká. Nejniņńí odpor mají nervy 

a nejvyńńí kosti. Při aplikaci elektrického proudu hrozí celkem tři druhy 

pońkození zdraví popálení, poruchy srdeĉního rytmu a elektrochemická 

pońkození. V místě vstupu a uzemnění se vytvářejí proudové známky, jeņ se 

mohou projevit jako drobný puchýřek s centrální skleslinou. Kdeņto při pŧsobení 

vysokonapěťových proudŧ dochází k rozsáhlým popáleninám a hlubokým 

defektŧm. Proudové známky se nemusejí vytvořit, pokud proud vstupoval větńí 

plochou, jako kdyņ je tělo ve vodě. Ke smrti vede zástava srdce po předchozí 

fibrilaci komor i uduńení při křeĉi dýchacích svalŧ (35). 

Zasaņení bleskem je hodnoceno jako zasaņení vysokofrekvenĉním elektrickým 

proudem o napětí statisícŧ aņ milionŧ voltŧ o intenzitě aņ 100 000 ampérŧ. 

Blesk pŧsobí jednak přímo jako elektrický proud, ale i prudkým ohřátím vzduchu 

ĉímņ dochází k jeho expanzi a následujícímu devastaĉnímu poranění. Úraz 

bleskem je příĉinnou smrti asi v 40%, ale téměř vņdy vede k vzniku rŧzně 



491 

 

dlouhého bezvědomí. Příĉinnou smrti bývá nejĉastěji fibrilace komor, těņké 

popáleniny i postiņení centrálního nervového systému s parézami (25). 

 

Tonutí 

Tonutí představuje hlavní příĉinu dětské úrazové morbidity a mortality. Mezi lety 

1990 a 2000 bylo tonutí druhou nejĉastějńí příĉinou neúmyslného úrazového 

úmrtí dětí v USA ve věkové kategorii 1-19 let. Po1 roce ņivota jsou muņi 

ohroņeni ĉastěji neņ ņeny. Mezi ņenami vrcholí poĉetní křivka mezi 1 a 2 rokem 

ņivota a následně klesá. U muņŧ jsou 2 vrcholy úmrtí, a to v batolecím věku 

a u adolescentŧ (3). 

Při tonutí se jedná o uzavření dýchacích cest při ponoření do vody ĉi jiné 

tekutiny. Vede-li tato příhoda k smrti, jedná se o tonutí. Při tonutí mohou nastat 

dva případy, a to tonutí suché ĉi vlhké. Podstata tonutí suchého je v tom, ņe 

nedochází k vdechnutí tekutiny do plic. Vysvětluje se reflexní zástavou dechu 

při ponoření hlavy a reflexní křeĉí svalŧ hrtanu, které zavřou vchod do 

dýchacích cest. Kdeņto tonutí vlhké je zaloņeno na vdechnutí vody nebo 

tekutiny do plic. Vdechovaná voda se v plicích vstřebává (23). 

Tonutí dítěte je velmi nebezpeĉné, neboť kaņdé druhé konĉí smrtí dítěte. 

Utonout mŧņe dítě během několika vteřin třeba i jen ve 2 cm vody (30). Z dětí, 

které zŧstanou pod vodou delńí dobu a ztratí při tonutí vědomí, jich umírá aņ 

50%. Okamņitá resuscitace je pro přeņití dítěte nezbytná. Pravděpodobnost 

přeņití dítěte je do znaĉné míry závislé na okolnostech v prvních deseti 

minutách. Bezvědomí nastává přibliņně za 2 minuty, k ireverzibilnímu pońkození 

mozku dochází jiņ po 4 aņ 6 minutách. Prognóza vývoje zdravotního stavu 

dítěte při příjezdu do zdravotnického zařízení (10). 

Velké odlińnosti jsou i v tom, zdali se ĉlověk topí ve sladké nebo slané vodě. 

Sladká voda po vstřebávání do organismu naředí krev a zvýńí její objem. Tím 

mohou být pońkozeny ĉervené krvinky při niņńím osmotickém tlaku naředěné 

krve. Na rozdíl od toho voda slaná naopak svou koncentrací zadrņuje vodu 

v plicích, coņ vede k vzniku plicního edému (23). 

Alarmující skuteĉnosti týkající úrazŧ spojených s tonutím vedly k vytvoření 

konkrétních doporuĉení ve smyslu organizaĉních doporuĉení Americké 

akademie pro dětské lékařství v prevenci tonutí (3). Při prevenci tonutí je 

v zahraniĉí kladen dŧraz na roli pediatra, který mŧņe svojí osvětovou aktivitou 

upozorňovat rodiĉe i státní orgány na rizika plynoucí ze vńech vodních hladin 
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vĉetně domácích bazénŧ (6). Pediatři by měli varovat rodiĉe před nebezpeĉím, 

které představuje voda pro rŧzné věkové kategorie a v rŧzných situacích (3).  

 

Intoxikace 

Intoxikace jsou v Evropě ĉtvrtou nejĉastějńí příĉinnou dětské mortality. 

Nejrizikovějńí skupinou jsou dětí do pěti let. K více neņ 90 % vńech dětských 

otrav vzniká v domácím prostředí ĉi v jeho bezprostřední blízkosti (10). 

Akutní intoxikace je povaņována za závaņnou poruchu zdraví, která mŧņe dítě 

ohrozit na ņivotě. Prŧběh intoxikace nelze vņdy dostateĉně předvídat. Uņitá 

noxa pŧsobí přímo i prostřednictvím svých metabolitŧ v závislosti na dávce, 

kombinaci, ve které byla poņita, na oběhu, distribuĉním prostoru, hydrataci, 

teplotě, v závislosti na svých fyzikálně-chemických vlastnostech a její eliminace 

mŧņe být sníņena rŧznými vlivy. Prognózu urĉuje velikost dávky a doba, která 

uplynula od poņití (6).  

Z celkového poĉtu intoxikací tvoří 37 % lékové, 19 % tvoří rostlinné jedy a 12 % 

tvoří otravy chemickými prostředky (28). 

Prevence dětských úrazů 

Základem pro prevenci je sběr validních dat o místě, ĉasu, typu úrazu 

a příĉinách a souvislostech úrazového děje. Jejich rozborem lze stanovit zpŧsob 

preventivního zásahu, tak aby dońlo k maximální úĉinnosti při co nejniņńích 

nákladech (41). 

Prevence je základní pracovní metodou ve vńech oblastech preventivní 

medicíny, ale je souĉástí i dalńích oborŧ. Cílem prevence je udrņení zdraví 

ohroņeného jedince. Rozlińují se tři základní typy prevence primární, sekundární 

a terciární (47).  

Primární prevence má za cíl předevńím zabránění vzniku samotného úrazu.  

Sekundární prevence se zaměřuje předevńím na oblast poskytování 

odpovídající první pomoci, kvalitní zdravotnické záchranné sluņby, sníņení 

dopadu úrazu, zkrácení doby léĉby, urychlení návratu k plnému zdraví 

a předcházení invalidizace a trvalých následkŧ. 

Terciární prevence je zaloņena předevńím na znovuzaĉlenění osob s trvalými 

následky úrazu zpět do běņného ņivota (41). Rovněņ má za úkol zabránit 
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opakování a prohlubování problému. Větńině úrazŧ se dá předejít jednoduchými 

preventivními opatřeními (36). 

Výsledky zahraniĉních zkuńeností jednoznaĉně potvrzují, ņe koordinovaný 

a systematický přístup k úrazové prevenci přináńí pozitivní výsledky, a to ve 

sníņení závaņnosti i poĉtu úrazŧ (43).  

Preventivní strategie mohou zahrnovat hygienická opatření a zajińtění 

dostateĉného poĉtu ochranného vybavení. Výzkum prováděný na letních 

dětských táborech v USA v roce 2005 prokázal, ņe se preventivními zásahy 

mohou sníņit poĉty úrazŧ, ale i onemocnění. 

Zároveň naznaĉuje cestu k tomuto cíli, která spoĉívá ve vytvoření surveillance 

táborových úrazŧ a onemocnění na základě vyuņití internetu a jejich 

implementace do strategií sniņujících jejich vznik (45). 

Pro vytvoření efektivní prevence úrazŧ znalost jak samotného traumatu, ale 

i celé úrazové situace, v níņ k nim dońlo. Hlavní komponenty úrazové situace 

představuje úrazový faktor, lidského a fyzického prostředí. Tyto komponenty 

jsou vzájemně propojeny a se svými vazbami vytvářejí pole, v němņ se nachází 

potencionální oběť úrazu. Na její zpětné vazebné interakci s komponentami 

situaĉního pole záleņí, zda dojde k úrazu jakoņto výsledku chyby, ke které zde 

dońlo selháním adaptace (20). 

Zranění dětí jsou ĉasto váņná, ale lze se jim do jisté míry vyhnout seznámením 

dětí s úrazovými riziky rŧzných prostředí (13) a bezpeĉnostními technikami. Děti 

jsou zvláńtě zranitelné nehodami kvŧli jejich vrozené touze prozkoumat okolí a 

neschopnosti vnímat nebezpeĉí jejich poĉínání. Velmi dŧleņité je zajistit co 

moņná nejbezpeĉnějńí prostředí a neustálý dozor dospělých osob. 

Pro jednotlivé ĉinnosti by mělo být dítě vybaveno ochrannými pomŧckami, jako 

jsou cyklistické přilby, chrániĉe na lokty apod. (13). 
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Validizácia ošetrovateľskej diagnózy riziko 
vzniku dekubitov 

Mária Novysedláková, Zuzana Hudáková 

Abstrakt 

Príspevok je zameraný na posúdenie rizikových faktorov vzniku dekubitov podľa 

Nortonovej stupnice a súĉasne zatriedenie prítomných rizikových faktorov podľa 

urĉujúcich znakov ońetrovateľskej diagnózy Riziko vzniku dekubitov. 

Klasifikaĉný systém ponúka súbory príznakov, súbory rizikových faktorov 

a súbory súvisiacich faktorov, ktoré patria ku konkrétnym ońetrovateľským 

diagnózam. Jednou z metód validizácie ońetrovateľskej diagnózy je klinický 

model, ktorý sa zameriava na porovnanie manifestných znakov diagnózy 

zistených priamo od pacienta s charakteristickými znakmi uvádzanými 

v NANDA klasifikaĉnom systéme.Výskumom sme potvrdili prítomnosť rizikových 

faktorov v danej výskumnej vzorke ĉo sme porovnali aj so ńtatistickými 

výsledkami Nortonovej stupnice. 

Kľúčové slová 

Ońetrovateľská diagnóza. Rizikové faktory vzniku dekubitov. Validizácia.  

Abstract 

This paper is focused on on assessing risk factors of pressure sores by Norton 

scale and at the same classification of risk factors by identifying the 

characteristics of the nursing diagnosis of risk of bedsores. The classification 

system provides a set of symptoms, risk factors and sets of files related factors 

that belong to a specific nursing diagnosis. One This paper is focused method of 

validation, nursing diagnosis is a clinical model, which focuses on the 

comparison of overt sign diagnoses identified directly from the patient with the 

hallmarks of which are in NANDA classification system. We confirmed the 

presence of research of risk factors in the survey sample, we compared the 

statistical results with Norton scale. 

Key words 

Nursing diagnosis. Risk factors for pressure sores. Validation. 
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Evidence based nursing (EBN) – ońetrovateľstvo zaloņené na dôkazoch – 

správna klinická prax a dôkaz, oznaĉuje metodologický prístup ku klinickej praxi, 

v rámci ktorého sú pri rozhodovaní sestry zvolené ńtyri komponenty: výsledky 

výskumu, hodnoty a preferencie pacienta týkajúce sa alternatívnych foriem 

starostlivosti, klinické skúsenosti sestry a dostupnosť prostriedkov v rámci 

konkrétneho klinického prostredia.  

Správna klinická prax (Best Practice) zahŕňa presné vedecké dôkazy týkajúce 

sa potvrdenia efktívnosti ńpecifickej intervencie a hodnotenie výsledkov pri 

zisťovaní jej efektívnosti. Medzi nástroje implementácie najlepńej praxe patria 

smernice, ńtandardy. Pri vyuņívaní dôkazov, výsledkov výskumu v klinickej praxi 

by mali byť zodpovedané tieto dôkazy: Ĉo moņno pokladať za dôkaz? Ktoré 

dôkazy majú najväĉńiu relevantnosť pre konkrétne rozhodovanie v klinickej 

praxi? Ktoré dôkazy sú zásadné pre ovplyvnenie lieĉby, diagnostiky, skríning 

a prevenciu a ďalńí vývoj zmien v oblasti zdravotného stavu? 

Proces ońetrovateľskej praxe zaloņenej na dôkazoch môņeme rozdeliť: 

a) Zhodnotenie problému pacienta, kritický postoj k vlastnej praxi. 

b) Formulácia zodpovedateľnej a vyhľadateľnej klinickej otázky (Asking). 

c) Vyhľadávanie v literatúre a zber dôkazov (Accesing). 

d) Výber kľúĉových prác a zhodnotenie kvality nájdených dôkazov, 

odpovedí (Appraising). 

e) Aplikácia záverov do klinickej praxe (Applying). 

f) Hodnotenie dôsledkov implementácie dôkazov (klinického rozhodnutia, 

zmeny) (Gurková, 2009). 

NANDA, NANDA International – (North American Association for Nursing 

Diagnosis, Severoamerická asociácia pre medzinárodnú ošetrovateľskú 

diagnostiku) systém ponúka súbory príznakov, súbory rizikových faktorov 

a súbory súvisiacich faktorov, ktoré patria ku konkrétnym sesterským 

diagnózam s ĉíselnými kódmi. Urĉité oznaĉené príznaky alebo rizikové faktory 

vypovedajú o prítomnosti urĉitej sesterskej diagnózy. Názvy sesterských 

diagnóz s medzinárodným ĉíselným kódom môņeme chápať ako ńtandardné 

pomenovanie ońetrovateľských problémov (Mareĉková, 2006, s. 17). 

Sesterská diagnóza opisuje zmeny v zdravotnom stave jedinca a faktory, ktoré 

k týmto zmenám prispievajú. Sesterská diagnóza má niekoľko zloņiek: názov, 
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urĉujúce charakteristiky, etiológiu a doplňujúce faktory (Mareĉková, 2006, 

s. 17). 

D 104 Riziko vzniku dekubitov 

Doména 11 – Bezpečnosť - ochrana 

Diagnostická doména poskytuje informácie pre ońetrovateľskú diagnostiku 

v oblasti ochrany pred nebezpeĉenstvom, fyzickým pońkodením alebo pred 

pońkodením imunitného systému. 

Trieda: Telesné pońkodenia sú urĉené ońetrovateľskými diagnózami, ktoré sú 

ńtandardným pomenovaním ońetrovateľských problémov v oblasti telesného 

pońkodenia alebo poranenia. 

Potenciálne ońetrovateľské diagnózy pre jedinca: 

Riziko narušenia koţnej integrity – 00047 

je ńtandardizovaný názov ońetrovateľského problému ĉloveka ohrozeného 

nepriaznivou zmenou ńtruktúry vrstiev koņe. 

I. krok  – rozpoznávame, ĉi sa u pacienta vyskytujú rizikové faktory, ktoré sú 

rozdelené na  

1. vonkajńie a 2. vnútorné 

Vonkajńie rizikové faktory:  

Oņarovanie, telesná imobilita (nepohyblivosť), mechanické faktory (trhacia sila – 

ťah vrstiev pokoņky oproti sebe pri manipulácii s pacientom, tlak, prekáņky 

pohybu), hypotermia alebo hypertemia, vlhkosť vzduchu, vplyv chemických 

látok, vplyv exkrétov alebo sekrétov, vlhkosť pôsobiaca na pokoņku, veľmi 

vysoký vek. 

Vnútorné rizikové faktory: 

vplyvy medikácie, kostné výbeņky, imunologické faktory, vývojové faktory, 

zmyslové zmeny, zmenená pigmentácia, zmeny metabolického stavu, zmeny 

cirkulácie, zmeny turgoru koņe, zmeny v nutriĉnom stave (obezita, 

vychudnutosť), faktory navodzujúce psychózu. 

II. krok – ak sme nańli minimálne jeden z rizikových faktorov, pristúpime 

k overeniu. Posúdime, ĉi je pacient skutoĉne v stave alebo v situácii, ktorá 

zodpovedá ońetrovateľskej diagnóze. 
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III. krok – ak je výsledok pozitívny, zaznamenáme prítomnosť rizika naruńenia 

koņnej integrity do ońetrovateľskej dokumentácie (Mareĉková, 2006, s. 218 - 

219). 

Výskumná otázka 

Aká je miera výskytu vnútorné a vonkajšie rizikové faktorov u pacienta so 

stanovenou oše diagnózou riziko vzniku dekubitov? 

Metóda prieskumu 

Rizikové faktory sme identifikovali na základe Nortonovej hodnotiacej stupnice 

a klinickým posúdením pacientov a zatriedením prítomných rizikových znakov 

podľa urĉujúcich znakov ońetrovateľskej diagnózy Riziko vzniku dekubitov.  

Výskumný súbor tvorilo 303 respondentov, 160 muņov 52,8 % a 115 ņien 

47,2 %. Najpoĉetnejńiu vekovú skupinu tvorili 70 – 79 roĉní – 84 respondentov 

27,7 %, 60 – 69 roĉní – 75 respondentov 24,8 %, 80 – 89 roĉní 

72 respondentov 23,8 %. Priemerný vek respondentov bol 68, 54 rokov. Výber 

súboru bol zámerný. Respondentov sme vybrali na základe prítomnosti 

1 rizikového faktora vzniku dekubitov. 

 

Údaje o rizikových faktoroch vzniku dekubitov vyplývajúce z ońetrovateľskej 

diagnózy Riziko vzniku dekubitov podľa NANDA International II (Mareĉková,  

 
Tab. 1 Vonkajšie faktory  

 
Moţnosť odpovede  

 
Počet [n] 

 
Percento [%] 

Oņarovanie 0 0 

Telesná imobilita  173 57,1 

Mechanické faktory 171 56,4 

Hypotermia, hypertermia 100 33,0 

Vlhkosť vzduchu 0 0 

Vplyv chemických látok 0 0 

Vplyv exkrétov 74 24,4 

Vlhko pôsobiace na koņu 138 45,5 

Veľmi vysoký vek  163 53,8 
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Tab. 2 Vnútorné faktory 

 

 
Moţnosť odpovede 

 
Počet [n] 

 
Percento [%] 

Vplyv medikácie 99 32,7 

Kostné výĉnelky  209 69,0 

Imumologické faktory 41 13,5 

Vývojové faktory 0 0 

Zmena pigmentácie 229 75,6 

Zmeny v metabolickom 
stave 

129 42,6 

Zmeny cirkulácie 231 76,2 

Zmeny koņného turgoru 4 1,3 

Zmeny v nutriĉnom stave - 
obezita  

178 58,7 

Faktory navodzujúce 
psychózu 

0 0 

Diskusia 

Vývoj NANDA taxonómie má za sebou tridsať roĉnú históriu. Iniciátormi vývoja 

metodológie identifikácie a validizácie sesterských diagnóz boli Gordon 

a Sweeney (Creason, 2004, Whitley, 1999, In Vörösová, 2007). Vo svojich 

prácach (1979) vymedzili 3 modely identifikácie a validizácie sesterských 

diagnóz, retrospektívny identifikaĉný model, model validizácie expertmi 

a klinický model.  

Klinický model (The Clinical Validation Model) predstavuje prospektívnu 

metódu, ktorá sa zameriava na porovnanie manifestných znakov diagnózy 

zistených priamo od pacienta s charakteristickými znakmi uvádzanými 

v NANDA klasifikaĉnom systéme. Do významnej miery pri praktickej realizácii 

validizácie ovplyvňujú úspeńnosť a dosiahnutie výsledkov konńtrukcia 

záznamového hárku, resp. pouņitá dokumentácia ako aj „guidelmes“ procesu 

diagnostikovania a manaņment údajov. Uvedený model bol modifikovaný 



503 

 

Fehringom. Fehringova modifikácia posledných dvoch modelov navrhnutých 

Gordon a Sweeney výrazne prispela k rozńíreniu záujmu predovńetkým 

o klinické validizaĉné ńtúdie (Creason, 2004; Whitley, 1999, In Vörösová, 2007). 

Mikula, Müllerová (2008, s. 12 - 18) uvádzajú nasledujúce faktory ovplyvňujúce 

vznik dekubitov: 

Vonkajšie faktory: intenzita a doba pôsobenia tlaku, mechanické vplyvy – 

trhacie sily a trenie, chemické vplyvy. 

Vnútorné faktory: odolnosť tkaniva voĉi tlaku, pohlavie, vek, telesná hmotnosť, 

pohyblivosť, cievne faktory, výņiva, hydratácia, inkontinencia. 

Rizikové faktory spôsobené zmeneným zdravotným stavom: porucha CNS, 

vplyv liekov, imunosupresívne ochorenie, diabetes mellitus, vplyv ostatných 

ochorení – choroby srdca, hypertenzia, anémie, hepatické poruchy, urémie, 

septické stavy, rozvrat vnútorného prostredia. Braden, Bergstrom (1987) 

uvádzajú faktory podmieňujúce rozvoj dekubitových rán: faktory 

spôsobujúce tlak – obmedzená pohyblivosť, zníņená aktivita, zníņené 

zmyslové vnímanie. Faktory zniţujúce odolnosť tkanív na tlak – vonkajńie: 

vlhkosť, trenie, trhacie sily; vnútorné: zlá výņiva, vysoký vek, hypertenzia, 

hypoteticky aj edémy, emocionálny stres, fajĉenie, teplota koņe. 

V nańom súbore boli respondenti s priemerným vekom 68,54 rokov. Z hľadiska 

veku tlakové  pońkodenie postihuje vńetky vekové kategórie. Niektoré ńtúdie 

uvádzajú, ņe najviac ohrození sú pacienti vo veku 70 – 90 rokov. Aņ 71 % 

pacientov sú starńí ako 70 rokov (Mikula, Müllerová, 2008). Vykonali sme rozbor 

údajov z Nortonovej ńkály – stav vedomia, aktivita, mobilita. Pri analýze 

odpovedí sme pouņili jednu z metód kategoriálnej analýzy χ2 (chí kvadrát). 

Rizikové faktory sme potvrdili na hladine významnosti p ≤ 0,001 a p ≤ 0,003. Pri 

hodnotení stavu vedomia χ2 = 8,938  p < 0,003. Pri hodnotení aktivity χ2 = 51,93 

p < 0,001. Pri hodnotení mobility χ2 = 30,865 p < 0,001, hladiny významnosti 

boli veľmi vysoko signifikantné. Inkontinenciu podľa Nortonovej ńkály χ2 = 

39,852 p > 0,001 oznaĉujeme za veľmi vysoko signifikantnú, stav pokoņky χ2 = 

3, 982 p < 0,05 oznaĉujeme za signifikantné. Hodnotenie výņivy podľa 

Bradenovej ńkály χ2 = 21,665 p > 0,001 bolo posúdené ako veľmi vysoko 

signifikantné a ńtatisticky významné. U respondentov bolo podľa Nortonovej 

hodnotiacej stupnice bolo identifikované riziko dekubitov stredné u 40,9 % 

a nízke riziko vzniku dekubitov u 28,4 %, vysoké riziko u 21,8 % a veľmi vysoké 

u 4,3 % respondentov. Bez rizika bolo 4,6 % respondentoov. Pacienti so 

srdcovými chorobami a vysokým krvným tlakom sú ohrození vznikom dekubitov 
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z dôvodu naruńenej cirkulácie krvi. Diabetici strácajú citlivosť – periférna 

neuropathia, preto si ĉasto neuvedomujú bolesť alebo nepohodlie spôsobené 

tlakom. U pacientov v bezvedomí, s polytraumami sa zniņuje alebo stráca 

schopnosť postarať sa o svoje telesné potreby. Rovnako aj pacienti po NCMP 

nemusia vnímať na pońkodenej strane tela ņiadne podnety, neuvedomujú si 

nepohodlie a tlak, bez pomoci sa nedokáņu pohnúť. Chronicky chorí sú 

ohrození dekubitmi viac ako zdravé osoby (Riebelová, Válka, Francŧ, 2000).  

Záver 

Relevantnosť údajov získavaných a pouņívaných v ońetrovateľskej praxi 

a výskume, môņeme chápať ako mieru ich pouņiteľnosti vzhľadom k stanoveniu 

sesterských diagnóz, výberu efektívnych ońetrovateľských intervencií 

a hodnotenia ich výsledkov. Validizácia sesterskej diagnózy potom znamená 

potvrdenie, ņe diagnóza presne odráņa problém pacienta a tieņ, ņe k záveru 

sme dospeli na základe zozbieraných relevantných údajov (Holmanová, 

Ņiaková, Ĉáp, 2006). 
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Výchova k materstvu 

Jana Otrubová, Jarmila Kristová 

Abstrakt 

V popredí záujmu a starostlivosti kaņdej vyspelej spoloĉnosti je dieťa, jeho 

harmonický telesný a duńevný vývin.  Aj v nańej krajine sa vńemoņne usilujeme, 

aby ńťastné detstvo naplnené láskou, pocitom bezpeĉia a istoty preņívalo kaņdé 

dieťa. Tieto podmienky mu zabezpeĉujú rodiĉia, schopní vytvoriť útulný domov 

a harmonické manņelské spoloĉenstvo. 

V príspevku hodnotíme edukaĉnú ĉinnosť pôrodnej asistentky. Hodnotenie 

opierame o výsledky prieskumu, ktorý bol realizovaný vo vybraných 

gynekologických ambulanciách s cieľom zistiť, ktorej problematike z oblasti 

materstva by mala pôrodná asistentka venovať viac priestoru v rámci edukácie.  

Kľúčové slová 

Výchova k rodiĉovstvu. Edukácia. Pôrodná asistencia. 

Abstract 

In the foreground of interest and care of each developed society is the child, its 

harmonious physical and spiritual development. In our country we also try hard 

to give all the children childhood full of love, feelings of security and safety. 

These conditions are provided by parents who are able to create a comfortable 

home and harmonious marriage companion. 

In the report the educational activity of a midwife is evaluated. The evaluation 

relies on the results of a survey that was realized in particular gynaecological 

clinics with the aim to determine that issue of the maternity area to which 

a midwife should dedicate more space within education. 

Key words 

Education for parenthood. Education. Midwife. 
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Úvod 

Základom výchovy k rodiĉovstvu by mala byť i výchova k tomu, ako sa nestať 

predĉasne rodiĉom. Je dôleņité vyvarovať sa neņiaducich následkov prvých 

vzťahov, ktoré môņu nepriaznivo ovplyvniť ďalńí ņivot mladých ľudí, ich detí 

i ekonomiku spoloĉnosti. Pojem reprodukĉné zdravie sa zaĉal pouņívať 

v posledných rokoch a dotýka sa zdravia v oblasti ľudského rozmnoņovania – 

reprodukcie (Machová, 2002, s. 50).  

Plánovaným rodiĉovstvom rozumieme snahu partnerov mať dieťa v ĉase pre 

rodinu z rozliĉných príĉin optimálnom, alebo naopak zabrániť neņelanej 

gravidite.  

Ņena a muņ by mali byť k materstvu a otcovstvu vychovávaní a vzdelávaní 

nielen v rodine, ale i ńirńom sociálnom prostredí. Obaja by k roli rodiĉa mali 

pristupovať zodpovedne a plánovať rodiĉovstvo tak, aby mohlo zabezpeĉiť ĉo 

najpriaznivejńie podmienky pre zdravý vývoj nového jedinca. Rodinu moņno 

definovať ako „neformálnu sociálnu skupinu konkrétneho národa, ktorému 

zabezpeĉuje kontinuitu ľudského rodu a výchovu dorastajúcej generácie“ 

(Závodná, 2005, s. 78). 

Úloha matky a otca ako rodiĉov je rovnocenná a preto by obaja mali získať 

vedomosti o materstve a rodiĉovstve rovnakým dielom. Zdravotnou výchovou 

moņno ovplyvňovať vedomosti, postoje, presvedĉenie i správanie ĉloveka vo 

vzťahu k vlastnému zdraviu a chorobe. V týchto oblastiach zohrávajú významnú 

rolu sestry a pôrodné asistentky. Ich úlohou je v rámci výchovy 

k reprodukĉnému zdraviu poskytnúť ņenám a ich partnerom informácie 

o materstve a rodiĉovstve.  

Téma výchovy k materstvu si zasluhuje pozornosť aj z dôvodu ńtatistických 

ukazovateľov, ktoré asignujú na varovné údaje o populaĉnom vývine nańej 

spoloĉnosti. Je nesporné, ņe sestry a pôrodné asistentky v úlohe pedagóga – 

edukátora, majú dominantný podiel na miere informovanosti ņien a ich partnerov 

o materstve a kreovaní ich postojov k roli rodiĉa. 

Vzhľadom k realite, ņe materstvo sa nezaĉína a nekonĉí pôrodom, v sebe 

zahŕňa ńirokú paletu otázok, z ktorých kaņdá by mohla byť predmetom 

samostatného výskumného bádania. V konferenĉnom príspevku prezentujeme 

vyselektované výsledky prieskumnej observácie, ktorej cieľom bolo zhodnotiť 

edukaĉnú rolu pôrodnej asistentky v prenatálnej starostlivosti. 

Koncepcia odboru pôrodnej asistencie (MZ SR, ĉ. 10973 /2006–00) o.i. 

orientuje pozornosť na: 
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 poskytovanie samostatnej starostlivosti o gravidnú ņenu v podmienkach 

ambulantnej zdravotnej starostlivosti licencovanými pôrodnými 

asistentkami,  

 skvalitnenie a rozńírenie moņnosti vedenia psychofyzickej prípravy na 

pôrod v podmienkach ambulantnej a ústavnej zdravotnej starostlivosti,  

 realizovanie ńpeciálnych programov zameraných na mladistvé tehotné, 

uņívateľky návykových látok, sociálne marginalizované skupiny, etnicky, 

rasovo kultúrne ĉi inak diferencované skupiny populácie,  

 prevenciu zápalových chorôb a sexuálne prenosných chorôb,  

 výchovu k plánovanému rodiĉovstvu,  

 zvýńenie edukaĉných aktivít pôrodných asistentiek v oblasti 

reprodukĉného zdravia.  

Ciele empirickej sondy 

Cieľmi empirickej sondy bolo posúdiť edukaĉnú rolu pôrodných asistentiek 

v rámci prenatálnej starostlivosti, zistiť, ktorej oblasti edukácie venujú pôrodné 

asistentky najńirńí priestor, zmapovať, ktorej skupine klientiek pôrodné 

asistentky najintenzívejńie adresujú edukáciu a zistiť, ktoré z variability metód 

edukácie primárne vyuņívajú pôrodné asistentky.  

Súbor a metodika  

Prieskum (Farkańová et al., 2006) rieńi prostredníctvom dotazníkovej metódy 

vlastnej konńtrukcie, ako aj teoretických metód – analýzy, syntézy úroveň 

edukácie pôrodných asistentiek. Bol zameraný na získanie údajov od pôrodných 

asistentiek v náhodne vybraných gynekologických ambulanciách v Nitrianskom 

kraji (Nové Zámky, Ńtúrovo, Nitra). Osobnou distibúciou dotazníkov 

50 pôrodným asistentkám sme zabezpeĉili 100% návratnosť. Prieskumu sa 

zúĉastnilo aj 100 respondentov zo skupiny matiek (50) a ich partnerov – otcov 

(50) a zo skupiny budúcich matiek (50) a budúcich otcov (50). Sumárne sa 

prieskumu zúĉastnilo 5 skupín. Pre kaņdú bol vytvorený samostatný dotazník 

vlastnej konńtrukcie. Dotazníky boli validizované na vzorke 15 respondentov. 

Výsledky sme prezentovali deskriptívne, matematicky a graficky.  
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Výsledky a interpretácia 

Výsledky prieskumu jednotlivých skupín boli vyhodnotené osobitne a vzájomne 

verifikované. Z dôvodu stranovej limitáņe prezentujeme v konferenĉnom 

príspevku výsledky zo skupiny respondentov, ktorú tvorili pôrodné asistentky.  

Z analýzy výsledkov prieskumu vyplýva, ņe len 82,00% pôrodných asistentiek 

z celkového poĉtu opýtaných realizuje edukáciu pravidelne, 18,00% uviedlo 

alternatívu „niekedy“ a ani jedna pôrodná asistentka neuviedla moņnosť, ņe 

edukáciu nevykonáva. Edukáciu vńak prevaņne zameriavajú na poskytovanie 

informácií tehotným ņenám (58,00%), 19,00% opýtaných pôrodných asistentiek 

uviedlo, ņe edukáciu vykonáva u vńetkých klientiek, 8,00% iba u bezdetných 

ņien, 15,00% aj u partnerov ņien a 10,00% u matiek. Z celkového poĉtu aktériek 

prieskumu 82,00% pôrodných asistentiek realizuje edukáciu v gynekologickej 

ambulancii a 16,00% v materských centrách. Alarmujúce je zistenie, ņe na 

ńkolách edukáciu realizujú len 2,00% opýtaných pôrodných asistentiek, hoci 

v ďalńom ńetrení aņ 54,00% na prieskume zainteresovaných respondentiek 

uviedlo, ņe cielenú edukáciu si vyņaduje práve veková skupina 18 a menej ako 

18 roĉných. Z uvedeného môņeme konńtatovať, ņe pôrodné asistentky by sa 

mali v rámci zdravotnej výchovy viac orientovať na ńkoly, mládeņ a venovať viac 

priestoru tejto skupine populácie – budúcim rodiĉom. Hypotéza 1, v ktorej sme 

predpokladali, ţe pôrodné asistentky venujú v rámci edukácie viac priestoru 

tehotným ţenám ako bezdetným ţenám sa potvrdila. Hypotézu potvrdili aj 

výsledky zo skupiny budúcich matiek, ktoré preukázali výrazný deficit vo 

vedomostiach o telesných a psychických zmenách poĉas tehotenstva, ale aj 

v oblasti antikoncepcie. Z celkového poĉtu ņien, 3,00% nepoznalo ņiadne 

telesné ani psychické zmeny v tehotenstve. Deficit vedomostí o telesných 

a psychických zmenách poĉas tehotenstva, ktorý vyplýval z prieskumu si 

uvedomujú respondenti vńetkých 4 skupín. Svedĉí o tom aj fakt, ņe väĉńina 

z nich sa zhodla na významnosti tejto problematiky (budúce matky 46,00%, 

matky 40,00%, budúci otcovia 58,00% a otcovia 52,00%).  

Obsah edukácie pôrodné asistentky najĉastejńie zameriavajú na psychofyzickú 

prípravu ņien, prípadne ich partnerov na pôrod (64,00% opýtaných 

respondentiek). Prevenciu pohlavných chorôb ako obsah edukácie uviedlo len 

4,00% z celkového poĉtu opýtaných pôrodných asistentiek, metódy 

antikoncepcie 19,00% a 13,00% uviedlo alternatívu iné – napr. ņivotospráva, 

význam dojĉenia. Predpoklad vyjadrený v hypotéze 2, ţe v rámci obsahu 

edukácie bube mať väčšie zastúpenie psychofyzická príprava na pôrod ako 

antikoncepcia sa potvrdil. Môņeme konńtatovať, ņe z oblasti psychofyzickej 
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prípravy a alternatívnych spôsobov pôrodu respondenti zo skupiny matiek a ich 

partnerov dosiahli dobrú úroveň vedomostí. O podiele pôrodnej asistentky na 

úrovni vedomostí svedĉí aj fakt, ņe väĉńina opýtaných zo skupiny matiek a zo 

skupiny otcov uviedla ako najĉastejńí zdroj informácií o spôsoboch pôrodov 

a prípravy na pôrod práve pôrodnú asistentku. 

V rámci vyuņívania metód pri edukácii sa 42,00% z celkového poĉtu 

zainteresovaných pôrodných asistentiek vyjadrilo, ņe najviac vo svojej praxi 

vyuņívajú individuálny rozhovor, 30,00% respondentiek preferovalo propagaĉný 

materiál a praktickú ukáņku uviedlo 28,00% respondentiek. Hypotéza 3, v ktorej 

sme predpokladali, ţe propagačný materiál ako metódu edukácie budú pôrodné 

asistentky vyuţívať viac ako rozhovor sa nám nepotvrdila. Ĉo hodnotíme 

pozitívne, lebo informácie podané individuálnym rozhovorom majú vyńńiu 

výpovednú hodnotu ako informácie písaného textu (vychádzali sme z aspektu 

ĉasovej nenároĉnosti vyuņívania propagaĉných materiálov).  

Záver 

Výsledky prieskumu dokazujú, ņe pôrodné asistentky sa významne podieľajú na 

výchove k materstvu. Môņeme konńtatovať, ņe edukáciu orientujú predovńetkým 

na prípravu ņien a ich partnerov na pôrod. Psychofyzická príprava na pôrod je 

ńpecifickým vzdelávacím programom, ktorý by mal ņenu kvalitne pripraviť na 

rodiĉovstvo uņ od prenatálneho obdobia. 

Vedomosti opýtaných respondentov v týchto oblastiach dosahovali dobrú 

úroveň.  

Výsledky prieskumu poukazujú na rezervy edukácie zo strany pôrodných 

asistentiek v týchto oblastiach – antikoncepcia, plánované rodiĉovstvo, telesné 

a psychické zmeny v tehotenstve, umelé preruńenie tehotenstva ap. 

Rovnocenne by edukácia mala smerovať nielen ku gravidným ņenám a ich 

partnerom, ale aj k populaĉným skupinám tennegeriek a adolescentiek.  

Prieskum dokázal, ņe jednou z úloh ońetrovateľstva a pôrodnej asistencie – 

výchova a vzdelávanie zdravých i chorých má svoje opodstatnenie aj 

v problematike týkajúcej sa materstva. Je nevyhnutné, aby pôrodné asistentky 

mali penzum vedomostí z pedagogiky, komplexne zvládli edukáciu ako 

dynamický proces, osvojili si praktické edukaĉné schopnosti a svoje edukaĉné 

smerovanie v rámci prenatálnej starostlivosti uplatňovali aj v ńkolách a nie len 

v gynekologických ambulanciách. 
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Determinanty kvality zdravotnej a sociálnej 
starostlivosti na Slovensku  

Hana Padyšáková  

Abstrakt 

Z profesionálneho hľadiska je nielen pre sestry, ale rovnako i pre 

fyzioterapeutov schopnosť edukovať klientov v otázkach podpory zdravia 

a presvedĉiť ich o zmene správania kľúĉová. Efektívne vyuņitie pedagogických 

metód v kaņdodennej praxi zdravotníkov predpokladá ich poznanie, pochopenie 

a overovanie v modelových kazuistikách, uņ poĉas profesionálnej prípravy.  

Kľúčové slová 

Zdravotná  starostlivosť - sociálnej starostlivosť – kvalita. 

Úvod 

Zdravie býva obyĉajne deklarované ako priorita v existencii ĉloveka. Zdravie 

obyvateľstva moņno povaņovať aj za výpovedný indikátor hodnotenia vyspelosti 

spoloĉnosti a zdravotníckeho systému. Ńtatistiky euroregiónu, ale i celosvetové 

komparaĉné ńtúdie poukazujú na nedostatky v zdravotnom ĉi sociálnom 

systéme jednotlivých krajín. Plastický obraz v jednotlivých sledovaných 

ukazovateľoch poskytujú národné registre (Národný register MZ SR Hlásenie 

o prijatí do ústavnej starostlivosti, Národný register základných zdravotných 

údajov a iné). Kvalita zdravotnej a sociálnej starostlivosti je ponímaná ako cieľ, 

ku ktorému smerujeme, determinovaný je vńak mnohými premennými. 

Determinanty kvality 

Zdravotnícky systém v uplynulých rokoch prebieha intenzívnym transformaĉným 

procesom. Zvyńujúca sa medicínska, technická a ekonomická úroveň krajiny 

a rastúce spoloĉenské poņiadavky na zvýńenie kvality poskytovaných sluņieb 

v rezorte zdravotníctva si vyņadujú rad koncepĉných zmien a hľadanie 

efektívnych prvkov manaņmentu. Obdobne, ako v euroregióne, aj Slovenská 

republika analyzuje historicky potvrdené významové premenná a hľadá aj 

„svoju“ cestu zvyńovania kvality poskytovania sluņieb. Ńpecifickou sférou 

v oblasti kvality zdravotníckych sluņieb sú nelekárske odbory, ktorých hybnou 
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silou pokroku nie je veda, technika, ĉi ekonomika, ale zmena filozofie prístupu 

k zdravému / chorému jednotlivcovi, rodine, komunite, zvyńovanie erudovanosti 

a napĺňanie ńírky rolového správania. Akákoľvek systémová zmena tak 

automaticky nezaruĉuje aj zvýńenie kvality zdravia ĉi zvýńenie spokojnosť 

pacientov. Obdobné determinanty sú kľúĉové aj pri ponímaní kvality sociálnych 

sluņieb. Dôleņitým ukazovateľom hodnotenia kvality je spokojnosť prijímateľov 

sluņieb, koncepcia, dostupnosť a efektívnosť systému a schopnosť saturovať 

sociálne poņiadavky vyplývajúce z demografického vývoja. Spoloĉensko-

ekonomické zmeny v krajine spred dvoch desaťroĉí spôsobili kvantitatívne 

a kvalitatívne posuny v historicky stabilných demografických ukazovateľoch 

(schéma 1).  

 

Schéma 1 Charakteristiky demografického vývoja  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Plastickým obrazom súĉasného Slovenska je preferencia spoluņitia partnerov 

bez legalizácie vzťahu, klesajúca pôrodnosť, rastúci poĉet seniorov, ktorí jednak 

odchádzajú do starobného dôchodku vo vyńńom veku a zaznamenávame u nich 

aj nárast polymorbidity. Uvedené demografické zmeny výrazným spôsobom 

determinujú spoloĉenské poņiadavky na poskytovanie zdravotnej a sociálnej 

starostlivosti, ktoré sú legislatívne vymedzené právnymi predpismi: 

- Zákon 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, sluņbách súvisiacich 

s poskytovaním zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplnení 

niektorých zákonov v znení neskorńích predpisov,  

- Zákon 133/2010 ktorým sa mení a dopĺňa zákon 578/2004 Z. z. 

o poskytovateľoch zdravotnej starostlivosti, zdravotníckych 

Demografický vývoj 

Starobný dôchodok neskôr 

Prevl á daj ú nukle á rne rodiny 

Pokles pôrodnosti 

Zmena mortality 
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pracovníkoch, stavovských organizáciách v zdravotníctve a o zmene 

a doplnení niektorých zákonov v znení neskorńích predpisov, 

- Zákon 448/2008 Z. z. o sociálnych sluņbách a o zmene a doplnení 

zákona ĉ. 55/1991 Zb. o ņivnostenskom podnikaní v znení neskorńích 

predpisov. 

Poņiadavka na poskytovanie zdravotnej alebo sociálnej starostlivosti sa 

v mnohých obsahových bodoch prelína a ĉasto nie je moņné striktne vyĉleniť 

zameranie sluņby ktorú klient potrebuje (schéma 2). Zdravotná starostlivosť je 

potrebná v záujme podpory a upevňovania zdravia a pri zmene stavu zdravia. 

Sociálna sluņba je ņiaduca pri zmene sociálnej situácie. Urĉité formy zdravotnej 

starostlivosti a sociálnej sluņby sú nevyhnutné pri nepriaznivých a krízových 

situáciách (schéma 3). Sociálna sluņba (§ 2 zákona 448/2008 Z. z.) je odborná 

ĉinnosť, obsluņná ĉinnosť a ďalńie, zameraná na: 

- prevenciu, rieńenie, alebo zmiernenie nepriaznivej sociálnej situácie 

fyzickej osoby, rodiny alebo komunity, 

- zachovanie, obnovu alebo rozvoj schopnosti fyzickej osoby viesť 

samostatný ņivot a na podporu jej zaĉlenenia do spoloĉnosti, 

- zabezpeĉenie nevyhnutných podmienok na uspokojovanie základných 

ņivotných potrieb fyzickej osoby,  

- rieńenie krízovej sociálnej situácie fyzickej osoby a rodiny, 

- prevenciu sociálneho vylúĉenia fyzickej osoby a rodiny. 

 

Schéma 2 Prienik zdravotnej a sociálnej starostlivosti 

Zdravotná

starostlivosť

Sociálna 

starostlivosť
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Kritéria nepriaznivej sociálnej situácie (zákon 448/2008 Z. z.) spĺňajú udalosti, 

kedy jednotlivec (ale i rodina) nemá zabezpeĉené nevyhnutné podmienky na 

uspokojovanie základných ņivotných potrieb: 

- pre svoje ņivotné návyky alebo pre spôsob ņivota, 

- pre ťaņké zdravotné postihnutie alebo nepriaznivý zdravotný stav, 

- z dôvodu, ņe dovŕńila „dôchodkový vek“, 

- pre výkon opatrovania fyzickej osoby s ťaņkým zdravotným postihnutím, 

- pre ohrozenie správaním iných fyzických osôb alebo 

- z dôvodu, ņe sa stala obeťou obchodovania s ľuďmi. 

Krízová sociálna situácia (zákon 448/2008 Z. z.) je ohrozenie ņivota alebo 

zdravia fyzickej osoby a rodiny, ktoré vyņaduje bezodkladné rieńenie sociálnou 

sluņbou (schéma 3). Nepriaznivá sociálna situácia nastáva veľmi rýchlo pri 

zmene zdravia ĉi uņ u mladého ĉloveka, matky s dieťaťom ĉi seniora, po 

prepustení do domácej starostlivosti, ak v prirodzenom sociálnom prostredí 

nemá kto pomoc a podporu poskytnúť a vņdy pri zhorńení sociálnej situácie.   

 

Schéma 3 Krízová sociálna situácia 

 

Trendom zdravotnej starostlivosti je posilnenie primárnej starostlivosti, 

zniņovanie poĉtu dní hospitalizácie, rozmach pracovísk jednodňovej chirurgie, 

presun ońetrovateľskej starostlivosti do prirodzeného sociálneho prostredia. 

Otvára sa tak priestor pre poskytovanie ońetrovateľskej starostlivosť 

prostredníctvom inńtitucionálneho systému agentúr domácej ońetrovateľskej 

starostlivosti (ADOS) (verejnú minimálnu sieť ADOS v SR upravuje Nariadenie 

Kr í zov á soci á lna situ á cia 

Zmena zdravia 
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vlády SR ĉ. 640/2008 o verejnej minimálnej sieti poskytovateľov zdravotnej 

starostlivosti.   

Dnes MZ SR eviduje 121 agentúr domácej ońetrovateľskej starostlivosti, ktoré 

sú zaradené do siete zdravotníckych zariadení. (http://www.mzsr.sk). 

Financovanie ońetrovateľských výkonov sa realizuje z verejných zdrojov 

povinného zdravotného poistenia (Zákon MZ SR ĉ. 577/2004). Ońetrovateľské 

výkony v ADOS vykonáva sestra na základe legislatívnych predpisov (Katalóg 

zdravotných výkonov). Je zaloņené na bodovom hodnotení jednotlivých 

výkonov. Neuhrádza sa komplexná starostlivosť, ale len jednotlivé výkony. Cena 

bodu je závislá od konkrétnej zdravotnej poisťovne. Opatrovateľské sluņby 

zdravotná poisťovňa nehradí, platí si ich príjemca opatrovateľskej starostlivosti, 

jeho rodina, prípadne sú financované zo zdrojov obce alebo mesta.  

Úzky vzťah, závislosť a vzájomná podmienenosť zdravia jedinca a celej 

spoloĉnosti na kvalite ņivota a naopak, kvalita ich ņivota je ovplyvnená 

telesným, psychickým a sociálnym zdravím jedinca a celej spoloĉnosti. Na 

kvalitu ņivota a zdravie má vplyv vzdelanosť, zamestnanosť, ekonomika, zdravé 

a bezpeĉné prostredie, úroveň zdravotnej starostlivosti, zdravotné uvedomenie, 

zdravý spôsob ņivota (Musilová, 2009). 

Kvalita poskytovanej ońetrovateľskej starostlivosti a sociálnej starostlivosti musí 

spĺňať kritéria aktuálnosti, úĉinnosti vzhľadom na zdravotný a sociálny stav 

klienta, musí byť pozitívne prijatá samotným pacientom, rodinou, komunitou, 

a byť adekvátna z hľadiska finanĉných zdrojov, vedeckého poznania ĉi 

efektivity. Ńpecifické poņiadavky sú kladené na poskytovanej ońetrovateľskej 

a sociálnej starostlivosti rómskej komunite (Repková, 2008).   

Za kritéria kvality poskytovaných zdravotníckych a sociálnych sluņieb 

povaņujeme: 

- Dostupnosť sluņby; 

- Primeranosť v súlade s úrovňou poznania; 

- Efektivita (úroveň, úĉinok, hospodárnosť); 

- Spokojnosť; 

- Bezpeĉnosť (eliminácia rizík).  

Novou filozofiou sociálnych sluņieb je väĉńia variabilita (moņnosť poskytovať aj 

iné sluņby a kombinovať rôzne sociálne sluņby), aktivizácia klienta 

prostredníctvom individuálneho rozvojového plánu poskytovania sociálnych 

http://www.mzsr.sk/
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sluņieb (sociálne sluņby ktoré sú prispôsobené poņiadavkám a potrebám 

klienta), poskytovanie nových druhov sociálnych sluņieb a odborných ĉinností, 

komunitné plánovanie a zvyńovanie kvality a odbornosti pri poskytovaní 

sociálnych sluņieb a akreditácia vzdelávacích programov (Maĉkinová, 2009). 

Záver 

Sluņby zdravotníckeho a sociálneho systému sú kvalitné, ak je zabezpeĉená 

vĉasnosť poskytnutia sluņieb (bezprostredne keď je potrebná) a ich kontinuita. 

Miera kvality poskytovaných sluņieb je tak odrazom kultúry a morálky národa, 

rozvoja spoloĉnosti, právneho systému, ekonomického zázemia a spoloĉenskej 

poņiadavky. Za kvalitnú starostlivosť povaņuje zdravotnú starostlivosť a sociálnu 

starostlivosť ktorá je súĉinná v ĉase a rozsahu. 

Slovenská zdravotnícka univerzita, fakulta ońetrovateľstva a zdravotníckych 

odborných ńtúdií reflektuje na spoloĉenskú poņiadavku v tejto oblasti 

a aktivovala ńtudijný program Sociálna práca so zameraním na sociálno-

zdravotnú starostlivosť o seniorov. Absolvent v sociálnych a zdravotníckych 

zariadeniach pre seniorov vykonáva: 

- poradenstvo prvého kontaktu,  

- sociálno-správne ĉinnosti, 

- formy sociálnej pomoci seniorom (krízová intervencia, terénna práca, 

resocializácia, vyjednávanie a zastupovanie klienta, pomoc obĉanom 

v hmotnej a sociálnej núdzi ...). 
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Meracie módy v HPLC-NMR 

Miroslav Paľun, Daniela Hlaváčková 

Abstrakt 

Príspevok sa zaoberá vyuņitím kombinácie vysokoúĉinnej kvapalinovej 

chromatografie s nukleárnou magnetickou rezonanciou. V súĉasnosti patrí 

pouņívanie HPLC-NMR k najpouņívanejńím technikám na meranie. Môņeme 

detegovať aj nestabilné komplexy a medzimolekulové interakcie. Vďaka svojej 

schopnosti, je ĉasto pouņívaná pri zisťovaní ńtruktúr látok z biologických 

vzoriek, vzoriek zo ņivotného prostredia, výskume lieĉiv a niektorých 

metabolitov. 

Kľučové slova 

On-line mód, On-flow mód, Stop-flow mód, Off-line mód 

Abstract 

The paper deals with using a combination of high performance liquid 

chromatography with nuclear magnetic resonance. At present, include the use 

of HPLC-NMR the most widely used techniques for measuring. We can detect 

the unstable complexes and intermolecular interactions. With its ability, is often 

used in determining the structures of substances from biological samples, 

samples from the environment, research, drugs and some metabolites 

Key words 

On-line mode, on-flow mode, stop-flow mode, off-line mode 

Úvod  

Kombinácia vysokoúĉinnej kvapalinovej chromatografie (HPLC) s nukleárnou 

magnetickou rezonanciou (NMR) umoņňuje látky nielen rozdeliť, ale aj 

identifikovať. Kombináciou HPLC-NMR môņeme taktieņ skúmať aj priestorové 

usporiadanie jednotlivých molekúl látky a to aj v roztokoch. Keďņe len samotné 

spojenie HPLC-NMR nie je dostatoĉné na identifikovanie látok, je moņnosť 

voľby niekoľkých pracovných módov. To znamená, v akom reņime bude 

usporiadanie pracovať.  
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On-line mód 

V tomto móde vzorka ostáva v NMR kyvete, zatiaľ ĉo v prietokovom móde len 

niekoľko sekúnd. Z toho vyplýva, ņe zdrņný ĉas τ závisí od objemu detekĉnej 

cely a od prietokovej rýchlosti :  

τ = detekĉný objem / prietoková rýchlosť. 

Kratńí zdrņný ĉas τ v NMR cievke má za následok kratńiu efektívnu dobu 

ņivotnosti jednotlivých spinových stavov: 

1/Tn effekt. = Σ 1/Ti + 1/τ 

Vzhľadom k tomu, ņe citlivosť 1H NMR spektra je závislé od pomeru rýchlosti 

prietoku a detekĉného objemu, pri objeme 44ul a rýchlosti 0,5 ml/min. je zdrņný 

ĉas 5,28 s a rozlíńenie ĉiar 0,19 Hz. Ale pri prietoku 1,0 ml/min. je rozlíńenie ĉiar 

uņ 0,38 Hz. Túto teóriu potvrdzuje aj experiment s chloroformom, kde pri 

rôznych prietokoch sa mení ńírka píku  

 

 
Obrázok     1H NMR spektrum chloroformu zaznamenaného prietokom  

a) stopped-flow, b) 0,5 ml/min., c) 1,0 ml/min. 
 

Na to, aby sa získala ńírka ĉiary 0,2 Hz, je potrebný zdrņný ĉas do 5 s. Tým sa 

minimalizujú efekty, ktoré rozńirujú píky. 

Pomocou on-line NMR detekcie Evangelos C. Tatris spolu so spolupracovníkmi 

identifikovali základné látky obsiahnuté v gréckom ľubovníku bodkovanom 

(Hypericum perforatum). Prvým krokom bolo rozseparovanie výluhu pomocou 
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LC cez C18 kolónu. Ako mobilná fáza bola pouņitá zmes acetonitrilu a vody. 

Potom jednotlivé frakcie zakoncentrovali pomocou SPE kolóniek a následne boli 

prenesené do prietokovej NMR kyvety. Pomocou kombinácie techník 

LC/DAD/SPE/NMR a LC/UV/MS identifikovali naftodiantrans, floroglucinol, 

flavonoidy a fenolové kyseliny.  

Pre zrýchlenú dereplikáciu surových extraktov z bodliaka (Haplophyllum 

acutifolium) pouņil on-line metódu aj Dan Staerk a jeho kolegovia. Pomocou 

rýchleho on-line módu a kombináciou techník HPLC-PDA-MS-SPE-NMR, sa im 

podarilo z extraktu identifikovať  chinolinové alkaloidy. A to haplakutin A-F, 

akutin, haplamin, eudesmin a 2-nonylchinolin-4(1H)-1.  

On-line módom bola vykonaná separácia z rastliny Periploca forresti a následná 

identifikáci a srdcového glykosidu. Pomocou 1H NMR spektra sa podarilo zistiť 

deväť glykosilových stôp.  

On-flow mód 

Pri tomto móde, vńetky, uņ excitované jadrá postupne z prietokovej cely 

odchádzajú a privádzajú sa nové jadrá, ktoré sú plne magnetizované.  

Keďņe mobilná fáza spolu so vzorkou kontinuálne pretekajú cez meraciu kyvetu, 

zaznamenané NMR spektrum je 1D (jednorozmerné). Pomocou kontinuálne 

získavaného UV alebo hmotnostného spektra ako funkcie ĉasu k HPLC-DAD, 

GC-MS alebo HPLC-MS môņeme zobraziť tzv. Pseudeo-dvojrozmerný 

chromatogram, kde chemický posun bude zobrazený na jednej osi a retenĉný 

ĉas na druhej. A intenzita signálov bude zobrazená vo výsledných líniách.  

Ak sa ĉas opakovania pulzov (PRT) bude rovnať zdrņnému ĉasu τ v NMR 

prietokovej kyvete, dosiahneme teoretické maximum citlivosti: 

PRT = (AQ + D1)OPTIMUM = τ 

AQ – suma získaného ĉasu 

D1 – relaxaĉné zdrņanie. 

Pomocou techniky on-flow, Kazuki Akira so svojimi spolupracovníkmi získali 
1H NMR spektrá nového metabolitu taurín, ktorý pozorovali u geneticky 

hepertenzných krýs. Taurine je moĉový endogénny metabolit, ktorý je pri 

pouņití kombinácie LC-NMR zodpovedný za signály, ktoré boli nájdené ako 

významné príspevky pri rozdelení medzi genetickými krysami 

a normotenzívnymi kontrolnými krysami. Vo frakciách sa vyskytli aj nepridelené 

jednotlivé signály rôznych dvojrozmerných spektier a tie potom postupne merali 
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v stop-flow móde. Ten umoņňoval dlhńie hromadenie vzorky, ĉo malo za 

následok zvýńenie pomeru signálu k pomeru ńumu (S/N). 

Ale týmto výskumom sa zistilo, ņe metabolit taurin, ktorý je charakteristický pre 

normotenzívne krysy, je veľmi zaujímavý, lebo ńtrukturálne je podobný 

s hypotenzívnym taurinom. A je neodkladne detegovaný v hypertenzívnych 

krysách, ktoré vyluĉovali viac taurinu ako normotenzívne krysy.   

Stop-flow mód 

V tomto móde sa po urĉitej definovanej dobe zastaví chromatografický priebeh 

a potom sa HPLC pík umiestni v NMR meracej cele.  

Ak toto zastavenie trvá menej ako 2 hodiny, nie je po tejto dobe moņné 

pozorovať ņiadne rozńirujúce sa píky pre nasledujúce HPLC píky. Nevýhodou 

tejto metódy je jej dĺņka, keďņe jedno- a dvojrozmerné experimenty trvajú aj 

niekoľko hodín. Aby sa zabránilo dlhému ĉasovému sklzu, jednotlivé ĉasti sa 

prenáńajú do sluĉiek bez toho, aby sa muselo zastaviť HPLC meranie. Vzorky 

sa zo sluĉiek vedú priamo do NMR meracej cely na analýzu a po celý ĉas 

ostanú v prietokovej kyvete. Objem tejto prietokovej kyvety je relatívne veľký 

(30 – 240 μl).  

Off-line mód 

Off-line NMR spektroskopiou Serge Rezzi s kolegami frakcionovali biologické 

tekutiny na identifikáciu biomarkerov v metabolizme. 

Pouņili na to automatizované spojenie SPE metódy v kombinácii RP/HPLC 

s NMR spektroskopiou. Vďaka tomu sa im podarilo identifikovať 72 metabolitov 

rôznych molekulových tried v ľudskom moĉi.  

Kombinácie jednotlivých módov 

Pre lepńiu separáciu a identifikáciu jednotlivých látok je niekedy potrebné pouņiť 

kombináciu jednotlivých módov. To je stále viac ņiadané pri výskumoch 

v biomedicíne, pri liekových metabolitoch a prírodných analytických produktoch.  

M. Krucker s kolegami vyuņili spojenie niektorých týchto procesov pri výskume 

objasnenia ńtruktúry isoflavonoidov v kvete Radix astragali. Kapilárnu 

kvapalinovú chromatografiu doplnili on-line mikrocoilovou 1H NMR 

spektroskopiou (capLC-NMR). Následne vykonali screening extraktu pomocou 

HPLC-UV-MS techník a predbeņne identifikovali MS iónovým trapom. Potom 
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pomocou stopped-flow capLC-UV-NMR nastrekli extrakt do chromatografickej 

kolóny. Off-line MS a NMR spektroskopiou urĉili ńtruktúru a pre on-line boli 

pouņité techniky HPLC/DAD, HPLC/MS a HPLC/NMR.  

A. Mazumed so svojimi spolupracovníkmi pomocou HPLC/UV spojenou s SPE 

a on-line NMR spektroskopiou (HPLC/UV/SPE/NMR) analyzoval produkty pre 

niĉenie bojových látok a yperitu. Vybranými analytmi boli:  

N,N- dimetylaminoetanol (DMAE), N,N-dietylaminoetanol (DEAE),  

N,N-diisopropylaminoetanol (DIAE) a trietanolamin (TEA). Po off-line SPE 

extrakcií bola urobená derivatizácia, ktorou sa odstránili interferencie a bolo 

moņné vykonať UV detekciu po chromatografickej separácii. Jednotlivé frakcie 

sa zachytili v SPE kolónach, z ktorých boli následne vymývané a získali 1H NMR 

spektrá.  

Potlačenie signálu rozpúšťadla 

Pre dosiahnutie zmenńenia NMR vstupného signálu, ktorým sledujeme malé 

analytické signály v prítomnosti väĉńích signálov v mobilnej fáze, je potrebné 

potlaĉiť signál rozpúńťadla.  

To je moņné dosiahnuť pomocou troch techník: 

 presýtením (NOESY presýtenie), 

 jemným pulzom viacnásobného oņiarenia, 

 WET presýtením.  

Presýtenie (NOESY presýtenie) 

Základným princípom danej metódy je, ņe niektoré jadrá nie sú schopné sa 

uvolniť a tým neprispievajú k indukcii po oņiarení pulzom. To je spôsobené tým, 

ņe ich mnoņstvo je rovnaké v základnom aj excitovanom stave. Keďņe pred 

samotným získavaním dát, vysoko selektívny pulz vyņaruje ņiadaný signál pre 

0,5 aņ 2 s, tak to vedie k nasýteniu rozpúńťadla. Poĉas získavania dát, by sa 

nemali objaviť ņiadne oņarovania.  

NOESY presýtenie je typ presýtenia pre efektívny pulzný sled nasýtenia. Tento 

pulzný sled pozostáva z troch 90° pulzov : 

RD – 90° - t1 – 90° - tm – 90° - FID 

kde RD je relaxaĉné oneskorenie a t1 a tm sú ĉasy presýtenia.  
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Jemný pulz viacnásobného oţiarenia 

Princípom tejto metódy je presýtenie spravené pouņitím presne tvarovaných 

pulzov, ktoré majú ńirńí tvar excitácie. Preto je vhodnejńia pre potlaĉenie 

multiplexov. Ďalńie jej výhody sú pri jednoduchńej realizovateľnosti vo väĉńine 

NMR experimentov a moņnosti viacnásobného presýtenia. Toto presýtenie je 

ale nevýhodou pri prenose, lebo môņe spôsobiť pomalńiu výmenu iónov, ktoré 

by normálne boli detegované bez nasýtenia. A aj rotácia s ozvenou blízko 

frekvencie rozpúńťadla bude nasýtená a teda budú chýbať 2D kríņené píky.  

WET presýtenie 

Tu sa pouņívajú ńtyri selektívne pulzy rozpúńťadla rôznych dĺņok. Po kaņdom 

selektívnom rf pulze nasleduje odfázované gradientové pulzné pole. Na 

optimalizáciu WET sekvencie, je potrebné zmeniť uhol vrcholu selektívneho rf 

pulzu. To nám umoņní rýchle a vysoké úĉinné nasýtenie pri pouņití 

niekoľkonásobnej frekvencii rozpúńťadla. Môņeme kombinovať s 13C potláĉaním 

väzieb na odstránenie 13C satelitov rozpúńťadla.  

Záver  

Postupom ĉasu, sa NOESY postup ukázal ako úĉinný na redukciu signálu ako 

napr. metylovej skupiny acetonitrilu. Keďņe mobilná fáza má ĉasto zloņenie 

viacerých rozpúńťadiel, má aņ do ńesť signálov. Teda mnoņstvo, ktoré sme 

schopní sledovať. Preto je vhodné pouņitie dvoch techník, NOESY presýtenie 

a jemného pulzu viacnásobného oņiarenia. Ich pouņitie vedie k redukcii sily 

signálu 1000:1. Kým predchádzajúci signál rozpúńťadla je zodpovedný za 

zakrivenie základnej ĉiary NMR spektra, 13C satelity (intenzita signálu 

rozpúńťadla je 0,55%) sú teraz najintenzívnejńie signály 1H NMR spektra. To 

znamená, ņe prispievajú k HPLC - 1H NMR spektrám.  

Spolu s WET pulzovou sekvenciou, môņu byť tieto 13C satelity eliminované 

kombináciou 13C potlaĉením väzby pomocou pulzného gradientu.  

V stopped-flow alebo continuous-flow móde môņu byť pouņité vńetky tri 

techniky, ale presýtenie pracuje najlepńie v stopped-flow, kým WET sekvencia 

v continouos-flow. Ale aj tak majú jednu veľkú nevýhodu, ktorá spoĉíva v tom, 

ņe tá zmes signálov, ktorá leņí pod signálom rozpúńťadla je taktieņ potláĉaná. 

Keďņe týmto môņeme prísť o hodnotné informácie, je viacnásobné potlaĉenie 

rozpúńťadla vhodné len pre obmedzený rozsah. Preto je pre nás „bezpeĉnejńie“ 

pouņiť len dve protonizované rozpúńťadlá v HPLC separácii (napr. voda 
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a acetonitril). A ak chceme získať aj pólovú stabilizáciu kmitoĉtu kryomagnetu, 

eńte vhodnejńia je deuterovaná voda (D2O).  
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Filozofia harm reduction v práci s injekčnými 
uţívateľmi drog 

Ľuba Pavelová 

Abstrakt 

Rizikové správanie klientov terénnej sociálnej práce je posudzované rôzne. Ak 

ide o závislých od návykových látok, je jasné, ņe môņu svojím správaním 

spôsobiť váņne problémy a ńkody, ohroziť seba i spoloĉnosť. Filozofia harm 

reduction je jednou z mnohých spôsobov práce so závislými, ktorá vhodne 

dopĺňa iné metódy práce s touto cieľovou skupinou. Vzhľadom k rozporuplnosti 

informácií o tomto programe prináńame jeho základné teoretické východiská. 

Kľúčové slová 

Filozofia Harm reduction. Klient. Rizikové správanie. Zniņovanie ńkôd. 

Úvod 

Téma rizikového správanie sa klientov terénnej sociálnej práce je v súĉasnosti 

mimoriadne aktuálna. Zaoberajú sa ňou u nás najmä mimovládne organizácie, 

ĉo ale neznamená, ņe to tak má aj ostať. História a vývoj princípu zniņovania 

ńkôd, ktoré rizikové správanie klientov sociálnej práce spôsobuje, trvá len 

niekoľko desaťroĉí. Motiváciou krajín, v ktorých sa tento princíp - Harm 

reduction - rozvinul, bola najmä ochrana majoritnej populácie, teda nie len 

injekĉných uņívateľov drog. Aj v nańich podmienkach prebiehajú rôzne diskusie 

nielen v laickej, ale i odbornej verejnosti.  

Jednou z najznámejńích organizácií, ktorá sa tejto problematike venuje, je 

IHRDP (International Harm Reduction Development Program). Je to 

medzinárodný program siete Sorosových nadácií a ich programov verejného 

zdravia a Lindesmith Center, ktoré spolupracuje s odborníkmi a politickými 

ĉiniteľmi s cieľom zlepńiť prístup k prevencii HIV, sociálnym zariadeniam a 

k rieńeniu drogovej závislosti a uņívania drog (1). Úĉelom programu je 

dosiahnuť zníņenie zdravotného a spoloĉenského rizika spojeného 

s nelegálnym uņívaním drog, hlavne prenosu infekcie HIV (6). 
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Filozofia harm reduction   

Ĉo tieto dve slová znamenajú? Harm reduction predstavuje súbor aktivít 

smerujúcich k zniņovaniu ńkôd. Konkrétne sa tento termín spája s oblasťou 

drogových závislostí (ale nielen s ňou), kde harm reduction znamená zniņovanie 

ńkôd spôsobených uņívaním drog a prostitúcie a rizík s nimi súvisiacimi. Je to 

minimalizácia alebo redukcia ńkodlivých úĉinkov pri uņívaní drog. Stratégiou 

harm reduction  je pomocou stanovených cieľov zmierniť ńkodlivé následky 

uņívania drog pre vńetkých uņívateľov - od experimentátorov aņ po závislých.   

V krajinách, kde bola harm reduction politika zavedená vĉas, sa podarilo 

ĉiastoĉne spomaliť ńíreniu vírusu HIV/AIDS. Sú to najmä ńtáty západnej Európy 

a USA. Naopak zaráņajúca je situácia zaĉínajúcej sa epidémie HIV v krajinách 

strednej a východnej Európy a bývalého Sovietskeho zväzu. Svetová 

zdravotnícka organizácia dôrazne podporuje rozvoj programov výmeny ihiel 

a striekaĉiek aj v dokumente Základné princípy efektívnej prevencie vírusu HIV 

medzi injekĉnými uņívateľmi drog (1).   

"Harm reduction“ je realistický prístup k uņívaniu drog, deklarujúci, ņe 

spoloĉnosť bez nich je nereálny cieľ. Pojmom „harm reduction” sa v zásade 

oznaĉujú programy, ktorých cieľom nie je prevencia samotného uņívania drog, 

ale zniņovanie a predchádzanie ńkodám spojených s ich uņívaním. Prístup 

„harm reduction“ je obzvláńť dôleņitý a potrebný pre prácu v komunite, kde sa 

nepredpokladá výrazné zlepńenie podmienok v krátkom ĉasovom horizonte. 

Ĉastokrát sú takéto komunity marginalizované, obyĉajne bez prístupu 

k sluņbám, z vysokým predpokladom uņívania/zneuņívania ĉi uņ legálnych alebo 

nelegálnych návykových látok. Súĉasťou „harm reduction“ sú programy ako 

napr. výmeny ihiel, striekaĉiek a iného zdravotného materiálu, metadónové 

udrņiavacie programy, ale aj náuky o drogách postavené na reálnych 

základoch. Je potrebné zdôrazniť, ņe v súlade s filozofiou „harm reduction” treba 

s ich zavádzaním zaĉať eńte pred vznikom kritickej situácie – epidémie 

(napríklad rizikového injekĉného uņívania nelegálnych drog, ktoré je spojené aj 

s epidémiou krvou prenosných ochorení(9) 

Podľa Národného inńtitútu pre zneuņívanie drog (NIDA, 1996) je harm reduction 

modelom, skupinou stratégií, vytvorených na redukovanie deńtruktívneho 

správania spojeného s uņívaním drog a príbuznými sociálnymi problémami (2). 

Svetové zdravotnícke organizácie WHO, UNAIDS, Úrad OSN pre drogy a 

kriminalitu (UNODC), UNESCO a UNICEF tieņ vyjadrili jednoznaĉnú podporu 
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harm reduction programom. Medzinárodná kontrola drog spadá pod tri základné 

Dohovory OSN, ktoré sa zaviazalo dodrņiavať viac ako 180 krajín sveta. Sú to: 

1. Jednotný dohovor o omamných látkach z roku 1961 

2. Dohovor o Psychotropných látkach z roku 1971 

3. Dohovor proti nedovolenému obchodovaniu s omamnými a psychotropnými 

látkami z roku 1988. 

Pre legitimitu harm reduction programov má vńak najväĉńí význam právne 

stanovisko Rady OSN pre drogy a kriminalitu z roku 2002, ktoré hovorí ņe 

„Programy na výmenu ihiel, substituĉná lieĉba opioidov a injekĉné miestnosti 

pre bezpeĉnejńie uņívanie drog nie sú v rozpore s podmienkami troch 

medzinárodných dohôd spomínaných vyńńie.“ 

Hoci podľa dohôd o kontrole drog programy harm reduction nie sú zakázané; je 

napĺňanie základných ľudských práv, ich reńpektovanie a ochrana pre 

uņívateľov drog kritické.Napríklad v Kanade je distribúcia základného 

zdravotníckeho materiálu slúņiaceho na zníņenie rizík spojených s injekĉným 

uņívaním drog, v rámci výmenných programov povaņované za ilegálnu. 

V Rusku sú substituĉné metadonové a buprenorfínové programy zakázané. 

Tlak Spojených ńtátov na Úrad OSN pre drogy a kriminalitu (ďalej len UNODC) 

voĉi podpore programov výmeny ihiel a striekaĉiek a iných aktivít na zniņovanie 

následkov uņívania drog vyvrcholil na 48.zasadnutí Komisie pre narkotické 

drogy (CND) vo Viedni v roku 2005(8). 

Tvrdenia o legálnosti harm reduction programov sú v svetle dohôd o kontrole 

drog stále nedostaĉujúce na to, aby vedeli zabezpeĉiť prístup k týmto 

nevyhnutným servisom. Existujúce harm reduction programy pôsobia v ńirokej 

rôznorodosti kultúrnych, náboņenských a politických kontextov. V súĉasnosti je 

na svete 82 krajín , ktoré podporujú harm reduction prístup, ĉi uņ explicitne 

v národných dokumentoch (71) a/alebo v implementácii a/alebo tolerancii harm 

reduction intervencií napr. Programy výmeny ihiel (77), alebo ako substituĉnú 

opiátovú lieĉbu (63). Tieņ Okruhlica (4) vymedzuje princíp harm reduction ako 

starostlivosť o uņívateľov návykových látok, ktorá je zameraná na 

predchádzanie a zmiernenie moņných komplikácií a porúch najmä telesného 

zdravia, ktoré môņu vzniknúť ako dôsledok poņitia psychoaktívnej látky. 

Prikláňame sa k názoru Springera (In: 2), ņe základom harm reduction je 

filozofia, ktorá poskytuje rovnaké práva na ņivot, slobodu, ekonomickú stabilitu 

a zdravotnú starostlivosť tak o uņívateľov drog ako aj neuņívateľov drog 

a dopĺňame, ņe v tomto zmysle ide aj o princíp ochrany neuņívateľov. 
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Aj podľa Ondrejkoviĉa (5) je stratégia Harm reduction vhodná : 

- v ńpecifických podmienkach rozńírenej konzumácie drog, 

- v urĉitých sociálnych vrstvách, v ktorých sa stalo uņívanie drog 

habituálnym zvykom alebo existenĉnou podmienkou, 

- v prípade ťaņko zvládnuteľnej epidémie, resp. pandémie. 

Hovorí tieņ o tom, ņe aplikácia stratégie harm reduction súĉasne musí byť 

podmienená: 

- vysokou mierou profesijnej (zdravotníckej i sociálnej, osobitne 

komunikaĉnej) ako aj etickej pripravenosti, 

- ochotou vzdať sa na isté ĉasové obdobie ńtandardného spôsobu ņivota, 

rozvojom terénnej sociálnej práce, osobitne streetworku, 

- imunizáciou, prípadne oĉkovaním. 

Harm reduction prístup reaguje na fakt, ņe absolútna a okamņitá eliminácia 

injekĉného uņívania drog nie je realisticky dosiahnuteľná. Harm reduction 

v praxi zahŕňa: 

- streetwork (terénna sociálna práca), 

- mobilnú terénnu prácu, 

- výmenu ihiel a striekaĉiek (IS), 

- oĉkovanie proti HVA, HVB, 

- pohotovostnú zdravotnú a sociálnu starostlivosť, 

- sociálnu asistenciu, 

- nízkoprahové zariadenia alebo K-centrá, 

- substitúciu metadonom, heroínom (lekárska preskripcia heroínu) a inými 

substituĉnými látkami, 

- injekĉné miestnosti. 

V niektorých krajinách v zahraniĉí sa k týmto formám pridruņujú harm reduction 

sluņby pre uņívateľov taneĉných drog (napr. testovanie extázy), trénovanie 

prevencie predávkovania, sterilné pomôcky na ńnupanie omamných látok a tieņ 

tzv. záchytky. 

Fungovanie princípov harm reduction zabezpeĉujú v súĉasnosti na Slovensku 

mimovládne organizácie a niekoľko ńtátnych zdravotníckych zariadení. Ich 
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dostupnosť sa líńi v splnení podmienok kladených klientom. Na vykonávanie 

prevencie výmenou ihiel a striekaĉiek sú oprávnené nielen zdravotnícke 

inńtitúcie, ale aj neńtátne organizácie. Medzi ńtandardné sluņby harm reduction 

v Ĉeskej republike patrí výmenný program, poradenstvo(aj v rekreaĉnom 

prostredí festivalov) a poskytovanie informácií, potravinový, hygienický 

a zdravotnícky servis a substituĉná lieĉba(6).  

Najzávaņnejńím rizikom, spojeným s uņívaním drog je predávkovanie, ktorého 

prevenciou je hlavne kontakt a odovzdávanie informácií klientom, “vzdelávanie“ 

o postupe pri predávkovaní a iných problémoch. Ďalńím veľkým rizikom je 

ńírenie víru HIV a pohlavne prenosných chorôb pouņívaním  nesterilných  

striekaĉiek a ihiel a nechránený pohlavný styk. Spolu s ostatnými autormi 

predpokladáme, ņe hlavnou príĉinou rýchleho ńírenia epidémie HIV v mnohých 

rozvojových krajinách je prenos HIV prostredníctvom kontaminovaných, teda 

infikovaných injekĉných materiálov spoloĉne pouņívaných viacerými osobami a 

to niekoľkokrát za sebou. Po rozńírení epidémie HIV medzi injekĉnými 

uņívateľmi drog sa vírus rýchlo ńíri do iných vrstiev komunity.       

Neoddeliteľnou súĉasťou práce s klientom v teréne je sociálne  poradenstvo. 

Poradenstvo je podľa Matouńka (4) ńtruktúrovaný proces, zakotvený v dohode 

dvoch strán, ktorý dáva klientovi príleņitosť preskúmať svoje prednosti a nájsť 

stratégie ku zlepńeniu kvality svojho ņivota. Poradenstvo teda  nemôņe fungovať 

bez kontaktu s klientom. A kontakt v prirodzenom  prostredí je efektívnejńí, 

a hlavne dochádza k nemu vtedy, keď by klient v ņiadnom prípade inńtitúciu 

nenavńtívil, hlavne ak nie je závislý.  Kontakt v rekreaĉnom prostredí má svoje 

prednosti práve pre mnoņstvo ľudí, ktorí festivaly navńtevujú  a je súĉasťou 

práce s injekĉnými uņívateľmi drog a ľuďmi pracujúcimi v sex biznise.  

Ak uvaņujeme v intenciách Millerovej(In:7) terapeuticky navodenej zmeny, tieņ 

nachádzame na zaĉiatku tejto zmeny v ńtádiu prekontemplácie terénneho 

sociálneho pracovníka a jeho komunikaĉné zruĉnosti. V rámci terapeutického 

procesu sú definované tieto fázy  terapeuticky navodenej zmeny : 

Prekontemplácia  (vstup do cyklu)  kontemplácia (spätná väzba, 

didaktika)       rozhodovanie (zvaņovanie alternatív, voľba spôsobu zmeny)  

akcia (zmena správania, protipodmieňovanie, zmena podnetového poľa)  

udrņiavanie (prehodnotenie odmien a trestov, zmena ņivotnej situácia 

a spôsobu ņivota). V rozliĉných fázach zmeny sa odohrávajú typické procesy: 

uvedomovanie si problému, katarzia, voľba, úprava podmienených podnetov 

a kontingenná kontrola. Prvé tri verbálne procesy sa odohrávajú v úvodných 

fázach zmeny, dva neverbálne skôr súvisia s akciou a udrņovaním, s uņ 
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explicitnou zmenou v správaní. Dôleņité je, aby vplyv terapeuta bol v súlade 

s tou fázou zmeny, v ktorej sa pacient práve nachádza (napr. u osoby 

zvaņujúcej v prekontemplatívnej fáze rizikovose svojho správania je zbytoĉné 

pôsobie naliehaním k akcii, ĉi vyņadovať rozhodnutie o cieli lieĉby). Preto je 

dôleņité udrņiavanie klienta v kontakte aj prostredníctvom výmeny injekĉných 

striekaĉiek. Miller tieņ (In: 7) nemotivovanosť k lieĉbe vysvetľuje ako chybnú 

komunikáciu terapeuta. Ide totiņ o voľbu s dôsledkami na celý ņivot, so zmenou 

sebahodnotenia, ĉo si pacient uvedomuje a pred príchodom na lieĉbu zvaņuje 

alternatívy.  

Záver  

Toto sú základné informácie o programe, ktorý má samozrejme svojich 

podporovateľov i odporcov, aj v radoch odbornej verejnosti. Vyplýva to z toho, 

ņe nemá u nás eńte takú tradíciu, ktorá by bola povaņovaná za samozrejmú 

a niekedy je chápaný ako kontraproduktívny. Odporcovia tejto filozofie 

predpokladajú jej neefektívnosť  a protestujú proti takto chápanej práci so 

závislými. Nech sú názory odbornej i laickej verejnosti akékoľvek, nemôņeme jej 

uprieť nové filozofické východiská, nové pohľady na rieńenie závislostí. 

Zástancovia prístupu harm reduction sa domnievajú, ņe uņívanie drog je 

pretrvávajúcou ĉrtou ľudských spoloĉností. A hoci si ľudia ņelajú svet bez drog, 

ich ņelanie nie je reálne. Zameranie sa výluĉne na dosiahnutie tohto cieľa môņe 

stáť v ceste praktickým, dosiahnuteľným opatreniam na zníņenie ńkôd (napr. 

chorôb a predĉasných úmrtí), ktoré sú sprievodným javom uņívania drog. 

V tomto kontexte by sme ho teda nemali zatracovať, ani glorifikovať, ale urĉiť 

mu miesto, ktoré mu na drogovej scéne patrí, pokúsiť sa spolu o náhľad, 

nadĉasovosť a pragmatizmus.  Som presvedĉená, ņe prístup harm reduction má 

svoje miesto v práci z injekĉnými uņívateľmi drog ako jeden zo spôsobov práce 

so závislými. Mal by mať rovnaké postavenie ako primárna prevencia, lieĉba, 

resocializácia, ĉi represia. Rieńenie závislostí vyņaduje komplexné programy, 

ktoré musia byť navzájom vyváņené a navzájom sa doplňujúce, ĉo predpokladá 

záujem vńetkých zúĉastnených strán. 
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Harm reduction philosophy in work with injecting 

drug users 
 

Abstract 

Risky behavior of clients of terrain social work is being judged variously. If we 

are talking about drug addcited people, it is clear that they can cause serious 

problems and harm, endanger themselves and even society. Harm reduction 
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philosophy is one of procedures in work with addicted people, which can 

appropriately complement another procedures. Considering inconsitence of 

information about the program this paper brings theoretical basis.  
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Harm reduction philosophy. Client. Risky behavior. Reduction of harm. 
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Európske odporúčania pre prevenciu bolestí 
chrbta v lumbosakrálnej oblasti 

Nikoleta Poliaková, Eva Červeňanová 

Abstract  

The paper presents an overview of recommendations for the prevention of low 

back pain  based on the criteria of evidence based medicine. The 

recommendations were compiled on a systematic evaluation of results of 

scientific studies. Scientific studies have analyzed the COST B13 Working 

Group consisting of experts from 9 countries. According to the reliability of the 

results recommendations were divided into 4 groups A - D, on the basis of the 

strength and credibility of evidence, which they are based. Certainty is 

a Recommendation on guidelines for user indication to what extent can rely on 

the recommendation. Recommendations marked with the letter A can be 

regarded as most trustworthy and recommendations identified by the letter D 

are subject to only the lack of evidence. Recommendations for the prevention of 

back pain were developed for three groups of target population - the population 

in general, for working people and for school-age children. Recommendations 

are common for primary and secondary prevention. 

Key words 

Back pain, risk factors, evidence based medicine, advice, prevention 

Úvod 

Vertebrogénny algický syndróm v lumbosakrálnej oblasti je charakteristický 

bolesťou, nepohodou, patologickým drņaním tela a poruchou pohybovej aktivity. 

Za akútnu bolesť chrbta je zvyĉajne povaņovaná bolesť trvajúca 6 týņdňov, 

subakútna bolesť trvá 6 – 12 týņdňov a chronická bolesť pretrváva 12 týņdňov 

a a viac (De Vet et al., 2002). Bolesti chrbta patria medzi mimoriadne ĉasté 

symptómy, ktoré spôsobujú pracovnú neschopnosť, invaliditu a tým sa zvyńuje 

celkové ekonomické zaťaņenie celej spoloĉnosti. Miera prevalencie sa zvyńuje 

starnutím, rastie od detstva do dospelosti a vrcholí medzi 35 – 55 rokom ņivota 

(Andersson, 1997). Keďņe vertebrogénny algický syndróm sa vyskytuje najmä 

u ľudí v produktívnom veku do 45 roku ņivota, patrí medzi najĉastejńie príĉiny 

obmedzenia pracovnej aktivity. S dĺņkou práceneschopnosti klesá 
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pravdepodobnosť návratu do pracovného procesu. Zároveň sú vertebrogénne 

ochorenia piatou aņ ńiestou najĉastejńou príĉinou hospitalizácie. Ťaņkosti 

s chrbticou má v priebehu ņivota 60-90% populácie (Dvorák, 2001). I pri úplnom 

ústupe príznakov býva vysoký poĉet recidív. Je dôleņité vnímať bolesti chrbta 

ako problém vńetkých vekových kategórií a vńetkých sektorov spoloĉnosti 

(Watson et al, 2002).  

Patogenéza a etiológia 

Patogenéza vertebrogénnych ochorení je rôznorodá podľa faktorov, ktoré ju 

môņu spôsobiť. Sú to degeneratívne zmeny na chrbtici (tiel stavcov, kosteného 

aparátu chrbtice), funkĉné poruchy chrbtice, postihnutie stavcov procesom 

neoplastickej, metabolickej a zápalovej genézy. Zmeny sú podmienené 

prirodzeným starnutím organizmu na stavcoch najmä pri nerovnomernom 

zaťaņovaní chrbtice. V literatúre sa nachádzajú zmienky o operáciách hernií 

diskov uņ u 9 – 10 roĉných detí (Dvorák, 2001). Medzi ďalńie príĉiny bolestí 

chrbta patria traumatické udalosti, niektoré metabolické poruchy ako je napr. 

DNA a diabetes mellitus, neoplastické a zápalové ochorenia a genetická 

predispozícia  (Dvorák, 2001).  Problematika rizikových faktorov je veľmi 

dôleţitá pre koncepciu prevencie. Najsilnejńím rizikovým faktorom novej 

epizódy bolesti chrbta je predchádzajúca história (Hestbaek et al, 2003). 

V etiológii vertebrogénnych ochorení pôsobia pracovné i mimopracovné faktory 

(Ĉierna, Bátora, 2006). Medzi základné rizikové pracovné faktory patria fyzické 

faktory práce ako napr. ťaņká fyzická práca, dvíhanie a nosenie bremien, práca 

vo vynútenej polohe (ohýbanie, otáĉanie, statický postoj...), celotelové vibrácie 

(vedenie nákladných motorových vozidiel...) a faktory organizácie práce ako 

napr. nedostatoĉná organizácia práce, nedostatoĉné vymedzenie pracovnej 

náplne. Z mimopracovných faktorov (práce v domácnosti, v záhrade...) je 

najdôleņitejńím faktorom konkurujúcim pracovným faktorom chybné zaťaņovanie 

lumbálnej chrbtice pri beņnej dennej ĉinnosti (Ĉierna, Bátora, 2006).  Významnú 

úlohu v etiológii a patogenéze tzv. funkĉných zmien majú  psychosociálne 

faktory  ako napr. malá sociálna podpora a nedostatoĉné uspokojenie z práce. 

Medzi psychologické rizikové faktory tieņ patrí stres, úzkosť a depresia. 

Dlhodobé negatívne psychické ladenie sa podpíńe pod nesprávne pohybové 

návyky, preťaņovanie niektorých svalových skupín a fascií, ĉo v koneĉnom 

dôsledku provokuje bolesti hlavy, ńije, pliec a lumbálnej oblasti chrbta (Gúth, 

1999).  Bolesť opätovne spôsobí zvýńenie napätia svalstva v okolí chrbtice, ĉím 

sa vytvorí bludný kruh bolesti. Ĉím dlhńie bolesť trvá, tým viac rastie psychické 

napätie (úzkosť, pocity depresie, beznádeje, bezmocnosti), ktoré zvýrazní aj 
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svalové napätie a uzavretý kruh pokraĉuje ďalej (Gúth, 1999). U postihnutého 

ĉloveka sa zvyńuje neurovegetatívne labilita, podráņdenosť, stupňujú sa obavy 

(Slezáková, 2006).  Riziko dlhodobej pracovnej neschopnosti je ovplyvnené 

komplexom sociálnych faktorov (Waddel et al, 2003).    

Návrh preventívnych opatrení na základe kritérií medicíny zaloţenej 
na dôkazoch  

Úĉinné opatrenia na zabránenie degenerácie platniĉky neexistujú. Degenerácia 

existuje u kaņdého ĉloveka a rôzne vnútorné alebo vonkajńie faktory ovplyvňujú 

jej priebeh (Dvorák, 2001). Primárna prevencia vychádza z predpokladu, ņe 

nadmerná ale aj nedostatoĉná fyzická záťaņ urýchľuje degeneratívny proces. 

Sekundárna prevencia má zabrániť progresii uņ klinicky sa prejavujúceho 

ochorenia a mala by spoĉívať v eńte dôslednejńom dodrņiavaní zásad primárnej 

prevencie, v minimalizácii preťaņovania chrbtice úpravou pracovného 

a ņivotného reņimu, úpravou telesnej hmotnosti a vhodnou telesnou aktivitou.  

Pracovná skupina COST B13 pozostávajúca z odborníkov z radov neurológie, 

ortopédie reumatológie, fyzioterapie, epidemiológie, chirurgie, psychológie 

a vńeobecného lekárstva z 9 krajín vytvorila v novembri 2004 na základe 

medicíny zaloņenej na dôkazoch európske smernice pre prevenciu bolestí 

dolnej ĉasti chrbta. Odporúĉania vyplývajú zo systematického hodnotenia 

výsledkov vedeckých ńtúdií. Podľa spoľahlivosti výsledkov boli odporúĉania 

rozdelené do 4 skupín A – D, a to na základe sily a dôveryhodnosti dôkazov, 

z ktorých sa vychádzalo. Istota odporúĉania je pre uņívateľa smerníc 

ukazovateľom, do akej miery sa môņe na odporúĉanie spoľahnúť. Odporúĉania 

oznaĉené písmenom A moņno povaņovať za najdôveryhodnejńie a odporúĉania 

oznaĉené písmenom D sú podmienené iba nedostatoĉnými dôkazmi. 

Odporúĉania zamerané na prevenciu bolestí chrbta boli vypracované pre tri 

skupiny cieľovej populácie -  pre populáciu vńeobecne, pre pracujúcich ľudí 

a pre deti. 

Odporúčania pre všeobecnú populáciu: 

 Pre prevenciu práceneschopnosti, vzniku a pretrvávania problémov 

v súvislosti s bolesťou chrbta sa odporúĉa telesné cviĉenie (úroveň A). 

Neexistuje vńak dostatok dôkazov v súlade s odporúĉaniami 

konkrétneho typu a intenzity cviĉenia (úroveň C). 
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 Poskytovanie informácií a vzdelávanie v oblasti Ńkoly chrbta zamerané  

biomedicínsky moņno povaņovať za neúĉinné a nedostatoĉné (úroveň 

A). Ńpeciálny program zahŕňajúci cviĉenie a nácvik konkrétnych 

zruĉností je významný najmä pre ľudí s recidivujúcimi bolesťami chrbta 

(úroveň B). 

 Preventívne pouņívanie bedrových podporných pásov alebo korzetov sa 

neodporúĉa (úroveň A). 

 Neexistuje ņiaden silný dôkaz pre odporúĉanie pouņívania konkrétneho 

typu stoliĉky, kresla alebo matraca v rámci prevencie bolestí chrbta 

(úroveň C). Na pretrvávajúce bolesti chrbta pozitívnejńie pôsobia stredne 

tvrdé matrace ako tvrdé matrace (úroveň C). 

 Neexistujú dostatoĉne silné dôkazy pre odporúĉanie manipulaĉnej lieĉby 

bolestí chrbtice (úroveň D). 

 V súvislosti s prevenciou bolestí chrbta nie je odporúĉané vkladanie 

vloņiek do topánok (úroveň A).  

Odporúčania pre pracujúcich: 

 Telesné cviĉenie sa odporúĉa v rámci primárnej aj sekundárnej 

prevencie bolestí chrbta (úroveň A). Na prevenciu recidívy 

práceneschopnosti z dôvodu bolesti chrbta neexistuje ņiaden konkrétny 

typ alebo intenzita cviĉenia (úroveň C). 

 Ńkola chrbta zameraná iba na poskytnutie základných biomedicínskych 

informácií, rád a inńtrukcií je v rámci prevencie bolestí chrbta 

nedostatoĉná (úroveň A). Edukácia, ktorá zohľadňuje osobitosti 

psychologického prístupu, podporu, rozvoj motivácie môņe znamenať 

pozitívny vplyv na spoluprácu (úroveň C). 

 Nosenie bedrových pásov sa neodporúĉa (úroveň A). 

 Pre odporúĉanie vloņiek do topánok, ortéz, typov podráņok na 

topánkach, mäkkých topánok, mäkkých podláh alebo rohoņí nie sú 

dostatoĉné dôkazy (úroveň D). 

 Doĉasnú úpravu pracovných aktivít, vytvorenie ergonomického 

pracoviska  moņno odporuĉiť pre uľahĉenie skorńieho návratu do práce 

po práceneschopnosti v súvislosti s bolesťou chrbta (úroveň B). 
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 Ergonómia pracovného prostredia môņe mať preventívny charakter 

(úroveň B). 

 Neexistuje dostatok dôkazov pre odporúĉanie práce v stoji pre prevenciu 

bolestí chrbta (úroveň C). 

 Preventívne opatrenia na pracovisku musia mať multidimenzionálny 

chrakter (úroveň A), nie je vńak jednoznaĉne stanovený pomer a rozsah 

jednotlivých preventívnych opatrení. 

Odporúčania pre školský vek: 

 Neexistujú konkrétne a jednoznaĉné dôkazy o vplyve konkrétnych 

vzdelávacích programov zameraných na prevenciu bolestí chrbta 

u ńkolákov (úroveň C). 

 Nie je dokázané, ņe preventívne aktivity zamerané na ńkolákov dokáņu 

zabrániť ochoreniam chrbtice v dospelosti (úroveň D). 

Záver 

Odporúĉa sa, aby navrhované a zosumarizované odporúĉania boli povaņované 

za predmet ďalńieho skúmania. Budúce ńtúdie musia byť vysoko kvalitné, ak je 

to moņné, vo forme randomizovaných kontrolovaných ńtúdií. Je dôleņité, aby 

budúce ńtúdie zohľadnili náklady aj zisky, pozitíva aj negatíva zistených 

preventívnych opatrení. Kvalitné ńtúdie by mali zabezpeĉiť, aby zdravotné 

hľadisko vyrábaných pomôcok a nábytku bolo správne interpretované a nie 

podhodnocované alebo nadhodnocované kvôli obchodným úĉelom. 
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Komunikácia so zmyslovo postihnutým  

Rebeka Ralbovská 

Abstrakt 

Hlavnou témou príspevku je monitorovanie komunikaĉných techník v práci 

ĉlenov pomáhajúcich profesií so zmyslovo postihnutými jedincami. V príspevku 

analyzujeme a monitorujeme teoretické vedomosti a praktické zruĉnosti ĉlenov 

pomáhajúcich profesií v oblasti komunikácie so zmyslovo postihnutými 

jedincami. Cieľom práce je oboznámiť sa s problematikou komunikácie so 

zmyslovo postihnutými jedincami, vytýĉiť problematické oblasti uvedeného typu 

komunikácie a posúdiť problematiku z pohľadu ĉlenov pomáhajúcich profesií. 

Metódou kvantitatívneho výskumu je anonymný, neńtandardný dotazník, urĉený 

ĉlenom pomáhajúcich profesií. Z výsledkov výskumu môņeme konńtatovať, ņe 

bol potvrdený vzájomný vzťah medzi  typom vzdelania a pripravenosťou na 

komunikáciu so zmyslovo postihnutými jedincami. Analýza výsledkov výskumu 

následne preukázala, ņe ĉlenovia pomáhajúcich profesií sa pri výkone svojho 

povolania v zdravotníctve alebo sociálnej práce stretávajú so zmyslovo 

postihnutými jedincami a komunikáciu s nimi povaņujú za nároĉnú a preto sa 

aktívne zaujímajú o túto problematiku. 

Kľúčové slová 

Komunikácia. Komunikaĉné techniky. Zmyslovo postihnutý jedinec. 

Abstract 

The main theme of the paper is to monitor communication techniques in the 

work of members of professions which provide help to individuals with sensory 

disabilities. In the paper we analyze and monitor the theoretical knowledge and 

practical skills of the members of the helping professions in terms of 

communication with sensory disabled individuals.  

The main aims of this paper are to introduce the issues of communication with 

sensory disabled individuals, to set out problematic areas of this type of 

communication and assess the problem from the perspective of members of the 

helping professions. The method of quantitative survey is anonymous, non-

standard questionnaire, designed for members of helping professions. From the 

survey results we can conclude that the correlation between particular type of 
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education and awareness to communicate with sensory impaired individuals 

was confirmed. Analysis of the survey results also showed that members of the 

helping professions meet with sensory disabled individuals during their 

healthcare or social work and the communication with them is very difficult. 

Therefore, the above mentioned issue is always interesting for them. 

Key words 

Communication. Communication technology. Sensory disabled individual 

Úvod 

Jedinci so zmyslovým postihnutím majú v rámci poskytovania zdravotnej 

starostlivosti alebo sociálnej pomoci rôzne moņnosti komunikácie, ktoré sa 

odvíjajú od stupňa poruchy a od vývojového obdobia v ktorom porucha vznikla. 

Determinujúcim ĉiniteľom komunikácie je tieņ schopnosť postihnutého 

adaptovať sa na zmenené moņnosti  komunikácie. Prijatie informácie v rámci 

komunikácie pozostáva z jej percepcie, dekódovania, uloņenia, následného 

vybavenia a pokraĉuje jej adekvátnym pouņitím. U zmyslovo postihnutých môņe 

byť tento proces sťaņený alebo z ĉasti znemoņnený z dôvodu senzorických ĉi 

kognitívnych bariér. Úlohou ĉlenov pomáhajúcich profesií pri vzájomnej 

interakcii so zmyslovo postihnutým je zistiť rozsah komunikaĉného obmedzenia 

a nájsť vzájomne vhodný spôsob komunikácie. Úspech v komunikaĉnom 

procese v rámci ich vzájomnej interakcie je teda moņné dosiahnuť len za 

predpokladu dodrņiavania základných komunikaĉných pravidiel.    

Podmienkou zmysluplnej intervencie je správna komunikácia medzi ĉlenom 

pomáhajúcich profesií a syslovo postihnutým jedincom. Ak jedinec nerozumie 

podstate svojej choroby, nerozumie lieĉbe svojej choroby, nemá dôveru 

k lekárovi a ońetrujúcemu personálu, bývajú aj dosiahnuté lieĉebné výsledky 

rozĉarovaním pre obe strany. 

Pravidlá komunikácie sú istým ńpeciálnym druhom sociálnych pravidiel. 

Komunikaĉné pravidlá vnímame ako urĉujúce determinanty prijateľnosti 

a neprijateľnosti správania sa komunikujúcich pri vzájomnej interakcii. Urĉujú 

adekvátnosť, resp. neadekvátnosť danej výpovede a v neposlednom rade ich 

moņno nazvať aj mantinelmi vo vzťahu k zraniteľnosti poslucháĉa (Knezović, 

Ralbovská, 2009).  

 Intaktný jedinec ĉlovek si snáď ani nevie dostatoĉne uvedomiť a najmä oceniť 

význam zraku a sluchu. Pre zmyslovo postihnutého jedinca sa jeho ņivot odvíja 
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v buď absolútnom tichu alebo tme. Veľký význam zohráva ĉas vzniknutia 

zmyslového postihnutia. Ak naruńenie zmyslov u jedinca vznikne v neskorńích 

rokoch, následky sú miernejńie, lebo kognitívne funkcie a reĉové kompetencie 

sú u neho uņ rozvinuté (Ralbovská, 2006). 

V rámci intervencií zdravotnej starostlivosti alebo sociálnej pomoci vzniká 

vzájomná interakcia medzi ĉlenmi pomáhajúcich profesií a pacientom/klientom. 

Pri poskytovaní zdravotnej starostlivosti alebo sociálnej pomoci prichádza 

k situáciám, kedy ĉlenovia pomáhajúcich profesií musia získať a prijať 

informácie týkajúce sa stavu pacientov/klientov. V prípade pacienta/klienta so 

zmyslovým postihnutím je celý  komunikaĉný proces determinovaný druhom, 

rozsahom a stupňom jeho postihnutia a na druhej strane taktieņ  profesionálnym 

prístupom a schopnosťou komunikácie zo strany ĉlenov pomáhajúcich profesií. 

Základným predpokladom úspeńnosti ich vzájomnej výmeny informácií v rámci 

komunikaĉného procesu je samozrejme aj rozsah informovanosti o moņnostiach 

komunikácie so zmyslovo postihnutými a miera praktických komunikaĉných 

zruĉností na strane ĉlenov pomáhajúcich profesií.    

V súĉasnosti sa v oblasti poskytovania zdravotnej starostlivosti alebo sociálnej 

pomoci kladie dôraz na individuálny prístup k pacientovi/klientovi a jeho bio-

psycho-sociálne potreby majú byť citlivo uspokojené tak, aby nepociťoval 

nespokojnosť alebo prvky devalvácie.  

Poznatky z praxe ukazujú, ņe príĉiny mnohých sporných situácií medzi 

pacientom/klientom a ĉlenmi pomáhajúcich profesií vznikajú preto, ņe: 

- nie kaņdý ĉlen pomáhajúcich profesií pozná spôsoby a zásady 

komunikácie so zmyslovo postihnutými,  

- väĉńina ĉlenov pomáhajúcich profesií má skôr teoretické vedomosti 

o komunikaĉných technikách so zmyslovo postihnutými ako praktické 

zruĉnosti, 

- mnohí pacienti/klienti pod vplyvom stresu, ktorý v nich vyvoláva pobyt 

v zdravotníckom zariadení alebo zariadení sociálnych sluņieb, nedokáņu 

komunikovať s ĉlenmi pomáhajúcich profesií.  

Materiál a metody 

Na základe nańich poznatkov z praxe sme sa rozhodli monitorovať mieru 

komunikaĉných zruĉností ĉlenov pomáhajúcich profesií v rámci komunikácie 

so zmyslovo postihnutými. Prieskum monitoroval aj rozsah informovanosti 
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ĉlenov pomáhajúcich profesií o problematike komunikaĉných techník so 

zmyslovo postihnutými vo vybraných zdravotníckych zariadeniach 

a zariadeniach sociálnej starostlivosti. 

Cieľom výskumu bolo: 

- zistiť mieru informovanosti ĉlenov pomáhajúcich profesií o problematike 

komunikaĉných techník so zmyslovo postihnutými, 

- monitorovať praktické skúsenosti ĉlenov pomáhajúcich profesií 

s komunikaĉnými technikami so zmyslovo postihnutými, 

- zmapovať záujem ĉlenov pomáhajúcich profesií o problematiku 

komunikácie so zmyslovo postihnutými. 

Do výberového súboru sme zaradili zdravotníckych a sociálnych pracovníkov, 

ktorí sa priamo podieľajú na poskytovaní zdravotnej starostlivosti alebo sociálnej 

pomoci. Výskum sme realizovali náhodným výberom respondentov v rokoch 

2009 a 2010 v Prahe a v Stredoĉeskom kraji. Celkovo sme distribuovali 

150 dotazníkov. Poĉet valídne vyplnených a odovzdaných dotazníkov bol 

124 (82,6%). Dotazník obsahoval 20 otázok cielene zameraných na 

problematiku komunikácie so zmyslovo postihnutými. 

Výsledky výskumu  

Tabuľka 1: Najvyššie ukončené vzdelanie respondentov 

Najvyńńie ukonĉené vzdelanie n % 

stredońkolské vzdelanie s maturitou (SOŃ)  35 28,3  

vyńńie odborné vzdelanie (VOŃ)  22 17,7   

pomaturitné ńpecializaĉné ńtúdium (PŃŃ) 14 11,3  

vysokońkolské vzdelanie (VŃ) 53 42,7  

Celkový počet respondentov 12

4 

100  

 

Tabuľka 2: Dĺţka odbornej praxe 

Dĺņka odbornej praxe  n % 

do 1 roku 18 14,4 

do 5 rokov 21 17 

do 15 rokov 34 27,4 

15 rokov a viac 51 41,2 

Celkový počet respondentov 124 100 
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Otázka ĉíslo 3:  Absolvovali ste výučbu predmetu komunikácia, ktorá bola 

zameraná na získanie zručností v oblasti komunikácie so zmyslovo 

postihnutými? 

 

Tabuľka 3: Absolvovanie výučby predmetu komunikácie, ktorá bola zameraná 

na získanie zručností v oblasti komunikácie so zmyslovo postihnutými 

 SZŠ PŠŠ VOŠ VŠ n 

Absolvovanie výučby  NIE ÁNO NIE ÁNO NIE ÁNO NIE ÁNO  

do 1 roku praxe 3 1 1 2 3 2 1 5 18 

do 5 rokov praxe 12 3 1 1 3 0 0 1 21 

do 15 rokov praxe 5 2 2 2 4 1 2 16 34 

15 a viac rokov  praxe 5 4 3 2 7 2 4 24 51 

Poĉet respondentov 25 10 7 7 17 5 7 46 48/76 

 SZŃ 35 PŃŃ 14 VOŃ 22 VŃ 53 124 

 

Respondenti s vysokońkolským vzdelaním, v najpriaznivejńom pomere kladných 

a záporných odpovedí voĉi iným respondentom, uvádzali, ņe z 53 respondentov 

malo 46 (86,8 %) respondentov výuĉbu zameranú na rozńirovanie zruĉností 

v oblasti komunikácie so zmyslovo postihnutými. V prípade 35 respondentov so 

stredońkolským vzdelaním absolvovalo vyńńie spomínaný druh výuĉby 

10 (28,6 %) respondentov a v prípade 22 absolventov vyńńieho odborného 

vzdelania absolvovalo vyńńie uvedený druh výuĉby 5 (22,7 %).   

 

Otázka ĉíslo 4: Povaţujete výučbu komunikácie na školách za dostatočnú 

prípravu na komunikáciu so zmyslovo postihnutými? 

Viac ako polovica respondentov (54,8 %) hodnotí výuĉbu predmetu 

komunikácia v priebehu ich ńtúdia ako ĉiastoĉnú prípravu na komunikáciu so 

zmyslovo postihnutými. Takmer tretina respondentov (32,2 %) hodnotí výuĉbu 

predmetu komunikácia ako dostatoĉnú prípravu a 13% respondentov 

nepovaņuje uvedenú výuĉbu za dostatoĉnú prípravu na komunikáciu so 

zmyslovo postihnutými.  
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13 %
54,8 %

32,2%

Áno Nie Čiatočne

 
 

Otázka ĉíslo 5: Ako hodnotíte svoje praktické zručnosti v oblasti 

komunikácie so zmyslovo postihnutými? 

Otázku sme poloņili zámerne po skúsenostiach z praxe. Väĉńina ĉlenov 

pomáhajúcich profesií s ktorými prichádzame do kontaktu pri výkone náńho 

povolania (vysokońkolský pedagóg) avizuje, ņe v priebehu ich ńtúdia mali 

nedostatoĉnú prípravu na komunikáciu so zmyslovo postihnutými. Uvádzajú, ņe 

získali skôr teoretické vedomosti o vyńńie uvedenej problematike ako praktické 

zruĉnosti.  
 

Graf 1: Názor respondentov na výučbu komunikácie v priebehu ich štúdia 

Graf 2: Hodnotenie praktických zručností respondentov v oblasti komunikácie so 

zmyslovo postihnutými  
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Rovnako analýzou odpovedí respondentov, ako uvádza graf 2, bol preukázaný 

vzájomný vzťah medzi vzdelaním respondentov a kladným hodnotením ich 

praktických zruĉností v oblasti komunikácie so zmyslovo postihnutými 

pacientmi. Z 53 respondentov s vysokońkolským vzdelaním 47 (88,7 %) 

respondentov pozitívne hodnotí svoje praktické zruĉnosti v oblasti komunikácie 

so zmyslovo postihnutými pacientmi. V prípade 35 respondentov zo 

stredońkolským vzdelaním 11 (31,4%) respondentov pozitívne hodnotí svoje 

praktické zruĉnosti v oblasti komunikácie so zmyslovo postihnutými pacientmi. 

Analýza odpovedí na vyńńie uvedené otázky potvrdila vzájomný vzťah medzi 

typom vzdelania a pripravenosťou na komunikáciu so zmyslovo 

postihnutými.  

 

Otázka ĉíslo 6: Prichádzate v rámci svojho výkonu povolania do styku so 

zmyslovo postihnutými? 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ako uvádza graf 3, kladnú odpoveď na vyńńie uvedenú otázku uviedlo 

103 (83 %) respondentov.  

 

Otázka ĉíslo 7: Na stupnici od 0 do 3 ohodnoťte stupeň záťaţe, ktorý 

pociťujete pri komunikácii so zmyslovo postihnutými.  

Hodnota 3 je najvyńńí stupeň záťaņe. 

Graf 3: Stretnutie respondentov v rámci výkonu povolania so zmyslovo postihnutými  

83 %

17 %

Áno Nie
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Graf 4: Hodnotenie obtiaţnosti komunikácie so zmyslovo postihnutými 

 

Vyńńie uvedené výsledky preukázali, ţe se členovia pomáhajúcich profesií 

pri výkone svojho povolania stretávajú so zmyslovo postihnutými 

a komunikáciu s nimi povaţujú za náročnú. 

 

Otázka ĉíslo 8: Zaujímáte se o problematiku komunikácie so zmyslovo 

postihnutými? 

 

 

 

 

 

 

 

Ako uvádza graf 5, záujem o uvedenú problematiku uvádza 107 (86,3 %) 

respondentov. 

Otázka ĉíslo 8. A: Ak áno, akým spôsobom? 

Otázka ĉíslo 8. B: Ak nie, tak prečo?   

Graf 5: Záujem respondentov o problematiku komunikácie so zmyslovo postihnutými  

28,1 %
19,3 %

51 %
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1,6 %

86,3 %
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Áno Nie
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Otázka ĉíslo 8. A nadväzovala na predchádzajúcu otázku ĉíslo sedem 

a zisťovali sme pomocou nej akým spôsobom sa respondenti zaujímajú 

o problematiku komunikácie so zmyslovo postihnutými. (viď tabuľka 1) 

Ponúkli sme respondentom nasledujúce moņnosti odpovedí: 

 ńtúdium odbornej literatúry, 

 úĉasť na konferenciách so zameraním na problematiku komunikácie so 

zmyslovo postihnutými pacientmi, 

 absolvovaním kurzov celoņivotného uĉenia. 

V prípade zápornej odpovede na otázku ĉíslo sedem, odpovedali respondenti 

na otázku ĉíslo 8.B. (viď tabuľka 2) 

Ponúkli sme im dve varianty odpovedí na otázku preĉo sa nezaujímajú 

o problematiku komunikácie so zmyslovo postihnutými: 

 nemám potrebu venovať sa  problematike komunikácie so zmyslovo 

postihnutými pacientmi, 

 nezaujíma ma problematika komunikácie so zmyslovo postihnutými 

pacientmi. 

Zaujímali nás príĉiny nezáujmu  respondentov o problematiku komunikácie so 

zmyslovo postihnutými. 

 

Tabuľka 4: Spôsob záujmu respondentov o problematiku komunikácie so 

zmyslovo postihnutými 

Variant 

odpovede 

Konferencie Odborná 

literatúra 

Kurzy celoņivotného 

Vzdelávania 

Áno 16 13 % 24 19,3 % 67 54 % 

 

Tabuľka 5: príčina nezáujmu respondentov o problematiku komunikácie so 
zmyslovo postihnutými  

Variant 

Odpovede 

Nemám potrebu venovať 

sa tejto problematike 

Nezaujíma ma táto 

 Problematika 

Nie 9 7,3 %    8 6,4 % 
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Na základe analýza odpovedí môņeme konńtatovať, ţe respondenti 

sa viacerými spôsobmi (návńteva konferencií venovaných tejto problematike, 

ńtúdium odbornej literatúry, absolvovaním kurzov v rámci celoņivotného uĉenia) 

aktívne zaujímajú o problematiku komunikácie so  zmyslovo postihnutými.  

 

Otázka ĉíslo 9: Ocitli ste sa niekedy v situácii, kedy prišlo k zlyhaniu 

komunikácie so zmyslovo postihnutými, čo malo rozhodujúci vplyv na jej 

výsledný efekt? 

 

Ako uvádza graf ĉíslo 6 prevaņná väĉńina nańich respondentov (89,5%) sa 

ocitla v situácii, keď dońlo k zlyhaniu komunikácie, ĉo malo rozhodujúci vplyv na 

jej výsledný efekt. Uvedené mnoņstvo respondentov vyjadruje nároĉnosť 

komunikácie so zmyslovo postihnutými, ako aj potrebu cielene zamerať výuĉbu 

predmetu komunikácie v priebehu ich ńtúdia na rozvíjanie praktických zruĉností 

v tejto problematike. 

 

Otázka ĉíslo 10: Stretávate sa pri výkone svojho povolania s bariérami 

v komunikácii so zmyslovo postihnutými? 

Graf 6: Výskyt  situácie, kedy prišlo k zlyhaniu komunikácie, čo malo rozhodujúci 

vplyv na jej výsledný efekt? 

5,7 %

4,8 %

Áno, ale stalo sa mi len raz Áno a nie jeden krát Nie

89,5  %
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Tabuľka 6: Výskyt bariér v komunikácii 

Varianta odpovede n % 

Áno 101 81,5 

Nie  23 18,5 

Celkový počet 

respondentov 
124 100 

 

V prípade kladnej odpovede na otázku číslo 10 v nasledujúcom zozname 

zvýraznite tie, s ktorými sa v práci stretávate: 

Respondentom sme ponúkli nasledujúce moņnosti odpovedí: 

ruńivé a nezvyklé prostredie  ⁪stres 

⁪prijímateľ poĉuje, ĉo chce poĉuť ⁪ vyruńovanie treťou osobou  

⁪nízka schopnosť aktívne poĉúvať  hluk a vizuálne rozptyľovanie 

⁪predsudky, nedôvera, podozrievanie ⁪rozdielne tempo myslenia a reĉi 

⁪sympatia, antipatia    ⁪nevhodne zvolený ĉas  

Zaujímal nás jednak poĉet bariér z ktorými sa respondenti stretávajú ako aj 

najĉastejńie bariéry, ktoré respondenti uvedú.  

 

0,0%

23,8%

45,5%

14,9%
15,8%

0 bariér 1-3 bariéry 4-6 bariér 7-9 bariér 10 bariér
 

Graf 7: Najčastejšie bariéry v komunikácii podľa respondentov 
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Ako uvádzajú výsledky odpovedí na otázku ĉíslo 7, kombinácia viacerých bariér 

v  komunikácii so zmyslovo postihnutými sa vyskytuje veľmi ĉasto. 

Najpoĉetnejńou odpoveďou bola kombinácia 4 aņ 6 bariér. Túto odpoveď zvolila 

takmer polovica (45,5 %) respondentov. 

Najĉastejńie uvádzanými bariérami v komunikácii boli:  

 hluk a vizuálne rozptyľovanie -  105 respondentov 

 stres – 93 respondentov 

 ruńivé a nezvyklé prostredie -  85 respondentov 

 

Otázka ĉíslo 11: Doplňte 7 zásad komunikácie so zrakovo postihnutým 

pacientom! 

Tabuľka 7: Vymenovanie zásad komunikácie so zrakovo postihnutým pacientom 

Variant 

odpovede 

n % 

0 zásad 0 0 

1 - 2 zásady 12 9,7 

3 – 4 zásady 38 30,6  

5 – 6 zásad 51 41,1  

7 zásad 23 18,6  

Celkovo 124 100  

 

Otázka ĉíslo 12: Doplňte 7 zásad komunikácie so sluchovo postihnutým 

pacientom! 

Tabuľka 8: Vymenovanie zásad komunikácie so sluchovo postihnutým 

pacientom 

Variant 

odpovede 

n % 

 0 zásad 0 0  

1 - 2 zásady 9 7,2  

3 – 4 zásady 29 23,

4  5 – 6 zásad 56 45,

2  7 zásad 30 24,

2  Celkovo 124 100  
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Otázka ĉíslo 13: Viete čo sú devalvačné prvky komunikácie? 

Otázkou ĉíslo 13 sme mapovali povedomie respondentov o devalvaĉných 

prvkoch, ktoré sa môņu vyskytnúť v rámci ich komunikácie so zmyslovo 

postihnutými a ktoré samozrejme narúńajú ich vzájomnú interakciu.  

 

Graf 18: Povedomie respondentov o  devalvačných prvkov v komunikácii  

4,8 %

Áno Nie

 

Ako uvádza graf ĉíslo 18, respondenti majú povedomie o devalvaĉných prvkoch 

v rámci komunikácie. Znalosti o devalvaĉných prvkoch v komunikácii uvádza 

118 respondentov (95,2 %). 

V závere interpretácie výsledkov výskumu konńtatujeme, ņe sa podarili splniť 

ciele náńho prieskumu. Podarilo sa nám zmonitorovať mieru komunikaĉných 

zruĉností sestier v rámci komunikácie so zmyslovo postihnutými. Analýzou 

výsledkov dotazníka sme zmapovali aj rozsah informovanosti ĉlenov 

pomáhajúcich profesií o problematike komunikaĉných techník so zmyslovo 

postihnutými.  

V rámci cieľa výskumu ohľadom  zmapovania  záujmu sestier o problematiku 

komunikácie so zmyslovo postihnutými pacientmi môņem konńtatovať, ņe 

väĉńina respondentov (86,3 %) sa aktívne zaujíma o problematiku komunikácie 

so zmyslovo postihnutými (viď graf 5).  

V rámci cieľa výskumu ohľadom  monitorovania praktických skúsenosti sestier 

s komunikaĉnými technikami so zmyslovo postihnutými pacientmi môņem 

konńtatovať, ņe respondenti s vyńńím dosiahnutým vzdelaním pozitívnejńie 



553 

 

hodnotili svoje praktické zruĉnosti v oblasti komunikácie so zmyslovo 

postihnutými (viď graf 2). 

V rámci cieľa výskumu ohľadom  zistenia miery informovanosti ĉlenov 

pomáhajúcich profesií o problematike komunikaĉných techník so zmyslovo 

postihnutými môņeme konńtatovať, ņe: 

 respondenti poznajú zásady komunikácie so sluchovo postihnutými 

 respondenti poznajú zásady komunikácie so zrakovo postihnutými  

 respondenti poznajú devalvaĉné prvky komunikácie            

 

Na základe výsledkov výskumu sme formulovali niektoré odporúĉania, ktoré 

vychádzajú z nańich zistení a mohli by pozitívne ovplyvniť problematiku 

komunikácie so zmyslovo postihnutými.  

Vzhľadom k tomu, ņe je problematika komunikácie so zmyslovo postihnutými 

spoloĉensky i medzinárodne aktuálne, je potrebné:  

- monitorovať najnovńie poznatky z oblasti komunikácie so zmyslovo 

postihnutými  

- rozńíriť v obsahu vzdelávania zdravotníckych asociálnych pracovníkov 

problematiku komunikácie so zmyslovo postihnutými  

- posilniť problematiku komunikácie so zmyslovo postihnutými v celoņivotnom 

vzdelávaní zdravotníckych a sociálnych pracovníkov, napríklad v odborných 

seminároch apod.  

- zlepńiť prístup ĉlenov pomáhajúcich profesií k informáciám o aktuálnych 

legislatívnych zmenách týkajúcich sa problematiky komunikácie so zmyslovo 

postihnutými  

- aplikovať problematiku komunikácie so zmyslovo postihnutými 

v ńtandardoch zdravotnej starostlivosti a sociálnej pomoci, ktoré sú 

v súĉasnosti v ńtádiu tvorby a overovania a sú dôleņitou podmienkou 

zvyńovania kvality poskytovanej starostlivosti.  

Reńpektovanie ńpecifík komunikácie so zmyslovo postihnutými pacientmi by sa 

malo stať nevyhnutnou súĉasťou profesionálneho jednania a profesionálny 

prístup zdravotníckych pracovníkov ku zmyslovo postihnutým pacientom. 

Spôsob komunikácie so zmyslovo postihnutým, ľudský prístup a profesionálne 

vystupovanie je ukáņkou profesionálnej i ľudskej vyspelosti.  
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Komunikácia so zmyslovo postihnutými pacientmi nie je bezproblémová. Nańe 

skúsenosti z praxe, ako aj výsledky autoriek Houdková (2005) a Krahulcová 

(2006) potvrdzujú, ņe najmä mladńí ĉlenovia pomáhajúcich profesií priznávajú 

istú nervozitu a rozpaky pri kontakte s postihnutými, osobitne s tými, ktorý majú 

ťaņké zrakové ĉi sluchové postihnutie. Rozhovory so zmyslovo postihnutými o 

ich skúsenostiach s komunikáciou v zdravotníckych zariadeniach alebo 

zariadeniach sociálnych sluņeb rovnako potvrdzujú urĉité komunikaĉné 

problémy. Tieto problémy sú síce rieńené celonárodne, ale doposiaľ 

nedostatoĉne. 

Národná rada zdravotne postihnutých Ĉeskej republiky v spolupráci so 

zástupcami z radu lekárov a ońetrovateľského personálu definovala Desatoro 

jednania s telesne, zrakovo a sluchovo postihnutými. Plnenie úloh v oblasti 

zlepńenie integrácie ako aj komunikácie so zmyslovo postihnutými prijala 

rehabilitaĉná klinika 1 Lekárskej fakulty UK spolu s Národnou radou zdravotne 

postihnutých v Ĉeskej republike, Ministerstvom zdravotníctva Ĉeskej republiky 

a Ĉeskou gerontologickou a geriatrickou spoloĉnosťou. Súĉasne je tieņ nutné 

viesť edukaĉný dialóg aj so vńetkými zmyslovo postihnutými o ich práve na 

informácie, ktoré im zabezpeĉuje kódex Práv pacientov, ak o tom ako ho 

uplatňovať, ĉo predpokladá úĉelnú komunikáciu a pouĉený prístup zdravotníkov 

vzhľadom k povahe a stupňu postihnutia.    

Národná rada zdravotne postihnutých Ĉeskej republiky pristúpila k dlhodobým, 

systémovým a cieleným opatreniam a v spolupráci s organizáciami zdravotne 

postihnutými doposiaľ nasledujúcimi krokmi: 

Stanovila základné zásady (desatorá) komunikácie s jednotlivými skupinami 

zdravotne postihnutých, ktoré mediálne ńíri. 

Poņaduje zaĉleniť do odbornej prípravy zdravotníckych pracovníkov nácvik 

komunikaĉných techník so zdravotne postihnutými. 

Chce zvýńiť informovanosť zdravotne postihnutých pacientov (majú právo na 

ohľaduplné zaobchádzanie a na informácie) a docieliť ich asertívneho správania 

v zdravotníckom zariadení. 

Nakoniec postupne, úpravou znenia zákonov o zdravotnej starostlivosti ako aj 

o celoņivotnom vzdelávaní zdravotníckych pracovníkov, docieliť profesionálny 

prístup k týmto pacientom. 

V súĉasnom ponímaní poskytovania zdravotnej starostlivosti alebo sociálnej 

pomoci ĉoraz ĉastejńie rezonuje poņiadavka na aktívnu úlohu ĉlenov 

pomáhajúcich profesií ako aj na empatický a holistický prístup 
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k pacientovi/klientovi. Spolu s odbornosťou ĉlenov pomáhajúcich profesií 

v oblasti zdravotníckych disciplín a s rastúcimi vedomosťami zo psychológie, 

pedagogiky, znalosťami základov ńpeciálnej pedagogiky stúpa potreba 

porozumieť fungovaniu postihnutého ĉloveka v zdraví a chorobe. Úlohou 

dneńnej doby je teda orientácia ĉlenov pomáhajúcich profesií do oblasti 

celoņivotného vzdelávania. Ide o rozvoj vedomostí získaných v základnom 

a postgraduálnom ńtúdiu. K tomu, aby ĉlenovia pomáhajúcich profesií postupne 

dosiahli svojej profesionálnej zdatnosti, je potrebná sociálna zrelosť, psychická 

vyrovnanosť, motivácia k vzdelávaniu, znalosť teorie a praxe ale v neposlednom 

rade aj schopnosť náleņitej a efektívnej komunikácie. 

Záver 

Problematika verbálnej a neverbálnej komunikácie ĉlenov pomáhajúcich profesií 

so zmyslovo postihnutými je stále aktuálnou témou, ĉím vńak ostáva 

samozrejme otvorená aj do budúcnosti. Nazdávame sa, ņe je eńte mnoņstvo 

otázok a otáznikov, ktoré sú nezodpovedané a na ktoré je treba hľadať 

a nachádzať odpovede. 

V práci sme sa pokúsili charakterizovať verbálne a neverbálne komunikaĉné 

techniky ĉlenov pomáhajúcich profesií v rámci poskytovania starostlivosti alebo 

pomoci. Priblíņili sme ĉitateľovi podstatu a zásady komunikácie so zmyslovo 

postihnutými, jej úlohy a proces ako taký a poukázali sme aj na osobitosti 

verbálnych a neverbálnych prejavov poĉas komunikovania so zmyslovo 

postihnutými. 

Tento poznatok platí aj pri poskytovaní zdravotnej starostlivosti alebo sociálnej 

pomoci, kde komunikaĉný proces a komunikácia prebiehajú nepretrņite a ich 

kvalita, resp. úroveň významne ovplyvňuje koneĉný výsledok intervencií ako aj 

celého procesu. Komunikácia ĉlenom pomáhajúcich profesií a zmyslovo 

postihnutým dáva priestor nielen na odovzdávanie potrebných informácií, ale aj 

moņnosť vzájomného zbliņovania ĉi naopak, odcudzenia. Poĉas komunikácie sa 

vzájomné vzťahy komunikujúcich pretvárajú, utvárajú a následne prejavujú. 

Kvalitu a efektívnosť vzájomnej komunikácie medzi ĉlenmi pomáhajúcich 

profesií a zmyslovo postihnutými vńak okrem verbálnych a neverbálnych 

prejavov podmieňujú aj ďalńie faktory, ktorými sú empatia, akceptácia, 

entuziazmus aktívne poĉúvanie a pod. Z hľadiska vytvárania príjemnej 

atmosféry poĉas poskytovanie zdravotnej starostlivosti alebo sociálnej pomoci 

má dôleņitý význam profesionálne vedený rozhovor a aktívne poĉúvanie. Je 
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preto dôleņité venovať mu viac pozornosti, a to nielen v teórii, ale - a to 

predovńetkým - i v praxi. 

Ako uvádza Maturkaniĉ (2010) ņivot ĉloveka je veľmi rozmanitý a pestrý. Okrem 

radostí, ktoré ņivot prináńa, prídu aj rôzne choroby, ťaņkosti a trápenia, ktoré sú 

dôsledkom prvotného hriechu nańich prarodiĉov (srov. Gn1,16-19). Je vńak 

potrebné, aby na blízku stál niekto, kto je ochotný a vie mu pomôcť v jeho 

trápení. 

 

Veríme, ņe predkladaná prehľadová ńtúdia z náńho pohľadu prispeje 

k doplneniu existujúcich poznatkov z oblasti verbálnej a neverbálnej 

komunikácie so zmyslovo postihnutými, prípadne k ich lepńiemu vyuņitiu v praxi. 
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Emocionálna starostlivosť o šestonedieľku 

Adriana Repková 

Abstrakt 

Príspevok sa zaoberá problematikou emocionálnej adaptácie v ńestonedelí. 

Popisuje psychické zmeny v rannom popôrodnom období. Hlavným cieľom 

príspevku je vymedziť diferencie medzi popôrodným blues, popôrodnou 

depresiou a psychózou tak, aby ich boli pôrodné asistentky schopné 

identifikovať. V závere príspevku autorka navrhuje preventívne opatrenia na 

minimalizáciu emocionálnychch porúch v ńestonedelí.  

Klíčová slova 

Ńestonedelie, popôrodné blues, popôrodná depresia, popôrodná psychóza, 

emocionálna adaptácia, pôrodná asistentka  

Úvod 

Ńestonedelie je obdobie ktoré zaĉína 2 hodiny po pôrode a konĉí za 6 týņdňov. 

Okrem zmien vo fyzickej oblasti prechádza ņena dramatickými zmenami 

v oblasti emocionálnej. Z pohľadu starostlivosti pôrodnej asistencie je 

nevyhnutné venovať pozornosť psychickému stavu ņeny a pomôcť jej adaptovať 

sa na novú rolu matky. 

Popôrodná adaptácia 

Narodenie dieťaťa predstavuje v ņivote ņeny novú ņivotnú situáciu, na ktorú sa 

musí adaptovať. Psychické zmeny v ńestonedelí popisuje Rubinová (Leifer, 

2004). V prvej fáze bezprostredne po pôrode matka prijíma novú rolu – 

doplňuje tekutiny, krvné straty, potrebuje  hlboký spánok, postupne sa  zotavuje 

z pôrodu. Matka je pasívna, ale veľa hovorí o pôrode. Má veľký záujem o dieťa, 

ale starostlivosť prenecháva iným. Zatiaľ má malý záujem o edukáciu. V druhej 

fáze sa matka ujíma novej roly - preberá aktivitu v starostlivosti o dieťa, je 

kritická k svojej starostlivosti, má zvýńený záujem o vlastné telo. Táto fáza je 

najvhodnejńia pre zahájenie edukácie. V tretej fáze sa matka zmieruje novou 

rolou – snaņí sa  o premenu ņivotného ńtýlu vo vzťahu k dieťaťu, usporiadava si 
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rodinných záleņitostí, spracúva vlastnú pôrodnú skúsenosť a zaĉína akceptovať 

individualitu dieťaťa.  

Narušená emocionálna adaptácia 

Medzi telesným a duńevným zdravím existuje úzka súvislosť (Musilová, 2010). 

Z hľadiska efektívneho poskytovania starostlivosti musí pôrodná asistentka 

vedieť difirencovať odchýlky v emocionálnej oblasti. Medzi najĉastejńie 

emocionálne zmeny patrí popôrodné blues, ktorým prechádza aņ 80% ņien. 

Objavuje sa prvé týņdne po pôrode. Ńestonedieľka je emocionálne instabilná, 

ĉasto plaĉe, pociťuje vnútorné sklamanie a absentuje radosť zo ņivota. 

Popísané zmeny sú spôsobené kolísaním hormonálnych hladín,  zhorńenou 

adaptáciou na novú ņivotnú rolu, pocit extrémnej záťaņe a zodpovednosti za 

narodené dieťa, bez moņnosti úniku a odpoĉinku. Porodné blues spontánne 

odoznie. Nesmie sa vńak zamieňať za popôrodnú depresiu, ktorá sa 

manifestuje trvalým pocitom neńťastia, nespavosťou a únavou aj ráno po 

prebudení, pocitom choroby, nesústredenosťou, nezáujmom o druhých, 

vtieravými myńlenkami a panickými atakmi. Ņena je ponorená do seba, 

starostlivosť o dieťa je spomalená, neplní si role v rodine, ale vnímanie 

skutoĉnosti nie je zmenené. Najzávaņnejńou poruchou, ktorá môņe vyústiť do 

suicidálneho konania  je popôrodná psychóza s poruńeným vnímaní 

skutoĉnosti (Leifer, 2004). 

Prevencia porúch emocionálnej adaptácie po pôrode 

 Pôrodná asistentka musí  po pôrode venovať zvýńenú pozornosť pocitom 

matky, zamerať sa na zistenie  nespavosti a chronickej únavy, odporúĉa ņene 

spánok aj cez deň a zabezpeĉí pomoc v starostlivosti o dieťa zdravotníckymi 

pracovníkmi, alebo podpornou osobou. V domácom prostredí je vhodné 

upozorniť aj na moņnosť kontaktovania podporných skupín. Z hľadiska 

preventívneho pôsobenia je dôleņité venovať zvýńenú pozornosť ņenám s zlých 

sociálnych pomerov, nechceným tehotenstvom, po komplikovanej gravidite a 

pôrode, matkám rizikových a patologických novorodencov. Vysoko rizikovú 

skupinu tvoria matky s pozitívnou osobnou anamnézou - depresia, duńevné 

poruchy, alkoholizmus, závislosti. Z hľadiska preventívneho pôsobenia 

u emoĉných porúch v ńestonedelí je dôleņité: 

 výchova v rodine so správnymi rodiĉovskými vzormi  a kooperáciou  

jednotlivých ĉlenov, vytváranie prostredia bezpeĉnosti a istoty 

s dostatoĉnou saturáciou potreby lásky a bezpeĉnosti (Padyńáková, 2008);  
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 adekvátna kvalita ņivota, ktorá je komplexne ovplyvňovaná fyzickým 

zdravím, psychickým stavom, stupňom nezávislosti, sociálnym zázemím 

a vzťahom k významným znakom prostredia (Musilová, 2009) 

 plánovať tehotenstvo tak, aby sa kaņdé dieťa rodilo chcené do stabilného 

partnerského vzťahu, so zaistením sociálnych a ekonomických potrieb; 

 podporovať aktívnu prípravu ņeny na pôrod a rodiĉovstvo prostredníctvom 

psychofyzickej prípravy na pôrod, povzbudzovať vieru v jej vlastné 

schopnosti a nauĉiť ju reńpektovať poņiadavky vlastného tela (Kopáĉiková, 

2009); 

 nauĉiť tehotné ņeny relaxovať a prijímať pomoc od podporných osôb 

(Hrabĉáková, 2009); 

 informovať ņeny o emocionálnej disbalancii v ńestonedelí a o procese 

interiorizácie sa s rolou matky; 

 na pôrodníckych oddeleniach vytvárať atmosféru empatie a pohody; 

 podporovať prirodzený pôrod bez, alebo s miminom medikácie (Takácsová, 

2009); 

 monitorovať psychický stav ńestonedieľok a dôsledne rieńiť vńetky 

identifikované problémy; 

 pomáhať matkám v starostlivosti o novorodenca; nauĉiť ich rozumieť 

signálom novorodenca; 

 upozorňovať na dôleņitosť dostatoĉného oddychu matiek aj cez deň; 

 poskytnúť matkám pri prepustení edukaĉný materiál o sebaobsluņných 

aktivitách, dojĉení, starostlivosti o novorodenca, kontaktné linky na rieńenie 

problémov; 

 vyuņívať aktivity licencovaných pôrodných asistentiek v prirodzenom 

sociálnom prostredí matiek, 

 informovať ņeny o moņnosti sociálnej pomoci (Maĉkinová, 2010) 

Záver 

Narodenie dieťaťa predstavuje najkrajńí záņitok v ņivote ņeny. No nie vņdy 

vlastná psychika reaguje oĉakávaným spôsobom – radosťou, úņasom 

a naplnením. Proces interiorizácie sa rolou matky môņe emoĉnú stabilitu ņeny 
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váņene naruńiť. Emocionálnu adaptáciu ovplyvňujeme  efektívnou diagnostikou 

a cielenými intervenciami pôrodnej asistentky v rannom postnatálnom období 

a pokraĉujúcou starostlivosťou  v domácej starostlivosti. Nańím cieľom je, aby 

sme boli matkám oporou nielen v oblasti fyzickej, ale aj emocionálnej. 
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Kvalita ţivota po operaci stresové 
inkontinence 

David Rezničenko, Lada Cetlová 

Abstrakt 

Onemocnění stresová inkontinence u ņen přináńí řadu problémŧ jak 

zdravotních, tak psychických, sociálních, ekonomických. Rozvojem světového 

zdravotnictví se rozvinula celá řada nových léĉebných postupŧ vedoucích 

k uzdravení s minimální zátěņí pacienta. V nańem prŧzkumu jsme porovnávali 

kvalitu ņivota ņen před operaĉním výkonem a po něm. 

Inkontinence moĉi patří mezi ĉasté zdravotní potíņe přináńející celou řadu 

problémŧ. Nejedná se jen o problém somatický, ale zároveň psychický, sociální, 

ekonomický, jehoņ dopadem jsou i dŧsledky pro partnera, rodinu a ońetřující. 

O kolik se zlepńila kvalita ņivota po operaci, kterou ņena podstoupila, popsalo 

67 % dotázaných velké zlepńení ĉíslem 5 (oznaĉené na pěti stupňové stupnici). 

Dalńích 33 % dotázaných oznaĉilo zlepńení stupněm 4. Tyto výsledky tedy 

ukazují jakou dŧleņitou a někdy nezbytnou roli hraje operaĉní léĉba stresové 

inkontinence. 

Klíčová slova 

Stresová inkontinence, pacientka. 

Úvod 

Stresovou inkontinencí je postiņeno kolem 50 % ņen z toho 20 - 25 % přichází 

k lékaři a přibliņně polovina je operaĉně léĉena. Toto onemocnění přináńí řadu 

problémŧ jak zdravotních tak psychických, sociálních, ekonomických. Poĉet 

ņen, které se doņadují léĉení se úměrně zvyńuje tak, jak stoupá jejich 

spoleĉenské uplatnění. Rovněņ stále se prodluņující věk ovlivňuje výskyt 

inkontinence. Ta se u starých ņen stává pravidelným problémem. Dostateĉnou 

osvětou spoleĉnosti lze docílit zvýńené informovanosti a tím i návńtěvnosti takto 

postiņených ņen u lékaře a tak zlepńit jejich kvalitu ņivota. 
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Klasifikace močové inkontinence u ţen 

V klinické praxi se ujala klasifikace stresové inkontinence podle INGELMANA-

SUNDBERGA. 

Touto klasifikací se stresová inkontinence rozděluje dle závaņnosti do tří stupňŧ: 

I. stupeň  -  je charakterizován unikáním moĉe po kapkách při kańli, 

smíchu, kýchnutí a při zvedání těņkých předmětŧ. K unikání 

dochází jen v situacích spojených s poměrně náhlým 

zvýńením intraabdominálního tlaku. Moĉ odtéká intermitentně. 

II. stupeň -  při něm moĉ uniká v situacích s podstatně mírnějńím vzestupu 

intraabdominálního tlaku, neņ tomu je při prvním stupni-při 

běhu, chŧzi, chŧzi po schodech a při lehĉí fyzické práci. 

III. stupeň -  k úniku moĉe dochází jiņ při minimálním vzestupu nitrobřińního 

tlaku. Moĉ odtéká prakticky permanentně, jiņ při pomalé chŧzi 

nebo i v klidu ve vzpřímené poloze (Mackŧ, Ĉech, 2002). 

Diagnostika stresové inkontinence 

Zásadní je odlińit jednotlivé typy inkontinence, zejména urgentní a stresovou.       

Diagnostika stresové inkontinence zahrnuje klasické a speciální vyńetřovací 

urologické metody. Mezi klasické vyńetřovací metody patří peĉlivá anamnéza, 

rozbory moĉe, vyńetření renálních funkcí, fyzikální vyńetření, RTG, 

urodynamické, sonografické a instrumentální vyńetření (kalibrace, cystoskopie), 

test váņení vloņek aj. 

Speciální diagnostika vyuņívá uroflowmetrii (měření prŧtoku moĉe), plnící 

cystometrii, manometricko-prŧtokové studie a elektromyografií svěraĉe a měření 

uretrálního tlakového profilu.  

Kvalita ošetřovatelské péče 

Základním ukazatelem kvality ońetřovatelské péĉe je prevence komplikací. Ty 

by mohly nastat po operaĉním nebo diagnostickém výkonu. Cílem prevence je 

tedy zabránit komplikacím, které by pacienta zatíņily psychicky i fyzicky. 

Prevence je také prováděna z finanĉních dŧvodŧ, protoņe komplikace po 

operaci přinesou zvýńení nákladŧ na léĉbu, prodlouņí se doba hospitalizace, 

rekonvalescence. 
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Dŧleņitou souĉástí je psychologická podpora poskytovaná ońetřovatelským 

personálem. 

Etický kodex ICN uvádí, ņe sestra je při své práci povinna respektovat ĉtyři 

základní prvky ońetřovatelství: 

 peĉovat o zdraví 

 předcházet nemocem 

 zlepńovat zdravotní stav 

 tińit bolest  

Ošetřování ţeny se stresovou inkontinencí. 

Stav, kdy při zvýńeném abdominálním tlaku dochází k odchodu moĉe o objemu 

menńím neņ 50 ml. 

Ņádoucí výsledky.  

 Seznámit pacientku s pravou povahou poruchy i se vńemi úkony, kterými 

ji lze překonávat. 

 Zvládnutí posilování svalŧ pánevního dna. 

 Potlaĉení inkontinence i při zvýńení nitrobřińního tlaku (Doenges, 

Moorhouse, 1996). 

Ońetřovatelské intervence. 

 Zjistit příĉiny zvýńeného nitrobřińního tlaku (obezita, těhotenství). 

 Přesvědĉit se o stavu svaloviny a vazŧ pánevního dna - neschopnost 

spuńtění nebo zástavy moĉového proudu, vydouvání perinea při 

předklonu. 

 Zjistit mnoņství reziduální moĉe nemocného prŧběņným vycévkováním. 

 Podílet se na přípravě nemocného k diagnostickým a operaĉním 

výkonŧm. 

 Sledovat zpŧsob moĉení pacientky, dobu, kdy moĉí i mnoņství moĉe, 

které vymoĉí a předevńím podněty, které vyvolávají jeho inkontinenci. 

 Snaņit se posoudit vliv inkontinence na vńechny ņivotní potřeby 

pacientky (na její spoleĉenské uplatnění, sexuální potřeby) i zpŧsob, 

jakým se odráņí na jejím sebevědomí. 
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 Snaņit se odhadnou, do jaké míry dokáņe nemocný aktivně 

spolupracovat. 

 Pokusit se odhadnout, není-li přítomna prŧvodní urgentní nebo funkĉní 

inkontinence a nejedná-li se o známky sníņené kapacity moĉového 

měchýře. 

 Dbát na léĉbu základní urologické poruchy (příprava k chirurgickému 

výkonu, pravidelné podávání lékŧ, psychická podpora nemocného). 

 V rámci posilování perineálních svalŧ doporuĉovat pacientce speciální 

cviky nebo pouņívání vaginálních koulí. 

 V rámci posilování břińní svaloviny doporuĉovat pacientce osvědĉené 

cviky. 

 V rámci sniņování přepínání stěny moĉového měchýře vést pacientku 

k tomu, aby se alespoň kaņdé 3 hodiny vymoĉila. 

 Dvě aņ tři hodiny před usnutím doporuĉit pacientce, aby nepila za 

úĉelem omezení inkontinence během spánku (Doenges, Moorhouse, 

1996). 

Výchovně-preventivní péče. 

Snaņit se pacientku přesvědĉit, aby nepila kávu, ĉaj ani ņádný alkohol, vysvětlit 

jí jejich diuretické úĉinky. Navrhnout uņívání inkontinenĉních vloņek nebo prádla 

a pomoc při jejich výběru dle jeho individuálních potřeb. Dbát na zvýńenou 

hygienu perineální krajiny po kaņdém vymoĉení a zdŧrazňuj nutnost ĉastých 

výměn vloņek s ohledem na podráņdění a event. zánět kŧņe. Doporuĉovat 

pacientce uņívání mastných změkĉovacích krémŧ, které chrání před 

podráņděním. Snaņit se, aby u nemocné nedocházelo ke zvyńování 

nitrobřińního tlaku a aby nezvedala ņádné těņké předměty a nepodrobovala se 

nároĉným aerobickým cvikŧm. Doporuĉit ji k udrņení tělesné svěņesti plavání, 

cyklistiku atd. V případě, ņe je hlavní vyvolávající příĉinou obezita, postarat se, 

aby nemocná respektovala přísluńná dietní omezení. Má-li pacientka 

naordinovány sympatomimetické látky, sledovat jejich vliv na zlepńení 

svalového napětí krĉku moĉového měchýře i proximální ĉásti moĉové trubice 

(Doenges, Moorhouse, 1996). 
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Výsledky průzkumu a diskuze 

Cílem nańeho prŧzkumu bylo zjistit vliv onemocnění stresovou inkontinencí na 

kvalitu ņivota před operaĉní léĉbou a zjistit ovlivnění kvality ņivota po úspěńné 

operaĉní léĉbě stresové inkontinence. 

Prŧzkum jsme prováděli dotazníkovou metodou u 60 pacientek, které přińly 

k lékaři a byly léĉeny operaĉně pro stresovou inkontinenci. Dotazník obsahoval 

20 otázek. Pacientky byly léĉeny na gynekologickém nebo urologickém 

oddělení. Návratnost tvořila 70 % tedy 42 dotazníkŧ. Věk operovaných 

pacientek pro stresovou inkontinenci byl 45 % v rozmezí 40-50 let, 24 % mezi 

30-40lety, 14 % mezi 50-60 lety, 10 % nad 60 let a 7 % pod hranicí 30 let. Stále 

vńak stoupá procento starńích ņen trpících tímto onemocněním. Doba potíņí 

před operaĉním řeńením ĉinila u 55 % dotazovaných pacientek několik let, 

několik měsícŧ přetrvávaly potíņe v 45 %. Větńina pacientek povaņuje za příĉinu 

svého onemocnění porod a to 59 %. Dalńí velkou skupinu tvoří pacientky 

přisuzující problémy prodělání břińní nebo vaginální operace 29 %. Věku 

přisuzuje příĉinu 14 % a pouze 2 % dotazovaných pacientek příĉinu 

onemocnění nezná. Jak porodem, tak i proděláním břińní nebo vaginální 

operace dochází k povolování svalstva pánevního dna. Přirŧstajícím věkem 

také dochází k ochabování. Právě souĉet těchto faktorŧ je hlavní dŧvod vzniku 

stresové inkontinence moĉi. Pravidelným cviĉením pánevního dna lze těmto 

problémŧm předejít, nebo alespoň oddálit jejich příchod. Této skuteĉnosti vńak 

mnoho ņen nepřikládá velký význam. 

Moĉ uniká při inkontinenci po zvýńení abdominálního tlaku a to buď při kańli 

a smíchu uváděného pacientkami v 78 %, zvednutí břemene tvoří vyvolávající 

příĉinu úniku moĉi v 12 %, 10 % uvádí unik moĉi při chŧzi a běhu. Mnoņství 

moĉe unikající při zvýńení abdominálního tlaku je menńí neņ 50 ml, je vńak 

vnímáno pacientkami individuálně. Jako únik několika kapek moĉi to vnímá 

69 %, jako ustříknutí moĉi kolem 31 % dotazovaných ņen. Z dŧvodu tohoto 

úniku moĉi řada pacientek pouņívá pomŧcky urĉené takto postiņeným lidem a to 

přibliņně 88 % dotazovaných, 7 % pouņívá tyto pomŧcky ojediněle, pouhých 

5 % neuņívá ņádné pomŧcky. V dneńní době je celá řada pomŧcek na jedno 

pouņití urĉených ņenám (vloņky, plenkové kalhotky aj.). I přes moņnosti uņití 

řady těchto velice efektních pomŧcek je inkontinence chápána jako velký 

spoleĉenský problém. Únik moĉi 72 % dotazovaných silně rozruńoval, znaĉně 

vadil 15 % a 13 % respondentek obĉas trápil. U ņádné z dotazovaných 

pacientek nebyl únik moĉi pociťován jako bezproblémový, coņ svědĉí 

o závaņnosti tohoto onemocnění a to nejen ze stránky somatické, ale 
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i psychické a sociální. Během noci budil pocit nucení na moĉení 74 % 

dotazovaných, 26 % bylo bez tohoto problému. Omezení v intimním ņivotě 

pociťovalo 83 % dotazovaných, toto vysoké procento nám mŧņe ukázat, ņe 

i rodinné souņití mŧņe být naruńeno tímto onemocněním.  Zhruba 17 % 

nepociťuje omezení v intimním ņivotě. Sníņenou pracovní schopnost 

v zaměstnání uvedlo 79 % z dotazovaných, 21 % pracovalo bez menńího 

omezení. Také toto vysoké procento omezení v zaměstnání ukazuje na 

spoleĉenský problém takto postiņených ņen, které pak mohou rŧzným 

zpŧsobem reagovat na svou sníņenou pracovní schopnost. Operaĉní výkon pro 

stresovou inkontinenci není jedinou moņnou léĉbou tohoto onemocnění. 

Přichází větńinou na řadu aņ po selhání jiné méně zatěņující terapie. Proto 

celých 100 % dotazovaných pacientek uvedlo, ņe bylo před operací léĉeno jeńtě 

jiným zpŧsobem (léky, gymnastikou pánevního dna). Informace o své nemoci 

má dostateĉné 86 % dotazovaných, pouze 14 % má jen ĉásteĉné vědomosti 

o své nemoci, ņádný z dotazovaných neměl nedostateĉné informace. Je velmi 

pozitivní, ņe je velká informovanost pacientek léĉených pro moĉovou 

inkontinenci. Právě ty mohou ńířením těchto znalostí výrazně přispět 

k spoleĉenské osvětě a tím pomoci ņenám, které dosud nedostaly odvahu přijít 

s obdobným problémem k lékaři. O moņnostech operaĉní léĉby byly 

informovány vńechny dotazované pacientky, coņ je dobrým ukazatelem rozvoje 

nańeho zdravotnictví. Dŧkladně seznámit pacientku s výkonem, který má 

podstoupit, je dŧleņité pro vzájemnou spolupráci mezi zúĉastněnými.  

Po operaci stresové inkontinence je po větńině výkonŧ zaveden permanentní 

katetr, ten je pacientky vnímán jako urĉité omezení. U TVT je katetr zaveden  

2-3 dny, u Burchovy operace asi 4 dny. Katetr silně omezoval 69 % pacientek, 

jako střední omezení pociťovalo 14 % a mírně omezoval 17 % vńech 

dotazovaných. Velikost zátěņe je samozřejmě úměrná délce zavedení 

permanentního katetru. Lépe je snáńen 1 den, hŧře týden. Spokojenost s péĉí 

v nemocnici, a to jak s lékařskou, tak ońetřovatelskou je dalńím dŧleņitým 

ukazatelem kvality ĉeského zdravotnictví. V dotazníku bylo s péĉí velmi 

spokojeno 93 % respondentek a spokojeno 7 % vńech dotazovaných. O kolik se 

zlepńila kvalita ņivota po operaci jsme chtěli zjistit, jak se změnil náhled 

pacientek na ņivot po úspěńné operaci stresové inkontinence. Před léĉbou 

pacientky proņívaly pocity dlouhodobého napětí, frustrace, studu, zahanbení, 

strach ze zápachu nebo zneĉińtění, úzkost z odhalení této ,,spoleĉensky 

nepřijatelné“ komplikace, obavy z posměchu okolí. Po operaci stouplo 

sebevědomí pacientek a sníņily se tak psychické problémy zpŧsobující změnu 

v sebehodnocení pacienta.  
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Změnu kvality ņivota vyznaĉily dotazované pacientky na 5 stupňové stupnici, 

kdy 1 znamenala malé zlepńení, 5 velké zlepńení. Velké zlepńení oznaĉené na 

stupnici 5 uvedlo 67 % ņen, stupněm 4 bylo oznaĉeno 33 % ze vńech 

dotazovaných pacientek  Tato ĉísla nás tedy informovala o zlepńení ņivota po 

úspěńné operaĉní léĉbě a návratu pacientky do běņného spoleĉenského ņivota. 

Závěr 

Inkontinence moĉi patří mezi ĉasté zdravotní potíņe přináńející celou řadu 

problémŧ. Nejedná se jen o problém somatický, ale zároveň psychický, sociální, 

ekonomický, jehoņ dopadem jsou i dŧsledky pro partnera, rodinu a ońetřující. 

Mezi psychické dŧsledky inkontinence patří pocity studu, zahanbení, frustrace, 

vzteku, vystavení posměchu, nízké sebehodnocení, úzkost, porucha sexuálních 

funkcí, horńí ņivotní spokojenost. Sociální dŧsledky inkontinence se projevují 

v omezení pracovních aktivit, sníņené produktivitě, v omezení  běņných ĉinností, 

v omezení spoleĉenských vztahŧ, sociální izolací, sociální stigmatizací, nutností 

trvalé ústavní péĉe. 

Ońetřující by měli zohledňovat zvyklosti inkontinentních ņen, rozeznat psychické 

faktory a pokud je moņno, změnit je. Umoņnit konflikt objasňující rozhovory, aby 

se redukovaly vztahové faktory jako inkontinentní faktory. Ņivotní prostředí 

a toaletu uspořádat bezbariérově a pořídit pacientce oděv, který lze snadněji 

svléknout. Pokusit se pochopit u inkontinentního pocit studu, viny, strachu 

a vzteku i respektovat jeho intimitu. Aktivovat ho, podněcovat ho k samotné 

intimní péĉi. Plánovat spoleĉně ońetřovatelská opatření, realizovat je, 

vyhodnocovat je. Pokud je ņena mobilní, zprostředkovat úĉast na 

svépomocných sezeních podobně postiņených pacientŧ. Osvojovat nácvik 

kontinence. 
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Carbohydrates, Glycemic Index of food and 
patients health - importance in nursing 
practice 

Jan Antoni Rutowski 

Abstract 

Total carbohydrates are the sum of all the sugars, starches, and fiber that the 

patient consumes. The glycemic index (GI) is a measure of ingested 

carbohydrates effects on blood glucose levels. Complex carbohydrates with low 

glycemic index normalize glucose and lipid metabolism, and decrease risk of 

such diseases as obesity, diabetes and coronary heart disease. The patient who 

is diagnosed as a diabetic must face the challenges of restructuring their diet. 

A health diet and proper management can enhance their health by promoting 

stable glucose. Eating healthy by making choices from nutritional food groups 

can help the diabetic achieve stable blood glucose levels in conjunction with 

their current diabetic medication. Here is important role of nurses for promotion 

of healthy diet with low GI in diabetic patients. 

Key words 

Nutrition, Carbohydrates, Glycemic Index, Diabetes, Nursing practice 

Introduction. Types of carbohydrates 

Carbohydrates belong to macronutrients. Amount and quality of dietary 

carbohydrates significantly influence human health. Carbohydrates are for the 

human body one of the key energy substrates. They are widely used 

compounds in the vegetable and it is also the source of the majority of 

carbohydrates consumed by us. The content and type of carbohydrates in the 

diet have a significant impact on human health. Excess or deficiency of certain 

carbohydrates in the diet can significantly modify the risk of developing diet-

related diseases. In particular this applies to many types of diseases such as 

diabetes, obesity, atherosclerosis, gastrointestinal cancers [11,13]. Considering 

the role of carbohydrates and their place in human nutrition, it is noted: simple 

carbohydrates (mono-and disaccharides), which include glucose, fructose, 



570 

 

sucrose, lactulose and complex carbohydrates (polysaccharides), amongst 

others starchy carbohydrates (commonly referred to as starch) and fiber. 

Assessing the carbohydrate metabolic effects, we are talking about digestible 

and indigestible carbohydrates.  Digestible carbohydrates are fully hydrolyzed in 

the digestive tract to the monosaccharides, and their absorption causes an 

increase in glucose level in the circulation. Non-absorbable carbohydrates do 

not cause increases in blood glucose, because they cannot be hydrolyzed into 

simple sugars, but can be fermented under the influence of intestinal bacteria. 

Indigestible carbohydrates with high impact on human health are the 

components of dietary fiber, which is called dietary fiber [11]. 

Glucose and fructose are present in products such as honey, fruit, including 

berries and vegetables. They arise as products of hydrolysis of saccharose and 

starch. Saccharose is the main disaccharide present in the human diet. In large 

quantities it is consumed as an addition to various types of products, especially 

cakes, sweets, beverages, desserts and jams. It is also present in honey, fruit 

and certain vegetables. Glucose is a bit less sweet than saccharose by about 

20-30%, while fructose is about 40% sweeter than saccharose taste. Extremely 

high fructose sweetening properties make it possible for fructose syrups to be 

commonly used in the food industry in the manufacture of various types of 

products with a sweet taste, such as drinks and desserts. Lactose is 

a disaccharide commonly existing in milk and dairy products. Many products 

which have milk in their composition or the milk also contain lactose. It is also 

present in breast milk and is the main carbohydrate component. Lactose is 

hydrolyzed to galactose and glucose. Starch is the most important plant 

polysaccharide supplied by the diet. Starch derived from different sources varies 

in the spatial structure of the chain, which is comprised of a large number of 

glucose molecules, which makes it slightly different as far as physicochemical 

properties are concerned. The main components of the diet supplying the 

polysaccharides are starch grains, rice and potatoes [3,12,13]. 

Digestion and absorption of carbohydrates 

Digestion of carbohydrates in the gastrointestinal tract is carried out by many 

enzymes. In the oral cavity under the influence of salivary amylase the digestion 

of starch starts. The result of this action are oligosaccharides with different chain 

lengths. Their further digestion occurs in the small intestine, where pancreatic 

amylase works and disaccharides are created such as maltose and isomaltose. 

Hydrolysis of disaccharides both those arising from the decomposition of poly-
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and oligosaccharides and those supplied in the diet, saccharose and lactose, 

takes place under the influence of enzymes present in the intestinal mucosa. 

Enzymes: maltaza and izomaltaza hydrolyze maltose and isomaltose into 

glucose, saccharase hydrolyses saccharose into glucose and fructose, whereas 

lactase hydrolyses lactose into glucose and galactose. Then, all 

monosaccharides are absorbed through the intestinal epithelial cells and this 

process significantly depends on the presence of specific transport proteins 

[3,11,12,13]. 

Carbohydrate metabolism 

The absorbed monosaccharides are transported mainly to the liver. It is the 

organ responsible for maintaining adequate concentration of sugar glucose in 

blood to provide inputs to the cells of other tissues. The liver picks up glucose 

and converts it into glycogen and uses it in other metabolic processes. 

Glycogen stored in the liver is essential to ensure a constant level of glucose in 

the circulatory system when not supplied with the carbohydrate diet. The 

decrease in blood glucose level stimulates the pancreas cells to synthesis of 

alpha islands hormone glucagon, which activates the breakdown of glycogen in 

the liver and then elevation of glucose secretion into the circulatory system, 

which ensures the appropriate concentration and flow into the cells of peripheral 

tissues such as fat and muscle tissues, that uses glucose for metabolism. 

Increasing the concentration of glucose in the circulatory system, which occurs 

after eating a meal containing carbohydrates, is a factor stimulating the 

synthesis of insulin by the beta cells of pancreatic isles. Insulin is a hormone 

that regulates glucose uptake by fat cells and skeletal muscle cells, known as 

insulin dependent tissues. These cells have surface membrane receptors, 

binding insulin. The interaction of insulin with  the receptor activates the 

synthesis of a specific glucose transporter (GLUT4) transporting glucose into 

the cells of these tissues. In adipocytes, glucose is used for the synthesis of 

triglycerides (the compounds composed of glycerol formed from glucose and 

fatty acids). Skeletal muscle cells capture glucose from the circulatory system 

and accumulate it in the form of glycogen, which is a key substrate for allowing 

muscles to produce energy and perform physical activity. Glucose present in the 

circulatory system is still taken up by cells and other tissues. This process is 

independent of the presence of insulin (and the tissues are called "insulin-

independent") and takes place through cell membranes present in the specific 

glucose transporter GLUT family. For example, GLUT1 transporter is present in 

the cell membranes of various tissues and it is such responsible for glucose 
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uptake by red blood cells and brain.  Fructose supplied in a diet is 

phosphorylated in the liver and enters the pathway of glucose (glycolysis 

pathway), and is used for the synthesis of glycogen, triacylglycerol, or in the 

process of gluconeogenesis. However, galactose formed during digestion of 

lactose is used by the liver primarily to the synthesis of glycogen [3,11,13]. 

The metabolic effects of carbohydrate foods 

The type of supplied carbohydrates and type of food which is their source 

significantly determine the degree of release and absorption of these 

compounds in the gastrointestinal tract and their effect on glucose metabolism 

in the body. One of the key elements is the influence of the type of 

carbohydrates consumed on the postprandial glycemic image, which depends 

on the speed of flow of glucose and insulin-dependent speed of its absorption. 

Insulin is a hormone critical in the metabolism of carbohydrates in the human 

body. In a healthy person, there is close relationship between plasma 

concentration of glucose and insulin in the blood. Glucose is a factor stimulating 

the synthesis and secretion of insulin by beta cells pancreatic isles. Insulin 

stimulates the uptake of glucose by cells of muscle and adipose tissue. In 

addition, this hormone reduces hepatic gluconeogenesis, glycogenolysis and 

lipolysis, also activates of lipogenesis and synthesis of glycogen. The reduced 

production of insulin, as well as tissue resistance to insulin, which is abnormal 

insulin dependent cell response to a signal transmitted by insulin, are the 

disrupters of glucose metabolism, leading to the occurrence of excessive and 

long-persistent postprandial hyperglycemia and elevated levels of fasting 

glucose and ultimately contributing to development of diabetes. There is no 

doubt that diet can have a significant impact on the development of insulin 

resistance and type 2 diabetes. However, this relationship is a complex one. In 

humans, obesity plays the key role in the development of insulin resistance. The 

emergence of obesity is associated with excessive, in relation to the needs, 

shuttle of energy and its storage in adipose tissue. Numerous studies have 

shown that high intake of saturated fatty acids increases the risk of obesity, 

insulin resistance and type 2 diabetes [9,16]. 

Reducing the amount of energy from fat, lower consumption of saturated fatty 

acids and their substitution by polyunsaturated fatty acids is associated with 

decreased risk of developing insulin resistance and type 2 diabetes. However, 

too high levels of carbohydrates, particularly refined ones in the diet can also 

contribute to and make the phenomenon of insulin resistance worse and lead to 
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diabetes [4,11]. Thus, kind of carbohydrates supplied and source of their origin 

play a key role. These are the factors affecting the rate of absorption and 

glycemic response of the organism to the ingested carbohydrates. The 

importance of these elements is reflected in the concept of glycemic index foods 

[5,6,17,18]. 

Glycemic Index 

The glycemic index (GI) describes the glycemic effect (the degree and rate of 

increase in blood sugar) of food that provides a certain amount of carbohydrates 

(classic 50g) over a standard home system, a solution of 50g of glucose or 

short-circuiting a portion of white bread providing 50 g of carbohydrates. The 

glycemic index significantly depends on the speed of digestion and absorption 

of carbohydrates supplied, which in turn is dependent on the characteristics of 

foods, such  as the structure of the carbohydrate intake, food preparation 

methods (eg cooking), the presence of fiber and fat and protein content [5]. 

Consumption of foods with low glycemic index, compared to the consumption of 

foods with high glycemic index, is associated with a decrease of postprandial 

elevated blood glucose levels and with the slow normalization of the glucose 

levels, because of reduction of insulin secretion, and thus a lower postprandial 

hiperinsulinaemia [1,17,18]. Longer duration of absorption of carbohydrates 

causes prolonged in time inhibiting the release of free fatty acids from adipose 

tissue, and thus lower their supply to the liver. This is conducive to making the 

process of glucose uptake. As a result, rapid removal of glucose from the 

circulatory system is possible and lower blood glucose levels can be obtained in 

a specified period of time, despite the extended time of intestinal absorption of 

dietary carbohydrates provided. It was observed that consumption of foods with 

low glycemic index improves glucose tolerance after the next meal. Foods with 

low glycemic index reduce postprandial glucose and insulin level in subjects 

with normal metabolism of carbohydrates, as well as in people suffering from 

diabetes. Low glycemic index foods also normalize lipid metabolism, causing 

a decrease of LDL cholesterol and a decrease of triglycerides and promote an 

adequate level of cholesterol DHL, which is associated with a decrease in risk of 

atherosclerosis and cardiovascular disease, including coronary heart disease. 

The study population shows an inverse relationship between the glycemic index 

foods and the incidence of myocardial infarction [5,6,15,16,17,18]. 

 The results of many investigations clearly show that the glycemic index is an 

important element in differentiating metabolic effects of food carbohydrates and 
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evaluate the relationship between dietary carbohydrates and the risk of 

diabetes, atherosclerosis, and certain cancers. The studies indicate, among 

others, a connection between diet with high glycemic index and risk of colorectal 

cancer or cancers of the breast. The concept of glycemic index shows that not 

only the amount of carbohydrates but also their nature and source of origin are 

important conditions of both short-and long-term metabolic effect and the 

consequent impact on health [1,5,6,10]. 

Recommendations for carbohydrate intake 

Carbohydrates absorbed are one of the key elements of the diet and one of the 

main sources of energy substrates used by the body's cells. Currently it is 

believed that glucose is the only physiological substrate for brain energy and 

therefore diet must provide at least the amount of carbohydrates which covers 

the demand of the brain for glucose ranging 130g/24 hours both for children and 

adults. These recommendations may be met if the carbohydrates come from 

more than 45% of energy needs. At the same time it is believed that most of the 

energy supplied by the diet (i.e. above 50%) has come from carbohydrates, the 

key should be the provider of complex carbohydrates of the above products with 

low glycemic index. Currently, information on the glycemic index of many 

products and dishes is available. Particular attention is paid to the increased 

consumption of wholegrain cereals, vegetables, legumes. It is strongly 

recommended that highly processed and refined carbohydrates should be 

eliminated from the diet [9,11]. In addition, attention is drawn to reduce sugar 

intake. Naturally occurring mono-and disaccharides are mainly found in fruit and 

milk and dairy products and therefore the products that are an important source 

of vitamins and minerals. However, currently recorded an increase in 

consumption of sugars in the diet is associated primarily with increased 

consumption of highly processed products such as soft drinks and sweets [12]. 

A particular concern is the increased consumption of fructose, which is now 

added as a sweetener to many soft drinks, desserts, confectionery or sweets. 

Metabolic effect of fructose is significantly different from the effect of glucose. 

Fructose compared with glucose produces a much lower glycemic response and 

does not stimulate production and secretion of insulin. In the liver, fructose 

increases hepatic synthesis of triglycerides to a much higher degree than 

glucose, which may favor the development of hypertriglyceridaemia. Low 

glycemic response and the lack of induction of insulin secretion are considered 

important factors to facilitate glucose control in patients with type 2 diabetes. At 

the same time no significant effect on insulin secretion and also leptin, may 
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adversely affect the mechanisms that regulate energy intake and the 

development of obesity and insulin resistance. The high content of fructose in 

the diet and lack of stimulation of insulin production may be associated with the 

lack of insulin-dependent inhibition of lipolysis in adipocytes, lead to high levels 

of free fatty acids, promote the development of insulin resistance and impair 

glucose tolerance. This effect may be particularly pronounced in people with 

overweight and obesity. Research shows a direct link between high 

consumption of fructose and the development of insulin resistance, 

hyperinsulinemia, glucose intolerance, hypertriglyceridemia, and hypertension. 

Currently recorded a significant increase in consumption of added fructose as a 

sugar, can have adverse metabolic consequences, promote the development of 

obesity, metabolic syndrome, resulting in type 2 diabetes and atherosclerosis [3, 

12,14]. 

Apart from digestible carbohydrates, dietary fiber is an important component of 

a diet. Fiber intake does not increase blood glucose levels. Fiber increases 

content of intestinal and fecal matter causing shortening of intestinal transit and 

increasing the frequency of bowel movements, thus preventing constipation. 

Polysaccharides present in fiber, degradable under the influence of intestinal 

bacteria to short-chain fatty acids and carbon dioxide, hydrogen and methane – 

can stimulate the development of intestinal flora and help to maintain the 

appropriate balance between the bacteria and the probiotic bacteria. The 

components of dietary fiber such as pectins, affect the metabolism of cholesterol 

by binding bile acids, thus reducing the resorption of these acids and increasing 

their excretion in the faeces. This leads to an increase in cholesterol being 

transformed to bile acids and an increase in excretion of it with bile. Therefore, 

high fiber diet has hypocholesterolemic effects. In addition, dietary fiber affects 

the absorption of digestible carbohydrates, causing a reduction in postprandial 

glucose, resulting in a reduction of insulin secretion. Foods rich in fiber are 

a group of products with a low glycemic index. Cereal and whole grains, 

vegetables and pulses as well as fruit are a good source of dietary fiber. 

Glycemic Index of food and health - importance in nursing practice 

The patient who is diagnosed as a diabetic must face the challenges of 

restructuring their diet. A health diet and proper management can enhance their 

health by promoting stable glucose. The diabetic uses oral hypoglycemic 

agents, insulin or both must still monitor their eating habits and know what food 

groups to choose from to help them control their blood glucose levels [7]. 
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A healthy diet is essential for the diabetic client. The diabetic food pyramid is not 

much different from the food pyramid for the non-diabetic population. Total 

carbohydrates are the sum of all the sugars, starches, and fiber that the diabetic 

consumes. It has been proven that there are certain carbohydrates that can 

cause a rise in serum blood glucose levels. These carbohydrates are identified 

by their glycemic index. The glycemic index or GI is a measure of ingested 

carbohydrates effects on blood glucose levels [2,7]. Carbohydrates that are 

broken down quickly in the digestive tract are considered having a high glycemic 

index, whereas, carbohydrates that are broken down slowly have a low glycemic 

index. Depending on which type of carbohydrate a diabetic chooses or like to 

eat can have an impact on the blood glucose level. The glycemic index is not 

usually found on food labels. So how does one tell the difference between high 

and low glycemic index foods? It is not that hard to tell.  Here is important role of 

nurses for promotion of healthy diet in diabetic patients.  Processed sweets, 

foods high in sugar, cakes, sweets, sweet breads and candy contain 

carbohydrates with a high glycemic index, basically all the goodies. Foods that 

have a low glycemic index are those foods that take the digestive system longer 

to break down, such as grains, fibers, fruit and vegetables. These low glycemic 

foods help the diabetic balance their blood glucose levels because the foods do 

not cause a rush of sugar into the blood stream. Instead there is a gradual 

release of glucose. The diabetic who is on insulin or oral hypoglycemic agents 

will be able to keep their blood sugar from spiking. Blood glucose levels can still 

get very high with insulin and oral hypoglycemic agents. This is what the 

diabetic needs to avoid. This is what is meant by the term, "tight glycemi 

control".  Nurse can help the diabetic not only in glycemi control and proper 

medication but also make educated healthy good choices about the foods that 

they like to eat [2,7]. The Glycemic Index recommends the following choices: 

use breakfast cereals based on oats, barley and bran; use breads with whole 

grains, stone-ground flour, sour dough; reduce the amount of potatoes 

consumed; eat all other types of fruit and vegetables and enjoy salads 

vegetables. It is recommended that the diabetic client lower their saturated fat 

intake. Cholesterol can be reduced by avoiding organ meats such as kidneys 

and liver, and by limiting egg yolks to two weekly. If at all possible, alcohol 

should be avoided, however if it is not possible, then the diabetic should try to 

limit their intake to two or fewer daily. Alcohol is just empty calories and has no 

nutritional value [8]. Eating healthy by making choices from nutritional food 

groups, food that have a low glycemic index, can help the diabetic achieve 

stable blood glucose levels in conjunction with their current diabetic medication. 
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Sacharidy, Glykemický index potravín a zdravia 
pacientov - význam v ošetrovateľskej praxi 

Abstrakt 

Celkový sacharidový príjem zahŕňa vńetky cukry, ńkroby a vlákninu, ktoré 

pacient prijal. Glykemický index (GI) je miera, ktorá vyjadruje vplyv prijatých 

cukrov na hladinu glukózy v krvi. Komplexné sacharidy s nízkym glykemickým 

indexom normalizujú krvnú glukózu a metabolizmus tukov a zniņujú riziko 

chorôb ako napríklad obezita, diabetes mellitus a ateroskleróza. Pacient 

s diagnózou diabetes mellitus je vystavený potrebe zmeniť svoje stravovanie. 

Správne diétne návyky môņu prostredníctvom stabilnej glukózy posilniť celkové 

zdravie pacienta. Správne stravovanie a vhodný výber potravín v spojení 

s aktuálnou medikáciou pomáha stabilizovať hladinu krvnej glukózy. V tomto 

bode je dôleņitá práve úloha sestry, ktorá má diabetickému pacientovi ukázať 

a vysvetliť správnu diétu zameranú na potraviny s nízkym glykemickým indexom 

(GI). 
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Psychologické aspekty ošetrovatel'skej 
starostlivosti u pacienta počas anestézie  

Zuzana Rybárová 

Abstrakt  

Zo súĉasne dostupných prameňov, teoretických východísk a praktických 

skúseností z reálnej praxe je známe, ņe  takmer vńetky spôsoby anestézie, 

celková aj regionálna, sú spojené s mnoņstvom rizík a komplikácií, ktoré 

ovplyvňujú chorobnosť a úmrtnosť pacienta. Pre anestéziologický tím spoĉíva 

prevencia rizík a nezpeĉenstiev poĉas anestézie v starostlivom 

predanestetickom vyńetrení, optimálnej predanestetickej príprave, nepretrņitom 

klinickom a prístrojovom monitorovaní pacienta, zabránení aspirácie pri úvode, 

sledovaní priebehu operácie a zabezpeĉení dozoru nad pacientom 

v bezprostrednom pooperaĉnom období. Riziká a nebezpeĉenstvá anestézie 

vńak môņe ovplyvniť aj správna ońetrovateľská starostlivosť, ktorá musí byť 

poskytovaná nepretrņite v celom perianestetickom období. I keď pacient 

zotrváva v anestézii krátke ĉasové obdobie, môņe anestézia u pacienta vyvolať 

mnoņstvo nepríjemných pocitov a záņitkov. Dôleņitá je komunikácia 

s pacientom, spätná väzba, systémové zisťovanie pacientovho pohľadu na 

úroveň predanestetickej prípravy a jeho skúsenosti s anestéziou. 

Kľúčové slová 

Anestézia. Obavy. Strach. Nepríjemné záņitky. Skúsenosti. 

Úvod 

V príprave pacienta na anestéziu zohráva dôleņitú úlohu psychologická príprava 

pacienta. Je dôleņitou podmienkou pre hladký úvod a nekomplikovaný priebeh 

anestézie. Rozruńenie pacienta spôsobuje tachykardiu a hypertenziu, ĉo môņe 

ovplyvniť zdravotný stav hlavne u pacientov s kardiovaskulárnymi ochoreniami. 

Na pacientov nepriaznivo vplýva zvýńený ruch okolo nich, nervozita 

zdravotníckych pracovníkov a zaobchádzanie s ostatnými pacientmi. Mnohí 

pacienti veľmi citlivo vnímajú aj pohľad na mnoņstvo zdravotníckej techniky. 

Taktieņ pacienti môņu  nepriaznivo vnímať priebeh anestézie a s ním môņu 

u pacienta vyvolať mnoņstvo nepríjemných pocitov.  
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Z tohto hľadiska sú etické poņiadavky na správanie a prejav zdravotníckych 

pracovníkov z hľadiska psychologickej prípravy na operáciu a anestéziu prísne 

nároĉné. Preto musia za kaņdých okolností zachovať pokoj, trpezlivosť 

a rozvahu, musia vedieť láskavo nadviazať osobný kontakt s pacientom 

a venovať dostatok pozornosti jeho ťaņkostiam, prosbám a sťaņnostiam. Taktieņ 

by mali vedieť pacienta dostatoĉne edukovať o tom, ĉo pacient môņe oĉakávať 

od anestézie a vedieť ho vhodným spôsobom povzbudiť. Musia pacientovi 

pomôcť pri vytváraní správneho vzťahu k prístrojovej technike, monitorovaniu 

alebo lieĉbe, prípadne nepríjemným procesom, ktorým sa podrobí (1). 

Vzhľadom k preńtudovanej problematike sme sa rozhodli venovať pozornosť 

hlavne nepríjemným pocitom a záņitkom poĉas anestézie. Ako predmet 

predvýskumu sme si stanovili  aké skúsenosti má pacient s anestéziou. Na 

zaĉiatku predvýskumu sme si kládli nasledovné otázky: Z ĉoho má pacient 

v predoperaĉnom období najväĉńie obavy a strach? Aké sú najĉastejńie 

negatívne záņitky pacientov v perianestetickom období? Aké sú osobné 

skúsenosti pacienta s anestéziou? Ako ciele predvýskumu sme si stanovili: 

1. Identifikovať najĉastejńie obavy a strach u pacientov v bezprostrednom 

predoperaĉnom období. 2. Identifikovať negatívne záņitky u pacientov 

v perianestetickom období. 3. Zistiť osobné skúsenosti pacienta s anestéziou.  

Do prvej ĉasti výskumu bolo zaradených 30 respondentov. Ako zaraďovacie 

kritériá sme si stanovili pacientov s indikovaným operaĉným zákrokom 

v jednotlivých chirurgických odboroch – bruńná chirurgia, úrazová chirurgia, 

neurochirurgia, gynekológia, pôrodnica, urológia v UN Bratislava Nemocnici 

akad. L. Dérera. 

Ako výskumnú metódu sme si zvolili ńtruktúrovaný rozhovor, ktorý nám umoņnil 

získať informácie o pacientových skúsenostiach s anestéziou. Pouņili sme 

vopred pripravený formulár.  Formulár bol zadávaný pacientom po anestézii a 

bol zameraný na hodnotenie nepríjemných pocitov pacientov bezprostredne 

pred anestéziou a na zisťovanie negatívnych záņitkov pacienta po anestézii 

s jeho spätným pohľadom. 

Výsledky predvýskumu 

Prvým cieľom predvýskumu bolo identifikovať najĉastejńie predoperaĉné obavy 

a strach u pacienta bezprostredne pred anestéziou. Jecková-Tholeová, 

Hallbaumová, Pichlmayrová (1998) popisujú typické predoperaĉné obavy 

a strach pacienta pred anestéziou v tom, ņe sa „neprebudí z narkózy, 

v priebehu anestézie prezradí nejaké tajomstvo, operácia sa začne skôr neţ 



582 

 

zaspí a on zaţije veľkú bolesť, zobudí sa v priebehu operácie a bude všetko 

vnímať, operácia ho zmrzačí, po operácii bude trpieť veľkými bolesťami―. Bohuń 

(1992) udáva ņe: „Psychiku pacienta neovplyvňuje len strach z operácie, ale 

vplývajú na ňu aj negatívne momenty súvisiace s jeho pobytom v nemocnici.― 

Po preńtudovaní literatúry sme si zvolili 11 moņných faktorov, ktoré by mohli 

ovplyvňovať pacientov psychický stav pred anestéziou. Na základe získaných 

údajov od pacientov sme zistili, ņe najväĉńí strach a obavy mali nańi 

respondenti z bolesti po operácii 22 (73 %), nasledovali za ním strach a obavy 

zo samotného operaĉného výkonu 17 (57 %), nevoľnosť na zvracanie 

a zvracanie po operácii 15 (50%), neprebudenie sa z narkózy 14 (47 %), ņe sa 

operácia zaĉne skôr neņ pacient zaspí 12 (40 %), cítenia bolesti poĉas 

anestézie 11 (37 %), prebudenie poĉas anestézie 9 (30%), prezradenia 

tajomstva, straty hybnosti a straty citlivosti 4 (13 %), najmenńí strach mali 

pacienti z pocitu byť pri vedomí a vńetko poĉuť 1 (3 %).  

 

 

 

Nasledujúcim cieľom bolo zistenie nepríjemných záņitkov u pacientov 

v perianestetickom období. Na základe výskum Macaria, Weingera, Carneyho 

(1999) sme si stanovili 10 moņných nepríjemných záņitkov u pacientov 

v perianestetickom období. Pomocou  výskumu Macar, Weinger, Carney (1999) 

dospeli k záveru, ņe najĉastejńím negatívnym záņitkom u pacientov 

v perianestetickom období je bolesť v operaĉnej rane, po ňom nasleduje 

nevoľnosť, bolesť v krku, triańka, svalová slabosť, vracanie... Výsledky náńho 

prevýskumu nám vńak dali nasledovné poradie: spavosť 11 (37 %), bolesť 

v operaĉnej rane 9 (30 %), nauzea, spomienka bez bolesti, bolesť v hrdle 

a svalová slabosť 7 (23 %), sťaņené dýchanie, bolesti hlavy a pocit „bez 

problémov“ 6 (20 %), vracanie 5 (17 %), strata citlivosti, byť pri vedomí a vńetko 

poĉuť 4 (13 %), triańka, strata hybnosti 3 (10 %), najmenej vyskytovaný 

nepríjemný záņitok bol cítenie bolesti poĉas operácie 1 (7 %).   
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Posledným cieľom predvýskumu bolo zistenie aké sú osobné skúsenosti 

pacienta s anestéziou. Na základe nańich zistení sme dospeli k nasledovnému. 

Veľmi dobré skúsenosti malo 17 pacientov (57 %), dobré skúsenosti 5 (17 %), 

ani dobré, ani zlé skúsenosti 5 (17 %), zlé skúsenosti 1 (3 %), veľmi zlé 2 (7 %). 

 

skúsenosti pacientov 

 

Na základe týchto zistení sme dospeli k záveru, ņe u pacienta 

v perianestetickom období sa vyskytuje mnoņstvo nepríjemných pocitov 

a záņitkov. Menńie mnoņstvo pacientov udáva, ņe má zlé, alebo veľmi zlé 

skúsenosti s anestéziou. Vzhľadom na to by sme stanovili nasledovné vízie do 

budúceho výskumu: Zistiť, ĉi úroveň informovanosti pacienta o anestézii a jej 

rizikách zvyńuje psychickú pohodu pacienta a zlepńí pooperaĉnú adaptáciu 

pacienta. Zistiť, ĉi nepríjemné záņitky u pacientov v perianestetickom období sú 

závislé od objektívnych demografických údajov (vek, pohlavie, rodinný stav, 

vzdelanie, voľba anestézie). Zistiť, ĉi nepríjemné pocity u pacienta 

v perianestetickom období súvisia s nepriaznivými faktormi (prostredie, ĉas, 
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emócie, schopnosti komunikujúceho). Zistiť, ĉi úroveň informovanosti 

a psychická pohoda je ovplyvnená predchádzajúcimi skúsenosťami. 

Záver 

Obdobie poĉas anestézie je pre pacienta veľkou záťaņou po psychickej stránke. 

Takmer vńetci pacienti majú pred anestéziou strach. Sú vńak v rozliĉnej miere 

pripravení si ich strach a obavy pripustiť a hovoriť o nich (3). Nesmierne dôleņité 

je, aby samotná operácia a anestézia prebiehali v priateľskej atmosfére a aby 

bola vytvorená dostatoĉná komunikácia medzi sestrou a pacientom.    
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Kvalita komunikácie s onkologickým 
pacientom  

Viera Ryšková, Lada Cetlová 

Abstrakt 

Zisťovali sme spokojnosť s kvalitou komunikácie s onkologickým pacientom 

v ústavných zariadeniach a vnímanie úrovne komunikácie z pohľadu pacienta 

a jeho rodiny.  

Výskumnú vzorku tvorilo 100 respondentov, vybraných náhodným výberom. 

Pouņili sme dotazníkovú metódu. Výsledky sme spracovali ńtatisticky. 

Zistili sme, ņe spokojnosť s kvalitou komunikácie s onkologickým pacientom 

v ústavných zariadeniach je dobrá a vnímanie jej úrovne zo strany pacientov 

a rodinných prísluńníkov je pozitívne. V niektorých oblastiach sme zistili urĉité 

nedostatky. 

Navrhujeme zvyńovať úroveň komunikácie do takej miery, aby sa zvyńovalo 

uspokojovanie psychických a sociálnych potrieb pacienta. Motivovať sestry 

neustálemu kontinuálnemu vzdelávaniu v komunikácii s onkologickým 

pacientom. 

Klíčová slova 

Onkologický pacient, komunikácia, potreby, kvalita. 

ÚVOD 

Nádorové choroby sú celosvetovým medicínskym a spoloĉenským problémom. 

Skutoĉnosť, ņe umieranie na rakovinu trvá relatívne dlho je spojená s výrazným 

psychickým a fyzickým utrpením.  

V posledných rokoch na Slovensku zomiera asi 11.000 ľudí na zhubné nádory 

ĉo predstavuje 20% úmrtnosť. U muņov sa najĉastejńie vyskytuje karcinóm 

pľúc, rakovina koņe, hrubého ĉreva, koneĉníka, moĉového mechúra a ņalúdka. 

U ņien sú na prvom mieste nádory prsníka a ņenských pohlavných orgánov. 

Dvadsiate storoĉie a prudký rozvoj medicíny sa v nemalej miere podpísalo na 

negatívnom vnímaní ņivota. Ľudia sa viacej boja utrpenia neņ samotnej smrti. 

Kvalita ņivota pacienta sa prejavuje navonok správaním a konaním, ktoré sa 
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viaņe na vńetky sféry osobnosti t.j. osobnosť fyzickú, psychologickú, sociálnu 

a duchovnú. 

Komunikácia ako spôsob vzájomnej medziľudskej interakcie má nezastupiteľnú 

úĉasť aj v procese ońetrovateľskej  starostlivosti. V súĉasnej dobe sa kladie 

ĉoraz väĉńí význam aj na cielené zameranie sa na pacientove potreby, 

preņívanie a správanie sa. Nakoľko sa jedná o problematiku veľmi aktuálnu, 

poznanie pacientovej osobnosti umoņňuje zdravotníckym pracovníkom 

komplexne spoznať postoje pacienta k jeho ochoreniu (Kopáĉiková, 2009). 

Komunikácia  

Rozhodujúcou súĉasťou práce sestry, zdravotníckych pracovníkov je 

komunikaĉná ĉinnosť. Základom jej cieľavedomej práce je vhodné dorozumenie 

sa s pacientom. V ońetrovateľskej praxi patria tri druhy komunikácie: sociálna, 

ńtrukturovaná a terapeutická. Sociálna komunikácia je naplánovaná, ĉasto sa 

odohráva pri neformálnych stretnutiach a spravidla prebieha v leņérnom tempe. 

Uspokojuje obe zúĉastnené strany. Ńtruktúrovaná komunikácia má urĉitú 

naplánovanú náplň. Terapeutická (lieĉebná) komunikácia sa vyuņíva pri 

rozliĉných okolnostiach, pri upokojovaní úzkostného pacienta pred zákrokom, 

pri pomáhaní chorému s rakovinou vyrovnať sa so svojou diagnózou. 

Komunikácia má verbálnu a neverbálnu stránku, ktorá sa musí vhodne 

spájať.(Kopáĉiková, 2010) 

Získavanie dôvery nie je jednoznaĉný akt, ale dlhodobý proces o ktorom 

rozhoduje ĉasto prvý kontakt medzi ońetrujúcim personálom a pacientom. 

Pacient má právo na otvorenú komunikáciu. Najdôleņitejńím prvkom je dôvera. 

Pacient musí veriť, ņe ońetrovateľský personál urobí vńetko potrebné, aby 

výsledok bol ĉo najlepńí. Postoj k pacientovi má byť pravdivý a zachovávajúci 

vņdy nádej na vylieĉenie. Ak je prognóza dobrá, treba to chorému povedať, ale 

súĉasne mu vysvetliť nutnosť ďalńieho sledovania po lieĉbe a ak je zlá treba 

zachovať dôveru a nádej chorého. Pacientovi treba pomôcť vyrovnať sa 

s váņnym ochorením, pretoņe ņiť s nádorovým ochorením znamená i redukciu 

jeho osobných plánov, zmenu základných ņivotných postojov hodnotovej 

orientácie. Pacient musí svoju chorobu uniesť a povinnosťou ońetrovateľského 

personálu je urobiť proces ochorenia znesiteľnejńím. Situáciu v komunikácii 

s pacientom ĉasto komplikuje tabuizácia otázky koneĉnosti ľudského 

pozemského ņivota a preto závaņnosť týchto situácií viedla i k vytvoreniu 

samostatnej psychoonkológie. Dnes je známe ĉo onkologický pacient preņíva 

a preto postoj a skutky lekára a sestry sú do veľkej miery ovplyvňované ich 
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osobnou a osobnostnou zrelosťou. Medzinárodná únia proti rakovine odporúĉa 

onkológom, aby pacientom umoņnili aktívnu úĉasť na rozhodovaní o lieĉbe 

a upozornili ich na moņné komplikácie a prípadnú neúĉinnosť niektorého 

lieĉebného postupu. Toto je moņné len pri dobrej informovanosti pacienta 

a výskyte, výskume rakoviny a najnovńích diagnostických a lieĉebných 

postupoch. Cieľom komunikácie medzi ońetrovateľom a pacientom je dodať 

odvahu hovoriť o rakovine, klásť otázky a nebáť sa, ņe odpovedanému 

neporozumejú a hlavne nebáť sa, ņe v boji s rakovinou bude pacient sám. 

Podľa uznávaného profesora psychiatrie a psychológie Eduarda Zarifiana 

umoņní dialóg s pacientom pochopiť chorobu a vedieť ju predstaviť. V boji 

s chorobou treba vyuņiť skutoĉnosť, ņe nańa psychika pôsobí na nańe telo 

rovnakým spôsobom ako ono pôsobí na nańu psychiku. 

Komunikácia s onkologickým pacientom 

Podpora onkologického pacienta je jedným z dôleņitých protektívnych faktorov 

pri zvládnutí stresu z ochorenia a lieĉby. Pacienti, ktorí dostávajú od rodiny 

a priateľov dostatok emocionálnej podpory sú v procese lieĉby veľakrát 

aktívnejńí, majú väĉńiu motiváciu bojovať a neopúńťajú sa. Pozitívne 

a negatívne faktory, ktoré vplývajú na priebeh onkologického ochorenia a lieĉby 

znázorňuje tabuľka ĉ. 1. 

 

Tabuľka 1 Pozitívne a negatívne faktory vplývajúce na priebeh onkologického 
ochorenia www.solen.sk/viapracticas2/2007 

Ĉo môņe pomôcť chorobu 
zvládnuť 

Ĉo môņe chorobu komplikovať 

kvalitná komunikácia, informácie 
o chorobe a moņnostiach lieĉby 

tendencia uzatvárať sa do seba a 
vyhýbať sa informáciám o chorobe 

aktívny postoj k chorobe a lieĉbe pasívna odovzdanosť chorobe 

udrņiavanie dobrej fyzickej 
kondície 

psychická dekompenzácia a 
nevyhľadávanie odbornej pomoci 

podpora rodiny a priateľov 
malá podpora zo strany rodiny a 
priateľov 

 

Medzi hlavné osobitosti ońetrovania onkologicky chorých pacientov zaraďujeme 

komunikáciu. Onkologicky chorý potrebuje cítiť podporu svojho okolia, 

spoluúĉasť a záujem zo strany ońetrujúceho personálu. Pri komunikácii je 

potrebné navodiť ovzduńie dôvery, ktoré by pacienta upokojovalo, zbavovalo ho 

http://www.solen.sk/viapracticas2/2007
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obáv a strachu. Na dosiahnutie kvalitnej obojstrannej komunikácie sestry 

s pacientom je potrebné reńpektovať niektoré vńeobecné poņiadavky: 

Empatia – schopnosť vcítiť sa do toho, ĉo pacient preņíva, ako hodnotí svoj 

vzťah k chorobe, ako ju preņíva, ĉo si o nej myslí. Porozumenie a spoluúĉasť 

prináńa pacientovi úľavu a sestre dôleņité informácie, 

Individuálny prístup – znamená prispôsobenie náńho správania k pacientovým 

ńpecifickým zvláńtnostiam, 

Úcta k pacientovi – znamená váņiť si ho vņdy za kaņdých okolností ako ĉloveka, 

Pozitívny vzťah k pacientovi – prejavuje sa vo výraze tváre, v pohľade, 

v pohyboch tela i v odstupe sestry, vo verbálnej a neverbálnej komunikácii 

(Andráńiová, 2007). 

Etický problém sa stáva najĉastejńou dilemou sestier a lekárov v poskytovaní 

paliatívnej starostlivosti. Ĉasto sa personál stretáva s prosbami  a ņiadosťami na 

ukonĉenie ņivota. Sestry musia byť schopné reagovať takými spôsobmi, aké 

reńpektujú pacienta, rodinu, ale na druhej strane pritom zostať verné svojmu 

morálnemu a právnemu presvedĉeniu (Kopáĉiková, 2009). Podľa Charty práv 

pacienta v Slovenskej republike má pacient má právo byť jemu zrozumiteľným 

spôsobom informovaný o svojom zdravotnom stave. Povedať, ĉi nepovedať 

pravdu o ochorení ĉloveku je otázkou dlhodobých diskusií. Povedať pravdu 

môņeme povaņovať rovnako za etické, lebo pravda oslobodzuje, ale aj za 

neetické, pretoņe pravdivé slová môņu ublíņiť (Kopáĉiková, Stanĉiak, 2010). 

Cieľom práce je zistiť spokojnosť respondentov s kvalitou komunikácie pri 

ońetrovateľskej starostlivosti v ústavných zariadeniach z pohľadu pacienta 

a rodiny a to: 

zistiť ako vnímajú pacienti a rodinní prísluńníci kvalitu komunikáciu pri 

poskytovaní ońetrovateľskej starostlivosti, 

ako hodnotia pacienti a ich rodinní prísluńníci komunikaĉné prejavy 

ońetrovateľského tímu a ĉas, ktorý venujú komunikácii. 

MATERIÁL A METODIKA 

CHARAKTERISTIKA PRIESKUMNEJ VZORKY A METÓDY 

Empirická ńtúdia mala charakter aplikovaného prieskumu vo Fakultnej 

nemocnici na Paliatívno- onkologickej klinike v Trnave. Prieskumnú vzorku 

tvorilo 100 respondentov (45 pacientov a 55 rodinných prísluńníkov). Výber 
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respondentov bol náhodný.  Za základné kritérium pre výber respondentov sme 

zvolili: 

- hospitalizovaní onkologickí pacienti s potrebou paliatívnej starostlivosti 

a ich rodinní prísluńníci.  

Za hlavnú metódu prieskumu sme zvolili viacpoloņkový dotazník. Dotazník bol 

anonymný. Okrem identifikaĉných údajov obsahoval otvorené, zatvorené 

a polozatvorené otázky. Respondenti mali moņnosť výberu medzi viacerými 

moņnosťami, prípadne i podľa potreby i dopísať. 

Prieskum sme realizovali v mesiacoch január aņ júl 2009.  Návratnosť 

dotazníkov bola 100%. Výsledky prieskumu boli spracované pomocou 

Microsoft-Excel, vyjadrené v absolútnych ĉíslach a percentuálne vyhodnotené, 

spracované do tabuliek a znázornené graficky. 

VÝSLEDKY 

Vo vekovej kategórii do 30 rokov nebol ani jeden pacient, od 31 do 40 rokov 

15,55% (7) pacientov, od 41 do 50 rokov 20,00% (9) respondentov, od 51 do 60 

rokov 12 (26,67%). Navyńńie zastúpenie pacientov bolo vo vekovej 

kategórii nad 61 rokov 37,78% (17) pacientov. Z rodinných prísluńníkov bola 

najviac zastúpená veková kategória od 41 do 50 rokov 56,36% (31) 

respondentov, do 30 rokov bolo 10,91% respondentov, od 31 do 40 rokov 9,1% 

respondentov, od 51 do 60 rokov 18,18% respondentov a nad 61 rokov 5,45% 

respondentov (graf 1). 

Graf 1 Vekové rozloņenie respondentov 
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Z celkového poĉtu pacientov bolo 35,56% 16 ņien a  64,44% 29 muņov. 

Z celkového poĉtu rodinných prísluńníkov bolo 65,45% ņien a 34,55% muņov. 

(graf 2)  

Graf 2 Rozdelenie respondentov podľa pohlavia 
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Z opýtaných pacientov sme zistili, ņe 11 pacientov (24,44%) pozná mená 

ońetrovateľského personálu, 8 pacientov (17,78%) sa vyjadrilo, ņe mená 

ońetrovateľského personálu nepozná a 26 pacientov (57,78%) sa vyjadrilo, ņe 

mená ońetrovateľského personálu poznajú iba ĉiastoĉne. 

V súbore príbuzných 55 (100%) respondentov sa vyjadrilo 18 respondentov 

(32,73%), ņe pozná mená ońetrovateľského personálu, 26 respondentov 

(47,27%) nepozná a ĉiastoĉne pozná mená ońetrovateľského personálu 

11 respondentov (20,00%). (graf 3) 

Graf 3 Znalosť mena ońetrujúceho personálu 
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Zo súboru 45 pacientov (100%) 43 pacientov (95,56%) hodnotilo komunikaĉné 

prejavy ako povzbudzujúce a iba 2 pacienti (4,44%) vyjadrili ĉiastoĉne 

povzbudzujúce. Ani jeden pacient nehodnotil komunikaĉné prejavy ako 

nezáujem. 

45 rodinných prísluńníkov (81,82%) vyjadrilo spokojnosť s komunikaĉnými 

prejavmi ońetrovateľského personálu a 10 respondentov (18,18%) vyjadrilo 

ĉiastoĉnú spokojnosť s komunikaĉnými prejavmi ońetrovateľského personálu. 

(graf 4) 
 

Graf 4 Komunikaĉné prejavy ońetrovateľského personálu  
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33 pacientov (73,33%) sa vyjadrilo, ņe ońetrovateľský personál venuje dostatok 

ĉasu pacientom na rozhovor a 12 pacientov (26,67%) sa vyjadrilo, ņe niekedy. 

Z rodinných prísluńníkov 39 respondentov (70,91%) uviedlo, ņe sú spokojní 

s dostatkom ĉasu, ktorý venuje ońetrovateľský personál pacientom na rozhovor 

a 16 respondentov (29,09%) uviedlo, ņe iba niekedy. Ani jeden respondent sa 

nevyjadril, ņe ońetrovateľský personál nevenuje dostatok ĉasu rozhovoru. 

(graf 5) 

a) povzbudzujúce 
b) ĉiastoĉne povzbudzujúce 
c) s nezáujmom  
d) iné 
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Graf 5 Rozhovor poĉas hospitalizácie 
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Graf 6 Význam komunikácie  
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Väĉńina opýtaných pacientov 28 (62,22%) sa vyjadrila, ņe dobrá komunikácia 

pomáha zlepńovať výsledky ońetrovateľskej starostlivosti, ņe pôsobí na nich 

povzbudzujúco sa vyjadrilo 12 pacientov (26,67%) a pomáha prehlbovať 

medziľudské vzťahy podľa 5 pacientov (11,11%). 

30 rodinných prísluńníkov (54,54%) sa vyjadrilo, ņe dobrá komunikácia pomáha 

zlepńovať ońetrovateľskú starostlivosť, 19 rodinných prísluńníkov (34,55%) sa 

a) pôsobí 
povzbudzujúco 

b) prehlbuje 
medziľudské 
vzťahy medzi 
ońetrovateľský
m personálom, 
pacientmi a 
rodinou 

c) zlepńuje 
výsledky 
ońetrovateľskej 
starostlivosti 

d) iné uveďte 
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vyjadrilo, ņe dobrá komunikácia medzi ońetrovateľským personálom a rodinou 

pôsobí povzbudzujúco a 6 respondentov (10,91%) si myslí, ņe dobrá 

komunikácia pomáha prehlbovať medziľudské vzťahy medzi ońetrovateľských 

personálom a rodinou. 

Väĉńina respondentov hodnotí pozitívne komunikaĉné prejavy a ĉas, ktorý 

venuje ońetrovateľský tím pacientom a rodine, vzhľadom na záujem vyrieńenia 

pacientových problémov, ale výsledky budú rozdielne u pacientov a príbuzných. 

DISKUSIA A ZÁVER 

K najvýznamnejńím znakom súĉasného obdobia patrí neustále sa zvyńujúci 

poĉet onkologicky chorých pacientov. Dobrá komunikácia napomáha zlepńovať 

výsledky ońetrovateľskej starostlivosti, pôsobí na nich povzbudzujúco a pomáha 

prehlbovať medziľudské vzťahy. Efektívna komunikácia pôsobí na pacientov 

a ich rodinných prísluńníkov povzbudzujúco a zvyńuje ich spokojnosť 

s ońetrovateľskou starostlivosťou poĉas hospitalizácie. Vzhľadom na dokonalú 

efektivitu komunikácie, kedy si sestra s pacientom a jeho príbuznými dokáņe 

vytvoriť hodnotnejńí vzťah s pacientom, ktorý si vyņaduje veľké úsilie 

v rozpoznaní stavu pacienta navrhujeme permanentné vzdelávanie sestier 

a dopĺňanie informácií z oblasti komunikácie s onkologickým pacientom. Na 

kvalitnú ońetrovateľskú starostlivosť vplýva aj samotná osobnosť sestry. Záleņí 

na jej ľudských, morálnych, odborných a psychologických schopnostiach, ktoré 

môņe vyuņívať pri zabezpeĉovaní kvality ņivota pacienta respektíve návratu 

pacienta do normálneho ņivota a udrņania jeho psychickej rovnováhy 

(Kopáĉiková, 2010). 

Problematika komunikácie medzi sestrou, ostatnými zdravotníckymi 

pracovníkmi a pacientom s onkologickým ochorením je veľmi aktuálna. Závisí 

od odbornej pripravenosti, tvorivosti, schopnosti prispôsobiť sa situácii sestry, 

na individuálnom prístupe k pacientovi. Pre zlepńenie ońetrovateľskej 

staroslivosti o pacientov, do ktorej  nevyhnutne patrí aj komunikácia, je dôleņité 

uvedomiť si, ņe my sme tam pre nich. Nemocniĉné zariadenie je nielen 

pôsobiskom sestier, ale tieņ doĉasným domovom pacientov. 
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Quality of Communication with Cancer Patients 

Abstract 

The aim of this study was to assess the satisfaction of the oncologic patients 

and their family members with the quality of communication in the health care 

institutes.  

The sample consisted of 100 random selected respondents. Quationary method 

were used for this research. The results were analyzed statisticly. 

Our findings show that the satisfaction of the oncologic patients and their family 

members with communication is good. Anyway we found some limitations. 

We suggest to improve communication skills to increase satisfaction of 

psychical and social needs of the patients. It is also necessary to motivate 

nurses to systematic, continual education in communication with oncologic 

patient. 
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Stratégie písania anglického jazyka 
u zdravotníckych pracovníkov 

Mária Semanišinová 

Abstrakt 

Komunikácia v písomnej forme a neustály rozvoj písania sú nevyhnutnou 

súĉasťou rozvoja komunikaĉnej kompetencie, ktorá je cieľom moderného 

jazykového vzdelávania. Vo vzdelávaní zdravotníckych pracovníkov sa 

stretávame so skupinou klientov, ktorá má svoje ńpecifické potreby a preto je 

nevyhnutné aplikovať prístup k uĉeniu známy ako angliĉtina pre ńpecifické úĉely 

(ESP - English for Specific Purposes).   

Klíčová slova 

Komunikácia. Zdravotnícke odbory. Angliĉtina pre ńpecifické úĉely. 

Terminológia. 

Abstract 

Written communication and continuous development of writing are an essential 

part of development of communicative competence that is a goal of modern 

foreign language learning. In education of healthcare workers we work with a 

group of people that has its specific needs and therefore it is inevitable to apply 

the approach known as English for Specific Purposes. 

Key words 

Communication. Healthcare fields. English for specific purposes. Terminology. 

Úvod 

Súĉasné podmienky a moņnosti pre uplatnenie sa na pracovnom trhu vedú 

ńtudentov v odbore ońetrovateľstvo ako aj iných zdravotníckych odborov k tomu, 

ņe si sami uvedomujú nevyhnutnosť ovládať cudzí jazyk pre to, aby sa stali 

rovnocennými a kvalifikovanými osobami na svetovom pracovnom trhu. Ńtúdium 

cudzieho jazyka je nikdy nekonĉiaci proces. Tak ako sa vyvíja samotný jazyk, 

tak sa jeho pouņívaním vyvíja aj schopnosť ĉloveka efektívne ho vyuņívať, alebo 
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naopak, pri nepouņívaní jazyka je táto schopnosť ovplyvnená negatívne. 

Ńtudenti musia vedieť ako sa uĉiť, musia sa stať spoluzodpovednými za svoje 

vzdelávanie a byť pripravení pre stále sa meniace prostredie aj potreby 

spoloĉnosti (Common European Framework, 2001).  

Hlavnou vzdelávacou snahou by malo byť, aby sa diverzita nevnímala ako 

bariéra, ale aby viedla k vzájomnému obohacovaniu a pochopeniu. Tento 

proces je moņný len prostredníctvom lepńieho poznania európskych moderných 

jazykov, ĉo umoņní komunikáciu a interakciu medzi Európanmi, ktorých 

materinské jazyky sú odlińné. To prispeje k podpore mobility, vzájomného 

porozumenia a spolupráce, ako aj k prekonávaniu predsudkov a diskriminácie.  

Aj keď je komunikácia ńtudovaná a kladená na prominentné miesto uĉebných 

programov, ĉi uņ cudzích jazykov alebo zdravotníckych odborov, realita ústnej 

ako aj písomnej komunikácie v cudzom jazyku nie je celkom optimálna. 

Rozhodujúcim je prístup ako ńtudentov, tak aj vyuĉujúcich, ich vôľa, 

erudovanosť, snaha, skúsenosť a ochota. Viac a viac dospelých sa uĉí cudzí 

jazyk z osobných alebo profesijných dôvodov aj mimo inńtitúcií, a preto je 

príprava v oblasti autonómneho uĉenia dôleņitá. Ńtudenti sa musia nauĉiť ako 

sa uĉiť, musia sa stať spoluzodpovednými za svoje vzdelávanie a byť pripravení 

pre stále sa meniace prostredie aj potreby spoloĉnosti (Common European 

Framework, 2001).  

Zvýńená migrácia osôb a otvorený pracovný trh prispievajú k tomu, ņe jazykové 

zruĉnosti v cudzom jazyku patria k nevyhnutnej profesionálnej výbave 

zdravotníckych pracovníkov. 

V navrhovaných stratégiách sa snaņíme aplikovať poznatky z oblasti angliĉtiny 

pre ńpecifické úĉely (ESP). ESP je prístup k uĉeniu sa jazyka, ktorý je zaloņený 

na potrebách uĉiaceho sa (Hutchinson, 1996).  

Ńtudenti prichádzajú jazykovo vybavení z predchádzajúcich foriem vzdelávania. 

ESP uspokojuje potreby najmä dospelých ńtudentov, ktorý sa potrebujú uĉiť 

anglický jazyk pre pouņitie vo svojej ńpecifickej oblasti, ĉi uņ ide o vedu, 

technológiu alebo medicínu. Sami ńtudenti sa môņu zúĉastňovať na 

posudzovaní vlastných potrieb a spolupodieľať sa na tvorbe kurzov (Gatehouse, 

2009).  

V rámci zdravotníckych odborov sú vo vzdelávaní zaujímavé oblasti ako 

napríklad príprava informaĉných letákov, posterov, prezentácií, kazuistík, 

záznamov o pacientoch a plánov starostlivosti, v ktorých sa zameriavame na 

opis fungovania jednotlivých systémov tela, podávanie inńtrukcií, opis 
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jednotlivých intervencií alebo plánovanie starostlivosti. Zameriavame sa na to, 

aby ńtudenti dostali ĉo najväĉńí priestor na sebarealizáciu. Táto sebarealizácia 

je samozrejme usmerňovaná, ĉo je úlohou vyuĉujúceho, ktorý im radí ako sa 

efektívne uĉiť, ako rozvíjať uņ nadobudnuté vedomosti, vyuņívať 

medzipredmetové vzťahy a v prípade robenia chýb nielen upozorniť na chybu, 

ale aj viesť ńtudenta k porozumeniu a k tomu, aby chybu opravil a neopakoval. 

Ńtudenti sú povzbudzovaní k tomu, aby vyuņívali literatúru v anglickom jazyku 

ako zdroj svojho ďalńieho odborného rastu, nakoľko prevaņná ĉasť nových 

poznatkov je uvádzaná práve v anglickom jazyku.  

Aj písanie v anglickom jazyku ako jedna zo zruĉností je dôleņitá vo vzdelávaní 

zdravotníckych pracovníkov, nakoľko písomná komunikácia tejto skupiny je 

beņnou ĉinnosťou v praxi. V písomnej komunikácii sa sústredíme na 

zaznamenávanie údajov o pacientoch do formulárov, následnú tvorbu kazuistík, 

kde ńtudenti uvádzajú zistené informácie ako napríklad: dôvod prijatia pacienta, 

jeho anamnézu, údaje o jednotlivých systémoch tela. Po spracovaní 

nadobudnutých údajov sú ńtudenti schopní zaznamenať aj informácie týkajúce 

sa plánovaných alebo realizovaných ĉinností, prípadne výsledkov a zmien, ktoré 

u pacientov po vykonaní ĉinností nastali. Pri realizácii písomných výstupov 

v tejto ĉasti ńtudenti vyuņívajú uņ nadobudnuté vedomosti o postupoch písania 

a zároveň aplikujú nové poznatky o tvorbe výstupov aj s pouņitím odborných 

termínov. Ńtudenti tieņ spracovávajú informácie z odborných textov pre ich 

ďalńie pouņitie pri tvorbe informaĉných letákov pre laickú verejnosť, ktoré 

obsahujú názov ochorenia, struĉnú charakteristiku ochorenia, rizikové skupiny, 

etiológiu, symptómy ochorenia, lieĉbu a prevenciu (primárnu a sekundárnu).  

Materiál a metódy  

Cieľom príspevku je zistiť aké stratégie pouņívajú ńtudenti pri písaní v anglickom 

jazyku. Nańím zámerom bolo analyzovať zistenia o pouņívaní stratégií 

a následne posúdiť výhody a nevýhody pouņívaných stratégií z pohľadu 

teoretických zdôvodnení a praktických skúseností. Hlavnou metódou zberu dát 

bol nami zostavený dotazník, ktorý obsahoval 13 poloņiek – jednotlivých 

stratégií. Dotazník sme distribuovali 72 ńtudentom  zdravotníckych odborov na 

Fakulte sociálnych vied a zdravotníctva Univerzity Konńtantína Filozofa v Nitre. 

Návratnosť a pouņiteľnosť dát z dotazníkov boli 100 %-né.  
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Výsledky a diskusia 

V tabuľke 1 prezentujeme získané výsledky, týkajúce sa navrhovaných stratégií 

na výuĉbu anglického jazyka z pohľadu ńtudentov. Kvantitatívnou analýzou 

údajov sme výsledky spracovali a pre popis získaných dát uvádzame relatívnu 

(n) a absolútnu poĉetnosť (%). 

 

Tab. 1 Stratégie výučby anglického jazyka v súčasnosti z pohľadu 
študentov  

  

V najväĉńom zastúpení uviedli respondenti najviac vyuņívané pri ńtúdiu 

anglického jazyka stratégie v nasledovnom poradí. Najviac vyuņívajú ńtudenti 

stratégiu „ujasním si, čo idem písať a pre koho je text určený“. Túto 

moņnosť oznaĉilo zo vńetkých respondentov n = 66 (92 %). V poradí druhou 

Stratégie 
pouţívané 

n              % 

nepouţívané 

n               % 

urobím si zoznam slov/výrazov v AJ 28 39 44 61 

nieĉo napíńem v AJ; preĉiarknem to 
a zaĉnem odznova 

16 22 56 78 

nieĉo napíńem v AJ a potom to 
upravujem 

48 67 24 33 

nieĉo napíńem v AJ a potom 
rozmýńľam ďalej 

48 67 24 33 

vopred rozmýńľam, ĉo napísať 60 83 12 17 

hneď na zaĉiatku si naplánujem, ĉo 
dať do kaņdej ĉasti 

36 50 36 50 

naplánujem si, ĉo napísať a robím si 
poznámky v AJ 

32 44 40 56 

ujasním si, ĉo idem písať a pre koho 
je text urĉený 

66 92 6 8 

pouņívam zadanie (zo ńkoly), 
predlohu 

54 75 18 25 

napíńem text v rodnom jazyku 
a potom ho preloņím 

26 36 46 64 

napíńem text v rodnom jazyku 
a potom ho preloņím pomocou 
programu 

4 6 68 94 

vyhľadám si paralelné texty v AJ, 
resp. texty s podobnou tematikou 

46 64 26 36 

napíńem text, po pár dňoch sa 
k nemu vrátim a upravím ho 

14 19 58 81 
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stratégiou je: „vopred rozmýšľam, čo napísať“, kde sa  k tejto moņnosti 

vyjadrilo kladne  n= 60 (83 %) respondentov. Stratégiu „pouţívam zadanie (zo 

školy), predlohu“ oznaĉilo n = 54 (75 %) respondentov. V rovnakom poĉte n = 

48 (67 %) uviedli respondenti dve stratégie: „niečo napíšem v anglickom 

jazyku a potom to upravujem“ a „niečo napíšem v anglickom jazyku 

a potom rozmýšľam ďalej“. Pri výuĉbe anglického jazyka vyuņíva stratégiu 

„vyhľadám si paralelné texty v anglickom jazyku, resp. texty s podobnou 

tematikou“ n = 46 (64 %) respondentov. Ďalńiu stratégiu „hneď na začiatku si 

naplánujem, čo dať do kaţdej časti“ vo výuĉbe anglického jazyka uviedlo n =  

36 (50 %) respondentov. K stratégii „naplánujem si, čo napísať a robím si 

poznámky v anglickom jazyku“ sa vyjadrilo, ņe pouņíva n = 44 (40 %) 

respondentov. Na vyuņívanie stratégie „urobím si zoznam slov v anglickom 

jazyku“ odpovedalo kladne n = 28 (39 %) respondentov. Stratégiu „napíšem 

text v rodnom jazyku a potom ho preloţím“ uviedlo, ņe pouņíva n = 26 (36 %) 

respondentov. Pri výuĉbe anglického jazyka n = 16 (22 %) respondentov poņíva 

stratégiu „niečo napíšem v anglickom jazyku, prečiarknem to a začnem 

odznova“  a  n = 14 (19 %) respondentov pouņíva  „napíšem text, po pár 

dňoch sa k nemu vrátim a upravím ho“. V najmenńom zastúpení pri výuĉbe 

anglického uviedli respondenti v poĉte n = 4 (6 %) „napíšem text v rodnom 

jazyku a potom ho preloţím pomocou programu“. 

Viacerí autori (Hedge, 2005; Hamp-Lyons, Heasley, 1995; Pincas, 1991) sa 

venujú  problematike písania v cudzom jazyku. Poskytujú východiská pre 

metodiku vzdelávania, testovanie a analýzu získaných údajov. Mnohé ńtúdie 

(Graham et al., 2007; Cheng, 2007, 2008; Hyland, 2007; Whitney et al., 2008) 

uskutoĉnené v rôznych krajinách sveta a zamerané na výuĉbu anglického 

jazyka ako cudzieho, uvádzajú teoretické východiská, ako aj praktické 

odporúĉania v sledovanej oblasti. Ńtúdie sa sústredia nielen na gramatiku alebo 

obsah textov, ale zakladajú svoje teórie na textoch, ktoré budú musieť ńtudenti 

písať a ĉítať v danom cieľovom kontexte. Pouņívanie autentických materiálov je 

neoddeliteľnou súĉasťou prípravy ńtudentov. Ńtudenti sú schopní vyberať si 

a pouņívať voľne prístupné materiály, ĉo im dáva schopnosť opravovať alebo 

posudzovať vlastný výstup, a tým riadiť svoje vlastné uĉenie sa (Sheerin, 1989). 

To ich podporuje v tom, aby boli schopní aktívnej participácie v reálnom svete. 

Písanie v cudzom jazyku je nároĉné z viacerých dôvodov ako napríklad 

gramatika, slovná zásoba, presnosť apod.. Ńtudenti by mali mať dostatoĉné 

moņnosti písať texty, ktoré majú pre nich zmysel, pri ktorých si môņu predstaviť 

potenciálneho ĉitateľa. Je potrebné simulovať také podmienky, ktoré úzko 

súvisia s písaním v praxi.  
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Pri písaní sú dôleņité ako proces, tak aj výsledok. Proces má niekoľko stupňov, 

pri ktorých autor postupne objavuje, ĉo chce vlastne povedať. Výsledok má byť 

ĉitateľný, gramaticky správny a má spĺňať základné pravidlá písomnej 

výpovede.  

K dôleņitých pravidlám pri písaní môņeme zaradiť nasledovné: Kľúĉová je 

príprava. Potrebné je dopredu rozmýńľať o tom, ĉo budeme písať. Z náńho 

prieskumu sme zistili, ņe najviac vyuņívajú ńtudenti stratégiu „ujasním si, čo 

idem písať a pre koho je text určený“. V poradí druhou stratégiou je: „vopred 

rozmýšľam, čo napísať“. 

Vņdy je dobré, ak máme k dispozícii vzor podľa ktorého píńeme, napr. 

kazuistika. Stratégia „pouţívam zadanie (zo školy), predlohu“ bola treťou 

v poradí.  

V praxi je ĉasto dôleņité byť stručný, teda vybrať, ĉo je dôleņité a „k veci“. 

Výber vhodného jazyka: pouņívanie terminológie v komunikácii na odbornej 

úrovni je nevyhnutné (napr. formulovanie ońetrovateľských diagnóz), ale naopak 

pri písomnej komunikácii s laickou verejnosťou je potrebné pri pouņití odborných 

termínov tieto termíny vysvetliť (napr. tvorba informaĉných letákov).  

Pri písaní pomáha, ak sa autor vţije do pozície čitateľa, teda sa sústredí na 

cieľovú skupinu. Napísanie prvej verzie a jej prepisovanie vedie k vylepńeniu 

výsledného produktu. V prieskume sme zistili, ņe stratégie „niečo napíšem 

v anglickom jazyku a potom to upravujem“ a „niečo napíšem v anglickom 

jazyku a potom rozmýšľam ďalej“ boli ńtvrtými v poradí.  

Záver 

Vyuĉujúci a správne zvolené stratégie pri písaní v cudzom jazyku pomáhajú 

ńtudentom lepńie pochopiť a rozvíjať písanie a poskytujú im uņitoĉnú 

a podporujúcu spätnú väzbu o výsledkoch písania.  

 

Príspevok podporený projektom UGA VII/14/2010 – Anglický jazyk 
vo vzdelávaní zdravotníckych pracovníkov. 
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Negativní dopady přílišné liberalizace 
společnosti při sledování vybraných 
antropometrických parametrů 

Jan Schuster, Vlasta Kursová 

Abstrakt 

Zvýńená tělesná hmotnost predikuje výskyt některých závaņných onemocnění 

v pozdějńím věku. K realizaci komplexních a efektivních preventivních programŧ 

je nutné mít k dispozici kvalitní údaje o prevalenci nadváhy a obezity v rŧzných 

subpopulaĉních skupinách. Tyto hodnoty lze zjistit pouze metodologicky 

správně provedeným screeningem. K jeho provedení je nutný odpovědný 

přístup ĉeské populace, u dětí a mládeņe předevńím rodiĉŧ. Přílińná liberalizace 

spoleĉnosti v tomto směru neumoņňuje efektivní aplikaci komplexních řeńení.  

Klíčová slova 

Nadváha, obezita, screening, přístup, prevence 

Úvod 

Zvýńená prevalence nadváhy a obezity v ĉeské populaci je stále více 

diskutované téma. Diskuze je otázkou nejen odborné, ale dnes i laické 

veřejnosti. Hlavním dŧvodem jsou předevńím stále se zvyńující dopady 

zdravotní a sociálně ekonomické. Patologicky zvýńená tělesná hmotnost 

zpŧsobuje řadu problémŧ bez ohledu na geografické a sociální zařazení 

postiņených jedincŧ. V posledních letech je prevalence obezity v lidské populaci 

tak veliká, ņe se hovoří o pandemii. Podle Světové zdravotnické organizace 

(WHO) je ve světě asi 250 miliónŧ obézních osob, v některých zemích tvoří 

obézní 50% populace“ (VIGNEROVÁ, BLÁHA, 2001). Příĉiny vzniku tohoto 

stavu jsou stále z větńí ĉasti ovlivněny nańím zpŧsobem ņivota, kdy vytváříme 

ideální podmínky pro vznik energetické disbalance v nańem organismu. Velmi 

dŧleņitým aspektem je přístup samotného jedince a jeho okolí k běņně 

dostupným preventivním moņnostem, které mohou zachytit nástup zvýńení 

tělesné hmotnosti, ať je příĉina jakákoliv. 

Obezita jen v ojedinělých případech vzniká jako následek jedné příĉiny. Nárŧst 

prevalence obezity je předevńím dŧsledkem rychlé globalizace provázené 
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západním ņivotním stylem. „Obezita sama je vńak multifaktoriálním 

onemocněním, které je výsledkem interakce vnějńích faktorŧ s faktory 

genetickými“ (HAINER, BENDLOVÁ 2004, 109).  

Příĉiny vzniku obezity se dají rozdělit do několika základních okruhŧ. Obecnou 

příĉinu je nerovnoměrnost mezi příjmem a výdejem energie. Tento fakt je 

moņné demonstrovat na ovlivnění energetického příjmu prostředím, kdy změnu 

prevalence obezity dokazují studie u indiánŧ Pima. Pima indiáni ņijící v Arizoně 

v USA jsou v prŧměru o 25 kg těņńí neņ Pima indiáni ņijící v Mexiku. Dalńím 

faktorem skórujícím v prevalenci obezity je etnická diferenciace, kdy tento 

vnitřní faktor za přispění faktorŧ vnějńích v podobě změny stravovacích návykŧ 

a snadné dostupnosti jídla znaĉně zvyńuje prevalenci obezity některých etnik. 

Ve výskytu obezity v USA lze pozorovat fakt, kdy je 22 % bělońek obézních, 

zatímco mezi Afroameriĉankami je 30 % obézních a obezita u Ameriĉanek 

mexického pŧvodu se vyskytuje dokonce ve 34 % (HAINER, 2004). 

Přes moņná doporuĉení a inklinaci k výskytu obezity nejsou výchozí podmínky 

pro vznik obezity jednotlivce stejné. Na vytvoření tohoto stavu se podílí řada 

individuálních proměnných, které jsou mnohdy ovlivněné i přístupem okolí. 

Přesto lze vytýĉit některá dílĉí krizová období v ontogenezi, kdy je ĉlověk 

z rŧzných příĉin senzitivnějńí pro vznik obezity. Dŧleņitým aspektem je 

systematické sledování vybraných tělních parametrŧ, které mohou vĉas 

diagnostikovat anomálie ve vývoji tělesné hmotnosti jedince. Sledování hodnot 

základních tělesných charakteristik dětí a dospívající mládeņe je 

nejjednoduńńím zpŧsobem posuzování zdravotního a výņivového stavu jedincŧ 

i skupin populace. Ĉeská antropologie má v tomto ohledu zřejmě světový primát 

vzhledem ke studiím Jindřicha Matiegy, který sledoval rŧst ĉeských dětí jiņ od 

konce 19. století. První rozsáhlý antropologický výzkum dětí a mládeņe 

v ĉeských zemích Rakousko-Uherska provedl ĉeský lékař a antropolog prof. 

J. Matiega v roce 1895, kdy prostřednictvím uĉitelŧ obecných a měńťanských 

ńkol antropometricky vyńetřil téměř 100 000 ńkolních dětí ve věku 6-14. Tímto 

komplexním měřením byl dán základ systematickému sledování 

antropometrických parametrŧ ĉeské populace, kterým je celostátní 

antropologický výzkum dětí a mládeņe probíhající v desetiletých intervalech od 

roku 1951 (PAŘÍZKOVÁ, 2007). I přes tento primát se dostávají v posledních 

letech tyto komplexní, i některé dílĉí studie, do situace, kdy na základě 

neobjektivních dŧvodŧ není moņné změřit větńí ĉást vybrané subpopulaĉní 

skupiny. Situace je sloņitá předevńím u profesí nezdravotnického charakteru. 
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Materiál a Metody 

Výzkumný záměr této práce má profil experimentálního ńetření, jehoņ 

předmětem byla aplikace intervenĉního pohybového programu „Vliv 

sebekontroly a sebeúcty na sníņení nadváhy a obezity“ vyprofilovaného v rámci 

projektu GAĈR 406/05/2431 (KREJĈÍ, 2005) a modifikovaného autorem pro 

pubescentní a adolescentní populaci. Dílĉím cílem práce bylo na základě 

nabídky aplikace vybraných antropometrických a biofyzikálních metod zjistit 

přístup pubescentŧ a adolescentŧ k moņnosti ověření svých tělesných 

parametrŧ. 

Na základě náhodného výběru bylo do výzkumného projektu vybráno 

11 základních a 9 středních ńkol. Vńechny vybrané subjekty měly kvalitní 

zázemí pro výuku tělesné výchovy a aplikaci zájmových pohybových aktivit. 

K dispozici byly tělocviĉny a venkovní hřińtě. V jedné ZŃ byl dokonce k dispozici 

ńkolní bazén. K zjińtění prevalence nadváhy a obezity byly pouņity metody:  

- měření tělesné výńky 

- zjińtění osobní hmotnosti 

- BMI 

- obvod pasu 

- kaliperace podle Pařízkové  

- bioeloektrická impedanĉní analýza pomocí přístroje Bodystat 500.  

Nabídka aplikace zvolených metod byla provedena pomocí informaĉního 

dopisu, který popisoval zamýńlený vědecký projekt, jehoņ souĉástí byl zvolený 

dílĉí cíl studie.  Informaĉní dopis obsahoval objektivní skuteĉnosti prevalence 

nadváhy a obezity v Ĉeské republice a moņnosti kompenzace tohoto stavu. 

Dále byly definovány metody, z jejichņ pouņití bude prevalence nadváhy 

a obezity zjińťována. K realizaci zvoleného cíle dopis obsahoval ņádost 

o spolupráci na těchto měřeních s moņností pozitivního a negativního vyjádření 

s podpisem rodiĉŧ nebo právních zástupcŧ. Informaĉní dopis byl distribuován za 

podpory vedení ńkol a třídních uĉitelŧ. Dopisy byly zpět shromaņďovány 

v distribuĉním centru na kaņdé ńkole. Po vyhodnocení kladných a záporných 

odpovědí byl sestaven ĉasový plán měření v jednotlivých ńkolách s konkrétními 

termíny. Během měření v jednotlivých ńkolách byla k dispozici vņdy samostatná 

místnost, ve které byly postaveny 3 stanovińtě pro zjińtění antropometrických 

a biofyzikálních parametrŧ tak, aby měření a zapisování výsledkŧ probíhalo bez 

úĉasti ostatních úĉastníkŧ měření. K měření byli ņáci rozděleni do skupin po 10, 

na chlapce a dívky. Měření probíhala v pořadí výńka/hmotnost, obvod pasu, 
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kaliperace a BIA. Vńechny naměřené hodnoty byly zapisovány do připravených 

protokolŧ.    

Výzkumné ńetření probíhalo v souborech pubescentŧ a adolescentŧ obojího 

pohlaví. Probandi pocházeli ze ńkol ĉeskobudějovického mikroregionu. Jednalo 

se o ńkoly na území města Ĉeské Budějovice a příměstských oblastí, které jsou 

svou infrastrukturou napojeny na metropoli. Z těchto ńkol byly metodou 

náhodného výběru selektovány ńkoly pro úĉely výzkumu. Bylo vybráno 

11 základních ńkol, 9 středních ńkol (s proporcionálním zaĉleněním gymnázií, 

středních odborných ńkol a odborných uĉilińť). Měření probíhala kompletně v 7. 

a 8. třídách vybraných ZŃ, kompletně v 2. a 3. roĉnících vybraných SŃ. Celkově 

bylo osloveno ke spolupráci 1136 probandŧ ze základních ńkola (725 dívek 

a 411 chlapcŧ) a 1251 probandŧ ze středních ńkol (423 dívek a 121 chlapcŧ). 

Výsledky a diskuze 

Z 1166 oslovených ņákŧ základních ńkol se k úĉasti a antropometrických 

měřeních 251 vyjádřilo zamítavě a 298 vyjádření neposkytlo. V koneĉné fázi se 

v termínu k měření nedostavilo 25 ņákŧ přestoņe, jejich pŧvodní vyjádření bylo 

ANO. Na základě komplikovaného administrativního procesu a organizaĉně 

nároĉné akce bylo nakonec fakticky měřeno 592 ņákŧ z pŧvodně 

1166 oslovených.  

 

Tabulka č. 1  Celkové zhodnocení účasti ţáků základních škol      
 na antropometrických měření  

 Poĉet Vyjádření v % 

poĉet oslovených základních ńkol 11  

počet oslovených ţáků 1166 100% 

poĉet vrácených dopisŧ 868 74,4% 

poĉet nevrácených dopisŧ 298 25,5% 

vyjádření ano 617 52,9% 

vyjádření ne 251 21,5% 

   

fakticky měřeno 592 50,7% 

k měření se nedostavilo 25 2,1% 

měřeno dívek 302 51% 

měřeno chlapcŧ 290 48,9% 
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Z nańeho hlediska jde o znepokojující fakt a to předevńím ze strany oslovených 

rodin. 47 % oslovených ņákŧ se měření nezúĉastnilo na základě zamítavého 

postoje rodiĉŧ, kteří vyjádřili svŧj nesouhlas nebo své stanovisko nesdělili. 

K tomuto ĉíslu musíme přidat jeńtě 25 ņákŧ, resp. 2,1%, kteří bez udání dŧvodu 

měření neabsolvovali, přestoņe jejich pŧvodní vyjádření bylo kladné. Toto 

stanovisko ĉeských rodin k měřením, která jsou avizována jako preventivní je 

v jistém smyslu projevem nezodpovědnosti a jde o velmi závaņný jev v konceptu 

prevence, protoņe mŧņeme usuzovat, ņe k měření dochází z větńí ĉásti u dětí, 

které problém s obezitou nemají a větńina problémové populace zŧstává skryta. 

Tento fakt potvrzují i závěry uskuteĉněné na základě rozhovorŧ s uĉiteli, kteří na 

ńkolách vyuĉují tělesnou výchovu. Podle jejich informací zŧstali jedinci se 

zvýńenou tělesnou hmotností větńinou mimo proces měření. 

Jako bezproblémová se projevila spolupráce se ńkolami. Ze strany ńkol bylo ve 

větńině případŧ vyvinuto maximální úsilí k zajińtění bezproblémového prŧběhu 

měření. Vņdy byly zajińtěny prostory vhodné k provádění měření a ņáci byli 

prŧběņně uvolňováni z výuky. Vńechny ńkoly projevily zájem o výsledky a tím 

o získání zpětné vazby. 

Na středních ńkolách byl osloven téměř totoņný poĉet studentŧ jako ņákŧ ńkol 

základních. Z 1251 oslovených se 364 studentŧ vyjádřilo zamítavě a 316 svŧj 

postoj nesdělilo.  V koneĉné fázi se v termínu k měření nedostavilo 27 studentŧ 

přestoņe, stejně jako u ņákŧ základních ńkol, bylo jejich pŧvodní vyjádření ANO. 

Na základě totoņné metodiky jako na základních ńkolách bylo fakticky měřeno 

544 ņákŧ z pŧvodně 1251 oslovených. 

Tabulka č. 2 Celkové zhodnocení účasti studentů středních škol  
 na antropometrických měřeních  

 Poĉet Vyjádření v % 

 Poĉet oslovených středních ńkol 9   

 Počet oslovených studentů 1251 100% 

 Poĉet vrácených dopisŧ 935 74,7% 

 Poĉet nevrácených dopisŧ 316 25,2% 

 Vyjádření ANO 571 45,6% 

 Vyjádření NE 364 29% 
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fakticky měřeno 544 43,4 

k měření se nedostavilo 27 4,9% 

měřeno dívek 
423 77,7% 

měřeno chlapcŧ 
121 22,2% 

 

Situace na středních ńkolách z hlediska zájmu o úĉast na antropometrických 

měřeních má sestupnou tendenci oproti ńkolám základním. O dŧvodech 

mŧņeme opravdu pouze spekulovat, kdy v závěrech je nutné jeńtě zohlednit tlak 

spoleĉnosti na habituální vzezření jedince, kdy tento fakt adolescenti jistě 

vnímají, coņ se projevuje snahou o aplikaci rŧzných diet, ale i návńtěvami 

fitcenter. Úĉast na prezentovaných měřeních na hladině 43% je vysokým 

propadem vzhledem k poĉtu oslovených studentŧ. Tento fakt je o to více 

znepokojující, protoņe lze předpokládat, ņe úlohu prevence adolescenti chápou 

komplexněji neņ pubescenti. Otázkou ovńem zŧstává do jaké míry je i zde 

rozhodnutí ovlivněno „rodiĉovským faktorem“. Přestoņe lze rozhodnutí o úĉasti 

na měřeních povaņovat v jistém smyslu za spoleĉné, primární problém této 

situace je ten, ņe bez dostateĉně validního screeningu je uplatňování 

preventivních metod problematické. 

Závěr 

Přístup rodin a následně ņákŧ a studentŧ k zjińťování základních 

antropometrických parametrŧ dokladuje lhostejnost, strach ĉi nepochopení 

objektivních nebezpeĉí, která zvýńená tělesná hmotnost přináńí. Podobná 

pravidla vńak platí i u patologického sníņení tělesné hmotnosti. Situaci by jistě 

zlepńilo institucionální sledování vybraných antropometrických metod na 

základě přesně specifikované metodiky v hodinách tělesné výchovy ĉi 

přírodopisu, biologie nebo obsahově podobných předmětŧ. Na základě 

systematického sledování by bylo moņné vĉas a cíleně aplikovat úĉelné 

intervence a korigovat tak zdravotní a sociálně psychické dopady nadváhy 

a obezity. 
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Antropometrické parametre súčasnej sestry 

Viera Simočková, Mária Zamboriová 

Abstrakt 

Významnú úlohu v starostlivosti o zdravie osôb zohrávajú sestry, ktoré tvoria 

najpoĉetnejńiu skupinu zdravotníckych profesionálov. Sú predstaviteľkami 

povolania, prostredníctvom ktorého môņu významne vplývať na ńiroké skupiny 

klientov v oblasti prevencie a podpory zdravia. Zaujímalo nás, ĉi sestry majú 

schopnosť manaņovať samých seba a tým aj svoje zdravie v zmysle podpory, 

udrņiavania a prevencie chorôb. Self manaņment zdravia sme sledovali cez 

monitorovanie vybraných antropometrických ukazovateľov slovenských 

a ĉeských sestier a ich komparáciu. 

Klúčové slová 

Sestra. Zdravie. Antropometrické ukazovatele. Antropometrické merania. 

Úvod 

Zdravie patrí v kaņdej spoloĉnosti k neustále diskutovanej téme. V zdravej 

spoloĉnosti sa môņe vyvíjať zdravý jedinec a zdraví jedinci tvoria zdravú 

spoloĉnosť. Na zdravie ĉloveka vplýva celý rad faktorov. Medzi najvýznamnejńie 

determinanty zdravia radíme genetickú výbavu, socioekonomické prostredie, 

zdravotnú starostlivosť a spôsob ņivota jednotlivca.  

V systéme starostlivosti o zdravie tvoria sestry najpoĉetnejńiu skupinu 

zdravotníckych profesionálov, ktorá v podstatnej miere zabezpeĉuje fungovanie 

zdravotníctva. Sestry sú predstaviteľkami povolania, prostredníctvom ktorého 

môņu významne vplývať na ńiroké skupiny klientov vńetkých vekových kategórií 

od narodenia aņ po smrť v oblasti prevencie a podpory zdravia. Zaujímalo nás, 

nakoľko sú sestry svojimi antropometrickými  parametrami pre klientov vzorom.  

Antropometria je jedna zo základných výskumných metód antropológie, teda 

vedy o ĉloveku. Antropometria je systém meraní a pozorovaní ľudského tela 

a jeho ĉastí. Antropometrické merania výńkových, dĺņkových, ńírkových a 

obvodových rozmerov poskytujú informácie o veľkosti a zloņení tela. Medzi 

somatické charakteristiky patrí meranie výńky, hmotnosti, výpoĉet 

hmotnostného indexu, meranie koņnej riasy, obvodu svalu ramena, obvodu 
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pása. Výńka koņnej riasy u starého ĉloveka nemusí mať spoľahlivú výpovednú 

hodnotu z dôvodu straty elasticity koņe a podkoņia. Hmotnostný index urĉuje, ĉi 

je hmotnosť primeraná výńke.  

V klinickej praxi sa vyuņívajú tri indexy hodnotenia obezity: hmotnostný index 

(Body Mass Index – BMI), obvod pása, pomer obvodu pása a bokov (waist-hip 

ratio – WHR). 

BMI udáva rozsah alebo stupeň telesnej hmotnosti a mieru zdravotného rizika. 

Je vyjadrený rovnicou: BMI = hmotnosť (kg)/výńka (m)2. Za normu sa povaņuje 

hodnota BMI v rozmedzí 19 – 25. Nadhmotnosť a obezita zniņuje kvalitu ņivota, 

negatívne ovplyvňuje pocit celkového zdravia na fyzickej a psychickej úrovni. 

Obezita je samostatný rizikový faktor, ktorý zohráva dôleņitú rolu vo vzniku 

závaņných neinfekĉných ochorení hromadného výskytu.  

Metodika a charakteristika súboru 

Cieľom prierezovej ńtúdie bolo stanoviť antropometrický profil slovenských 

a ĉeských sestier.  

Zber dát sa uskutoĉnil na prelome rokov 2008 – 2009 pomocou dotazníkovej 

metódy. Rozdaných bolo spolu 2000 dotazníkov. 1300 dotazníkov bolo 

distribuovaných do zdravotníckych zariadení v Slovenskej republike (SR), 

700 dotazníkov bolo distribuovaných do zdravotníckych zariadení v Ĉeskej 

republike (ĈR). 76 dotazníkov sme vyradili pre neúplnosť. Pre ńtatistické 

spracovanie bolo pouņitých 1397 dotazníkov, ĉo je 69,9 %.  

Pre hodnotenie ńtatistických jednotiek a vzťahov medzi nimi sme vyuņili metódy 

jednorozmernej a dvojrozmernej deskriptívnej a induktívnej ńtatistiky. Pre dané 

premenné sme vypoĉítali absolútnu a relatívnu poĉetnosť, aritmetický priemer, 

medián, modus, variaĉné rozpätie, smerodajnú odchýlku. Na porovnanie 

výskytu sledovaného znaku medzi skupinami bol pouņitý Chí-kvadrát test. Za 

významné sme pokladali hodnoty na hladine významnosti p<0,05. 

Výberový súbor tvorilo spolu 1397 sestier. 97 % sestier bolo ņenského pohlavia, 

3 % boli zastúpené muņským pohlavím. 943 respondentov (68 %) malo trvalé 

bydlisko v Slovenskej republike a 454 respondentov (32 %) v Ĉeskej republike. 

Priemerný vek vńetkých zúĉastnených respondentov bol 37,47 roka. Variaĉné 

rozpätie veku respondentov predstavovalo 47 rokov,  priĉom minimálny vek bol 

20 rokov, maximálny vek 67 rokov a SD ± 10,29.  
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Analýza získaných výsledkov  

Tab. 1 Telesné rozmery respondentiek 

Poloņka 
dotazníka 
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Výńka 
v cm 

1336 165,9 165 165 147 192 ± 6,27 

Hmotnosť 
v kg 

1317 66,2 64 60 42 125 ± 12,07 

Obvod 
pása 
v cm 

980 77,5 76 70 52 140 ± 11,57 

BMI 1317 24 23 22 16 43 ± 4,06 

 

Tab. 2 Vybrané charakteristiky slovenských sestier 

Poloņka 
dotazníka 
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Vek 
v rokoch 

943 37,33 36 30 20 62 ± 9,80 

Dĺņka 
praxe 
v rokoch 

943 16,92 16 1 1 42 ± 10,46 

Výńka 
v cm 

909 165,61 165 165 147 192 ± 6,15 

Hmotnosť 
v kg 

905 65,73 64 60 42 120 ± 12,16 

Obvod 
pása 
v cm 

663 77,65 75 70 55 140 ± 11,68 

BMI 905 23,96 23 22 16 42 ± 4,21 
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Tab. 3 Vybrané charakteristiky ĉeských sestier 

Poloņka 
dotazníka 
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Vek 
v rokoch 

454 37,75 36 33 20 67 ± 11,25 

Dĺņka 
praxe 
v rokoch 

454 16,69 15 1 1 50 ± 11,40 

Výńka 
v cm 

427 167,74 168 170 150 192 ± 6,31 

Hmotnosť 
v kg 

412 67,28 65 65 46 125 ± 11,72 

Obvod 
pása 
v cm 

317 77,47 76 80 52 120 ± 10,11 

BMI 412 23,87 23 23 17 43 ± 3,74 

 

 

Graf 1 Poznanie osobných telesných rozmerov sestrami 
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Graf 2 Riziko obezity sestier na základe obvodu pása 

 

 

Graf 3 Výpoĉet BMI sestier na základe udaných rozmerov 
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Graf 4 Vzťah medzi BMI a ńportovaním sestier 

 

Signifikantný vzťah medzi BMI a ńportovaním sestier sa v nańej ńtúdii nepotvrdil 

(χ2=1,7405, p>0,05). 

Diskusia  

Predmetom náńho záujmu bolo monitorovanie vybraných antropometrických 

ukazovateľov slovenských a ĉeských sestier. Medzi výsledkami skúmaných 

premenných v obidvoch republikách neboli výrazné rozdiely. V tab. 1, 2, 3 

uvádzame vybrané charakteristiky slovenských a ĉeských sestier. 

Príkladom analyzovania rizikových faktorov ņivotného ńtýlu sú ńtúdie 

realizované v Kanade a v Severnej Amerike, ktoré v pravidelných intervaloch 

mapujú uvedené faktory (National Survey ..., 2008), ńtúdie v Dánsku (Friis et al., 

2005). V Ĉeskej republike sa otázkam zdravia sestier venuje Sovová et al. 

(2005). V nańich podmienkach bola problematika postojov sestier k svojmu 

zdraviu rieńená v ńtúdiách Simoĉková, Zamboriová (2006, 2009), Dimunová 

(2009).  

Výņiva tvorí dôleņitú súĉasť správnej ņivotosprávy. Stravovací a pitný reņim 

ovplyvňuje odolnosť ĉloveka proti chorobám, zlepńuje pracovný výkon 

a v koneĉnom dôsledku vplýva na dĺņku ņivota. Valoviĉová (2007) uvádza, ņe 
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60 – 70 % onkologických ochorení vzniká v dôsledku nesprávnej výņivy 

a nezdravého ņivotného ńtýlu. Dôleņitým ukazovateľom stavu telesnej hmotnosti 

jedinca je index telesnej hmotnosti (Body Mass Index – BMI). V sledovanej 

skupine respondentov sme na základe údajov o výńke, hmotnosti a obvode 

pása vyhodnotili BMI (graf 1, 2, 3). 23 % respondentov má nadhmotnosť a 6 % 

respondentov trpí obezitou. Nami zistené výsledky sa pribliņujú hodnotám BMI 

uvádzaných Sovovou (2005), kde u ĉeských sestier bola zistená nadhmotnosť 

u 20 % a obezita u takmer 9 % respondentov. V podobnej ńtúdií dánskych 

sestier nadhmotnosťou trpelo 34 % skúmaného súboru a obezitou 7 % sestier 

(Friis et al. 2005).  

 

Relax je jednou z podstatných zloņiek primárnej prevencie zdravia. Nadmerné 

pracovné zaťaņenie neprispieva ani k efektivite práce. Preto je v rámci hygieny 

práce potrebné sa zamyslieť nad vyuņívaním relaxaĉných techník sestrami. 

Ńiroká ponuka alternatívnych spôsobov trávenia voľného ĉasu zdraviu 

prospeńnými ĉinnosťami, najmä primeraným ńportovaním a kultúrnym vyņitím 

má protektívny úĉinok. Pravidelná pohybová aktivita okrem iných benefitov 

redukuje depresiu, zlepńuje spánok a potvrdila sa aj skutoĉnosť, ņe zniņuje 

chronickú únavu u sestier pracujúcich na zmeny. Vieira et al. (2008) uvádzajú, 

ņe sestry majú nedostatok pohybovej aktivity. Monitorovali sme ĉinnosti, ktoré 

sestry vyuņívajú v ĉase odpoĉinku najradńej. Väĉńinou uvádzali pasívne 

relaxaĉné ĉinnosti ako je ĉítanie knihy, pozeranie televízie. 48 % respondentov 

povaņuje za najvýznamnejńí relaxaĉný prostriedok spánok. Ńportovanie uvádza 

28 % sestier. Zisťovali sme, ĉi je signifikantný vzťah medzi ńportovaním sestier 

a BMI. Ńtatistická významnosť sa nepotvrdila (graf 4). 

Záver  

Zdravotný stav obyvateľstva v nańich podmienkach nie je uspokojivý. Jednou 

z hlavných príĉin zlého zdravotného stavu je nízke zdravotné uvedomenie a 

nedostatok vedomostí o zdraví a chorobe. Závodná (2005) uvádza, ņe 

z výchovného hľadiska je dôleņité presvedĉiť ľudí, aby prevzali zodpovednosť 

za svoje zdravie. 

Získané výsledky naznaĉujú, ņe je potrebné zamerať sa viac na motiváciu 

sestier k aktívnemu záujmu o svoje zdravie a preferenciu zdravého ņivotného 

ńtýlu, pretoņe sestry pracujúce v oblasti podpory zdravia, by mali byť príkladom 

nielen postoja k vlastnému zdraviu, ale aj svojimi antropometrickými 

ukazovateľmi by mali byť vzorom pre svojich klientov. 
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Ońetrovateľstvo samotné sa zaoberá osobami v zdraví, chorobe ale aj tými, 

ktorých zdravie je ohrozené. Sestry by mali preukázať schopnosť manaņovať 

samých seba a tým aj svoje zdravie v zmysle podpory, udrņiavania a prevencie 

chorôb.  
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Ošetrovateľská starostlivosť o pacienta 
s nádorovou bolesťou 

Alica Slamková, Ľubica Poledníková 

Abstrakt 

Ústředním tématem příspěvku bylo vyuņití klasifikaĉních systémŧ 

ońetřovatelství: NANDA - International (North American Association for Nursing 

Diagnosis International) a NIC (Nursing interventions Classification) při zvládání 

bolesti u pacientŧ s onkologickým onemocněním v podmínkách hospicové péĉe. 

Hlavním cílem výzkumu bylo aplikovat vybraný soubor NIC u pacientŧ se 

sesterskou diagnózou Chronická bolest - 00133, porovnat rozdíly v aplikaci 

sesterských ĉinností sester pracujících v experimentální a kontrolní skupině 

pacientŧ, zjistit názory a postoje sester k vyuņití klasifikaĉních systémŧ 

ońetřovatelství vzhledem k usnadnění řeńení problémŧ v souvislosti se 

zdravotní péĉí u pacientŧ pouņitím jednotného standardizovaného jazyka. 

Autorka poukazuje na základě výsledkŧ výzkumu na efektivní vyuņití 

klasifikaĉních systémŧ ońetřovatelství při léĉení chronické bolesti u pacientŧ 

s nádorovou bolestí v terminálním stádiu onemocnění. 

Klíčová slova 

Chronická bolest. Klasifikaĉní systémy ońetřovatelství. Hospic. Pacient 

s onkologickým onemocněním. Sestra.  

Úvod 

Medzi najĉastejńie sa vyskytujúce symptómy u paliatívnych pacientov 

s lekárskou onkologickou diagnózou patrí bolesť. Nemĉíková (2005, s. 230) 

definuje nádorovú bolesť nasledovne: „Dlhotrvajúca alebo recidivujúca bolesť 

spojená s kontinuálnym nociceptívnym stimulom a ovplyvnená psychologickými 

faktormi“. Európska federácia algeziologických spoloĉnosti (EFIC) delí bolesti 

na tri základné skupiny a to bolesť akútna, chronická a nádorová bolesť, ktorá 

má aspekty bolesti aj akútnej aj chronickej (Martuliak, 2005). Podľa International 

Association for the Study of Pain (IASP) sa bolesť definuje ako nepríjemný 

senzorický a emoĉný záņitok spojený so skutoĉným alebo potenciálnym 

pońkodením tkaniva (Guláńová, 2008). Bolest je vņdy subjektívna, nie je moņné 

ju objektivizovať, merať alebo váņiť. Pri jej diagnostike sme preto vņdy odkázaní 
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predovńetkým na vieru v slová a prejavy trpiaceho (Martuliak, 2005). Prioritným 

prvkom paliatívnej starostlivosti je podrobné a efektívne posúdenie pacientovej 

bolesti. Anamnéza bolesti obsahuje údaje ako: prejavy bolesti – neverbálne, 

lokalizácia, intenzita, kvalita, ĉasový priebeh, faktory vyvolávajúce bolesť, 

skúsenosti pacienta s bolesťou, názor pacienta na bolesť, obranné spôsoby 

a efektívne odpovede na bolesť (Gurková et al., 2009).  

Sesterská diagnóza Chronická bolesť  00133 je zaradená do 12 Domény – 

komfort a do triedy - telesný komfort. Má náhly a pomalý nástup akejkoľvek 

intenzity od miernej po veľkú, môņe byť stála alebo opakujúca sa, bez 

oĉakávaného alebo predvídateľného konca a obdobie dlhńie ako 6 mesiacov  

(Herdman, 2007). K definujúcim charakteristikám patrí napr.: zmenená 

schopnosť pokraĉovať v doterajńích ĉinnostiach, zmeny v rytme spánku, 

depresia, nepokoj, hlásenie bolesti (Mareĉková, 2005).  

Výskum a metodika 

Hlavným cieľom náńho výskumu bolo overiť vybraný súbor klasifikaĉného 

systému NIC „Manaņment bolesti 1400“  u pacientov so sesterskou diagnózou 

Chronická bolesť – 00133 v podmienkach hospicovej starostlivosti. V hypotéze 

H sme predpokladali, ņe pouņitím vybraného súboru klasifikaĉného systému NIC 

„Manaţment bolesti 1400“ sa zvýńi poĉet dokumentovaných uskutoĉnených 

sesterských ĉinností v experimentálnej skupine v porovnaní s kontrolnou 

skupinou. 

Výberový súbor 

Základným kritériom výskumného súboru boli pacienti s lekárskou onkologickou 

diagnózou, u ktorých sa potvrdila sesterská diagnóza Chronická bolesť 00133, 

v podmienkach hospicovej starostlivosti. Experimentálnu skupinu tvorilo n=50 

onkologických pacientov. Výskum sme uskutoĉnili v nasledujúcich 

zdravotníckych zariadeniach: Hospic Dom pokoja a zmieru u Bernadetky v Nitre 

(25 pacientov), Hospic Milosrdných sestier v Trenĉíne (25 pacientov). Kontrolnú 

skupinu tvorilo tieņ n=50 onkologických pacientov z tých istých zdravotníckych 

zariadení. Druhú výskumnú vzorku predstavovalo n=20 sestier z obidvoch 

zariadení. Realizácia výskumu sa uskutoĉnila na základe súhlasu manaņmentu 

zdravotníckych zariadení a prekonzultovania etických otázok výskumného 

procesu.  
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Metódy 

Literárna metóda, experiment, obsahová analýza dokumentov – chorobopisov 

a ońetrovateľskej dokumentácie. Na opis premenných sme pouņili aritmetický 

priemer (AM), smerodajnú odchýlku (SD) a t-test pre dva nezávislé výbery. 

Výskum sa uskutoĉnil  v období od augusta 2009 do konca decembra 2009. 

Sestry, ktoré pracovali v experimentálnej skupine boli oboznámené 

s problematikou klasifikaĉných systémov ońetrovateľstva a nami pripravenou 

dokumentáciou. Pacientov sme vyberali podľa daných kritérií. Zberom informácií 

od ońetrujúceho personálu, lekárov, obsahovou analýzou dokumentov – 

ńtúdiom zdravotnej dokumentácie, pozorovaním a voľným rozhovorom 

s pacientmi sme zisťovali subjektívne a objektívne údaje (definujúce 

charakteristiky) na validizáciu  sesterskej diagnózy Chronická bolesť - 00133.  

Výsledky a diskusia 

Predstavujeme ńtatistickú deskripciu skúmaných kvantitatívnych premenných – 

sesterské ĉinnosti realizované v experimentálnej skupine ako vybraný súbor 

NIC „Manaņment bolesti 1400“ a v kontrolnej skupine sesterské ĉinnosti poĉas 

beņnej ońetrovateľskej praxe. Uvádzame výsledky komparaĉnej analýzy (t-test 

pre dva nezávislé súbory) pre verifikáciu hypotézy. Vybraný súbor „Manaņment 

bolesti 1400“ obsahuje 43 sesterských ĉinností. V experimentálnej skupine 

sestry uskutoĉňovali vńetky ĉinnosti. V kontrolnej skupine sme vychádzali 

z posúdenia beņnej ońetrovateľskej praxe a ońetrovateľskej dokumentácie na 

vybraných pracoviskách. Jednotlivé zaznamenané sesterské ĉinnosti sme 

zatriedili do kontextových jednotiek podľa ĉinností vo vybranom súbore 

klasifikaĉného systému NIC „ Manaţment bolesti 1400― a predstavovali poĉet - 

25 sesterských ĉinností.  

Ńtatisticky významné rozdiely v porovnaní  sesterských ĉinností  

experimentálnej a kontrolnej skupiny (uskutoĉňované a zaznamenávané 

sesterské ĉinnosti v kontrolnej skupine: NIC 1, NIC 2, NIC 7, NIC 27, NIC 35 

vyjadrené ako p = 0,001 sme zistili v uvedených sesterských ĉinnostiach.  
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Tab. 1 Porovnanie najviac volených sesterských ĉinností v experimentálnej 
a kontrolnej skupine. 

NIC 
Experimentálna       
skupina ES 

NIC  
Kontrolná 
skupina KS 

        p 

1 AM - 18,86 1 AM - 15,26    0,001. 

2 AM - 16 2 AM - 13,6    0,001. 

7 AM - 14,58 7 AM - 13,48    0,001. 

27 AM  - 15,38 27 AM - 11,9    0,001. 

35 AM - 14,44 35 AM - 13,58    0,001. 

 

NIC 1 - Uskutočniť dôkladne zhodnotenie bolesti a zahrnúť do toho miesto, 

charakteristiku, začiatok – trvanie, frekvenciu, kvalitu, intenzitu a váţnosť 

bolesti, ako aj faktory, ktoré ju zhoršujú: ES  AM = 18,86, SD = 3,51; KS  AM = 

15,26, SD = 3,7.   

NIC 2 - Pozorovať neverbálne prejavy bolesti, zvlášť u tých, ktorí nie sú schopní 

efektívne komunikovať: ES AM = 16, SD = 5,17; KS AM = 13,6, SD = 4,45. 

NIC 7 - Určiť vplyv bolestivého záţitku na kvalitu ţivota (napr. spánok, chuť 

k jedlu, aktivity, poznávanie, nálady, vzťahy, výkonnosť v práci, zodpovednosť): 

ES AM = 14,58, SD = 3,93; KS AM = 13,48, SD = 4,87. 

NIC 27 - Pacientovi poskytnúť optimálnu úľavu od bolesti pomocou 

predpísaných analgetík: ES AM = 15,38, SD = 5,11; KS AM = 11,9, SD = 5,18.   

NIC 35 – Podporovať primeraný odpočinok / spánok  ako podporu úľavy od 

bolesti: ES AM=14,44, SD=7,98; KS AM=13,58, SD=6,65. 

Svoje skúsenosti s klasifikaĉnými systémami ońetrovateľstva hodnotí 55% 

sestier výskumnej vzorky skôr pozitívne a 15% sestier pozitívne. 40% sestier 

uvádza, ņe v súĉasných podmienkach je realizácia ońetrovateľského procesu 

s vyuņitím klasifikaĉných systémov zaťaņujúca. Zdôrazňujú okrem iných 

odporúĉaní predovńetkým prioritnú potrebu ońetrovateľskej dokumentácie 

v elektronickej podobe.  

Na základe dosiahnutých výsledkov výskumu  moņno konńtatovať, ņe výsledky 

sú partikulárne, pretoņe výskum sme realizovali len u pacientov s onkologickou 

diagnózou v terminálnom ńtádiu ochorenia. Klasifikaĉné systémy 

ońetrovateľstva sú vhodné pre lieĉbu bolesti aj u iných skupín pacientov.   
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Záver 

Z analýzy výsledkov výskumu sme zistili, ņe vybrané súbory klasifikaĉných 

systémov ońetrovateľstva NIC poskytujú  sestrám návod  na rieńenie 

sesterských diagnóz. Pouņitím vybraného súboru NIC „Manaņment bolesti 

1400“ sa zvýńil poĉet dokumentovaných sesterských ĉinností v experimentálnej 

skupine v porovnaní s kontrolnou skupinou. Na základe výskumu sme zistili, ņe 

sestry v beņnej praxi nezaznamenávajú vńetky ĉinnosti do ońetrovateľskej 

dokumentácie. Väĉńinou sa viac sústreďujú na zaznamenávanie závislých 

ĉinností. Z výsledkov výskumu vyplýva potreba vychádzať pri skvalitňovaní 

ońetrovateľskej starostlivosti z klasifikaĉných systémov ońetrovateľstva, 

aplikovať vhodné prvky aj v nańich podmienkach. 
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Učenie komunikácie a psychoterapeutického 
prístupu v kontexte ošetrovateľského 
vzdelávania 

Andrea Solgajová, Dana Zrubcová 

Abstrakt 

V ńtudijných programoch ońetrovateľstva sa ońetrovateľský proces  identifikuje 

ako základný element pre poskytovanie kvalitnej ońetrovateľskej starostlivosti. 

Pri aplikácii vedomostí ńtudentov o ońetrovateľskom procese do klinickej praxi 

sa mnohokrát stretávame s problémami ako sú nesprávna diagnostika, 

absencia pouņitia meracích nástrojov v diagnostike, ako aj nedostatoĉné 

uplatnenie komplexných intervencií v pláne starostlivosti. Príspevok naĉrtáva 

bariéry vzdelávania v ońetrovateľstve a prípravu sestier pre prax, konkrétne cez 

implementovanie intervencií v oblasti ońetrovateľského, psychoterapeutického 

a komunikaĉného prístupu. Stratégie súĉasného vzdelávania vedú ńtudenta, 

následne sestru v praxi k uprednostňovaniu intervencií z oblasti 

ońetrovateľského prístupu zameraného na jednostranné uspokojovanie 

biologických potrieb pacienta. Aplikáciou ńtandardizovaných plánov 

starostlivosti sa môņe vytvoriť ņelaný obsah vzdelávania sestier a prax – 

 holisticky orientovaného ońetrovateľstva. Cieľom príspevku bolo zhodnotiť 

rozdiely uskutoĉňovaných ĉinnosti v úrovni psychoterapeutického, 

komunikaĉného a ońetrovateľského prístupu sestier podľa ich vzdelania a dĺņky 

odbornej praxe. Zistenia výskumu poukazujú na rozdiely v úrovni 

psychoterapeutického, komunikaĉného prístupu sestier. Výsledky podporujú 

dôleņitosť vzdelávania vzhľadom na psychoterapeutický a komunikaĉný prístup 

sestier. 

Klíčová slova 

Ońetrovateľský proces, plán starostlivosti, psychoterapeutický prístup, 

komunikácia, ońetrovateľské intervencie 

Úvod  

Klasifikaĉný systém ońetrovateľských intervencií (NIC - Nursing Interventions 

Classification) predstavuje efektívny nástroj kvality ońetrovateľskej starostlivosti, 
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ktorý pomáha sestre pri rozhodovaní o výbere vhodných intervencií podľa 

individuálnych poņiadaviek pacienta. Niektoré ĉinnosti v klasifikaĉnom systéme 

NIC sú odôvodnené, vychádzajú z princípov zaloņených na dôkazoch (EBP - 

Evidence-Based Practice), zviditeľňujú ĉo sestry a iní zdravotnícki pracovníci 

robia, ĉím sú ich výsledky pôsobenia na pacienta preukázateľné.  

U pacientov s demenciou sa plán starostlivosti zameriava na uspokojovanie 

psychických a emocionálnych potrieb pacienta, v zásade na naruńené 

kognitívne funkcie, na udrņiavanie orientovanosti a maximálnej moņnej úrovne 

sebestaĉnosti, na zmiernenie úzkosti a strachu, podporu sebaúcty pacienta a na 

zaistenie najvyńńieho moņného komfortu pre pacienta a jeho rodinu (Marková, 

Venglářová, Babjaková, 2006; Pidrman, Kolibáń 2005; Zvolský, 2001).  

Na psychický stav pacienta vplýva aj schopnosť reĉovej aktivity chorého vo 

vzájomnej interakcii s ním. Komunikáciu prispôsobujeme tak, aby sme 

neprehlbovali zmeny v duńevnom stave chorého. Gurková, Ņiaková, Ĉáp (2009) 

popisujú, ņe pri kaņdej interakcii s chorým sa odporúĉa predstaviť sa, osloviť ho 

menom, rozprávať pomaly, zrozumiteľne, poskytovať jednoduché informácie 

a opakovať ich.  

Súĉasťou pôsobenia na psychický stav pacienta je aj psycho-socioterapia 

(tréning kognitívnych funkcií a behaviorálnych postupov). Psychoterapia 

predstavuje správny psychologický prístup k chorému, ktorý si vyņaduje od 

opatrujúcich veľmi veľkú trpezlivosť. Zameriava sa na rieńenie aktuálneho 

problému ako na reńtrukturalizáciu osobnosti a má byť zameraná na 

uchovávanie beņných denných aktivít a návykov, ktoré chorému eńte zostali 

zachované. Emoĉne orientované psychoterapeutické prístupy zahrňujú 

podpornú terapiu na zvládanie funkĉnej nedostatoĉnosti a frustrácie, 

reminiscenĉnú terapiu pôsobiacu na zlepńenie správania i nálady, a validizaĉnú 

terapiu zameranú na senzorickú integráciu (Koukolík, 1998).  

Gurková, Ņiaková, Ĉáp (2009) popisujú, ņe pri komunikácii s chorým 

s demenciou je vhodné pouņívanie takých otázok, na ktoré je moņná odpoveď 

áno/nie. Nie je vhodné rozprávať sa o chorom s inou osobou pred ním, ani 

rozprávať sa s viacerými naraz pred chorým, pretoņe mnoņstvo informácií 

a neporozumenie obsahu môņe u pacienta vyvolať zmätenosť. 

Na základe uvedených skutoĉností je potrebné v starostlivosti o pacienta 

s demenciou pôsobiť psychoterapeuticky, prispôsobovať komunikáciu 

a uskutoĉňovať tréning kongitívnych funkcií s cieľom, ĉo najdlhńie udrņiavať 

schopnosť vykonávať aktivity denného ņivota.  
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Z moderných trendov ońetrovateľstva predstavuje klasifikaĉný systém 

ońetrovateľských intervencií efektívny nástroj starostlivosti.  V rámci daného 

systému ońetrovateľské intervencie NIC zahŕňajú fyziologickú aj psychologickú 

oblasť v starostlivosti. Väĉńina intervencií sa pouņíva individuálne, ale mnohé je 

moņné pouņiť v rodinách a komunitách. Klasifikácia zahŕňa závislé a nezávislé 

ĉinnosti, ktoré sestry vykonávajú pri priamej i nepriamej starostlivosti. NIC môņe 

byť pouņitá vo vńetkých oblastiach starostlivosti (od JIS, domácej starostlivosti, 

hospicu aņ po primárnu starostlivosť) a vo vńetkých ńpecializáciách (od kritickej 

starostlivosti, cez ambulantnú aņ po dlhodobú starostlivosť) (Vörösová, 2007).  

V klinickej praxi sa sestry kategorizujú podľa úrovne vzdelania a podľa dĺņky 

odbornej praxe. Sledovali sme rozdiel v úrovni psychoterapeutického, 

komunikaĉného a ońetrovateľského prístupu podľa typu vzdelania, dĺņky praxe 

na jednotlivých úsekoch starostlivosti. 

Vychádzajúc zo súĉasných poņiadaviek európskej únie o odbornej spôsobilosti 

sestier, ktoré vnímame ako pozitívne zmeny v systéme vzdelávania, 

predpokladáme, ņe toto pozitívum sa prenáńa aj do kvality ońetrovateľskej 

starostlivosti. Predpokladáme, ņe sestry s rôznym typom vzdelania sa budú líńiť 

v úrovni psychoterapeutického, komunikaĉného a ońetrovateľského prístupu 

v starostlivosti o pacienta s demenciou.  

Dĺņka praxe by malo byť kritérium nielen pre postup sestier v ich odbornom 

raste ale i v prístupe k pacientom. Predpokladáme, ņe podľa dĺņky praxe sa 

u sestier bude líńiť ich psychoterapeutický, komunikaĉný a ońetrovateľský 

prístup pri poskytovaní starostlivosti pacientom s demenciou.  

Materiál a metódy 

Výberový súbor tvorilo 90 sestier z troch úsekov Fakultnej nemocnici v Nitre. 

Urĉujúcim kritériom pre zaradenie respondentov do výskumu bolo: povolanie 

sestry na úseku starostlivosti poskytujúci starostlivosť pacientom s demenciou 

(psychiatrická, neurologická a interná klinika). Na kaņdom úseku starostlivosti 

bolo vo výskumnej skupine 30 sestier, pre pozoruhodnosť len  na úseku 

psychiatrickej kliniky boli vo výskumnej vzorke 30 sestier – 4 muņi. Respondenti 

boli rozdelení do skupín podľa typu vzdelania a dĺņky odbornej praxe.  

Prostredníctvom vytvoreného dotazníka sme zhodnotili názory sestier na 

uskutoĉňovanie ońetrovateľských intervencií v starostlivosti o pacienta 

s demenciou. Pouņili sme klasifikaĉný systém ońetrovateľských ĉinností, ktorý 

zahŕňa intervencie týkajúce sa fyzickej aj psychologickej oblasti. Z ponúkaných 
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ońetrovateľských intervencií sme vybrali činnosti pre psychoterapeutický 

prístup (hodnota intervalu 0 – 8), činnosti pre komunikáciu (hodnota intervalu 

0 – 7) a činnosti pre vykonávanie sebaobsluţných aktivít (hodnota intervalu 

0 – 9). Skóre sme vytvorili spoĉítaním kladných odpovedí v konkrétnych 

ĉinnostiach (8, 7, resp. 9 ĉinností). 

Ďalńou posudzovanou poloņkou v dotazníku bolo aj vyjadrenie názoru sestier 

k uskutočňovaniu ošetrovateľských činností u pacientov s demenciou 

v oblasti fyzickej a psychologickej. Sestry sa vyjadrovali vo forme súhlasu 

(v hodnote intervalu 1 - silný nesúhlas; 5 silný súhlas), ņe ĉinnosti smerujúce 

k aktivitám denného ņivota u pacientov s demenciou sú uskutoĉňované 

ĉastejńie ako ĉinnosti k podpore kognitívnych funkcií. 

Pre ńtatistické vyhodnotenie hypotéz sme na porovnanie úrovne 

psychoterapeutického, komunikaĉného a ońetrovateľského prístupu sestier 

podľa typu vzdelania, dĺņky klinickej praxe a podľa úseku starostlivosti pouņili 

Kruskal-Wallisov H-test (neparametrická analýza rozptylu). Pre skúmanie 

diferencií medzi vybranými dvomi skupinami sme pouņili Mann-Whitneyho  

U-test (Hendl, 2004). Okrem deskriptívnych charakteristík priemerného poradia 

uvádzame kvôli jednoduchńej orientácii vo výsledkoch priemerné hodnoty. 

Výsledy a diskusia 

V nasledovnej ĉasti uvádzame rozdiely v úrovni psychoterapeutického, 

komunikaĉného a ońetrovateľského pôsobenia v troch oblastiach podľa 

vzdelania, dĺņky praxe a úseku starostlivosti.   

V tabuľke 1 predstavujeme rozdiely v úrovni psychoterapeutického, 

komunikaĉného a ońetrovateľského pôsobenia výsledky podľa vzdelania sestier. 

Medzi skúmanými vzdelanostnými skupinami sme zistili rozdiely v troch 

premenných, v psychoterapeutickom prístupe sestier, v komunikaĉnom prístupe 

sestier a v hodnotení pomeru aktivít súvisiacich s fyzickými ĉinnosťami 

(zamerané na uspokojovanie aktivít denného ņivota) v porovnaní 

s psychologickými ĉinnosťami (p=.030, resp. .043 a .019). 

V psychoterapeutickom prístupe sa líńia sestry so stredným odborným 

vzdelaním od sestier s vyńńím odborným vzdelaním a vysokońkolským 

vzdelaním  (p=.076, resp. .024). V komunikaĉnom prístupe sa sestry líńia tieņ, 

významne skupina sestier so stredným odborným a vyńńím odborným 

vzdelaním (p=.023). V hodnotením pomeru uskutoĉňovania fyzických 

a psychologických ĉinností sa líńia sestry so stredným odborným vzdelaním od 
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ostatných dvoch skupín, podobne ako pri psychoterapeutickom prístupe 

(p=.007, resp. .049). Týmito zisteniami môņeme vyjadriť, ņe sestry s vyńńím 

odborným vzdelaním vnímajú intenzívnejńie nepomer uskutoĉňovania ĉinností 

zameraných na aktivity denného ņivota vs. psychoterapeutických ĉinností 

v starostlivosti o pacientov s demenciou.  

 

Tab.1  Prístup sestier podľa typu vzdelania 

 

 

Tabuľka 2 popisuje zistené rozdiely v úrovni psychoterapeutického, 

komunikaĉného a ońetrovateľského pôsobenia výsledky podľa dĺņky odbornej 

praxe. 

 

Prístup 
Vzdelanie N 

Priemerné 
poradie AM H p 

 

psychoterapeutický 

stredné odborné 47 38,93 5,85   

vyńńie odborné 
vzdelanie 23 50,20 6,52 6,986 ,030 

vysokońkolské 
vzdelanie 

20 55,55 6,75   

  

komunikačný 

stredné odborné 47 39,85 5,06   

vyńńie odborné 
vzdelanie 

23 55,80 5,74 6,273 ,043 

vysokońkolské 
vzdelanie 

20 46,93 5,40   

 

 ošetrovateľský 

stredné odborné 47 45,60 6,62   

vyńńie odborné 
vzdelanie 

23 39,87 6,22 2,388 ,303 

vysokońkolské 
vzdelanie 20 51,75 6,90   

  

 fyzický >     

 psychologický 

stredné odborné 47 38,62 3,66   

vyńńie odborné 
vzdelanie 

23 55,04 4,30 7,911 ,019 

vysokońkolské 
vzdelanie 

20 50,70 4,15   
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Tab.2  Prístup sestier podľa dĺţky praxe 

 

Pri skúmaní rozdielov v prístupe sestier vzhľadom na dĺņku praxe sme zistili ņe 

v rôznych prístupoch sa sestry ńtatisticky významne nelíńia v sledovaných troch 

kategóriách. Pri porovnaní vńetkých dvojíc sme zistili, ņe sestry s dĺņkou praxe 

6-10 rokov sa líńia od sestier s praxou do 5 rokov. Výsledok môņe byť 

ovplyvnený skôr vzdelaním sestier.  

Diskusia 

Prioritnou oblasťou v starostlivosti o pacienta s demenciou podľa rôznych 

autorov (Pidrman, 2007; Marková, Venglářová, Babjaková, 2006; Hegyi, Krajĉík, 

2006; Zvolský, 2001) je udrņanie maximálne moņnej sebestaĉnosti. Ackley, 

Ladwig (2008) podľa NANDA-I popisujú pre demenciu vybrané ońetrovateľské 

diagnózy, ich vzájomné prepojenie s ońetrovateľskými intervenciami NIC. 

Vörösová (2007) popisuje klasifikaĉný systém NIC ako systém v starostlivosti, 

ktorý sa orientuje na fyzickú aj psychologickú oblasť v starostlivosti o pacientov. 

Práve ĉinnosti so zameraním na psychoterapeutický prístup, komunikáciu 

a uskutoĉňovanie ĉinností k aktivitám denného ņivota boli v centre záujmu 

predstavovaného výskumu.  

Prístup sestier 
Dĺţka praxe N 

Priemerné 
poradie AM H p 

 

psychoterapeutický 

do 5 rokov 39 51,91 6,59   

6-10 rokov 24 38,31 5,75 4,696 0,096 

nad 10 rokov 27 42,63 6,11   

  

komunikačný 

do 5 rokov 39 50,28 5,54   

6-10 rokov 24 44,19 5,29 2,872 0,238 

nad 10 rokov 27 39,76 5,00   

 

 ošetrovateľský 

do 5 rokov 39 47,24 6,64   

6-10 rokov 24 43,29 6,58 0,386 0,825 

nad 10 rokov 27 44,94 6,48   

  

 fyzický >     

 psychologický 

do 5 rokov 39 41,21 3,77   

6-10 rokov 24 45,58 3,96 2,822 0,244 

nad 10 rokov 27 51,63 4,15   
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Sestry podľa poņiadaviek európskej únie by mali priorizovať potreby pacientov. 

Pre naplnenie nových rolí a funkcií sestier bolo potrebné vykonať zmeny vo 

vzdelávaní v záujme zvyńovania kvality poskytovania starostlivosti. Systém 

vzdelávania sestier bol upravený v zmysle poņiadaviek smernice EÚ. 

Nariadenie vlády o odbornej spôsobilosti na výkon zdravotníckeho povolania 

pre povolania sestry vymedzuje podľa smernice EÚ, ņe: „sestra spĺňa odbornú 

spôsobilosť na výkon odborných pracovných činností získaním vysokoškolského 

vzdelania I. Stupňa v bakalárskom študijnom programe alebo vyššieho 

odborného vzdelania― (Farkańová, 2008, s.15).  

Vzdelávanie odlińuje sestry v psychoterapeutickom, komunikaĉnom prístupe 

a v tom, nakoľko kriticky hodnotia rozdiel medzi mnoņstvom ĉinností 

venovaných fyzickej oblasti v neprospech psychologicky orientovaných ĉinností. 

Sestry s vyńńím odborným vzdelaním a vysokońkolským vzdelaním vykonávajú 

viac ĉinností psychoterapeutického charakteru, ale i napriek tomu hodnotia 

psychoterapeutický prístup v nepomere oproti biologicky zameraným 

ĉinnostiam. Na základe zistení môņeme konńtatovať, ņe sestry s vyńńím 

odborným vzdelaním a vysokońkolským vzdelaním sú viac pripravené vnímať 

viaceré oblasti v starostlivosti pacienta a viac uskutoĉňovať 

psychoterapeutického pôsobenie.  

Týmito zisteniami môņeme zároveň konńtatovať, ņe zmenou vo vzdelávaní 

sestier ińlo o pozitívnu zmenu aj pre kvalitu zdravotnej starostlivosti. Podľa 

Mesárońovej, Krińtofovej, Líńkovej (2005) je utváranie nových profesionálnych 

postojov ńtudentov ońetrovateľstva dôleņitou súĉasťou ńtudijného programu, 

ktorým prechádzajú poĉas prípravy na povolanie. Aj problematika klasifikaĉných 

systémov ońetrovateľstva, ktorá je súĉasťou ńtudijného obsahu v odbore 

Ońetrovateľstvo, predstavuje jednu z moņností ako poskytovať holistickú 

starostlivosť, so zameraním a reńpektovaním vńetkých oblastí ľudského bytia – 

ĉloveka v bio-psycho-sociálnom poňatí. 

Dĺņka odbornej praxe je kritériom, ktoré sa zohľadňuje pri zaraďovaní do 

systému platového ohodnotenia  sestier. Neznamená to ale, ņe sestry s kratńou 

dĺņkou odbornej praxe majú lepńí alebo horńí prístup k poskytovaniu 

ońetrovateľskej starostlivosti. V súĉasnosti je veľa sestier, ktoré majú ochotu 

neustále sa vzdelávať, ĉím pracujú na svojom odbornom raste a prispievajú 

k zlepńovaniu kvality ońetrovateľskej starostlivosti. Pri skúmaní rozdielov 

v prístupe sestier vzhľadom na dĺņku praxe sme zistili, ņe sa sestry ńtatisticky 

významne nelíńia v sledovaných troch kategóriách. Pri porovnaní vńetkých 

dvojíc sme zistili, ņe sestry s dĺņkou praxe 6-10 rokov sa líńia od sestier 
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s praxou do 5 rokov. Predpokladáme, ņe na toto zistenie má vplyv väĉńí záujem 

o vzdelávanie skôr u mladńích sestier, s kratńou dĺņkou praxe. Zaujímavé by 

bolo prehodnotiť vzdelanie a dĺņku praxe u sestier vzhľadom na realizované 

ĉinnosti v ońetrovateľskej starostlivosti. Sestry s kratńou dĺņkou odbornej praxe 

by mali byť viac otvorené zmenám, potrebám pacientov i k ich  psychickému 

stavu z hľadiska krátkodobého orientovania sa v danej problematike, faktoru 

„zvedavosti“, novosti v uĉení sa.  

Súĉasťou nańich zisťovaní so zameraním na zhodnotenie psychoterapeutického 

prístupu bolo i zmapovanie názorov sestier  na uskutoĉňovanie fyzickej vs. 

psychologickej starostlivosti o pacientov s demenciou. Predpokladali sme, ņe 

ĉinnosti smerujúce k aktivitám denného ņivota u pacientov s demenciou sú 

uskutoĉňované sestrou ĉastejńie ako  ĉinnosti k podpore kognitívnych funkcií 

u pacientov s demenciou. Sestry s vyńńím odborným vzdelaním 

a vysokońkolským vzdelaním vykonávajú viac ĉinností psychoterapeutického 

charakteru, ale i napriek tomu hodnotia psychoterapeutický prístup v nepomere 

oproti fyziologicky zameraným ĉinnostiam. Týmto môņeme konńtatovať, ņe 

sestry s vyńńím vzdelaním viac vedia o dôleņitosti psychoterapeutickom 

pôsobení a jeho pôsobení na pacientov, a preto si uvedomujú dôleņitosť jeho 

uskutoĉňovania. Významný signifikantný rozdiel v súhlase sestier, ņe viac je 

starostlivosť v súĉasnosti orientovaná na fyzickú starostlivosť vs. psychologickú, 

je medzi stredným odborným vzdelaním a vyńńím odborným vzdelaním. Ďalńí 

významný signifikantný rozdiel sa prezentuje aj medzi názormi sestier 

z psychiatrickej kliniky vs. interná klinika, ĉo môņe svedĉiť o vyńńej 

uvedomelosti sestier o význame psychoterapeutického pôsobenia, nakoľko na 

psychiatrickej klinike je jeho vplyv na výsledkoch u pacienta badateľný 

v dennodennej praxi viac ako na internej klinike. Sestry zo vńetkých troch 

úsekov vyjadrovali ako najĉastejńie dôvody neuskutoĉňovania ĉinností 

psychoterapeutického pôsobenia najmä nedostatok personálu i ĉasu, ako aj 

zaťaņenie sestier  rozsiahlym dokumentovaním. 

Záver 

Zmeny vo vzdelávaní sestier súvisia aj so zmenami v kvalite poskytovanej 

ońetrovateľskej starostlivosti, kde sa pacient chápe v bio-psycho-sociálnom 

poňatí. Na základe zistení potvrdzujeme, ņe vzdelanie sestier je významným 

faktorom ovplyvňujúcim poskytovanie komplexnej ońetrovateľskej starostlivosti. 

Nový trend vo vzdelávaní sestier smeruje pozitívnym smerom, v ktorom treba 
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postupovať a pôsobiť na zlepńovanie kvality ońetrovateľskej starostlivosti najmä 

vybudovaním „dobrého“ základu u sestier.  
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Negatívne účinky návykových látok 
na priebeh tehotenstva 

Jaroslav Stančiak, Mária Kopáčiková, Jozef Novotný 

Abstrakt 

Problém uņívania drog sa dotýka ľudí na celom svete. Je to problém nie len 

historický, ale aj globálny. Drogová závislosť predstavuje ĉoraz väĉńí zdravotný 

a sociálny problém aj v súvislosti s tehotnosťou. Aņ 80 % drogovo závislých ņien 

je vo fertilnom veku. Pri sledovaní tehotných, ktoré sú drogovo závislé, treba 

brať do úvahy mnoņstvo komplikácií u ņeny, vo vývoji prenatálneho dieťaťa 

a u novorodenca. 

Klíčová slova 

Droga, tehotnosť, prenatálna starostlivosť, komplikácie 

Úvod  

Problém uņívania drog sa dotýka ľudí na celom svete. Je to problém nie len 

historický, ale aj globálny. V celom svete rovnako ako u nás ņijú tisíce 

uņívateľov drog. Drogy a ich distribúcia predstavuje fenomén prekraĉovania 

hranice krajín a kontinentov, ktorá vedie k výrazným medicínskym, 

sociologickým a ekonomickým dôsledkom. 

Reprodukĉné zdravie je definované ako stav úplnej fyzickej, mentálnej 

a sociálnej pohody a nielen chýbanie ochorenia alebo poruchy, vo vńetkých 

prípadoch vzťahujúcich sa k reprodukĉnému systému. Z tohto aspektu drogová 

závislosť predstavuje ĉoraz väĉńí zdravotný a sociálny problém aj v súvislosti 

s tehotnosťou. Aņ 80% drogovo závislých ņien je vo fertilnom veku. Pri 

sledovaní tehotných, ktoré sú drogovo závislé, treba brať do úvahy mnoņstvo 

komplikácií u ņeny, vo vývoji prenatálneho dieťaťa a u novorodenca. 

Drogy  

História ľudstva potvrdzuje, ņe v kaņdej spoloĉnosti sa uņívali drogy s cieľom 

dosiahnuť zmenu nálady, myslenia a vnímania.  
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Vo farmaceutickom slovníku je droga charakterizovaná ako surovina upravená 

na ďalńiu prípravu liekov. Svetová zdravotnícka organizácia definuje drogu ako 

„akúkoľvek látku, ktorá po vstupe do organizmu je schopná pozmeniť jednu 

alebo viacero funkcií, pôsobí priamo alebo nepriamo na centrálny nervový 

systém a môņe mať priznané postavenie lieku“ (1). Kaņdá droga, ĉi uņ získaná 

legálne alebo nelegálne, je predmetom zneuņívania. Závislosť je daná 

tendenciou zvyńovania dávky, psychickou a ĉasto aj fyzickou závislosťou na jej 

úĉinkoch, neodolateľným ņelaním, nutkaním alebo potrebou pokraĉovať 

v uņívaní drogy a získať ju akýmkoľvek spôsobom. Spoloĉensky neprípustnými 

drogami dostupnými na nańom trhu sú na prvom mieste heroín a pervitín. 

V nańej spoloĉnosti konzumácia legálnych drog – alkohol, analgetiká, práńky na 

spanie, cigarety - je beņná, tolerovaná.  

Prenatálna starostlivosť  

Prenatálna starostlivosť je charakterizovaná ako úĉinná starostlivosť zameraná 

na tehotnú ņenu a dieťa v priebehu tehotnosti a pôrodu. Jej cieľ je ovplyvňovaný 

rozdielnymi prioritami spoloĉnosti a jednotlivcov. Výsledný efekt je závislý od 

zdravotnej a sociálnej politiky ńtátu, ako aj vlastného sociálneho postavenia 

tehotnej ņeny a jej postoja k tehotnosti. Najdôleņitejńou úlohou prenatálnej 

starostlivosti je vĉasné zistenie akéhokoľvek rizika pre matku a prenatálne dieťa 

(2). 

Rizikovú tehotnosť moņno rozoznať na základe sledovania rôznych faktorov. 

V kaņdom prípade je potrebné riziko  ńpecifikovať a spresniť jeho moņný vplyv 

na priebeh tehotnosti a pôrodu. Mnohé faktory môņu v priebehu tehotenstva 

dieťa pońkodiť, priĉom následky v prvom rade závisia od doby ich pôsobenia. 

Pritom môņe dochádzať k odumretiu plodu, k deformáciám alebo k infekcii 

dieťaťa s moņnými následnými pońkodeniami.  

Tehotnosť okrem biologických faktorov nepriaznivo ovplyvňujú aj faktory 

sociálne. Nepriaznivé ekonomické podmienky, vplyv zamestnania, zvýńené 

pracovné napätie, nedostatok odpoĉinku a spánku, ako aj fajĉenie, 

alkoholizmus a toxikománie  zvyńujú riziko predĉasného pôrodu a zniņujú 

pôrodnú hmotnosť novorodenca (2). 

Ak konzumuje tehotná ņena drogy ohrozuje ņivot svoj, aj svojho nenarodeného 

dieťaťa. Väĉńina drog prestupuje placentárnou bariérou a priamo ovplyvňuje 

prenatálne dieťa. Potencionálne pońkodenie prenatálneho dieťaťa nesie so 

sebou mnoho zdravotníckych, etických, ekonomických a legislatívnych 

problémov.  
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Negatívne účinky návykových látok na priebeh tehotnosti 

Tehotné toxikomanky  si vyņadujú zvýńenú pozornosť. Tehotnosť u nich nie je 

plánovaná a je aj nechcená. Vzhľadom na nepravidelný cyklus je zistenie 

tehotnosti neskoré, je premeńkaný ĉas na skríningové vyńetrenia. Najĉastejńou 

komplikáciou spôsobenou uņívaním drog v tehotnosti je potrat, partus 

praematurus, predĉasný odtok plodovej vody, odumretie plodu, hypotrofický 

plod, abrupcia placenty, eklampsia. Výkyvy hladín drogy v krvi matky sú rizikové 

a nebezpeĉné. Pomerne ĉastý je výskyt venerických ochorení, hepatitíd 

a infekcií HIV. Narkomanky sú väĉńinou veľmi mladé, vo veľkej väĉńine sú 

slobodné, buď úplne bez partnera, alebo partner je takisto narkoman. Sú bez 

zamestnania alebo o prácu postupne prińli v dôsledku drogovej závislosti. 

Prehlbujúca sa závislosť vedie k postupnému asociálnemu správaniu – 

k prostitúcii a ku krádeņiam. 

Drogovo závislé tehotné ņeny trpia nedostatoĉnou výņivou z týchto dôvodov:  

 namiesto jedla si kúpia drogu, 

 inhibícia centrálnych mechanizmov riadiacich pocit hladu a sýtosti, 

 problémy pri vstrebávaní výņivných látok v súvislosti s veľkým 
pońkodením ĉriev, pankreasu a peĉene.  

Negatívne účinky návykových látok na prenatálne dieťa, 
novorodenca a dieťa  

Prenatálne dieťa sa stáva pasívnym konzumentom drogy, lebo väĉńina drog 

prestupuje placentou do krvi prenatálneho dieťaťa. Drogy, ktoré poĉas 

tehotenstva ovplyvňovali prenatálne dieťa, sa podieľajú na vzniku 

abstinenĉného syndrómu. Abstinenĉný syndróm sa môņe vyvinúť uņ v maternici, 

ak si závislá matka aplikuje látku nepravidelne alebo ju vynechá. Prenatálne 

dieťa máva abstinenĉné príznaky skôr ako matka. Reaguje zvýńenou 

pohybovou aktivitou, ktorá sa môņe vystupňovať do kŕĉov a aņ do 

intrauterinného úmrtia. Práve výkyvy v hladine drogy sú pre prenatálne dieťa 

veľmi nebezpeĉné, lebo kŕĉe vyvolávajú nedostatoĉné zásobenie mozgu 

kyslíkom a jeho moņné pońkodenie.  

K najviac rozńíreným exogénnym ńkodlivým faktorom patrí fajĉenie a alkohol. 

U tehotných fajčiarok dochádza pribliņne v 30% k pońkodeniu prenatálneho 

dieťaťa. Zvýńené je riziko odluĉovania placenty, krvácania v priebehu tehotnosti 

a predĉasný odtok plodovej vody, predĉasného pôrodu, odumretia prenatálneho 

dieťaťa. Nikotín negatívne ovplyvňuje metabolizmus a nutriĉný stav tehotnej 

http://www.infodrogy.sk/ActiveWeb/SlovnikPojmov/abstinencny_syndrom/#58
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ņeny, zniņuje absorciu bielkovín a vitamínov. Uvedené faktory sa spolupodieľajú 

na nízkej pôrodnej hmotnosti novorodencov (3, 4). Tabakový dym spôsobuje 

poruchu vývinu pľúcnych ńtruktúr (4). S patologickou ńtruktúrou súvisí aj 

zvýńený výskyt náhleho úmrtia dojĉiat (SIDS – sudden infant death syndrom). 

Po pôrode sa u detí stretávame s poruchami popôrodnej adaptácie. Následky 

toxického úĉinku nikotínu sa prejavia u novorodenca tachykardiou, poruchami 

periférnej perfúzie, príjmu výņivy, dráņdivosťou, tremorom a zvýńenou reakciou 

na zvukové podnety (5). Pri náhlom zníņení hladiny nikotínu v krvi dieťaťa po 

narodení môņe vzniknúť abstinenĉný syndróm (bledosť, zvýńená dráņdivosť, 

tras konĉatín, tachypnoe, tachypnoe, záchvaty cyanózy a bradykardie). 

Negatívny vplyv na gravidnú má, samozrejme, aj pasívne fajĉenie. Pobyt 

tehotnej v zafajĉených priestoroch zvyńuje okrem iného aj riziko vzniku 

atopického ekzému a rozvoja alergie v rannom detskom veku (6). 

Konzumácia alkoholu poĉas tehotenstva je rozńírená najmä v populácii sociálne 

slabńích ņien so základným vzdelaním, vo veku od 20 aņ 35 rokov, ktoré sú 

fajĉiarky, osamelé a viacrodiĉky. Pri priemernej konzumácii 40 g alkoholu a viac 

denne sa môņe vyvinúť syndróm alkoholovej fetopatie. V súĉasnosti sa so 

syndrómom alkoholovej fetopatie rodí 1-3 deti na 1 000.  Riziko pońkodenia 

dieťaťa stúpa s dĺņkou trvania a mnoņstvom konzumovaného alkoholu. Pri 

ťaņkej, dlhodobej závislosti na alkohole ĉiní riziko pońkodenia aņ 50 %. Alkohol 

ako i nikotín zhorńuje prekrvenie fetoplacentárnej jednotky, zvyńuje riziko 

spontánneho potratu, predĉasného pôrodu, porodenia mŕtveho prenatálneho 

dieťaťa, hypotrofie prenatálneho dieťaťa. Konzumácia alkoholu súvisí so 

zvýńeným výskytom kongenitálnych maloformácií, s poruchami rastu, nízkou 

úrovňou aktivity, syndrómom náhlej smrti, astmy a infekcií dýchacieho systému 

(7).  Dieťa s fetálnym alkoholovým syndrómom sa rodí s typickými príznakmi - 

zúņenými oĉnými ńtrbinami, stlaĉeným koreňom nosa, krátkymi nosnými 

krídlami, ńiroko posadenými oĉnicami, mentálnou retardáciou, chybami srdca a 

malou pôrodnou hmotnosťou. 

V dojĉenskom veku nie sú zriedkavé ani poruchy spánku a sania. 

S pribúdajúcim vekom sa zvýrazňuje hyperaktivita, neposednosť, impulzívnosť, 

neschopnosť koncentrácie pozornosti, rýchle striedanie záujmov. Pribliņne 90% 

detí má zníņenú mentálnu úroveň. Z poznávacích schopností môņu mať deti 

problémy s rieńením aritmetických úloh, priestorovou orientáciou, tvorbou 

úsudku, abstraktným myslením a môņu byť skombinované so zníņenými 

pamäťovými schopnosťami a poruchou koncentrácie.  
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Uņívanie heroínu tehotnou ņenou sa prejaví pońkodením prenatálneho dieťaťa. 

Heroín spôsobuje príjemné uvoľnenie a upokojenie, pasívne preņívanie 

okamihu a odstránenie problémov kaņdodenného ņivota. Pri predávkovaní 

môņe dôjsť k ospalosti, spánku, bezvedomiu aņ smrti, pretoņe tlmí centrum 

dýchania. Pri nedostatku drogy dochádza k abstinenĉnému syndrómu, ktorý sa 

prejavuje bolesťou kĺbov, svalov, potením, vracaním, kŕĉmi a teplotou. 

Tehotenstvo nebýva uņívaním heroínu výrazne ovplyvnené, ale ĉasto sa konĉí 

predĉasne. Pri pichaní drogy je prenatálne dieťa ohrozené infekciou. Heroín 

prechádza placentou k prenatálnemu dieťaťu do jednej hodiny po podaní. Tlmí 

pohybovú aktivitu prenatálneho dieťaťa a hromadí sa v plodovej vode.  

Novorodenec má niņńiu pôrodnú hmotnosť a niņńie Apgar skóre v dôsledku 

chronického nedostatku kyslíka poĉas tehotenstva. U týchto novorodencov sa 

ĉastejńie vyskytujú vrodené vývojové chyby. U päťdesiatich aņ osemdesiatich 

percent novorodencov dochádza k abstinenĉnému syndrómu do 48 – 72 hodín 

po pôrode. Neskorńí abstinenĉný syndróm sa u niektorých novorodencov 

prejavuje aņ ńiesty deň po pôrode. Abstinenĉný syndróm novorodenca sa 

prejavuje poruchami spánku, kŕĉmi, teplotou, kýchaním, hnaĉkou a vracaním. 

Deti, ktoré sa narodili matkám závislým od heroínu, majú medzi tretím aņ 

ńiestym rokom niņńiu telesnú hmotnosť a výńku. Majú aj niņńie IQ. 

Zdravie a vývoj dieťaťa sú neoddeliteľne spojené so zdravím matky, s jej 

výņivou a reprodukĉnou starostlivosťou, ktorú dostáva. Konzumentky ilegálnych 

drog bývajú tieņ závislé na nikotíne a alkohole, majú nevhodnú ņivotosprávu. 

Pre stanovenie diagnózy FAS je dôleņitý dôkaz konzumácie alkoholu 

v tehotenstve. Väĉńina matiek nepripúńťa pitie ani tých najmenńích dávok 

alkoholu. Ľahńie formy novorodeneckého abstinenĉného syndrómu ĉasto 

unikajú pozornosti, pretoņe majú príznaky podobné hypotrofii prenatálneho 

dieťaťa a podobné adaptaĉné problémy po narodení. Je potrebné zamerať 

intervencie pôrodnej asistencie na zefektívnenie zdravotno-výchovného 

pôsobenia  pôrodnej asistentky, upozorňovať dievĉatá i budúce matky na veľké 

riziko konzumácie alkoholických nápojov poĉas tehotenstva v akýchkoľvek 

mnoņstvách, fajĉenia a za ich veľkú zodpovednosť za zdravie svojich detí (6).  

Drogovo závislé ņeny nevyhľadávajú poradňu pre tehotné a ak sa dostanú ku 

gynekológovi vyņaduje si to dôkladné odobratie anamnézy. Anamnestické údaje 

je potrebné priebeņne dopĺňať, pretoņe nejavia ochotu spolupracovať. Pri 

posudzovaní hľadať vpichy na konĉatinách. Úspeńnosť lieĉby závisí od vôle 

ņeny zmeniť svoj ņivotný ńtýl, ochoty podrobiť sa lieĉbe a preruńiť kontakty 

s komunitou, kde sa uņívajú drogy. Cieľom makroúrovňovej analýzy je zistiť 
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prijímanie nových myńlienok a praktík (stotoņnenie sa s myńlienkami a pouņitie 

metód ovplyvnenia postoja) podľa ńpecifík komunity (2). 

Zamerať aktivity pôrodnej asistencie na prevenciu uņ v rámci predkoncepĉnej 

starostlivosti. Zodpovednosť za prevenciu drogových závislostí má celá 

spoloĉnosť, iniciatívu by mali prevziať najmä pôrodné asistentky a vńetci 

zdravotnícki pracovníci, svojím vlastným príkladom ovplyvňovať správanie ņien. 

Pred zaĉiatkom systémového vplyvu na správanie je potrebné analyzovať 

populáciu, ktorá je cieľovou skupinou vlyvu (2). 

Záver  

Podpora a udrņiavanie reprodukĉného zdravia je nesmierne dôleņitá úloha do 

budúcnosti. Predstavuje veľkú výzvu pre pôrodnú asistenciu i ońetrovateľstvo. 

Ak dokáņeme obmedziť uņívanie drog v tehotnosti, môņeme predísť aj vńetkým 

negatívnym vplyvom drog na prenatálne dieťa, novorodenca i dieťa. 
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Abstract 
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Sledování pádů u hospitalizovaných pacientů 
v České republice 

Dita Svobodová, Dana Jurásková 

Abstrakt: 

Zdravotnická zařízení v Ĉeské republice věnují významnou pozornost 

kontinuálnímu zvyńování kvality péĉe. Jednou z moņností, jak kvalitu 

ońetřovatelské péĉe hodnotit, představuje analýza zvolených indikátorŧ kvality. 

Pády u hospitalizovaných pacientŧ patří v ońetřovatelské praxi k nejĉastějńím 

mimořádným událostem a v Ĉeské republice je zdravotníci sledují jiņ od roku 

2002. Koordinátorem projektu je Ĉeská asociace sester, která vyhodnocuje 

výsledky vņdy ve ĉtvrtletním a roĉním souhrnu. Smyslem je efektivní srovnávání 

výsledkŧ a zkuńeností ve sledování pádŧ v ĉeských nemocnicích. V roce 2002 

se projektu zúĉastnilo 15 zdravotnických zařízení, v roce 2009 jiņ 33 a v roce 

2010 38 zdravotnických zařízení. Tento ĉlánek soustřeďuje výsledky sledování 

pádŧ u hospitalizovaných pacientŧ v letech 2004–2010. Indikátor kvality – podíl 

zraněných z pádu na 1000 ońetřovacích dnŧ – se postupně od roku 2004 (0,4) 

nepatrně zvyńuje; v roce 20010 ĉinil 0,56. Na zvyńování hodnoty sledovaného 

indikátoru se vedle toho, ņe zdravotníci stále peĉlivěji hlásí mimořádné události, 

podílejí rŧzné rizikové faktory, které se doposavad nepodařilo úplně eliminovat.  

Prevence pádŧ je v ońetřovatelské praxi závaņnou oblastí, protoņe poranění 

tohoto typu mají dlouhotrvající charakter a doprovází je sníņená mobilita 

pacientŧ. 

Klíčová slova 

Kvalita péĉe, indikátor kvality, pády.   

Abstract 

Healthcare facilities in the Czech Republic pay significant attention to 

continuous improving the quality of care. The quality of healthcare can be 

precisely defined and measured with an analysis of selected indicators. The 

most frequent incidents in hospitals – falls – are a common cause of injuries and 

can also lead to fatal complication, even to death. It is accepted that falls are 

caused by numerous factors. The fall monitoring system in the Czech Republic 
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is coordinated by the Czech Nurses Association. Its purpose is to effectively 

compare the results and experiences of the fall monitoring. The project 

launched in 2002 with 15 participating hospital facilities. This year, 38 hospital 

facilities take part in this project. This case study The Fall Monitoring System in 

the Czech Republic summarizes results and experiences from last six years 

(2004–2010). The most common used statistic to measure and track patients‟ 

falls is so called “fall rate“, calcualted as number of patiens falls/number of 

patient‟ days. In our case study, the quality indicator is slowly increasing from 

0,4 (2004) to 0,56 (2010). Identification of fall risk factors leads to positive steps 

and safe intervention for preventing falls, which is one the topmost priorities of 

nursing practice at the present time. 

Key word 

Healthcare Quality, Quality Indicator, fall. 

Úvod 

Kvalita ońetřovatelské péĉe a její hodnocení jsou zakotveny ve Věstníku 

Ministerstva zdravotnictví ČR (viz Metodické opatření č. 9. – Koncepce 

ošetřovatelství) a determinovány ońetřovatelskými standardy, které chápeme 

jako dohodnutou profesní normu kvality. Rozumíme jimi avńak téņ legislativní 

předpisy, metodická opatření a normy, které vypracovaly profesní organizace ĉi 

zdravotnická zařízení.  

Zdravotnická zařízení v Ĉeské republice by měla dodrņovat normy dané 

legislativou a přijmout akreditaĉní ĉi vlastní standardy, které vycházejí ze  

standardŧ rámcových, doporuĉených Ministerstvem zdravotnictví ĈR a 

akreditaĉními autoritami. Vedoucí pracovníci ve zdravotnictví jsou proto povinni 

prŧběņně hodnotit kvalitu poskytované péĉe na svém pracovińti, neboť garantují 

kvalitu poskytované péĉe. Ministerstvo zdravotnictví ĈR publikovalo pro úĉely 

sledování kvality ońetřovatelské tzv. Rámcové standardy ošetřovatelské péče 

podle zaměření, které jsou dostupné na webových stránkách 

http://portalkvality.mzcr.cz/. Standardy „jsou vlastně ukazatelé úspěšnosti 

realizace procesu zajišťování kvality; nejsou fixní, protoţe se mění s pokrokem 

medicíny a se zlepšováním péče. [1] 

Jednu z moņností, jak procesuálně hodnotit kvalitu ońetřovatelské péĉe 

představují indikátory kvality. Podle renomovaného odborníka na kvalitu Daniela 

R. Longa je indikátor „odborně určená, klinicky validní a opakovatelně měřitelná 

dimenze péče.― [2] Indikátor – statistický ukazatel – je samozřejmě vyjádřen 

http://portalkvality.mzcr.cz/
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kvantitativně, tj. ĉíslem ĉi procentem. Pokud se tato hodnota vymyká 

stanovenému rozmezí, chápeme ji jako výstraņný signál. Shrňme: kvantitativní 

údaje informují zdravotníky o kvalitě procesů ve zdravotnických zařízeních.  

Indikátor lze pojmout také jako tzv. riziko nebo mimořádnou událost. Hodnocení 

těchto ukazatelŧ je procesem identifikování, vyhodnocování a řeńení 

potenciálních nebo jiņ nastalých problémŧ, které mohou být (jsou) zdrojem 

zranění, pońkození ĉi finanĉní ztráty. Pro bliņńí porozumění uvádíme výĉet 

nejĉastěji sledovaných indikátorŧ: pooperaĉní komplikace, opakované 

rentgenologické snímky, medikaĉní chyby, nozokomiální nákazy, spotřeba 

antibiotik, délka hospitalizace, sledování výskytu dekubitŧ, spokojenost 

pacientŧ, spokojenost zaměstnancŧ, ĉekací lhŧty na diagnostické a léĉebné 

výkony, náklady na zdravotnickou péĉi, nemocniĉní mortalita, neshody 

v laboratořích, pády pacientŧ… 

Indikátorem kvality mŧņe být také poĉet tzv. mimořádných událostí nebo 

neshod/rizik ve zdravotnickém zařízení. Vyjmenované příklady indikátorŧ jsou 

ĉasto obsahem mimořádných událostí ĉi neshod/rizik. Smyslem jejich sledování 

není sankce, nýbrņ prevence a redukce chyb. Příĉiny událostí/neshod se mohou 

zakládat např. na nefunkĉním systému řízení nebo kontroly, nedostateĉném 

vzdělávání, neadekvátní pracovní náplni, nefunkĉních technologiích ĉi ńpatné 

ekonomické situaci. Monitorovat vńechny procesy ve zdravotnickém zařízení 

nelze. Je proto nezbytné peĉlivě vybírat indikátory, které nám poskytnou 

relevantní data.  

S ohledem na souĉasnou úroveň kvality poskytované péĉe, by mělo mít kaņdé 

zdravotnické zařízení v Ĉeské republice vypracovaný systém hláńení/kontroly 

mimořádných událostí/neshod ĉi rizik předevńím proto, ņe „systém hlášení ve 

zdravotnických zařízeních můţe vést nejen k prevenci mimořádných událostí, 

ale také k ochraně pacientů, zaměstnanců nebo návštěvníků daného 

zdravotnického zařízení.― [3] 

Sledování indikátoru Pády u hospitalizovaných pacientů v České republice 

Pády hospitalizovaných pacientŧ jsou ve zdravotnických zařízeních 

mimořádnou a rizikovou událostí, které je nezbytné věnovat soustavnou 

pozornost. Ĉasto komplikují léĉbu předevńím u seniorŧ – zpŧsobují poranění, 

prodluņují léĉbu a ztěņují základní onemocnění. Pádem rozumíme „mimořádnou 

událost vyúsťující v nezamyńlené spoĉinutí pacienta na zemi nebo na jiném, 

níņe poloņeném povrchu.“ [4] Indikátor kvality Pády u hospitalizovaných 

pacientŧ sledují zdravotníci v Ĉeské republice jiņ od roku 2002 (v prvním roce 
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se projektu zúĉastnilo 15 zdravotnických zařízení, v roce 2009 jiņ 

33 zdravotnických zařízení a v roce 2010 celkem 38 zdravotnických zařízení).  

Sledování výskytu pádŧ ve zdravotnických zařízeních koordinovala Fakultní 

Thomayerova nemocnice s poliklinikou v Praze, která výsledky první studie 

zveřejnila na základě údajŧ z let 2002–2003. Jejími hlavními cíli bylo získat data 

pro vytvoření standardu Prevence a péče o pacienty v souvislosti s pády, 

podpořit sledování mimořádných událostí, stanovit metodiku efektivního nástroje 

srovnávání výsledkŧ a zkuńeností při sledování tohoto indikátoru a navrhnout 

vzdělávací program pro pacienty a zdravotníky. Stanovené cíle studie byly 

splněny, coņ vyústilo v pokraĉování projektu ve větńím poĉtu vybraných 

zdravotnických zařízeních. V roce 2008 se koordinátorem projektu stala Česká 

asociace sester (ĈAS).  

Pro efektivní sledování zmíněného indikátoru realizovala ĈAS s garancí 

Ministerstva zdravotnictví ĈR Regionální projekt vzdělávání (2008). Jeho cílem 

bylo prońkolit v oblasti Bezpečí pacientů s ohledem na prevenci pádu a zranění 

při hospitalizaci a pouţívání omezovacích pomůcek“ manaņery ońetřovatelské 

péĉe, vńeobecné sestry, fyzioterapeuty a zdravotně-sociální pracovníky. 

Dohromady se ve 14 krajích Ĉeské republiky uskuteĉnilo 14 seminářŧ, kterých 

se zúĉastnilo 717 zájemcŧ.  

Metodika Sledování pádů u hospitalizovaných pacientů v ČR 

Zdravotnická zařízení, která pády u hospitalizovaných pacientŧ sledují, mají 

k dispozici doporuĉený standardní postup Prevence pádu a zranění pacienta. 

Dokument je pro ĉleny ĈAS přístupný na webových stránkách www.cnna.cz.  

Výsledky sledování hlásí odpovědní pracovníci kaņdé ĉtvrtletí v měsíĉním 

ĉlenění elektronickou pońtou, a to nejpozději do 15. dne následujícího měsíce. 

Zpracované výsledky se odesílají zpět koordinátorovi projektu ĈAS (hlavní 

autorka tohoto ĉlánku) nejpozději poslední den následujícího měsíce po 

ukonĉeném ĉtvrtletí. Sledovaný údaj je vņdy hodnocen jako indikátor kvality 

péče – podíl zraněných z pádu na 1000 ońetřovacích dnŧ. Pacienti jsou, 

z dŧvodŧ srovnání s jiņ publikovanými výsledky, rozděleni do dvou věkových 

skupin: do 65 let a nad 65 let. Indikátor se dále vztahuje na skupiny oborŧ tak, 

jak byly rozděleny ve studii v letech 2002–2003; tzn. interní obory, chirurgické 

obory, pediatrické obory a lŧņka následné péĉe. [5] Zranění se podrobněji 

nespecifikují, avńak je třeba rozdělit je na lehká a těņká. Za lehká zranění 

povaņujeme povrchové odřeniny, hematomy a blíņe nespecifikované bolesti 

konĉetin nebo dalńích ĉástí těla, za zranění těņká oznaĉujeme bezvědomí, 

http://www.cnna.cz/
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komoce a kontuze mozku (která vznikla v přímé souvislosti s pádem), fraktury, 

trņné rány vĉetně těch, jeņ se ńijí náplasťovými stehy.  

Souhrn výsledků (2004–2009) 

1) 2004 

V roce 2004 se do projektu zapojilo 17 zdravotnických zařízení, které 

hospitalizovaly 730 825 pacientŧ – 31,3 % tvořili pacienti ve věku 65 let a více. 

Zdravotníci zaznamenali 5479 pádŧ; z toho 2349 pádŧ se zraněním 

(1823 lehkých, 526 těņkých) V oblasti interních oborŧ zdravotníci nahlásili 

2678 pádŧ (265 538 hospitalizovaných pacientŧ) – tedy téměř 49 % vńech 

pádŧ. Chirurgické obory zaznamenali 1043 pádŧ (356 654); dětské obory 

71 pádŧ (80 488); obory následné péĉe 1687 pádŧ (28 145). Poĉet lehkých 

zranění je opět nejvyńńí u interních oborŧ (905 – 50 %) a oborŧ následné péĉe 

(538 – 30 %). Obdobné výsledky jsme zaznamenali téņ u zranění těņkých 

(279 – 53 %; 160 – 30 %)  

Indikátor kvality dosáhl v roce 2004 hodnoty 0,4. V oblasti sledování pádŧ to 

představuje velmi dobrý výsledek, protoņe za optimální se povaņují hodnoty 

v rozmezí 0,4–0,8.  

2) 2005 

V roce 2005 se do Studie zapojilo 18 nemocnic v Ĉeské republice. 

Hospitalizováno bylo celkem 678 788 pacientŧ – 32,4 % tvořili pacienti ve věku 

nad 65 rokŧ. Oproti roku 2004 se poĉet zaznamenaných pádŧ zvýńil 

o 1171 pádŧ – 6650; z toho bylo 2651 pádŧ se zraněním (2098 lehkých, 

549 těņkých). 

V oblasti interních oborŧ zdravotníci nahlásili 3485 pádŧ (252 175 

hospitalizovaných pacientŧ) – tedy více jak 50 % vńech pádŧ. Chirurgické obory 

zaznamenali 1165 pádŧ (320 390); dětské obory 88 pádŧ (79 448); obory 

následné péĉe 1912 pádŧ (26 775). Poĉet lehkých zranění je opět nejvyńńí 

u interních oborŧ (1162 – 55 %) a oborŧ následné péĉe (557 – 27 %). Stejné 

výsledky jsme zaznamenali u zranění těņkých (289 – 53 %; 179 – 32 %). 

Indikátor kvality byl v roce 2005 téměř identický s hodnotou z předchozího roku 

– 0,44. 

3) 2006 

V tomto roce se projektu zúĉastnilo 20 zdravotnických zařízení. Hospitalizováno 

bylo celkem 723 150 pacientŧ – 35,5 % tvořili pacienti ve věku nad 65 rokŧ. 
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Oproti roku 2005 se poĉet zaznamenaných pádŧ zvýńil o 849 pádŧ – 7499; 

z toho bylo 3155 pádŧ se zraněním (2534 lehkých, 621 těņkých).  

Poĉet pádŧ se zvýńil ve vńech sledovaných oblastech: v oblasti interních oborŧ 

zdravotníci nahlásili 3974 pádŧ (258 190 hospitalizovaných pacientŧ) – tedy 

více jak 50 % vńech pádŧ. Chirurgické obory zaznamenali 1375 pádŧ (350 010); 

dětské obory 89 pádŧ (86 551); obory následné péĉe 2061 pádŧ (28 399). 

Poĉet lehkých zranění je opět nejvyńńí u interních oborŧ (1366 – 54 %) a oborŧ 

následné péĉe (651 – 26 %). Stejné výsledky jsme zaznamenali u zranění 

těņkých (349 – 56 %; 165 – 27 %). 

Indikátor kvality dosáhl v roce 2006 hodnoty 0,52. 

Souĉástí projektu se v tomto roce stalo také sledování pádŧ v pediatrických 

oborech. Ve vńech třech letech (2004, 2005, 2006) zdravotníci zaznamenali 

nízké mnoņství pádŧ (méně neņ 100), z nichņ těņké zranění identifikovali 

v prŧměru u ĉtyř pacientŧ roĉně. V oblasti pediatrických oborŧ je identifikace 

pádŧ velmi nároĉná kvŧli lokomoĉním dovednostem, které se s věkem rychle 

mění. Výsledky sledování pádŧ v těchto oborech proto povaņujeme pouze za 

orientaĉní. Za nejfrekventovanějńí příĉiny zranění u dětí povaņujeme pády 

z postýlky nebo vypadnutí z náruĉe peĉovatele. 

4) 2007 

V roce 2007 se do Studie zapojilo 22 zdravotnických zařízení. Tento rok byl 

posledním, kdy ji koordinovala Fakultní Thomayerova nemocnice s poliklinikou 

v Praze. Sledování indikátoru bylo naposledy bezesmluvní a bezplatné.  

Rok 2007 byl zlomový pro mnoņství nahláńených pádŧ. Zúĉastněné nemocnice 

hospitalizovaly 780 232 pacientŧ; 38,5 % tvořili pacienti ve věku 65 let a více. 

Hospitalizováno bylo celkem 723 150 pacientŧ – 35,5 % tvořili pacienti ve věku 

nad 65 rokŧ. Oproti předchozím letŧm se poĉet zaznamenaných pádŧ zvýńil jen 

o 22 – 7521 (v letech 2004–2006 se zvyńoval kaņdoroĉně téměř o 1000 pádŧ).  

Z toho bylo 3040 pádŧ se zraněním (2448 lehkých, 596 těņkých).  

V oblasti interních oborŧ zdravotníci nahlásili 4153 pádŧ (272 210 

hospitalizovaných pacientŧ) – tedy více jak 55 % vńech pádŧ. Chirurgické obory 

zaznamenali 1587 pádŧ (386 425); dětské obory 116 pádŧ (100 852); obory 

následné péĉe 1665 pádŧ (20 745). Poĉet lehkých zranění je opět nejvyńńí 

u interních oborŧ (1340 –55 %) a oborŧ následné péĉe (529 – 22 %). Stejné 

výsledky jsme zaznamenali u zranění těņkých (341 – 57 %; 165 – 17 %). 

Indikátor kvality v roce 2007 činil 0,54. 
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5) 2008 

V tomto roce zúĉastněné nemocnice hospitalizovaly 987 279 pacientŧ; 38,7 % 

tvořili pacienti ve věku 65 let a více. Projekt převzala největńí profesní 

organizace nelékařských zdravotnických povolání v Ĉeské republice – Česká 

asociace sester. Zapojilo se jiņ 27 zdravotnických zařízení.  

V poĉtech pádŧ jsou výsledné hodnoty podobné s rokem 2007. Zdravotníci 

zaznamenali 7933 pádŧ; z toho bylo 3245 pádŧ se zraněním (2631 lehkých, 

614 těņkých).  

V oblasti interních oborŧ zdravotníci nahlásili 4613 pádŧ (313 250 

hospitalizovaných pacientŧ) – tedy více jak 58 % vńech pádŧ. Chirurgické obory 

zaznamenali 1588 pádŧ (390 377); dětské obory 123 pádŧ (95 922); obory 

následné péĉe 1609 pádŧ (187 730). Poĉet lehkých zranění je nejvyńńí 

u interních oborŧ (1542 –58 %) a oborŧ následné péĉe (490 – 19 %). Stejné 

výsledky jsme zaznamenali u zranění těņkých (362 – 59 %; 113 – 19 %). 

Indikátor kvality v roce 2008 činil 0,56. 

6) 2009 

V roce 2009 se projektu zúĉastnilo 33 nemocnice, které hospitalizovaly 902 022 

pacientŧ – 32,4 % tvořili pacienti ve věku 65 rokŧ a více. Zdravotníci 

zaznamenali 8522 pádŧ; z toho 3472 pádŧ se zraněním (2772 lehkých, 

700 těņkých).  

V oblasti interních oborŧ zdravotníci nahlásili 4900 pádŧ (324 858,5 

hospitalizovaných pacientŧ) – tedy více jak 58 % vńech pádŧ. Chirurgické obory 

zaznamenali 1889 pádŧ (439 062,5); dětské obory 103 pádŧ (113 300,5); obory 

následné péĉe 1533 (22 214). Poĉet lehkých zranění je jako v předeńlých letech 

nejvyńńí u interních oborŧ (1564 – 57 %) a oborŧ následné péĉe (1533 – 18 %). 

Stejné výsledky jsme zaznamenali u zranění těņkých (415 – 59 %; 110 – 15 %). 

Indikátor kvality v roce 2009 činil 0,55. 

7) 2010 

V roce 2010 se projektu v Ĉeské republice zúĉastnilo jiņ 38 nemocnice. Celkový 

poĉet hospitalizovaných byl 973 462 pacientŧ, z ĉehoņ téměř 33 % bylo 

pacientŧ ve věku nad 65 rokŧ a více. Celkový poĉet pádŧ, který byl v tomto roce 

registrovat ĉinil 9814, coņ je o 1292 pádŧ více jak v roce předchozím.    

Celkem 3101 pádŧ bylo vykázáno s lehkým zraněním a 760 pádŧ s těņkým 

zraněním. Těņká zranění se oproti roku 2009 zvýńila o 60 případŧ. 
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Zdravotníci v rámci interních oborŧ evidovali 5 461 pádŧ (349 357 

hospitalizovaných pacientŧ. Chirurgické obory zaznamenali 2065 pádŧ 

(470 477); dětské obory 113 pádŧ (121 955); obory následné péĉe 

2147 (32 033). Poĉet hospitalizovaných pacientŧ se oproti loňskému roku 

nejvýńe zvýńilo v oborech následné péĉe; celkem o 9 819 pacientŧ a poĉet 

pádŧ se zvýńil o 614 pádŧ. 

Indikátor kvality v roce 2010 činil 0,56. 

Interpretace dat a diskuse  

Pády pacientŧ povaņujeme za neņádoucí událost, která negativně pŧsobí na 

psychiku nemocného i na zdravotnický personál. Pády s následným zraněním 

totiņ mohou s sebou nést velké riziko krátkodobých i dlouhodobých zdravotních 

následkŧ, prodlouņení hospitalizace ĉi téņ naruńení vztahu s rodinnými 

přísluńníky.  

Během ńestiletého sledování indikátoru kvality Pády u hospitalizovaných 

pacientů (2004–2010) zdravotníci zaznamenali z celkového poĉtu 5 775 758 

hospitalizovaných pacientŧ 45 897 pádŧ (0,79 %); z toho pádŧ s lehkým 

zraněním 17 407 (38 %), se zraněním těņkým 4 296 (9,36 %). Podíl zranění na 

celkový poĉet pádŧ v % ĉinil 47,2.1  

Indikátor kvality za sledované období dosáhl průměrné hodnoty 0,5.  
 

Tabulka ĉ. 8 – Shrnující údaje (2004–2010) 

 

Podle oĉekávání dosahoval indikátor kvality nejvyńńí hodnoty v oborech 

následné péĉe (0,94); prokazuje to, ņe pádem a případným zraněním jsou 

v nemocnicích ohroņeni předevńím pacienti ve věku nad 65 let a pacienti, kteří 

                                                 
1
 Výsledky lze srovnat s daty ze studie dr. Dany Juráskové: poĉet zaznamenaných pádŧ 

(1,17%), podíl zranění na celkový poĉet pádŧ (46,92 %). Viz Jurásková, D.: Pády 
pacientů v souvislosti s poskytováním zdravotní a sociální péče. Olomouc: Univerzita 
Palackého. Lékařská fakulta. Ústav sociálního lékařství a zdravotní politiky. 2006, s. 73.  
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jsou hospitalizováni dlouhodobě. Z celkového poĉtu 177 041 pacientŧ, které 

hospitalizovaly obory následné péĉe, upadlo více jak 7 %.  

V roce 2007 ĉinil indikátor kvality v oborech následné péĉe 1,03. S ohledem na 

to, ņe by indikátor kvality neměl (v optimálním případě) přesahovat hranici 0,8, 

je třeba konstatovat přetrvávající rezervy v prevenci pádŧ u seniorŧ. V roce 

2010 klesl indikátor kvality na 0,85, nicméně poměrně veliké mnoņství 

upadnuvńí seniorŧ (v roce 2010 celkem 2147 z 32 033 hospitalizovaných 

pacientŧ) ukazuje na významný problém geriatrických pacientŧ v nemocnici. 

Skuteĉnost, ņe se hodnota sledovaného indikátoru v těchto oborech pohybovala 

v rozmezí 0,84 – 1,03 ovlivňují kromě peĉlivého nahlańování i následující 

rizikové faktory, specifické předevńím pro pacienty ve věku 65 let a více:  

 Změna prostředí pro pacienty (delńí proces adaptace, zhorńená 
orientace, vybavení pokoje, předměty v cestě, dlouhá cesta na toalety, 
rizikové schodińtě); 

 Změna zdravotního stavu (zhorńení smyslového vnímání, bolest – 
změna lokomoce chŧze); 

 Zahájení pouņívání kompenzaĉních pomŧcek v souvislosti se změnou 
zdravotního stavu (chodítka, berle, hole ĉi protézy); 

 Zahájení rehabilitace, nácvik chŧze; 

 Zahájení medikace – interakce medikace, vedlejńí úĉinky léĉivých 
přípravkŧ. 

Závěr 

Prevence pádŧ je v ońetřovatelské praxi závaņnou problematikou, neboť 

poranění tohoto typu mají dlouhotrvající charakter a jsou doprovázena sníņenou 

ĉi ņádnou mobilitou pacientŧ. Ve výjimeĉných případech mohou následky pádu 

vést i ke smrti, a to předevńím u pacientŧ ve vyńńích věkových kategoriích. 

U seniorŧ jsou pády dokonce nejĉastějńí příĉinou úrazu.  

Vzhledem k tomu, ņe fyziologické změny ve stáří představují sníņenou 

adaptabilitu na změny vnějńího a vnitřního prostředí, zvyńují výskyt pádŧ např. 

práce ve výńkách, neúměrně dlouhé stání v prostředcích hromadné dopravy, 

chŧze po zledovatělém povrchu ĉi nepřiměřené aktivity ve stavech zmatenosti 

a deprese. Faktory, které výskyt pádŧ také ovlivňují, jsou neutěńený technický 

stav zdravotnických zařízení, nedostaĉující poĉet ońetřujícího personálu, 

nepostaĉující vzdělávání zdravotníkŧ v oblasti prevence pádŧ vedoucí 

k neuspokojivé míře prevence pádŧ celkově. U seniorŧ jsou pády váņnou 
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prognózou. Mají aņ ńestinásobnou mortalitu, která navíc s věkem stoupá a která 

se po 65. roce ņivota s kaņdou dekádou zvyńuje.  

Při prevenci pádŧ by měl ońetřující personál dbát zejména následujících 

opatření: 

 Bezbariérová úprava prostředí, tj. odstranění překáņek, které je nezbytné 

překraĉovat (např. nábytek, kabeláņ, nevhodné schodińtě), kulaté rohy 

a hrany, ņidle a křesla se stabilnějńí základnou, přísuvné stolky na jídlo; 

 Dobré osvětlení prostoru (lokální osvětlení, noĉní osvětlení pokoje atd.); 

 Nastavitelná výńka lŧņka, postranní zábrany (dělené, prŧběņné), 

automatická brzda, drņáky, rám postele s úchyty pro omezovací 

prostředky, vhodné umístění osobních věcí, zvonky na dosah ruky 

u leņících pacientŧ; 

 Protiskluzná úprava povrchu v koupelnách, opěrné pomŧcky – madla, 

pevná zábradlí, chodítka, hole s protiskluznými hroty; 

 Opatrné vstávání (zvláńtě po noĉním klidu); 

 Péĉe o pohybový aparát: rehabilitaĉní péĉe a kvalitní rehabilitaĉní 

ońetřovatelství; 

 Identifikace rizikového pacienta co nejdříve od přijetí, bezpeĉnostní 

opatření a zvýńený dohled personálu;  

 Umoņnění dostateĉné adaptace na prostředí (prohlídka oddělení, 

jídelny, vyńetřoven a dalńích prostor); 

 Pouĉení pacienta o riziku pádu a souvisejících okolnostech – např. při 

podávání medikací v urĉitých skupinách (analgetik, anestetik, opiátŧ, 

diuretik, antiepileptik, antihypertenziv, antiparkinsonik, psychotropních 

látek a benzodiazepinŧ) nebo pacienta se smyslovými poruchami 

a kognitivním deficitem. 

 V případě pádu revidovat opatření. 
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Psychofyzická príprava na pôrod očami 
budúcich matiek, ich partnerov a pôrodných 
asistentiek pracujúcich na pôrodných sálach 

Emőke Takácsová, Janka Hrabčáková 

Abstrakt  

The work represents the attitude of mothers-to-be, their partners and midwives 

towards the importance of courses of psychophysical preparation for delivery. In 

the theoretical part of the work we define and describe the psychophysical 

preparation for delivery and point out its meaning, aims and methods. In the 

empirical part we deal with a research, which was realised in maternity wards of 

three hospitals in Slovakia and among women in labour and widwives. We have 

defined the connection between taking part on courses of psychophysical 

preparation for delivery and the ability of women´s cooperation at childbirth, the 

degree of satisfaction of midwives with these kinds of courses and the 

cooperation of women in labour who attended these courses. We have mapped 

how effectively men could help at the birth to their partners, who, at least 

received basic information about delivery and we wanted to know if the courses 

would have been visited by more people concerned, if they were financed by 

health insurance companies. By verifying the hypothesis we found out that men 

with qualified prenatal preparation can support their partners at childbirth, and 

the interest towards courses of psychophysical preparation for delivery is 

increasing thanks to women who have attended this kind of course. Whereas 

a correctly and seriously lead psychophysical preparation for delivery fulfils the 

factor of prevention as well, it would be needed to realize them to a great extent.  

Key words 

Psychophysical preparation for delivery, management, midwifery, exercising in 

labour, partner at childbirth. 

ÚVOD: 

Tehotnosť, pôrod, narodenie dieťaťa a ńestonedelie predstavujú dôleņité 

medzníky v ņivote ņeny. Z psychologického hľadiska ide o nároĉné ņivotné 

situácie, kedy ņena  potrebuje dostatoĉné mnoņstvo informácií, aby tento stav 
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zvládla bez ohrozenia zdravia. Ńpecifickou formou edukácie, ktorá je zameraná 

na poskytovanie informácií tehotným ņenám a ich partnerom je psychofyzická 

príprava na pôrod. 

Podľa existujúcich výskumov sa táto príprava významnou mierou zúĉastňuje na 

redukcii problémov tehotných ņien. Z tohto dôvodu je potrebné podporovať ņeny 

k navńtevovaniu ńpecifických vzdelávacích programov, ktoré ich pripravia na 

preņívanie tehotnosti, pôrodu, ńestonedelia a na rodiĉovskú rolu. V tomto 

období je tehotná ņena motivovaná k aktívnej zmene svojich ņivotných postojov 

a návykov a preto dôsledne vedená psychofyzická príprava na pôrod môņe 

pomôcť ņene a sprostredkovane aj jej rodine získať dôleņité návyky na podporu 

zdravia na celý ņivot. 

Ńtrukturálne sa psychofyzická príprava na pôrod skladá z dvoch rovnocenných 

zloņiek, z psychickej a fyzickej, ktoré sa navzájom prelínajú a nie je moņné 

oddeliť ich od seba. 

V rámci psychickej prípravy si ņeny prehlbujú vedomosti z oblasti fyziológie, 

oboznamujú sa so zmenami v organizme ņeny, vývojom plodu, so zásadami 

správnej ņivotosprávy, telesnej a sexuálnej hygieny, s jednotlivými fázami 

pôrodu, získavajú informácie o podpore dojĉenia, o ńestonedelí... Realizuje sa 

postupným poskytovaním informácií, ktoré ņeny získavajú na jednotlivých 

edukaĉných stretnutiach. Diskusie a besedy trvajú zhruba 40 minút 

a uskutoĉňujú sa jedenkrát týņdenne. Skupiny nie sú poĉetné, za optimálne 

pokladáme asi 5-6 tehotných ņien. Pri väĉńom poĉte ņien nie je moņné ku 

kaņdej z nich pristupovať individuálne a ani nadviazať s nimi ĉo najlepńí kontakt. 

Za dôleņitú pokladáme spoluúĉasť odborných lektorov. Zaruĉujú dobrú odbornú 

úroveň a ich úĉasť umoņňuje tehotným ņenám získavať a nadväzovať osobné 

kontakty. 

Fyzická príprava zdokonaľuje ņeny v zruĉnostiach sebakontroly a poskytuje im 

viac skúseností a poznatkov aj vo fyzickej aktivite pri podpore tehotenstva, aj pri 

fyziológii pôrodu. Dobrá telesná kondícia je nezanedbateľná pre cielené 

vyuņívanie nauĉených zruĉností v správnej technike aj typoch dýchania 

a ĉasovom nastavení ich vyuņitia. Imitujú priebeh jednotlivých pôrodných dôb, 

techniky a pouņívanie pomôcok pre úľavové polohy. Precviĉovaním pripravujú 

svaly panvového dna a bruńného lisu pre zvládnutie kontroly a ich ekonomické 

vyuņívanie. Súĉasťou prenatálnej starostlivosti je príprava tak tehotnej ņeny, ako 

aj otca dieťaťa, aj celej rodiny k pôrodu a k rodiĉovskej úlohe. 
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Úĉasť otca, ako podpornej osoby pri pôrode, sa v nańich podmienkach stáva 

prirodzenou realitou. Náhly vzostup bol spôsobený zmenami v zdravotnej 

politike nemocníc, tlakom marketingu vo vzťahu k zvyńovaniu poĉtu pôrodov 

v danej nemocnici a spoloĉenským tlakom. Prítomnosť partnera pri pôrode má 

kladný vplyv nielen na bezprostredný priebeh pôrodu, ale aj na samotný vzťah 

partnerov a vzťah otca k dieťaťu. To, ĉo ņena oĉakáva od svojho partnera pri 

pôrode, závisí od jej psychického preņívania, správania a aktuálneho stavu. 

Partner môņe byť „svedkom“ pôrodu, jeho úlohou je ņenu povzbudzovať, no 

predovńetkým by sa mal sám rozhodnúť, ĉi chce vedome preņiť tento extrémny 

záņitok. Posledné týņdne tehotenstva by sa partner mal zoznámiť so základnou 

fyziológiou pôrodu, podporovať ņenu v dodrņiavaní zdravého ņivotného ńtýlu 

a pomôcť jej pripraviť sa na príchod dieťaťa aj na samotný pôrod 

Tolerancia budúcich otcov pri pôrode zo strany zdravotníckeho personálu je 

rozdielna - od vľúdneho prijatia aņ po nevľúdnu toleranciu. Ĉasto sa stáva, ņe 

práve vo chvíľach, kedy ņena potrebuje oporu – napríklad epidurálna analgézia, 

vyńetrenie- je muņ vylúĉený z podpory. Otcovia bývajú povaņovaný skôr za 

pozorovateľov a nie za poradcov. Nejasná komunikácia medzi otcom 

a zdravotníckym personálom zvyńuje jeho úzkostlivosť a zniņuje moņnosť 

spolurozhodovať o ďalńom priebehu pôrodu. Otcovia pre preťaņený personál 

predstavujú v mnohých prípadoch prekáņku . Ak má mať prítomnosť partnera pri 

pôrode význam, musí teda ísť o spoluprácu zdravotníkov a pouĉeného laika. 

Úĉasť na prenatálnom kurze by mala byť podmienkou jeho pobytu na pôrodnej 

sále.  

CIELE A METÓDY, RESPONDENTSKÁ VZORKA PRIESKUMU 

Týmto prieskumom sme chceli zistiť, ĉi ņeny, ktoré sa zúĉastnili psychofyzickej 

prípravy na pôrod, majú dostatok vedomostí na to, aby efektívne spolupracovali 

pri fyziologickom pôrode a názor pôrodných asistentiek na tieto kurzy. 

Ciele prieskumu  

 Zistiť záujem respondentiek o doprovod pôrodnej asistentky pri pôrode.  

 Zmapovať mieru spokojnosti pôrodných asistentiek s kurzami 

psychofyzickej prípravy na pôrod.  

 Zistiť zdroj informácií ņien o kurzoch psychofyzickej prípravy na pôrod.  

 Zistiť, ĉi by bol záujem o tieto kurzy väĉńí, ak by boli hradené 

zdravotnými poisťovňami.  
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 Zistiť, ako vedia podporiť pri pôrode svoje partnerky muņi, ktorí 

absolvovali aspoň základný kurz prípravy na pôrod.  

 

Metodika prieskumu 

V empirickej ĉasti sme pouņili dotazníkovú metódu, ktorá umoņnila objektívne 

priblíņiť realitu skúmaného ukazovateľa. Dotazníky obsahovali otázky 

zatvorené, ale aj otvorené, na ktoré respondentky odpovedali vlastnými slovami. 

Dotazník pre ńestonedieľky obsahoval 20 otázok - otázky boli vyznaĉené pre 

ņeny, ktoré poĉas tehotnosti absolvovali a naopak - neabsolvovali PFP na 

pôrod. Súĉasťou kaņdého dotazníka bol aj inńtruktáņny list. Dotazníky sme 

rozdali respondentkám osobne, respondentky ho vyplnili samostatne. 

Návratnosť bola 98%. Dotazník pre pôrodné asistentky obsahoval 18 otázok. 

Návratnosť bola 100%. Navrhnuté poloņky sme overovali ńtandardným 

spôsobom. V rámci pilotnej ńtúdie nebolo potrebné jednotlivé dotazníkové 

poloņky preformulovať. 

 

Respondentská vzorka 

Skúmaný súbor tvorilo 135 respondentiek- ńestonedieľok, ktoré sme oslovili po 

zámernom výbere a 50 pôrodných asistentiek. Polovica ńestonedieľok 

absolvovala a druhá polovica neabsolvovala psychofyzickú prípravu na pôrod. 

Prieskum sme realizovali na oddeleniach ńestonedelia a v gynekologických 

ambulanciách v troch slovenských nemocniciach. 

 

Výsledky prieskumu 

Na deskriptívu kvalitatívnych znakov sme pouņili poĉty a percentá. Na zistenie 

vzťahu medzi kvalitatívnymi znakmi sme pouņili chí kvadrát test 

v kontingenĉných tabuľkách a v prípade nízkych oĉakávaných poĉetností 

Fisherov exaktný test. Vńetky testy sme robili na hladine významnosti α = 0,05. 

Pouņili sme ńtatistický softvér SPSS 16.0. 

VÝSLEDKY A DISKUSIA 

Po analýze jednotlivých poloņiek sme skonńtatovali, ņe hypotéza č. 1, v ktorej 

sme predpokladali, ţe ak ţeny absolvovali kurz psychofyzickej prípravy na 

pôrod, tak by chceli, aby ich pôrodom sprevádzala pôrodná asistentka 
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z predpôrodného kurzu, sa potvrdila čiastočne. Výsledky prieskumu 

ńestonedieľok potvrdzujú hypotézu, pretoņe aņ v 71,6% by uvítali prítomnosť 

pôrodnej asistentky pri pôrode a len v 10,4% by o tieto sluņby nemali záujem. 

Prekvapujúce boli ale výsledky v skupine pôrodných asistentiek, pretoņe len 

22% z nich vyjadrilo súhlas s prítomnosťou licencovaných pôrodných asistentiek 

pri pôrodoch a v 58 % dali v tejto otázke negatívnu odpoveď. V okolitých ńtátoch 

je beņnou praxou, ņe licencované pôrodné asistentky sprevádzajú ņeny poĉas 

pôrodu, nemocnice ich akceptujú a uzatvárajú s nimi zmluvy ako aj zdravotné 

poisťovne. 

 

Názory na prítomnosť licencovaných pôrodných asistentiek pri pôrode 

 

 

Hypotéza č. 2, v ktorej sme predpokladali, ţe miera spokojnosti pôrodných 

asistentiek s kurzami PFP na pôrod je vo vzťahu so schopnosťou rodičiek 

prakticky vyuţiť získané informácie, sa potvrdila čiastočne. Napriek tomu, 

ņe 70% pôrodných asistentiek má pozitívny názor na kurzy psychofyzickej 

prípravy na pôrod a myslí si, ņe poskytujú budúcim matkám dostatok informácií, 

viac ako polovica z nich zastáva názor, ņe rodiĉky úspeńne vyuņívajú informácie 

získané na kurze, ale len v 42% súhlasia úplne s názorom, ņe ņeny, ktoré 

absolvovali kurz PFP na pôrod vedia efektívnejńie spolupracovať s personálom 

ako tie, ktoré takýto kurz neabsolvovali. 56% pôrodných asistentiek s týmto 

názorom súhlasí len ĉiastoĉne. Ńestonedieľky v 67,2% tvrdia, ņe informácie 

získané na kurze vedeli vyuņiť aj v praxi.  
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Názor PA a šestonedieľok na kurzy PFP 

  

 

Názor na spoluprácu ţien, ktoré absolvovali PFP na pôrod, s personálom 
pôrodnej sály  

 
 

 

Keďņe úĉasť otca, ako podpornej osoby pri pôrode, sa v nańich podmienkach 

stáva prirodzenou realitou, v tretej hypotéze sme predpokladali, ņe ak muţi 

absolvovali so svojimi partnerkami predpôrodný kurz, tak dokázali 

efektívnejšie podporovať svoje partnerky ako muţi, ktorí takúto prípravu 

nemali. Táto hypotéza sa nám potvrdila. Respondentky v 69,3% boli 

sprevádzané pri pôrode svojimi partnermi, priĉom respondentky, ktoré 

navńtevovali kurz psychofyzickej prípravy na pôrod ńtatisticky významne 

ĉastejńie sprevádzal partner pri pôrode, ako tie, ktoré takúto prípravu nemali  

/p= 0,03/. Ņeny v 66,7% kladne odpovedali na otázku, ĉi sa ich partner zúĉastnil 
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predpôrodnej prípravy, ale len 33,3% muņov muselo povinne absolvovať kurz 

PFP na pôrod. Z celkového poĉtu respondentiek 72% udáva spokojnosť 

s prítomnosťou partnera pri pôrode, ale zo ńtatistických výsledkov vyplýva, ņe 

muņi, ktorí absolvovali predpôrodnú prípravu, boli ńtatisticky významne ĉastejńie 

oporou svojim partnerkám ako tí, ktorí takúto prípravu neabsolvovali (p = 0,001). 

Tolerancia otcov pri pôrode zo strany zdravotníckeho personálu je rozdielna. 

Otcovia pre preťaņený personál predstavujú v mnohých prípadoch prekáņku. 

Výsledky prieskumu dokazujú, ņe len 32% pôrodných asistentiek úplne súhlasí 

s prítomnosťou partnera pri pôrode, ale aņ 78% zastáva názor, ņe ak sa partner 

chce zúĉastniť pôrodu, mal by absolvovať aspoň základný kurz PFP na pôrod, 

pretoņe len informovaný muņ dokáņe skutoĉne pomôcť svojej partnerke. 

Výsledky potvrdzujú hypotézu, preto by bolo vhodné zaradiť do psychofyzickej 

prípravy ņien aspoň základnú predpôrodnú prípravu partnerov. 

 

Názor respondentiek na pomoc partnera pri pôrode 

 

 

Hypotézou č.4 sme chceli dokázať, ţe záujem ţien o kurzy PFP na pôrod 

stúpa vďaka pozitívnej spätnej väzbe ţien, ktoré takúto prípravu 

absolvovali. Výsledky prieskumu potvrdzujú hypotézu, pretoņe respondentky 

najĉastejńie uvádzali, ņe informácie o kurzoch získali od kamarátok. Iba 17,04% 

ņien uviedlo, ņe dostali informácie od gynekológa v poradni pre tehotné. 

Prevaņná väĉńina respondentiek oznaĉila, ņe by kurz odporuĉila svojim 

známym, kamarátkam. Na základe výsledkov môņeme teda skonńtatovať, ņe by 

bola vhodná väĉńia propaganda takýchto kurzov aj v prenatálnych poradniach. 
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Odpovede respondentiek na otázku, kto im odporučil kurz PFP na pôrod 

 

 

Hypotéza, v ktorej sme predpokladali, ţe záujem ţien o kurzy PFP by bol 

väčší, ak by ich v celom rozsahu hradili zdravotné poisťovne, sa potvrdila 

čiastočne. Keďņe v súĉasnosti zdravotné poisťovne neuzatvárajú zmluvy 

s licencovanými pôrodnými asistentkami, ņeny si ich musia hradiť z vlastných 

zdrojov, ĉiņe nie sú dostupné pre vńetky budúce matky. Aņ 80% pôrodných 

asistentiek a 75,6% ńestonedieľok tvrdí, ņe záujem o kurzy by bol väĉńí, keby 

boli hradené zdravotnými poisťovňami, avńak zaujímavé je zistenie, ņe zo 

vzorky respondentiek, ktoré prípravu na pôrod neabsolvovali len 22% tvrdí, ņe 

kurz neabsolvovali práve pre nedostatok finanĉných prostriedkov. 

Respondentky oznaĉili vo svojich odpovediach ako dôvod neabsolvovania kurzu 

PFP skôr nezáujem o kurzy a nedostatok ĉasu.  
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Odpovede šestonedieľok a pôrodných asistentiek na otázku, či by kurzy 
PFP na pôrod navštevovalo viac ţien, keby boli hradené zdravotnými 
poisťovňami 

  

ZÁVER 

V závere moņno konńtatovať, ņe schopnosť rodiĉiek spolupracovať pri pôrode 

úzko súvisí so spokojnosť pôrodných asistentiek a ńestonedieľok s kurzami PFP 

na pôrod. Ņena, ktorá má dostatoĉné mnoņstvo informácií a praktických 

zruĉností je schopná efektívnejńej spolupráce, ako ņena nepripravená. Rovnako 

sa to vzťahuje aj na partnera. Kvalitne vedená psychofyzická príprava na pôrod 

je pre budúce matky a ich partnerov urĉite prínosom. Majú právo na úplné a 

presné informácie o vńetkom, ĉo ich zaujíma a ĉo je pre nich dôleņité. Na 

Slovensku v dneńnej dobe máme eńte stále akútny nedostatok licencovaných 

pôrodných asistentiek, ĉo znamená, ņe sa nemôņu dostať do minimálnej siete 

poskytovateľov zdravotnej starostlivosti. Ak by sa do tejto siete vĉlenili, 

poisťovne by ich museli akceptovať a uzatvárať s nimi zmluvy. 
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Komunikace jako sociální dovednost sester 

Magda Taliánová, Magdalena Řeřuchová 

Abstrakt 

Příspěvek popisuje problematiku komunikace jako sociální dovednosti u sester. 

V prŧzkumném ńetření jsou uvedeny výsledky vztahující se k postoji sester 

k dalńímu vzdělávání v oblasti komunikace, k preferenci typu komunikace, 

komunikaĉnímu ostychu a vyuņívání kompenzaĉních pomŧcek usnadňujících 

komunikaci.  

Klíčová slova 

Komunikace; sociální dovednost; komunikaĉní ostych; sestra   

Úvod 

Komunikace jako sociální dovednost hraje dŧleņitou roli při poskytování kvalitní 

ońetřovatelské péĉe ve vńech sférách pŧsobení sestry (nemocniĉní, ambulantní 

i terénní). Sestra ve své profesi musí být schopna efektivně komunikovat jak 

s pacienty a jejich rodinami, tak i se zdravotníky rŧzných kategorií. Komunikace 

ve zdravotnictví klade na sestru vysoké nároky. Aby tyto nároky zvládla, musí 

být v rámci kvalifikaĉní přípravy na sesterské povolání dostateĉně vybavena 

komunikaĉními dovednostmi jak verbálními, tak i neverbálními. Umět 

komunikovat, znamená předcházet případným nedorozuměním v souvislosti 

s poskytováním péĉe, a to jak ve vztahu k pacientovi, tak i k dalńím 

zdravotnickým pracovníkŧm. Toho jsou si vědomy i vzdělávací instituce, a proto 

je komunikace zařazována do výuky v mnohem větńím rozsahu neņ tomu bylo 

jeńtě před několika lety. Nicméně ĉas od ĉasu je moņné setkat se se 

zdravotnickým pracovníkem, který tuto dovednost plně nezvládá. V klinické 

praxi se setkáváme s rŧznými skupinami klientŧ, někteří nemají s komunikací 

problémy a jiní zase ano (buď nemohou, neumí nebo nechtějí). Dŧvodŧ je 

mnoho, např. jazyková bariéra, nemoņnost porozumět mluvenému slovu, 

nemoņnost mluvit, psychické trauma. Existuje také celá řada faktorŧ, 

ovlivňujících komunikaci. Mezi tyto faktory řadíme např. zdravotní stav pacienta, 

prostředí, ve kterém komunikace probíhá, ale i charakter vzájemného vztahu 

pacienta a zdravotníka (1).  
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Materiál a metody 

Cílem příspěvku je poukázat na to, jak jsou sestry vybaveny komunikaĉními 

dovednostmi vzdělávacími institucemi, jaký je jejich postoj k dalńímu vzdělávání 

v oblasti komunikace, jaký typ komunikace preferují, jak vyuņívají 

kompenzaĉních pomŧcek ulehĉujících komunikaci a na obecné nedostatky 

komunikace s pacientem. 

K získání informací jsme pouņily dotazník obsahující 15 poloņek, který jsme 

rozdaly sestrám pŧsobícím v pardubickém regionu a to jak v ambulantní 

a nemocniĉní péĉi, tak i v terénní péĉi. Výzkumné ńetření probíhalo na přelomu 

měsíce srpna a září 2010. Zpracováno bylo 148 dotazníkŧ a 4 musely být pro 

neúplnost vyřazeny. Výsledná data jsou vyhodnocována relativní ĉetností 

a znázorněna v grafech. 

Výsledky a diskuse 

Při prŧzkumném ńetření jsme zjińťovaly názory sester na vybavení 

komunikaĉními dovednostmi v prŧběhu jejich profesionální přípravy. Z výsledkŧ 

znázorněných na Obr. 1 je patrné, ņe 71 (48%) respondentek hodnotí svoji 

profesní přípravu v oblasti komunikaĉních dovedností kladně a 77 (52%) 

respondentek spíńe negativně. 

 
Obr. 1 Názor sester na jejich přípravu v oblasti komunikace v rámci profesionální 
přípravy 

Následující otázkou jsme analyzovaly postoj respondentek k dalńímu vzdělávání 

v oblasti komunikace. Výsledná data (viz Obr. 2) znázorňují, ņe větńina 
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respondentek 46 (97,9%) absolventek VOŃ, VŃ a 76 (73,1%) absolventek SZŃ 

je ochotna se nadále vzdělávat.  
 

 
 Obr. 2 Postoj sester k dalńímu vzdělávání v oblasti komunikace 
 

Zajímalo nás také, jaký typ komunikace sestry upřednostňují. Z Obr. 3 je patrné, 

ņe 64 (61,6%) sester se středońkolským vzděláním volilo nejĉastěji variantu 

verbální komunikace, kdeņto největńí podíl 24 (50%) sester s vyńńím ĉi 

vysokońkolským vzděláním se přiklánělo k variantě nerozlińuji, tzn., ņe 

neupřednostňují ņádný z předloņených typŧ komunikace. 

 
Obr. 3 Preference typu komunikace u sester dle vzdělání 
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Také jsme se zajímaly o vyuņívání pomŧcek usnadňujících komunikaci 

respondenty. Tyto pomŧcky pouņívá 25 (23,7%)    vńech oslovených sester, coņ 

nám připadalá poměrně málo, neboť se jedná o pomŧcky, které jsou docela 

dobře dostupné, eventuelně je lze rychle zajistit. Přehled nejĉastěji vyuņívaných 

pomŧcek je znázorněn na Obr. 4. 

 

 
Obr. 4 Typy nejĉastěji vyuņívaných pomŧcek při komunikaci 

 

S komunikaĉním ostychem má problém přibliņně 27 (26,3%) sester. Zatímco 

vysokońkolsky vzdělaným sestrám ĉiní problém pouze témata zaměřená na 

intimitu, tak u středońkolsky vzdělaných sester se objevuje také nejistota 

a ostych při tématech týkajících se smrti nebo pokud mají pacientovi říci „ne“. 

Obr. 5 zobrazuje názory sester na obecné nedostatky související s komunikací 

s nemocným.  

 Z celkového poĉtu 44 (30%) oslovených sester vidí jako největńí problém 

nedostateĉnou empatii, na druhém místě se shodně s 24 (16%) umístily 

neverbální dovednosti sester a zhorńené sebeovládání ze strany klientŧ, na 

dalńím místě pak neschopnost srozumitelně vysvětlit klientovi danou situaci, 

naslouchání, trpělivost. Souĉasně 12 (8%) sester je přesvědĉeno, ņe ņádné 

problémy nemají. 
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Obr. 5  Názory sester na obecné nedostatky při komunikaci 

Závěr 

Závěrem lze konstatovat, ņe citlivě a pouĉeně vedená komunikace tvoří 

podstatnou sloņku v ņivotě ĉlověka vŧbec a co se týká zdravotnického 

personálu, platí toto několikanásobně. Zdravotníci mají o to víc ztíņenou situaci, 

ņe musí komunikovat s lidmi rŧzných věkových kategorií, rŧzných onemocnění a 

v neposlední řadě rŧzných kulturních a sociáních zvyklostí i rŧzných etnik. 

Samozřejmě moņných hledisek je daleko ńirńí řada. Pokud se jim tato 

dovednost daří uplatňovat v praxi, velmi to přispívá ke vzájemné spokojenosti. 
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Celkově lze kladně ohodnotit skuteĉnost, ņe vzdělávací systém poskytuje 

kvalitnějńí přípravu v oblasti komunikace, a toto se navíc setkává s ochotou 

zdravotníkŧ vzdělání uplatňovat v praxi. 
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Informovanost zdravotních sester 
v ošetřovatelské péči o periferní cévní vstupy 

Irena Točíková 

Abstrakt 

Příspěvek je zaměřen na výsledky prŧzkumu na téma „Informovanost 

zdravotních sester v ońetřovatelské péĉi o periferní cévní vstupy“. Cílem práce 

bylo zjistit hloubku znalostí a dovedností zdravotních sester v péĉi 

o intravenózní vstupy u vybraného vzorku respondentek. Zavedení nitroņilního 

periferního katétru nese svá pozitiva i negativa, je třeba, aby měly sestry o této 

problematice dostatek informací, aby uměly pracovat s novými materiály 

a pomŧckami a aby se v péĉi o nitroņilní katétry nadále vzdělávaly. 

Klíčová slova 

Kanyly, periferní cévní vstupy, ońetřovatelská péĉe, tromboflebitida.  

Úvod 

Předmětem nańeho zkoumání bylo téma ońetřovatelské péĉe o periferní ņilní 

vstupy. Nitroņilní vstupy jsou nedílnou souĉástí léĉby řady onemocnění. 

Zavedení periferní ņilní kanyly a péĉe o ni patří mezi běņné denní ĉinnosti 

zdravotních sester a porodních asistentek. 

Ņilní řeĉińtě je ideální aplikaĉní cestou pro léky, infuzní roztoky a transfŧze. 

Intravenózně jsou podávány léky, které není moņno podávat podkoņně, 

nitrosvalově ĉi do kŧņe nebo tam, kde je ņádoucí delńí ĉasové období aplikace 

léku nebo naopak urgentní podání léku při resuscitaci. (Chobolák, 2006; 

Kapounová, 2007). 

Nitroņilní přístupy lze rozdělit na dva základní. Prvním je periferní ņilní přistup, 

kdy jsou kanylovány ņily viditelné v podkoņí horních konĉetin. Druhým typem 

ņilního vstupu je centrální ņilní přístup, kdy jsou kanylovány velké hluboko 

uloņené cévy, které tvoří soutok centrálních ņil. 

Periferní ņilní kanylace (PŅK) – je zavedení plastové kanyly (flexily, 

permanentní kanyly z plastu) do periferních ņil. Kanyla mŧņe být v ņíle 
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zavedena stanovenou dobu a umoņňuje volný pohyb konĉetinou i v prŧběhu 

aplikace léku (Mikńová, 2006; MSM, 1999).  

Nejĉastějńí indikace zavedení periferní kanyly jsou: aplikace infúzí, intravenózní 

podávání antibiotik, aplikace transfuzí, aplikace injekĉně podávaných léĉiv 

(např. u operace) a při podání kontrastní látky před radiodiagnostickým 

vyńetřením (Kapounová, 2007; MSM, 1999). 

Při výběru periferní ņilní kanyly je kladen dŧraz na dvě hlediska. Předpokládaný 

terapeutický postup (jaké léky, po jakou dobu a jakou rychlostí budou podávány) 

a anatomické poměry periferního ņilního systému (stav periferních ņil pacienta). 

Mezi obecná pravidla patří pouņití kanyly s co nejmenńím prŧměrem a délkou. 

Menńí kanyla zmírňuje mechanické dráņdění, sniņuje riziko okluze 

a extravazace (prosakování infuzátu mimo cévu), dále menńí trauma pro 

pacienta při zavádění. Kanylu o větńím prŧměru vyņadují ņílu s větńí světlostí – 

prŧměrem (MSM,1999; Zadák, 2002). 

Místa punkce periferních ţil 

Obecně lze jako místo aplikace zvolit jakoukoliv povrchovou ņílu na lidském 

těle. Při volbě místa vpichu bereme v potaz celkový stav pacienta, jeho věk, 

stav a dostupnost periferních ņil – anatomické poměry, plánovaný terapeutický 

výkon a druh podávaného přípravku. U dospělých jsou k venepunkci vhodné 

ņíly hřbetu ruky, předloktí a v okolí loketní jamky omezeně. Doporuĉuje se 

postupovat od zápěstí k loketní jamce. Ņíly dolních konĉetin (ņíly před vnitřním 

kotníkem nebo na nártu nohy) se uņívají pouze v nezbytných a výjimeĉných 

případech (Novák, 2002; Brodanová, 1999).   

Postup a technika zavedení flexily 

Souĉástí přípravy ke kanylaci je příprava pacienta (edukace – pouĉení), 

a získání alergické anamnézy. Před samotnou přípravou sestra pomŧcek 

provedeme dŧkladnou hygienu a eventuelně dezinfekci rukou. K úspěńné 

venepunkci přispívá dobře vybrané místo vpichu a postup dle platného 

doporuĉeného postupu vĉetně pouņití doporuĉených pomŧcek (MSM, 1999).   

Po úspěńné kanylaci vybrané ņíly a jejím proplachu, kanylu uzavřeme a peĉlivě 

fixujeme ke kŧņi pacienta tak, aby se zamezilo pohybu flexily v ņíle. Nedbalá 

fixace zvyńuje riziko mechanického dráņdění a to mŧņe vést ke vzniku zánětu 

ņíly. Jako krytí flexily mŧņeme zvolit sterilní netransparentní krytí pro i.v. kanyly 

nebo okluzivní krytí (fólie, transparentní). Krytí musí být vņdy sterilní, suché 
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a ĉisté. Výměnu krytí flexily provádíme po 24 hodinách nebo podle návodu 

výrobce krycího materiálu. O zavedení kanyly je nutné udělat záznam do 

dokumentace (Kapounová, 2007; MSM, 1999).    

Zásady ošetřovatelské péče o periferní ţilní katétr 

Veńkerá ońetřovatelská péĉe o intravenózní kanylu se musí provádět přísně 

asepticky, protoņe kaņdá manipulace přináńí riziko kontaminace. Před 

zavedením nebo manipulací s kanylou je povinen ońetřovatelský personál řádně 

provést hygienu a dezinfekci rukou a také uņívání jednorázových rukavic. 

Pravidelná kontrola a převazy se provádí nejméně 1 x denně a při aplikaci léku. 

Kanyla musí být udrņovaná v ĉistotě a suchu. Doba zavedení kanyly v cévě 

se pohybuje v rozmezí 48 aņ 72 hodin (Mikńová, 2006; MSM, 1999). 

Komplikace periferní ţilní kanyly  

Invazivní ņilní vstupy jsou vņdy spojeny s rizikem vzniku infekĉních nebo 

mechanických komplikací. Mezi nejzávaņnějńí komplikace vzniklé patří flebitida 

(zánět ņíly) aņ tromboflebitida (uzávěr ņíly následkem zánětu a na to nasedající 

trombus), extravazace (prosakování infuzátu mimo cévu), hematom (krevní 

výron), paravenózní podání (mimoņilní) a neprůchodnost kanyly následkem 

ucpání trombem. Při známkách zánětu ņíly ĉi výskytu jiných komplikací je třeba 

periferní ņilní kanylu vyjmout. Po odstranění kanyly je nutné provést kontrolu 

celistvosti a neporuńenosti kanyly. (Mikńová, 2006; MSM, 1999). 

Materiál a metoda 

K získání informací o úrovni informovanosti zdravotních sester o péĉi o periferní 

cévní vstupy jsme pouņili metodu dotazníku. Dotazník byl sestaven na základě 

prostudované literatury a poznatkŧ z praxe. Skládá se ze souboru otázek, které 

se týkají aplikace periferní ņilní kanyly, ońetřování kanyly, proplachu a 

aseptického přístupu do kanyly. K dokreslení prŧzkumu byly jeńtě porovnány 

standardy ońetřovatelské péĉe týkající se péĉe o periferní cévní vstupy. 

Vzorkem respondentŧ prŧzkumné práce byly zdravotní sestry v nemocniĉní 

praxi nemocnice kraje Vysoĉina, nemocnice v Mělníku a léĉebny v Luņi-

Końumberku. Rozdáno bylo celkem 198 dotazníkŧ, vráceno bylo 

147 vyplněných, coņ je 74%. Nejniņńí návratnost dotazníkŧ jsme zaznamenali 

v nemocnici Jihlava. Dotazníky vyplnilo 58 (39%) sester chirurgických oborŧ 

(chirurgie, ortopedie, gynekologie), 69 (47%) sester interních oborŧ (interna, 
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neurologie, rehabilitace, spinální jednotka) a 20 (14%) sester z oddělení ARO 

a JIP. Vzorek respondentŧ tvořila téměř 60% skupina sester bez specializace 

a vyńńího vzdělání. Sestry se specializací byly zastoupeny 15% skupinou. 25 % 

tvořily diplomované vńeobecné sestry a sestry vysokońkolaĉky. Prŧzkum 

probíhal na jednotlivých odděleních nemocnice kraje Vysoĉina, nemocnice 

v Mělníku a léĉebny v Luņi-Końumberku se svolením vedení zdravotnických 

zařízení. Dotazníky byly rozdány během ledna a února 2011. 

 

Tabulka č. 1 Počet rozdaných a vyplněných dotazníků v jednotlivých nemocnicích  

Nemocnice 
Rozdané 
dotazníky Vyplněné 

 

Návratnost v % 

Jihlava  50 32 64,0 % 

Pelhřimov  40 33 82,5 % 

Nové Město na Moravě 36 31 86,0 % 

Havlíĉkŧv Brod 15 10 66,6 % 

Mělník 30 24 80,0 % 

Léĉ. Luņe-Końumberk 27 17 62,9 % 

Σ 198 147 74,2 % 
 

Tabulka č. 2 Rozloţení vzdělání sester na jednotlivých odděleních 

 
Chirurgie, ortopedie,  Interna,   Chirurgie JIP,     

Vzdělání: 
gynekologie neurologie ARO Σ1 Procenta 

SZŃ 31 48 8 87 59,2 % 

DiS. 14 10 1 25 17,0 % 

Bc. 3 2 3 8 5,4 % 

Mgr. 2 2 2 6 4,1 % 

Specializace 8 7 6 21 14,3 % 

      Σ2 58 69 20 147 100,0 % 

Výsledky a diskuze 

V úvodu dotazování bylo zjińtěno, jak ĉasto zavádění sestry zkoumaného 

vzorku periferní ņilní kanyly a zda někdy pouņily, jako návodu, platný 

ońetřovatelský standard k aplikaci periferní kanyly. 

Na otázku odpovědělo 105 (71 %) sester, ņe se před zavedením kanyly 

seznámilo se standardem nemocnice, která dává návod na zavedení kanyly. Na 

druhé straně 42 (29 %) respondentek standard neproĉítalo. V jiņ uvedených 

nemocnicích, kde byl prŧzkum prováděný, nepouņilo standard asi 20% sester, 

v jihlavské nemocnici standard neĉetlo více jak 50% sester. Viz graf. č. 1. 
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Více jak 55 % sester zavádí kanylu 2 a vícekrát za den. Asi 20 % sester zavádí 

kanylu 1x denně a 10 % jen 1x týdně. Asi 12 % sester z Luņe-Końumberku 

udává jinou odpověď. Jejich odpovědí je, ņe zavádí kanylu pouze v případě 

zhorńení zdravotního stavu, asi 1x do měsíce. Viz graf č. 2. 

Tabulka č. 3 Pouţití ošetřovatelských standardů k zavedení periferního ţilního katetru. 

 Luņe  Mělník  Jihlava  Pelhřimov  Nové 
Město 

Havl. 

Brod 

Σ1 % 

Ano 16 15 15 27 24 8 105 71,4 

Ne  1 9 17 6 7 2 42 28,6 

Σ2 17 24 32 33 31 10 147 100,0 

 

 

Graf č. 1. Pouţití ošetřovatelských standardů k zavedení periferního ţilního katetru. 
 
 

 

Graf č. 2. Četnost zavádění periferního ţilního katetru. 
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Dalńí zkoumanou oblastí byla znalost indikací pro zavedení PŅK a omezení 

v zavedení kanyly ze strany pacienta. 

Nejvíce indikací (7 typŧ indikací) pro zavedení periferního ņilního katetru – 

celkově napsalo 38 sester, zejména z chirurgických oborŧ. Jako druhou 

nejĉastějńí odpověď pro indikaci respondentky uváděly aplikaci infuzí, antibiotik 

a intravenózních lékŧ (4 typy indikací). 22 (15 %) respondentek uvedlo pouze 

jednu indikaci a 5 (3,5 %) sester uvedlo, ņe nezná ņádnou indikaci. Prŧměrný 

poĉet uváděných indikací na jednu sestru je 3,2 indikace. 

Kontraindikací pro zavedení periferní kanyly je např. strana, kde byla provedena 

ablace prsu, dominantní konĉetina a připravující konĉetina k zavedení 

AV shuntu (tepenoņilní spojky pro dialýzu). Jako jinou odpověď – sestry ĉasto 

uváděly správně – konĉetinu s plegií nebo parézou. Celkově správně 

odpovědělo 42 (28 %) respondentek, větńina sester z interních oborŧ. Sestry 

z chirurgických oborŧ spíńe uváděly 2 správné moņnosti, jako kontraindikaci 

neuváděly odpověď týkající se moņného zavedení AV shuntu. Dŧvodem je 

zřejmě fakt, ņe se sestry interních oborŧ ĉastěji setkávají s pacienty, kteří se 

připravují k léĉbě hemodialýzou. 20 respondentek (13,6 %) uvedlo nesprávné 

odpovědi. 

Správný postup venepunkce na horních konĉetinách je na předloktí, na hřbetu 

ruky, zápěstní kloub a v poslední řadě v oblasti loketní jamky. Právě tato oblast 

je nejméně vhodná aņ nevhodná k zavedení kanyly z dŧvodu zvýńeného 

dráņdění ņíly při ohýbání ruky. Dobře odpovědělo celkem 43 (29,3 %) sester ze 

147 odpovídajících. Odlińný postup oĉíslovalo 101 (68,7 %) sester. Z prŧzkumu 

je patrné, ņe větńina sester (68,7 %) neuņívá správná místa punkce na horních 

konĉetinách a větńinou uvádí první volbu – oblast loketní jamky. Nevhodně 

zvolené místo vpichu vede k menńímu komfortu pacienta, větńí bolestivosti 

a větńímu riziku zánětu ņily. Zjińtěná fakta jsou významná. 

 

Tabulka č. 4  Punkce nejčastěji punktovaných ţil na horních končetinách 

 Interní obory 
Chirurgické 

obory 
JIP, ARO, 
anestézie 

Σ2 Procenta 

Správně   22 13 8 43 29,3 % 

Nesprávně  46 43 12 101 68,7 % 

Jiná odpověď 

„nevím“ 
1 2 0 3 2,0 % 

Σ1 69 58 20 147 100,0 % 
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K ońetřovatelské péĉi o periferní cévní katetry patří vedle správnosti zavedení 

kanyly také povědomí, jak dlouho mŧņe být kanyla zavedena a jaké hrozí 

moņné komplikace po zavedení kanyly.  

Periferní ņilní kanyla mŧņe být zavedena na dobu 48 – 72 hodin. Z celkového 

poĉtu 147 odpovídajících sester, odpovědělo 135 (91,8 %) správně a 11 (7,5 %) 

odpovědělo nesprávně. Pouze jedna sestra uvedla odpověď „nevím“. 

Komplikace PŅK sestry vybraného vzorku znají, nejvíce komplikací udával 

vzorek sester s vyńńím a vysokońkolským vzděláním (prŧměrně 5 komplikací), 

neņ vzorek sester se středońkolským vzděláním. Mezi nejĉastěji uváděné 

komplikace patří flebitida (uvedená 66x), paravenózní aplikace (uvedená 63x), 

infekce a zánět (uvedené 43x), neprŧchodnost (uvedená 38x). Dalńí uváděné 

komplikace respondentkami - hematom, zarudnutí, extravazace, alergie, aj. 

Větńina sester zná příĉiny moņných komplikací. 

 

Tabulka č. 5   Komplikace při zavádění periferní ţilní kanyly 

 
Interní 
obory 

Chir. 
obory 

JIP, ARO, 
anestézie 

Σ 

Flebitida 27 26 13 66 

Paravenózní aplikace 30 19 14 63 

Infekce, zánět 26 12 5 43 

Neprŧchodnost 24 12 2 38 

Hematom 10 0 0 10 

Napíchnutí nervu 0 1 1 2 

Ruptura cévy 0 1 1 2 

Extravazace 1 0 0 1 

Zalomení 1 2 0 3 

Otok 1 8 1 10 

Zarudnutí 4 17 0 21 

↑ TT 3 1 0 4 

Alergie na materiál 3 0 0 3 

Bolest 9 11 0 20 

Flegmóna 1 2 0 3 

Jiná odpověď - nevím 0 0 0 0 
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Závěr 

Výsledek prŧzkumu v oblasti informovanosti v péĉi o periferní ņilní katétry 

ukázal, ņe dotazované respondentky znají správně délku zavedení PŅK. 

Větńina respondentek zná indikace pro zavedení kanyly a uvádí v prŧměru více 

jak 3 indikace. Sestry znají také komplikace, větńí povědomí a více informací 

o komplikacích mají sestry s vyńńím vzděláním. 

Naproti tomu vńechny kontraindikace pro zavedení periferní ņilní kanyly správně 

uvedla necelá třetina sester. Sestrám chirurgických oborŧ jsou méně známé 

kontraindikace u interních pacientŧ, například kontraindikace u pacienta 

připravujícího se na moņné zavedení AV spojky (arteriovenózního zkratu). 

Pouze necelá třetina respondentek uvádí správný postup v aplikaci kanyly při 

výběru místa vpichu. Větńina respondentek uvádí místo první volby pro vpich, 

oblast kubity, které je z hlediska pohybu a běņných denních ĉinností zcela 

nevhodné. Při ohýbání konĉetiny dráņdí kanyla cévní stěnu a mŧņe vést 

k vyńńímu riziku zánětu, nehledě k tomu, ņe pro pacienty je místo vpichu 

bolestivé. 

Rozdíl ve znalostech sester v péĉi o periferní ņilní vstupy mezi zdravotnickými 

pracovińti, kde byl proveden prŧzkum, je minimální. Rozdílné jsou údaje 

o pouņití standardu před zaváděním kanyl, kdy v jihlavské nemocnici více jak 

polovina sester neĉetla standard. Naproti tomu, v dalńích otázkách dotazníku 

jihlavské respondentky neuváděly výrazně horńí odpovědi. 

Komplikace, které se vyskytují v souvislosti se zavedením periferní ņilní kanyly, 

mohou být výrazně eliminovány při dodrņení správného postupu zavádění 

a dŧsledné ońetřovatelské péĉi. Kvalitní informovanost sester o aplikaci periferní 

ņilní kanyly je velmi dŧleņitá a povede jistě ke sníņení výskytu neņádoucích 

komplikací. 
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Kvalitné sociálne sluţby ako subodbor 
sociálnej práce v subsystéme sociálnej 
pomoci 

Milan Tomka, Anna Kasanová 

Abstrakt  

Teoretické spracovanie témy hodnotenia kvality sociálnych sluņieb môņe byť 

dobrým zaĉiatkom pre zmenu podmienok ņivota ľudí vyuņívajúcich tieto sluņby. 

Vo vzťahu k sociálnym sluņbám je najuņńie kooperujúcou pomáhajúcou 

profesiou sociálna práca. Povaņujeme ju za hlavný realizaĉný nástroj sociálnej 

politiky ńtátu. Vzhľadom k tomu, ņe cieľom sociálnej práce je najmä pomoc 

ľuďom, ktorí sa ocitli v núdzi, jej miesto v rámci sociálnej politiky je 

predovńetkým v subsystéme sociálnej pomoci. Sociálna práca je nástrojom 

rieńenia mnohých problémov, ktoré vznikajú ako dôsledky existencie sociálnych 

vzťahov a procesov vo vńetkých oblastiach spoloĉenskej praxe. 

Kľúčové slová 

Kvalita sluņieb. Ńtandardy. Nadńtandardné sluņby. Kvalita ņivota. Spokojnosť. 

Klient. Sociálna práca. Sociálne sluņby. 

 

Základná definícia kvality uvádza, ņe „kvalita je zhoda súladu s poņiadavkami 

zákazníka“ (Mc Donald, 1996, in. Krupa, 2000, s. 17). Nie sú dôvody, pre ktoré 

by nemohol byť v rámci prijatej filozofie kvality v ekonomike paralelne rozvíjaný 

systém kvality sociálnej práce a sociálnych sluņieb, kde zákazník je klientom 

i obĉanom, ktorý má vo svojej ńpecifickej situácii oprávnené poņiadavky na 

kvalitné sluņby. Kvalita zo sociálneho pohľadu je: „súlad poskytovaných 

sociálnych sluņieb s konkrétnymi individuálnymi potrebami obĉana so 

ńpecifickými poņiadavkami“ (tamtieņ). Tento princíp prináńa evidentne do 

sociálnej práce nový rozmer v presadzovaní kvality sociálnych sluņieb. 

Hodnotenie kvality sociálnych sluņieb je základným predpokladom k teoreticky 

zdôvodneným a úĉelným, systematickým projektovým zmenám v organizácii 

sociálnych sluņieb.  
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„Kvalitné sociálne sluņby povaņujeme za subodbor sociálnej práce, za 

samostatný uĉebný predmet sociálnej práce, ktorý sa zaoberá hodnotením 

sociálnych sluņieb vo vzťahu k ich odberateľovi a k prostrediu, v ktorom sú 

poskytované“ (tamtieņ, s. 13). V nańich podmienkach, kde absentuje hodnotenie 

kvality sociálnych sluņieb je moņné predpokladať, ņe verifikovanie kritérií 

progresu kvality sociálnych sluņieb a ich aplikácia pri presadzovaní zmien, 

reforiem, transformácií nájde svojich oponentov rovnako v tábore teoretikov, 

ktorí sociálnu sluņbu posúvajú do sféry sociálno-psychologickej, i tých, ktorí 

sociálnu sluņbu posúvajú do roviny obetavej dobrovoľnej sluņby, tak aj 

u pragmatikov, ktorí povaņujú za dôleņitejńie dodrņiavanie rutinnej prevádzky 

ako kvalitatívnej zmeny v sociálnych sluņbách poskytovaných obĉanovi. V rámci 

terminológie hodnotenia sociálnych sluņieb sú u nás ĉasto frekventované 

termíny „ńtandard“ alebo „nadńtandard“. Uvádzané sú v súvislostiach s kvalitou 

sociálnych sluņieb, avńak bez ńpecifikovania obsahu. Neńpecifikovaný obsah 

termínu „ńtandard“ umoņňuje rôzne úĉelové interpretácie. Ńtandardné sluņby sú 

pragmaticky definované ako sluņby, ktoré sú naplno kapacitne vyťaņené 

s dobrými hospodárskymi výsledkami, kvalifikované zdravotnícke sluņby, ktoré 

ponúkajú hygienicky nezávadné a estetické prostredie, kaloricky hodnotnú 

stravu... Napriek rôznym projektom eńte aj dnes existuje na Slovensku 

teoreticky nedopracovaná koncepcia o ńtandardných sociálnych sluņbách. 

Hodnotenie kvality sociálnych sluņieb na základe pragmaticky formulovanej 

predstavy a nedotiahnutej koncepcie spôsobuje dezorientáciu, ktorá má dopad 

na legislatívu, riadenie i organizáciu a nakoniec na podmienky ņivota ľudí, ktorí 

potrebujú sociálne sluņby. To spôsobuje, ņe sluņby prevádzkované v mestských 

ĉastiach väĉńích miest sú oproti excentricky umiestneným sociálnym sluņbám 

na vidieku ĉasto hodnotené ako  „nadńtandardné“ a tie isté sluņby v mestskej 

ĉasti sú vńak podńtandardné oproti sociálnym sluņbám v zahraniĉí, ĉi iným 

sociálnym sluņbám v tom istom meste. Absencia noriem pre hodnotenie kvality 

sociálnych sluņieb podporuje úzke regionálne a subjektívne hodnotenia a má 

svoj podiel na izolácii Slovenska od medzinárodne uznaných a uplatňovaných 

vývojových trendov rozvoja sociálnych sluņieb a v koneĉnom dôsledku je jednou 

z príĉin stagnácie sociálnych sluņieb.  

Hodnotenie kvality ņivota sa stáva jedným z hlavných postupov, ako plánovať 

a hodnotiť výsledky ońetrovateľskej a sociálnej pomoci. Je to podmienené 

prístupom zdravotníkov a sociálnych pracovníkov ku klientom - rozhodujúca je 

spokojnosť, ĉi nespokojnosť klienta. Hrozenská a kol. (2008) v tejto súvislosti 

dodávajú, ņe kvalita ņivota je výsledkom vzájomného pôsobenia sociálnych, 
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zdravotných, ekonomických a environmentálnych podmienok ľudského ņivota 

a spoloĉenského rozvoja. 

Pojem kvalita ako filozofická kategória vyjadruje jednotu podstatnej urĉenosti 

javu a jeho osobitej ńpecifiky. Kvalita nie je iba mechanické navŕńenie kvality, 

ale je zaloņená na ńtruktúre komponentov javu ako osobitnej celostnosti. Uņ 

Hegel zdôrazňoval význam jednoty urĉitej kvantity a kvality, vyjadrenej pojmom 

miera, ktorej prekroĉenie znamená zánik jednej a vznik inej kvality. Táto miera 

podľa Hegla vyjadruje „kvantitatívnu kvalitu“ a „hranice“ zväĉńovania ĉi 

zmenńovania kvantity, „ktorých prekroĉením sa kvalita mení“. Tým sa napĺňa ĉi 

realizuje dialektika konkretizácie podstaty (Hegel, 1961, s. 147 – 159). Toto 

vńeobecno – teoretické vymedzenie platí ako východisko aj vo vzťahu k pojmu 

kvalita ņivota, no vymedzenie pojmového základu tohto zdruņeného termínu 

musí zohľadňovať aj podstatu a osobitosti pojmu ņivot. Naviac je osobitosťou 

ľudského ņivota, ņe sa uskutoĉňuje v podmienkach spoloĉenských vzťahov. 

„Kvalita ņivota podmienená zdravím je metodickým prístupom umoņňujúcim 

dokumentovať výsledky starostlivosti zdravotnej i sociálnej. Je podmienená ako 

sociálnym postavením, tak aj ekonomickým zabezpeĉením“ (Levická, 2002).  

Pocit samostatnosti, schopnosti a moņnosti rozhodovať o svojom osude je veľmi 

dôleņitý pre psychickú rovnováhu a schopnosť vyrovnávať sa so záťaņovými 

situáciami. Kvalita ņivota je subjektívnym  preņívaním  svojho stavu a môņe byť 

dobrá i pri hrozivom vývoji zdravotnej situácie, ak je sociálne zabezpeĉenie 

dostaĉujúce. Snaha o prácu s dimenziou kvality, resp. kvality ņivota je zrejmá aj 

v definiĉných znakoch sociálnej sluņby podľa Matouńka (2003). Autor definuje 

sociálne sluņby ako „vńetky sluņby, krátkodobé i dlhodobé, poskytované 

oprávneným uņívateľom, ktorých cieľom je zvýńenie kvality ņivota klienta, príp. 

i ochrana záujmov spoloĉnosti“ (Matouńek, 2003, s. 214). Za inńpirujúce vo 

vymedzení autora, ktorý sa opiera o návrhy legislatívnej úpravy sociálnych 

sluņieb v ĈR, je chápanie sociálnych sluņieb ako komplexu sluņieb, ktorých 

profil vņdy záleņí od konkrétnych potrieb klientov a vzniká spojením viacerých 

komponentov sluņieb; okrem toho inńpiruje rozdelenie sociálnych sluņieb na 

sluņby poskytované klientom (konkrétna intervencia v kontakte s klientom) 

a administratívne sluņby, v zmysle rozhodovania o rozdelení rozliĉných dávok 

a intervenĉných opatrení (voľne podľa Matouńka, 2003). 

Veľmi relatívny pojem je spokojnosť. V snahe odmerať ju, vtesnať do vzorcov, 

výpoĉtov a tabuliek sa na verejnosť dostávajú rôzne, naoko seriózne správy 

z prieskumov verejnej mienky, ako aj správy z výskumu stavu obyvateľstva 

Slovenskej republiky. Vńeobecný encyklopedický slovník (Pauliĉka a kol., 2002, 
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s. 240) charakterizuje spokojnosť ako: „príjemný pocit z dobrých vzťahov 

a dobre vykonanej práce“. Iní autori (napr. Ďuriĉ a kol., 1997, s. 335) hovoria, 

ņe: „spokojnosť a nespokojnosť v rámci psychológie ľudských potrieb sa zjavuje 

ako subjektívny záņitok u ĉloveka v súvislosti s objektívne existujúcimi 

potrebami“.  „Spokojnosť je subjektívne kritérium kladného hodnotenia rôznych 

javov, stavov ĉinnosti a objektov, vrátane seba samého, pociťovanie ako 

príjemný záņitok radosti, úspechu alebo zadosťuĉinenia za doterajńiu prácu, ĉi 

ĉinnosť“ (Strmeň, Raiskup, 1998, s. 266).  

V spoloĉenskej realite, kde zdrojom vńetkých aktivít, stavov a vzťahov je ĉlovek, 

treba rozlińovať gnozeologické a  ontologické hľadisko. Z toho vyplýva relativita 

uplatňovania pojmov objekt a subjekt. Ĉlovek je subjekt, ktorý objektívne 

jestvuje, ale pre sociálnu prácu ako vedu je z gnozeologického hľadiska ĉlovek 

objektom poznania (Ņilová, in Tokárová,. 2002, s. 39).  Levická (2002, s. 56) 

definuje klienta ako: „ten, kto v dôsledku sociálnej situácie potrebuje na jej 

vyrieńenie rôznu formu spoloĉenskej pomoci“. Pre klienta je charakteristické, ņe 

nie je schopný rieńiť vlastnými silami kolíznu situáciu, v ktorej sa ocitol. Taktieņ 

je to spoluúĉasť klienta na rieńení sociálne nepriaznivej situácie, v ktorej sa 

nachádza. Strieņenec (1999, s. 91-97) upozorňuje na potrebu akceptovať 

jedineĉnosť klienta. Podľa neho sociálny klient je predovńetkým neopakovateľný 

svojou ľudskou individualitou a to aj v prípade, ņe klientom je rodina alebo 

skupina.  

Pri definovaní sociálnej práce sme vychádzali z pojmu „sociálne“. Tento termín 

sa ĉasto pouņíva v spoloĉenských vedách v rôznych významoch. Jeho 

ńirokospektrálnosť je prezentovaná v Slovníku sociálneho pracovníka 

(Strieņenec, 1996, s. 202): spoloĉenský, týkajúci sa spoloĉnosti, spoloĉnosťou 

podmieňovaný, spoloĉensky záväzný,… týkajúci sa ņivotných podmienok, 

ņivotnej úrovne, vyjadrujúci ņivotné istoty, podmienky, vyjadrujúci blaho, dobro 

spoluobĉanov a spoloĉnosti ako celku, vyjadrujúci pomoc (sociálna pomoc), 

slúņiaci hygiene (sociálne zariadenia), vńeľudský, ľudský. 

Ponímanie sociálnej práce v odbornej literatúre je znaĉne problematické 

rovnako v teoretickej ako praktickej rovine a súvisí s uhlom pohľadu 

konkrétneho autora. Nańou snahou nebolo vybrať jedinú správnu definíciu tohto 

pojmu, ale prezentovať pohľady viacerých autorov a nájsť východiská pre 

kvalitu, ńtandard a nadńtandard. Najvńeobecnejńie sa sociálna práca 

interpretuje ako sociálna pomoc ľuďom, ktorí sa ocitli v sociálne kolíznych 

situáciách. Druhá rovina interpretácie sociálnej práce spoĉíva v tom, ņe ju 

charakterizujeme (Strieņenec, 1999, s. 201) ako: „pomoc k svojpomoci“. Preto, 



682 

 

„pomoc k svojpomoci“ (ako jeden z prístupov vnímania sociálnej práce) nemôņe 

sa uskutoĉňovať iba v „atomizovanom“ rozmere jedného odboru. 

V najvńeobecnejńom poňatí moņno sluņby chápať ako nástroj (spôsob, metódu) 

sociálnej politiky a praktického presadzovania záujmov spoloĉnosti vo vzťahu 

k ľuďom odkázaným na pomoc. Aj v tejto oblasti vńak existuje pojmologická 

variabilita a medzipojmová hierarchia. Najvńeobecnejńie vymedzenie sluņieb 

nachádzame v ĉlánku 50 Zmluvy o zaloņení Európskeho spoloĉenstva 

(v Amsterdamskom znení, 1997), podľa ktorého sa za sluņbu povaņuje úkon, 

ktorý sa beņne poskytuje za odplatu. Ide o ĉinnosti priemyselnej, obchodnej 

a remeselnej povahy, ĉi o ĉinnosti v oblasti slobodných povolaní. Viacerí 

odborníci (napr. Abeele, 2001, Pillinger, 2001) vńak zdôrazňujú osobitnú 

podstatu sluņieb zameraných na uspokojovanie sociálnych potrieb ľudí, kedy 

procesy a záujmy voľnej trhovej liberalizácie v sluņbách musia byť sprevádzané 

(dopĺňané) rozliĉnými podpornými opatreniami a mechanizmami, nakoľko 

samotná „neviditeľná ruka trhu“ nemôņe nahrádzať garanciu ńtátu v ochrane 

vńeobecných spoloĉenských záujmov. Preto bola vyvinutá a právne na 

európskej úrovni upravená kategória tzv. sluņieb vo vńeobecnom záujme. Právo 

prístupu k týmto sluņbám zaruĉuje vńetkým obĉanom ĉlánok 36 Charty 

základných práv EÚ s cieľom podporovať sociálnu a teritoriálnu (regionálnu) 

kohéziu v EÚ. Podľa Abeeleho (2001, s. 90) sú sluņby vńeobecného záujmu 

„... jadrom európskeho sociálneho modelu ... a ochraňujú kolektívne záujmy 

Európanov“. J. Pillinger (2001, s. 3) nazýva vyńńie uvedený typ sluņieb ako 

verejné sociálne sluņby (public social services) a definuje ich ako „sluņby, ktoré 

obĉanom poskytujú platení pracovníci (v niektorých prípadoch aj neplatení 

dobrovoľníci a rodinní prísluńníci) s cieľom uspokojovať ich vńeobecné sociálne 

potreby; regulujú ich, financujú a poskytujú orgány na úrovni miestnej 

samosprávy, regionálnej i ńtátnej správy a týkajú sa oblasti zdravotníctva, 

vzdelávania, sociálnych sluņieb, bývania, zamestnávania a sociálneho 

zabezpeĉenia“. Pripomíname, ņe koncept verejných sociálnych sluņieb sa 

pouņíva na odlíńenie tých sluņieb, ktoré v zmysle Zmluvy o EÚ spadajú pod 

povinné verejné sluņby poskytované na základe liberalizácie a konkurencie 

(napr. vńeobecné verejné prepravné sluņby, telekomunikaĉné sluņby).  

Sociálne sluţby  sú primárne zamerané na uspokojovanie sociálnych potrieb 

ľudí v núdzi a ľudí ohrozených núdzou (rizikom). Sú koncentrovaným výrazom 

presadzovania záujmov sociálneho ńtátu. Napriek ich jasnej zameranosti 

nachádzame v odbornej literatúre (v zdrojoch) rozliĉné vymedzenia sociálnych 

sluņieb, od vymedzení najńirńích (napr. Svetová banka) po vymedzenia 

pomerne úzke, ńpecifikované (napr. v nańom systéme sociálnych sluņieb).  
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Svetová banka vymedzuje sociálne sluņby ako „sluņby vńeobecne poskytované 

vládou za úĉelom zlepńenia ņivotného ńtandardu ľudí; príkladom sú verejné 

nemocnice a kliniky, kvalitné komunikácie, zásobovanie ĉistou vodou, 

zabezpeĉenie zberu odpadu, elektrina a telekomunikácie“. Takto ńiroké 

vymedzenie koreńponduje s predtým uvedeným vymedzením povinných 

verejných sluņieb (Pillinger, 2001).  

Ĉastejńie sa sociálne sluņby vymedzujú uņńie, ako osobitná súĉasť v rámci 

kategórie verejných sociálnych sluņieb podľa koncepcie Pillingera (2001).  

V podmienkach Slovenska je vymedzenie sociálnych sluņieb eńte uņńie. Sú 

ńpecifikované v rámci osobitnej právnej úpravy bez explicitnejńieho prepojenia 

na iné typy verejných sluņieb (napr. v oblasti zamestnanosti, zdravotníctva, 

bývania/nie v zmysle „bývania“ v zariadeniach sociálnych sluņieb).  

Rozdelenie na sluņby priamej práce s klientom a administratívne sluņby 

povaņujeme za veľmi podnetné, nakoľko umoņňujú jasne vymedziť ńpecifiká 

oboch aspektov sociálnych sluņieb, uvedomiť si ich nevyhnutnosť a následne 

definovať priority v tejto oblasti.  

Ponímanie sociálnych sluņieb v odbornej literatúre je znaĉne problematické 

rovnako v teoretickej ako praktickej rovine a súvisí s uhlom pohľadu 

konkrétneho autora. Najvńeobecnejńie sa sociálne sluņby definujú ( Levická, 

2003, s. 99, Strieņenec, 1996, s. 200) ako: „ńpeciálny súbor ĉinností, 

zameraných na uspokojovanie individuálnych aj kolektívnych potrieb, ktoré sa 

vykonávajú iným spôsobom, ako prevodom materiálnych statkov“. Iní autori 

(Friedläuder, Pfaffenberger, in Shilling, 1999): „Sociálne sluņby sa snaņia 

pomôcť indivíduám, skupinám a spoloĉenstvám pri dosahovaní maximálneho 

stupňa sociálneho, duńevného a telesného blahobytu“. Podľa Krupu (2003, s. 8) 

cieľovou skupinou sociálnych sluņieb je ich odberateľ. Kvalitné sociálne sluņby 

vo vzťahu k odberateľovi sú tie, ktoré rieńia sociálnu situáciu odberateľa a ku 

ktorým odberateľ zaujíma postoj spokojnosti. Prijatie alebo neprijatie produktu 

sociálnej sluņby je nedirektívnou formou komunikácie. Komunikácia zameraná 

na rieńenie sociálnej situácie medzi poskytovateľom a odberateľom sluņieb je 

vņdy jedineĉná, ńpecifická a výnimoĉná. Vstupujú do nej samostatné, slobodné, 

kreatívne a nezávislé osoby. Práve preto je projektovanie produktu sluņieb tak, 

aby tento vyhovoval odberateľovi, komplikovaný a zloņitý proces.  Výskumy 

poukazujú na skutoĉnosť, ņe stúpajúca alebo vysoká úroveň kvality neznamená 

automaticky spokojnosť odberateľa so sluņbami. Sociálne sluņby projektujeme 

na základe sociálnych potrieb obĉana a tento fakt predpokladá, ņe sluņby budú 

rieńiť sociálnu situáciu, v ktorej sa obĉan nachádza. Ak by sme vychádzali zo 
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skutoĉnosti, ņe dokáņeme vņdy, za kaņdých okolností pripraviť sociálne sluņby, 

s ktorými bude odberateľ spokojný, potom by sme sa dopustili zásadného omylu 

(Costa, 1987, s. 299 – 306). Vzťah medzi poskytovateľom a odberateľom má 

teda multidimenzionálnu, zloņitú povahu. Ak je vyjadrenie súboru oslovených 

obĉanov „jednofarebné“, vņdy je to jeden z dôleņitých signálov nebezpeĉenstva 

manipulácie, straty slobody vyjadrenia názorov. Len významné zmeny 

v ņivotných podmienkach majú doĉasný vplyv na vyjadrenie spokojnosti, ale aj 

po týchto zmenách sa po dlhńom ĉase dostaví pokles spokojnosti na pôvodnú 

úroveň hodnotenia.  

Podľa autorov Felca a Perryho (1995) je moņné sledovať koreláciu medzi  

spokojnosťou a uskutoĉnenými zmenami. Významný nárast spokojnosti je 

spravidla sprevádzaný významnými zmenami a opaĉne. Z uvedeného je moņné 

vyvodiť predpoklad, ņe aj v prípade, keď poskytovateľ sluņieb ponúka priemerné 

alebo podpriemerné sluņby, môņeme získať od odberateľa pozitívne spätné 

väzby spokojnosti. Kvalita, resp. nízka kvalita poskytovaných sluņieb v tomto 

prípade nemusí byť v korelácii s vyjadrením nespokojnosti. Nebezpeĉenstvo 

tejto rozporuplnosti medzi kvalitou a vyjadrením spokojnosti sa zvyńuje 

v subkultúrnych prostrediach, kde sa strácajú súvislosti s celkovým 

spoloĉenským prostredím. Tento fakt konńtatujú obĉania aj autori (Schalock 

a Kleith, 1993), ktorí predpokladajú, ņe sociálne znevýhodnení, ktorých 

okolnosti, sociálny status a moņnosti robia ĉiastoĉne náchylných k tomu, aby 

mali nízke oĉakávania, budú udávať skôr spokojnosť ako nespokojnosť, aj 

v nepriaznivých ņivotných podmienkach. 

Sociálne sluņby sú z pohľadu klienta významnou aktivitou, pretoņe mu 

pomáhajú zvládnuť mimoriadnu sociálnu situáciu, v ktorej sa ocitol a z pohľadu 

ńtátu ide o ekonomicky nákladnú aktivitu. Preto do oblasti sociálnych sluņieb 

patria aj otázky ich ekonomickej racionality a efektivity. Pri rozhodovaní o ich 

mnoņstve a rozsahu sa uplatňujú v ńtáte tak nielen humanisticko – sociálne 

kritériá, ale zo strany ńtátu sú to predovńetkým parciálne hospodárske záujmy. 

Ekonomické kritériá veľa razy rozhodujú o zriadení ĉi nezriadení urĉitej formy 

sociálnej sluņby. Ekonomická nároĉnosť poskytovaných sluņieb je natoľko 

závaņnou otázkou, ņe formy a druhy sociálnych sluņieb, ktoré je ńtát povinný 

poskytovať na vlastné náklady, bývajú vyjadrené spravidla v legislatívnych 

normách konkrétneho ńtátu, na Slovensku je to v súĉasnosti najmä zákon 

ĉ. 448/2008 Z. z. o sociálnych sluņbách. 

Ak sa uvaņuje o zriadení a poskytovaní akejkoľvek sociálnej sluņby, oĉakáva sa 

od ńtátu, ņe ako garant urĉitej kvality ņivota vńetkých svojich obĉanov, bude to 
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práve ńtát, kto túto sluņbu zriadi a bude znáńať náklady na jej prevádzku. Ako 

vńak zdôrazňuje Paul Spicker (in Levická, 2003, s.102) „ńtát nie je ani jediným, 

ani hlavným poskytovateľom sociálnych sluņieb“, pretoņe existuje eńte veľa 

moņností, ktoré sa v spoloĉnosti v oblasti sociálnych sluņieb prirodzene aktivujú.  

Sociálnou politikou sa zaoberajú poskytovatelia sociálnych sluţieb, politické 

strany, hospodárske zväzy, parlament a ministerstvá práce a sociálnych vecí. 

Sociálne sluţby (teda sociálna pedagogika a sociálna práca) sú chápané ako 

súčasť sociálnej politiky. Ako upozorňuje Shilling (1999), spôsob myslenia 

politikov je ale iný, ako náš. Ak sociálni pracovníci majú na mysli postihnutého 

človeka a jeho sociálnu situáciu, politikom ide o to, ako zaloţiť, obhájiť, podporiť 

a začleniť sociálne projekty. Musia vidieť, ţe zámer je spojený s prijateľným 

programom, s realizovateľným pravidlom, s trendom, s ktorým bude verejnosť 

súhlasiť. Ich myslenie je taktické, do podstatných otázok sa púšťajú len ak sú 

nevyhnutné pre informovanosť.  

Odborníci z oblasti sociálnej politiky, ktorá je rozhodujúcim ĉlánkom pre oblasť 

sociálnych sluņieb, za posledných sto rokov vypracovali veľa rôznych teórií 

o úlohe ńtátu pri realizácii sociálnych sluņieb. Od absolútnej zodpovednosti ńtátu 

za ich rozvoj, aņ po jeho riadiacu a kontrolnú úlohu. Moņno predpokladať, ņe 

v súĉasnosti sú za kvalitné sluņby povaņované tie, ktoré sú ńtandardné 

a bezproblémové, priĉom skutoĉne kvalitné sú v beņnej praxi povaņované skôr 

za neoverené experimenty. Tento fakt svedĉí o tom, ņe v odbornej verejnosti nie 

je vedecky vydiferencovaný názor na kvalitné sluņby. Ak by sme hľadali dôvody 

uvedeného stavu, tak na prvom mieste je to nedostatoĉne zmapovaná teória 

kvality sociálnych sluņieb. Medzi problémy, ktoré si vyņadujú prioritné 

a systémové rieńenia patria predovńetkým: 

 A/ Nadmerná váha verejných subjektov 

V nedávnej minulosti sa presunuli zriaďovateľské kompetencie poskytovateľov 

sociálnych sluņieb zo ńtátnej správy na samosprávu a významne pribúda poĉet 

neńtátnych poskytovateľov, dosiaľ vńak nedońlo k zmene dneńných verejných 

zariadení na súkromné (teda k ich privatizácii). Legislatívne a iné vzťahy medzi 

verejnými zriaďovateľmi subjektov sociálnych sluņieb nie sú dostatoĉne 

vyjasnené. Zákon relatívne podrobne upravuje jednotlivé ĉiastkové 

kompetencie v prípade, ņe obĉan sa uņ dostal do systému a stal sa 

prijímateľom sluņby. Ņiadny orgán verejnej správy vńak nemá jednoznaĉnú 

zodpovednosť zabezpeĉiť obĉanovi sluņbu, ktorú potrebuje. 
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B/ Limity financovania sociálnych sluţieb a osobitne nízke priame platby 

obyvateľov 

Bariéry financovania sociálnych sluņieb sú v súĉasnosti spôsobované 

nadmernými nárokmi na verejné zdroje (pri znaĉnej obmedzenosti získavania 

verejných zdrojov) a zároveň podmienkami nastavenými na financovanie 

skutoĉných nákladov len z malej ĉasti z úhrad od obĉanov za sluņby. Tlaky na 

neúmerný rast výdavkov dlhodobejńie vyplývajú najmä z pretrvávania vnútorne 

zabudovaných deformácií v sociálnom systéme, osobitne z prílińnej váhy 

vládou vynucovanej sociálnej solidarity prerozdeľovania peňazí medzi ľuďmi. 

Garantujú sa tým sociálne „vymoņenosti“ – sociálna pomoc (vrátane nej aj 

sociálne sluņby) aj  tým, ktorí nie sú na túto pomoc odkázaní. Ńiroko definované 

nároky sú ťaņko financovateľné nielen kvôli problémom v hospodárení 

s verejnými financiami, ale aj kvôli nepresunutiu dostatoĉnej ĉasti daní priamo 

na miestnu správu.  

C/ Nízka technická alebo kvalitatívna vybavenosť zariadení sociálnych sluţieb  

Väĉńina ZSS je situovaná v starých, veľkokapacitných, nerekonńtruovaných 

a pre poskytovanie sociálnych sluņieb vo viacerých prípadoch nevyhovujúcich 

podmienkach. Stav údrņby je ĉastokrát zlý, budovy sú zanedbané alebo je 

zanedbaný aspoň niektorý ich stavebný prvok. Poĉet a veľkosť izieb sú 

s ohľadom na poĉet uņívateľov nevyhovujúce. Ĉasto absentujú, respektíve sú 

nedostatoĉné zariadenia typu kuchynka, ĉi práĉovňa, v ktorých by uņívatelia 

mohli samostatne vykonávať niektoré beņné ņivotné úkony. V ZSS nie sú 

dostatoĉne vytvorené ani podmienky na prácu a vzdelávanie klientov, ĉo je 

problém najmä pre ľahńie a stredne postihnutých z hľadiska zabezpeĉenia 

moņností pre ich plnohodnotný ņivot.  

D/ Zaostávanie (úrovne) sociálnych sluţieb za potrebami a trendmi 

Súvisí aj s predchádzajúcim problémom a je reálnym dôsledkom absencie, 

prípadne nedostatku pruņnejńích (prevaņne efektívnejńích a úĉinnejńích) foriem 

poskytovania sociálnych sluņieb. Zvyĉajne nie sú vytvorené dostatoĉné 

podmienky pre poskytovanie sociálnych sluņieb priamo v domácnostiach 

uņívateľov a pre poskytovanie iných terénnych sluņieb. Platí pritom, ņe práve 

takéto sluņby nevytrhávajú klientov z ich prirodzeného prostredia.  

Záver 

Nańťastie viacerí prevádzkovatelia neĉakajú, kým predloņí odborná verejnosť 

ucelenú koncepciu kvality sociálnych sluņieb a realizujú kvalitné sluņby i napriek 
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absencii teórie. Akcelerácia inovatívnych sluņieb bude v ďalńích obdobiach  

podmienená: 

- zlepńením právnych a ekonomických podmienok pre prevádzkovateľov 

neńtátnych subjektov ako rovnocenných partnerov trhu sociálnych sluņieb 

- urýchlením transformácie ńtátnych (tradiĉne orientovaných) organizácii za 

spoluúĉasti neńtátnych subjektov a samospráv miest a obcí 

- podporou výskumu a zlepńovaním kvality sociálnych sluņieb 

Na Slovensku je pre tieto ciele dostatok schopných a odborne erudovaných 

mladých ľudí, absolventov sociálnej práce, sociálnej pedagogiky, psychológie, 

dobrovoľníkov, ktorí pri vhodných spoloĉenských podmienkach môņu otoĉiť 

nepriaznivý pomer kvalitných sociálnych sluņieb oproti tradiĉne orientovaným 

sociálnym sluņbám. 
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Priority studentského pojetí komunikace 

Šárka Tomová 

Abstrakt 

Příspěvek se zabývá analýzou postojŧ studentŧ magisterského studia 

Vńeobecného lékařství UK 2. LF a FN Motol k významu komunikace 

v ońetřovatelské péĉi. Mezi nejĉastěji zmiňované základní komunikaĉní 

dovednosti týkající se nejen ońetřovatelství patří aktivní naslouchání, schopnost 

empatie, umění řeńit konfliktní situace a schopnost sebereflexe. Tyto jednotlivé 

pojmy uvádíme v souvislosti s jednotlivými fázemi komunikaĉního procesu 

a souĉasně upozorňujeme na případná rizika související s nedokonalým 

zvládnutím konkrétních fází procesu dorozumívání. Analýza studentského pojetí 

komunikace a priorit s ní souvisejících potvrzuje naléhavost zdokonalování 

profesionální komunikace jiņ na zaĉátku studia medicíny. 

Klíčová slova 

Aktivní naslouchání; Empatie; Komunikaĉní dovednosti; Neverbální 

komunikace; Verbální komunikace. 

Abstract 

The paper analyzes the basic communication skills are placed in the available 

literature and comparing them with the results of an exploratory survey 

conducted in nursing master's degree of general medicine at the 2nd Medical 

University Hospital Motol in Prague. The basic communication skills most often 

mentioned in literary sources not just for nursing include active listening, 

empathy, the art of solving conflict situations and ability to self-reflection. 

Comparing these categories with the student's communication and the concept 

of urgency in bringing professional care priorities for confirmation of selected 

units and unrepresentable space across the entire communication cycle. 

Key words 

Active listening; Empathy, Communication Skills, Nonverbal Communication, 

Verbal Communication. 
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―Nelze nekomunikovat. Kaţdé chování je komunikace. A proto, ţe neexistuje 

nechování, nemůţe neexistovat nekomunikace― - autorem výroku základní 

komunikaĉní teorie, který vyjadřuje smysl celého procesu dorozumívání je 

slavný psycholog Paul Watzlawik (Mikuláńtík, 2008, s.14). V kaņdém 

mezilidském kontaktu dochází k uskuteĉnění základních krokŧ komunikaĉního 

cyklu, třebaņe si běņně neuvědomujeme jejich dŧleņitost. Jiņ při vzniku sdělení 

jsou úĉastníci ovlivněni řadou faktorŧ, jejichņ úroveň je ĉasto odlińná například 

zkuńenosti, vzdělání, jazykové schopnosti, ale i těmi, které výrazně ovlivňují jiņ 

proces vzniku zprávy například předsudky, postoje, emoĉní stav apod. Jiņ v této 

první fázi procesu dorozumívání existuje riziko, ņe autor zprávy neví, co chce 

říci, nerozumí dané záleņitosti ĉi například neumí se dostateĉně výstiņně 

vyjádřit. Druhou následující oblastí, která v komunikaĉním procesu nastupuje, je 

vlastní zpráva. Opět verbální schopnosti jedince limitují její interpretaci, 

srozumitelnost, logiku předávané informace, jednoduchost a výstiņnost 

zpracované zprávy. Rizikovými faktory v této ĉásti cyklu mohou být nejasné 

odborné výrazy, nevhodně zvolené paralingvistické znaky řeĉi ĉi ńpatná 

struktura sdělované zprávy. Ve třetí ĉásti procesu dorozumívání je prostředkem 

vyjádření metoda přenosu informace. Dle svého uváņení volíme předání 

zamýńlené zprávy prostřednictvím rŧzných metod. Dle J.A. de Vita (2008) má 

metoda „face to face“, nejen v oblasti ońetřovatelské péĉe, nesmírnou výhodu 

pro okamņitou zpětnou reakci příjemce. Z mimických projevŧ, gestikulace, 

haptiky, posturologie a proxemiky mŧņeme odeĉítat, jak je nańe sdělení přijato a 

vnímat, zda vznikají pochyby v přijetí nové informace nebo usoudit na 

souhlasné stanovisko přímo z výńe uvedených projevŧ. Dalńí nespornou 

výhodou tohoto zpŧsobu předání zprávy je moņnost vysvětlení záměru předané 

zprávy a okamņitá reakce na projevy příjemce. I přesto má tato ĉást 

komunikaĉního cyklu svá rizika, která mohou být zpŧsobena nevhodnou volbou 

metody předání informací. Vezmeme-li v úvahu telefonický rozhovor, sms 

zprávy nebo komunikace prostřednictvím sociálních sítí, je velkým rizikem 

zkreslení zprávy, přeruńení toku informací nebo odeslání zprávy v nevhodný 

okamņik a na nevhodné místo. V ońetřovatelské praxi je tento zpŧsob 

komunikace velmi ojedinělý, nicméně pokud bychom vzali v úvahu i tyto 

uvedené metody, pak je nutností velice dobře zvládat paralingvistické aspekty 

komunikace. Ve ĉtvrté ĉásti celého cyklu dorozumívání, kde je hlavní osoba 

příjemce, musíme brát v úvahu stejné aspekty, které druhého ĉlověka ovlivňují, 

jak tomu bylo u osoby předávajícího. Vzniklá nedorozumění vznikají v této chvíli 

právě jinou moņnou úrovní vzdělání, zkuńeností, jazykovou vybaveností apod. 

I tato ĉást předávání informací má svá rizika, kterými mŧņe být nedostateĉná 
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slovní zásoba, zaměření příjemce na zpŧsob předání zprávy ne na její obsah, 

soustředěnost příjemce apod. Velkým rizikem se v tomto úseku jeví situace, kdy 

je jiný úhel pohledu na obsah informace mezi příjemcem a odesílatelem zprávy. 

Poslední ĉást celého procesu tvoří zpětná vazba tzv. feed back. Kaņdý ĉlověk 

oĉekává přirozeně zpětnou vazbu na informace, které dostává, jelikoņ mu tato 

pomáhá reagovat a přizpŧsobit projev podle poņadavkŧ příjemce (Vymětal, 

2008, s. 35). Typickou situací v této podobě je předávání zprávy a edukace 

pacienta například při propuńtění z nemocniĉního zařízení, kdy je pacient 

pouĉen o nutnosti dodrņování léĉebného reņimu, dietních opatření, pohybové 

aktivity apod. Není-li vytvořen prostor a umoņněno pacientovi zpětně se dotázat, 

je komunikace neefektivní a vzniká řada nedorozumění, která mohou být 

zdrojem prodlouņené rekonvalescence pacienta. 

V jednotlivých ĉástech komunikaĉního cyklu je výńe uvedeno, jaká mohou být 

rizika v kaņdém úseku komunikace mezi pacientem a zdravotnickým 

pracovníkem. Předpokladem pro odstranění rizik je umění zvládat svŧj jazykový 

projev, ovládat význam neverbální komunikace a v neposlední řadě být 

příkladem svým vystupováním, chováním a jednáním. Tento úsek komunikace – 

tedy komunikace ĉinem tvoří rovněņ podstatnou ĉást celkového projevu 

osobnosti (Mikuláńtík, 2003, s. 37). Vstřícnost, upřímnost, otevřenost, trpělivost 

a opravdovost jsou těmi nejĉastějńími pojmy, které jsou uváděny mezi laickou 

veřejností. Zajímalo nás, zda takto pojatou komunikaci rovněņ chápe i student 

lékařské fakulty, který je na poĉátku svého studia stále jeńtě laikem v kontaktu 

s nemocným na klinickém pracovińti.  

V empirické ĉásti jsme provedli dotazníkové ńetření u 94 studentŧ výńe 

uvedeného studia. Dotazník byl zaměřen na postoj k obecné komunikaci, na 

sebereflexi při zjińťování vlastních nedostatkŧ při komunikaci a moņnost 

osobního ohodnocení úrovně svých komunikaĉních schopností. Dalńí otázka se 

týkala názorŧ studentŧ na komunikaci s nemocným, kde jsme zjińťovali, co 

povaņují ze svého pohledu v této komunikaci za nejdŧleņitějńí. Otázky byly 

otevřené za úĉelem zjińtění, jak ńiroké jsou vyjadřovací schopnosti studentŧ. 

Dotazník byl rozdán na zaĉátku studia se záměrem zjistit názory na obecnou 

komunikaci jeńtě zcela neovlivněnou prŧběhem jejich studia a klinickou praxí.  

Na otázku, ve které měl kaņdý student uvést minimálně 5 vlastností, o kterých 

se domnívá, ņe by je ĉlověk s dobrými komunikaĉními schopnostmi neměl 

postrádat se objevil výĉet 52 vlastností. Přehledně jsme je uspořádali dle 

příbuznosti významu do jednotlivých skupin. Nejĉastěji uvedenou vlastností 

(45krát) byla schopnost naslouchat. Tato vlastnost patří na ņebříĉku 
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komunikaĉních dovedností v ońetřovatelské péĉi k nejĉastěji citovaným. 

(Křivohlavý, 1999, Zacharová a kol., 2007) Je potěńující, ņe tuto vlastnost chápe 

i zaĉínající student jako stěņejní pro úspěńnou komunikaci. Na druhém místě je 

jako dŧleņité vnímáno příjemné vystupování (40krát). Teprve na třetím místě je 

uvedena verbální schopnost – srozumitelnost (32krát). Vezmeme-li v úvahu, ņe 

srozumitelnost je jedním z pilířŧ porozumění v kontaktu lékař - pacient, je 

poloņen základní kámen k eliminaci neporozumění a nedorozumění 

v terapeutické komunikaci. Upřímnost (30krát), vstřícnost (25krát) byly dalńími 

vlastnostmi, které jsou z pohledu mladého ĉlověka v obecné rovině komunikace 

výrazné. Jako poslední odpověď v této ĉásti otázky uvádíme empatii. Ta byla 

uvedena ve 23 případech. Je jednoznaĉné, ņe student na poĉátku své profesní 

dráhy nemá zcela osvojen význam této dovednosti, která je vrcholem v práci 

zdravotníkŧ. Zde vidíme prostor pro nácvik situací a osvojování této velice 

ņádoucí komunikaĉní dovednosti. Pro dokreslení první ĉásti předkládáme 

některé výroky, které studenti zaznamenali a které potvrzují směr jejich vztahu 

ke komunikaci obecně.  

„Člověk s dobrými komunikačními dovednostmi by měl být moudrý, měl by mít 

všeobecný rozhled, pozitivní myšlení, analytické schopnosti, bezúhonný, 

vyrovnaný, měl by umět ovládat své emoce. Měl by umět mlčet.― 

V dalńí ĉásti měl kaņdý student ohodnotit známkou své komunikaĉní schopnosti 

na stupnici od 1 do 5, přiĉemņ 1 znamenala výborné komunikaĉní schopnosti, 

2 – velmi dobré, 3 - dobré, 4 – dostateĉné a 5 - nedostateĉné hodnocení. 

Hodnocením známkou 1 se ohodnotilo 6 studentŧ (6,38%), za velmi dobré 

povaņuje své komunikaĉní schopnosti 28 studentŧ (29,79%), jako dobré hodnotí 

své dovednosti v komunikaci 45 studentŧ (47,87%). Překvapující je hodnocení 

komunikaĉních schopností ve 13 případech (13,83%) respondentŧ a za 

nedostateĉné povaņují výńe uvedené dovednosti 2 studenti (2,13%). Zde se 

ukazuje, ņe u zaĉínajících studentŧ, kteří jsou na zaĉátku svého studia je 

dostateĉný prostor pro nácvik komunikaĉních dovedností a zkvalitňování výuky 

komunikace ve vńech směrech. 

Dalńí zajímavostí nańeho prŧzkumného ńetření bylo zjińtění, ņe 48 respondentŧ 

povaņuje stud za největńí překáņku v jejich komunikaci s okolím. Z hlediska 

jazykového projevu je pro 26 studentŧ největńí překáņkou hovořit srozumitelně 

tak, aby druhý pochopil význam informace, kterou aktér předává. Dalńí 

opakovaně uváděným slabým místem v komunikaci je neschopnost vyjádřit svŧj 

vlastní názor a trvat si na něm, smysluplnost projevu, rychlost a struĉnost 

vyjadřování. K zajímavým patří výroky typu „náladovost, navázání prvního 
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kontaktu, poslouchám, jen kdyţ je to pro mne výhodné, skáču do řeči, 

nepřemýšlím, co říkám, nemám potřebu kontaktu s ostatními, sdělování 

nepříjemných věcí…― 

Prŧzkumné ńetření jsme uzavřeli otázkou, ve které jsme zkoumali jaká oblast 

komunikaĉních dovedností je povaņována studenty za nejdŧleņitějńí v kontaktu 

s nemocným. Rŧznorodost odpovědí jsme utřídili do obecnějńích kategorií 

rovněņ podle příbuznosti významu slova. Nejdŧleņitějńí je dle odpovědí 

respondentŧ oblast neverbální komunikace, kterou povaņuje 66 studentŧ 

(tj. 70,97%) za nepostradatelnou v kontaktu s nemocným. Pouze 27 studentŧ 

(tj. 29,03%) se přiklání k verbální komunikaci, která je dle jejich názoru tou 

nejdŧleņitějńí. Překvapivé je ovńem zjińtění, ņe pouze jeden student povaņuje 

obě tyto stránky komunikace za stejně dŧleņité. 

Z uvedených výsledkŧ vyplývá zjińtění, ņe si studenti uvědomují, které 

komunikaĉní dovednosti jsou pro efektivní komunikaci v obecné rovině 

nepostradatelné. Ne zcela výrazného výsledku dosáhlo umění řeńení 

konfliktních situací, které mŧņe být dáno poměrně malými ņivotními zkuńenostmi 

respondentŧ. Při komunikaci s nemocným ĉlověkem naléhavost těchto 

dovedností vystupuje do popředí a objevuje se prostor pro jejich zdokonalování 

na základě sebereflexivního posouzení vlastních schopností v oblasti 

komunikace. V tomto období je stud zatím největńí překáņkou v navázání 

prvního kontaktu s nemocným ĉlověkem. Tyto výsledky povaņujeme za výzvu 

k nabídce moņnosti osvojit si a procviĉit vlastní osobitý celostní projev 

v dorozumívání s lidmi. 

Literatura 

[1] DE VITO, Joseph A. Základy mezilidské komunikace. 6.vyd. Praha : Grada, 

2008. 512 s. ISBN 978-80-247-2018-0 

[2] KŘIVOHLAVÝ, Jaro. Rozhovor lékaře s pacientem. 2.vyd. Brno : IPVPZ, 

1995. 155 s. ISBN 80-7013-187-X. 

[3] MIKULÁŃTÍK, Milan. Komunikační dovednosti v praxi. dotisk 4. Praha : 

Grada, 2008. 368 s. ISBN 80-247-0650-4. 

[4] ZACHAROVÁ, Eva; HERMANOVÁ, Miroslava; ŃRÁMKOVÁ, Jaroslava. 

Zdravotnická psychologie. 1.vyd. Praha : Grada, 2007. 232 s. ISBN 978-80-

247-2068-5. 



694 

 

Kontaktní údaje 

PhDr. Ńárka Tomová 

Ústav ońetřovatelství, 2. lékařská fakulta, Praha 

e-mail: sarkatomova@volny.cz  

 

mailto:sarkatomova@volny.cz


695 

 

Sestra na transfúznom oddelení 

Jaromír Tupý, M. Tupá, Anna Lesňáková 

Abstrakt 

Hemoterapia (lieĉba transfúznymi liekmi) predstavuje významný proces 

v starostlivosti o pacientov s rôznymi ochoreniami. Za dobu svojej existencie 

preńla niekoľkými etapami. V nich sa významne menili názory na indikácie 

lieĉby krvou a jej zloņkami. Pri výrobe transfúzneho lieku hrá sestra základnú 

rolu „výrobcu“. Jej holistickým prístupom je ovplyvnená základná podmienka 

aktuálneho darovania s potenciou rozvoja darcovskej základne do budúcnosti. 

Kľúčové slová 

Transfúzne lekárstvo, Krv, Sestra.  

Abstract 

Haemotherapy (treatment of transfusion medicines) means an important 

process in the care of patients with different diseases. For the period of its 

existence, has undergone several stages. They will significantly alter views on 

indications of blood and blood components. In the production of the transfusion 

medicine plays a nurse a key role of "producer". Her holistic approach is 

influenced by the basic condition of current development with potential 

expansion of donation base to the future. 

Key words 

Transfusion service, Blood, Nurse. 

Úvod 

Hemoterapia (lieĉba transfúznymi liekmi) predstavuje významný proces 

v starostlivosti o pacientov s rôznymi ochoreniami. Za dobu svojej existencie 

preńla niekoľkými etapami. V nich sa významne menili názory na indikácie 

lieĉby krvou a jej zloņkami. Od pouņitia plnej krvi prevaņuje v súĉasnej dobe 

tendencia produkovať a pouņívať zloņky krvi v ĉo najĉistejńej forme 

s minimálnou prímesou ostatných krvných súĉastí. To má význam pre zníņenie 

miery rizík, ktoré hemoterapiu tradiĉne sprevádzajú. 
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Pri výrobe transfúzneho lieku hrá sestra základnú rolu „výrobcu“, s nutnosťou 

ovládania vńetkých pracovných postupov a praktických vedomostí. Na druhej 

strane je podstatným „nositeľom“ informácií pre darcu, zdrojom priateľských 

a dôverných vzťahov. Jej holistickým prístupom je ovplyvnená základná 

podmienka aktuálneho darovania s potenciou rozvoja darcovskej základne do 

budúcnosti. 

 

Diskusia o tom, ņe sestry tvoria dôleņitý ĉlánok v poskytovaní zdravotníckej 

starostlivosti a bez nich by nebolo moņné realizovať klinickú medicínu v praxi, je 

v súĉasnosti bezpredmetná. Sestry sú podstatnými ĉlenkami zdravotníckeho 

týmu, pretoņe práve ony sú v najuņńom kontakte s pacientmi. 

V minulosti boli sestrami zrelé ņeny, väĉńinou dobrovoľníĉky odchované 

Ĉerveným kríņom a vojnou. Po nich prińli na kliniky rádové sestry, ktoré síce boli 

ukrátené o moņnosť vzdelania, no tento „nedostatok“ nahrádzali nesmernou 

pracovitosťou, zanietením a skromnosťou. Boli ochotné obetovať sa pre tých, 

ktorí ich v chorobe najviac potrebovali. Dneńné sestry sú vzdelané, niekedy 

vńak nevedia naplno vyuņiť to, ĉo im ńkola poskytla. Úspeńne uplatňovať ľudský 

prístup a napĺňať rolu sestry v nańom transformujúcom zdravotníctve je niekedy 

nad ľudské sily. Navyńe sestry sú viac ako inokedy vyzývané k celoņivotnému 

vzdelávaniu, ktoré ĉasto vytvára nerovnováņny stav medzi vzdelaním 

a výchovou. Ĉasto sa stráca komplexný prístup sestry, ĉím dochádza 

k prehĺbeniu bariéry medzi pacientom a ońetrujúcim personálom. 

 

Napriek zásadnému rozdielu v cieľovej skupine práce (ońetrovateľskej 

starostlivosti) sestry na transfuziologickom pracovisku a v ostatných 

zdravotníckych zariadeniach (zdravý darca – pacient) zostáva komplexný 

prístup sestry najpodstatnejńím predpokladom darovania krvi a starostlivosti 

o darcu. Darca, napriek tomu ņe je zdravý, prináńa zo sebou ńirokú paletu 

názorov, problémov, záujmov alebo iných interakcií. Nesie si zo svojho 

prostredia urĉité individuálne návyky, ktoré zdravotný personál musí 

reńpektovať. Schopnosť prispôsobiť sa intelektuálnej, duchovnej alebo 

osobnostnej stránke kaņdého jedinca v podstatnej miere ovplyvňuje spokojnosť 

darcu s prácou sestry alebo iným personálom. 

 

Zodpovedajúce teoretické znalosti a praktické skúsenosti na vysokej úrovni sú 

v tejto situácii povaņované ako samozrejmosť, a preto problémom môņe byť 
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skôr prístup sestry: jej komunikatívnosť, empatia, trpezlivosť a vystupovanie. Na 

druhej strane vzhľadom ku opakovaným darovaniam nie je zriedkavé aņ 

„rodinné“ prostredie. Darci uņ poznajú sestry - dôverujú im. 

Komunikácia medzi darcom a sestrou je veľmi dôleņitá, pretoņe sestra 

v najväĉńej miere vytvára atmosféru dôvery alebo nedôvery darcu. Postoj sestry 

ale aj darcu ja ĉasto ovplyvnený prvým dojmom, ktorý môņe mať za následok 

zaradenie do ńpecifickej kategórie podľa subjektívnych kritérií. Keď sa sestra 

s darcom stretáva po prvýkrát je v znaĉnej výhode. Pozná pravidlá, miesto, 

kolektív. Na druhej strane je u darcu, takmer vņdy pri prvoodbere, ĉitateľná 

úzkosť, strach, pocit zmätku, obavy z toho, ĉo ho ĉaká (Karpatová, 2004, 

Machálková, 2008). 

Celkový dojem neraz dotvára moņnosť krátkeho obĉerstvenia, a tým aj 

„pobesedovania“ s ostatnými darcami alebo personálom pracoviska. Bohuņiaľ, 

ĉím ďalej viac a viac, sa stretávame s inou formou obĉerstvenia – mimo 

prostredia odberov. Tento postup moņno síce zjednoduńuje chod transfúzneho 

pracoviska, no na druhej strane sa zo samostatného odberu tak stáva akási 

„pásová výroba“, bez moņnosti spätnej väzby s donorom toho najĉastejńie 

darovaného orgánu (bohuņiaľ nańa spoloĉnosť zabúda, ņe krv je orgán a kaņdé 

darovanie orgánu je vlastne transplantácia).   

 

Svetová zdravotnícka organizácia a medzinárodný výbor pre ńtandardizáciu 

v hematológii doporuĉujú, aby minimálne 4-6% osôb z populácie darovalo krv. 

Optimálne sa odporúĉa 6,5% podiel darcov krvi.  Tento stav je vńak dlhodobo 

poddimenzovaný a z toho dôvodu je výchova k darcovstu krvi a propagácia 

darcovstva rozhodujúcim ĉlánkom zvýńenia darovania krvi (Dudíková, 2005). 

V ńtudii (Dudíková, 2007) je príklad známeho, ako zdroja informácií pre 

prvodarcov, udávaný najĉastejńie. Je dôleņité si uvedomiť, ņe tento "známy" je 

takmer vņdy darca, ktorý opakovane daroval krvi, a tým sa aj opakovane stretol 

s personálom transfúzneho oddelenia - teda hlavne sestrami, ktoré jedineĉne 

vplývajú na jeho celkový pocit z darovania (Mertová, 2005, Sviteková, 2004).  

 

Komercionalizácia výroby transfúznych liekov, zhorńujúce sa podmienky 

darovania darcov a nie príliń ńťastné finanĉné ohodnotenie ceny transfúzneho 

lieku  posúva darovanie krvi a celú transfúznu sluņbu k nutnosti boja o preņitie. 

A pokiaľ veda neobjaví adekvátnu náhradu, boj o darcu ostáva na pleciach 

zdravotníckych zariadení, teda hlavne na pleciach sestier. Ich „zdravý“ záujem 



698 

 

o darcov krvi je jedinou zárukou pre moņnosť adekvátnej hemoterapie, a tým 

zabezpeĉenia vhodnej zdravotníckej starostlivosti. 

Manaţment práce sestry na transfúznej stanici 

Práca sestry na transfuziologickom pracovisku je rozdelená na niekoľko úsekov. 

Kaņdá sestra je zaradená na urĉitý úsek, kde vykonáva presne urĉenú 

ńpecifickú prácu. Personál sa na úsekoch v urĉitých periódach mení, ĉím je 

zabezpeĉená komplexnosť sestry a moņnosť zvládnutia vńetkých odborných 

výkonov. 

Jednotlivé úseky transfúznej stanice a špecifikácia práce sestry. 

 Evidencia darcov krvi 

Pri príchode: 

- darca sa zahlási v centrálnej evidencii darcov krvi (musí mať preukaz 

totoņnosti - obĉiansky preukaz, kartu poistenca, prípadne preukaz darcu 

- ak uņ daroval) 

- sestra overí totoņnosť darcu 

- pridelí mu odberové ĉíslo s ĉiarovým kódom 

- vystaví mu sprievodný list k odberu (dennú kartu) 

- zaeviduje darcu v poĉítaĉovej databáze darcov krvi 

- pri prvodarcoch vypíńe novú kartu 

Po skonĉení odberu: 

- sestra si overí ĉi bol uskutoĉnený odber krvi u prísluńného darcu 

- vyplatí darcovi cestovné náklady (okrem darcov s trvalým pobytom 

v meste, kde sa odber realizoval) 

- potvrdí odber v poĉítaĉovej databáze 

- na niektorých transfúznych staniciach vydá stravnú jednotku za 

darovanie krvi (gastrolístok) 

- po skonĉení odberov, pre ńtatistické úĉely, vytlaĉí denný sumár vńetkých 

darcov krvi z uvedeného dňa  

Sestry v evidencii sú zodpovedné za dostatoĉné mnoņstvo zásob krvných 

prípravkov jednotlivých krvných skupín. Podľa aktuálneho stavu krvnej banky 

kontaktujú darcov za úĉelom darovania. 

Pri objednávaní darcov musia poznať obmedzenia darovania krvi (v prípade 

pochybností kontaktujú lekára) aby vylúĉili darcov so zdravotnými problémami, 
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eventuálne upresnili moņné termíny darovania krvi po krátkodobom vyradení 

z darcovstva, chorobe alebo inej skutoĉnosti (Vyhláńka MZ SR  333/2005, 

Kubisz, 2008, Guláńová, 2006). 

Predodber 

Pri predodbere sestra overí: 

- totoņnosť darcu ku sprievodnej dokumentácii 

- zmeria krvný tlak 

- vykoná odber krvi na vyńetrenie krvného obrazu 

- odmeria a zapíńe hodnoty nameranej telesnej teploty 

- v prípade pochybností odváņi darcu 

- skontroluje, ĉi má darca krvi vyplnený dotazník urĉený darcom krvi 

Odber 

Po vyńetrení darcu krvi a potvrdení jeho moņnosti odberu lekárom nasleduje 

samostatný odber krvi v odberovom boxe - odberovej sále. 

Sestra: 

- overí si totoņnosť darcu 

- oznaĉí odberové vaky ĉiarovým kódom spolu s odberovým ĉíslom 

- zaeviduje evidenĉné ĉíslo vaku pre prísluńný odber 

- vykoná samotný odber, priĉom dodrņiava stanovené podmienky pre 

jednotlivý odber (miesto vpichu, dĺņka odberu, plnenie vaku a mieńanie s 

antikoagulantom) 

- pred ukonĉením odberu, odoberie vzorky krvi na vyńetrenie hepatálneho 

markeru, serologického vyńetrenia (ak nie sú uņ odobraté pri 

predodbere), krvnej skupiny a skríningu protilátok 

- zapíńe dátum, odobraté mnoņstvo, ĉíslo váhy 

- zistené skutoĉnosti potvrdí podpisom do sprievodného listu - dennej 

karty, dotazníka krvi a preukazu darcu 

- poĉas odberu pouĉí darcu o ďalńom moņnom odbere, ņivotospráve, 

eventuálne odpovie na otázky darcu ohľadom transfúziológie 

- v prípade vzniknutých komplikácií poĉas odberu alebo po odbere 

poskytne darcovi predlekársku prvú pomoc a privolá lekára 

- pokiaľ vznikne z nejakých príĉin komplikácia (zdravotný problém, kolaps, 

cievna komplikácia a podobne) v dôsledku, ktorého nemôņe ukonĉiť 

odber, sestra urobí do dokumentácie presný záznam o nezhodách pri 

odbere 
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- po ukonĉení odberu sestra vykoná starostlivosť o pomôcky 

(dezinfekcia...) 

Úsek odberového boxu je najdôleņitejńí z hľadiska bezpeĉnosti darcu aj vstupu 

produktu do výroby. Sestra nesmie zabudnúť na vńetky zásady správneho 

odberu zahrňujúce adekvátnu dezinfekciu a dodrņanie sterility. Pre kaņdý odber 

je potrebné vybrať si tú správnu ņilu, nakoľko poĉas odberu uņ nie je moņné 

meniť ņilný vstup. Je potrebné dodrņanie objemu výrobku (sestra je upozornená 

aj akusticky odberovými váhami) nakoľko  vo vaku je presné mnoņstvo 

protizráņanlivého prostriedku, úmerného k presnému objemu odobratej krvi (450 

ml). Sestra musí dôsledne skontrolovať identifikaĉné údaje aby predińla moņnej 

zámene darcov (darci v príbuzenskom vzťahu, syn – otec atď.), zámene 

skúmaviek eventuálne krvných vakov. 

Poĉas celého odberu sa sestra snaņí pozitívne vplývať na darcu krvi 

a komplexnou starostlivosťou ĉo najviac optimalizovať podmienky na darovanie 

(Vyhláńka MZ SR 333/2005, Kubisz, 2008, Guláńová, 2006, Slíņová, 2003). 

Občerstvenie darcov krvi 

Aj keď darovanie krvi je bezpríspevkové, kaņdý darca ma nárok na obĉerstvenie 

po darovaní krvi. Trendom Národnej transfúznej sluņby je rieńiť to stravovacími 

lístkami v náleņitej hodnote. Toto rieńenie je bezproblémové z hľadiska 

transfúznej sluņby (vzhľadom k mnoņstvu darcov a nedostatku kapacít). 

Otázkou je vńak, do akej miery je výhodné aj pre darcu?  

Menńie transfúzne oddelenia zabezpeĉujú obĉerstvenie vo vlastných 

zariadeniach - v priestoroch transfúznych oddelení na to vyĉlenených. Darca 

síce nemá moņnosť výberu, avńak jeho dlhńím pobytom na transfúznej stanici a 

zabezpeĉením stravy a tekutín sa zniņujeme moņnosť potransfúznyh ťaņkostí 

(ku kolapsu môņe dôjsť aj neskorńie). V neposlednom rade má darca aj 

moņnosť urĉitého spoloĉenského uplatnenia, konverzácie s ostatnými darcami, 

personálom, nadviazania nových kontaktov  a známostí. Darci majú priestor 

vzájomne sa informovať a odovzdať si skúsenosti. 

Spracovanie odobratej krvi – výroba krvných prípravkov 

Po skonĉení odberu sa musí krv do ńiestich hodín spracovať. Ide o nároĉnú 

ĉinnosť a vzhľadom k finanĉným moņnostiam nemocníc a transfúznych staníc, 

ĉasto túto ĉinnosť realizujú tie isté sestry, ktoré boli predtým na odberoch.  
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Pracovný postup je nasledovný: 

- centrifugácia 

- odsatie plazmy od erytrocytovej masy 

- zatavovanie vakov 

- stanovenie hmotnosti/objemu a zaevidovanie do poĉítaĉovej 

databázy 

- ńokové zmrazenie plazmy 

- navesovanie ńtítkov 

- uskladnenie krvných prípravkov 

Tento úsek pracoviska sestry ĉasto hodnotia ako najnároĉnejńí. Sestra tu skôr 

vystupuje ako technicky zdatný jedinec, ktorý obsluhuje zloņité prístroje, a preto 

sú na ňu aj kladené iné nároky. Mnoņstvo krvných prípravkov sústredených na 

jednom mieste si eńte viac vyņaduje dôslednú kontrola krvných vakov 

a jednotlivých údajov. Len zhodnosť s koneĉným krvným ńtítkom  a negatívnymi 

laboratórnymi hodnotami dáva príjemcovi istotu v bezpeĉnej transfúzie 

(Guláńová, 2006, Kubisz, 2008, Vyhláńka Ministerstva zdravotníctva Slovenskej 

republiky ĉ. 333/2005). 

 

Obr. 1. Rôzne etapy spracovania krvi (zdroj autor). 

Predpoklady plnohodnotnej sestry na transfúziologickom oddelení 

Profesionálnosť v príprave transfúznych liekov vyņaduje komplexnosť sestry. Na 

jednej stane dominantné postavenie vo vzťahu k darcom, na druhej strane 

technická erudícia v zloņitej príprave - to sú výstupy, pre ktoré musí sestra mať 

urĉité predpoklady. Je takmer nemoņné ich vńetky zhrnúť a rozdeliť, a preto 

niņńie uvedený návrh rozdelenia (osobné, teoretické, praktické) a jeho jednotlivé 

body predkladá len základné náĉrty. 
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Osobné vlastnosti: 

 vzájomný reńpekt a dôvera  

 pochopenie, empatia a spolupráca 

 vzájomné zdieľanie informácií prostredníctvom dobrých komunikaĉných 

schopností 

 byť prístupný a otvorený 

 byť dobrým poslucháĉom a pozorovateľom 

 vlastniť dobré medziľudské a komunikaĉné zruĉnosti 

 mať otvorené a efektívne pracovné vzťahy 

 mať pozitívny postoj k sebe i iným 

 pripravenosť poskytnúť pomoc a pozitívnu podporu   

 schopnosť profesijného rozvoja  a zruĉností 

 schopnosť zruĉností v rieńení problémov 

Teoretické poznatky: 

 zásady správnej výrobnej praxe v transfúznej sluņbe, poņiadavky na 

kvalitu a bezpeĉnosť krvi, krvných liekov z nej pripravených podľa 

národných a medzinárodných predpisov 

 systém a metódy  zabezpeĉenia a hodnotenia kvality transfúznych liekov 

vrátane dokumentácie a auditov 

 podmienky pre spracovanie a uchovávanie humánnej krvi, plazmy 

a transfúznych liekov 

 systém spätného dohľadania údajov o darcoch alebo príjemcoch 

 monitorovanie kvality a vedomosti potrebné na vybavenie transfúzneho 

pracoviska spĺňajúceho zákonné poņiadavky 

Praktické zruĉnosti: 

 metódy spracovania odobratej krvi a plazmy 

 praktická príprava jednotlivých druhov transfúznych liekov  

 praktické ovládanie a zabezpeĉenie funkĉnosti prístrojov a zariadení 

 oznaĉovanie a uchovávanie transfúznych liekov 

 kontrolné mikrobiologické metódy a ich vyuņitie pri monitorovaní kvality 

v transfúziológii 

 vyhotovenie a vedenie dokumentácie - hygienický a sanitárny reņim, 

systém auditov, príruĉka kvality pracoviska 

 ńtatistické vyhodnotenie a spracovanie výsledkov kontroly kvality 

transfúznych liekov 

(Certifikaĉný ńtudijný program, 2005, Vokurka, 2005) 
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Záver 

Krv nie je tekutina. Je to transplantaĉný orgán so vńetkými 

imunohematologickými súvislosťami. Tým ņe je „zadarmo“ je ĉasto jej význam 

dehonestovaný a práca sestier s darcami v spoloĉnosti nezaujímavá. No 

napriek týmto skutoĉnostiam len snaha o zlepńenie výsledkov môņe priniesť 

svetlejńiu budúcnosť na poli  transfúziológie a vynesie krv do zreteľa ostatných. 

Aj keď súĉasné technologické moņnosti ponúkajú mnoņstvo výhod a uľahĉení, 

ostáva sestra jedným z rozhodujúcich ĉlánkov prípravy transfúzneho lieku. 

Výborné teoretické aj praktické znalosti jej umoņňujú rozvíjať i ostatné prednosti 

sesterského povolania a jej prístup môņe v podstatnej miere ovplyvniť darcu pri 

ďalńom zvaņovaní odberov. 
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Vyuţitie combofitu v rehabilitácii skolióz 

Magdaléna Varcholová, Elena Ţiaková,  
Stanislava Klobucká 

Abstrakt 

Cieľom práce je overenie moņnosti terapiou combofitom ovplyvniť postavenie 

drņania tela u skolióz. Práca rozoberá vplyv terapie na chrbticu, na rozsah 

pohyblivosti chrbtice. Popisuje terapeutický prístroj combofit Giger MD a prácu 

s týmto prístrojom. Vplyv combofitu je rozobraný v piatich kazuistikách. Práca sa 

zaoberá vplyvom terapie combofitom na drņanie postúry a rozsah pohyblivosti 

chrbtice u probantiek so soliózou v adolescentnom veku. Výsledky kazuistík 

poukázali, ņe terapia prístrojom combofit Giger MD ovplyvnila rozsah 

pohyblivosti chrbtice u probantiek so skoliózou a taktieņ pozitívne ovplyvnila aj 

drņanie tela.   

Kľúčové slová 

Skolióza, combofit, terapia combofitom, postúra, rozsah pohybu 

Úvod 

V dneńnom uponáhľanom svete, kde máme málo ĉasu na pohybové aktivity 

a pri prevaņne sedavom spôsobe ņivota, je hlavne u detí v adolescentnom veku, 

ĉoraz ĉastejńou diagnózou skolióza.  

Skolióza je porucha chrbtice, pri ktorej dochádza k vychýleniu a deformácii 

chrbtice nielen vo frontálnej ale aj v transverzálnej rovine. Dochádza k rotácii 

a torzii stavcov, vzniká asymetria hrudníka a rebier (1). 

Práve u detí so skoliózou sme chceli vyuņiť terapiu prístrojom combofit Giger 

MD. Jedná sa o terapiu na prístroji, ktorý svojou prácou posilňuje svaly 

v skríņenom modely ńtvornoņkovania. Dochádza k uvoľňovaniu skrátených 

svalov a k posilňovaniu oslabených svalov. Vńetku vykonanú prácu si probanti 

kontrolujú pomocou biofeedbacku, ktorý je k terapeutickému prístroju pripojený. 

Aby to nebola iba statická záťaņ, posadili sme probantky na fitloptu.  

Chceli sme overiť v praxi, do akej miery dokáņe combofit ovplyvniť lieĉbu 

skolióz. Skolióza má za následok mnoņstvo ďalńích porúch, ktoré v organizme 

vznikajú, ĉi uņ ide o dýchacie problémy, alebo problémy prameniace z bolestí 
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chrbtice, prípadne bolesti hlavy a kĺbov z dôvodu skoliózy. Chceme vyuņiť 

správnu postúru, aby sme eliminovali patologické skoliotické drņanie tela 

a následne zmeny organizmu. 

Materiál a metódy 

Etiológia skoliózy je neznáma. Vznik a progresia úzko súvisia s vývojom. Zvláńť 

nebezpeĉné pre odńtartovanie a vznik skolióz je obdobie akcelerácie rastu.  

Telá stavcov rastú na konkávnej strane pomalńie ako na strane konvexnej. 

Týmto dochádza k rotácii chrbtice a torzii stavcov. To vńetko je spojené 

s lordotizáciou chrbtice (2).  

V etiopatogenéze sa uvádza celý rad faktorov. Ako najĉastejńí faktor sa 

popisuje vertikálne preťaņenie chrbtice a následná svalová nerovnováha. Ďalej 

to môņu byť kontraktúry rotátorov na konvexnej strane, kontraktúra svalov 

konkávnej strany, nerovnováha medzi mm. errectores trunci a silnejńími 

bruńnými svalmi. Aj oslabenie svalov hlbokej vrstvy chrbtového svalstva môņe 

byť spojené so vznikom skoliózy s konvexom k strane oslabených svalov (3).  

Taktieņ vznik skoliózy môņu mať za následok rôzne príĉiny:  

- genetické, neurogénne 

- traumatické 

- poruchy cievneho zásobenia 

- metabolické poruchy 

- kongenitálne tvarové zmeny skeletu a podobne.  

Veľmi dôleņitou úlohou je schopnosť organizmu reagovať na niektoré podnety 

vyboĉením chrbtice a vznikom ńtrukturálnych zmien, ktoré toto vaboĉenie fixujú. 

Abnormality pravdepodobne spúńťajú celý komplex procesov, ktoré sú spojené 

s facilitáciou a ńírením tejto poruchy (3). 

Terapeutické zariadenie Giger MD má viac ako 20 roĉné skúsenosti v oblasti 

vývoja nových rehabilitaĉných a terapeutických programov po celom svete. 

Vyuņíva prácu svalov ramien, chrbta, brucha, nôh a iných, viac neņ 95% 

nezávislých svalov. Výkon (energia) je prenáńaná z jednej skupiny svalov na 

iné.  
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Terapeutické zariadenie Giger MD (http://www.gigermd.com) 

 

Giger MD je medicínsky prístroj, kde sa pacient dostáva do takej pozície, ņe 

vńetky ńtyri konĉatiny (horné aj dolné) spolu kinematicky súvisia. Prístroj 

pouņíva cyklické vzorce, ktoré riadia pohyb ramien, nôh chrbta a brucha 

koordinovane. Pacient zvyńuje výkon tým, ņe odstraňuje vplyv gravitácie. 

Spoĉiatku sú pohyby ťaņké, najmä pre osoby s neurologickými nedostatkami. 

Giger MD – combofit  je pripojený na biofeedback. To znamená, ņe spätná 

väzba je poskytovaná prostredníctvom pripojenia pacienta umiestneného na 

combofit k poĉítaĉu. V Giger MD zariadení sa vyuņíva rytmický, koordinovaný 

pohyb nôh, ktorý stimuluje mozgový kmeň, zatiaľ ĉo pohyb rúk stimuluje 

motorickú kôru centrálneho nervového systému. Ńpirálovitý pohyb tela ako 

celku zasa aktivuje lokomoĉné centrá v mieche. S nastavením vysokej brzdnej 

sily môņeme kontinuálne vyprodukovať silu viac ako 200 Wattov. Nízka brzdná 

sila slúņi na zahriatie svalov, ńliach a kĺbov.  

Kľuky na ruky a nohy kinematicky nadobúdajú rôzne rýchlosti. Pohyb je 

symetrický, harmonický a koordinovaný. Sila je rovnomerne rozloņená a je 

moņné  

pracovať smerom vpred a vzad (rotácia). Otrasy absorbujúca poloha sedenia na 

lopte podporuje fyziologickú polohu tela.   

Giger MD (combofit) bol navrhnutý podľa tzv. ńkrupinovej technológie. Ide 

o technológiu akou sú navrhnuté monoposty  Formule F1. Vonkajńí tvar spĺňa 

prevádzkové zaťaņenie. Nie sú k dispozícii ņiadne zbytoĉné plastové káble. Ide 

o najnovńiu generáciu high – tech výrobkov v oblasti lieĉebných zariadení. 
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Technické údaje  

Výńka combofitu je 1,3 m, ńírka 0,8 m a hĺbka je 1 m. Je absolútne tichý, 

variabilný s LED displejom a pripojením na osobný poĉítaĉ. Giger MD combofit 

je produkt ńvajĉiarskej kvality.  

Softvér obsahuje: osobné údaje, zobrazenie výkonnosti ako kategórie, watty, 

poĉet rotácie, rýchlosť, pulz, zlepńenie (pokrok). Prepojenie Giger MD 

s osobným poĉítaĉom je zabezpeĉené prostredníctvom CD pre Windows 

95/98/ME/2000/XP.  

Spôsoby vykonávania terapie  

V sede na lopte, alebo na stoliĉke dochádza k tomu, ņe ramená uvoľňujú nohy, 

nohy uvoľňujú ramená, chrbát a krk. Cviĉenie vykonávané nohami a rukami 

pomáha zlepńiť ĉinnosť srdca a krvný obeh. Flexibilita cviĉení sa docieli keď sa 

postavíme. Ak pacient nevie udrņať rovnováhu v sede, je moņné ľahnúť si na 

chrbát a Giger MD prevaliť nad pacienta. Pomocou upínacej tyĉe docielime 

stabilitu combofitu, aby nedońlo k poraneniu pacienta. Kaņdé cviĉenie sa môņe 

vykonávať dopredu a vzad, s dvomi spôsobmi uchopenia a to zhora a zospodu. 

Giger MD prístroj s impulznou terapiou dáva moņnosť korigovať telesné poruchy 

pomocou reorganizácie (znovu nauĉenia). Pomáha pacientovi vyuņívať správne 

pohybové stereotypy a tým dochádza k zlepńeniu funkĉných schopností. Giger 

MD terapia ponúka pacientovi podobné výhody ako plávanie, bicyklovanie 

a beh. Zniņuje gravitaĉnú záťaņ a hydrostatický tlak na kardiovaskulárny 

systém.  

V tomto, prakticky bez gravitaĉnom stave tonus muskulatúry sa dostáva do 

optimálneho stavu a pacient sa môņe koncentrovať na koordinovanie pohybu 

jednotlivých svalových skupín. Dokáņe vedome riadiť pohyby a prispôsobovať 

svoju námahu aņ k hraniciam aktivity.  

Práca proti mechanickému odporu zvyńuje svalovú silu, ĉo je vítané u pacientov 

trpiacich metabolickými poruchami. Rôzne variácie sedenia alebo leņania pri 

vykonávaní terapie umoņňujú aj nácvik stability trupu a vyťahovanie skrátených 

svalov.  

Veľmi dôleņitou a neoddeliteľnou súĉasťou je aj reorganizácia a reedukácia 

stereotypov, a to stále sa opakujúcimi rytmickými pohybmi, ktorými dochádza 

k zafixovaniu si ich v mozgu (http://www.gigermd.com). 

http://www.gigermd.com/


710 

 

Metódy výskumu 

V práci sme vyuņili anamnézu, vyńetrenie stoja aspeksiou, vyńetrenie 

pohyblivosti chrbtice a funkĉné vyńetrenie, vyńetrenie skrátených svalov. 

Probantky sme sledovali poĉas ambulantnej lieĉby, dvakrát týņdenne 

v celkovom poĉte desaťkrát. 

Ako fyzioterapeutický postup sme zvolili lieĉbu combofitom. Na zhodnotenie 

úspeńnosti tohto terapeutického postupu sme vykonali kontrolné vyńetrenia 

a merania súvisiace s funkĉnými zmenami po uplynutí lieĉby. 

Výsledky 

  
Probant ĉ. 1 Probant ĉ. 2 Probant ĉ. 3 Probant ĉ. 4 Probant ĉ. 5 

Stiborova 
skúńka  

zlepńenie 
rozsahu 
pohybu o 2 
cm 

zlepńenie 
rozsahu 
pohybu o 2 
cm 

zlepńenie 
rozsahu 
pohybu o 3 
cm 

nezmenená  

zlepńenie 
rozsahu 
pohybu o 1 
cm 

Schoberova 
skúńka  

zlepńenie 
rozsahu 
pohybu o 1 
cm 

zlepńenie 
rozsahu 
pohybu 
o 0,5 cm 

zlepńenie 
rozsahu 
pohybu o 1 
cm 

zlepńenie 
rozsahu 
pohybu o 1 
cm 

zlepńenie 
rozsahu 
pohybu o 1 
cm 

Thomayerova 
skúńka  

 zlepńenie 
rozsahu 
pohybu 
o 12 cm 

zlepńenie 
rozsahu 
pohybu o 7 
cm 

zlepńenie 
rozsahu 
pohybu o 8 
cm 

zlepńenie 
rozsahu 
pohybu 
o 13 cm 

zlepńenie 
rozsahu 
pohybu o 11 
cm 

Skúńka 
lateroflexie 
vľavo  

zlepńenie 
rozsahu 
pohybu o 2 
cm 

nezmenená 

zlepńenie 
rozsahu 
pohybu o 2 
cm 

nezmenená  

zlepńenie 
rozsahu 
pohybu o 2 
cm 

Skúńka 
lateroflexie 
vpravo  

zlepńenie 
rozsahu 
pohybu o 7 
cm 

zlepńenie 
rozsahu 
pohybu o 2 
cm 

zlepńenie 
rozsahu 
pohybu o 1 
cm 

zlepńenie 
rozsahu 
pohybu o 1 
cm 

zlepńenie 
rozsahu 
pohybu o 5 
cm 

Ottova 
inklinaĉná 
skúńka  

zlepńenie 
rozsahu 
pohybu o 2 
cm 

zlepńenie 
rozsahu 
pohybu o 1 
cm 

zlepńenie 
rozsahu 
pohybu 
o 0,5 cm 

zlepńenie 
rozsahu 
pohybu o 1 
cm 

zlepńenie 
rozsahu 
pohybu o 0,5 
cm 

Ottova 
reklinaĉná 
skúńka  

zlepńenie 
rozsahu 
pohybu o 1 
cm 

zlepńenie 
rozsahu 
pohybu 
o 1,5 cm 

zlepńenie 
rozsahu 
pohybu o 1 
cm 

nezmenená 

zlepńenie 
rozsahu 
pohybu o 0,5 
cm 

Dĺņka trupu 
a hlavy 
v sede na 
stoliĉke  

zlepńenie 
rozsahu 
pohybu o 2 
cm 

zlepńenie 
rozsahu 
pohybu o 4 
cm 

zlepńenie 
rozsahu 
pohybu o 3 
cm 

zlepńenie 
rozsahu 
pohybu o 1 
cm 

zlepńenie 
rozsahu 
pohybu o 2 
cm 
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Záver 

Prácou chceme poukázať na vyuņitie ďalńej terapie pri diagnóze skolióza. 

Terapeutický prístroj combofit Giger MD sa nám zdal ideálnym rieńením pre 

probantky s touto diagnózou, keďņe doterajńia lieĉebná telesná výchova 

neovplyvnila dostatoĉne postúru týchto dievĉat. Ich cviĉenie doma bolo predtým 

nedostatoĉné a to nás priviedlo na myńlienku vyuņiť toto terapeutické 

zariadenie. Prístroj combofit Giger MD funguje na princípe lokomócie 

ńtvornoņkovania, ĉím sme ovplyvnili hlavne svaly probantiek, ktoré sú 

zodpovedné za celkové drņanie tela. Vyuņili sme aj prídavné zariadenie 

combofitu – feedback a softvér, ktorý zaznamenáva prácu svalov a probantky 

kontrolovali terapiu na monitore poĉítaĉa. Zdokonaľovali svoju sústredenosť 

a snaņili sa pracovať s postúrou ĉo najideálnejńie. Poĉet sedení bol desaťkrát 

o frekvencii dvakrát týņdenne. Aj keď bol niekedy ĉasový odstup medzi 

terapiami väĉńí, probantky si zapamätali pamäťový vzorec ideálneho 

ńtvornoņkovania a tým dochádzalo k skvalitneniu drņania tela, k uvoľneniu 

skrátených svalov a k posilňovaniu oslabených svalov. Následkom toho bolo aj 

zlepńenie rozsahu pohyblivosti chrbtice. 

Terapia combofitom Giger MD ich natoľko zaujala, ņe chcú v tejto terapii 

pokraĉovať. To je v prípade niektorých probantiek, ktoré boli negativisticky 

naladené pred zaĉatím terapie, veľký úspech. Probantky sa síce po jednotlivých 

sedeniach cítili unavené, ale boli nadńené, keď dońlo ku kontrolám grafu na 

monitore poĉítaĉa. Prístroj combofit Giger MD nemal len úlohu ĉiste zameranú 

na svaly, ale pomohol nańim probantkám aj po psychickej stránke. Nauĉili sa 

viac ovládať a pracovať so svojou postúrou. Preto chceme túto terapiu 

combofitom Giger MD vyuņívať aj naďalej pre skvalitnenie terapie pacientov 

s diagnózou skolióza. 
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Vybrané psycholociální aspekty 
u nemocných s PEG 

Markéta Vojtová 

Miniinvazivní zákrok, jakým je PEG, je zákrokem, který je bezesporu velmi 
úĉelný a pro pacienty velice prospěńný. Bohuņel se zde ale skrz medicínský 
pohled zapomíná na psychosociální aspekty, které mohou být se samotným 
zavedením a se “souņitím” s PEG spojeny. Vyhledání a popis některých 
psychosociálních aspektŧ bylo výzkumným záměrem mé disertaĉní práce.  

Abstrakt  

Úvod  

Prezentace  se tedy  snaņí  ĉásteĉně shrnout  dosavadní výsledky  výzkumu  
– epidemiologická data (věk, pohlaví), indikaci, léĉbu základního 
onemocnění, odesílající pracovińtě. Z psychosociálních aspektŧ jsem se 
zaměřila na oblasti ņivota, ve kterých by nemocní mohli být implantovaným 
PEG omezeni (spoleĉenský styl, zájmy, sport, osobní hygiena atd.), finanĉní 
situaci, úroveň edukace atd.  

Klíčová slova 
 

Gastrostomie - výzkum - enterální výņiva – indikace.  

Výņiva nemocných cestou PEG (Perkutánní Endoskopická Gastrostomie) je 

v dneńní době velice uņívaným zpŧsobem výņivy nemocných. Nárŧst, který 

tato metoda zaznamenala v posledních 20 letech, svědĉí o oblíbenosti tohoto 

elegantního zpŧsobu nutrice. V nańí republice je tato metoda vyuņívána 

teprve od 90. let 20.století. Poprvé byla vńak realizována jiņ v roce 1979 

pediatrem dr. Gaudererem v univerzitní nemocnici v Clevelandu, který PEG 

zavedl 4 měsíĉnímu kojenci. [1] V souĉasnosti jsou k zavedení PEG 

indikováni Ti nemocní, kteří jsou jiņ malnutriĉtí nebo kteří jsou v riziku vzniku 

malnutrice. Indikující je také ĉasové kriterium, a to změna v nutrici delńí neņ 

6 týdnŧ. Psychosociální aspekty nemocných s PEG je výzkumný záměr mé 

disertaĉní práce. K cílŧm patří identifikace epidemiologických dat, indikace, 

terapie základního onemocnění, délka přeņití nemocných s PEG. 

Z psychosociálních aspektŧ je to kupříkladu finanĉní situace nemocných a její 

změna po zavedení a během trvání PEG, psychické rozpoloņení nemocného 

před zákrokem a po zavedení PEG, obavy týkající se péĉe o PEG, úroveň 

edukace nemocných v péĉi o PEG atd.  
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Materiál a metody  

Předmětem zkoumání byli nemocní s nově zavedeným PEG a následné 
sledování ve 3 měsíĉních intervalech po celou dobu trvání PEG. 
Informace byly získávány pomocí dotazníku. U větńiny nemocných bylo 
vyplnění dotazníku spojeno s osobním rozhovorem. Pro první kontakt 
s nemocným slouņil poměrně obsáhlý dotazník, který ĉítal 56 poloņek + 
poloņka zjińťující tělesnou hmotnost a výńku respondenta. Po prvních 
3 měsících následovat dalńí kontakt s nemocným, v tomto případě buď 
korespondenĉně nebo telefonicky řízeným interview. Dotazník pro 
zjińtění dat po 3 měsících obsahovat 20 poloņek + poloņka zjińťující 
hmotnost nemocného. Po 6 měsících od zavedení PEG a následně pak 
kaņdý 3.měsíc byla data získávána 3.typem dotazníku, který obsahoval 
celkem 17 poloņek.  

Výzkum byl prospektivní, dŧvodem byl fakt, ņe návratnost dotazníkŧ 
prvního typu zaslaných pońtou byla mizivá. Respondenty byli nemocní, 
kterým byl PEG zaveden na endoskopickém oddělení fakultní nemocnice 
Hradec Králové v období 12/2007 – 6/2010. Celkový poĉet vńech 
nemocných byl 270, pouze 72 nemocných se zahrnutím do výzkumné 
skupiny souhlasilo a splňovalo kritéria pro zařazení do této skupiny. Vńe 
je podloņeno informovaným souhlasem, který nemocní podepisovali při 
prvním kontaktu.  

Data získaná z dotazníkŧ byla pro potřebu této prezentace zpracována 
pomocí jednoduché popisné statistiky – aritmetický prŧměr, rozptyl, 
standardní odchylka, medián, maximum, minimum a relativní ĉetnost.  

Výsledky a diskuze  

Soubor respondentŧ ĉítá 72 osob, poĉet respondentŧ se ale s prodluņující 
se dobou od zavedení PEGu dále sniņuje a např. po 24 měsících od 
zaloņení je to pouze 1 respondent.  

Dle pohlaví je ve skupině sledovaných nemocných 70,8% muņŧ, ve 
skupině nesledovaných nemocných je to 60,6% muņŧ. Věkové sloņení 
respondentŧ výzkumné skupiny bylo následující – aritmetický prŧměr 
59,55 let; maximum 78,91; minimum 22,27; medián 57,96; rozptyl 56,63; 
standardní odchylka 10,22. V nesledované skupině byl aritmetický prŧměr 
65,51 let; maximum 95,59; minimum 20,92; medián 65,26; rozptyl 75,3; 
standardní odchylka 14,96.  

13 nemocných ze sledované skupiny zemřelo, 17 nemocným byl PEG 

zruńen na základě indikace nutricionisty. Budeme-li hodnotit celkovou 

dobu, po kterou nemocný ņije s PEG, jedná se pak prŧměrně 

o 9,25 měsíce (minimum 0,26, maximum 31,05); medián 7,02; rozptyl 

30,79 a standardní odchylka 8,327.  
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Nejĉastějńí indikující klinikou byla klinika onkologická, následně pak ORL 
a stomatochirurgická. Indikaci pak byla nejĉastěji orofaciální malignita 
(pacienti onkologické, ORL a stomatochirurgické kliniky), u pacientŧ 
z nesledované skupiny to bylo naopak neurologické onemocnění, 
nejĉastěji cévní mozkové příhody a degenerativní onemocnění mozku.  

Bohuņel stálým problémem nańeho zdravotnictví je nedokonalá edukace 
nemocných. Dle získaných dat povaņovalo 97,8% nemocných edukaci 
lékařem před zákrokem za dostaĉující a srozumitelnou.  

Vzhledem k tomu, ņe PEG mívají nemocní implantován delńí období, 
bývají tito nemocní s PEG propouńtěni do domácího prostředí. Je tedy 
nutné, aby byli v péĉi o gastrostomii náleņitě edukováni. 84,1% 
respondentŧ bylo před dimisí náleņitě a srozumitelně pouĉeno o péĉi a 
ońetřování gastrostomie. 27 nemocných uvedlo jako edukátora zdravotní 
sestry, 8 nemocných edukoval lékař/ka, 3 nemocné nutriĉní terapeut, 
1 nemocný edukován nebyl vŧbec (vńe „odkoukal“ od spolupacientŧ), 
1 nemocný uvedl, ņe byl edukován sestrou, lékařem i nutriĉním 
terapeutem, a 4 nemocní byli edukováni sestrou a lékařem.  

Dotazníky také obsahovaly poloņky, zjińťující subjektivní názor na 

finanĉní situaci nemocných a případné změny po zavedení PEG oproti 

situaci před implantací. Větńina nemocných byla před implantací 

spokojena a spíńe spokojena se svojí finanĉní situací. Po implantaci pak 

větńina nemocných uvádí, ņe finanĉní situace se vlivem PEG nijak 

nezměnila. Zde se spíńe jedná o změny zpŧsobené základním 

onemocněním – hospitalizace, náklady spojené s léĉbou a s pracovní 

neschopností.  

Závěr  

Masivní rozmach ve vyuņívání gastrostomie u pacientŧ ńirokého 

věkového i indikaĉního  spektra je ovńem spojen s řadou etických  otázek  
– kdy je jeńtě zavedení PEG pro nemocného opravdu prospěńné a kdy jiņ 
nemocného vlastně samotným výkonem “trápíme” a “jdeme” proti přírodě. 
Typickým případem je stařenka s Alzheimerovou chorobou indikovaná 
kvŧli neochotě polykat k implantaci PEG.  

Implantace PEG je miniinvazivním výkonem, ovńem i tak je spojena 

s řadou moņných komplikací. [1,2,3] V souboru mých pacientŧ se 

nejĉastěji vyskytovaly ĉasné komplikace (vzniklé do 30. dne od 

implantace) – ve 38%, pozdní se vyskytly pouze u 2 respondentŧ. 

Z hlediska typu se jednalo o nezávaņné komplikace – leak, bolesti břicha, 

ve 2 případech to byl burried bumper syndrom.  
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Štandardizovaná ošetrovateľská terminológia 

Gabriela Vörösová 

Abstrakt 

Od ĉias Florenc Nightingaleovej aņ po súĉasnosť sa sestry sveta snaņia 

o pouņívanie jednotnej ońetrovateľskej terminológie vo vzdelávaní a v praxi. 

Práce na medzinárodnej ońetrovateľskej terminológii boli zaĉaté v USA, ale 

spolupráca je podporovaná na celom svete. Uvedomujeme si, ņe pokiaľ nieĉo 

nemôņeme pomenovať, nemôņeme to ani riadiť, financovať, skúmať, uĉiť, ĉi 

zahrnúť do verejnej politiky. V práci prezentujeme problematiku ońetrovateľskej 

terminológie prostredníctvom klasifikaĉných systémov ońetrovateľstva 

v medzinárodnom kontexte NANDA-International, POP, ICNP. 

Klíčová slova 

Ońetrovateľská terminológia, ńtandardizácia, NANDA-I, POP, ICNP 

Úvod 

Veľa rokov sestry vyuņívali iba lekársku terminológiu, ĉo pozíciu ońetrovateľstva 

neposilnilo. Prvý pokus vytvoriť ońetrovateľskú terminológiu urobila Faye Glenn 

Abdellahová (1959), zverejnením „Prehľadu problémov v ońetrovateľstve“. 

Virginia Hendersonová v roku 1966 vyvinula klasifikáciu funkĉných potrieb 

pacientov. V roku 1973 nasleduje klasifikácia ońetrovateľských diagnóz, Omaha 

klasifikaĉný systém, OASIS (Outcome Assesment Information Set), v roku 1991 

ICNP (International Classification of Nursing Practice). Od ĉias Florence 

Nightingaleovej (1859) aņ po súĉasnosť sú snahy pouņívať jednotnú 

ońetrovateľskú terminológiu. Hampton Robová v roku 1900 vyslovila 

poņiadavku, aby ońetrovateľstvo malo spoloĉný jazyk  akési „esperanto“.  

Štandardizácia terminológie v ošetrovateľstve 

Problematikou ńtandardizácie terminológie v odbore ońetrovateľstvo na 

medzinárodnej úrovni, sa zaoberajú organizácie: ICN (International Council of 

Nurses), NANDA (The North American Nursing Diagnosis Association) 

a ACENDIO (Association for Common European Nursing Diagnosis, 

Interventions and Outcomes). Práce na medzinárodnej ońetrovateľskej 
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terminológii boli zaĉaté v USA, ale spolupráca je podporovaná na celom svete. 

Terminológia ońetrovateľských diagnóz je známa na celom svete, menej sú 

známe klasifikaĉné systémy: ońetrovateľské intervencie NIC (Nursing 

Interventions Classification) a oĉakávané výsledky NOC (Nursing Outcomes 

Classification).  

Klasifikaĉný systém NANDA-International obsahuje ońetrovateľské diagnózy, 

ktoré preńli schvaľovacím procesom. Ukazuje sa vńak, ņe je stále potrebné 

validizovať ońetrovateľské diagnózy vyhovujúce kaņdému socio-kultúrnemu 

kontextu za úĉelom zistenia, ĉi definujúce charakteristiky a súvisiace faktory 

pôvodne identifikované sú relevantné a uņitoĉné aj pre ostatné medzinárodné 

spoloĉenstvá. Skúmanie jednotlivých ońetrovateľských diagnóz by malo 

prebiehať v rôznych skupinách populácie s ohľadom na vek, pohlavie a kultúru. 

Predpokladom kvalitného výskumu v oblasti validizácie ońetrovateľských 

diagnóz je dobre prepracovaná metodológia. Za týmto úĉelom bolo vyvinutých 

viacero metód a modelov, ktoré boli publikované predovńetkým v konferenĉných 

zborníkoch vydávaných NANDA (Ņiaková, Ĉáp Holmanová, 2006).  

Fehring (1986, 1987, 1994) vo svojich ńtúdiách uvádza niekoľko modelov 

validizácie ońetrovateľských diagnóz - model validity diagnostického obsahu, 

model klinickej diagnostickej validity, hodnotenie etiologickej korelácie, na 

pacienta zameraný model klinickej diagnostickej validity a diferenciálne 

diagnostický validizaĉný model. Podľa Fehringa hlavnými dôvodmi vzniku jeho 

modelov bolo: poskytnúť detailnejńiu metodológiu, ktorú môņu pouņívať a 

pochopiť sestry s magisterským vzdelaním; potreba metodológie, ktorá vyúsťuje 

v merateľné údaje; potreba ńtandardizovaného prístupu k validizácii za úĉelom 

moņnej komparácie viacerých validizaĉných ńtúdií a potreba kritérií pre urĉenie 

spoľahlivosti definujúcich charakteristík. 

V podmienkach Slovenskej republiky sa stretávame s nejednotným pouņívaním 

diagnostických pojmov v národnej taxonómii sesterských diagnóz 

306/2005 Z.z., doposiaľ chýbajú definície, definujúce charakteristiky a súvisiace 

faktory diagnóz. Zdôrazňujeme potrebu testovania jednotlivých diagnóz v nańich 

socio-kultúrnych podmienkach, ich komparovanie a „ĉistenie“ pojmov. 

ACENDIO a NANDA –International spolu úzko spolupracujú. Výsledkom 

spolupráce by mala byť Medzinárodná taxonómia ońetrovateľských diagnóz. 

Omaha systém je hodnotiacim nástrojom pre komunitu, je kompatibilný 

s NANDA-I, SNOMED, MDS a pod. 

Medzinárodná klasifikácia praxe ońetrovateľstva (ICNP) zameriava sa na 

usporiadanie klasifikácie ońetrovateľských situácií a tým vytvára podmienky na 
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pomenovanie a opis ońetrovateľskej praxe. Verzia ICNP 2 vyuņíva sedemosový 

model, ktorý je prepracovanou a zjednoduńenou verziou alfa, beta a verzie 1. 

Veľmi dôleņitou aktivitou programu ICNP je rozvíjanie katalógov so zameraním 

na podsúbory diagnóz, intervencií a výsledkov pre jednotlivé ńpecializácie 

v praxi. Môņu byť organizované ńpecializovanou oblasťou ońetrovateľstva, 

zameraním ońetrovateľských diagnóz alebo dokonca lekárskych diagnóz. 

Spĺňajú praktickú potrebu pri zavádzaní elektronických systémov o záznamoch 

pacientov s pouņitím ICNP so vńetkými výhodami, ktoré systém jednotnej 

terminológie ponúka. V súĉasnej dobe je snaha „zladiť“ (zatiaľ nie zjednotiť) 

pouņívanie spoloĉnej terminológie na úrovni jednotlivých krajín a medzinárodne. 

V podmienkach rakúskeho ońetrovateľstva vznikla „Na prax orientovaná 

ońetrovateľská diagnostika“ - POP® (PraxisOrientierte Pflegediagnostik). 

Stefan, Allmer, Eberl,. et al. (2009) autorský kolektív klasifikácie uvádza, ņe 

cieľom ońetrovateľstva je obnovenie a uchovanie kaņdodennej autonómie. 

K tomuto cieľu je nevyhnutná cielená orientácia na zdroje. Zdroje sú sily, 

schopnosti a moņnosti, ktoré ľudia nasadzujú pri zachovaní/udrņaní zdravia 

a/alebo zvládaní choroby. Intaktné zdroje sú predpokladom na zvládanie 

ņivotných situácií a predpokladom na utváranie vzťahov. Zdravie spoĉíva 

v intaktných a funkĉných, fyzicko-funkĉných, psychických a sociálnych zdrojoch. 

Obmedzené/absentujúce predpoklady sú príĉinou (= etiológia) obmedzenia pri 

zvládaní kaņdodenného ņivota. Zdroje, ktoré sú pravdepodobne obmedzené/ 

naruńené bez preventívnych ońetrovateľských intervencií, sú rizikovými 

faktormi. 

Záver 

Ńtandardná ońetrovateľská terminológia jasne vymedzuje profesiu, rolu sestry 

a jej ĉinnosti. Cieľom je vytvoriť obsahovú a terminologickú oporu odboru 

a poskytnúť sestrám nástroj na popis praxe. Potom záznamy je moņné 

kvantifikovať a analyzovať. Poskytnutá ońetrovateľská starostlivosť sa tým stáva 

viditeľná. Pouņívanie spoloĉnej terminológie uľahĉí utváranie výskumu, 

klinických a politických rozhodnutí. S veľkým oĉakávaním sa pozeráme do 

blízkej budúcnosti, kde ońetrovateľské údaje budú k dispozícii cez informaĉné 

systémy a budú podporovať prax zaloņenú na dôkazoch. Pouņívanie 

ńtandardizovaného ońetrovateľského jazyka spolu s rozvojom informaĉných 

technológií môņe zvýńiť efektivitu, presnosť a výrazne zlepńiť starostlivosť 

o pacienta.   
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Exposure the nurses to aggression 
in the workplace 

Beata Penar-Zadarko, Małgorzata Marć 

Abstract  

A nurse job is difficult, complex and has multitasking character. Exposure to 

aggression in the workplace is one of the most serious dangerous. Preparators 

of aggression against nurses might be both co-workers as well as those no 

related to the workplace for example: patients and their families. The aim of the 

study was to assess the frequency, sources and type of aggression against 

nurses in the workplace. The study was conducted in 2009 among 465 nurses 

working in different health care centers of Podkarpackie (South East of Poland). 

The study showed that 81.1% of nurses experienced aggression in the 

workplace. Psychical rather than physical aggression was the most frequent 

type of aggression against nurses in the workplace of nurses (p<0.001). 

Aggression by patients and their families occurs statistically significant more 

frequent than aggression by co-workers (p<0.001) and superior or subordinate 

(p<0.001). 

Key words 

Aggression, nurse, occupational danger, work.  

Introduction  

Work can be a source of satisfaction and self-realization, but also frustration and 

dissatisfaction. A nurse job is difficult, complex and has multitasking character. 

In addition, relations with co-workers, patients and their families, which 

sometimes are very emotional are burdensome for nurses. Exposure to 

aggression in the workplace is one of the most serious dangerous. An 

aggression might have different forms starting with the scream, insulting, 

intimidating and ending up to physical attacks. An International Labour 

Organization claims that medical environment is a second occupational group 

that is exposure to violence in the workplace. European Commission claims that 

aggression in the workplace includes all situations when a worker is insulted, 

intimidated or attacked, when performing his/her job and constitutes a direct or 

indirect  dangerous to his/her safety, well-being and health [3,7]. Preparators of 
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aggression against nurses might be both co-workers as well as those no related 

to the workplace for example: patients and their families [5,6,7]. 

The aim of the study was to assess the frequency, sources and type of 

aggression against nurses in the workplace.   

Material and methods  

The study was conducted in 2009 among 465 nurses working in different health 

care centers of Podkarpackie (South East of Poland). Proportional 

representation of different heath care centers where an aggression against 

nurses can be observed was secure. A chi-square test was used in a statistical 

analysis. The following statistical rules were used:  p>0.05 – lack of statistically 

significant dependancy; p<0.05 – significant statistical dependency; p<0.01 – 

high significant statistical dependency; p<0.001 – high significant statistical 

dependency. The age range was as follows: 20-30 years (29.9%); 31-40 years 

(31.6%); 41-50 years (30.3%); 51-60 years (8.0%). Every third nurse (33.3%) 

had a bachelor degree; 11.8% had a master degree.  52.4% of nurses 

graduated from medical school. Almost every (9.9%) respondent had 

professional specialization. The majority of respondents had 1-5 years (29,2%) 

or 21-30 years (26.7 %) of work experience. The majority of nurses was hired 

on medical treatment ward (43.2%), treatment ward (20%) and Primary Heath 

Care (12.9%). The vast majority worked on the position of charge nurse 

(66.5%), and then operating room nurse (18.1%), and departmental nurse 

(4.7%).   

Results and discussion  

A problem of aggression in heath care centers is not a new phenomenon. Over 

the years it has been a taboo subject, however amending insight into factors 

that determine effective functioning of a person in the workplace has contributed 

to conduct analysis of reasons, souses and consequences of aggression for the 

worker and organization. The analysis showed that the majority of nurse 

(81.1%) experienced aggression in the workplace with those who experienced it 

repeatedly (34.6%) and occasionally (46.7%). 8.2% of respondents never 

experienced aggression in the workplace. More than a half of respondents 

(50.8%), whom met a problem of aggression in the workplace witnessed those 

kind of behaviors a couple times a year, 28.8% a couple times a month, 14.3% 

a couple times a week and 5.3% everyday.  
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The majority of respondents experienced psychical aggression in the workplace 

(65.9%). Physical aggression experienced 15.1% of respondents and 19% of 

them did not give an answer to the question. Every third respondent (33.3%) 

who experienced aggression in the workplace met with an aggression related to 

metal health disorders. Moreover 27.2% of respondents experienced aggression 

without a reason, 7.9% aggression after operation, and 5.3% drug-induced 

aggression.   

Psychical aggression in the workplace included: insulting comments (39.2%), 

screams, (15.1%), intimidating (6.9%) and mobbing (5.6%). Unjustified critics 

(23,5%), insulting (20.6%) making-up and popularizing untrue information (19%) 

were the most frequent form of mobbing in the workplace.  

 In the opinion of respondents physical maltreat such as: pushing, pulling of the 

nurse‟s uniform (45.5%), and then assaulting, hurting, beating, struggling 

(15,6%) were the most frequent forms of aggression.  

Among respondents who experienced aggression in the workplace the majority 

met with aggression by patient (41.3%) and both (11.6%) aggression by 

superior and subordinates. Physicians (20.9%), other nurses (15.6%) medical 

personnel (9.3%) were most often named for the source of aggression against 

nurse by subordinates. Screams (19.6%), threat (5.2%), physical attack (4.1%) 

offending in the presence of patients were named for the source of aggression 

by patients. Offending in the presence of other workers (7.7%), offending in the 

presence of patients (6.5%) scream (6.2%) were named for the source of 

aggression by other nurses. In turn, offending in the presence of other workers 

(10.3%), scream (6,0%), blackmail (5,8%), offending in the presence of patients 

(4.3%) and threats (3%) were named for the source of aggression by 

physicians. Non-verbal signals of up-coming aggression by patients were the 

following: tachypnoea, tighten palms, unable to stand still (23.3%), intensive 

gesticulation (16.9%), repeating actions, anxiety (12.4%) and tighten limps, 

frown (12.4%).   

In the case of 43.7% respondents consequences of aggression have an 

influence on psychical functioning, as well as professional functioning (17.7%) 

and physical health (2.9%).   

Headaches (24.3%), sleep disorders and insomnia (23%), muscular tone 

increase causing back pain or neck pain (13.2%) and injuries in case of physical 

(9%) were the most frequent physical consequences of aggression in the 

workplace. Almost half of respondents (49.9%) claims that when being attacked 
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you should ask for help at loud (to take up an attempt to scare or intimidate 

aggressor). 28.6% prefers to use release technique and leave the room to find 

for a help. In the opinion of 41.1% of nurses when talking with aggressive 

people you should be determined but calm, 16.3% claims that in a such 

situation you should  be calm and show attention, and 15.1% that you should be 

attentive, focused and keep a personal distance from that person.  

In the opinion of the majority of respondents (60.9%), in order to limit the risk of  

violence in everyday situations in the workplace you should stay calm and say 

slow, so the voice arouse trust. Moreover, 8.6% of respondents claims that you 

should be relaxed and stay in that way so the other person would not block the 

way out, and 6% says that it is best to divide big problems into the small ones. 

Assertiveness is in the opinion of the majority the most effective solution to 

manage aggression in the workplace (41.1%), and then use postpone technique 

(gives a nervous person the time to calm down) (28.8%) and use relaxation 

(10.1%). 

An increase of an anger and irritation is a direct consequence of aggression in 

the workplace for the majority of respondents (23.3%), and then 

discouragement (20.9%), depression (9.5%), anger (6.9%) and fear (5.3%). 

It results from the present study that psychical aggression in the workplace 

occurs significantly statistical more often than physical aggression (p<0.001). 

No relation between experiencing aggression against nurses and their work 

place. The results of the present study demonstrate that in the workplace an 

aggression is related to metal disorders and it occurs statistically more often 

than drug-induce aggression (p=0.011), aggression after operation (p=0.006) or 

other aggression (p=0.006). The results of the present study show that 

aggression in the workplace by patients and their families occurs statistically 

significant more frequent than aggression by co-workers (p<0.001) and superior 

or subordinate (p<0.001). The study did not prove for a relation between 

experiencing aggression and any aspects of functioning of nurses.  

Present results are similar to the study of Kowalczuk et. al. where 80% of 

nurses experienced aggression in the workplace [5].  

Psychical aggression was the most frequent form of aggression, which is proved 

in the study of Drabek et. al. It results from their study that 84.26% of 

respondents in the last year experienced insulting, speaking up or screaming. 

Patients, their families and co-workers were the source of psychical aggression 

[1]. It results from the study of Suwala, that an often a form of psychical 
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aggression were: insults (53%)  and threatening (32%) [9]. Kunecka and et. al.  

found that mobbing is common among nurses (18.6%), and most often 

a superior is an aggressor (mobber) (40%) [6].  

A lot of respondents (34.2%) observed among themselves effects of 

a professional burnout such as psycho-physical and emotional exhaustion. Lack 

of satisfaction from one‟s activeness and a feeling of lack of competences was 

experienced by 23% of respondents, and keeping a distance and steeping back 

from a contact with patient by 9.2%. Similar data were obtained by Rowe and 

Sherlock and showed that workers, who experienced aggression were 

dissatisfied with work conditions, put less attention to the patients and 

experienced stress in the [8]. It is worth to mention that aggression suppression 

cause dissatisfaction from work [4]. 

Presented results confirm observations of other authors about violence in the 

heath care including nurses. Monitoring of an aggression in the heath care 

might be a solution to the present dangerous. Such a system was created in 

Poland by the General Medical Council and General Council of Nurses and 

Midwives in order to enable physicians and nurses to call out the cases of 

aggression in the workplace. Only a detailed verification of the scale of the 

problem would enable to undertake preventive actions [2].  

Conclusions 

1. A problem of aggression is widespread in the environment of nurses.  

2. Psychical aggression was the most frequent in the workplace of nurses.   

3. Nursing personnel mostly is experiencing an aggression by patients and 

their families.   

4. Despite of the place of work nurses were exposure to aggression.  

5. No relation was found between experiencing aggression and any 

aspects of functioning of nurses.  
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Vystavenie zdravotných sestier útokom 
na pracovisku 
 
Abstrakt 

Práca zdravotnej setry je nároĉná, komplexná a má vysoké poņidavky na 

súĉasné plnenie viacerých úloh. Jedným z najzávaņnejńích nebezpeĉenstiev je 

vystavenie útokom na pracovisku. Agresormi proti zdravotným sestrám sa môņu 

stať rovnako ich spolupracovníci, ako aj nezamestanané osoby na pracovisku, 

napríklad pacienti alebo ich rodiny. Cieľom ńtúdie bolo stanoviť frekvenciu 

výskytu, zdroj a typ útokov proti zdravotným sestrám na ich pracovisku. 

Prieskum sa vykonával v roku 2009 medzi 465 zdravotnými sestrami 

pracujúcimi v rôznych zdravotných centrách v oblasti Podkarpackie (juhovýchod 



727 

 

Poľska). Ńtúdia ukázala, ņe 81,1% zdravotných sestier má skúsenosť 

s agresiou na pracovisku. Psychické útoky boli najĉastejńou skupinou agresie 

namierenou proti zdravotným setrám na ich vlastnom pracovisku (p<0,001). 

Útoky zo strany pacientov a ich príbuzných sa objavovali ńtatisticky 

jednoznaĉne ĉastejńie ako útoky zo strany spolupracovníkov (p<0,001) 

a nadriadených alebo podriadených (p<0,001). 

Kľúčové slová 

Útok, zdravotná sestra, nebezbeĉenstvo v zamestnaní, práca. 
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Agresívny pacient na psychiatrických 
oddeleniach  

Dana Zrubcová 

Abstrakt 

Kontakt a s agresívnym pacientom na psychiatrickom oddelení je v súĉasnosti 

závaņnou a aktuálnou témou. Agresia je zo strany pacientov ĉoraz ĉastejńia 

a následná starostlivosť o agresívneho pacienta ĉasto komplikovaná. V práci 

sme sa zamerali na výskyt a  frekvenciu agresívneho správania pacientov. 

Zaujímal nás  objekt agresívneho správania pacientov. Zistili sme, ņe 

najĉastejńou obeťou agresívneho správania pacientov sú sestry. Pohlavie vo 

vzťahu k agresivite nemalo urĉujúci charakter. S agresívnym správaním boli 

sestry konfrontované najĉastejńie u pacientov s psychotickým ochorením 

prijatých na psychiatrické oddelenie bez súhlasu poĉas prvých dní 

hospitalizácie.   

Klíčová slova 

Agresivita, pacient, sestra, psychiatrické oddelenie 

Úvod 

S agresívnym správaním pacientov sa ĉoraz ĉastejńie stretávame na vńetkých 

oddeleniach zdravotníckych zariadení. Aj napriek zvyńujúcej sa frekvencii nielen 

verbálnej ale aj brachiálnej agresivity konfrontácia zdravotníckych pracovníkov 

s agresorom vo väĉńine prípadov zaskoĉí. Ako uvádzajú Jánońíková 

a Daviesová (1999) s najväĉńím poĉtom agresívnych atakov sa stretávame na 

psychiatrických pracoviskách. Agresívne správanie môņme definovať ako 

poruńenie sociálnych noriem, obmedzujúce práva a naruńujúcu integritu ņivých 

bytostí i neņivých objektov. Ide o symbolické alebo reálne obmedzenie, 

pońkodenie a niĉenie (Vagnerová, 2004). Agresívne správanie je spravidla 

pozorovateľné ako súhrn epizód s agresívnym správaním. Kaņdá epizóda má 

svoj daný zaĉiatok, trvanie i jasný koniec, Intenzita môņe byť rôzneho 

charakteru a dĺņky. (Zelman, Hollý, Braĉoková, 2006) Zo sociologického 

pohľadu ide o poruńenie sociálnych noriem, omedujúcich práva a naruńujúcich 

integritu ņivých bytostí i neņivých objektov. Ide o formálne prekraĉovanie hraníc, 

agresor nedodrņuje reńpekt voĉi druhému a svojím chovaním naznaĉuje útok. 
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Nebezpeĉným prejavom je i nevhodná  komunikácia, ktorá v sebe skrýva 

agresivitu. Agresor sa svojim správaním snaņí dosiahnuť urĉité uspokojenie, ale 

toto rieńenie je vo väĉńine prípadov pre ostatných neakceptovateľné. Ako 

uvádza Kristová (2004) podľa cieľového zamerania je moņné agresivitu rozdeliť 

na priamu agresiu orientovaná na sestru, lekára, iného zdravotníckeho 

pracovníka, spolupacientov ĉi rodinných prísluńníkov. Môņe mať formu 

verbálneho alebo fyzického ataku. Transferovaná agresia nastáva v situáciách, 

keď pacient „prenesie" zlosť ĉi hnev na osobu alebo predmet, ktoré nie sú 

vyvolávajúcimi podnetmi jeho nespokojnosti. Autoagresia je agresia orientovaná 

na seba. Zadrņiavanú agresiu neprejavuje pacient navonok, ale „dusí" ju v sebe, 

ĉaká na vhodnú príleņitosť, aby ju prejavil.  

Zlostná agresia má pudový pôvod. Nastupuje okamņite, smeruje 

k pońkodzovaniu, ubliņovaniu a niĉeniu. Prejavuje sa  hnevom, zlosťou, 

moróznosťou, nenávisťou a hostilitou. Prostredníctvom inńtrumentálnej agresia 

pacient vyvíja nátlak na okolie. Nie je sprevádzaná zlostnými ani hostilnými 

prejavmi. Ide o nauĉenú sociálna technika. 

Agresia je obyĉajne spojená s abúzom alkoholu, niņńím sociálnym 

ekonomickým statusom, zneuņitím v detstve ĉi predchádzajúcim agresívnym 

chovaním (Vokurka a Jan, 2000). Zdrojom agresivity môņe byť strach, úzkosť, 

nespokojnosť, bolesť, bezmocnosť, pocit krivdy, relaps ochorenia, pocit 

nezáujmu o problémy, ktoré pacienta trápia a povaņuje za dôleņité (Jánońíková 

a Daviesová (1995); Vymětal (1990); Kristová(2004); Marková, Venglářová, 

Babiaková (2006); Ĉerňanová (2010). Dôleņitým krokom pre voľbu správnych 

ońetrovateľských postupov je predikcia agresívneho správania.  

Cieľom práce bolo zmapovať ĉi a ako  ĉasto sestry prichádzajú do kontaktu 

s agresívnym správaním a  kto je najĉastejńie objektom útoku. Zaujímalo nás 

obdobie poĉas hospitalizácie, pre ktoré je charakteristická agresivita pacienta. 

Zisťovali sme tieņ najĉastejńie diagnózy, pri ktorých sa agresivita vyskytuje.  

Materiál a metódy 

Základný súbor pre prieskum tvorili sestry pracujúce na psychiatrickom oddelení 

v Nitre a v Ńpecializovanej psychiatrickej nemocnici vo Veľkom Záluņí. 

Vytvorili sme anketu, ktorá pozostávala z 5 uzavretých otázok 

a 2 identifikaĉných otázok.  

Celkom sme expedovali 65 anketových hárkov. Dosiahli sme 92,3 % 

návratnosť. Prieskumu sa zúĉastnilo n = 60 respondentov. Vekový priemer 
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38,5 rokov, vekové rozpätie 23 - 57 rokov. Súbor tvorilo n = 44 (73,4 %) ņien  

a n = 16 ( 26,6 %) muņov.  

Výsledky a diskusia 

Na otázku ako ĉasto sa stretávate s agresívnym správaním pacienta na 

oddelení odpovedalo n = 50 (83,4 %) denne n = 8 (13,3 %) uviedlo minimálne 

1x za týņdeň. Len n = 2 (3,3 %) respondenti prichádzajú do kontaktu 

s agresívnym pacientom obĉas. Nańe zistenie sa zhoduje z názorom 

Jánońíkovej a Daviesovej (1995), ņe na psychiatrických oddeleniach sa 

stretávame s najväĉńím poĉtom agresívnych atakov zo strany pacientov. Ako 

uvádza Ĉerňanová (2010), riziko konfrontácie s agresívnym pacientom na 

psychiatrických oddeleniach je 14-krát vyńńie ako na iných oddeleniach. Na 

otázku kto alebo ĉo je najĉastejńím objektom agresie zo strany pacientov 

respondenti zostavili poradie, ktorom jednoznaĉne na prvom mieste oznaĉili 

sestru n = 60 (100 %). Druhé v poradí respondenti oznaĉili predmety (stoliĉky, 

noĉné stolíky kopanie do dverí a vybavenia oddelenia).Nasledovali 

spolupacienti, lekári a príbuzní pacienta. Ako uvádzajú Beer, Pereira, Paton 

(2005), 90 % útokov psychiatrických pacientov bolo namierených proti sestrám. 

Podľa údajov Miltona et al. (2001) vńak najĉastejńími obeťami agresívneho 

správania  pacientov s psychotickou poruchou sú rodinní prísluńníci 40 %, 

zdravotnícki pracovníci tvoria len 11  % napadnutých a spolupacienti 2 %.  Na 

otázku, ktoré pohlavie sa prejavuje agresívnym správaním ĉastejńie n = 35 

(58,3 %) respondentov uviedlo obe pohlavia, n = 18 (30,0 %) povaņuje za 

agresívnejńích muņov a n = 7 (11,7 %) respondentov ņeny. Z uvedených údajov 

vyplýva, ņe v prejavoch agresie pohlavie nie je urĉujúcim faktorom. Ako uvádza 

Zelman et.al (2010), výsledky retrospektívnej analýzy záznamov  o výskyte 

agresie dokumentujú pribliņne rovnaké zastúpenie  muņov a ņien, mierne 

v neprospech muņov. Na otázku  pri akej  lekárskej diagnóze je najĉastejńie 

výskyt  agresívneho správania u pacientov  respondenti uviedli v  n = 36 

(60,0 %) schizofréniu a psychotické ochorenie s bludmi n = 18 (30,0 %) 

respondentov je najĉastejńie konfrontovaných s agresivitou pacientov 

s demenciou, n = 6 (10,0 %) uviedlo   pacientov s diagnózou Delírium trémens. 

Ako uvádzajú Zelman, Hollý, Braĉoková (2006), pacienti s diagnózou psychózy 

majú väĉńiu prevalenciu agresívneho chovania v porovnaní so vńeobecnou 

populáciou. Nańe zistenia sa zhodujú z výskumami  Ĉerňanovej (2010); 

Peĉeňáka a Rybanskej (2002), ktorí uvádzajú schizofréniu za najrizikovejńiu 

z hľadiska agresie. S prejavmi agresívneho správania sa môņe byť sestra 

konfrontovaná poĉas celej dĺņky hospitalizácie pacienta. Zisti sme, ņe n = 42 
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(70,0 %) respondentov  prichádza do kontaktu s agresívnym správaním  

najĉastejńie pri prijatí pacienta a n = 18 (30,0 %) respondentov v priebehu 

prvých 10 dní hospitalizácie.  Agresia pacienta pri prijatí vo väĉńine prípadov 

pramení z nekritického náhľadu na ochorenie neochoty lieĉiťsa a preto je ich 

vstup na oddelenie nedobrovoľný. Ĉerňanová (2010) cituje Nijmana, ktorý 

povaņuje nedobrovoľnú hospitalizáciu na psychiatrickom oddelení za 

najrizikovejńiu z hľadiska hroziacej agresivity. Vzhľadom k tomu, ņe agresivita 

pacienta vo väĉńine prípadov úzko súvisí s jeho duńevným ochorením sa 

potvrdil náń predpoklad, ņe správne zvolenou medikáciou a vhodným prístupom 

dochádza k redukcii agresivity. Nikto z oslovených respondentov neuviedol 

ĉastý výskyt agresie po uplynutí 2 týņdňov hospitalizácie.  

Záver 

Psychiatrické ońetrovateľstvo má svoje ńpecifiká jedným z nich je ĉastá 

konfrontácia s agresívnym správnym pacienta, ktorý je k svojmu ochoreniu 

nekritický a odmieta akúkoľvek pomoc. Pre sestru je dôleņité nielen byť 

pripravená na moņné prejavy agresívneho správania ĉi odmietavé postoje ale aj 

identifikovať signály predznamenávajúce agresivitu. Vhodným profesionálnym 

prístupom je moņné mnohé konfliktné situácie zmierniť alebo im  úplne zabrániť.   
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Rodina ako determinant uspokojovania 
psychických a sociálnych potrieb pacienta 
so psychózou 

Dana Zrubcová 

Abstrakt 

Nejasné vymedzenie etiológie a absencia vedomostí o psychotickom ochorení 

zo strany rodinných prísluńníkov ĉasto umocňuje predsudky o chorom. 

V mnohých prípadoch prevláda bezradnosť, strata záujmu ĉi ľahostajný prístup 

k potrebám duńevne chorého. Zisťovali sme ako vnímajú pacienti so psychózou 

podporu zo strany svojich rodinných prísluńníkov. Zamerali sme sa na mieru 

spokojnosti so starostlivosťou zo strany rodiny, s rieńením problémov, 

s podporou pri aktivitách, s dĺņkou ĉasu, ktorý rodina venuje pacientom. Zistili 

sme, ņe respondenti hodnotia funkĉnosť svojej rodiny ako mierne naruńenú. Za 

jednu z moņností zlepńenia funkĉnosti rodín povaņujeme vyuņívanie sluņieb 

komunitných centier a klubov vytvárajúcich priestor pre uspokojovanie 

sociálnych potrieb pacientov.  

Kľúčové slová 

Rodina, psychóza, podpora, komunitní starostlivost. 

Úvod 

V priebehu psychotického ochorenia dochádza ku zmenám vńetkých 

základných kvalít duńevného ņivota jedinca. Poruchy  myslenia, vnímania 

a emotivity vedú k zmenám osobnosti a zniņujú kvalitu ľudského ņivota. 

(Marková et al., 2006, Raboch, Zvolský et. al., 2001). Kvalitu ņivota  osôb so 

psychotickým ochorením, okrem iných diskriminujúcich obmedzení 

vyplývajúcich zo samotného ochorenia a lieĉby vo významnej miere zniņuje aj 

sociálna izolácia a stigmatizácia (Peĉenák, 2005). Tieto negatívne faktory 

determinujú aj preņívanie a správanie rodinných prísluńníkov pacientov so 

psychózou. 

V obraze verejnosti o duńevne chorom sa kladie veľký dôraz na naruńenie 

sociálnej interakcie.  Pretrváva predstava, ņe duńevne chorí nedokáņu 

kontrolovať svoje chovanie a v spoloĉnosti pôsobia ruńivo. Negatívny postoj 
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verejnosti  je veľmi ĉasto determinovaný aj ĉlánkami v masovokomunikaĉných 

prostriedkoch, kde duńevné ochorenia spájajú s trestnou ĉinnosťou, ĉo 

negatívne ovplyvňuje „sociálnu kariéru“ vńetkých duńevne chorých. 

Stigmatizácia negatívne ovplyvňuje aj rodinu pacienta. Reakcie rodiny môņu byť 

rôznorodé Vágnerová 2004; Kalina 2001;  popisujú 5 fáz, ktorými rodina 

prechádza v prípade, ņe jednému z jej ĉlenov bola diagnostikované závaņné 

duńevné ochorenie: šok a popretie – rodina preņíva obdobie hrôzy, s pocitmi 

úzkosti a bezmocnosti. Diagnóza je ĉasto popretá a bagatelizovaná, ako keby 

sa niĉ mimoriadne nedialo. Taja problémy pred ńirńou rodinou a okolím, 

ĉlenovia rodiny preņívajú pocity hanby a strachu zo stigmatizácie a zníņenie 

vlastnej prestíņe; čiastočné prijatie skutočnosti – spomínané záťaņové 

reakcie rodina nie je schopná dlho znáńať a je nútená priznať sa k diagnóze. 

Sprievodným znakom tejto etapy je hľadanie príĉin, resp. viny za vznik choroby. 

Vinníkom sa môņe stať pacient, rodina, ale veľmi ĉasto aj pomáhajúci 

profesionáli, ku ktorým smeruje i agresívne správanie jedincov. Ĉlenovia rodiny 

majú strach z reakcií okolia, z ĉoho vplýva precitlivenosť a sociálna izolácia; 

spracovanie problému – postihnutý jedinec a jeho rodina objavujú potrebu 

hľadať pomoc kvôli uzdraveniu, sú presvedĉený o existencii úĉinnej pomoci 

a vylieĉení chorého. Ak sú pokusy o lieĉenie márne alebo sa objavuje recidíva 

choroby, predstavuje to pre rodinu veľkú psychickú i fyzickú záťaņ, ĉasto 

dochádza k pocitom rezignácie; rezignácia rodiny – lieĉba psychóz je veľmi 

nároĉná a zdĺhavá, z ĉoho vyplývajú spomínané pocity rezignácie a frustrácie; 

realistický postoj – nasleduje po prekonaní kríz a záťaņových situácií v rodine. 

Dochádza k novému usporiadaniu vzťahov v rodine, novému spôsobu ņivota. 

K takejto situácií nemusí dôjsť, rodina vplyv choroby neunesie, rozpadne sa, 

resp. chorého vylúĉi a ten sa dostáva do ústavnej starostlivosti. Postoje 

a prístup rodiny ovplyvňujú uspokojovanie potrieb a následne kvalitu ņivota 

pacienta. Ondrejka a Maņgútová, (2003) uvádzajú, ņe úroveň kvality ņivota je 

závislá od súladu ņivotných podmienok s potrebami a túņbami jedinca.  

Cieľom práce bolo zistiť ako vnímajú a hodnotia podporu zo strany rodinných 

prísluńníkov pacienti so psychotickým ochorením. Zaujímala nás miera 

spokojnosti so starostlivosťou zo strany rodiny, s rieńením problémov, 

s podporou pri aktivitách,  s dĺņkou ĉasu, ktorý rodina venuje pacientom. 

Materiál a metódy 

Základný súbor pre dotazník tvorili duńevne chorí so psychózou. 
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Zaraďujúce kritérium: vek 18 rokov a viac, doba od prvého diagnostikovania 

psychotického  ochorenia minimálne 12 mesiacov. Celkom sme expedovali 

160 dotazníkov. Dosiahli sme 90,6 % návratnosť. Výskumu sa zúĉastnilo  

n = 145 respondentov. Vekový priemer 37,6 rokov, vekové rozpätie 20-59 rokov.  

Vo vybranom súbore sme pouņili Ńtandardizovaný Dotazník Apgarovej skóre 

rodiny (Kozierová, 1995, s. 689). 

Ńkálové hodnotenie: Dobre fungujúca rodina - 7 aņ 10 bodov.  

 Mierne naruńená funkĉnosť rodiny - 4 aņ 6 bodov.   

 Dysfunkĉný stav rodiny - 0 aņ 3 body. 

Výsledky a diskusia 

Na otázku ste spokojný so starostlivosťou v ĉase problémov odpovedalo takmer 

vņdy n = 70 (48,3 %) resp., niekedy n = 47(32,4 %) resp. a nikdy n = 28 

(19,3 %) resp. AM= 1,71. 

Rodina pri nových aktivitách takmer vņdy podporuje n = 93 (64,1 %) resp.; 

niekedy n =31 (21,4%) resp. a n = 21 (14,5 %) resp. nepodporuje nikdy.  

AM = 1,21. Rodina pri nových aktivitách takmer vņdy podporuje n = 93 (64,1 %) 

resp.; niekedy n =31 (21,4%) resp. a n = 21 (14,5 %) resp. nepodporuje nikdy. 

AM = 1,21.  

Takmer vņdy je s reagovaním na svoje pocity zo strany rodiny spokojných n =51 

(35,1 %) resp., niekedy n = 39 (26,9 %), nespokojnosť vyjadrilo 55 (38,0%) 

resp. AM = 2,02.  

S ĉasom, ktorý rodina trávi s respondentom bolo takmer vņdy spokojných n = 18 

(12,4 %), niekedy n = 35(24,1%), odpoveď nikdy uviedlo n = 92 (63,5 %) resp. 

AM = 2,51.  

V celkovom hodnotení sme zistili, ņe n = 50 (42,0 %) resp. hodnotí svoju rodinu 

ako dobre fungujúcu, u  n = 68 ( 46,9 % ) resp. rodina vykazuje mierne 

naruńenú funkĉnosť a n = 27 (18,6 %) ņije v rodine v disfunkĉnom stave. 

Spokojnosť s rieńením problémov takmer vņdy vyjadrilo n = 68 (46,9 %) resp.; 

niekedy n = 50 (34,5 %) resp. a odpoveď nikdy uviedlo n = 27 (18,6 %) resp.  

Výsledky prieskumu potvrdzujú názor Vágnerovej  (2004), ktorá uvádza, ņe 

väĉńina rodín si vytvára odstup od chorého ĉlena rodiny. Nevie ako by sa 

k nemu mala správať a ĉasto sa narúńa otvorenosť komunikácie a vytvárajú sa 

bariéry, ktoré bez pomoci a ochoty rodinných prísluńníkov nie je pacient 
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schopný sám prelomiť. Nańe zistenia  tieņ potvrdzujú názor Jánońíkovej, 

Daviesovej (1999), Hella a Schüpbacha (2004), ņe väĉńina príbuzných nie je 

pripravená na problémy, ktoré nastávajú pri psychotickom ochorení a nie je 

prekvapujúce ani to, ņe mnohí pacienti postupne strácajú kontakt so svojou 

rodinou. Spokojnosť s reakciou na svoje pocity so strany rodiny uviedlo len 

35,1 % respondentov. Nízka tolerancia k správaniu a nezáujem o preņívania 

neznámych  pocitov môņe viesť k opakovanému splanutiu ochorenia. Ako 

uvádza Kafka et. al (1998) viac relapsov mávajú pacienti, keď ņijú vo vysoko 

dráņdivom prostredí rodiny, ktorej ĉlenovia prejavujú stresové odpovede na 

symptómy pacienta. 

Pozitívnym faktom aj v rodinách, ktoré vykazovali naruńenú funkĉnosť bola 

podpora pacienta pri nových aktivitách. Rozńirovanie záujmov a pestovanie 

koníĉkov sú vlastnosti charakteristické pre  aktívnych ľudí, preņívajúcich 

dostatoĉnú mieru ņivotnej pohody. Stotoņňujeme sa s názorom autorov Prańko 

et al. (2005), Nemcová (2005), ņe zachovanie a rozvíjanie koníĉkov pozitívne 

ovplyvňuje prognózu psychotického ochorenia. Najväĉńí deficit pociťovali 

respondenti v ĉase, ktorý im bola rodina ochotná a schopná venovať. Aņ 63,5 % 

respondentov povaņuje ĉas trávený s rodinou v sociálnych vzťahoch za 

nedostatoĉný. Ĉo vo veľkej miere determinuje moņnosť uspokojovať najmä 

sociálne potreby pacientov. Moņnosti zlepńenia zmysluplného trávenia ĉasu 

vidíme vo vytváraní sluņieb komunitnej starostlivosti, ktoré zároveň umoņňujú 

rodinným prísluńníkom aktívne participovať na organizovaných aktivitách. 

Záver 

Vytvorenie fungujúcej, efektívnej siete komunitných zariadení a sluņieb môņe 

významne napomôcť pacientovi k znovu získaniu zdravia, schopnosti zaĉleniť 

sa do spoloĉnosti.  Vyuņívaním sluņieb komunitných centier môņu získať rodinní 

prísluńníci reálny náhľad na ochorenie svojho ĉlena a prispôsobiť mu i ďalńie 

fungovanie rodiny. Ako uvádza Prańko et. al. (2005) rodina môņe ovplyvniť 

priebeh schizofrénie pomerne zásadným spôsobom. Zapojenie rodiny do lieĉby 

pomáha zníņiť výskyt relapsov aņ o 20 %. Komunitná starostlivosť 

napomáhajúca uspokojovať potreby pacientov by mala byť hlavným vývojovým 

trendom modernej psychiatrickej starostlivosti. 
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Ľahká mozgová dysfunkcia -  moţnosti 
rehabilitácie 

Elena Ţiaková, Iveta Schusterová, 
Stanislava Klobucká 

Abstrakt  

U detí s ľahkou mozgovou dysfunkciou (ĽMD)sa jedná o drobné poruchy 

mozgovej funkcie, ktoré vznikajú z rovnakých príĉin ako centrálna koordinaĉná 

porucha a ako detská mozgová obrna. ĽMD ako oslabenie nervového systému 

sa môņe prejavovať vo vńetkých mentálnych funkciách: v pozornosti, impulzivita 

ADD (attention deficit disorder) alebo ADD + H (attention deficit hyperactivity 

disorder) teda porucha pozornosti v dôsledku hyperaktivity, myslení, vôli a 

plánovaní, pamäti a uĉení, správaní a sebaovládaní i ako pohybových funkcích - 

poruchy pohybovej koordinácie Rehabilitaĉná intervencia je komplexná, 

zúĉastňuje sa na nej pediater, rehabilitaĉný lekár, fyzioterapeut, neurológ, 

psychiater, psychológ, pedagóg, sociológ, logopéd. Pouņívajú sa metodiky, 

ktoré ovplyvnia pohybové stereotypy. Terapia môņe psychický i pohybový vývoj 

u týchto detí ĉiastoĉne normalizovať a predchádzať ich poruchám, ĉasto 

manifestujúce sa aņ v dospelosti. 

Kľúčové slová 

ĽMD, ADHD, ADD, porucha pohybovej koordinácie, rehabilitácia. 

Úvod 

Klinický obraz ľahkých mozgových dysfunkcií úzko súvisí s centrálnou 

koordinaĉnou poruchou a spolu s detskou mozgovou obrnou tvoria organický 

celok. Jedná sa o drobné poruchy mozgovej funkcie, ktoré vznikajú z rovnakých 

príĉin ako centrálna koordinaĉné porucha a ako detská mozgová obrna. Niektorí 

autori hovoria tieņ o malej detskej mozgovej obrne, malom mozgovom 

postihnutí prípadne encefalopatii. Poĉet ľahkých mozgových dysfunkcií je 

v populácii vysoký, odhaduje sa na 10 – 15% a v klinickom obraze sú poruchy 

pozornosti, impulzivita i funkĉné poruchy hybnosti, ktoré pretrvávajú do 

dospelosti, kde sa môņu manifestovať ńtrukturálnou zmenou.  
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Rozdelenie ĽMD a klinické príznaky 

V literatúre nachádzame ĉlenenie spektra ľahkých mozgových dysfunkcií do 

troch hlavných skupín (Komárek, a iní, 2008): 

1. Dominujú poruchy pozornosti a chovania (hyperaktivita). Pre prvú skupinu 

sa vo svetovej literatúre pouņíva termín ADD (attention deficit disorder) 

alebo ADD +H (attention deficit hyperactivity disorder) teda porucha 

pozornosti v dôsledku hyperaktivity. Základným problémom u týchto detí 

je neschopnosť zamerať pozornosť a udrņať pozornosť – sústrediť sa. 

Poruńené môņu byť vńetky tri základné zloņky pozornosti. Tak ako 

globálna, sprostredkovaná ARAS (ascendentná aktivaĉná ĉasť 

kmeňového retikulárneho systému), tak zameraná posteriorálna zloņka 

súvisiaca s hipokampálnými funkciami a anteriorne prefrontálne 

dolaďovanie selektívnej pozornosti. Preto deti s ADHD zlyhávajú v ńkole a 

to i napriek tomu, ņe ich inteligencia býva v norme alebo nadpriemerná. 

Poruchy chovania majú základ v nekľude, neposednosti – hyperaktivite 

a impulzivite, pre ktorú bývajú deti odmietané a poprípade vyradené 

z beņnej ńkolskej dochádzky (Komárek, a iní, 2008). Bragdon (2006) 

uvádza príĉinu, ņe u ADHD je vysoká hladina neurotransmiteru dopaminu. 

Dôsledkom sú prejavy, ktoré sa môņu popísať ako opak strnulého 

a apatického chovania. 

2. V druhej skupine sú zaradené deti, ktoré  zlyhávajú v ńkole vzhľadom 

k oslabeniu alebo nezvládnutiu základných ńkolských povinností. 

Vyskytujú sa vývojové dysfunkcie, postihujúce rôzne dynamické systémy 

zodpovedné za aktivity nevyhnutné pre zvládnutie ńkolských povinností – 

porucha ĉítania - dyslexie, písania – dysgrafia, a reĉi - vývojová dysfázia. 

Dysfázia môņe byť senzoricko-percepĉná alebo motoricko-expresívna. 

Ĉasto sa jedná o poruchu v kombinácii s ďalńími problémami v oblasti 

chovania (Komárek, a iní, 2008). 

3. U tretej skupiny dominujú motorické problémy (dyskoordinácia, dyspraxia). 

Pri postihnutiu systému súvisiacim s vývojom hybnosti (cerebelum, 

bazálne gangliám, primárna a sekundárna motorická kôra), stretávame sa 

s deťmi, ktoré majú poruchu koordinácie, sú neobratné - nedokáņu kotúľ, 

neprejdú po kladine, alebo sú neńikovné, nezaviaņu si ńnúrku na topánke 

(Komárek, a iní, 2008). Komárek (2008) uvádza moņnosť prekrývania 

a kombinovania uvedených príznakov a nie je zvláńtne dieťa s ADHD 

a zároveň trpiace dyslexiou a dyspraxiou. 
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MKCH10 diagnostikuje hyperkinetické poruchy vo vńetkých vekových 

kategóriách. Kojenci majú poruchu základných biorytmov, batoľatá a deti 

predńkolského veku sa vyznaĉujú dezinhibíciou. V ńkolskom veku je prítomná 

porucha kognitívnych funkcií, u adolescentov sú príznaĉné poruchy chovania. 

V neskorej adolescencii a rannej dospelosti sociálne malá adaptácia spojená 

s kriminalitou. (Novotný, 2006) 

Poruchy pohybovej koordinácie 

Poruchy senzomotorických funkcií sú príznaĉným prejavom ADHD. Musí sa 

vńak jednať o komplex ťaņkostí, nie zaostávania alebo nerozvinutie v jednej 

oblasti. Ĉím viac funkcií je postihnutých, tým je pravdepodobnejńie, ņe porucha 

je v rámci ADHD. Motorické poruchy sú pre deti s ADHD typické. Jeden názov 

zo skôr pouņívaných bol dokonca syndróm nemotorného dieťaťa. Môņeme 

pozorovať: 

 Poruchy jemnej motoriky – dieťa má problém s pohybmi svalov ruky, robí 

mu problém písanie, zapínanie gombíkov, zaväzovanie ńnúrok. Príĉinou 

môņe byť tieņ schopnosť zvládnuť niektoré úlohy, ku ktorým je potrebná 

opozícia palca. Nedokonalá opozícia spôsobuje ťaņkosti pri manipulácii 

s predmetmi. 

 Poruchy hrubej motoriky - prejavujú sa ako neobratnosť pri chôdzi, 

behaní, pri jazde na bicykli a ďalńích pohybových aktivitách. Jedná sa o 

naruńenie harmonickosti a koordinácie pohybov, zaostáva tieņ 

vytváranie automatických pohybov. 

 Zníņená schopnosť cielených pohybov - keď zvýńené motorické napätie 

neumoņňuje relaxáciu svalstva a pohyby sú potom kŕĉovité, 

neprirodzené a nepresné. (Ńlechtová, 2006) 

Etiológia ĽMD 

Faber (2001) ukazuje na prípadoch detí s ľahkou mozgovou dysfunkciou, ņe ich 

abnormálny EEG záznam znamená akúsi akvirovanú léziu mozgu, väĉńinou 

skôr difúznu neņ loņiskovú, ktorá nie je väĉńinou viditeľná na zobrazovacích 

metódach ako je CT alebo NMR. Väĉńinou trpia ADHD syndrómom (Attention 

Deficit Hyperactivity Disorder) a dys - syndrómami, priĉom ich IQ je normálne, 

ĉasto nadnormálne. Ńlapal etiopatógenézu uvádza pri ĽMD spoloĉné faktory, 

ktoré spôsobujú DMO. Najĉastejńie príĉiny sú uvádzané ako výraznejńia 

novorodenecká ņltaĉka a nedostatoĉný prísun jódu v tele matky v priebehu 

tehotenstva. Geneticky sa zmieňuje u najbliņńích príbuzných postihnutých detí 
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medzi 20-30%, medzi príbuznými 1. stupňa 5x ĉastejńie ako v iných rodinách 

(Ńlapal, 2007).  

Problém ĽMD môņe spoĉívať podľa Tyla (2002): 

 v urĉitej oblasti mozgovej kôry, 

 vo viacerých miestach mozgovej kôry, 

 v oslabenej spolupráci rôznych oblastí mozgovej kôry, obvykle hemisfér 

ĉi predných a zadných lalokov (napr. postihnutie, lézia tzv. asociaĉných 

dráh), 

 v ĉasovom posune spracovania informácií v rôznych oblastiach 

mozgovej kôry, 

 v dezorganizácii podkôrových oblastí, 

 v nedostatoĉnej aktivácii, najmä prekrvenia mozgovej kôry (presnú 

príĉinu môņe zistiť iba komplex ńpecializovaných vyńetrení. Spoloĉným 

základom je vńak oslabenie „výstupu“ ĉinnosti mozgu, t.j. jednotlivých 

funkcií (Tyl, a iní, 2002).  

 Porucha je modulovaná dopamínovou inerváciu z bazálnych gangliách 

(dopamín je vyńńí v mozgovomieńnom moku). 

 Je zmenńený objem mozgu, mozoĉku, bazálnych ganglií (zvláńť vpravo) 

a corpus calosum vpravo. (Novotný, 2006) 

ĽMD ako oslabenie nervového systému sa môņe prejavovať vo vńetkých 

mentálnych funkciách: v pozornosti, sústredení, myslení, vôli a plánovaní, 

pamäti a uĉení, správaní a sebaovládaní. Aj diagnostika ĽMD musí byť teda 

kompletná a musí sa opierať o nálezy psychologické i neurologické. 

Moţnosti rehabilitácie pre deti s ĽMD 

Rehabilitaĉná intervencia je komplexná, zúĉastňuje sa na nej  pediater, 

rehabilitaĉný lekár, fyzioterapeut, neurológ, psychiater, psychológ, pedagóg, 

sociológ, logopéd. Dôraz kladieme na vĉasnú diagnostiku a zaĉiatok 

rehabilitácie môņeme realizovať uņ v rannom období u detí s centrálnymi 

poruchami motoriky. Pouņívame metodiky, ktoré ovplyvnia pohybové stereotypy 

ako napr.  reflexná terapia podľa Vojty. Táto lieĉba môņe vývoj u týchto detí 

ĉiastoĉne normalizovať a môņeme oĉakávať, ņe k rozvoju ľahkej mozgovej 

dysfunkcii nepríde. Vo vyńńom veku vyuņívame metodiky ako pri DMO. Vhodná 

je i úprava prostredia dieťaťa, edukácia rodiĉov a pedagógov. Neoddeliteľnou 

súĉasťou rehabilitácie sú i prostriedky pracovnej, sociálnej, psychologickej 

a pedagogickej rehabilitácie. Lieĉebná rehabilitácia môņe vyuņívať: fyzikálnu 
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terapia, kinezioterapiu, ergoterapiu, hipoterapiu, canisterapiu, arteterapiu, 

muzikoterapiu, EEG biofeedback a psychoterapiu. 

Fyzikálna terapia: metódami fyzikálnej terapie môņu byť masáņe (klasická, 

reflexná ale tieņ podvodná), elektrolieĉba (nízkofrekvenĉnými, 

strednofrekvenĉnými a vysokofrekvenĉnými prúdmi), magnetoterapia, 

svetlolieĉba, termoterapia, balneoterapia, hydrokinezioterapia. (Ńajter, a iní, 

2005) 

Kinezioterapia je hlavnou metódou fyzioterapie. Je veľmi efektívna u detí 

s ĽMD a predstavuje najúĉinnejńiu metódu lieĉebnej rehabilitácie u týchto detí. 

Realizovaná môņe byť individuálne alebo v menńích skupinkách na zvýńenie 

motivácie dieťaťa. (Jankovský, 2001) 

Ergoterapia je chápaná ako zmysluplná ĉinnosť a predstavuje jeden 

z prostriedkov lieĉebnej rehabilitácie. U malých detí je chápaná ako lieĉba 

pomocou hravých aktivít a je potrebné reńpektovať vývojové aspekty. Základná 

metóda je prirodzene hra. Detská hra a ĉinnosť, majú samozrejme svoje 

vývojové ńtádiá, na ktoré je potrebné myslieť pri zostavovaní 

ergoterapeutického plánu. Podľa Kurica (1986) hru z vývojovej vyspelosti 

dieťaťa moņno rozdeliť na hry funkĉné, manipulaĉné, napodobňovacie, 

receptívne, úlohové a konńtruktívne. Ak má byť detská ergoterapia efektívna, 

tak je samozrejme potrebný individuálny prístup. Detská ergoterapia sleduje 

celý rad cieľov napr. sústavné rozvíjanie resp. zlepńovanie hrubej a jemnej 

motoriky, pohybovej koordinácie, vizuomotorickej koordinácie, zlepńenie 

komunikácie. Vńeobecne sa usiluje v detskej ergoterapii o dosiahnutie 

maximálnej samostatnosti dieťaťa. Prístup k dieťaťu musí byť veľmi vľúdny, 

pozitívny, dôleņité je oceňovanie i malých úspechov v stanovenej ĉinnosti. 

(Jankovský, 2001) 

Hipoterapia je komplexná rehabilitaĉná metóda, ktorá vychádza 

z neurofyziologických základov a vyuņíva k lieĉebným úĉelom koňa. Patrí medzi 

proprioreceptívne neuromuskulárne facilitaĉné metódy. Vyuņíva pôsobenie 

neńpecifických prvkov (vplyv zvieracieho tepla, taktilné podnety, podporné 

a obranné reakcie, labyrintové reflexy) a ńpecifických prvkov, ktoré sú 

podmienené pôsobením koňa a jeho kroku, ktorý je vlastne jedineĉný a niĉím 

nenahraditeľný (Maĉkinová, a iní, 2010) 

Canisterapia je lieĉba pomocou kontaktu so zvieraťom, so psom. Je moņné 

zlepńiť psychickú pohodu, komunikaĉné schopnosti, pohybové schopnosti 

a citové zrenie u detí. Tieņ je moņné touto terapiou zbaviť detí kynofóbie, 
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prípadne odstrániť agresívne prejavy nielen voĉi zvieratám ale i medzi deťmi 

navzájom. (Galajdová, 199) 

Arteterapia je lieĉba pomocou výtvarných prostriedkov, napr. kresba, maľba ale 

i výtvarná práca s inými materiálmi ako je keramická hlina, ktorá pomôņe pri 

zlepńovaní jemnej motoriky. Vhodné je tieņ vyuņitie materiálov ako je kov, 

kameň, drevo, plasty. Zároveň pri precviĉovaní jemnej motoriky ovplyvňujeme 

i grafomotoriku, vizuomotorickú koordináciu a vizuálnu percepciu. Významný je 

i psychologický efekt tejto metódy a to pozitívne emoĉné ladenie, estetické 

vnímanie, sebareflexia, a umoņňuje dieťaťu  zaņiť pocit z vlastného úspechu. 

Ďalńou moņnosťou je aplikácia relaxaĉných techník v rámci skupinových terapií 

ako je dramatoterapia, taneĉná terapia a mnohé ďalńie, ktoré sú súĉasťou 

rehabilitaĉnej lieĉby detí s ĽMD. (Schusterová, 2010) 

Muzikoterapia má podobný význam ako arteterapia. Pracuje s hudbou 

a rytmom, ale tieņ s piesňou.  

EEG biofeedback je proces operaĉného podmieňovania, v ktorom pacient 

pouņíva spätnú väzbu ńpecifických EEG parametrov (frekvencie, dĺņky trvania, 

alebo amplitúdy), s cieľom modifikovať biofyzické a elektrofyziologické operácie 

vlastného mozgu. (SABN, 2010) Aktuálne je vyuņiteľná v terapii ako vysoko 

ńpecifická metóda pre posilnenie ņiaducej aktivácie nervovej sústavy u detí 

s ĽMD, najmä pre tréning pozornosti, sústredenia, sebaovládania – tlmenie 

impulzivity a hyperaktivity. 

Psychoterapia je dôleņitá komplexná intervencia psychológa ĉi 

psychoterapeuta v zmysle – napomôcť dieťaťu primerane fungovať v rodine, 

ńkole i  vo voľnom ĉase. Úspeńnosť lieĉby je podmienená úzkou spoluprácou 

medzi psychológom ĉi psychoterapeutom a rodinou dieťaťa. Psychoterapeutické 

metódy spája spoloĉný cieľ  pomôcť týmto deťom i ich rodiĉom 

k optimistickejńiemu seba poňatiu, vnútornej vyrovnanosti, zlepńeniu zdatnosti  

pri zvládaní problémov a osobnému rastu v mikro i mezoprostredí. 

Psychoterapeutický vzťah – vzťah medzi terapeutom a dieťaťom  je základom 

úĉinnej psychoterapeutickej pomoci k. Pri pomoci deťom s LMD sa osvedĉili aj 

rôzne tréningy zruĉností pre rodiĉov i deti. Cieľom psychoterapie je náprava 

poruńeného stavu osobnosti, v ĉo najväĉńej miere, minimálne vńak aspoň 

v takom rozsahu, aby dieťa zvládalo socializaĉné situácie a nauĉilo sa prijateľne 

vyrovnať s ĉastým  zlyhávaním v snahe zabrániť ukotveniu a rozvinutiu 

patológie. Skúsenosť úspechu v primeraných dávkach je najsilnejńím 

prostriedkom ako podporiť oĉakávanie vlastnej úĉinnosti v sociálnych 

interakciách. (Schusterová, 2010) Úspeńná terapia detí s ľahkou mozgovou 
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dysfunkciou musí byť komplexná a zameraná na vńetky komponenty sociálneho 

poľa dieťaťa – dieťa samotné, jeho rodiĉov a rodinu, ńkolu a spoloĉnosť. 

Informaĉná edukácia rodiĉov je základnou podmienkou pre zmysluplnú a úĉinnú 

terapiu detí. 

Špecifiká rehabilitácie detí s ĽMD 

- pracujeme s deťmi v krátkých ĉasových intervaloch pri ich úplnom 

sústredení, vyuņívame relaxaĉné prvky, 

- odstraňujeme ĉasté chyby v pohybových stereotypoch, lebo zafixované 

neideálne reakcie sa odstraňujú s problémami, 

- terapia musí prebiehať s veľkou trpezlivosťou terapeutov, tempo 

výkonov je nutné spomaľovať, aby prebiehala kontrola a opravy 

v ĉinnosti CNS, 

- pohybový reņim musí byť vyváņený, 

- v ergoterapii sa snaņíme vyuņiť záujem dieťaťa a uplatnenie jeho 

zvláńtnych ņelaní, záľub a predpokladov, 

- veľa chválime a netrestáme, 

- vyuņívame hudbu a rytmus pri terapii, pri poruchách rytmu 

a senzomotorickej koordinácii. 

Dôraz kladieme na sebestaĉnosť a samostatnosť: samostatné vyzliekanie, 

obliekanie, obúvanie, umývanie, manipulácia s dennými predmetmi, otvoriť 

okno, zatvoriť vodovod a pod. 

Ĉo sa stane s deťmi s ĽMD v dospelosti? Jedna tretina detí "dozreje": Centrálny 

nervový systém dozrieva neskôr, ale bez následkov. Táto skupina zahŕňa deti, 

ktoré trpeli nezrelosťou CNS napríklad príĉinou nízkej pôrodnej hmotnosti alebo 

predĉasným pôrodom. (Tyl, a iní, 1998) 

Dve tretiny ĽMD pretrvávajú. Tretina kompenzuje - vonkajńie prejavy môņu 

z jednania zmiznúť i keď sa neurofyziologický prejav nezmení. Napríklad 

dyslektik sa nauĉí ĉítať ale keď ĉíta pri EEG vyńetrení je pozorovateľné 

spomalenie mozgovej ĉinnosti ťaņkou úlohou (výskumy neurológa prof. Fabera). 

Porucha sa môņe kompenzovať i výberom povolania - dysgrafik sa môņe stať 

vynikajúcim neurológom (prejaví sa iba "doktorským písmom"), dyslektik 

výborným inņinierom. Kompenzácia vńak môņe zlyhať vplyvom stresu - nutnosť 

zmeniť kvalifikáciu, manņelská kríza, choroba... K návratu ťaņkostí 

(dekompenzácií) ĉasto prichádza aņ v strednom veku, keď súvislosť 
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s dysfunkciou z detstva väĉńinou uņ nie je pozorovateľná a objaví ju aņ odborné 

vyńetrenie. Napríklad u mnoņstva vertebrogénnych ťaņkostí – bolesti chrbta "od 

chrbtice" – sa pozorovali známky ĽMD. Nesprávny pohybový stereotyp má za 

následok poruchu pohybového aparátu (Ńajterová, a iní, 2008). U jedincov 

s chronickým únavovým syndrómom sa ĉasto pozorujeme v anamnéze ĽMD 

v kombinácii s nadmernými ambíciami: ich vyĉerpanie je dôsledkom toho aké 

úsilie musia vynaloņiť na ĉinnosti, ktoré ostatní zvládajú (napr. na pokraji únavy 

pracujú pri poĉítaĉa tí, ktorí pracujú s poruchou pozornosti). 

Tretina ĽMD ani nedozreje, ani nekompenzuje. Táto skupina má zvyĉajne 

sociálne problémy. Ťaņko sa prispôsobujú v zamestnaní a pri nedostatoĉne 

podpornej výchove alebo pri niņńom intelekte sa ťaņko zaradia do spoloĉnosti. 

Klinické výskumy preukázali práve u alkoholikov, toxikomanov, páchateľov 

trestnej ĉinnosti a bezdomovcov veľmi vysoké percento osôb s hyperaktívnou 

poruchou alebo poruchou uĉenia. (Musilová, 2008) 

Záver 

V detských rehabilitaĉných centrách predstavujú deti s ĽMD veľké percento 

pacientov, ktorých ťaņkosti sa manifestujú ako poruchy drņania tela, skoliózy, 

svalová hypotónia, alebo úrazy. Znalosti o tomto type dysfunkcií sú potrebné 

pre efektívnosť rehabilitácie v danom období i ako prevencia funkĉných porúch 

pohybového aparátu v dospelosti. Aby nastala ĉo najoptimáľnejńia úprava 

funkĉných porúch detí s ĽMD je potrebná úzka spolupráca rodiny, ńkoly dieťaťa 

a odborného týmu. 
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