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IMPLEMENTACE EVROPSKEHO KREDITNIHO SYSTEMU DO STUDI JNIHO
PROGRAMU OSETROVATELSTVi — MODULARNI STRUKTURA
'Dagmar Mastiliakova, 2Andy Gibbs, *Lenka Spirudova
! Ustav oSebvatelstvi, Fakulta vejnych politik, Slezska univerzita v Opav
Ceska republika
School of Nursing, Midwifery & Social Care FacuttjHealth, Life & Social Sciences
Edinburgh Napier University, United Kingdom

Souhrn
Trilety projekt CZ.1.07/2.2.00/15.0178 (2010 — 20¢)per&nim programu Vz&avani
pro konkurenceschopnost s nazvemovace studijniho programu o#evatelstvi na
Slezské univerzitv Opa¥, vznikl v souladu $arodnim kvalifikenim ramcem terciarniho
vzatlavani Ceské republiky (Q-RAMS podporou zahragiho experta Evropské komise
na Bolaisky proces byli vydujici oSetovatelstvi proSkoleni v ino¢aich postupech
zametenych na tvorbu studijniho programu s implemeracopského kreditniho systému
v podolg modularni struktury. Vznikla modularni struktu@4 modut)) s popisem
ucebnich vystup na tech drovnich (uvnitmoduli, na Urovni modul a kompetenci na
arovni celého studijniho programu).
Kli ¢ova slova:
Projekt CZ.1.07/2.2.00/15.0178, inovace studijngrogramu oSébvatelstvi, modularni
struktura, Evropsky systénitgvodu a séru krediti (ECTS),

Uvod

Evropsky prostor vysokoSkolského kalvani sledujici cile botského procesu je
podminkou pro zvySeni konkurenceschopnosti evragskyysokych Skol a uplagni
absolveni na trhu prace. Evropsky systénteywodu a séru krediti (ECTS) plni
pienosovou a akumulai funkci spolénych zaklad kvalifikaci a zvySuje flexibilitu
procesu vzd8avani a ziskavani kvalifikaci. Evropskou dimenzyseokoskolského
vzdklavani posiluje i rozvoj modtilsvym obsahem, zaffenim ¢i uspdadanim. Moduly
studijnich prograrin nabizenych ve spolupraci wévacich instituci evropskych zemi
vyznamré usnadni mobility studefita povedou k uzndvanému sgwlému titulu. Tvorba
modularnich struktur studijnich progréam evropskych zemich je proto aktualnim ukolem
jak pro univerzity, tak i samotné pedagogy. Jdgznamny posun ve #Agobu, jakym bylo

dosud vzdlavani, vyuka a studium pojimano a popisovano. ¥apebnich vystup



v modulech umaluje porovnavat kvalifikace podle jejich obsahu afiw absolvent,
nikoliv jen podle pouzitych metod aigobu vyuky.

Obsah

Vyznamnd kiova aktivita v projektu zahrnovala vySkoleni pedaigoyucujicich
ve studijnim oboru VSeobecna sestra. Ukazalo senejabtizrjSi pro pedagogy bylo
porozungni odliSnosti tradiniho chapani ptu vyukovych hodin a pojetim hodin studijni
zatze studenta, kterou vyjagi kredity ECTS (1 kredit ECTS = 26-30 hodin z adtvori
1/3 kontaktni + 2/3 nekontaktni vyukové hodiny).eZdrokdzala svou opodstatost
piimé& (tast a podpora zahr&niho experta v projektu. Ten vifiehu svych opakovanych
navstv a kontaktem s vyiwjicimi ziskaval pehled o aktualni arovni ziskanych znalosti a
dovednosti a na tomto zaktadytvoril dvé prirucky dostupné on line

http://www.slu.cz/fvp/cz/uo/projekty/inovace/matdyi/vystupy-projektu umozujici

pochopeni nejen terminologie, ale i celéeSproblematiky souvisejici s planovanymi
zménami a modernizaci vyuky na vysokych Skolach v Berd&studijni zatZz studenta ve
formalnim vysokoskolskem vEvani zahrnuje @mérnou dobu pdtbnou k asgsnému
dokorteni vSech naplanovanych studijnich aktimdp®.: dochadzka nafednasky, éast na
semindich, cvienich, samostudium, Fiprava projeki, priprava na zkouSky, atd.
Porozundni studijni z&tZi studenta v jednotlivych modulech je uZné nejen pro
studenty, ale i pro akademické pracovnikiysgestavovani studijnich planVe stavajicich
systémech, které nepouZzivaji moduly byvaji jedwétlpredméty ohodnoceny trznym
(¢asto nizkym) p&tem kredifi a k dosazeni 60 kreditza jeden akademicky rok byva
celkovy paet pedméti vysoky, to zgsobuje komplikace ip mobilithch a uznavani
kredith, vcetr® vysoké administrativni nakoosti organizace studia. V systémech
modularnich je tematicky integrovanym moaoitul piitazen stejny (zpravidla vyssi) ¢ei
kredith, nag. 10 kredifi ECTS Pracovni zatizeni jednoho modulu je zaloZeno na
celkovém objemu prace, kterou student musi vykgakd sowdast celého studijniho
programu. Tato prace je stanovena ve vztah@eknim vystupm, jichz musi byt
dosazeno, aasu (doby studia), kterou student febuje, aby jich dosahl. Jednotny
institucionalni elektronicky informéai systém umaiuje stabilni organizai nastaveni,
usnadiuje mobility student a vyznama sniZuje administrativni z&t. Podstatu inovace
v ramci projektu tvéi zan®treni studijniho programu na proce&eni studenta (studijni
zakz), sla@ni stavajici studijni z&ke s Evropskym systémentepodu a séru kredita
(ECTS), vytvdgeni modularni struktury studia (24 modjuk webnimi vystupy, vytvieni
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elektronickych studijnich opor priizené samostudium a zavedeni metod sebehodnoceni
dosazené Urownznalosti a dovednosti #@mé vazby pro studenty), celkové zvySeni
kvality vyuky a gipravy absolverit pro praxi.
http://www.slu.cz/fvp/cz/uo/projekty/inovace/masdyi/vystupy-projektu

Zavér

Vyucujici v oboru oSé¢bvatelstvi ziskali znalosti a dovednosti fvorbé moduli,
porozungli odliSnosti tradiniho chapani ptu kontaktnich vyukovych hodin a pojetim
hodin studijni zatZe studenta, kterou vyjagi kredity ECTS (1 kredit ECTS = 26-30
hodin z toho tvéi 1/3 kontaktni + 2/3 nekontaktni vyukové hodirRjo podporuizeného
samostudia studeaintv ramci nekontaktni vyuky bylo v ramci projektu twgieno 62
tematickych distaimich studijnich opor, jejichZz soéaésti jsou i elektronické testy pro
sebetestovani. V navaznosti na formulovan&bni vystupy v modulech v souladu
sNarodnim kvalifikanim ramcem terciarniho valdvani Ceské republiky (Q-RAM)
vznikla i Brozura kompetencivSeobecnych sester, které iivesowast inovovaného
.logbooku“ pro klinickou praxi studefit Ziskané zkuSenosti pedagog tviréi prace
v ramcireSeného projektu ukazaly, Ze nejde o jednorazoatefitost, ale o trvaly proces
trénovani a zdokonalovani, kteryigravuje pedagogy na monitorovani ¥nith proces

kvality vzdélavaci instituce.
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IMPLEMENTACIA PRAXE ZALOZENEJ NA DOKAZOCH
V PREGRADUALNOM VZDELAVANI SESTIER
Elena Gurkova', Katarina Ziakova?
'Katedra oSetrovatistva, Fakulta zdravotnickych odborov, PreSovskéemita v PreSove
Z Ustav o$etrovaiistva, Jesseniova lekarska fakulta v Martine, UrgitarKomenského
v Bratislave
Suhrn
Cielom sStadie bolo na zaklade dvoch skupin faktorov,virementalnych
a intrapersonalnych, opisakusenos Studentov s procesom praxe zaloZzenej na dékazoch
vo vywbe a praxi. Zamerali sme sa na dva zaklaiméele — vyznam a bariéry v procese
implementacie praxe zaloZzenej na dokazoch, ku &torya Studenti vyjadrovali.
Problematike percepcie vyznamu a bariér v procegglementacie praxe zaloZenej na
ddkazoch do Klinickej praxe sme venovali 5 ohnigkbvskupin na vzorke 37 Studentov
v odbore oSetrovafstvo na Katedre oSetrovéiséva Fakulty zdravotnickych odborov
PreSovskej univerzity v PreSove. V bariérach, ktbodi vnimané sestrami, dominovali
faktory suvisiace s organi@aou kultirou — ako napriklad tr&dly spdsob poskytovania
starostlivosti. Vyznam praxe zaloZzenej na dbkazboinotili Studenti predovSetkym
v ramci intrapersonalnej oblasti. Vysledky, ktondes zistili, potvrdzuju profesionalnu
rezistenciu sestier k zmenam, ale aj neddveru,yZzsabnimi navrhnuté zmeny mohli na
pracovisku uplatrii V d'alSej faze je potrebné zakompondyavky praxe zaloZzenej na
dékazoch do vybranych klinickych predmetov a vyeroe uzSej spoluprace s klinickymi
pracoviskami.
Kracoveé slova:

Prax zalozena na dékazoch. OSetroistt®. Vzdelavanie.

Uvod

Vyznam praxe zaloZenej na dékazoch

Snaha o implementaciu praxe zaloZzenej na dbékazéelugnce Based Practice,
dalej EBP) je v poslednej dekade jednou z vyznamngéhtegrujucich charakteristik
oSetrovatéského vyskumu, vzdelavania a klinickej praxe. Sgoyon cid’lom tohto Usilia
je preklenutie, resp. redukcia rozdielu, ktory k&ni(acasto narastd) medzi vysledkami
(dékazmi) vyskumu na jednej strane aich aplikdoiautinnej klinickej praxi na strane

druhej. EBP predstavuje jednu z délezitych stratégiikacie vyskumu do klinickej praxe
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a optimalizovania poskytovania starostlivosti (Riatson et al. 2002; Melnyk et al., 2010).
Koncept EBP nepredstavuje len utilizaciu vysledkgskumu v klinickej praxi. Vyznam
tohto pojmu je ovka SirSi, integrujucid’alSie oblasti klinického rozhodovania, ako su
klinicka skisenassestier, potreby pacienta a dostupné zdroje (Bi€en al., 2005, s. 6).
Dalsim z vystupov vyplyvajlci z procesu implemerga&BP su klinické odpotania

a Standardy, podporujuce jednottiokvalitu poskytovanej starostlivosti a zvySujuce
spokojnosg pacientov s poskytovanou starostlitms, ako aj pracovnu spokojriosestier
(Melnyk et al., 2010, s. 2762).

Efektivnos implementécie EBP ziskava v oSetroVatee silnd empirickl
podporu. Melnyk et al. (2010, s. 2762) na zdakladgsledkov viacerych Stadii
(Madigan1998; Roberts et al., 2004) potvrdzujuindglementacia EBP viedla k zlepSeniu
vysledkov u pacienta, zvySeniu kvality starostlivasklinickych zrinosti zdravotnickeho
personalu, redukcii nakladov na starostlivos rozdielov (odchylok) v poskytovanej
starostlivosti. Autori zdéramju vyznam organizgnej kultary pre efektivnas EBP.
Uvadzaju, Zze ak je EBP poskytovana v kontexte sthwosti a organizénej kultary
podporujucej najlepSiu prax, je proces EBP spajanfySSou kvalitou starostlivosti

a vysledkami u pacienta ako tr&ay sposob starostlivosti (Melnyk et al., 2010,%6D).

Bariéry praxe zaloZzenej na dokazoch

Proces implementacie EBP je padMelnyk et al. (2008, s. 8) ovplyvneny
viacerymi intrapersonélnymi (vedomosti a&rasti v jednotlivych krokoch EBP; viera
v délezitos a vyznam EBP; schopnosti implemento&BP v pri klinickom rozhodovani)
a enviromentalnymi faktormi (mentori v procese EBRyltira podporujica EBP
a poskytujuca doélezité nastroje pre jej vyuzitimapriklad pristup k databazakgs na
vyhladavanie dékazov a pod.). Uvedené faktory vyznawwmyviuju dizku procesu
vyuzitia vysledkov vyskumu v klinickej praxi. Nedate postoje sestier ¥bvyskumu,
nedostatdné porozumenie, viera v délezitosa vyznam EBP, nedostatok mentorov,
prostriedkov a&asu v procese EBP boli bariéry, ktoré boli idektifiané vo viacerych
Stadiach (Kajermo et al., 2000; Pravikoff et aDP5; Fineout-Overholt et al. 2005).

Proces implementacie EBP v naSich podmienkach
V nasSich podmienkach zohravaju vyznamnua UlokialSie faktory, ktoré mézu
negativne ovplyvrii proces implementacie EBP v klinickej praxi. Jedzowyznamnych

bariér predstavuje vyuZivanie klinickych odpg&aai zaloZenych na dékazoch. Na lokalnej
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arovni v ramci SR sice existuju lokalne Standaetinptlivych nemocnic, resp. klinickych
pracovisk a na narodnej uarovni boli vypracované a@rm@ Standardy oSetrovésiych
vykonov (Kontrova et al, 2005). Uvedené Standardakv nevymedzuju jednotlivé
intervencie tak, Ze su podporované dokazmi, regpermi klinickych stadii. Klinické
odportania, resp. klinicky odpotané postupy dalej KOP) su vytvarané na
medzinarodnegi narodnej arovni pokh presnych metodologickych pravidiel odbornymi
spola@nog’ami, resp. organizaciami. ¥&ina krajin ma zavedeny systém pre ich tvorbu,
kvality a inovacii (NIKI) s ciéom vytvort’ na dékazoch zaloZené klinické odptania pre
slovensky systém zdravotnej starostlivosti, Zatiden pre potreby medicinskej praxe
(Bérikova, 2010, s. 7). Na implementacii KOP paptigd r6zne medicinske odborné
lekarske spolknosti v spolupraci so zahrgniymi expertmi a organizaciami. Pre potreby
oSetrovatiéskej praxe vramci SR vSak podobna koordinovanazmatbdna aktivita
absentuje. \Ceskej republike zaznamenavame prvé snahy adapt@eierenych KOP na
zaklade medzinarodne platnej metodologie alebdtvprvych systematickych priddov.
Vzhradom k historickému vyvoju a spéknskym zmenam je pta Zelenikovej et
al. (2012, s. 7) EBP v podmienkach naSejastiej praxe v z#éatkoch. Poskytovanie
oSetrovatiskej starostlivosti zaloZzenej na dbkazoch je vaia§odmienkach témou
pertraktovanou a ohrat@nou predovSetkym vzdelavacimi institaciami. Prédkalennu
klinicki prax zostava charakteristicky trény pristup zaloZzeny na skusenostiach

(JaroSova et al., 2012)

Skusenosti s vyibou EBP na Slovensku a eskej republike

Tematika EBP je na viacerych vysokych Skolach ¢eyand ako samostatny
predmet, resp. je integrovana a zakomponovana dab syybranych predmetov,
inovovanych implementaciou pripadovych Stadii aelodych situacii s vyuZzitim
elektronickych databaz. NajefektivnejSou moZioos je samozrejme kombinacia
uvedenych pristupov.

Jarosova et al. (2012) a Zelenikova et al. (201®)ikovali skisenosti s vyiou
EBP na Ostravskej univerzite. Na Ostravskej unierga v ramci jednosemestralneho
kurzu (Praxe zaloZena naikdizech) Studenti oboznamuju s jednotlivymi kroknBFE

! Napriklad vo Vékej Britanii st to organizécie ako napriklad Nagbinstitute for Health and Clinical

Excellence; Royal College of Nursing; The Scottistercollegiate Guidelines Network. V USA napriklad
Registered Nurses Association of Ontario; AgencyHealthcare Research and Quality, National Guideli

Clearinghouse. V Australii National Health and MediResearch Council; The Joanna Briggs Institute.
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V ramci uvedeného kurzu samostatne spracovavajgzeptuju projekty, v ktorych rieSia
vybrané klinické problémy zo svojej oblasti klinggkpraxe. V druhej faze nasleduje
integracia EBP v jednotlivych klinickych predmetostvyuzitim vySkolenych mentorov
a vysokoskolskych pedagogov. Uvedeni pracovnictigiawji na tvorbe modelovych
situacii (klinickych scenarov a kazuistik). Studentamci vyuwby za supervizie mentorov
a pedagégov nachadzaju rieSenia a odfmomna pre prax, pripadne ich implementuju
a hodnotia dosiahnuté vysledky. Na zaverdbyusa uskutéuje zaverény workshop, kde
Studenti prezentuju a diskutuju rieSené problérmyigadné vysledky.

OSetrovatkstvo zalozené na dokazoch sa staldasiou vzdelavania na Ustave
oSetrovatéstva JLF UK v Martine od akademického roku 2009R0Bkusenosti
s vyuwbou uvedeného predmetu predkladd Nemcova (2012dniat bolcleneny na
teoretickl vydbu a samostatnd pracu v skupine pod vedenim kamtaltz radov
odbornych asistentov. PriebeZzne mohli Studentieswysledky konzultowas odbornym
asistentom, expertom pre danu tému. (Nemcova, 2083,

V ramci magisterského Studia v odbore oSetrdigite na Katedre oSetrovéistva
Fakulty zdravotnickych odborov PreSovskej univgrzit PreSove v akademickom roku
2012/2013 sme tematiku EBP implementovali v rAmy@ls dvoch predmetov — Vyskum
v oSetrovatéstve a Pripadové Studie v manazmente. ¢Wgu v problematike EBP
prebiehala v rozsahu 16 kontaktnych hodin. Predméfahto hodin boli zakladné kroky
EBP, vratane vylfadavania a evaluacie dokazov. K efektivnostictyuprispel aj fakt, ze
v danom akademickom roku bola v ramci FZO PU sppisténa databazavidence-Based
Medicine Reviews Nasledne S&tudenti samostatne spracovavali a pmzgh svoje
skupinové projekty, v ktorych sa snazia o impleraent EBP na konkrétnych problémoch
z0 svojej klinickej praxe. V skupinovom projekte&adenti zameriavaju predovSetkym na
prvé Styri kroky — O Reflexia Kklinickej praxe; 1 fraulacia klinickej otazky pdth formatu
PICOT k danej problematike (Problem — Interventisgue of Interest — Comparison
Intervention — Outcome — Time); Z’&blanie najlepSieho dbkazu, 3 Kritické zhodnotenie
dokazu; 4 vykKadanie Studii, kritické zhodnotenie Studii a vybeijlepSich dokazov,
formulacia odporéani pre implementovanie dékazov do praxe a idé&atia bariér ich
implementovania. Studentkami boli sestry z prakalsalarskym stupm vzdelania, ktoré

mali minimalne jednor@nu prax.

2 Nadécia Tatrabanky z grantového programu Kvaligelévania 2012 podporila projekt FZO PU s ndzvom
"Pristup k praxi zaloZenej na dékazoch" zameramehpaklpenie licencie na pristup k databagardence-
based practice.
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Tab. 1 Struktira projektu EBP v ramci vyu &by
Struktura projektu EBP

Reflexia klinickej praxe Charakteristika problému (klinicky kontext,
zdbvodnenie)

Vztah problému k oSetrovdteke] praxi

Ciele projektu

Formulacia klinickej otdzky | Zékladné /Specificka klinicka otazka

Formulacia Specifickej klinickej otazky pbal PICOT
Zdbévodnenie doblezitosti vyberu klinickej otazky pre
stEasnu prax

VyhPadavanie dékazov Stratégia vyhiadavania

Databaza

Krucové slova

Limitacie vylradavaniadasoveé, dostupndsiatabéaz, typ

Stadii)
Kritické zhodnotenie Zhodnotenie vyPedanych Stadii pdé hierarchie
dokazov dokazov

Podrobné zhodnotenie jednotlivych Stadii (citadig
Studie, Urové dokazu, cié Stadie, vyskumny stbor, zber
dat, analyza dat, vysledky)

Konzekvencie pre klinickl | Zodpovedanie klinickej otazky

prax Navrhy pre Kklinickd prax

Bariéry v implementécii do klinickej praxe

Zdroj: vlastné spracovanie

Ciele

Ciel'om Studie bolo na zaklade dvoch faktorov (envirotakeie a intrapersonalne)
opis@ skusenos Studentov s procesom EBP vo vfe a praxi. Zamerali sme sa na dva
z&kladn&initele — vyznam a bariéry v procese implement&®®, ku ktorym sa Studenti

vyjadrovali.

Subor a metodika

Vyber respondentov bol zamerny slam oslovi’ Studentov, ktori absolvovali
integrovanu vytbu EBP na FZO PU v PreSove. V ramci finalnej préaer projektov
EBP jednotlivych skupin sme na zber Uudajov poungitodu focus groups. Problematike
percepcie vyznamu a bariér v procese implementBFR do klinickej praxe sme venovali
5 focus groups (ohniskovych skupin) na vzorke 8detov (10 Studentov z dennej formy
magisterského Studia a 27 Studentov z externej fomagisterského Studia v odbore
oSetrovatéstvo). Na uvedenych 5 skupinovych stretnutiach smsé€ovali ako Studenti
vhimaju vyznam a bariéry implementovania zistenyiffkazov vich prezentovanom
projekte v klinickej praxi. V ramci kazdej z uvedeh formativnych ohniskovych skupin
sme Studentom kladli nasledujuce otazky, ktoré pioud svojej Studii autori Wallen et al.
(2010): 1) Co znamena pre Vas EBP? 2) Ako by ste konkrétneuposali pri
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implementacii zistenych dékazov na Vasom pracovisklCo je potrebné k tomu, aby sa
EBP stalo stag’ou organizanej kultiry na VaSom pracovisku? 4) Aké su bariéry
v implementacii zistenych dékazov na Vasom pradmis

Na spracovanie a vyhodnotenie ziskanych udajov\gmagili kvalitativhu analyzu dat. Vv
ramci kvalitativnej analyzy sme vytvorili vopred fab@vany koédovaci systém s dvomi

kategoériami — intrapersonalne a enviromentalne.
Vysledky a diskusia
Intrapersonélne faktory
V tabu’ke 2 uvadzame vyznam a bariéry v oblasti intrapesych faktorov.

V tabu’ke 3 suU sumarizované kategorie v oblasti enviroalepth faktorov.

Tab. 2 Intrapersonalna oblés

Vyznam Bariéry

ZlepSenie jazykovych zénosti jazykova bariéra

prel’ad v dostupnosti, kvantite a kvalite | nedostatok kvalitnych oSetrovés&ych

stadii, klinicky odpordanych postupov vyskumov a klinickych odpogiani

v slovenskom alebdeskom jazyku

timova spolupraca v skupine implementéacia v dipleeppraci — téma
nenadvazovala na tému diplomovej prace, nizka
miera vyuZitia vo vlastnom vyskume

lepSie porozumenie vyznamu uplatnenia | pesimizmus v moznosti presadenia zmien na

EBP v naSich podmienkach pracovisku

zrwenosti vo vyladavani Studii, v orientagiinizka miera motivacie vo vyuzivani v klinickej
v databazach praxi

mozno$ sledovania a komparécie efektivitgegativny postoj v vyskumu

intervencii, "iny" pofiad na starostlivas | nedostaténa viera v moznosti vyuZzitia

v podmienkach klinickej praxe

neochota vystlgina pracovisku s cfem

implementové vysledky projektu

chapanie vyznamu EBP len v kontexte Stadia, nie

klinickej praxe
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Tab. 3Enviromentalna obla’s

Vyznam Bariéry
vyuZzite’nog’ v tvorbe Standardov na obmedzeny pristup k databazam; nefindg’
pracovisku vzdialeného pristupu; pristup

k informaciam aich zdrojom na pracovisku
skupinova prezentacia, ztlamie a diskusianedostatokasu

s inymi skupinami Studentov
nedostatok mentorov, supervizie v projekte
stereotypnd, rutinna, ritualizovana a
tradicionalizovana klinicka oSetrovés&a prax
sitasna kultura oSetrovdiskej profesie
nedostaténé prepojenie vyitby EBP s realnou
praxou, obmedzentsen v ramci predmetu

a v ramci Studia

Z vysledkov focus group vyplyva, Ze v oblasti baritnplementacie EBP boli
zastupené ro6zne kategorie identifikované v predejadich domacich a zahrénich
pracach (LepieSova et al., 2012; Nemcova, 2012jaiat al., 2010; Melnyk et al., 2008).
LepieSova et al. (2012, s. 58 — 60) spracovalirsiypretiad bariér v implementacii EBP
v naSich podmienkach. Medzi bariéry implementads® Ezaradili nasledujuce oblasti —
(1) casova bariéra (zaneprazdnehosestier pri administrativnych a orgarizgch
problémoch na pracovisku); (2) nedostath motivacia sestier resp. Studentov k
profesiondlneho rastu arozvoju; rutinna prax; g8epastny rozdiel medzi vybou
a praxou; (4) absencia prepojenia &gy EBP s reéalnou praxou; (5) nedostatok skiusenych
a Specificky zameranych pracovnikov kn&mjch a informanych sluzieb pre Studentov a
akademickych pracovnikov, ich problematicka dost#n(7) absencia resp. nedostatok
Skoleni v problematike EBP pre sestry a akademitigyacovnikov; (6) problémy pri
samotnom vytadavani dbkazov. Penz a Bassendowski (20062s2235) identifikovali
Styri kategorie bariér a limitacii v procese impttacie EBP: pristup k informaciam a ich
zdrojom; vedomosti a ztmosti sestier v problematike vyskumu a moznosti ich
vzdelavania v tejto oblasti; &fiisnd kultira oSetrovdskej profesie;casové bariéry.
Uvedené faktory boli zastupené i vo vypovediachamagespondentov. V bariérach, ktoré
boli vnimané Studentmi, dominovali faktory suvigias organizénou kultirou — ako
napriklad tradiny spdsob poskytovania starostlivosti (rutinna praxStrumentalny
charaktercinnosti sestry). Uvedeny fakt sa premietol aj dwaipersonalnej roviny, kde
Studenti vyjadrovali nizku mieru motivacie v implentacii zistenych dékazov, neochotu
vobec vystupi na pracovisku s prezentaciou vysledkov a moznolstaplikacie v praxi.

Vysledky, ktoré sme zistili vramci tzv. spatno-kézych focus groups potvrdzuju
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profesiondlnu rezistenciu sestier k zmenam, al@egiéveru, Zze by sa nimi navrhnuté
zmeny mohli na pracovisku uplafni

Penz et al. (2006, s. 253) poukazuju vo svojom wysk Ze existuje profesionalna
rezistencia sestier vo forme ich apatie, inaktivity pripadoch bBadania odpovedi na
otazky vykonavania svojej praxe sa Ffma@utorov sestry obracaju skér na lekarov,
svoje kolegyne resp. sa spoliehaju nac¢m,sa natili v Skole. Ako posledni moznts
Studenti v nami realizovanom prieskume uvadzalilagidvanie informécii v literarnych
zdrojoch — a to v odbornychasopisoch zameranych na prax, nie na vyskum (Penz,
Bassendowski, 2006, s. 253). Vo svojich vypovedigttidenti v naSom subore chapali
vyznam EBP predovSetkym v rdmci intrapersonalndpsib (zlepSenie ich vedomosti
a zrienosti v EBP; timova spolupraca). V mensSej mieredmah benefit v kontexte
prostredia. V enviromentalnej oblasti vyrazne dayaali bariéry nad prinosom EBP pre
ich oblag klinickej praxe. Vyznam EBP chapali predovSetkyrkontexte predmetu, resp.
svojho Studia. Absentoval vSak aspekt vyznamu implgacie v klinickej praxico
potvrdzuje jednu #’alSich bariér — vnimanie priepastného rozdielu medadiom
a klinickou praxou. Podobné zistenia uvadzaju L&pia et al. (2012, s. 59). Autorky
v praci zameranej na reflexiu Why EBP potvrdzuju, Zze v zadani projektovych (boé
Studentov absentovala aplikacia dbékazov do kligickeaxe, co mohlo vies k
nedostaténej motivacii Studentov a absencii pocitu realnepdmovednosti za
implementaciu EBP na konkrétnom pracovisku. Slatie podpory vydby EBP v
akademickom prostredi, najma vSak implementéciéediev vyskumu do realnej praxe,
je nevyhnutna efektivna spolupraca nielen pedagdgcdmci jednotlivych predmetov
(teoretickych a klinickych), ale aj s Klinickymi agwoviskami. V sdvislosti
s implementaciou EBP do podmienok reéalnej klinickegxe bolo navrhnutych viacero
konceptualnych modelov. Jeden z najznamejSich faede model znamy akdhe
Advancing Research & Clinical Practice through @&o8ollaboration(ARCC) autorov
Melnyk et al. (2002; citované ptat Wallen et al., 2010). Uvedeny model &#&hviaceré
kroky. Prvym krokom je posudenie organizaj kultury zdravotnickeho zariadenia a jeho
pripravenos pre EBP s cikom identifikova® stimuly a bariéry EBP. EBP mentoridialSej
faze vypracovavaju plan redukcie bariér a spolugtacs KGacovymi pracovnikmi
jednotlivych pracovisk na podpore ich vedomostrugrmosti v EBP. Efektivna'stohto
modelu v zmysle implementacie EBP v podmienkachidlfiej praxe bola potvrdena vo
viacerych Studiach (napriklad Wallen et al., 201@)uvedeného vyplyva potreba
Skolenych mentorov v naSich podmienkach, naprikleaddov akademickych pracovnikov,
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ktori by s danymi inStiticiami spolupracovali na&mntifikacii oblasti zaujmu aktualnych
pre dané pracovisko, na tvorbe potencialnych téentyorbu klinickych otdzok, ako aj na

aktivnej implementacii zmien.

Zaver

Z vysledkov focus group vyplyva, Ze v oblasti barignplementacie EBP boli
zastupené ro6zne kategorie identifikované v predejadich domacich a zahrénich
pracach. Vyznam EBP hodnotili Studenti predovSetkyramci intrapersonalnej oblasti
(zlepSenie ich vedomosti a Znosti v EBP; timova spolupraca). V enviromentabigasti
vyrazne dominovali bariéry nad prinosom EBP preaiblas’ klinickej praxe. V bariérach,
ktoré boli vnimané sestrami dominovali faktory siste s organizaou kultirou — ako
napriklad tradiny spdsob poskytovania starostlivosti (rutinna praxStrumentalny
charaktertinnosti sestry). Vysledky, ktoré sme zistili v rartay. spatno-vazbovycfocus
groups potvrdzuju profesionalnu rezistenciu sestier lemam, ale aj nedbveru, Ze by sa
nimi navrhnuté zmeny mohli na pracovisku uplatnV dalSej faze je potrebné
zakomponova prvky EBP do vybranych Klinickych predmetov a \ofenie uzSej

spoluprace s Kklinickymi pracoviskami.

Prispevek je dedikovan projektu ,Podpora lidskych zdrojvaV nelékéskych
zdravotnickych obar Fakulty zdravotnickych éd UP  Olomouc®, reg. ¢.
CZ1.07/2.3.00/20.0163.
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BENEFITY VEDECKO — VYSKUMNEJ CINNOSTIV PROJEKTOCH KEGA
Terézia Fertal’ova, Iveta Ondriova, Lubica Demarova, Eleonéra Klimova

Fakulta zdravotnickych odborov PreSovskej univenziPreSove, Katedra oSetrovéttva

Suhrn

Predkladany prispevok popisuje vyznam a délegitbsancnej podpory Kultirnej a
eduk&nej grantovej agentury Ministerstva Skolstva Sl®kep republiky, ktory umaiuje
vysokosSkolskému pedagogovi realizévsvoje vedecko — vyskumné projekty, vysledky
ktorych vyuZiva v univerzithom type vzdeldvania. pifspevku uvadzame doteraz
realizované projekty podporené agentirou KEGA nadedi@ oSetrovatstva Fakulty
zdravotnickych odborov PreSovskej univerzity v Bvesa ich benefity vo vedecko —
vyskumnej praci odborného asistenta.

KPucéove slova:

Projekt. Vedecko — vyskumriinnog’. RieSité. Pedagog.

Uvod

Kultirna a eduk&na grantova agentura Ministerstva Skolstva Slovensépubliky
(dalej len ,KEGA®) je vnutorna grantova agentira Miarstva Skolstva Slovenskej
republiky zamerana na fin&mi podporu projektov vyskumu a vyvoja v oblasti Sk
iniciovanych rieSitémi alebo ministerstvom v stanovenych tematickyclasitach a na
finanén( podporu projektov z oblasti tvorivého umeniaat@t KEGA, 2013). Ziadaso
dotaciu méze podavaveduci projektu. Veducim projektu mézetblien vysokoskolsky
ucitel, vyskumny pracovnik alebo umelecky pracovnik vygoskoly, ktory vykonava
pracu na ustanoveny tyzdenny pracowas podia osobitného predpisu a je schopny
preukazatine podd informacie o kvalite svojej vedecko - vyskumnemeleckej alebo
d’alSej tvorivej ¢innosti a ma vysokoSkolské vzdelanie 3. #tpalebo vedecko-
pedagogicky titul (umelecko-pedagogicky titul) dotealebo profesor. Projekt, ktory je
predkladany do KEGA, musi predstavévaavrh na rieSenie uceleného monotematického
vyskumného problému z oblasti pedagogiky, Skolstlebo tvorivého umenia a musi
svojim obsahovym zameranim zapada niektorej zo stanovenych tematickych oblasti.
Hodnotenie Ziadosti o grant sa uskiitge vo dvoch kolach. V prvom kole sa hodnotenia
komisia KEGA posudzuje projekt z formalnej strankya zaklade vysledkov hodnotenia
komisia KEGA rozhodne o zamietnuti navrhovanéhgeita v prvom kole hodnotenia

alebo rozhodne o jeho postupeni do druhého kolandtedia. V takomto pripade dirr
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dvoch z piatich externych posudzovate nového projektu, ktorych navrhol veduci
projektu. Pridelené finameé prostriedky z projektov KEGA umidja rieSit¢éom naplni’
ciele tak, ako boli formulované v popise projekskvalitiuju realizovany vytovaci
proces napriklad tvorbou novyckabnych textov, vysokosSkolskychtebnic, monografii
ale aj skvalitnenie materialno technického zab&zpe@ vywovacieho procesu na
Vysokych Skolachg¢im kazda institicia zvySuje svoju konkurenciesclogpn(Pravidla
KEGA, 2013). Je na rozhodnuti veduceho projekt\a/uzije svoj kreativny potencial
v prospech odovzdavania najnovSich vedeckych pkawatym Studentom, ktori o to
prejavia zaujem. Pri ziskavani a odovzdavani fatioyanformécii vyrazne poméze
finantnd podpora grantovej agentury. Fakulta zdravoymitkodborov PU v PreSove,
Katedra oSetrovalstva, finagné prostriedky agentury KEGA doteraz vyuzili pageni 3
projektov.
1. Projekt
Nazov: JKomunikacia so sluchovo postihnutymi v oSetrovatigskej praxi“. Obdobie
rieSenia: 2008-2010. Sluchové postihnutie predgtawelozivotny problém. Svetova
zdravotnicka organizacia zdmaje toto postihnutie na druhé miestoladliska zavaznosti.
Je délezité uvedoniisi, Ze nevidié znamena oddelenie od hmotnych veci, ale &po
znamena oddelenie otudi (EliaSova, Derarova, a kol. 2010). Limity zdravotného
postihnutia predstavuju objektivne dévody pre 3Spegi pristup zdravotnickeho
pracovnika, Zoho sme vychadzali pri formulovani bis projektu.
Ciele projektu:
e Identifikovat’ bariéry v komunikacii s negajacimi.
*  Spolupracovaso Spojenou Skolou internatnou Pavla SabadoSasoe.
* Nadviazanim spoluprace s népfucimi h'ada’ vhodné rieSenia v eliminacii prekazok
v komunikacii s neptujucim v oSetrovatieskej praxi.
* Prepojt’ tedriu a prax vo vytpvacom procese
»  Ziskané poznatky vyuzivavo vzdelavacom procese na FZO PU v PreSove.
* Napisd& publikadciu sumarizujlicu poznatky o komunikaciiepaujucimi pre potreby
zdravotnickej praxe.

Patas troch rokov trvania sme nadviazali spolupracu Smjenou Skolou
internatnou Pavla SabadoSa v PreSove, ktora vzaedawychovava deti s postihnutim
sluchu od predskolskej vychovy aZz po stredoSkoladdelavanie. Nadobudnuté praktické
skusenosti a odborné vedomosti¢g® obdobia rieSenia projektu plnohodnotne vyuzZivame
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vo vzdelavacom procese na Fakulte zdravotnickychomy. Osobné stretnutia so
sluchovo postihnutymi, vzajomny kontakt, je neotafniou skisena®u kazdého rieSita
grantu, ktora zhodnocuje v osobnom a profesionaldmote. Praca na tomto konkrétnom
projekte nam umoznila stretnutie s prvym napacim docentom eskej a Slovenskej
republike, doc. PharmDr. Pavlom ien, CSc., s ktorym sme nadviazali profesionalnu
spolupracu v oblasti komunikécie s népjoicimi. Vystupom projektu bola publikacia:
Komunikacia zdravotnickeho pracovnika so sluchowstipnutymi, autorov Dr.h.c prof.
PhDr. Anna ElidSova, PhD., doc. PhDiubica Defiarova, PhD., MPH, PhDr. Terézia
Fertdova, PhD., PhDr. Iveta Ondriova, PhD., PhDr., Mdarta Jakubikov4, PhD., PhDr.
Jana Slaninkova. V tejto publikacii su zhrnuté adké poznatky, ktoré vyuzZije sestra
a zdravotnicky zachranar v komunikacii so sluchopostihnutymi. Benefitom pre
rieSite’ov tohto projektu j KEGA, su odborné vedomosti assnosti nadobudnuté ¢as
obdobia rieSenia projektu, ktoré ztugeme vo vydovacom procese. Mali sme moztios
zWastnt’ sa vedeckych sympazii, fas ktorych sme garpali nové podnety vo vedecko-
vyskumnej ¢innosti  vysokoSkolského pedagodga. ¢&o rieSenia projektu rieSitelia
publikovali dosiahnuté vysledky vo vedecky&dsopisoch¢i konferergnych zbornikoch.
Najv&sim prinosom je publikacia, ktord mézu vytuhielen Studenti FZO PU v PreSove,
ale aj zdravotnicki pracovnici vo svojej profesiloeg praxi.

2. Projekt
Druhym grantom schvalenym agenturou KEGA na FZQ Ratedre oSetrovatstva je:
»Edukaéné centrum pomoci pre pribuznych pacientov s Alzhenerovou chorobou
v kontexte prepojenia tedrie a praxe vo vytbe Studentov“. Obdobie rieSenia: 2011 —
2013. Pri formulovani cl®v projektu sme vychadzali z potreby regionu Vyatetb
Slovenska venovapozornos a aktivne pomdtrodinam, ktoré sa v domacom prostredi
staraj0 o chorého pribuzného s Alzheimerovou chmrobSyndrém demencie sa
v poslednych rokoch aj v Slovenskej republike stgznamnym zdravotno-socialnym
fenoménom, ktory pri dominantnom postihnuti serkerspopulacie zasahuje cez ich
rodinnych,¢i profesionalnych opatrovdiev cell spolénog’. Alzheimerova choroba patri
medzi tie ochorenia, ktoré nemozno uspokojiv@ifiebez @&asti rodinného prostredia
pacienta, apre ktoré plati priama zaviSlawedzi li¢ebnym procesom a vplyvom
rodinnych prislusnikov a pridiev na jeho pozitivny, pripadne negativny priebeh.
Alzheimerova choroba je chronicko-progresivne oehi@ nervovej sustavy na podklade
degenerativneho zaniku neurénov s tvorbou chaialtdrych histopatologickych zmien.

Demencia zatiha skupinu ochoreni, pri ktorych nastava upadok kogrych funkcii, a to
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najma pamati, myslenia, orientacie, chapania, wea, schopnostidenia, pditania,

reci a usudku. Vedomie nie je porusené. Proces demduimbko narusSi cely Zivot chorého

(Slezéakova, 2006).

Ciel’ projektu:

« Skvalitnit proces vzdelavania Studentov oSetrofsiten a fyzioterapie PreSovskej
univerzity v PreSove Fakulty zdravotnickych odbovosblasti edukacie, komunikacie
a inym odborov so Specifickym zameranim na Alzheawe chorobu.

* Prostrednictvom inovativnych, modifikovanych, kfeaych vychovno — vzdelavacich
metdd.

e Umoznt  Studentom FzO PU komplexné poznanie problematiky
neurodegenerativnych ochoreni so Specifickym Poetena Ach.

* Prepojt’ tedriu a prax vo vytovacom procese.

* Vyuzit interdisciplinarny pristup pri vyihbe so zameranim na starostliv@spacienta
s Ach a jeho pribuzného.

* Vytvorit eduk&né materialy pre Studentov aj opatrovate chorych s ACh
s naslednym vyuzitim v klinickej praxi.

« ZvySit vedomostnu Uroveopatrovatéov/pribuznych pacientov s ACh v eddkam
centre a v domacom prostredi.

e Umoznt pribuznym konzultowd@ mozné problémové oblasti savisiace so
starostlivogou o chorych s ACh s timom odbornikov.

* Realizova eduk&né stretnutia pacientov s ACh, ktorych mentalnyaitef pohybové
postihnutie doviuja ich absolvovanie.

* Manazovd eduk&né centrum pomoci pri FZO PU v PreSove.

Aktivna praca na projekte ndm umoznila vyskumorkazie vysledky prezentot/a
na domacich a zahramych odbornych a vedeckych podujatiach. Stretradizornikov na
takychto sympéziach umaiju plodnu odbornu diskusiu vymenu poznatkov a skasti,
ktoré potom moéZeme vyuzZivaa aplikovd v praxi. Takymito podnetnymi stretnutiami
boli: Medzinarodna vedecka konferencia v Martinel20XIl. Slovensky geriatricky
kongres v PreSove 2013, VII. Medzinarodna konfeeewcBrne 2013, VIII. Vedecko —
odbornéd konferencia s medzinarodnotadiou v PreSove 2012, Konferencia v Sanoku
v Pd’sku 2012, XXXII. Konferencia socialnej psychiatieChrudime 2012. Za najvai
prinos a uspech povazujemeéad’ na celosvetovom kongrese sodh 22.-26. jul 2013

organizovany Sigma Theta Tau International Honari&g of Nursing. 24. Medzinarodny

26



kongres zamerany na vyskum v oSetrokgtiee sa konal v Prahe. Abstrakt prispevku je
uverejneny vo: Virginia Henderson International $lng Library. Poas rieSenia projektu
rieSitelia publikovali dosiahnuté vysledky vedeckovyskumnej¢innosti vo vedeckych
casopisoch¢i konferergnych zbornikoch. Najw&im prinosom a benefitom tohto projektu
je zriadenie Edukamého centra pomoci pre pribuznych pacientov s Alzéevou
chorobou, ktoré ocenila odborna i laick& verefno¥ tomto centre boli realizované
eduk&né stretnutia wené pribuznym, ktori v domacom prostredi opatrsyojho
blizkeho s Alzheimerovou chorobou slde tuto starostlivas zjednodusi vylepst

a skvalitnt’. Napriek tomu Ze projekt v decembri 2013 &onv tychto eduk&nych

aktivitdch chceme pokéava’.
3. Projekt

Dalsim schvalenym grantom KEGA na Fakulte zdravégdl odboroch Katedre

oSetrovatBstva je: Simulaéné laboratorium pre nacvik oSetrovat&skych postupov.

Obdobie rieSenia: 2012 — 2014. Na rozvoj praktitkgocnosti a schopnosti vykondva

sesterské&finnosti nestéia len vedomosti a informacie o oSetrovVaigch postupoch.

Praktické nadobudanie zmosti Studentov je zaloZzené na viacnasobnom opakova

preciznom vykonani a koordinéacii jednotlivych Ukengamerom takéhoto vyovacieho

procesu je didana harméniu kognitivneho, afektivneho a psychonukého wenia,

z ¢oho sme vychadzali pri formulacii ¢mv projektu.

Ciele projektu:

e Vybavit nové laboratorium simutaymi modelmiludského tela, ktoré vyznamne
zefektivnia vydbu, umoZnia nacvik a ziskavanie potrebnych praithbk
oSetrovatiskych zri@nosti.

* Vytvorit moderné, atraktivne a motivujuce prostredie prechy oSetrovatieskych
technik.

 Manazovd vyucovaci proces spésobom, ktory nasmeruje Studentatielmym
zriknostiam spravne odborne poskytovaSetrovateskld starostlivog  kriticky
myslie a rozhodova

»  ZvySit vedomostnu uroveStudentov Studijného programu oSetrolsiteo.

 Umoznt’ Studentom vysku$asi jednotlivé oSetrovaleké postupy na simulaych
modeloch¢im nadobudnu istotu, ktora vyuZziju pri oSetrovaa€igntov v nemocnici.

* VyuZit interdisciplinarny pristup vo vyibe oSetrovaiiskych technik so zameranim
na starostlivaso pacienta.
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* Realizov&d vyucovaci proces s vyuzitim modelovych situacii v |abémych
podmienkach.

e Spristupni simula&né laboratérium pre verejnbsza &elom nacviku vybranych
oSetrovatiskych technik.

Vystupom projektu je zhodnotenie kvality Wavacieho procesu na viacerych
arovniach zo strany odborného asistenta, ale a@jh#golu Studenta. Skvalithenim procesu
vzdelavania podporime motivaciu Studentov, aleediggdgov pracov¥good’a najlepsieho
vedomia a svedomia. Vysledkom snaZenia oboch zaesueanych strdn je sestra
s vysokoskolskym  diplomom v odbore oSetroVsitéo, schopnd poskytota
oSetrovatisku starostlivos jednotlivcovi, rodineci komunite. Benefitom tohto grantu je
predovSetkym nakup simuaych modelov pre praktickd vghu oSetrovatéskych technik
v laboratérnych podmienkach. Okrem Studentov osatdstva tieto simuléné modely
vyuzili aj Studenti Univerzity tretieho veku dloore ,Starostlivoso zdravie®.

Zaver

Praca na projektoch Kultarnej a edtikej grantovej agentury Ministerstva Skolstva
Slovenskej republiky umagije rieSit#om finartne podpoti ich vedecko — vyskumnu
¢innog’ na Univerzitnom type vzdelavania, so zamerom odava najnovsie vedeckeé
poznatky tym Studentom, ktori prejavia zaujem. Réna podpora rieSitev umozuje
realizova odborné vedecké diskusie, vzajomné vymige a dophanie doterajSich

poznatkovgo zvySuje odborny profil pedagdga.
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EHEALTH — ELEKTRONIZACIA ZDRAVOTNICTVA V PRACI SEST  IER
Andrej Sykora, Jan Roh&, Lubica Rybéarova
Fakulta zdravotnickych odborov PreSovskej univenziPreSove
Suhrn
V prispevku prezentujeme niektoré moznosti vyuzZitiblormanych a komuniké&nych
technologii v zdravotnictve s akcentom na legigtesti upraveny narodny zdravotnicky
informany systém. Zamerali sme sa naasny stav elektronického zdravotnictva,
informatizaciu zdravotnictva, aplikaciu eHealth wax. Poslanim elektronického
zdravotnictva (eHealth) je podpora poslania zdmsieota prostrednictvom informiaych a
komunika&nych technoldgii. Viziou eHealth je poskytng@pravne informécie v spravny
¢as na spravhom mieste vo vSetkych etapach a prdtesarostlivosti o zdravie ¢anov -
pacientov.
KPuéove slova:
Informatno-komunik&né technoldgie. EHealth. Zdravotnictvo. Zdravotaiskarostlivos.

Legislativa.

Uvod

Moderné informé&né a komuniké&né technoldgie zohravaju v zdravotnictvelnae
relevantnu dlohu. PrinaSaju mnozstvo novych moinpst lekarsku a oSetrovéisiki
prax, avSak &inne sa vyuZivaju aj pri riadeni zdravotnictva. Wrawotnictve a v
oSetrovatBstve moéze i napriklad o vyuZitie informaych systémov pre d’alSie
vzdelavanie zdravotnickych profesiondlov, ale md¢r zabezpaije aj komunikaciu
medzi odbornikmi, pri vymene sklsenosti, ako i karkaciu medzi zdravotnickymi
pracovnikmi a ich pacientmi. Vi ulohu zohravaju inforntaé a komuniké&né
technolégie, waka ktorym mézu lekari a sestry vyuzivaHealth aplikacie a moderné
medicinske a oSetrovditgké nastroje a mbézu poskytdvpacientom kvalitnejSiu Urovie
komplexnej zdravotnej starostlivosti. lde predokget o priblizenie zdravotnickej
informatiky, o moznosti inform&nych a komunik&nych technoldgiiv oSetrovatkskej
starostlivostia vzdelavanie sestierdalSich zdravotnickych pracovnikov prostrednictvom

internetu — vzdelavacie kurzy, eLearning.

Ciel prispevku
Ciel'om prispevku je prezentavadravotnickym pracovnikom, sestram, pérodnym

asistentkam a Studentom fakult zdravotnickych colbgoslanie, viziu a potrebu eHealth
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prostrednictvom programu implementacie eHealth, iewyz pre zdravotnictvo, cez
posilnenie spotrebifev zdravia a podpory zdravotnikov.

Elektronizacia zdravotnictva

Pod’'a prijatej legislativy, otri roky by uz vSetky (edao pacientoch mali by
v elektronickej podobe. Zdravotnik si tak cez¢ipm overi, kde bol¢lovek predtym
lieceny, aké lieky uzival & podstupil operaciu v nemocnici. Novy systém manipg’
lepSiu starostlivas o pacienta a lepSi pridd o tom, aké choroby a zakroky prekonal.
Elektronickd formu zdravotnej karty, ktora viadapuje zaviesod roku 2016, lokalne uz
v sitasnosti vyuZivaju viaceré nemocnice. Infotm& systémy pouZiva #sina
ambulancii uz teraz, zafiden tak, Ze vytl&a recept na lieky, pripadne spravu giaSie
oSetrenie. Vlastny nemocmy elektronizovany systém maju viaceré nemocnice.
Zaznamenavaju viiom medicinske Udaje, diagn6zy, obrazové informaciko aj
informéacie o vykonoch pre zdravotné pumgne. Program elektronizdcie zdravotnictva
eHealth je financovany z eurofondov. Naklady nabjedalizaciu boli vyislené asi na 40
miliénov eur. Narodny zdravotnicky infor@gray systém, ktory je sas’ou eHealth, by mal
st&’ okolo 50 miliénov eur (Juraj Karayi2010).

Vizia eHealth

Prostrednictvom modernych IKT podpordévavySovanie kvality a efektivnosti
vSetkych poskytovanych zdravotnickych sluzieb, awi# chybovos a duplicity,
administrativne z@mzenie zdravotnictva a pacientov, zvy§oepokojnos obanov so
systémom zdravotnictva financovaného z verejnyctojad. Umozni’ vznik novych
foriem poskytovanych zdravotnickych sluzieb a paosléy zastnenym stranam
relevantné informéacie prerozhodovacie a monitorvaimnosti v poZzadovanoniase a
kvalite. K vyty¢enym strategickym cfem patri vytvorenie legislativheho, normativneho a
architektonického rdmca eHealth. Vytvorenie bémpginfrastruktiry pre realizaciu vizie
a poslania eHealth. Informatizacia procesov a slu¥isystéme zdravotnictva z verejnych
zdrojov. Podpora novych procesov a foriem zdrajostarostlivosti a zdravotnickych
sluzieb. Medzi hlavné komponenty eHealth patri Maso zdravotny portal (NZP),
Narodny zdravotny informiay systém (NZIS), Zdravotnd inforaa si¢ (HIN), Narodné
zdravotné datové centrum (NZDC), Elektronické suzlzdravotnictva (eSO),
Telemedicina (zber, prenos a 2Z@ieie zdravotne relevantnych informaciim je

umoznené poskytnutie zdravotnej starostlivosti rekd), Genomika (odbor genetiky,
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ktory so zaobera Stadiom genomov organizmov), N#o#oncepcia informatizacie
verejnej spravy (NKIVS), datovy sklad, centralnys&ym (angldata warehouseDWH),
datové centrum (DC), Poskytovatelia Zdravotnej &thivosti (PZS), Evidence Based
Medicine (EBM). V doterajSom priebehu realizacidormatizacie zdravotnictva boli
vypracované: Stadia realizovét®sti eHealth, Stadia realizovéi®sti architektiry
eHealth a riadenia programu, Projekty pripravnelyfa_egislativny projekt, Ochrana
osobnych udajov, Pilotna bezp®estna a bezgaostne relevantna infrastruktara, Projekt
~Jednotnej referamej Udajovej zakladne”, Narodny zdravotny portaZ @y, Elektronicka
zdravotna knizka afana (EZKO), eAlokacia, eMedikacia, ePreskripciap8@s.
Zakladnym ci€éom projektu eHealth je Specifikacia a implementageepojenia
zdravotnickych systémov pri zdleni pacientskych ddajov a elektronickej preskripcie
liekov pri ich migracii v krajinach Eur6py a poskyanie bezp&ne] zdravotnej
starostlivosti prostrednictvom zabezeria interoperability zdravotnickych sluzieb na
réznych Urovniach. Poslanim elektronického zdraletva (eHealth) je podpora poslania
zdravotnictva prostrednictvom infortmych a komunikénych technolégii. Viziou
eHealth je poskytnlispravne informacie v spravréas, v spravnej forme, na spravhom
mieste, vo vSetkych etapach a procesoch starostiliwozdravie otanov. Zakon musi
vytvorit’ legislativny ramec pre naplnenie poslania a vinirmatizicia zdravotnictva ma
spinat’ potreby a poziadavky stakeholderov v zdravotnictde o vyzvy pre slovenské
zdravotnictvo, aby mohlo spthpoZiadavky EU, s vyuzitim pozitivnych skisenostijix,
ktoré eHealth maju. Poslanim zdravotnictva je vyama prispievé k zvySovaniu kvality
Zivota olganov prostrednictvom zniZovania amrtnosti, choratinarvalych a déasnych
nasledkov chordéb a drazov, poskytovanigeldej, kvalitnej a efektivnej zdravotnej
starostlivosti, pésobenim verejného zdravotnicp@dporou individualnej a komunitnej
starostlivosti o zdravie. Poslanie vychadza Zaolov - centrickej paradigmy starostlivosti
o zdravie, k nej smeruje aj EU,dvinovy Program EU v oblasti zdravia do r. 2020
(http://ec.europa.eu/health/programme/docs/prop 20b4 en.pdf (Michal Danilak,
2012).

Program implementéacie eHealth

Program implementéacie e-Health vychadza zo ,Stickggh cid’ov eHealth”
(2008). Je realizovany vo viacerych fazach. V kakee je jeden primarny projekt (eSO1
— aktuélne realizovany, NZIS...) a viacero podpomgrojektov. Medzi priority programu

patri, Narodny portal zdravia (podpora verejnéhaviad), Elektronicka zdravotna knizka
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— EZK, Elektronicka medikacia a preskripcia, Elekické alokacie (Ziadanky na
vySetrenia, &kovania...), Bezpma infraStruktara, Integracia NZIS s inforéngmi
systémami poskytovdtev zdravotnickej starostlivosti (IS PZS) a pripraaaych domeén
(Telemedicina, ICP, Genomika). Do ramca a rozsabjektu eSO1 je zahrnuté hlavne
uvie do prevadzky Néarodny portdl zdravia, vytvoreniestéynu pre nasadenie
Elektronickej zdravotnej knizky, ePreskripcie, eM&die, eAlokacii do praxe, vytvorenie
systému pre integraciu 1S PZS s narodnym eHea&dth; skiSobnej prevadzke preukaze
integraciu IS PZS s jednotlivymi eHealth aplikaciaanodovzdanie NCZI do rutinnej
prevadzky a roll-out jednotlivych aplikacii. Hlavrablikainé domény su Narodny portal
zdravia, Elektronickd zdravotnd knizka, ePreskdfailedikacia a eAlokacia. Medzi
zakladné integtmé a podporné domeény patri bespes’, infrastruktara, projektovy
manazment, integtay manazment, publicita a informovaripsLegislativa, Normy

a Standardy (Aktualne témy — eGovernment, 2011).

ESO1 —¢asovy plan

V septembri 2012 bola vytvorena alfa verzia, Uspgivotné otestovanie sluzieb
projektu (architektira — chrbtica narodného riedgnivyhodnotenie a odovzdanie.
Sag’ou alfa verzie je integracia NZIS s ambulanciolat#ou a laboratoriom (lekarske
spravy, laboratorne vySetrenia, elektronicky recgp¥ maji 2013 dospel vyvoj rieSenia k
zaveru (priprava akcepgt@ho testovania). Takisto v mdji 2013 NR SR schwvalavrh
zdkona o NZIS. Jeho ¢élom je vytvorenie zakladného legislativneho ranmma
informatizaciu zdravotnictva umidjuceho vybudovanie a prevadzku NZIS ako jej
zakladného piliera. V decembri 2013 je predpokl@dadovzdanie diela do prevadzky a
zxatie postupného pripajania IS PZS do NZIS. Do ranpeajektu NZIS patri
zabezpeéenie integracie IS PZS s NZIS, ambulancie, lekatabpratoria, nemocnice,
rozvinutie obsahu Narodného portalu zdraviadalSich domén eSO1 a podpora
zdravotnika v diagnostike, terapii a preskripciB{# liekové interakcie...). Medzi nové
aplikatné domény patria telemedicina, PACS, ICP (intedratege pathways) a genomika.
Integra&né a podporné doméngul bezpenog, infrastruktlra, projektovy manazment,
integra&ny manazment, publicita ainformovaripdegislativa, normy a Standardy. V
septembri 2012 bola schvalena studia ushitenosti pre projekt NZIS v ramci OPIS. V
januari 2013 bola schvalena ziadasnenavratny finamy prispevok na Narodny projekt
pre eHealth. Vo IV. Q. 2013 sa predpoklada wemie obstarania NZIS. V I. Q. 2014 az
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[ll. Q. 2015 sa uskutmi pripajanie PZS do NZIS a v IV. Q. 2015 sa prddipda
ukonienie projektu (Programové vyhlasenie viady SR 202216).

Potreba eHealth

Potreba eHealth vyplyva zo zdravotnych a socidlngthzieb pre starntcu
populéaciu, ktora ma vysSie prijmy a Urévezdelania. Do roku 2051, az 40% obyVate
Eurdpskej tnie bude starsich ako 65 rokdalej zo zvysujiceho saakavania otanov o
redukciu nerovnosti v pristupe Kk starostlivosti, zeySenej mobility pacientov a
profesiondlov v ramci vnuatorného trhu. TieZz vyplyza zniZzenej z&@Ze obyvatkstva
ochoreniami a rychlej reakcie na ohrozenia (SARS)rovnania investicii do technolégii
investiciami do komplexnych organizggch zmien, z potreby obmedziochorenia
suvisiace s pracou, z manazmentulkyeh objemov informacii, ktoré musia tby
poskytnuté vas, bezpé&ne a dostupne vtedy, &eje to potrebné a precély riadenia
a z potreby poskytovanajlepSie zdravie za najmenSie peniaze. Posilngma¢rebitéov
zdravia: pacienti a zdravi &hnia. Spotrebitelia potrebuju podporu pri Zivotngiyle,
zvladani ich vlastnych choréb, vratane prace sawggi s chorobou. Chcu sa aktivne
zapoji’ do rozhodovania tykajucich sa ich zdravia, a ree prijima rozhodnutia
zdravotnikov. Specializované on-line zdroje su diosé pre vzdelanie v oblasti Zivotného

stylu.

Podpora zdravotnikov

Vyznam eHealth je pri obmedzeni, odstraneni meskgich omylov a zavedeni
elektronickych pacientskych zaznamov. Ma pothOpri zabezpé&eni pracoviska
zdravotnikov, lepSieho manazmentu s lepSimi infaiaréi, integrovanymi a kompletnymi
datami. Zabezpé¢ spolupracu v sieti, rozhodovani o ddkazoch a ntelticinske a
telekonzult&né sluzby. Pre potreby tohto prispevku moZzno tiviersto priklad:
Zdravotna sestra v ddhlej vidieckej nemocnici, ktor& nemé pristup dlSiemu
odbornému vzdelavaniu, dokdnnternetové samostudium kurzom najnovsictebeych

protokolov pre rezistentnu tuberkul6zu, pomocoualedému pristupu na univerzitu.

SWasna legislativa 0 narodnom zdravotnickom inform&om systéme
Dna 17. maja 2013 NR SR sa uzniesla na zakorib3/2013 o NZIS a 0 zmene
a doplneni niektorych zakonov. Uvedeny zakon olsalou i. predmet Upravy, napr.

vymedzenie NZIS, Gdajovu zakkad NZIS, postup pri spristipvani GUdajov z NZIS,
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narodné zdravotnicke administrativne registre,d&aty zdravotnickej informatiky, proces
overovania zhody inforndaych systémov poskytovdt®s zdravotnickej starostlivosti,
proces vydavania elektronickych preukazov zdrae@ytdh pracovnikov. Zarowve
vymedzuje zakladné pojmy (napr. NZIS je subor zdnaickych informanych systémov
sliZiacich na zber, spracovanie a poskytovaniernmdgii v zdravotnictve denych na
spravu udajovej zakladne;&®’ ou NZIS je aj Narodny portal zdraviadalSie relevantné
pojmy) (pozri 82 cit. zak.). Zakonodarca tiez upijav udajovu zaklatl, pravda,

s odkazom na cely rad ustanoveni inych platnyclorzék, vratane zalke. 578/2004 Z. z.

0 poskytovani zdravotnej starostlivosti, zdravdigéh pracovnikoch, stavovskych
organizaciach v zdravotnictve a o zmene a doplneiektorych zé&konov (Zakorg.
578/2004 Z. z.). Za relevantnu treba povaZowrparavu o narodnom zdravotnom registri,
o elektronickej zdravotnej knizke, ktora je pomemdenzivna vratane odkazov na iné
platné legislativne Upravy. Nie menej déleZitoWiprava oliadom pacientskeho suméru,
ktory obsahuje napr. Udaj o krvnej skupine a Rhdiak ak je udaj znamy, kéd aktivnej
implantovanej zdravotnickej pomocky, ak je udajmgaudaj o vSeobecnom lekarovi,
s ktorym ma osoba uzavretl dohodu o poskytovaravetinej starostlivosti, v rozsahu
meno, priezvisko a adresa miesta vykatinnosti, kdd zdravotnickeho pracovnika, ndzov
a kod poskytovata zdravotnej starostlivosti, telefontislo a adresa elektronickej posty,
identifikacné c¢islo prislusnej zdravotnej pdsvne, datum &as poslednej aktualizacie
pacientskeho sumaradat(blizSie o tom pozri 86 cit. Zak. 153/2013 Z. z.). V kontexte
napisaného sa Ziadatddo pozornosti Upravu elektronického preukazu zmrdckeho
pracovnika (87, 8), ktory sa vydava na zaklade gyntuvydani elektronického preukazu
zdravotnickeho pracovnika (814 ods. 1 pism. e) fog§l zakonat. 215/2002 Z. z.)
podpisanej zdravotnickym pracovnikom, ktorej vzerzjerejneny na webovom sidle
narodného centra. Tento preukaz sa vydava mar@iov. V predmetnom prispevku
povaZzujem za potrebné upozarnha Upravu tykajucu sa Standardov zdravotnickej
informatiky, ktoré zabezgeju jednotnos, bezpénog’ a integrovattnos’ v oblasti
informano — komunikanych technoldgii v zdravotnictve. Tym ale nie sutkdaté
nastroje porovnateosti a Standardy vydavané alebo vyhlasovanélgoasobitnych
predpisov (pozri § 33 ods. 1 pism. a) zakéna75/2006 Z.z. o inforntmych systémoch
verejnej spravy a o zmene a doplneni niektoryclomzék v zneni neskorSich predpisov,
833 ods. 2 zakona 395/2002 Z. z. o archivoch a registraturach amreni niektorych
zékonov a zneni zakona 41/2011 Z. z.) (Zakow. 41/2011 Z. z.). Udaje evidované
v zdravotnickych inform@ych systémoch vSak musia tbyrozumiténé, prefiadné,
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preukazatiné a musia poskytovgravdivé informacie o zaznamenanych skotstiach.
Udaje do NZIS sa poskytuji v elektronickej podoligakon ¢. 275/2006 Z. z.).
Zakonodarca v zakone 153/ 2013 Z. z. upravuje aj problematiku zdraiakej Statistiky
(810), overenie zhody informiaého systému poskytovéitezdravotnej starostlivosti (811)
s pésobenim narodného centra ako prispevkovej izdgae MZ so sidlom v Bratislave
(812). Na spracovanie osobnych udajovljaodakona. 153/2013 Z. z. 0 NZIS a 0 zmene
a doplneni niektorych zakonov satahuje vSeobecny predpis o ochrane osobnych Gdajov
(pozri 84 ods. 2 pism. b) zakonal22/2013 Z. z. o ochrane osobnych udajov a o men
a doplneni niektorych zkonov (Zaken122/2013 Z. z.). V neposlednom rade trebd ma
na zreteli, Zze MZ je splnomocnené vydaseobecne zavazny pravny predpis, v ktorom
ustanovi podrobnosti, napr. o postupe, metédachphok spravodajskych jednotiek
a lehotach hlasenia ddajov do Narodného registravathickych pracovnikov a jeho
charakteristiky, zoznam Statistickych vykonov vaadtnictve, formu a nélezZitosti
zdravotnickeho preukazu zdravotnickeho pracovni¥deobecne zavazny pravny predpis,
ktory vyda MZ po dohode s MF ustanovi Standardyavdinickej informatiky. Na zaver
tejto casti prispevku Ziada sa uviege zakort. 153/2013 Z. z. obsahuje prilohy tykajuce
sa narodnych zdravotnickych administrativnych tegis narodnych zdravotnickych
registrov a zigovania udalosti charakterizujucich zdravotny stapulacie (Zakong.
153/2013 2.z.).

Zaver
V ramci vywovacieho procesu na Fakulte zdravotnickych odbarovstrany

Studentov bol prejaveny primerany zaujem o probtémeelektronizacie zdravotnictva.
Studenti d’alej prezentovali ¢iastkové zistenia o informatizacii zdravotnictva uz
v akademickom roku 2012 - 2013, a to prostredniotvaaverénej prace tak

v bakalarskom a ako aj magisterskom Studijnom @nogr oSetrovafstvo. NaSou snahou
je sa tejto problematike venavaj v budicnosti. V tomto smere budeme vo vzdelavan
zdravotnickych profesionalov, hlavne na hodinadermatiky, ale aj inych predmetov
pokratova’® a o ziskanych empiriach a skusenostiach budenekuSiakademicka a

zdravotnicku verejn@snformova’, nakd’ko tato problematika je otvorena a dynamicka.
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TEORETICKE VYCHODISKA TVORBY MULTIMEDIALNEJU  CEBNICE
OSETROVATEL'SKE POSTUPY V SPECIALNEJ CHIRURGII
1Jana CuperovaEdita Hlinkové, 3Jozefina Mesaro$ova‘Alena Longauerova
1 FZO PU v PreSove, Katedra o$etrovistza
2 JLF UK v Martine, Ustav oSetrovadtva
3 FSVaz UKF v Nitre Katedra oSetrovaiistva
Suhrn
V nasom prispevku sa zaoberame e-learningovym &vdeim na vysokych Skolach, jeho
opodstatnena@su vzi’adom na Koncepciu informatizacie rezortu Skolstvgtdadom do
roku 2020. Popisujeme Specifikd e-learningu vo i&adeom procese s ddérazom na
metodologické a didaktické aspekty ¥fy. Doraz je kladeny na dokumentovanie procesu
tvorby multimedialnych Studijnych  materidlov a pseaenie  projektu  KEGA
Multimedialna e-debnica OSetrovaleké postupy v Speciélnej chirurgii.
KPuéove slova:
E-learning. Studijné materialy. Multimedialne ohjek E- webnica. Vysoka $kola.

Specialna chirurgia.

Uvod

Koncom minulého tisictba sa Waka vé&kému rozvoju techniky a dostupnosti
pocitacov, ako aj spristupneniu na Internet pre Sirok@ewes’, zatali rozvija’ aj iné ako
tradicné formy vzdeldvania. Okrem prezegch foriem vzdelavania sa & rozvija,
napriklad distatné, pruzné,ci kombinované formy, ktoré #ali vyuZiva® ako
komunikany prostriedok medzi ditelom a Studentom prave §taé. Specialnym
spésobom distamého Studia je tzv. e- learning — elektronické Vadanie, pri ktorom sa
pouzivaju multimedialne technoldgie, Interned’aSie meédia pre zlepSenie kvality
vzdelavania (Hola, 2008).

Moderné Skolstvo a veda sa dnes viac ako kedgtopredtym opiera o moderné
technolégie. Napriek nemalym investiciam zo Statnedzpdtu , Strukturalnych fondov
EU adalsich zdrojov je miera digitalizacie $kolstva @yev SR réznoroda. MSVVaS SR
vypracovalo Koncepciu informatizacie rezortu Skadss vylfadom do roku 2020, ktoré
prindaSa zakladnu predstavdialSieho rozvoja vzdelavania, vedy, vyskumu a Sportu
z poladu celosvetovych trendov digitalizacie a rozvogvpotrieb Slovenska. Jej t@n
je zadefinova technologické potreby v nasledujucich rokoch, adlgvenské Skoly

a vedecké pracoviska mohli dia@ej zvySové svoju kvalitu. Medzi zakladné ciele
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Koncepcie do roku 2020 je zabezpeplne digitalizované &ivo a vzdelavacie nastroje
dostupné vo vsetkych Skolach na Slovensku (Koneg@€i13).

1. Digitalizacia wiva ako sitast’ e-learningu v pedagogickom procese na vysokych
Skolach

V siasnej dobe je Standardom, Ze je na vysokych Skolaetplementovana
vyucba s pomocou elektronickej formy. Student ma poiektpodrobnejSiemu a SirSiemu
skumaniu predlozenych materialov a méze spracavAzdané ulohy (Kévara, 2008). E-
learningové vzdelavanie prinaSa so seboudméradlohy ako pre Studenta, tak i pratel’a,
ktory okrem vedomosti vo svojom odbore musi tmaspa zakladné znalosti
o multimédiach a vyhodach ich pouzivania vo vzdatéawm procese. Podstatnou zmenou
v takej vyutbe je, Ze z titel'a sa stava postupne manazérdboyy ktory riadi vzdelavanie,
podporuje Studentov pri Studiu , podava im kvalitmémety k premy&niu, diskusii,
poméha im prekomaStudijnétazkosti a hodnoti vysledky ich prace (Horvathov@N®.
Medzi zakladné kroky pri zavadzani novych forienudlgy povazujeme (Hola, 2008):

- definovanie vzdelavacich potrieb V¥adom na ciBova skupinu, pre ktoru je
vyucba ugend, uéenie vSeobecnych a Specifickychloe,

- navrh osnovy, obsahu, prostriedkov komunikéacie,

- tvorba multimedialnych d¢ebnych materialov,

- riadenie Studia a realizacia kurzu v praxi.

Verla priestoru &asu sa v jednotlivych vzdeldvacich institiciachoxexto najma riadeniu
Studia. Na riadenie Stadia sa vyvinuli Specialaglice systémy ozdavané ako Learning
Managment Systems- LMS a na mnohych Skolach saiwgluhavzajom nekompatibilné
systémy. Nasledne sa vyprofilovalo ni€éko vhodnych LMS systémov, ktoré poskytuju
dostat@nu variabilitu a pouzitnog’ pre r6zne zamerané e-learningové kurzy, medzi nich
patri aj Moodle (Hol4, 2008; Kopciat, 2013).

V suvislosti s rieSenim teoretickych i metodologichk otazok vyuzivania
modernych informénych technoldgii v edukacii Burgerova (2013) uvadasje potrebné:

- analyzovéd ucivo, stanow ciele tak, aby p&itatova podpora zefektivnila osvojenie
si poznatkov, aktivitu, stanaviciel’ a kreativitu (ciéom nie je vbbec potat
ovlada, ale je vedié ho zmyslupine pouzivy,

- stanovi’ primerané ulohy s ciem uplatnf projektovu vydbu Studentov (vhodna

platforma pre uplatnenie pibaca),
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- didakticky pripravi’ také pedagogické situacie, ktoré s podporotitaimv budu
rozvija’ zlozky kreativity, tvorbu ndpadov, mozné rieSeaid,,

- vorbou vhodnej motivacie Studentov usmérigh aktivitu k vyuzivaniu sluzieb
Internetu tak, aby nedochadzalo k deformacii vooyiysamotnej osobnosti a pod.,

- uplatnt’ také metédy a formy prace sgikacom, ktoré budi podporovarozvoj
aktivity, samostatnosti a kreativity,

- vyuziva’ tie diagnostické metdody a techniky testovania weakti Studentov
prostrednictvom vypgiove]j techniky, ktoré zefektivnia spatnu vazbu,

- na autoregulaciu Studenta uplé@thybernetické principy spatnej vazhy,

- pripravi podmienky pre pracu s menej nadanymi i mimoriadmedanymi
Studentmi, individualny pristup s vlastnym tempom,

- aplikova® pracu s literarnymi zdrojmi, s odbornou literatiroa vyuzivad
multimedialne bibliografické CD — ROM a Internet cakzdroj aktuélnych
informé@cii,

- formou dalSieho vzdelavania profilova ucitefov pre pracu s inforngaymi
technolégiami — moznosti diStamého vzdelavania, e-learningu,

- diagnostikova Studentov z Fadiska ich zauzivanych Stylowenia — podporova
tie zlozky v Styloch &enia, ktoré vyhovuju vyitbe podporovanej @itacom —
vyhyba sa negativhym tendenciam &emi, resp. ich elimino¥ana minimum,

- rozSirova profesionalne kompetencie Studenta $are jeho uplatnenia v realnom
svete praxe,

- simulov&d® nedostupné a vzdialené inforéng zdroje — vyuZitie vzdialenych
laboratorii,

- upevnt’ divergentné myslenie Studenta podporované prapaditcom.

2. Tvorba multimedialnych Studijnych materialov

Tvorba elektronickych dokumentov je nénd a preto je potrebné v praxi vyuiva
r6zne nastroje, ktorérahcuju pracu pri priprave agbnych materiadlov. Dobracebnica
neobsahuje len subor informacii, ale mala by ppdkladom pre vytvorenie scenara
budidceho vyéovacieho procesu (BajtoS, 2008). Samotna priprakéhbto materialu si
vyZaduje premysleny koncept, pretoze jednotlivéitkhpmusia by vytvarané postupne.
Pri tvorbe Studijnych materialov je potrebné akoept zakladné poziadavky, napr.
formulacia ci€ov, poslania, motivaciu Studentov, obsahova mgptnotlivych kapitol,

formu prezentacie Udajov, t.J. pouZivania graf@huliek, schém, zrozumiteos’ textu,
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jazykovu spravnas ergonomické poziadavky, textové zlozky, mimotegtozlozky,
orienta&ny aparat a pod.. dbné texty by mali ki spracované na vysokej odbornej aj
formalnej drovni. Pri tvorbe aebnych textov je potrebné akcepttvaj zakladné
didaktické zasady, najma zasadu primeranosti, \ked#ic prepojenia tedrie s praxou
(Teplicka, 2009).

Multimedialne Studijné materialy obsahuju text, grafiku, audio, video a animacie.
Okrem toho musia ponukamoznosti sebakontroly réznymi kontrolnymi otazkami
testami, ulohami. Musia niaspracované dostatieeé mnozstvo prikladov, ukazok rieSeni
Studovanych situacii. Mali by Bynteraktivne a pri ich spracovani by nemal chydjavtip
a ocenenie tvorivosti Studenta. VyuzZivanie zvukévgcaudiovizualnych efektov by malo
zZvysit pritazlivog’ jednotvarneho textu. Tvorba multimedialnych Stuglih materialov je
vysoko profesionalna uloha a vyZaduje si zapojealého timu’udi . V idealnom pripade
by malo i$ o spolupracu jednak odbornikov danej profesieyvpucbu ktorej sa material
pripravuje, didaktikov aditelov daného predmetu, a informatikov, ktori by saimal
spolupodiéat’ na multimedialnejcasti webnice a najma spracav&on&nu technicku

stranku e- tebnice (Hola, 2008).

3. Projekt KEGA Multimedialna e-uéebnica OSetrovat@#ské postupy v Specialnej
chirurgii

Projekt KEGA je zamerany na vytvorenie multimed&l vysokoSkolskej e-
ucebnice, ktord bude implementova dopina’ nové poznatky z oblasti 3pecialnej
chirurgie a chirurgického oSetrovstva do vzdelavacieho procesu formou modernych
trendov vysokoSkolského vzdelavania e-learningu. taended learning, kombinacia
informatnych a komunik&nych technoldgii s tratinym prezetinym vzdelavanim.
Multimedialna @ebnica bude wena predovSetkym Studentom bakalarskeho Studia v
odbore oSetrovalstvo, ale nevyltujeme moznasvyuzitia pre posluch@v vSeobecného
lekarstva, ktori sa rovnako zoznamuju s oSetrd'g&feni postupmi periopetae]
starostlivosti v rdmci chirurgickej propedeutiky:ldarningova tebnica bude zverejnena
na portali MEFANET JLF UK a exportovana do centeflbrany projektu MEFANET.
Tym mbze by pristupna pre uzivdtev v rdmci celého Uzemia Slovenskej republiky ako
aj blizkeho zahratiia, Ceskej republiky. Predpokladom pouZivania st skistestudenta
s prostriedkami informaych a komunik&nych technoldgii,co v siasnosti patri ku

zakladnej gramotnosti kazdého vysokoskolského #tadeNa tvorbu, distribaciu a
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administraciu e-tebnice bude pouzity softverovy balik Learning Masragnt System
Moodle, ktory je prevadzkovany na univerzithom seiv

Obsah multimedialnejaebnice bude usporiadany do jednotlivych kapitoklkcili
pod’a Struktury a tematickych planov Wy na kontaktnych hodinach prednasok a
praktickych cvéeni. Kapitoly a lekcie bude moZzné prehliggg@mocou strankovania knihy
alebo Struktarovaného menu. Jednotlivé lekcie likahové textova (vykladovaas’) a
graficki (schémy, talilty, grafy), resp. anintmu ¢ag’, ktora umo#uje nazornejSie
pochopenie problematiky s moziios prehliadania obrazkov a videa.c¢8&ou budu
pripadové Stadie s sidom problémov a s navodom na ich rieSenie. Kazjétéla bude
uzavreta sadou kontrolnych otazok ,skuSobny téstité umoznia Studentovi otestavea,
ako zvladol danu problematiku. V Uvodéebnice bude navod na pracu sdehnicou,
ciele predmetutasovy harmonogram a sprievodca Studijnym materialom

Autorsky kolektiv multimedialnej vysokoSkolskej edabnice tvoria autori
ucebnych textov, editor, animator, programator, spmawsiete. Webné texty budu
recenzované. VAladom k obsahu, ktory zasahuje do viacerych Speoianych
chirurgickych odborov su do rieSigkého kolektivu zaradeni vysokoSkolsksitelia z
Ustavu oSetrovatstva na Jesseniovej lekarskej fakulte v Martinel’pdadh zamerania a
Specializacie a lekari z viacerych chirurgickychaqovisk Univerzitnej nemocnice v
Martine. Na tvorbe &ebnice participuju spolupracujuce pracovisko v &{iuKF, Fakulta
socialnych vied a zdravotnictva, Katedra oSetrdgita) a v PreSove (PreSovska

univerzita v PreSove, Fakulta zdravotnickych odiapro

Zaver

Vyuzivanie novych foriem vo vzdelavani a novych attiickych prostriedkov
prinaSa pedagogickému procesu na vysokych skolagh dimenzie. Otvara sa priestor
pre synergiu klasického a moderného vzdelavanialeNi Studenti, ale ajcitelia si
z&inaju uvedomowua potrebu vyuZzivania tychto foriem a prostriedkov vedelavani
(Teplicka, 2009).

Efektivne elektronické vzdelavanie vyzaduje Speeiastudijné materialy, ktoré
nahradzaju priamy kontakt Studentacgalom a kontakty medzi Studentmi navzajom.
Takéto Studium vyZaduje od Studenta vysoku davkadiscipliny, Student musi maél'u
ache Studovd. Jednym z motivov a faktorov podporujucich UspeShéium je aj

multimedialna debnica. A o to ide autorom a rie$iven vysSie spominaného projektu.

43



ZOZNAM BIBLIOGRAFICKYCH ODKAZOV

BAJTOS, J. 2009Vybrané state z didaktiky vysokej Skdlyvydanie. Ko3ice:Technicka
univerzita v KoSiciach, Katedra inzinierskej pedgigg, 2008. ISBN 978-80-553-0035-
1.

BURGEROVA, J. 2003.Nové technoldgie v edukacii. vydanie. PreSov: PreSovska
univerzita, 2003. ISBN 80-698897-1-0.

HOLA, O. 2008. Studijné materialy pre e-learningSbornik pispsvki konference Klady
a zapory e-learningu na mensich vysokych $koldemejen na nichPraha: SVSES,
2008. ISBN 978-80-86744-76-6,5.97-103. [onlineik.2013-09-20]. Dostupné na
internete: http://www.svses.cz/projekty/konfereecégarn/sbornik_%203153.pdf.

HORVATHOVA, Z. 2008. E- learning ako prirodzen&as’ vzdelavacieho procesu. In
Sbornik pispevki konference Klady a zapory e-learningu na mensysbkych Skolach,
ale nejen na nichPraha: SVSES, 2008. ISBN 978-80-86744-76-6, s1P¥-[online].
[cit.2013-09-20]. Dostupné na internete:
http://www.svses.cz/projekty/konference/e_learnistho %203153.pdf

KOCVARA, L. 2008. Rekazky zavaehi e- learningu na mensich vysokych Skolach,
moznostiteSeni. INSbornik pispevki konference Klady a zapory e-learningu na
mensich vysokych $kolach, ale nejen na fchha: SVSES, 2008. ISBN 978-80-
86744-76-6, s. 175- 149. [online]. [cit.2013-09-2Dpstupné na internete:
http://www.svses.cz/projekty/konference/e_learnistho %203153.pdf

Koncepcia informatizacie rezortu Skolstva sfagom do roku 202Jonline]. [cit.2013-
09-20]. Dostupné na internete: https://www.ieduglpedia/Stranky/default.aspx

KOPCIAL, P. 2013. Analiza metod e-learningowychsstwanych w kstatceniu osob
doroslych. InZeszyty Naukowe Wyzszej Szkoly Informat@§N 1643-0689, 2013,
rok 7, Nr. 9, s. 79 — 99. [online]. [cit.2013-09}2Dostupné na internete: http://zeszyty-
naukowe.wwsi.edu.pl/zeszyty/zeszyt9/Analiza_meted_e
learningowych_stosowanych_w_ksztalceniu_osob_dgrhgddf

TEPLICKA, K. 2009.VyuZitie e-learningu v pedagogickom procese (Usihg-learning

in pedagogic procesdj UNINFOS 2009 (Univerzitné inforriae systémy) medzinarodna

konferencia,2009. ISBN 978-80-552-0309-6. [online]. [cit.2013-P0]. Dostupné na
internete: http://www.fem.uniag.sk/uninfos2009/sisi.uninfos2009/files/teplicka.pdf

Tento prispevok vznikol na zéklade rieSenia projddEGA MSVVaS Multimedialna e-

ucebnica OSetrovafské postupy v Specialnej chirurgif, 050UK-4/2013.

44



Kontaktna adresa autora:

PhDr. Jana Cuperova, PhD.
FZO PU v PreSove

Ul. Partizanska 1

080 01 PreSov

e-mail: jana.cuperova@unipo.sk

45



SPOKOJNOSI STUDENTOV S VYUCBOU AKO NASTROJ ZVYSOVANIA
KVALITY VZDELAVANIA V OSETROVATE DSTVE
lveta Ondriova, Lubica Deniarova, Terézia Fertd’ova, Janka Cinova, Tatiana
Santova,
Zuzana Simova, Gabriela Kuriplachova, Andrej Sykora
Fakulta zdravotnickych odborov, PreSovsk& univanziPreSove
Suhrn
Predkladany prispevok spristiype vysledky prieskumu monitorujuce mieru spokofnos
Studentov s vytbou predmetu oSetrovdiské techniky, ktory je bazou pre vykonavanie
praktickych zrdnosti v Kklinickej praxi. Pre potreby nasho prieskuresme pouZili
neStandardizovany dotaznik s 15 polozkami. Vyhoeimdtsu vysledky 90 respondentov-
Studentov 1. rénika bakalarskej formy Studia v odbore oSetrdist®. Pri vyhodnocovani
poloZiek dotaznika konStatujeme, Ze Studenti pguadredmet oSetrovalteke techniky za
taziskovy pre ich profesijnd orientdciu. V nami ieavanom prieskume az 53
respondentov konStatovalo, Ze materialne vybaveriebni je nedostatoé, ¢o je
prekazkou v ziskavani adekvatnych cmosti. Pre skvalitnenie vghy navrhuju
predovSetkym zlepSenie vybavenostbni
KPucéove slova:

Kvalita. Vzdelavanie. OSetrovdigtvo. Monitoring. Prieskum.

LEVEL OF SATISFACTION OF STUDENTS WITH TEACHING AS ATOOL
FOR IMPROVING QUALITY OF EDUCATION IN NURSING

Sumary
The article makes the results of the survey, whicimitors the level of student satisfaction
with teaching the nursing techniques, which is sebfar the implementation of practical
skills in clinical practice. For the purpose of tlseirvey was used non-standard
guestionnaire with 15 items. Here are evaluatedlte®f 90 students 1 Grade Mode of
study in nursing. According to the questionnairgeutes we conclude that students find the
subject of nursing techniques as central to thesfgssional orientation. In our previous
survey, only 53 respondents reported that the tegainaterial equipment is inadequate,
which is an obstacle in obtaining adequate skille. improve of teaching students
proposed mainly improving teaching facilities
Key words:

Quality. Education. Nursing. Monitoring. Survey.
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Uvod

Spokojnos je definovana ako pozitivne ohodnoteniecitych vymedzenych
dimenzii v Skolskej praxi. SpokojnbStudenta je stav, kedy Student zaujima subjektivne
pozitivny alebo negativny postoj ku kvalite vzdelaa bul’ v celej Sirke a rozsahu
a prvkov, alebo v Uzko vymedzenej dimenzii vzdetdaaMiera spokojnosti Studentov v
jednotlivych oblastiach vzdelavania, je podstatnioformaciou o urovni celkovej kvality

v konkrétnej vzdelavacej institdcii.

Kvalita a produktivita

Atributmi modernej doby je kvalita a produktivitévalita ma svoju dlha historiu.
Prvymi ,organizaciami®, ktoré sledovali kvalitu bhgédnotlivé cechy. Stanovili pravidla,
sledovali ich plnenie a za neplnenie boli trestgritori nedodrziavali stanovené pravidla.
Zmenu Vv sledovani kvality znamenala manufaktirnaobg. Predtym bol za kvalitu
vyrobku zodpovedny len jeden vyrobca, pri'lae prace bolo nutné sledaveely proces
vyroby a kvalitu na jednotlivych Usekoch tohto mse. NajvaSi rozvoj kvality nastal po
druhej svetovej vojne, kde kvalita vyrobku bolavmgam faktorom konkuretmého boja.
Pre posudenie kvality vzdelavania musime vybddaicové vlastnosti majuce zasadny
podiel na hodnotenej kvalite. Ukazoviatevality (indikator) je jav, proces, charakteristik
vyjadrite’'né ako veliina. Ukazovatkinformuje o efektivite zvolenych foriem naiplvania
cielov overovanych v hodnoteni kvality. Spravne zvglé&malitativny ukazovafe musi
spina’ tieto akostné charakteristiky: relevantfiok predmetu posudzovania, t.fi
hodnotime ako je proces Pduiska posudzovdie produktivny pri dosahovani vizie,
zrozumiténog’ pre vSetkych zapojenych, merates’ pomocou kvalitativnych Skal alebo
kvantitativnych dat, validita - ukazovéiteobsahovo odpoveda kritériu kvality, ktoré
reprezentuje, reliabilita - ukazovéitspd’ahlivo informuje o predmete merania, prinasa
stabilné informacie, ktoré moZzntalej vyuziva. Ukazovatele kvality Skoly a vzdelavania
priamo odvodzujeme od kritérii autoevaluacie. Skdlgealita je vEmi rozmanita
a dynamicka &asto su predmetom hodnotenia premenlivé kritérianagastejSie
uplatiovanym patria: Skolsky prospech, dochadzka, ordedtanorma na posudenie
mnozstva osvojenéhaiva, plnenie debnych osnov, kvalita vedomosti, kvalita postojov,

uplatnenie absolventov na trhu prace a iné.
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OsSetrovatd’stvo

OSetrovatistvo ako Studijny odbor patri do sustavy Studijnyctborov. Absolvent
Stadia nadobudne profesionalnu spésobil@sompetenciu) vykonavasvoje povodné
povolanie. Je schopny pthpoziadavky discipliny, ktora v sebe integruje o®edtd’'ské
tedrie s vedeckymi poznatkami zinych odborov, ¢mté pre poskytovanie
oSetrovatiskej starostlivostiObsah predmetu oSetrovidké techniky je zamerany na
ovladanie zakladnych obvézovych technik, vykonawadeezinfekcie a sterilizacie,
ovladanie oSetrovaltskych postupov pri hygienickej starostlivosti, wWe,i vyprazdovani,
merani fyziologickych funkcii a mobilite, podavaniarmakologickej ligby réznymi
spésobmi, vykonavanie odberov biologického mateyi@viadanie metodiky aplikacie
injekcii, spolupraca pri infazii, transfazii a pateralnej vyzive, ovladanie spoluprace pri
vybranych Specialnych diagnostickych a terapeutibkyykonoch, zvladnutie paliativnej a
intenzivnej starostlivosti, obozndmenie Studentowpkatnenim telemediciny vo viioe

chirurgickej discipliny.

Ciele prieskumu

Ciel'om prieskumu bolo monitorovaspokojnog Studentov s vytovacim procesom
v predmete OSetrovdigké techniky s dérazom na poznanie slabych str@gne#metu na
Fakulte zdravotnickych odborov PreSovskej univgrziPreSove. Eastnikmi prieskumu
boli Studenti prvého fmika v odbore oSetrovd®vo. Ziskané vysledky budu pre nas

smerodajné pre skvalitnenie podmienok syyidaného predmetu.

Subor a metodika

Priprava metodiky vychadzala z analyzy dostupnyainptkov. Pre potreby nasho
prieskumu sme formulovali jednotlivé dotaznikovélggy rozdelené do niekKaych
okruhov. Na z&atku dotaznika sme uviedli triediace demograficldaje tykajuce sa
veku, pohlavia, najvy3sie uk&eného vzdelaniddaldie polozky boli zamerané na mieru
spokojnosti Studentov s wyiiou predmetu oSetrovdiske techniky. Z Padiska pohlavia
v naSom subore respondentov previadali Zeny, komére péte 86 a 4 muzi. Priemerny
vek respondentov bol 20 rokov. Sudbor tvorilo 58 5 (&) absolventov Strednych
zdravotnickych 3kél, 20 (22 %) absolventov Gymhazl2 (13 %) absolventov inych

strednych Skal.
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Taburlka 1 Celkova urovie miery spokojnosti s vyitbou predmetu

Celkova urovei miery spokojnosti Pdet Percenta
n %
UplInéa spokojnos 45 50,00
Ciasta:na spokojnos 30 33,33
Ciasta:na nespokojnas 15 16,67
Uplna nespokojnas 0 0,00
Spolu 90 100

Z vysledkov prieskumu uvadzame, Zze moZnamplnd spokojnas uviedlo 45
respondentowo predstavuje (50 %}¥iastaine spokojnych je 30 respondentov (33,3 %),
Ciastane nespokojnych bolo 15 respondentov (16,6 %a@esSenim mozno konStataya
Ze moznot uplnej nespokojnosti Studenti neuvadzali. Za palodné povaZzujeme
predovSetkym zistenie, Ze Studenti povazuju predigetrovatéskych technik zalkicovy

pre svoju profesijnu drahu, zalezi im na skvwalani podmienok vyiby.

TaburPka 2 Posilnenie tém vyiby oSetrovatiskych technik

Navrhy Pocet Percenta
n %
Aplikacia injekcii ,infazii 57 63,33
Invazivne vykony 14 15,56
Praca so zdrav. technikou 8 8,89
Transfuzia 2 2,22
Cievkovanie 9 10,00
iné 0 0
Spolu 90 100

Z vysledkov prieskumu do pozornosti uvadzame,zZB7arespondentov (63,33 %)
je za posilnenie vyitby aplikacie injekcii, infazii. Pre 14 respondentplikacia injekcii si
vyZzaduje posilnenie v ramci vy oSetrovatéskych technik, za n&pé témy povazuja
Studenti v rdmci oSetrovdskych technik invazivne vykony, pretoZze za jedemester

maju Studenti zvladnu pomerne rozsiahle vedomosti o z&kladnych oSetebskaich
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technikach. zvlas naranou je disciplina pre absolventov gymnazii a ingttednych
odbornych 8kél. VzZladom na rychle napredovanie ,mediciny oboznamovassie

s modernou pristrojovou technikou povazuju za paemé.

TabuPka 3 Navrhy na zvySovanie kvality vy¢by predmetu oSetrovdigkeé techniky

Navrhy Pocet Percenta
n %
Doplnit pomdcky, modely 53 58,89
Zvysit pocet hodin 18 20,00
Viac precvtoval 13 14,44
Vyucovanie dopoludnia 4 4,44
Zmenst’ pacet Studentov v skupine 2 2,22
Iné 0 0
Spolu 100 90

Z vysledkov prieskumu do pozornosti uvadzame, g&mci navrhov na zlepSenie
vyuéby predmetu oSetrovd®keé techniky Studenti uviedli predovSetkym zlep&eni
materialneho vybavenia odbornych¢ebni. V nasledujacich odpaf@niach boli
predovSetkym poZiadavky zvySeniachouebnych pomécokio by skvalitiovalo vyubu
predmetu oSetrovdiské techniky. Az 53 respondentov (58,89 %) kdostdo, Ze
hlavnhym problémom vytby predmetu oSetrovdike techniky je nedostatok pomécok
a modelov na praktické pre¢eivanie. 8 nami opytanych respondentov sa vyjadtdo
zvySenie poétu hodin a rozdelenim vyhy predmetu do dvoch semestrov. V budulcnosti
chceme v monitorovani miery spokojnosti Studentpokraiova’ a sledové ich Grove,
stapajucu, pripadne klesajucu tendenciu. Takétmoienie je podnetom pre odbornych
asistentov pri vedeni predndSok aseminarnychéen¥i ako aj pre autorov
vysokoskolskych &ebnic, debnych textov pri ich spracovani, pretoZze obsateharia
(kurikulum) je v priprave buddcich sestier rozhodu Sme poteSeni skutoog’ou, Ze sa
nam dari prostrednictvom realizacie projektu KEGkvalitiova® materialne vybavenie

ucebni a v tomto kontexte aj vitou vobec.
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Diskusia

Poziadavky na kvalitu vzdelavania si bude spob®’ klas’ vzdy a na kazdej
arovni, ak bude ntazaujem na svojom napredovani a na kvalithom Zivétey sme
dosiahli objektivne a relevantné meranie kvalitydelavania, musime monitorava
principidlne doélezité indikatory. Jednym z dbleghy indikatorov hodnotenia kvality
vzdelavania su vedomosti Studentov, postoje, spokbjStudentov. V prieskume sme sa
zamerali na posudenie spokojnosti Studentov s pakami  vydby predmetu
oSetrovatéské techniky. Venowa pozornos ukazovatéom kvality vo vzdelavacom
procese je nevyhnutné. Pre porovnanie uvadzamedKslprieskumu Rozvoj kultdry
kvality na Zilinskej univerzite na baze eurdpskydtandardov vysokoskolského
vzdelavania. Siag’ou tvorby realizacie projektu bol prieskum spokajinastudentov
s podmienkami vy&by jednotlivych predmetov, kde Studenti konStatoveyznam
adekvatneho prostredia, osobnosiitela a spdsob komunikacie z8lkovy v tejto sfére.
Viaceré Studie poukazuju na vplyv spokojnosti Studeako na vyznamny indikétor kvality
vzdelavania v kontexte nhlj@nia humanistickych odkazov J.A. Komenského. Blasko
uvadza (2008, s. 13), Ze ,...kvalitné vzdelaniesijistava takych vedomosti, Znosti a
navykov, schopnosti a zaujmov, postojov a hodng/ywajiucich zo systémulkicovych
kompetencii, osvojenie ktorych zgéige plné rozvinutie osobnosti (charakterizovanu
autenticitou, mnohostrann@mi a harméniou, slobodou a zodpovedioos tvorivogou), s
komplexnym rozvinutim psychickych funkcii (kognit@cia, axiologizacia a
autoregulécia, socializacia a komunikécia, moti@aea aktivizacia, emocionalizacia,
kreativizacia), pre jej realizaciu v osobnom alsgenskom Zivote, v zamestnani a pre jej
celozivotné vzdelavanie®. Matkovak (2001, s. 5) konStatuje, Ze rozvoj odborného
vzdelavania a pripravy a zlepSenie jeho kvalitritkl’i¢ova prioritu v Europskej unii ako
celku. ZlepSenie kvality je jednym z hlavnych loe Kodanského procesu, spolu so
zvySenim ptiazlivosti OVP, podporovanim mobility Studentov vbodnom vzdelavani a
kvalifikovanych pracovnikov.

Zaver

Poziadavky na kvalitu vzdelavania si bude spot® klag vzdy a na kazdej
arovni, ak bude mazaujem na svojom napredovani a na kvalithom Zzivéealitné
vzdelavanie je poZziadavkou doby, ambiciou kaZzdejpelej spoldnosti. Clenstvom
Slovenskej republiky v Eurépskej unii sa rozsirajoznosti pdsobnosti absolventov, ich

uplatnenia v ramci Eurépskej unie, su kladené ey&aroky na ich odborna i osobnostnu
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arovei. Prieskumom sme chceli prispiek monitorovaniu spokojnosti Studentov
oSetrovatbstva, ¢o by malo prispie kzvySovaniu kvality vzdelavania v

odbore oSetrovafsetvo na FZO PU v PreSove.
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POHYBOVE A VO ENOCASOVE AKTIVITY U DETI V SKOLSKOM VEKU
Zuzana Simova, Martina R&’ovska, Andrea Sultova, Tatiana Santova
Fakulta zdravotnickych odborov, PreSovska univanziPreSove

Suhrn
Pohybova aktivita jednotlivca, pohybové spravajaeyysledkom spolup6sobenia celého
radu biologickych a sociélnych faktorov. Medzi njmiavne v ranych Stadiach ontogenézy
zaujima dominantné postavenie rodina. Spésob Znooliamy, rodéovské vzory spravania,
pohybova stimulacia deti, spélth pohybova aktivita rotlov a deti, zamerné vytvaranie
podmienok pre spontdnnu a organizovanu pohyboviviikta ich vlastna pohybova
aktivita - to je ramec, v ktorom sa formuje poazitfwz'ah deti k pohybovym aktivitanip
prispieva k zabezgeniu zdravého vyvinu a vytvaraju sa zaklady prexgrzivotny Styl.
Ciel'om prispevku bolo monitorovgohybovu aktivitu deti a zistvplyv vzdelania matky
na urové pohybovej aktivity deti v mladSom Skolskom veku.
Kracové slova:

Pohybova aktivita. Viny ¢as. Sedavéinnosti. Vzdelanie matky. Skolsky vek.

Uvod

Pohybova aktivita predstavuje jeden zo zakladnystoménoviudského bytia a
podid’a sa na vSetkych zlozkach modernej sprodsti. Je jednou zo zakladnych elementov
procesu prispievajuceho ku kvalite Zivota a k zdradneSnej populacie (lzakova,
HruSovska, 2009). Naopak nedostai®d pohybova aktivita je uznana padWHO ako
samostatny rizikovy faktor podiajaci sa na vzniku chronickych neintelch ochoreni —
obezity, kardiovaskularnych, metabolickych a nadgch choréb a choréb pohybového
aparatu.

Vytvaranie vZahu k pohybovej aktivite je nutné uz od predSkdiskgeku az po
neskord adolescenciu (Bendikova, 2010). Pohybdt&ita v jednotlivych vekovych
obdobiach digata sa liSi. Pre dia je vhodné zvofitaky druh pohybovychkinnosti, ktoré
budd nielen bezgeé vzitadom k jeho veku a zdravotnému stavu, ale bud@iadeg
motivova’ (Novotna, 2009).

Velky zlom v pohybovej aktivite nastava pri prechodematerskej Skoly do
zakladnej Skoly, pretoZze na zékladnej Skole s@mezniZzuju moznosti Vimého pohybu,
ktory mali v materskej Skole. Zmena denného rezmeulie k zniZzeniu pohybovej aktivity,
pretoZze deti musia na rozdiel od predsSkolskéhoela@nia stravi vasSiu cag

vyucéovania v laviciach (Mazal, 2000). Je potrebné uweidosi, Ze aj v tomto obdobi
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pokraiuje vysoka potreba pohybu. Dapotrebuje venov¥goohybu rovnakygas aky stravi

v Skole. Pohyb sa ma skladdlavne z hier, ktoré sa viac zameriavajl na rozvoj
koordinacie pohybov a spoluprace v kolektive (skapé hry). V tomto obdobi je mozné
postupne z&na so Sportovym tréningom a rozuijabratnog (Mazal, 2000; Medekova,
2006).

Skola je prostredim, kde by mali thyiaci informovani o ddleZitosti ochrany a
prevencii 'udského zdravia a o vyzname pohybového rezimu \deédm. V Skolskom
prostredi sa pohybova aktivita deti rozvija hlawnemci predmetu Telesna vychova
(Medekova, 2006).

Rodinné prostredie a raia su taktiez determinantmi vytvarania pozitivneho
vztahu k pohybovej aktivite. Ptid nasho nazoru nielen Sportovo orientovani a aktivn
rodicia by mali podnecova a podporové diefa v pravidelnej neorganizovanegj
organizovanej Sportovejinnosti, a to hlavne z dévodu rozvoja pohybovychogpmosti
deti, spravnych pohybovych navykov, stimuldcie kdspemu drZaniu tela a podpory a
rozvoja kladného vtahu k pohybu, ktory je moZn&alej rozvij@ po vstupe digata do
Skoly. Je to jeden zo spbsobov boja proti nebampa acastym ochoreniam dnesSnej
civiliz&cie, ktoré ohrozuju nielen dospelych alelafi (Baisova, 2011).

Z autorov, ktori sa zaoberali hodnotenim uGrovneickg aktivity u deti su
zaujimavé zistenia Williamsa, Haymana, Danielsa,akt (2002), ktori za kritérium

hodnotenia povazuju nasledovné ukazovatele:

- dizkacasu straveného pri pravidelnych prechadzkach, lwegki a hrach vonku

- pccet hodin venovanych veku primeranym Sportom v r&poitovych klubov alebo
krazkov,

- dizkacasu, ktory je venovany telesnej vychove v 3kole,

- U¢ag’ na drobnych pracach v doméacnosti,

- ¢as straveny v rodine vychadzkou (prechadzanieisgklbvanie, plavanie, alebo iné

rekreg&né aktivity)
- pozitivny model fyzicky aktivnych ro&lbv, vychovavatkov, alebo ditel'ov,
- pocet hodi za destravenych sledovani televizie a videa, hranigitgamvych hier,

alebo videohier.
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Cier prace

Hlavnym vyskumnym zdmerom bolo monitorévyaohybovu aktivitu deti a zisti
vplyv vzdelania matky na urosepohybovej aktivity deti v mladSom Skolskom veku.
Vyhodnocovali sme Urowevolnej, organizovanej pohybovej aktivity a sedawénosti
deti.

Subor, metodika

Prieskum sme realizovali v mesiacoch februar az2fiit2. Vyskumny subor tvorilo
392 matiek deti mladSieho Skolského veku (7 —ok@v), z toho 47% bolo chlapcov a 53
% diewat. Vyskumu sa ziastnilo najviac matiek vo vekovom rozmedzi 31 +@Kbv (76
%). Z polfadu vzdelania vzorku tvorilo 48% matiek s vysokdskgm vzdelanim, 38%
matiek so stredoSkolskym vzdelanim s maturitou, %0 matiek so stredoSkolskym
vzdelanim bez maturity. Respondenti byvaju prevaZneeste (68%), menej na dedine
(32%).

Na ziskanie potrebnych udajov sme pouzili Standawany dotaznik pohybovej
aktivity digara - childrens physical activity questionnaire (PAQ-ktory je zamerany na
monitorovanie pohybovej aktivity u deti v Skolskoraku (7 — 14 rokov). Respondenti
zaznamenavaju frekvenciuwtas trvania pohybovej aktivity, ktoru realizovalpeslednych
siedmych doch pred vypanim dotaznika. Pomocou dotaznika sme vyhodnoctetoi
pohyboveé aktivity:

- aktivity vorného pohybu: bicyklovanie, in line kafovanie, vdné hry von
s kamaratmi, loptové hry, prechadzka so psom,tikaiskolobezkovanie.

- aktivity organizovaného pohybu: futbal, tanec, ledis&l, volejbal, plavanie, bojové
umenie, gymnastikaladovy hokej, hokejbal, c#enie na fit loptach, beh, tenis,
bedminton,

- sedavé&innosti: sledovanie televizie, praca n&ipaki a priprava do Skoly.

Pre potreby Statistického spracovania nasich Gdajoe vyuZili software SPSS
15.0. Pre Statisticki komparéaciu sledovanych dwsbahpin sme pouzili t - test (Studentovo
rozdelenie t). Tato Statisticka metodika nam umleznistt’ Statisticky vyznamné rozdiely
medzi skupinami v sledovanych parametrdeted t- testom zhody strednych hodnét bol
najprv urobeny test na zhodu rozptylov (F-testatiSticka analyza bola doplnena o gama
funkcie. Deskriptivna Statistika skupin nam poskyihformacie o mierach centrality
(hlavne M - priemer, SD — smerodajna odchylka) kwenparaciu udajov. Na Statistické

vyhodnotenie bolo moZzné sprac6\@92 odpovedi respondentov.
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Vysledky a interpretacia

Tab. 1 Rozdiely v trovni vinej pohybovej aktivity v zavislosti od vzdelaniatia
zistené poth Studentovho t-testu

VS SS P

Odpoved’ M SD M SD

voPna pohybova aktivita 354 | 1,37 | 405 | 1,30 |0.0002"*

Legenda k vyznamnosti Statistickych vysledkov ¢ @5; ** p < .01; *** p <.001

Z hradiska komparacie ptd vzdelania matky sme zistili Statisticky signfikad
rozdiely medzi sledovanymi skupinami v aktivitagknea&ného Sportu na Urovni p < .001
v prospech skupiny deti matiek so SS vzdelanintésivia deti matiek so SS vzdelanim
travi viac ako 2 hodiny denne Kmou pohybovou aktivitou, pgfom deti matiek s VS

vzdelanim 1 hodinu denne.

Tab. 2 Rozdiely v aktivitdch rekrémého Sportu vatadom na vzdelanie matky
zistené poth Studentovho t-testu

VS SS

Q(/fi)v\i/t?/l’nej pohybovej % v % M B
Bicyklovanie 32% 0,86 28% | 0,43 |0.00007
Kor éulovanie 12,3 % 0,21 31% 0,37 10,0578
Vorné hry von s kamaratmi 81,5% 0,43 92 % 0,57 |0,0126**
Loptové hry von 14,1 % 0,14 18 % 0,21 ]0,0432*
Prechadzka so psom 2% 0,14 17 % 0,29 | 0,00234**
Turistika 0% 0,00 8% 0,29 | 0,0000***
KolobeZzkovanie 4% 0,11 22 % 0,43 | 0,0000***

Legenda: M — priemer Yaej pohybovej aktivity na de v hodinach

PoloZkou dotaznika sme #avali ko’ko hodin denne travia deti jednotlivymi
aktivitami va’ného pohybu. Analyzou vysledkov sme zistili, zd deitiek s SS vzdelanim
venuju signifikantne via€asu jednotlivym aktivitam vmého pohybu oproti dem zo
skupiny SS. Najviac hodin pas tyZdia venuje skupina deti (SS) tymto aktivitami'mé
hry s kamaratmi (0,57 hod.M)e bicyklovanie (0,43 hod/de), kolobeZzkovanie (0,37
hod./dé1) a kogul'ovanie (0,37 hod./d#g.
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Tab. 3 Rozdiely v navstevnosti@&se strAvenom v pohybovom kruzku v zavislosti od
vzdelania matky zistené ptal Studentovho t-testu

VS SS P

Odpoved’ M SD M SD

Hodinova dotacia pohybového

¢ 179 | 108 | 180 | 120 |0122
krazku

Legenda k vyznamnosti Statistickych vysledkov ¢ @5; ** p < .01; *** p <.001

Komparaciou vysledkov pomocou t-testu sme ledlom k vzdelaniu matky
nezistili Statisticky signifikantné rozdiely v tygdnoméase stravenom v pohybovom
krazku. Priemerna hodinova dotacia takejto aktivisa pohybovala v oboch

komparovanych skupinach na arovni 3 - 4 hodin Zddy

Tab. 4 Rozdiely v aktivitach organizovaného pohybu Kedfom na vzdelanie matky
zistené poth Studentovho t-testu

vS SS P

Typ aktivity % M % M

Futbal 22% 064 | 164% | o043 [ 00000
Tanec 25,6 % 0,43 21,3% | 0,21 | 0,0000***
Basketbal 2,5% 0,29 0% 0,00 [ 0,0000%**
Volejbal 1% 0,43 2% 0,14 [ 0,0000%**
Plavanie 2,5% 0,43 2% 0,14 | 0,0000***
Bojové umenie 1% 0,43 0% 0,00 0,0000*
Ladovy hokej 25% 0,57 0% 0,00 0,0000*
Cviéenie na fit loptach 2,5% 0,21 0% 0,00 0,0000*

Legenda: M — priemer Yaej pohybovej aktivity na depcocas tyZaia v hodinach

Deti matiek sVS vzdelanim travia signifikantne &lh¢as aktivitami
organizovaného Sportu oprotiten matiek so SS vzdelanim. NagtejSie sa venuju tymto
aktivitam organizovaného pohybu: futbal (0,64 hadeh), ladovy hokej (0,57 hod./dg

tanec, plavanie, volejbal, bojové umenie — 0,43 /ol
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Tab. 5Rozdiely v sedavychinnostiach v zavislosti od vzdelania matky zistpod’a
Studentovho t-testu

VS sS P
Sedav&innosti M sSD M SD
praca na paitadi 209 | 069 | 213 | o077 | 9271
sledovanie televizie 2,51 0,64 2,67 0,69 | 0029
priprava do koly 212 | 087 | 218 | os4 | 9471

Legenda k vyznamnosti Statistickych vysledkov ¢ @5; ** p < .01; *** p <.001

Z hradiska sedavycltinnosti sme vzfadom na vzdelanie matky zaznamenali
Statisticky signifikantné rozdiely vitke sledovania televizie (* p < .05). Deti matied$
vzdelanim stravia sledovanim TV signifikantne kiré&s (1 — 2 hod./d8 ako deti matiek
so SS vzdelanim (2 — 3 hod.ile

V ramcid’alSich sedavychinnosti ako je priprava do Skoly a praca néigadi sme
nezaznamenali Statisticky signifikantné rozdielgivislosti so vzdelanim matkyas
straveny pri poitaci a pripravou do Skoly bol v obidvoch skupinachi devnaky — 1-2
hod./dé.

Tab. 6 Rozdiely véase stravenom Sportovanim spolu s dwmdiv zavislosti od vzdelania
matky zistené pd Studentovho t-testu

VS SS p

Sportové aktivity s rodiémi M SD M SD

spolaéné Sportové aktivity patas
tyZdna

197 | 128 | 165 | 0,01 |0.004

spolaéné Sportove aktivity patas
vikendu

208 | 129 | 251 | 120 |0.0003%*

Legenda k vyznamnosti Statistickych vysledkov ¢ @5; ** p < .01; *** p <.001

Z hradiska Sportovych aktivit rotbv spol@ne s démi potas pracovného tyaa
avikendu sme zaznamenali medzi sledovanymi skominStatisticky signifikantné
rozdiely v zavislosti od vzdelania matky(p < .05; p < .01; *** ). VysokosSkolsky
vzdelané matky stravia signifikantne vigasu Sportovanim spolu s té&om paas
pracovného tyzia (1 hod.), aj p&as vikendu (2-3 hod.) oproti matkdm so stredoSkohsk
vzdelanim (p&as tyZaha aj vikendu 1 hod.).
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Diskusia
Kazdé di¢a méa prirodzeny wah k pohybovej aktivite. Pre optimélny vyvin

dietata sa odporta minimalne jedna hodina vSestrannej pohybovejviktistredne
namahavej zaze denne s diem zabezp&t optimalny vyvin di€ata, pricom aktivitu je
mozné rozdefi pacas dia. Chyb& by nemali ani pravidelné pohybové aktivity v ramci
Skoly, ¢i rozlienych kraZkov, aby sa pohyb stake&’ou kazdodenného Zivota (VitariuSova
a kol., 2009). Za realizaciu pohybovych aktivit veku 1 — 3 rokov, kedy sa prvy raz
formuje vz'ah dig’ata k pohybovym aktivitim je jednoztree zodpovedna rodina (Bunc,
2008). Druhé takeéto obdobie je mladsi Skolsky vékje uz zodpovedna i Skola.

Williams, Hayman, Daniels, et al. (2002) uvadz&é,v sdasnosti je pozorovany
trend zniZzovania pohybovej aktivity u deti vSetkyetkovych kategérii. Deti chodia menej
pesSi, menej jazdia na bicyklitoraz viac sa spoliehaju na prepravu autom, alebo
prostriedkami hromadnej dopravy. Jaeviac casu ako pri Sporte stravia pri televizii,
pocitaci a pri elektronickych hrach.

V nasich podmienkach je vzdelanie rmi povaZzované za faktor, ktory mé na rast
a vyvin digata najvyznamnejsi vplyv. Vzdelanie rédv ovplywiuje skladbu jedaldka,
volbu potravin, spésob podavania jedal, ale i fyziaktivitu deti a aktivity v ich vihom
case (P#azkova, Lisa, 2007). Taktiez vysSie vzdelanie &odli sa vasSinou spdja aj s
priaznivejSou ekonomickou situaciou rodiny. Domuiesme sa teda, Ze deti, ktoré Ziju
v ekonomicky lepSie situovanych rodinach buddf mgSsSi podiel hlavne organizovanej
pohybovej aktivity, pretoZze prave priaznivejSia edmicka situacia rodiny im umozni a
rozsiri moznosti r6znorodych fyzickych aktivit. \Mktsnom sme teda sledovali vplyv
vzdelania matky na uroviepohybovej aktivity deti. Zistili sme, Ze vzdelandicov
ma Statisticky vyznamny vplyv na skladbulméhocasu deti. NaSe zistenie sa zhoduje
s vysledkami vyskumu VitariuSovej a kol., ktori madili fyzicka aktivitu u 3000 Skolakov
vo veku 6 — 17 rokov. Pdd ich vyskumnych zisteni, vzdelanie rémli Statisticky
vyznamne ovplyiiovalo pohybovu aktivitu deti. Vyskumom zistili, deti vysokoSkolsky
vzdelanych rodiov castejSie navstevuju Sportovy kruzok alebo trénikg deti rodéov
s nizS§im vzdelanim (Vitariusova a kol., 2009). Déewame sa, Ze toto zistenie moéze
suvisig’ s ekonomickou situéaciou rodiny, pretoZe navstetn§sortového krazku pre
rodinu znamena aj vyssie vydavky.

Rodicovsky vplyv na pohybovu aktivitu deti potvrdzuje odstvo autorov.
Vysledky sledovania suvislosti medzi pohybovou \atdu rodiov a deti mladSieho

Skolského veku potvrdzuju doterajSie vysledky oitpazom pbsobeni rodovského vzoru
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na Sportovu aktivitu deti. Ragla, ktori Sportovali, maju vyznamriastejSie deti, ktoré sa
zapdjaju do Sportu (Medekova, 2006). Vybornou n@atiou pre deti v oblasti pohybovej
aktivity je vikendové rodinné Sportovanie, ktorédgt’a osvoji uz v predskolskom veku.
Dospeli by mali by v traveni véinéhocasu dosledni, nakko ich spravanie je vzorom pre
ich deti. Rodinné prostredie teda zohrava podstatia vo formovani pohybovych
navykov di¢ara. (Kovacs, Hlavata, 2008xaujimalo nas teda, Kko ¢asu travia deti
Sportovanim spolu s rafini patas pracovnych dni a pas vikendu. V zavislosti od
vzdelania matky sme zaznamenali signifikantné mydr oblasti spoléného Sportovania
deti srodimi. Deti matiek s vysokoSkolskym vzdelanim travipogovanim spolu
s rodtmi signifikantne viaccasu ako deti matiek s niz§im vzdelanito, hodnotime
pozitivne. Je vSak samozrejmé, z&gmpracovnych dni jgasovy ukazovatepohybovej
aktivity nizSi. Priemerne to predstavuje 60 mipgitdé. Cez vikend je vSak tato hodnota
ovel’a vySSia, az 2 - 3 hodiny. Tieto zistenia v oblaptl@ného Sportovania koreSponduju
s vysledkami vyskumu autorov Novotnej a kol. (208lizovaného u 162 deti mladSieho
Skolského veku banskobystrického regionu. Vyskummstili, Ze respondenti travia
pomerne vEa c¢asu Sportovanim s ragti, priemerne 35 minut na tle

Hoci nemozno spochyhthimnohé pozitiva potacovej gramotnosti, zvySujucej sa
vybavenosti domacnosti pisacmi a Siroké moznosti vyuZivania internetu, pri ich
nadmernom vyuZzivani, bez kontroly obsahiasu zo strany rodiov predstavuju pre deti a
mladez ukité rizika, a to tak pre ich fyzickeé, ako aj psyaté zdravie. Vyskumy zamerané
na denny rezim ziakov ( Pekbva, 2008) dokladuju, Ze sa deti venuju sedavymicky
nenargnym aktivitdm (sledovaniu televizie, @iovaniu hudby, péitacovym hram a pod.)
prevaznuc¢ag svojho vdného ¢asu. V nami realizovanom vyskume sme v oblasti
sedavychtinnosti zaznamenali vihdom k vzdelaniu matky signifikantné rozdiely izie
sledovania televizie. Z vyskumnych zisteni vyplyva, deti matiek so stredoSkolskym
vzdelanim sleduja televiziu signifikantne dlhSieoakleti matiek s vysokoSkolskym
vzdelanim. V priemere to znamena 2 - 3 hodiny defieto zistenia hodnotime ako
negativne, lebo takato sedavénnos’ dieta oberd ocasovy priestor na prirodzenu
pohybovu aktivitu. Autorka Orolinova (2004) taktie¥adza, Ze okrem toho, Ze televizia
brani pohybovym aktivitam, su deti vystavované aekhm, ktoré si ¥dinou na nezdravé
potraviny, sladkosti a sladené napoje. Reklamy tedézu negativhe ovplywhi
potravinové preferencie deti a ich stravovacie kgvy

Sasne existuje vzajomne pasijluci vz¥ah medzicasom stravenym sledovanim

televizie a mierou vyskytu obezityp dokazuji viaceré Stadi€im viac¢asu deti travia
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sledovanim televizie, tym ich telesna hmothaastie (Orolinov4, 2006; Mroskova,
PozZzonské, 2008).

NasSe zistenia v oblasti pohybovej aktivity detiégponduju s vysledkami uz vysSie
spominaného vyskumu autorov VitariuSovej a kol.O@0Q ktori hodnotili arovie fyzickej
aktivity a sedavé&innosti u deti v Skolskom veku. Ich vysledky vyskumpoukazuju na
zévazny fakt, Ze populacia Skoldkov na Slovenslavitvolny ¢as bez pohybu. V
sledovanej skupine Ziakov len necelé 2/3 deti pedme navsStevovalo tréning alebo

Sportovy krazok.

Zaver

Pohybova aktivita je ovplylovana vékym mnozstvom exogénnych faktorov:
socioekonomickymi a demografickymi podmienkami. y@v@ranim spravnych a trvalych
pohybovych navykov treba &a’ v Utlom detstve a vyugZipritom prirodzend potrebu
fyzickej aktivity deti. Pri uvahéch, ktoré sa dayjk Zivotného Stylu deti a mladeze sa
nevyhneme faktorom, ktoré ho formuju. Okrem Skamhgdzi nimi stale dominantnu Glohu
zohrava rodina. Rodina je vyznamnymitelom pri vytvarani véahu di¢ata k pohybovej
aktivite celoZivotného charakteru, ktord& m& moZnasplyvnit a vytvort vztah k
telovychovnej aktivite deti od najutlejSieho velRoditia tak maju vyznamny podiel a
vplyv pri socializacii deti k telovychovnym a Spmr{m aktivitam Vysledky prieskumu
poukazuju na nedostatky v oblasti pohybovej aktidiéti a dokazuju, Ze pozornoseba
venova de’om z rodin s nizSim socioekonomickym statusom.elg/tmutné skradicas,
ktory deti venuju sledovaniu televiznych programop@itatom a viaccasu venova

aktivnemu pohybu a Sportovaniu spolu s ¢odi
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PARTIKULARNE HODNOTENIE VYSLEDKOV PROJEKTU KEGA
SIMULA CNE LABORATORIUM PRE NACVIK OSETROVATE DISKYCH
POSTUPOV
Dubica Deniarova, Tatiana Santova, Zuzana Simova, Gabriela Kuplachova, Iveta
Ondriova, Terézia Ferta’ova, Jana Cinova, Andrej Sykora
Fakulta zdravotnickych odborov, PreSovsk& univanziPreSove

Suhrn

Kvalita a efektivita vzdelavania sestier je ¥a&snosti podmigvana vyberom
a implementaciou réznych inovativnych technologiivd/chovno-vzdelavacieho procesu.
Hlavnym ci¢om prispevku je prezentacia jednotlivych etap tojeKEGA ¢. 017 PU-
4/2012 s ndzvonsimulainé laboratérium pre nacvik oSetrovateych postupov, tory je
reakciou na potrebu modernizacie a skialtania vydovacieho procesu v Studijnom
programe oSetrovdtstvo na Fakulte zdravotnickych odborov PreSovskeyeauzity v
PreSove.

Kracoveé slova:

Projekt. Simulané modely. OSetrovadtské postupy. Vychovno-vzdelavaci proces.

Uvod

Projekt KEGA ¢. 017 PU-4/2012 s nazvoi@imulané laboratorium pre nacvik
oSetrovatéskych postupqvje projekt zamerany na nacvik oSetroVskgch postupov
v laboratérnych podmienkach Fakulty zdravotnickyotiborov PreSovskej univerzity
v PreSove, Partizanska 1. Pod vedenim doc. Pihilbice Denéarovej, PhD., MPH sa od
januara 2012 zalo jeho 3-réné obdobie realizacieHlavnym prinosom projektu je
vytvorenie  ojedinelého  a Specifického sintmého laboratéria pre  néacvik
oSetrovatéskych technik, sclem zvySt kvalitu aobsah ziskanych vedomosti
a praktickych zrénosti u Studentov odboru oSetrovatgo, atym celkovo zvySi

produktivitu a efektivitu vytiovacieho procesu.

Popis projektu
Hlavnym prinosom projektu je vytvorenie simiiého laboratéria, kde pod
vedenim asistentov, budu Studenti ziskKawdborné vedomosti a praktické nosti

oSetrovatiskych technik.
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Predpokladané prinosy projektu st nasledovné:
- Vytvorenie simul&ného laboratéria pre vy¢hu oSetrovatiskych technik.
- Inovacia a zvySenie atraktivity vyavacieho procesu v simélaom laboratériu
zakupenim simutanych modelov pre nacvik praktickych znosti.
- ZvySenie obsahu akvality ziskanych vedomosti aktmkych zr@nosti
u Studentov overovanych vyskumom.
- Vyuzitie simul&ného laboratéria pre potreby Wy vybranych Klinickych
predmetov.
- Vytvorenie posterov pre vy¢bu problematik punkcii a endoskopii, ktorych $tyu
nie je mozné simulovav laboratoriu.
- Vydanie vysokoskolskejagbnice.
- Vydanie monografie.
Ciel'om simul&ného laboratéria je zvySiatraktivitu Studia v Studijnom programe,
o ktory Studenti stabilne vykazuju zaujem. Nové amgné priestory umoznia tak vznik
jedného z najmodernejSich simirgch laboratérii pre prakticku vyhbu, ktora méze iy
vyuzite’na pre prezemd, kombinovanu a celozivotnd formu Stadia v nasmtin

a medzinarodnych Studijnych programoch.

Projekt ma 3 fazy:
1. pripravna faza (obdobie realizacie januar 2012kbes 2012);
2. realizana faza (januar 2013-december 2013);
3. disemin&na faza (januar 2014-december 2014).

Pripravna faza projektu

Na za&iatku zimného semestra v akademickom roku 2012/2043td’sky tim
zrealizoval prieskum u Studentov dennej formy bailsideho stufa Studia v odbore
oSetrovatBstvo. Prieskum bol zamerany na urdveeoretickych vedomosti v oblasti
fyziologie 'udského organizmu. Zber empirickych dat bol uskutoy pred zé&atim
vyucéby predmetu OSetrovdieké techniky. Prieskumu sadastnilo spolu 90 Studentov
prvého r@nika, u ktorych sme zistili, Ze vedomostna Utostidentov v oblasti fyziol6gie
Iudského organizmu bola na priemernej Urovni, &jhadnotenom stupni ,D*.

Nasledne ¢lenovia timu vypracovali postery, tematicky zamérama vywdbu
sternalnej, pleuralnej, abdominalnej a lumbalnejkmie, postery s odbornou tematikou so

zameranim na vyibu endoskopii (bronchoskopia, gastroskopia, kolkopis
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a cystoskopia). V priebehu mesiaca september 20&itelia projektu absolvovali
exkurziu do stkromnej nemocnice KoSice — Saca kde, ziskali tvorivé a inovativne

podnety pre vybavenie noveho simuriého laboratoria.

Realizatna faza projektu

V auguste 2013 bola zrealizovana celkova Uprawaiért simuldného laboratoria,
ktory by mal imitovd nemocninu izbu pacienta a oSettiiy sestry. Stag’ou tejto fazy
projektu bolo materialne zabezeaie Ktebne simuldnymi modelmi pre potreby vyby

predmetu OSetrovdiske techniky.

V ramci projektu boli zakupené tieto simulatné modely:

Simulator aplikacie intramuskularnej injekcie- je ukeny na nacvik aplikacie
intramuskularnych injekcii. Simulator obsahuje ot&né hraniné body, ktoré je mozné
nahmaté a realizové rézne injekné techniky.

Simulator intradermalnej injekcie- model obsahuje 8 miest na vipu aplikacie
podkoznych injekcii. Jeho Styri miesta pre aplikdasa nachadzaju na vnuatornej strane
a Styri na vonkajSej strane predlaktia.

Zdokonaleny viactelovy model hornej kaatiny — simulator je efektivhou vybovou
pomdckou pre nacvik aplikacie infauznych roztokostberov krvi, intravendznych injekcii,
intramuskularnych injekcii a vgbu subkutannych injekcii.

Zdokonalena IV ruka- model simulujuci’udska ruku od zapastia po 8py prstov. SlUZi
na nacvik spravnych technik odberu krvi a aplikaaiéznych roztokov.

Simulator stareckej hornej keatiny - urceny na vydbu flebotomie a aplikacie infaGznych
roztokov u senilnych pacientov.

Simulator detskej hlaxky pre aplikaciu injekcit simulator detskej hlavky, urceny na
aplikaciu injekcii. Napomaha pri pre¢evani a demonstracii intravendznej chg

u novorodencov.

Trenazeér zabezpenia funkcie dychacich ciest dospeléhcealisticky model umditijuci
nacvik intubacie a ostatnych technik zabéppania funkcie dychacich ciest. Simulator
sluzi na nacvik odsavania hlienov z dychacich ciest

Muzsky katetrizzny model— model slizZiaci na nacvik katetrizdcie muza, stprilné
zavedenie miveho katétra cez miovu raru do moéového mechdra.

Zensky katetrizany model—- model slGZiaci na katetrizaciu Zeny, t.j. ste¥ilzavedenie

mocového katétra do ndového mechura.
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Simulator pre starostliva’s o stomiu — realisticky simulator pomahajuci Studentom
pochopt’ zakladné fakty starostlivosti o stomiu. Je idealpye demonStrovanie
a precvtéovanie starostlivosti o kolostomiu a ileostémiu.
Simulator aplikacie klyzmy simulator slizi na demonstraciu a nacvik podavhzmy
u dospelych pacientov.

Vzhradom na natmog’ a zodpovedna'spri manipulécii so simutanymi modelmi
je planované v realizaej faze projektu zaskolenie jedného z asistentgwucujacich
predmet OSetrovaiieké techniky. Cigom je vytvorenie manualov pre pracu s jednotlivymi
modelmi z dévodu jej zjednoduSenia a nasledné fasieoostatnycktlenov rieSitéského
timu a vSetkych ztastujucich sa na vytbe tohto predmetu.

Diseminatna faza projektu

V rdmci diseminanej fazy projektu, ktord sa macad v januari 2014, planuje
rieSitd’sky tim uskutoénit komparativny prieskum efektivity vgby Studentov v predmete
OSetrovatéské techniky, prebiehajucej v siméteom laboratériu za pouzitia simdlaych
modelov a tradinej vywby, prebiehajucej v Standardnej odborné&ghni. Séag’ou tejto
fazy projektu je jeho prezenticia na vedeckych laoodich kongresoch na Slovensku,
vydanie vysokoSkolskejdebnice, a prezentacia vysledkov komparativnehoskui®u

prostrednictvom monografie.

Zaver

Cielom prezentovaného projektu je skvalitnenie douacieho procesu v predmete
OSetrovatéské techniky, ¢o nasledne prispieva ku kvalitnejSie poskytovanej
oSetrovatiskej starostlivosti Studentmi na klinickych &sniach. Aby Studenti
neprichadzali do praxe len s vedomeansi, a nie so z&nog'ami, dava zmysel celému

projektu.

Prispevok je vystupom z projektu KEGAK — 12-007-00 Simutmé laboratorium pre

nacvik oSetrovatéskych postupov.
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STARNUTIE — FYZIOLOGICKY PROCES V ZIVOTE CLOVEKA
Jana Virgulova
Fakulta zdravotnictva SZU v Bratislave so sidloBawnskej Bystrici

Suhrn
Proces starnutia je fyziologicka &’ Zivota. U seniorov sa povazuju za dblezité
dimenzie kvality Zivota, najméd celkovy zdravotnyast schopnas vykonava bezné
¢innosti, hmotné zabezpenie a Zivotna spokojntsVyskum mapuje uvedené dimenzie
Zivota seniorov v domacom prostredi a seniorovcigful v socialnom zariadeni. Vysledky
dokazuju, Ze subjektivne vnimanie kvality Zivotee rje podmienené len samotnym
fyzickym zdravim seniora, ale Zzé¢(Kovym sa stava prostredie v ktorom senior Zje,
nezije sdm a v korkaeej miere je to aj samotna otazka selhesisti, ktora je podmienena
samotnou polymorbiditou seniora.
KPuéove slova:

Senior. Starnutie. Kvalita Zivota. NezavigioSebest&nog’.

Uvod

Etapa starnutia je ovplyvnena mnohymi fyziologickypsychickymi a socialnymi
zmenami a prave pritomnodsychto zmien, ktoré sa prejavuju u kazdého semioiaej
miere a v réznom rozsahu, su jednym z mnohych ddwodr&o je samotné starnutie
vnimané va&Sinou nepriaznivo. Zmeny sa objavuju na vSetkyabvidiach organizmu a
moZu zreténe zasahowaaj do kvality Zivota. Niektoré zmeny su vidite, iné nemozno
postrehné volnym okom a odhalia sa skér na funkcii jednotlivyarganov.
Multimorbidita je najtypickejSou a najrozSirenejStou v Zivote seniora (Hegyi, 2006, s.
39). Dalej Hegyi (2006, s.25), uvadza, ze biologické starnjgieddsledkom zmeny
Struktar a funkcie organov, zhorSenim perfazie, psaych a regulénych funkcii,
znizenim zmyslového vnimania a poklesom imunityycRigké starnutie povazuje za
zmenu osobnostnych rysov, zniZzenie kognitivnych opgohbsti, spomalenim
psychomotorického tempa, nizSou koncentraciou pugtr, zhorSenim paméti, znizenim
adapténej schopnosti. Na druhej strane sa prejavuje nigsevytrvalosti, stala®u v
nazoroch, muadra®u, rozvahou a toleranciou. Sociadlne starnutie atiarizuje ako
adaptaciu na odchod do déchodku, zmenu socialnelstayenia, zmenu Zivotného

programu a akceptaciou socialnych dosledkov pordcavia.
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Cier prace

Zistit' ako seniori Zijuci v domacom prostredi a senigfick v socialnom zariadeni
hodnotia kvalitu svojho Zivota, zdravia a ostatnydvotnych oblasti vo ¥ahu k
sebesténosti a nezavislosti v aktivitach denného zivota.
Vychodiskovu hypotézu Predpokladdme, Ze kvalita Zivota seniorov je podemé
zdravotnym stavom a zavisfos od deficitu sebestaosti v aktivitach denného Zivota
sme overovali pomocou pracovnych hypotéz:
H 1 Predpokladame, Ze seniori zijuci v domacom prdstnedavaju vysSSiu mieru
sebesténosti v aktivitach denného Zivota, ako senioridipjisocialnom zariadeni.
H 2 Predpokladame, Ze subjektivne vnimanie kvalitgptéseniormi v domacom prostredi

je vysSie, ako subjektivne vnimanie kvality Zive&miormi v socialnom zariadeni.

Subor, metodika

Zber Udajov sa realizovali v mesiacoch oktober 2613anuar 2013. Vyber
respondentov bol zamerny a vybranu skupinu respaodepovazujeme za homogeénny
subor. Oslovili sme dohromady 150 seniorov. Z pema DSS (domova socialneho
zariadenia) vo VEkom KrtiSi sme oslovili 75 respondentod’alej A) a 75 seniorov
Zijucich v domacom prostredidélej B) sme oslovovali v priestoroch ambulancii
primarneho kontaktu. Skutna vyhodnotiténa navratnasdotaznikov bola 140 t. j. 93 %.
Vekovy priemer respondentov bol 79,5 roka. Na zigkaldajov pre kvalitu Zivota sme
pouzili empiricki metddu medzinarodného dotaznika meranie kvality Zivota kratku
verziu WHOQOL - BREF s 26 polozkami zdruzenymi dgrdch oblasti - fyzickej,
psychologickej, socialnej a prostredia. Dotaznikgy@ozky WHOQOL-BREF sme
analyzovali pomocou 5° Likertovej Skaly, vyjadrujozstvo (vobec nie - maximalne),
kapacitu (vbbec nie - aplne), frekvenciu (nikdyeustale) a hodnotenie (irei nespokojny
- velmi spokojny; vémi zly - ve’mi dobry) s vyuZzitim péitacovej aplikdcie EXCEL, v
ktorej sme vysledky vyjadrili podobe Styroch doméuh skore (Dragomericka,
Bartaiova, 2006)Na ziskanie udajov o sebestasti seniorov v aktivitach denného Zivota
(ADL) sme vyuzili Barthelove] test zakladnych denhy ¢innosti a samostatny
Standardizovany dotaznik VF (Visual Function) ménadstroj pre testovanie fuékych
stavov pacientov s kataraktou. Standardizovany ¥Brhe modifikovali na verziu VF12,
v ktorom sme vypustili dve otazky tykajuce sa ri@idemotorového vozidla zand a v
noci, vzitadom na vekovy priemer respondentov. Vysledky dokazWWHOQOL — BREF
a ADL testu sme analyzovali metodami opisnej a lutidune]j Statistiky.
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Vysledky a interpretacia
Seniori vDOM 2 — 3 ( prezivanie a sociadlnefatzy) suborov A +B dosahuju
mierne znizenu kvalitu Zivota,DOM 4 ( prostrediepriemernu kvalitu Zivota. V DOM

1 (fyzické zdravie) dosahugniZzenu kvalitu Zivota.

Tab. 1Hodnoty domén WHOQOL-BREF suboru A

doml dom2 dom3 dom4
Str. hodnota 12,33469388 12,9047619 13,02857143 13,37142857
Chyba str. hodnoty 0,462158864 0,385295498 0,395974765 0,302019646
Median 12,57142857 12,66666667 13,33333333 13,5
Modus 13,71428571 10,66666667 12 13
Smer. odchylka 3,894219811 3,24655757 3,336542673 2,544862772

Zdroj: autor

Tab. 2Hodnoty domén WHOQOL-BREF suboru B

doml dom2 dom3 dom4
Str. hodnota 11,51020408 12,98095238 12,95238095 13,06428571
Chyba str. hodnoty 0,327305777 0,366424877 0,366876089 0,306850265
Median 11,42857143 13,33333333 13,33333333 13
Modus 13,14285714 16 13,33333333 13
Smer. odchylka 2,757927501 3,087550894 3,091352873 2,585566294

Zdroj: autor

Ziskané hodnoty WHOQOL-BREF srd@lej podrobili korelénej analyze. Urobili
sme test hypotézy o priemere zakladného suboratistitkou metédou Chi-kvadrat.
Pearsonov test dobrej zhody sme urobili z frekmep tabwky. Zistena hodnota p =
0,705608 n&m dokazuje, Ze rozdiel medzicgioogami zistenymi vo vzorke
a cakavanymi poetnosami méze by ddésledkom nahodného vyberu, teda nie su
Statisticky vyznamny. Preto nulovd hypotézu zaamed v prospech alternativnej
hypotézy H2 p&iom tvrdime, Ze kvalita Zivota seniorov nie je poehena zdravotnym
stavom a zavislosu od deficitu sebestaosti v aktivitach denného Zivottatistickou
analyzou sa nepotvrdil Statisticky vyznamnyatz medzi seniormi z doméaceho prostredia
a seniormi zo socialneho zariadenia v subjektiveaimani kvality Zivota.

Z uvedenych analyzdalej konStatujeme, Ze nap&u mieru nezavislosti

preukazuju seniori suboru A, teda v domacom prdétre
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Tab. 3Hodnoty domén WHOQOL-BREF a suborov A+B

STD priemer
Dom 1 2,5
QoL 14,3 < 15,60 > 16,8
A 12,33
B 11,51
Dom 2 2,4
QoL 13,6 < 14,80 > 16,0
A 12,90
B 12,98
Dom 3 2,9
QOL 13,5 < 15,00 > 16,4
A 13,02
B 12,95
Dom 4 2,1
QOL 12,3<13,30> 14,3
A 13,37
B 13,10
Smer. odchylka A 3,86
Smer. odchylka B 2,75

-0,705

p
Zdroj: autor

Tab. 4 Barthelovej test - vyhodnotenie sebéstssti suborov A + B

Cinnos t Zvladnutie €innosti n A+B % A+B
Jedenie , pitie Samostatne bez pomoci 64/44 91/63
S pomocou, krgjanie 5/18 8/26
Nezvladne 1/8 1/11
Obliekanie Samostatne bez pomoci 58/40 84/57
S pomocou 10/25 14/36
Nezvladne 2/5 27
Kupanie Samostatne alebo s pomocou 48/39 69/56
Nezvladne 22/31 31/44
Osobnéa hygiena Samostatne alebo s pomocou 66/62 94/89
Nezvladne 4/8 6/11
Kontinencia mo¢€u Plne kontinentny 55/36 79/51
Obgéas inkontinentny 11/15 16/21
Inkontinentny 4/19 5/28
Kontinencia stolice PIne kontinentny 61/42 87/60
Obgéas inkontinentny 7/14 10/20
Inkontinentny 2/14 3/20
Pouzitie WC Samostatne bez pomoci 58/43 83/62
S pomocou 10/14 14/20
Nezvladne 2/13 3/18
Presunz postelena stoli¢ku Sam bez pomaci 49/37 70/53
S malou pomocou 18/17 26/24
Vydrzi sedi€ 2/11 3/16
Nezvladne 1/5 1/7
Chédza po rovine Samostatne nad 50 m aj s pomdckami 37/32 53/46
S pomocou druhej osoby 50 m 27122 39/31
Na invalidnom voziku 50 m 2/9 3/13
Nezvladne 47 6/10
Chddza po schodoch Samostatne bez pomoci 37/32 53/46
S pomocou 28/15 40/21
Nezvladne 5/23 7/33
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44 % seniorov suboru B nezvladne samostatne kUpeamugek tomu, Ze priestory
kUpdni v DSS su Uplne bezbariérové a maju k dispodizstaténé mnozstvo pomécok
na Uahtenie kupania. V oblasti obliekantannog’ v menovanom zariadeni nezvladne
samostatne 7 % seniorov a 36 % obliekanie zvlagmascou zdravotnickeho personalu.
V subore A bazélnu osobnu hygienu samostatne zel&h % seniorov a kupanie
nezvlddne samostatne 31 % seniorov. Samostatne pbamci sa oblde 83 %
respondentov. Chdédzu po schodoch v subore B nemvlddmostatne 34 % seniorov. V
chbdzi po rovine je sebesteych az stredne zavislych 53 % seniorov, pretoze¥i3
seniorov v subore B je na invalidnom voziku. V chiédo rovine a po schodoch je v
subore A samostatnych v priemere 53 % responded@% v priemere vyZzaduje pri tejto
¢innosti asistenciu druhej osoby. Plne kontinentnyckubore A je v priemere 85%

seniorov a v subore B 19 % seniorov.

Tab. 5 Statistické hodnoty ADL v stiboroch A + B

Doma A Ustav B

St. hodnota 87,0714286 iShodnota 68

Smer. odchylka 19,4953145 Sm odchylka 28,97275
Rozptyl vykEru 380,067288 Rozptyl vyu 839,4203
Poet 70 Paoet 70
Nejvétsi (1) 100 Nej#tsi (1) 100
Nejmensi (1) 10 Nejmensi (1) 0
P(T<=t) one-tail p = 5,98& = 0,00000594.

HO zamietame v prospech alternativnej hypotézy HWidime, Ze seniori Zijuci v
domacom prostredi udavaju vysSiu mieru seldaskdti v aktivitach denného Zivota, ako
seniori zijuci v socialnom zariadeni.

Samostatnas seniora je do zraej miery podmienena celkovou orientaciou
a schopna®u samostatnej existencie v suvislosti so zrakopyoblémom — kataraktou.
Dotaznik VF 12 ndm vyhodnocoval mieru aktivity seov subor A + B s pridruZzenou
kataraktou, s vyuzitim hodnotiacej Skaly index 04—od nemoZznosti denn&nnosti
vykonava az po Zivot bez obmedzenia. Vyi@ali sme priemer kazdej dotaznikovej
polozky a hodnoty sme nasobdislom 25. U 94 respondentov t. . 63 % boldage
prieskumu uz prevedena obojstranna operagdiaakataraktu, u 56 t. j. 37 % iSlo dopdsia
0 jednostrannu operaciu oka na kataraktu. Vyslatk§ho prieskumu potvrdili vyznam

operacie katarakty pre hodnotnejSie skvalithenietai seniora v oblasti vnimania kvality
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Zivota a samostatnej existencie. Z 18 % responderdtori pred operaciou katarakty
pocitovali ve’ké obmedzenie v dennyctinnostiach sa nesebe&tas’ zmiernila po
operécii katarakty na 6 %, pom v indexe 2 — 3 (stredné aZz mierne obmedzeniglpdo
k poklesu na 38 % z82 % a pozitivne hodnotimgastie indexu 4 ¢{nnog’ bez
obmedzenia) z 0 % na 52 %.

Diskusia

Medzi prvé vyskumy zamerané na individualne hodmetekvality Zivota u
zdravych seniorov bola dublinska Stadia SEIQOLhERlule for Evaluation of Individual
Quality of Life). Zakladom tejto metddy bol Strukt&vany rozhovor, vychadzajiuci z
vlastného hodnotového systému seniorovgégon respondenti mali interpretagoé’
oblasti, ktoré su pre ich Zivot najdblezitejSieni®a povazovali za najdblezitejSie hodnoty
socialne kontakty &innosti vo vd&@nom ¢ase, zdravie, rodinu, byvanie a naboZenstvo
(Dragomirecka, Barttova, 2009, s. 10). Dotaznikom WHOQOL-BREFtmigal kvalitu
Zivota u seniorov Zijucich v zariadeni pre seniodo®Zzovic (2011) v roku 2009 v
Bratislave. Subor tvorilo 183 seniorov, s priemennyekom 76,6 rokov. Zistil, Ze vekom
klesa kvalita Zivota a najsilnejSim korelatorom lkyaZivota je subjektivne hodnotenie
vlastného zdravia. Farsky a Solarova (2010) ti€irski kvalitu Zivota seniorov Zijucich v
zariadeni socialnej starostlivosti s vyuzitim Stmdizovaného dotaznika WHOQOL-
BREF na vzorke 40 seniorov v Tdjganoch. Z ich vysledkov vyplyva, Ze respondenti
mali najv&Si deficit v oblasti fyzického zdravia.

Hudakovad a Derdrova (2011) skamali rozdiely medzi sledovanymi pgkami
seniorov v sebestaosti sytenej polozkami dotaznika ADL. Respondertioli seniori zo
zariadeni pre seniorov a seniori z geriatrickyddedeni. Z vysledkov konStatuju, Ze
obyvatelia zariadeni pre seniorov vykazovali vygi&pe sebesténosti v sebaobsluznych
¢innostiach ako geriatricki pacienti, gwm obe skupiny boli vekovo vyvazené. Autorky sa
priklonili k nazoru, Ze vyznamnu uUlohu zohrava ity zdravotny stav, ktory je u
geriatrickych pacientov horSidakacomu su vo vySSej miere zavislejSi od pomoci sestier
a pomocného zdravotnickeho personalu v porovnabiysatémi zariadeni pre seniorov.
Odrazom kvality Zivota je celkova Zivotna spokojjoktora je vysledkom wahov
¢loveka k svojmu prostrediu (Tokarova, 2002, s. 1653 pozitivne v zariadeniach
socialneho charakteru mézeme pravom povazquastredie vziadom zabezgenia
bezbariérového pristupu pre seniorov. Senior manogZrivola’ si pomoc vzdy ké to

potrebuje, ¢i uz v pripade padu, alebo pri zhorSeni zdravotnétavu. V domacom
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prostredi, je tiez mozZné prostredie seniorom peepd k ich zdravotnému stavu s
mensimi Upravami. Osameli seniori by malitnkadispozicii telefon. Domnievame sa, Ze
dostupno$ a blizkos zdravotnej starostlivosti v socialnom zariadenpg@migiujacim
faktorom pre pozitivnejSi nazor seniora na otazé&mpknosti prostredia v ktorom Zije. |
ked’ fyzicky stav seniorov v socialnom zariadeni jeShaproti fyzickému stavu seniorov v
domacom prostredi interakcia medad’mi vedie k véSej osobnej pohode jednotlivca a
dava pocit istoty, Ze v titych dblezitych momentoch Zivota nie je sam. Temedpoklad
opierame o skutmog’, Ze Zivot v komunite, vedie aj seniora K&@j aktivite 0 motivuje
ho k zaujmu o seba samého. Je to zaklad pre eltmimé&gativnych pocitov, ktoré senior
v domacom prostredi méZze vnitnatenzivnejSie, naki&o je vo v&Sine pripadov viac
menej odkazany sdm na seba.

V naSom prieskume az 80 % respondentov trpelcCiéSI (ischemickd chorobu
srdca), 55 % na AH (arterialnu hypertenziu) a%33na DM (diabetes mellitus). V ramci
polymorbidity pretrvavali u seniorod’alej choroby ako koxartr6za, choroby GITu,
obliciek, nedoslychava's stavy po NCPM (nahla cievha mozgova prihodaH®CHP
(chronicka obstrukna choroba fiic).

Vo veku nad 65 rokov je @ity stupei je u seniorov zaznamenavanyityr stupe
zakalenia SoSovky a u 50 % populécie a nad 75 rgk@dedym zdkalom postihnutych az
70 % Tludi. Désledky zhorSeného zraku v starobe predstavuju ger@ora zavazné
obmedzenia v beznom Zivote. Ide predovSetkym cemiikomunikacia s okolim, znizenu
samostatnasa sebestmog’, zhorSenu starostlivéso domacnas kazdodenn&innosti
trvaju dlhSie. Mlynkova (2011) uvadza, Ze senidii 0 zhorSenym videnim su viac
nachylni na Urazy a poranenia (porezanie sa, p&thradov, pad na chodniku, zakopnutie
o prah). Vo vynimoénych pripadoch méze strach z padu tissniorov k imobilite. Pri
manipulacii s liekmi hrozi u seniorov zo zhorSenyidenim moznos zameny liekov,
dennych déavok senior, senior si nedok&sto sdm aplikoanapr. injeknu formu lieku,
¢o vedie nésledne k zavaznym situaciam. Tokarov@2Qp6a domnieva, Ze postoj seniora
k starobe je jeden z najvyznamnejSich atributoghojzivote, ktory by mal viék tvorbe
novych noriem, k osobnej aktivite zameranej na maqke vlastnych predstav o kvalithom
Zivote, nakdko kvalitu Zivota povaZzuje za subjektivhu kategdriked’ je ovplyvnena
vonkajSimi faktormi (in Balogova, 2005, s. 49).KRahame sa k nazoru autorky, Zze postoj
v Zivote seniora je \feni dblezity. Seniori, ktori sU na starnutie pripgay, venuju sa

svojim z&ubam a kortkom akceptuja zmeny (mnohi aj s humorom), ktoréstaroba
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priniesla omnohdahsie, Ziju aktivnejSie a zmigju ovd'a pozitivnejSie, napriek tomu, Ze
trpia zavaznymi ochoreniami.

Pod’a Vohralikovej a RabuSica (2004), vplyva na kvaldivota materialne
zabezpeéenie, zdravotny stav, rodinny Zivot seniorov, kiaalibyvania, dostupnés
zdravotno-socialnych sluzieb, ponukané moznosliz@zt’ sa vo svojich Z&ibach, ale aj
rozvoj socialnych kontaktov (in Méatl, 2007, s. 3Br3V slovensko - ptskom zborniku
stadii aclankov nachadzame citaciu Jablonického ponimajaditkvZivota jednotlivca ako
,,mnohokomponentni a viacutemwU sustavu postojov, vahov a ¢inov, ktorych
pries€&nikom su vlastné Zivotné potreby a hodnoty”. Rownaldlezita ako potreby a
hodnoty, je cesta, po ktorej sbovek vyda smerom k ich naplneniu“(Tokarova, 2002,
s.189).

Zaver

Na zaver by sme radi podotkli, Ze akjikek vyskum bez zavedenia do praxe straca
svoj vyznam. Seniori oboch skimanych suborov ddismtizenu kvalitu Zivota v oblasti
fyzického zdravia, prezivania a socialnychivatzov. NaSou prioritou bude i dialej klas’
déraz na prevenciu, zdravy Zivotny Styl, roz¥ijpaedzl'udské vrahy, posihova’ rodinné
vazby, motivovd ich k fyzickej aktivite. Seniorom v zariadeniaatglnych sluzieb, ktori
dosiahli v&Si deficit v oblasti sebaobsluznyahinnosti, ale aj seniorom v domacom
prostredi mézeme pomdaj tym, Ze im umoznime zost80 najmenej zavislymi od nasej
pomoci a budeme ich nabddhk aktivnej spolupraci. Pomfdm len td’ko, kd’ko treba
a nezabezgeva' im aj tie ukony, ktoré eSte dokazu zvladnsami aj kd mnohi
podobne ako seniori Zijuci doma v doméne prostrgaiemernu kvalitu Zivotago by
mohlo zmeni tradicné myslenie mnohychudi, Ze v zariadeniach socialnych sluzieb maju
seniori horSie podmienky ako seniori Zijuci domad$tatné je vSak t@j dokazeme by
vhimavi kich potrebdm¢i ich dokdZzeme akcepto¥aakych aki su & sme ochotni

prispie’ k tomu, aby sme skvalitnili ich jeseivota.
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VYUZITI REMINISCEN CNi TERAPIE U KLIENT U S DEMENCI
Michaela Srytrova, Monika ValeSova, Simona Mar$ikoé
Katedra fyzioterapie ergoterapie, Fakulta zdravokyich studii Zapad@ske univerzity

v Plzni,Ceska republika

Souhrn

Clanek gredstavuje studii, ktera zjije vliv reminiscenini terapie na kognitivni funkce a
depresivitu Kklieni trpicich Azheimerovou chorobou. K vyzkumnyrgelim byly pouzity
nasledujici testy: screeningovy test The Mini Mer8tate Examination (MMSE), Test
kresleni hodin a Skala deprese. Sledovani byliidnkil trpici Alzheimerovou chorobou
v Prachéském sanatoriu Pisek a Dondosenioni sv. Aloise v Plzni. Vysledky prokazaly,
Ze reminiscetni terapie nema vliv na zlepSeni kognitivnich fun&adepresivitu klierii
Vysledky se vztahuji pouze kvyzkumnému souboruemaji statisticky vypasdni
hodnotu. Na zakladpozorovani bylo zji§no, Ze reminiscemi terapie ovliviuje pozitivré
emoce a psychicky stav, kdyZ je debvedena, v ogaem gipadt nevhodna aplikace
reminiscekini terapie nize u klient s demenci vyvolat negativni emoce, pocity strachu,
nedivéry a deprese. Vysledky se jednogzmaopiraji o teorie, které toto tvrzeni potvrzuji
zejména s ohledem na progresivitu Alzheimerovy n@mo

Kli ¢ova slova:

Alzheimerova choroba. Kognitivni funkce. Depreske Mini Mental State Examinantion.

Test kresleni hodin. Skala deprese pro geriatpeiaienty.

Uvod

Reminiscenni terapie je specialni metoda prace se seniogyalfe zaloZzena na
dalezitosti vzpominaniClovék s demenci iive @i vyuziti prace se vzpominkami ukazat
svoje silné stranky, protoZze mu je zachovava jelmutibdoba pawr, a to navzdory
demenci, jez pa#t poSkozuje. Starnuti je proces, ktery nas proval§int nasim Zivotem.
Zagind od narozeni a kon smrti. Reminiscence e gFispét ke zkvalitreni Zivota
seniofi. Tvori dulezitou sodast nasSeho Zivota. Schopnost akdighvybavovat vzpominky
pati k zakladnim vlastnostem lidské psychiky (X&owd, 2007). Vzpominani dava
¢lovéku pocit, Ze st zivot plnohodnota prozil, ddva mu moZznost péi se o své zazitky
s ostatnimi, fedat zkuSenosti mladSim generacim. Teorie popigelgpravna a pravidelna
aplikace reminiscemi terapie u Klierit s demenci iize napomoci ke zlepSeni celkového

stavu, zejména pak kognitivnich funkci. Reminis¢esg senior stava jediéreou bytosti,
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se svymi vlastnimi vzpominkami, zkuSenostmi a zajRgymoci vzpominkové knihy nebo
vzpominkového kufku se vzpominky mohou uchovat po dlouhou dobu.oJak
reminiscekini terapie je ozrmvan rozhovor terapeuta se stardflovékem (nebo se
skupinou senidf) o jeho dosavadnim Zivgt jeho dive¢jSich aktivitach, prozitych
udélostech a zkuSenostedasto s vyuzitim vhodnych pamoek (staré pednety, modni
dopliky, nastroje a poitky uzivané v domacnostech, staré fotografie, gtéistroje a
pracovni n#adi, filmy, lidova a tansi hudba apod.) (Jaflova, 2010). Zakladnim
efektem vSech reminiscé&mich p@istupa je navozeni dobrého pocitu, pohody,
sebeuspokojeni, radosti a g&#ni i kognitivni stimulace. &tefi lidé se vSak &hem
reminiscence snazi vyrovnat s traumaty z vélkysobniho Zivota (Jaxikova, 2010).

Reminiscence tedy nemusi byt vhodna pro kazdéhiorse Jsou lidé, kié se na
reminiscenci uZzivaji a¢i se na ni. Lidé, kieé maji reminiscenci spojenou s litosti a
smutkem (Jarigova, 2007). Winek reminisceini terapie a jeho trvani zavisi naitém
zpisobu a druhu aplikace s jakym se s lidmi vzpomTiedto fakt se odrazi na vysledcich
metodologického vyzkumu (Jati®va, 2010).

Cil prace
Cilem studie bylo zjistit jaky ma vliv reminisa@ri terapie na kognitivni funkce a

depresivitu klieni trpicich Azheimerovou chorobou.

Soubor, metodika

Ke studii byl pouzit test Test kognitivnich funkaieboli Mini Mental State
Examination znéen zkratkou MMSE nebo také Folst@ntest, je nejasgji uzivan pro
screening demence v gerontopsychiatrii. Test vznmikbce 1975 a jeho autorem je
Folstein. Test obsahujec¢kolik oblasti zamifenych na orientaci, pai\} pozornost,
schopnost pojmenovat objekty a pochapiprovést verbalni a psandilazy. Maximalni
mozny pa@et ziskanych badje 30, kdy skére nizSi 23 bba&nai delirium nebo demenci.
Senzitivita testu je z 87% a specificita 82%. Tiveestu je cca 15- 25 minut. Dale Test
kresleni hodinycoz jecitlivA vySetovaci metoda, ktera namuie odhalit jiz poateni
stadium Alzheimerovy choroby. Pokyny pro provedgsdu nasledujici: 1. Dejte
pacientovicisty list papiru s fedkreslenym kolem. Ukazte mu, kde je horni a spoésti.
Pak dejte pacientovi nasledujici pokyn: ,Toto majt hodiny. Dophte, prosim vSechny
chybgjici ¢isla a zaznameneji&as 10 hodin a 10 minut.“ 2. Poznamenejte si préviad

(poradi, opravy, trvani). Zhodrite vysledek podle niZze uvedeného navodu a zazngeene
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ho spolu se jménem pacienta a datem provedeni ykr&bValidizovana hranice mezi
normalni a patologickou kresbou ve smystitgmnosti kognitivni poruchy/demence lezi
mezi 2 a 3 body. To znamena, Ze skére 3 a vicé jeojiz patologické. V neposledidd
Skala deprese — Geriatric depression scale. Testoobsahuje 15 polozek, na které ma
moznost klient odpasdét ano/ne. Nkteré odpo¥di jsou ozn&eny velkym pismenem.iP
hodnoceni odpadi ozn@&ené velkym pismenem ziskavd 1 bod. Normalni afekt b
deprese je 0-5 bagd mirna deprese 6-10 bibé manifestni deprese vyzadujici manifestni
vySeteni nad deset bdd Pred owienim kognitivnich funkci klierit jsme gedpokladali,
Ze pravidelna aplikace reminiseai terapie, u klierit s Alzheimerovou chorobou, tthe
prispét ke zlepSeni kognitivnich funkci u vSech klignbyly pouzity testy MMSE a Test
kresleni hodin. Tyto testy jsou jefini s nejpouzivagjSich tesh slouzici k owieni
kognitivnich funkci (Topinkova, 2005). Déle jsmeegpokladali, Ze pravidelnou aplikaci
reminiscekini terapie, u Klierit trpicich Azheimerovou chorobou, dojde ke zlep$&Seich
klienta v testu Skala deprese pro geriatrické pacienty,poyZit test Skala deprese pro
geriatrické pacienty. Studie byla razsia u vSech kliedt o dophkove testovani
sokEstatnosti, kde byl vyuzit Barthél/ test (Bl) a Stupnice seébtanosti pro klienta
s Azheimerovou chorobou. Oba testy hodnoti samastaklienta. Hodnoceni probihalo
v Prachéském sanatoriu titklienti a klienta v Domo¥ seniofi sv. Aloise. Ve ¥ku 78-
88 let, 2 muzi, 2 Zeny. U Klieintbyla pravidel& aplikovana reminisceéni terapie.
Vysledky tesh jsou graficky zaznamenavany a analyzovany. Terpméihala pevazri
individualné, nékdy i skupino¥. Sledovani vSechrit klientt v Prachéském sanatoriu
trvalo celkem Sest &sial. U klienta v Domd sv. Aloise ¢tyii mésice. U klienta byla
aplikovana reminiscemi terapie celkem v sedmi na¥&ch. Klientovi byl vyroben

vzpominkovy kufik a sepsan Zivotopis. Terapie probihala individ&ial

Vysledky

Pravidelna aplikace reminisaen terapie, u klierit s Alzheimerovou chorobou
negispéla ke zlepSeni kognitivnich funkci u vSech klienZ vysledki vstupniho a
vystupniho vyséeni je patrné, Ze v testu MMSE nedoSlo k Zadné&iepSeni klierit
K mirnému zhorSeni doslo u klient&slo jedna. K vyraz&Simu zhorSeni doslo u klienta
¢islo fi. Vysledek testu MMSE, ip zawrecném testovani klientaislo i, se odvijel od
zhorSeného zdravotniho stavu klienta. \alggZzném testovani je patrné mirné zlepSeni
klienti ¢islo dva actyii, které se ale ip zawrecném testovani bohuzel nepotvrdilo. V

Testu kresleni hodin doslo k mirnému zlepSeni tdi€fslo ¢tyii. Kdy klientka byla pi
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zawretném testovani, schopna zakreslit aléspeuplnouciselnoufadu. Test byl proto
ohodnocertislem @t, coz znai zlepseni. Zadny posun nebyl zaznamenan u kligsta
dv¢, kde kresba hodinistala nepozinéna. ZhorSeni je patrné u Kkliéntislo jedna ait.
Pravidelna aplikace reminiscari terapie u Klierit s Alzheimerovou chorobou néwe
prispét ke zlepSeni kognitivnich funkciéchto klienfi. V testu MMSE nedoSlo k
Zadnému zlepSeni klightPravidelnou aplikaci reminisaémi terapie nedoslo ke zlepSeni
klienta v testech hodnoticich kognitivni funkce - Testaskeni hodin a testu MMSEF#iP
aplikaci reminisceéni terapie, u Klierit trpicich Azheimerovou chorobou, nedoSlo ke
zlepSeni v3ech kliefitv testu Skala deprese pro geriatrické pacientystedki vstupniho

a vystupniho vys&ni je patrné, Ze v testu Skéla depresegeratrické pacienty
doSlo u dvou klierit ke zlepSeni, u dalSich dvou ke zhorSeniyaznsjSi zlepSeni

v testu je u Klient&islo ¢tyti, ktery se zlepSil o dva body. BohuZel vysledegtue u
klienta c¢islo jedna, nebyl bezpréstre validni, byl ovliven aktualnim celkovym
psychickym a fyzickym stavem a momentalni émim vyladnim klienta. LiSil se kazdym
dnem. U Kklientacislo dva a i bylo zaznamenano zhorSeni vyslédiestu. Zagrecny
vysledek klientacislo # znaii manifestni depresi. Vysledek testu kliesfalo fi, pri
zawrecném testovani, byl ovliwim jeho negativnim zdravotnim stavem. U kliexfslo
jedna, dva @&tyti znai vysledek testu normalni afekt bedtpmnosti deprese. Pravidelnou
aplikaci reminiscetni terapie, u klierit trpicich Alzheimerovou chorobou, tedy nedoslo ke

zlepSeni v3echiyr klientd v testu Skala deprese pro geriatrické pacienty.

Tabulka 1 Vysledky tesi MMSE u klienfi trpicich Alzheimerovou chorobou

Zacatek terapie | Priibéh terapie | Konec terapie | ZlepSeni ANO/NE
Klient ¢islol |19 17 15 NE
Klient ¢islo 2 |22 21 22 NE
Klient ¢islo3 |19 20 15 NE
Klient ¢islo4 |11 12 11 NE
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M Pribéh terapie

J

Graf 1 Vysledky tesi MMSE u klienti trpicich Alzheimerovou chorobou

Tabulka 2 Vysledky tesi kresleni hodin

Zacatek terapie

Pribéh terapie

Konec terapie

Zlepseni ANO/NE

.

Klient cislo 1 3 5 5 NE
Klient cislo 2 1 1 1 NE
Klient ¢islo 3 5 5 6 NE
Klient cislo 4 6 6 5 ANO
4 N

Graf 2 Vysledky tesi kresleni hodin
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Tabulka 3 Vysledky Barthelova testu

ZlepsSeni

Zacatek terapie Pribéh terapie Konec terapie ANO/NE
Klient Cislo 1 |85 80 80 NE
Klient ¢islo2 |70 70 70 NE
Klient ¢islo 3 |60 60 45 NE
Klient ¢islo 4 |70 70 65 NE

B Zacatek terapie

M Pribéh terapie

m Konec terapie

o J

Graf 3 Vysledky Barthelova testu

Tabulka 4 Vysledky testu stupnice séttainosti klienta s Azheimerovou chorobou

Zlepseni

Zacatek terapie Prabéh terapie Konec terapie ANO/NE
Klient ¢islo 1 |10 11 11 NE
Klient Cislo 2 |12 13 13 NE
Klient ¢islo 3 |17 17 19 NE
Klient ¢islo 4 |14 14 14 NE
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B Zacatek terapie

M Pribéh terapie

= Konec terapie
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J

Graf 4 Vysledky testu stupnice sédtasnosti klienta s Azheimerovou chorobou

Tabulka 5 Vysledky testu Skéla deprese pro geriatrické pagie

ZlepsSeni
Zalatek terapie | PrUbéh terapie Konec terapie ANO/NE
Klient ¢islo 1 |6 5 4 ANO
Klient ¢islo 2 |3 4 4 NE
Klient ¢islo 3 |10 6 12 NE
Klient ¢islo 4 |3 3 1 ANO

W Zacatek terapie

M Prlibéh terapie

= Konec terapie

- J

Graf 5 Vysledky testu Skéala deprese pro geriatrické pagie
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Zaveér

V zawru si dovolujeme poukézat na teorie, které jsounkmmé s nasi studii a také
teorie, které se zcela od vyslédkasi studie odklani. Jatk®va Hana ve své knize tvrdi,
zpracovava informace a vice se opira o Zivotni ekosti, které vyuziva ke zvladani
Zivotnich ekazek a KeSeni problérn (Jang€kova, 2007). S timto tvrzenim souhlasime,
domnivame se, Ze statfovék ma &tSi potebu vzpominat, patit se o své zkuSenosti a
zazitky s ostatnimi, nedloveék mladsi. Jandova dale tvrdi, Ze vliv reminisceni terapie
na zlepSeni zdravi, nalady, depresivity, kognitifemkce, chovani lidi a socialni integraci
starych lidi Zijicich v instittnim prostedi je v literatie opakovaé potvrzovan. Jarova
poukazuje na to, Zecinek a jeho trvani zavisi naditém zpisobu a druhu aplikace
reminiscekini terapie, na Zjsobu, jakym se s lidmi vzpomina (Jakeva, 2007). Roman
Jirak je geswdcen, Ze kognitivni trénink u lidi s demenci vederéguiceni, aktivizaci, ale
Vv naproste #tSine pripadi nedochazi ke zlepSeni kognitivnich funkci, nebnemocgini
postupr svym tempem progreduje (Jirdk, 2009). S timtodamim souhlasime a potvrdilo
se v naSsem vyzkumu. Vzhledem k tomu, Ze Alzheimerahoroba je progresivni
onemockni, nentizeme dekavat vyrazné zlepSeni kliéntakto postizenych. Jatieova
Hana a Vackova Marie jsodgswdceny, Ze pro osoby s demenci je vhgdnindividualni
forma vzpominani. Ke kazdému jedinci by se&lorpristupovat individuala a zkouset a
zkoumat, co na klienta déd pisobi (Jangkova, 2010). S timto tvrzenim souhlasime,
pozorovanim bylo zjigho, Ze ¥tSina klienti se i skupinové reminiscemi terapii ilis
neprojevuje, jsou dezorientovani, zmatenigtSineé klienth s Alzheimerovou chorobou
vyhovovala individualni forma reminiscé&m terapie. V naSi studii se neprokazalo, ze
pravidelna aplikace reminisaar terapie mi vliv na kognitivni funkce a depresivi

klienta trpicich Alzheimerovou chorobou.
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EDUKA CNE CENTRUM POMOCI PRE PRIBUZNYCH PACIENTOV
S ALZHEIMEROVOU CHOROBOU NA FZO PU V PRESOVE
'Dagmar Magurova, *Eleonéra Klimova, *Andrea Lengyelova,'Iveta Ondriova
'Pregovska univerzita v PreSove, Fakulta zdravoymitlodborov

2 Fakultna nemocnica s poliklinikou, J.A. Reimanagon

Suhrn

Alzheimerova choroba (ACh), patri medzi demenciairogegenerativneho pdévodu.
Etioldgia demencie mbéze byrdzna. Jej napstejSou formou v krajinach Eurépy je
Alzheimerova choroba, ktorej vyskyt narasta s vekNdroky a potreby chorych s ACh sa
lisia a nembézeme ich jednozna definové. Liecba zalina terapeutické postupy od
farmakoterapie kognitivnych funkcii az po pracu patoovat€émi chorych (Zanetti
a kol.,2010).Opatrovatémi chorych su nd&pstejSie jeho najblizsi pribuzni, ktamsto
nemaju adekvatne vedomosti o Specifikach staraostiiv Eduk&né centrum pomoci na
Fakulte zdravotnickych odborov v PreSove umozeiflukaciu rodinnym prisluSnikom
a opatrovattom starajucich sa o chorych s demenciou Alzheinteraypu. Edukéné
stretnutia realizovali Studenti odboru oSetroVstiea a fyzioterapie, ktori mali mozZnbs
prepojt’ tedriu s praxou.

Kracoveé slova:

Alzheimerova choroba. Starostlivb®Opatrovaté. Edukacia. Demencia.

Uvod

Katedry oSetrovatstva a fyzioterapie FZO PU v PreSove v snahe ilep$
starostlivog o pacientov s Alzheimerovou chorobou v PreSovskamji, s podporou
grantu MS SR, pripravili pre laicki verejnpsale predovetkym pre opatroviaie
starajucich sa o chorych s ACh edéa program v oblasti opatrovditkej starostlivosti,
kognitivnej i fyzickej rehabilitacii. Vybrané témgredndsok a praktickych ukazok boli
aktualizované pdé navrhov a pripomienok edukantov- opatrokate Vytvorené
.Edukaéné centrum pomoci pre pribuznych pacientov s Alzherovou chorobou
v kontexte prepojenia tedrie a praxe vo e Studentov‘na PreSovskej univerzite v
PreSove na Fakulte zdravotnickych odborov, vznikéo zaklade schvéleného projektu
KEGA ¢. 022PU -4/201Xhttp://projekty.portalvs.sk/projeklty

Délezitou sdag’ou profesionalneginnosti sestry a jednou z roli sestry je rola

eduktarky zamerana na utvaranie a formovanie unetiiho a zodpovedného spravania a
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konania jedinca i skupiny v zaujme podpory, zach@a obnovy zdravia. Edukaé
ovplyviiovanie sa realizuje formou ziskavania novych vedimozmien, postojov,
presvedeni, ako aj zmien motivacie, prezivania, spravarkanania’loveka. Sestra musi
byt pripravena na zvladnutie roly edukatorky v primgynsekundarnej aj terciarnej
zdravotnej starostlivosti. Tento fakt bol dévodom zamyslenie, ako umoZzn$tudentom
oSetrovatistva a fyzioterapie ziskRapraktické zrdnosti z edukacie (Magurova a kol.,
2008; Magurova, Majernikova, 2009).

Zameranie projektu a problematika demencie ACh

ManaZment starostlivosti o chorych s demencialzheimerovho typu predstavuje
zavazny socioekonomicky a spéémsky problém. Hlavnym diem projektu bolo
ponukna’ Studentom odboru oSetrovideva a fyzioterapie moznbsnezvytajného,
tvorivého pristupu k SirSiemu oboznameniu sa nielenproblematikou ACh a
starostlivogou o chorych, ale umoznilo aj realizaciu edukadiergch a ich rodinnych
prislusnikov atak prepdijitedriu s praxou. Kazdodenna starostlivas chorého s
Alzheimerovou chorobou je mimoriadne n&ra. Nevyhnutné je zorganizavehorému
denny rezim, navrhnimu adekvatne druhy aktivit, zabeZpespravne stravovanie a
vyZivu, postaréi sa o jeho bezgaos’ v domacnosti, osobnu hygienu a jej dodrZiavanie,
zvladnat’ zmeny nalady, depresiu, zmeny spravania, ale psetym natit sa s nim
komunikova. Vel'mi délezité pre opatrovdiev je nielen zvladnutie starostlivosti
o chorého v domacom prostredi, ale aj ziskanie rimégii o pravnych, vecnych
zélezitostiach, ako aj socialnej starostlivosti.

Hlavnym prinosom projektu je spominané prepojenie tedrie a praxe vochgu
Studentov, ktori pod vedenim \Wwulcich realizovali edukmé stretnutia pre
opatrovatéov chorych s ACh a samotnych chorych. Edukéacidiizdh vSetky aspekty- od
oSetrovatkskej starostlivosti, cez kognitivnu rehabilitacaugoterapiu a pod. VyuZivali sa
r6zne inovativne, modifikované, kreativne vychovro vzdeladvacie metody. Bol
uplatiovany interdisciplinarny pristup pri edukacii. &uati- edukanti vytvorili edukaé
materialy pre edukantov, ktoré im umoznili z\ySiedomostni Urove a konzultova
problémové oblasti stvisiace so starostlicaso chorych s ACh s timom odbornikov.
Spominany projekt bol schvaleny na obdobie rokawga 2011 az december 2013.
Veducou projektu je doc. MUDr. Eleondra KlimovaS«C Na dosiahnutie diev bol
vypracovany postup s tlohami na jednotlivé obdakie:

Pripravna faza- januar 2011 az december 2011
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vypracovanie oslovujaceho listu pre psychiatrov nearolégov v PreSovskom
regione,

osobna navsteva lekarov a zozbieranie kontaktdupniych pacientov s ACh,
spracovanie a vyplnenie dotaznikov respondentov,

vyhodnotenie dotaznikov respondentov,

planovanie tematickych okruhov edukacie,

materialno- technické zabezjmie projektu,

nakup pomécok na vybavenie edékého centra.

Realizafna faza 07.2012- 07. 2013

priprava harmonogramu edukgch stretnuti,

realizacia edukanych stretnuti v edukaom centre av domacom prostredi
chorych,

priebezné hodnotenie spokojnosti s jednotlivymi kadoymi  stretnutiami

z pol’adu edukanta a edukatora, vyplyvajice zo stanovecigov.

Diseminafna faza 08.2013- 12.2013

vyhodnotenie Uspesnosti projektu prostrednictvoditapu
publikovanie odbornych prispevkov, organizovanibardej konferencie,
vytvorenie zavergej hodnotiacej spravy,

vydanie odbornej publikacie/monografie (http://jetdy.portalvs.sk/projekty)

Postup na dosiahnutie ciBov projektu

Clenovia riesitéského timu aktivnousdg’ou priebeZne prezentovaglarcialne vysledky a

¢innos’ eduka’ného centra na nasledujucich konferenciach:

Michalovsky de& psychiatrického oSetrovdttva. Miesto konania: Michalovce.
Téma prispevkuProgram pomoci rodiny pri starostlivosti o kliensademenciou
Alzheimerovho typu

Cesta k modernimu o3evatelstvi Xlll. Miesto konania: Praha. Téma prispevku:
Kompetencie sestry pri posudzovani kognitivnychkciiin seniorov

Spolupraca pomahajucich profesii — determinantitgalvota populacie. Miesto
konania: PreSov. Téma prispevkatribaty rodinnej starostlivosti o chorého
s Alzheimerovou chorobou. Pomoc rodinam pri stdikastti 0 pacienta

s demenciou. Edukéacia rodiny pacientaAlsheimerovou chorobou v kontexte

kvality Zivota
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- Belianske dni oSetrovdtstva. Miesto konania: Stary Smokovec. Téma prispevk
Podpora zdravého starnutia ako jedna Zcinnych foriem eliminécie
duSevnych ochoreni.

- Medzigener&né mosty. Miesto konania: Pgko. Téma prispevku: Centrum
pomoci pribuznym, poskytujucim starostlivpacientovi s Ach. Rodina a pacient
s Alzheimerovou chorobou v kontexte vytvarania zigederanych mostov.

- Stodolové dni- vedecka konferencia ,37.dni zdraeptmychovy MUDr. Ivana
Stodolu“. Miesto konania: Novy SmokoveDuSevné zdravie ako predpoklad
celkového zdravia

- VIII. vedecko-odbornd konferencia s medzinarodnotasiou. Dopady
hospodarskej krizy na kvalitu Zivota, zdravia ai@oc oblas. Miesto konania:
PreSov. Téma prispevkuZdravé starnutie z pdadu oSetrovatstva.

- Vedecko-odborna konferencia Quo vadis zdravotnictiiesto konania: PreSov.
Téma prispevkuStarostlivog o pacienta s Alzheimerovou chorobou v domacom
prostredi.

- Konference socialni psychiatrie. Miesto konania:ru@im. Téma prispevku:
Pacient s Alzheimerovou chorobou v edinan programe v kontexte prepojenia
teorie a praxe.

- VII. Mezinarodni konference vSeobecnych sester acqmili vzdlavajicich
nelékaska zdravotnicka povolani. Miesto konania: BrnomaéprispevkuMiera
z&aze u laickych opatrovaltev poskytujacich starostlivépacientom s demenciou
v regione vychodného Slovenska; Psychicka a fyzéia¥ sestier v starostlivosti
o chorych s demenciou a jej vplyv na kvalitu o3etté'skej starostlivosti

- Miedzynarodowa Konferencja Naukowo- Metodyczna fifaktyka w obszarze zagif
zdrowia wspotczesnego cztowieka“. Téma: Profilaktylzyka upadkdéw pacjentéw z
choroly Alzheimera.

- Miedzynarodowa konferencja ,Wspoiczesne problemiegniarstwa geriatrycznego i

opieki paliatywnej“. Téma: ,Ocena ryzyka upadkévébstarszych”.

V dnoch 22.-26. jul 2013 sa konal celosvetovy kongregamizovany Sigma Theta Tau
International Honor Society of Nursing, ktoréhozgastnila PhDr. Terézia Feftava, PhD. 24.
Medzinarodny kongres bol zamerany na vyskum v ogatéd’'stve. Miestom konania bola Praha.
Nosnou myslienkou kongresu bolo vzajomnou spolupracpreklend priepag medzi
oSetrovatéskym vyskumom a praxou. Na tomto kongrese bol nmtdposterovej prezentécie
autorov: PhDr. Terézia Feftava, PhD., PhDrCudmila Majernikova, PhD., PhDr. Iveta Ondriova,
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PhD., prezentovany prispevok s nazvogamily as a Key Element in Nursing Care for
Alzheimerer’s Disease PatientAbstrakt tohto prispevku bol uverejneny vo: Virgirtienderson
International Nursing Library.

Uc¢ag’ na konferenciach umoznila interdisciplinarnu vymémformacii, poznatkov,
skusenosti v oblasti podpory duSevnéeho zdravidyleneatiky demencie, ACh, edukacie,
ako aj Wadanie odpovedi ako skvalifnproces edukacie, ako zachévaa uchové
duSevné zdravie jedinca az do staroby. Konferen&re vytvorili priestor na to, aby sme
poukazali na prepojenie tedrie a praxe, nielen yoche, ale aj oSetrovdiekej praxi.
Specifickou obla®ou vedecko- odbornych konferencii bola aj Sirokskatovana téma
kvality Zivota ¢loveka v socialnej oblasti a oblasti zdravotnioh&l. storei.

Vysledky eduka&ného centra bolpublikované v odbornychc¢asopisoch, zbornikoch z

konferencii, novindch, napr. &asopise Na Pulze, Sestra, Florence, Regionalnenyovi

Zborniky prispevkov z konferencii, MOLISA.

- Eduk&né centrum pomoci pre pribuznych pacientov s Alzleeovou chorobou v
kontexte prepojenia tedrie a praxe vodbguiStudentov

- Eduk&né centrum pomoci praituzné pacientu s ACh

- Posudzovanie kognitivnych funkcii u seniorov

- Pomoc pacientom s Alzheimerovou chorobou

- Podpora zdraveého starnutia ako jedna z foriemihcie duSevnych ochoreni

- Problém z#aze neprofesionélnych opatrovate v domacom prostredi

- Principy fungovania rodinnej starostlivosti amogho s Alzheimerovou chorobou

- Edukacia rodiny pacienta s Alzheimerovou chortobd&ontexte kvality Zivota

- Rodina a pacient s Alzheimerovou chorobouont&xte potreby vytvarania
medzigenetaych mostov

- Pomoc rodinam pri starostlivosti o pacientoeménciou

- Rodina ako Ki¢ovy element v starostlivosti o pacienta s Alzheioweu chorobou

- Starostlivos o pacienta s Alzheimerovou chorobou v domacorstpedi

- Zdraveé starnutie v kontexte selfmanazmentu senio

- Zdraveé stretnutie z piadu oSetrovatstva

Pacient s Alzheimerovou chorobou v ediri@m programe v kontexte prepojenia

tedrie a praxe

Vybrané atribaty rodinnej starostlivosti o chaséhAlzheimerovou chorobou
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Pre pripravu edukKaych stretnuti a pre poznanieca@ného stavu predmetnej

problematiky boli zakUpenédborné publikacie V priebehu realizacie projektu boli

realizované edukéné stretnutias tematickym zameranim napr.:

1.

2
3
4
5.
6
7
8
9

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.

PU v

Alzheimerova choroba (symptémy, diagnostika, Stddhéba)
Komunikéacia s chorym s ACh a jeho rodinnymi pisiitkmi
Zmena nalad u chorého s ACh
Prevencia padov v domacom prostredi
Bezpé&nog u chorych v domacom prostredi s demenciou ACh
Nacvik kognitivnych funkcii
Tréning pamati

Prelezaniny a ich prevencia u chorych s ACh

. Denny rezim chorych s ACh

Polohovanie chorych s Ach

Pohybova liéba u chorych s Ach

Specifika starostlivosti dlena rodiny s ACh

Pouzivanie toalety a inkontinencia

Socialna pomoc pre chorych s Ach

Problematika pravnych nalezitosti

Stravovanie a vyziva chorych s Ach

Zmeny spravania u chorého s ACh

Hygienicka starostlivasu chorych s ACh

Realizacia edukaych stretnuti sa konala prevazne v ednkan centre pri FZO

PreSove, v socialnych zariadeniach (Harmoni@emjata a Natu v PreSove), v

domacom prostredi. Pred kazdym eduen stretnutim odborni asistenti realizovali

metodickd pripravu Studentov- edukantov na proahské&cie. Hodnotila sa priebezne

spokojnog s realizaciou edukaych stretnuti z pdiadu edukéatorov a edukantov na

z&klade stanovenych ¢mv. D6raz sa kladol na spracovanie edu@h materidlov na

proces edukacie. Realizované boli konzultacie ®odkmi z praxe.

Slovenska Alzheimerova spélwog’ organizovala aktivitu pod nazvom ,Tyzde

mozgu“ véase od 11.-17. marca 2013. Do tejto aktivity smeagmjili spolu so Studentmi

dina 12. marca 2013, kde sme realizovali v edoken centre vedomostné a kognitivhe

aktivity. Pre véky zaujem sme uvedené aktivity opakovane realizowaiamci

eduk&ného stretnutia.
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Hodnotenie eduké&cie z pohadu edukantov, edukatorov pdas ¢innosti edukatného
centra na FZO PU v PreSove

Pozitivne stranky z péadu edukantov- Studentov

* ochotu opatrovatev zltastiova® sa edukénych stretnuti; vhodné materialne a
technické vybavenie eduk@ho centra; odborna pomoc pre Studentov zo stektgrov
pri planovani a realizicii edukaych stretnuti; na strane Studentov- lektorov meZno
prepojenia tedrie a praxe vo \Wavacom procese; rozvoj komunikegych zrénosti;
skvalitnenie procesu vzdelavania Studentov.

Pozitivne stranky z péadu edukatorov- opatrovaftev

» zvySenie vedomostnej Urovne; mozhd®nzultova problémové oblasti savisiace so
starostlivogsou o chorych s ACh; mozntssocialnej interakcie; ziskanie eddkgch
materialov; odporéania na zaujimave literarne zdroje s predmetnoblenaatikou.
Negativne stranky z ptddu edukantov

* ¢asova narénog’ na pripravu a realizaciu edukgch stretnuti; neskisenos realizaciou
eduka&nych stretnuti priamo v praxi.

Negativne stranky z ptddu edukatorov- opatrovaiav

 ¢dasova narénog’; neskusenass takymto sposobom ziskavania informécii a veddimos
eduk&né metdédy vyzadujuce aktivitu; nedostatok komudriKah zrénosti pri

prezentovani spracovanych uloh a navrhov rieSeni.

Zaver

Studenti hodnotili projekt ako prinosny z dévodig %a im otvoril priestor
aplikova’ ziskané vedomosti a zmosti z rdznych oblasti edukéacie, komunikacie,
neurologie, psychologie, psychiatrie a inych vedngdborov s naslednou mozrios ich
aplikacie v edukénom procese prostrednictvom osobnej interakciehsrym a jeho
rodinou. Je potrebné si uvedamize edukéacia je proces sustavného ovphowvania
spravania a jednania jedinca s féi@n navodi pozitivhe zmeny v jeho vedomostiach,
postojoch, navykoch a zimostiaclt (Jurenikova, 2010, s.9).
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SENIOR V CENTRE ZAUJMU OSETROVATE LSTVA.
'Alena Ivantova, “2Jarmila Sontagova
7ariadenie pre seniorov NatyuPresov

2ENsP J. A. Reimana v Presove

Suhrn

KonsStatovanie, Ze starnutie populacie a jej zvydwga trend je ekonomickou a socialnou
pohromou pre Stat je negativistickym vnimanim cphlgblematiky. Musi to ki/pre celd
spola@nog’ a rovnako aj pre oSetrovéistvo skoér ,vyzva pre 21. statie“. Cielom je
dosiahnti, aby starntca populaata mozno najdlhSie viedla aktivny a plnohodnotnyoFiv
a aby starnutie neznamenalo degradaciu Zivotajehl® naplnenie. Autorky v prispevku
poukazuju na rozdiely v kvalite prezZivania seniorewlomacom a institucionalnom
prostredi.

KPuéove slova:

Senior. OSetrovatstvo. Mobilita. Kvalita zivota.

Abstract

Stating, that aging of the population and her gsinend is economical and social
catastrophe for the state is the negative peraemtidhe whole problem. It has to be for
the whole society and the same for the nursingeratbhallenge for the 21 century".
Objective is to acquire, for the aging populatibattfor the most part of their lives lived a
healthy live and so that aging wont mean a degi@daif life, but his fulfilment. The
authors in her article points out the differenceguality of living the seniors in home and
in institucional enviroment.

Key words:

Senior. Nursing. Mobility. Quality of life.

Uvod

OSetrovatistvo je vedna disciplina, ktorA méa svoju hierarchkademickych
hodnosti, vlastni vedu a tedriu, prax, vlastnd teohdgiu a vyskum. VzPadom na
skut@nog’, Ze ¢inno¥ oSetrovatéstva je obsahovo aj zameranim rozmanita, bolo
nevyhnutné rodenit ho z Kadiska zamerania na oblasti pésobnosti. Jednowchtay
oblasti, je geriatria, preto vznikol aplikovany odbgeriatrické oSetrovatd’stvo

(Polednikova, 2006). Ide o komplexnu oSetroksit@ starostlivos o seniorov, ktora

97



vychadza zo starobnych zmien organizmu, multimatyishaslednej krehkosti a zniZzenej
adapténej schopnosti organizmu a je zamerana na uspakojevpotrieb seniorov a na
rieSenie ich problémov. Vyztiaje sa individualnym pristupom. Potreby seniorov,
ovplyvnené starnutim organizmu a chorobami, sajiiytak jeho osobnosti, ako aj stranky
fyzickej, psychickej a socialnej. SU mnohépmé, vzajomne sa prelinaju a uspokojenie
jednej napoméaha procesu uspokojovania falsich. Starostlivaso seniorov ma svoje
Specifika, ktoré musia sestry poZna

Gerontologické oSetrovatéstvo je vedna disciplina zamerand na pomoc pri
vykonavani aktivit a uspokojovani potrieb, ktor@wek upevneniu zdravia, k zmierneniu
choroby a dosiahnutiu sebeastasti a nezavislosti pri beZznych dennyatnostiach (Hegyi
a kol., 2010).

Zakladna oSetrovalieka starostlivas— je zamerana predovsetkym na udrzanie a
podporu zdravia a na uspokojovanie zékladnych #ijast potrieb. Specializovana
oSetrovatiska starostlivas — zahtia odborné aktivity sestry. Rola sestry je jedivée a
nezastupittna a oSetrovalseka starostlivas je poskytovana erudovane a s vysokou
profesionalitou. Sestra je &&’ou multidisciplinarneho timu a metody prace sulaedom
k chorobam a problémom seniorov Specificky odli%w inych klinickych odborov
(Németh a kol., 2009). Pri poskytovani oSetroksdtej starostlivosti je nutné zamérsa

hlavne na geriatrické syndromy a posudiieru sebestaosti a zavislosti.

Rodina a zdravie sa povaZzuju za to najddleziteffeclovek vo svojom Zivote
moze md. Vysledky rbéznych vyskumov vypovedaju o tom, Zee pseniorov je
najoptimalnejSie domace prostredie, kde je obklgperdinou a blizkymilud'mi. Toto
prostredie ma pozitivny vplyv na jeho duSevné eseE zdravie. PrindSa autonémiu,
sebesténog’ a dbéstojnos Vyznam rodiny a domova je nenahratiig V pripade, Ze sa
senior 0 seba nedokaze posfamanevie to zabezpe ani rodina, jednym zo spbsobov,
ktoré sa v stasnosti preferuju, je poskytovanie oSetroisitej starostlivosti v.domacom
prostredi prostrednictvom Agentar domacej oSetaiigkej starostlivosti (ADOS). Doba
sa zmenila, ale nezmenila sa prirodzena potrekarserit’ pokojnym Zivotom vo svojom
domacom prostredi s blizkylovekom. Pre seniora neexistuje Ziadne lepSie mieSe
(Cibulkova, 2011).

InStitucionalna starostlivéissa poskytuje osobam, ktoré zo zdravotnych, sogéln
alebo inych piin nie st schopné tZis rodinou alebo samostatne v domacom prostredi.

(Weber, 2005). V stasnosti sa starostlivo® seniorov rozdije na socialnu a zdravotna,
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avSak prepojendsoboch je nevyhnutna. Primarne ide vzdy o chorétdinga, ktory
potrebuje séasne oba typy starostlivosti, v mnohych pripadochiwbtne (Hegyi, 2008).
Riziko inStitucionalizacie klienta spiva predovsetkym v zmene prostredia, naruSeni
sukromia a existujucich spalenskych ako aj pribuzenskych kontaktov. Mnohi kiien
vzh'adom na odburanie povinnosti, ktoré mali v domapoostredi, upadaju do pasivity,
¢o vedie k strate Zivotnej perspektivy, ako aj sedlimacie. Citom oSetrovatisskej
starostlivosti v ZpS je predovSetkym aktivizacigekta a udrzanie jeho sebeastasti vco
najdlhSej dobe a Wo najvysSej miere. Nesmie vSak chybimdividualny pristup a
reSpektovanie zakladnydhdskych prav a slobod.

Kvalitu Zivota determinuje vzdjomné pb6sobenie ekoinkych, zdravotnych,
socialnych a environmentalnych podmienok, ktoré lyxfuja Fudsky a spoléensky
rozvoj. Jej stiag’ou su objektivne podmienky, ktoré umaii kvalitny Zivot a zarove
subjektivne prezivanie kvalitného Zivota (Dragomiké@ a kol., 2006). Baye(1998)
rozdelil faktory vplyvajuce na kvalitu Zivota v sérdo troch skupin, ktoré uvadzame v
Tabuke 1.

Tabulka 1 Faktory vplyvajuce na kvalitu Zivota v séniu (BgyE998)

Objektivne Subjektivne VonkajSie
- Moralne faktory Byvanie
Fyzmky stav : Spokojnos so Zivotom Prostredie
Kognitivne funkcie X i .
o Sebaducta Sociélna si¢ a podpora
Emocionalny status . . . ,
N . Moznog’ kontroly svojho | Spokojnosg s vladou a
Funkena kapacita . AR
. : Zivota verejnymi institiciami
Socialna funkcia o . T
. . Duchovny Zivot, viera Kriminalita
Sexualna funkcia .
Osobné veahy

Z osobnych skusenosti vieme, Ze praca so seniermd’imi nara&na a vyzaduje si
psychicku a rovnako aj fyzicku odolrtod/ naSom zariadeni sa snazime seniorom vyfvara
¢o najlepSie podmienky pre posledna etapu ich Zivoséarobu. Stag’ou a zarove aj
zakladom je poskytovanie kvalitnej oSetroVaiee] starostlivosti, ako aj zabezpaie
spolatenskych aktivit, ktoré pomahaju klientom \iestivny a plnohodnotny Zivot. NaSou
tlohou je aspi ¢iastane nahradi domace prostredi€p nie je jednoduché a vyzaduje si
maximalne nasadenie a spolupracu celého kolektxavptného a socialneho useku.

Z po’adu oSetrovatiskej starostlivosti je v naSom zariadeni pre sewiatdlezita
hlavne aktivna spol@ag’ seniorov na lisebnom rezime, nie iba ,suplovanie i&hnosti.”

Tyka sa aj pristupu personalu, kedy je senior vnimako individualna bytasso svojimi
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Specifickymi potrebami a zaujmami. Jednym z naSichjdolezitejSich ciov je
dosiahnutie ¢o najvy$Sej &o najdlhSej mobility klientov. Snazime sa oto aj
prostrednictvom rehabilitacie (diadynamik, magretmpia, aplikacia parafinovych
zabalov, masaze, dychova gymnastika, fyzioterap@dd). Pre klientov zariadenia je
k dispozicii telocwina, kde prebiehakupinova terapia pod dofiadom fyzioterapeutky.
Na dosiahnuti€o najlepSej mobility vyuzivame r6zne kompetrEa pomocky (G-aparat,
chodéky, francuzske barly, bradlovy chodniki’.at Rovnako aktivne spolupracujeme
s Fakultou zdravotnickych odborov PU, kde Studémioterapie vyznamnym spésobom
v ramci praxe pomahaju nasSim seniorom zvysdyaickl zdatnog a zlepSové mobilitu
atym aj sebestaos’. Spolupraca prebieha aj na arovni vzdelavaniaopéis, kedy
prostrednictvom projektu Eduk@@ centrum pomoci pre pribuznych pacientov s
Alzheimerovou chorobou prichadzali Studenti preaeat svoje vedomosti savisiace so
starostlivogou o tychto klientov. V zavetaej diskusii si Studenti a oSetrujaci personal
vzajomne vymigali skisenosti¢o pozitivne obohatilo obe strany. Myslime si, Zicata
forma spoluprace je Vmi dolezita a v konsom désledku prispieva k zvySovaniu kvality

poskytovanej oSetrovdiekej starostlivosti v naSom zariadeni.

Metodika

Zber udajov bol realizovany v mesiacoch januar guati 2012 na vzorke 128
seniorov Zzijucich v institucionalnom a domacorogtredi. K Statistickému spracovaniu
Gdajov sme pouZzili program SPSS verzia 8.0.0. 08Shc. a Microsoft Office Excel
2010. Vysledky vyskumu sme Statisticky zaznamepathocou jednostujpvej Statistiky
v relativnych a absolutnych @etnostiach. Grafické znazornenie charakteristiky
vyberového suboru je vyjadrené v relativnychtginostiach.Pre presnejSie Statistické
zobrazenie sme vyuzili funkcie medianu, smerodajogghylky, rozptylu, Sgatosti,
Sikmosti, maxima, minima a 95% hladiny $pblivosti. Jednotlivé Statistické vysledky
domén sme porovnali s danymi intervalmi popofech domén pre doménu WHOQL-
BREF dotaznika.
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Tabulka 2 Domény a polozky dotaznika WHOQOL-BREF DragometjcBartdgova
2006)

DOMENY POLOZKY

Q3 | boles a neprijemné pocity
Q4 | zavislos na lekarskej starostlivosti
Q10 | energia a Unava

doména 1 fyzické zdravie Q15 | pohyblivos

Q16 | spanok

Q17 | kazdodenn&nnosti

Q18 | pracovna vykonnés

Q5 | poteSenie zo Zivota

Q6 | zmysel zivota

Q7 | sustredenie

doména 2 prezivanie 011 | telesny vziad
Q19 | spokojnasso sebou
Q26 | negativne pocity
Q20 | osobné wahy
, ., , Q21 | sexudlny zZivot
doména 3 socialne vahy

Q22 | opora priaf@®v

Q8 | osobné bezpe

Q9 | Zivotné prostredie

Q12 | finarkna situacia

Q13 | pristup k informéciam
doména 4 prostredie Q14 | z&uby

Q23 | prostredie v okoli bydliska
Q24 | dostupnaszdravotnej starostlivosti
Q25 | doprava

Q1 kvalita zivota

Q2 | spokojnosso zdravim

samostatné polozky

Charakteristika vyberového suboru

Vzorku respondentov tvorilo 64 seniorov ZijuciclZariadeni pre seniorov Naru
v PreSove. Kompatibilni vzorku pre porovnavanie sisiali v domacom prostredi, kde
iSlo rovnako o 64 seniorov. O spolupracu pri gmi dotaznika sme poZiadali
opatrovatésku sluzbu mesta PreSov, pracovnikov ADOS v BaveejoPoprade a oslovili
sme aj seniorov Zijucich v nasom blizkom okoli. kiysnu vzorku sme ziskali zdmernym
vyberom, prostrednictvom ktorého sme chceli seladtseniorov po 75 roku Zivota, teda
v séniu. Ke’Zze sme museli zdhdnt involuiné zmeny u seniorov bola potrebna pri
vypinani dotaznika pritomnosinej osoby. NaSich respondentov sme rozdelili Fpod

pohlavia, veku, rodinného stavu a rovnako sme’awhili spoluzitie v domacnosti.
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Vysledky

V tabu’ke 3 su prefadne uvedené vysledky zistenia kvality Zivota visliogti od

spokojnosti so zdravim u respondentov v instituginom a domacom prostredi.

Tabulka 3 Spokojnos so zdravim a kvalita Zivota

Spokojnogs’ so zdravim Kvalita Zivota
InStitucionalne Domace InStitucionalne Domace
prostredie prostredie prostredie prostredie

stredna 12,80 16 12,80 14,80
hodnota

median 12 15,50 8 10
smerodajna 9,41 3,74 11,09 10,30
odchylka

hladina 1,169 0,593 1,378 1,279
spd’ahlivosti

priemer 2,78 2,93 2,60 2,62

Vo vysledkoch Statistickej analyzy zlddiska porovnavania kvality zivota u
respondentov bola strednd hodnota v inStituciomalnprostredi 12,80a v doméacom
prostredi 14,80. N&astejSie respondenti ozfilamoznog’, Ze kvalita ich Zivota nie je ani
dobra, ani zla. Pri porovnani priemerov, ktory hwinstitucionalnom prostredi 2,60
a v domacom prostredi 2,62 mozno skonStatova kvalita Zivota je u seniorov v
domacom prostredi vysSia, ako v inStitucionalnoospedi.

Signifikantne vySSie vysledky sme dosiahli v sultSlsibokojnos so zdravim, kde
stredna hodnota u respondentov z domaceho prizstbeda 16, kym u respondentov
z inStitucionalneho prostredia bola iba 12,8. Rituje to aj komparacia priemerov. U
respodentovv domacom prostredi predstavoval hodnotu 2,93 arespondentov
v inStitucionalnom prostredi 2,780siahnuté vysledky poukazuju na vzajomnu suvislos
medzi spokojna®u so zdravim a vnimanim kvality Zivota.

Vysledky su graficky znazornené v grafel.
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16

domace prostredie

institucionélne prostred

D

spokojnosg so zdravim kvalita Zivota

Graf 1 Stredova hodnota spokojnosti so zdravim a kvalitgta v oboch prostrediach

V tabu’ke 4 uvadzame hodnotenie socialnyclialov u skimanych respondentov

v inStitucionalnom a domacom prostredi.

TabuPka 4 Socialne véahy a kvalita Zivota

Socialne vrahy Kvalita Zivota
InStitucionélne Domace InStitucionélne Domace
prostredie prostredie prostredie prostredie

stredna 13,5 16 12,80 14,80
hodnota

median 14,5 16,5 8 10
smerodajna 2,38 2,94 11,09 10,30
odchylka

hladina - 0,378 0,468 1,378 1,279
spd’ahlivosti

priemer 2,76 3,09 2,76 3,09

Rodina v starobe zohrava nezastupiée miesto. Pocit bezp@, spolupatkinosti
porozumenia alasky je nenahratiite Vysledky analyzy subskaly socialne tahy
potvrdzuju spominant skutiwos’. Ani jeden respondent Zijuci v institucionalnom
prostredi neuviedol, Ze je Krai spokojny s osobnymi ¥ahmi. V domacom prostredi tuto
moznos oznailo 17,20% vSetkych opytanych. Vyjadruje to aj sledna stredova hodnota
subskaly socialne ¥ahy v oboch prostrediach. V domacom prostredi Bb& vysSia, ako

v inStitucionalnom prostredi (13,5). Z uvedenéhplyya, Ze respondenti Zijuci doma, su
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spokojnejSi s osobnymi vahmi, ako respondenti Zijuci v institaciach. Prierodpovedi
respondentov domainil 3,08 a v institucionalnom prostredi 2,64.

Pri porovnani vysledkov subskaly spokojfia® socialnymi vwahmi a kvalitou
Zivota sme dospeli k zaveru, Zze medzi oboma poloikexistuje vzajomna suvislts
Stredna hodnota subskaly spokojh@$4,80) u respondentov v domacom prostredi bola
rovnako vysSia, ako v predchadzajucej analyze. spaedentov v inStitucionalnom
prostredi bola iba 12,80. Rovnako vysledky jedrgth priemerov, ktoré dosiahli hodnotu
v domécom prostredi 3,09 a inStituciondlnom pra$t&76 vypovedaju o skutoosti, Ze
kvalita zivota respondentov v domacom prostrednijSia oproti skupine respondentov

v institaciach. Vysledky ilustrujeme na grafe 2.

16
14
12
10
8 Odomace prostredie
6 minstitucionalne prostredie
4
2

kvalita zivota

socialne vEahy

Graf 2 Stredova hodnota socidlnychtahov a kvality Zivota v oboch prostrediach

V tabu’ke 5 uvadzame intervaly popaigich noriem, ktoré su Standardné pre
domény WHOQOL-BREF dotaznika d@dDragomireckej a Bartovej (2006).

TabuPka 5 Intervaly populanych noriem pre domény WHOQOL-BREF dotaznika

mierne interval interval interval mierne
Znizena normy normy normy zvySena
kvalita spodna priemer horna hranica
hranica hranica
doména 1 13 14,30 15,60 16,80 18,10
doména 2 12,4 13,60 14,80 16,00 17,20
doména 3 12,1 13,50 15,00 16,40 17,90
doména 4 11,2 12,30 13,30 14,30 15,40
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V tabu’ke 6 prezentujeme kompardciu domén v instituciasrlna doméacom

prostredi.

TabulPka 6 Porovnanie domén v institucionalnom a domacorstpedi

doména priemer institucionalne|  domace
prostredie prostredie
doména 1 fyzické zdravie 15,55 16,37 16,63
doména 2 duSevné zdravie 14,78 16,71 17,02
doména 3 socialne vahy 14,98 14,43 14,74
doména 4 Zivotné podmienky 13,30 15,17 14,94
Q1 kvalita zivota 3,82 2,78 2,93
Q2 spokojnos so 3,68 2,60 2,62
zdravim

Pre lepSie vniknutie do problematiky kvality Zivotgopulacii seniorov vykonali
komparaciu dosiahnutych vysledkov v jednotlivych miémach so Standardnymi
popul@&nymi normami dotaznika WHOQL-BREF p@d Dragomirecke] a Barbovej
(2006). Nasledne sme tieto domény porovnali vinSibnalnom a domacom prostredi.
Priemern& hodnota analyzovanej domémické zdravie v instituciondlnom prostredi je
2,80 £ 0,28, v domacom prostredi 2,63 £+ 0,21. yammwanej domeéneluSevné zdravie
v inStitucionalnom prostredi je priemerna hodng&22t 0,29 a v domacom prostredi 2,83
+ 0,22. Priemernd hodnota v analyzovanej domsgo@alne vzr’ahy v institucionalnom
prostredi je 2,77 +0,30 a v domacom prostredi 298,53. Priemernd hodnota
analyzovanej doményivotné prostredie v inStitucionalnom prostredi je 2,93 £ 0,20 a v

domacom prostredi 3,03 £ 0,30.

Diskusia

Kvalita Zivota Uzko suvisi s kvalitou zdravia, jeltidimenzionalna a u jednotlivca
reprezentuje jeho celkovl percepciu dopadu ochayeresp. jeho lighy. Vysledky
vyskumu ukdazali, Ze respondenti vdomacom aj tindtinalnom prostredi ju hodnotili
podobne. Najviac respondentov hodnotilo kvalituok priemerne (ako ani dobru, ani
zIt). Pre tuto mozndssa vyjadrilo az 47,65% respondentairze takmer polovica
vSetkych opytanych. PoteSilo nas, Ze pomerni@a vespondentov - 25,78% hodnotilo

kvalitu svojho Zivota ako dobr@p predstavuje takmer Stvrtinu opytanych. Napratnio
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iba 13,28% respondentov uviedlol'we zIG kvalitu Zivota. V porovnani priemernych
hodnét kvality Zivota bol medzi vysledkamsignifikantne vaesi rozdiel V domacom
prostredi predstavovala priemerna hodnota kvaligta 14,8 + 10 a v inStitucionalnom
prostredi 12,8 £ 11,09. M6Zeme preto skonstato¥a respondenti z domaceho prostredia
uviedli vySSiu kvalitu Zivota, ako respondenti $titucionalnom prostredi. Zahr&ni
vyskumy zamerané na kvalitu Zivota seniorov sa afind vysledkom nasho vyskumu, ze
zdravie vo véke] miere ovplyviuje kvalitu Zivota. Vyskum realizovany vo Finskupy
hodnotil kvalitu Zivota seniorov na zaklade skuraarddravia, fun&ného stavu,
demografie a Urovne prijmov viedol k zaveru, Zelikaaivota seniorov je v domacom
prostredi vysSia, ako v domovoch déchodcowci&rman et al., 2011). Potvrdzuje to aj
Stadia vykonana vo \l&ej Britanii, kde bolo oslovenych 141 seniorov veku od 67 do
99 rokov. Ciéom tejto Studie bolo zistj ¢o seniori povazuju za délezité pre kvalitu ich
Zivota. Medzi Statisticky na&astejSie sa vyskytujucou polozkou patrilo praveaxir
(Wilhelmson et al., 2005).

Dal3im charakteristickym rysom starnutia je postupbédanie samostatnosti a
narast zavislosti. S tymto faktom sa senior zmeeten vémi tazko. Préinou narastajucej
zavislosti je uUbytok telesnych a duSevnych schopndtupé zavislosti mbéze ky
rozdielny, kedy senior potrebuje iba zriedkavi pomd kaZzdodennych aktivitach, az po
aplnu zavislos. V takom pripade musi starostli¥os neho zabezge' ind osoba. Vyskum
nam ukazal, Ze respondenti v inStitucionalnom peo$t nafastejSie uvadzali, Ze su
nespokojni, alebo Veni nespokojni so svojou sebastag’ou. Pre tieto dve moznosti sa
vyjadrilo az 39,06% vSetkych opytanych respondentiNaopak spokojna@’s so
sebesténog’ou vyjadrilo 23,45% respondentov z inStitucionameprostredia a 25%
respondentov Zijucich doma. Na§&h rozdiel bolo mozné vidiepri zisteni, ze 17,20%
respondentov z domaceho prostredia uviedlo, Ze etivspokojni, kym ani jeden
respondent Zijuci v institucionalnom prostredi taétoZznos neoznail. Vysledok analyzy
jasne hovori v prospech respondentov z domacehstrpdia, kde celkovy priemer
odpovedi predstavoval 3,00 v porovnani s responadeninstitucionalneho prostredia, kde
bol priemer odpovedi 2,65. Potvrdzuje to aj vyskedwiemernej hodnoty subskaly
sebesténog’, ktora bola u respondentov Zijucich v domacomspeai 13 = 2,10
a u respondentov Zijacich v institiciach 11,75 @18,Z uvedenych vysledkov vyskumu
mozno potvrdi, Ze respondenti v domacom prostraalieukazuju vysSi stupé

sebesté&nosti, ako respondenti v institucionalnom prostredi.
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Rodina a zdravie je to najddlezitejSte,clovek ma a je vikym darom pre jedinca.
VSeobecne je zname, Ze starédhaveku sa Zije najlepSie v domacom prostredi, lale |
obklopeny rodinou a blizkymiud'mi. Rodinné prostredie ma blahodarny vplyv na jeho
duSevne i telesné zdravie. Vysledky analyzy sulysk@tialne véahy tvrdenia potvrdzuju.
Pre zhodnotenie vplyvu spokojnosti so socialnyntiatimi s hodnotenim kvality Zivota
sme vyhodnocovali odpodena otazku 20 tykajlcu sa spokojnosti s osobnynialmi
a otazku 22, zameranu na spokojhegpodporou priatev. Z dosiahnutych vysledkov
vyskumu sme zistili, Ze ani jeden respondent ZijdiciStitucionalnom prostredi neuviedol,
Ze je vémi spokojny s osobnymi ¥ahmi. Respondenti Zijuci vdoméacom prostredi sa
takto vyjadrili v pa@te 17,20%. S podporou pridity bolo spokojnych az 29,70%
respondentov Zijucich doma a 21,90% respondenjaei¢h v institucionalnom prostredi.
Pri hodnoteni subSkaly socialne tahy sme zistili signifikantne vysSie vysledky
Priemerna hodnota subSkaly socialnéaig u respondentov Zijucich v domacom prostredi
bola 16 + 2,94 a u respondentov z instituciondlnphmstredia 13,5 + 2,38. Korelaciou
priemerov sme zistili vySSi priemer u respondentostomacom prostredi (3,09), ako
u respondentov v institucionalnom prostredi (2, Z6lwedeného vyplyva, Ze respondenti
Zijuci vdomacom prostrediykazuju vysSiu spokojnos’ so socialnymi vrahmi, ako
respondenti v institaciach.

V sikasnosti dochadza k predlZovaniu priemerného vekitidambyvatéstva,cim
vznika spoldenska potreba hilbSie porozumhienielen préinam somatického
diferencovaného starnutia, ale aj psychologickyobf@mom starnutia a staroby, v zaujme
kvality Zivota starSicifudi. Socialne prostredie a preZivanie glch Zivotnych situacii
vyznamne ovplyiuje duSevnu pohodu jedinc& vo svojej analyze sledovali B&awva,
Sivakova a Cuielova (2008). Cikom ich prace bolo analyzotyaa subore 365 jedincov
obidvoch pohlavi vo veku 60 az 90 rokov, Zijucichm®statne v domacnostiach a v
domovoch déchodcov,psychologické, socialne a emocionalne charakterikyi.
Vysledky ukézali Statisticky vyznamna variabilitu v hodnoteni  spokojosti
a medzludskych va’ahov. Ludia Zijuci v domovoch dbéchodcov odpovedali
negativnejSie, akd'udia zijuci samostatne. Autori skonStatovali, Zedielne socialne
prostredie viac vplyva na psychicky a emocionaltgv S(a teda aj na kvalitu Zivota)
¢loveka, ako rozdielne vnimanie Zivotnych situaciuzmi a Zenami. K podobnym
zisteniam dospeli vo svojom vyskume Lajdova a kB008), ktora sledovala odliSné
socialne prostredie, v ktorom seniori Ziju mozeswik odliSnym odpovediam probandov

na otazky socio — emocionalneho charakteru. Sledogabor tvorilo 369 seniorov vo
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veku 60 - 92 rokov. Samostatne Zijucich bolo 16zbpndov a v domovoch déchodcov
Zilo 205 sledovanych probandov. Vysledky Statisjcknalyzy ukazali, Ze vyznamne viac
pozorovanych muzov z domova déchodcov ma negapestoj k Zivotu (13,8%) dt), az
24,1 % muzovnema kontakty s rodinnymi prislusnikmi a 36,0% ani s priafeni. V
podskupine Zzien Statisticky vyznamne viac Zzien cijdi v domove déchodcov ma
negativny postoj k zZivotu (24,3%), az 10,3% ziemdrguje Ziadne kontakty denmi
rodiny a 30,2%nie je v kontakte so ziadnym priat€#om resp. priatd’kou. Zistené
vysledky su zarazajuce, poukazuju na realitasgosti a je nutné sa nimi zaoheg

Z pozicie oSetrovatstva.

Zaver

Vzhladom na rastuci podiel seniorov a narast chronltkagravotnychtazkosti je
v sltasnosti viac, ako kedykKeek predtym dblezité podporavadravé starnutie, vitalitu
a dostojnog starSichludi. Dosiahntl to méZzeme zabezpenim pristupu k primeranej
a kvalitnej zdravotnej starostlivosti, dlhodobegrsstlivosti a socialnym sluzbam, ako
aj rozvojom iniciativ podporujucich prevenciu zdoawch rizik spojenych so starnutim.
V naSej Studii sme dospeli k zaveru, Ze kvalituov ovplywiuje mnozstvo faktorov,
akymi su: fyzické zdravie, miera nezavislosti, pgsgké fungovanie v poznavani,
adaptacie a jej zvladani, od prevladajuceho emabi@ho prezivania, od prijimanej i
poskytovanej psychickej opory ako aj spirituali&gistili sme, Ze seniori vdomacom
prostredi zvladaju spominané prekazky lepSie akunosgev inStitucionalnom prostredi.
Doméce prostredie, ako aj podpora najblizSich @dfiav je to najdblezitejSie v ich Zivote.
V pripade, ak senior tymto prekdzkam musi odalé&éan, kvalitu svojho Zivota hodnoti
negativnejSie. Protipélom vtomto pripade je poskghie socialnych sluzieb, ktoré
v poslednej dobe neustale zvySuje svoju UlioRrispieva k tomu zlepSujlce sa vybavenie
zariadeni, poskytovanie rehabilitacie, fyzioterapia nepretrzita oSetrovdika
a opatrovatéskd starostlivas Aj to su dévody na zmenu znighia 'udi v oblasti
moznosti prezitia staroby v socialnych zariadenia@fame, Ze  oSetrovdvo
v buducnosti prispeje VYkeou mierou k zlepSeniu kvality Zivota seniorov, anye sa aj my

mohli test’ na ,aktivne preZzitie staroby".
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RIZIKA ZA TAZE U LAICKYH OPATROVATE L0V POSKYTUJUCICH
STAROSTLIVOST PACIENTOM S DEMENCIOU
Iveta Ondriova, Cudmila Majernikova, Wioletta Miku Pakova, Andrea Lengyelova

Fakulta zdravotnickych odborov, PreSovska univanziPreSove

Suhrn

Demencia zatita skupinu ochoreni, pri ktorych nastava upadok kogrych funkcii, a to
najma pamati, myslenia, orientacie, chapania, ueafia, schopnostidenia, péitania,
reci a usudku. V domacom prostredi je chory zavislyopdtrovatéa v prevaznej miere od
blizkeho pribuzného. diem nasho prieskumu bolo zmapévwizika z&aze v rodinach
poskytujuacich starostliveschorému pribuznému s demenciou. Vysledky vyplys@ja
prieskumu poukazuju na zvySenlaa opatrovafi®ov vo fyzickej , ale predovSetkym v
psychickej sfére.

KPuéove slova:

Demencia. Pacient. Starostlifo® chorého pribuzného. Rodina. Mierata#e. Zéaz

opatrovatéa.

Uvod

Opatrovate v domacom prostredi je osoba, ktord pomaha uspe#bjpotreby
svojmu rodinnému prislusnikovi — opatrovanému. \hd&wa takécinnosti, ktoré by
opatrovany vykonaval sam, keby mal k tomu dostaigkvble alebo potrebné vedomosti.
V retfazci socialnej a zdravotnej starostlivosti predgjgdblezité miesto a nesie najgéa
podiel zodpovednosti ata’e. Vychodiskom pre adekvatne naplanovanie
oSetrovatiskych intervencii realizovanych u opatrovatemdze by hodnotenie jeho
z&aze. Starostlivas o starého, choréh@loveka znamena pre opatrovaie casto
obrovsku fyzickl zéaz spbésobendastym zdvihanim, obracanim, prenaSanid &sSte
CastejSie je vSak naruSené psychické zdratieje spdsobené dlhodobym psychickym
vypatim. (Bartlova,2006) Psychické aj fyzickénnosti si nartné a su spojené aj s
intimnou starostliva®u. VyZaduju nepretrzitd pritomnbd®opatrovatéa. Neustaly pocit
zodpovednosti je pravdepodobne najvia€azajucim aspektom osobnej starostlivosti o
blizku osobu. Po€ovana zéaz u opatrovat@ moze by telesna, psychicka, socialna a
financna. MoéZe i o z&az v oblasti vbného ¢asu, povinnosti V& vlastnej rodine,
zamestnaniu, ale i vahov s ostatnymiCastej$i vyskyt opatrovaigkej z&aze u Zien ako

u muzov méze suvisieaj s rozdelenim ,Zenskych a muzskych” aktivittidlaco muZi
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vykonavajutazSie domace prace a fikag zabezp®nie, Zeny sa viacej angazuju v
domécich pracach (napr. nakupovanie, varenie, oymate, zabezgenie celého chodu
domacnosti), ktoré st mnohokréasovo vémi narané. Casto sa dostavaju do situéacie,
ked’ sa musia zarowvestara@ o svoje deti, zvladanaroky v zamestnani a opatré\svojich
chorych, nesebestiaych ¢lenov rodiny. Pri problémoch suavisiacich s nedastabu
pomocou oddalSich pribuznych pombzeme opatroVaté stretnd sa s ostatnymi
rodinnymi prislusnikmi, komuniko¥as nimi a pripadne vypracovaharmonogram
pomoci, v ktorom by boli zaradeni. Takato pomoaubyoZnila opatrovatevi aj vytvorit

si dostatok¢asu pre seba. Aby model rodinnej starostlivostinggj miere nadobudal
kontary prijat&#ného modelu starostlivosti o chorych s demencieupptrebné eliminova
negativne a posibva’ pozitivne faktory. Pdth Pidrmana (2007) je rola opatrovates
starostlivosti o choréh@loveka s demencioulkiéovym faktorom. Opatrovalem je
nazyvana osoba, ktora spravidla prebera gajvdiel starostlivosti a bez jeho pomoci by
opatrovany nemohol zotrvay domacom prostredi. Pracéite’mi postihnutymi demenciou
patri k nafazsim uloham . Opatrovanie, obzvlak je poskytované najbliz§imi rodinnymi
prislusnikmi s citovou vazbou na postihnutého, giadije véké naroky atasto vedie az

k tazkej neurotizacii . Vysoké naroky spojené s o%atmém znamenaju vysSiu fyzicka a
psychicku zéaz, ktora m6ze vyvofanadmerna davku stresu, dosledkom ktorého mdze
doj’ k zhorSeniu wwahu s chorym. Postoje, fah, schopnaszvlada nepredvidatiine
situacie a emocionalne napétie su rozhodujuce praZzavani domacej, alebo
inStitucionalnej starostlivosti (Pidrman, 2007).hladiska intenzity a naliehavosti potrieb,
ktoré opatrovany vyZzaduje mbézeme poddéabka (2005) rozligitri stupne starostlivosti.
Mbze i$ o podpornu starostlivés(subsidiary care), v ramci ktorej je poskytovana
napriklad finadna podpora, sprevadzanie k lekarovi, zaistenie vopradomacnosti.
Predstavuj€asovo, psychicky a fyzicky menej ndnul starostlivog ako druhy stupg pri
ktorom hovorime o0 neosobnej starostlivosti (impeedccare). Jedna sadmnnosti, ktoré
suvisia prevazne so starostlivos o domécnasako upratovanie, varenie, pranie. Treti
najnarénejsi stupg je osobna starostlivégpersonal carel innosti st spojené s intimnou
starostlivogsou a su psychicky, fyzicky @&asovo naréné. Musia sa mu poskytova
opakovane a vyZaduju nepretrzitG pritomhospatrovatéa. Subjektivna z@&az
opatrovatéov zavisi od vlastného prezivania svojej role. Reaka jednotlivé stresory su
ovplyviiované roznymi psychosocialnymi faktormi, ako suimod vz’ahy, socialne
prostredie a kultirne zvyklostasty je pocit straty sikromia, etim@ reakcie ako zlds

obavy, frustracia, depresia, UzKpsinava. Medzi stresory patri aj pocit nadmerného
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napatia, nedostatkwasu, neznalas situacie, fyzickd a psychickd ta&, zmena
medzl'udskych vrZahov a finatnej situacie Dlhotrvajuci stres u bezprostrednych
opatrovatéov ¢asto vedie k porucham spanku, depresii a zvySehicelkovej morbidity
(Pidrman, 2007).Cim vy3Sia je psychicka #az rodinnych opatrovatev, tym
negativnejSie je nimi ich rola pdovana. Ti rodinni prislusnici, ktori vnimaja rolu
opatrovatéa ako prfaz, uvazuju o institucionalizacii chorého skor, akoktori su so
svojou Ulohou opatrovata vyrovnani .Starostlivdso chorého méze prinaSaa) isté
uspokojenie. Niektori opatrovatelia hodnotia aj ipeay aspekt, ako je utuZovanie
rodinnych vZahov, pocit uspokojenia zo starostlivostidainog’ rodicom. Opatrovatelia
su predovsetkym v pokédych Stadidch ochorenia vystaveni vyraznej emailios,
fyzickej ac¢asovej zéazi, preto rovnako dblezitd ako starostliv@schorych je edukécia,
socialna a psychoterapeuticka podpora ich opatebwat

V suvislosti s celosvetovym trendoneddzovanialudského Zivota a stapajucim
poétom starych oséb v populacii je Alzheimerova charolako hlavny predstavite
demencii vySSieho veku, jednym z najzavaznejSiaavodnych a socioekonomickych
problémov stasnosti. Predpoklada sa, ze s predlZujicou {g&od Zivota bude sa
zvySovd incidencia tohto ochorenia. Ochorenie ma devastuglopad nielen na
postihnutého, ale tiez aj na rodinnych prisluSnjkderi sa o pacienta staraju. Moztios
zotrvania chorého v domacom prostredi savisi sitotaZivota opatrovat®v, pre ktorych
poskytovanie starostlivosti je fyzicky a psychichgrainé a predstavuje pre nich zZna
z&az. Nasledkom dlhodobej psychickef'aze rodinného opatrovditeje vznik ré6znych
ochoreni a neschoprtosiafalej poskytova starostlivog. V naSom vyskume sme sa
zamerali na laickych opatrovdites, ktori sa venuju starostlivosti 0 osobu posttiinu

Alzheimerovou chorobou v domacom prostredi.

Ciel prieskumu
Cidom nasho prieskumu bolo zistimieru zd&aZe laickych opatrovatev

poskytujucich starostlivospribuznému s Alzheimerovou chorobou v domacomtpeds

Pre splnenie hlavného cika sme si stanovili tietctiastkové ciele:
1. zistt’ hlavné determinanty 2aze opatrovat®v chorych postihnutych Alzheimerovou
chorobou

2. zmapové, mieru z&aze laickych opatrovatev
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Subor a metodika

Na zber udajov sme pouzili metdédu dotaznikageného neprofesionalnym
opatrovatéom osb6b s Alzheimerovou chorobou v domacom prostrédprvej casti
dotaznika sme zisvali Gidaje o informovanosti opatrovibe, zavaznosti ochorenialzte
a narg@nosti poskytovanej starostlivosti, spahmm byvani a moZnostiach pomoci so
starostlivogou o chorého. Druhtag’ dotaznika tvoril Jest hodnoceni gevatelské zéte
pro rodinné peéujici“ (Topinkova, 1995). Ide ¢esku verziu dotaznika, ktora je prekladom
povodnej verzie - The Zarit Caregiver Burden Inkew s drobnymi jazykovymi
Gpravami. Jedna sa o dagtejSie pouzivany nastroj na posudzovanienstug@’azenia,
ktorému sU vystaveni opatrovatelia starajuci saemeahtnychélenov rodiny, vyvinuty
autormi Zarit et al. v roku 1983. Opatrovatnauje odpove’, ktora najviac zodpoveda
tomuco citi, jednotlivé polozky su klasifikované na stiup od 0 — 4 (0-nikdy, 1-zriedka,
2-niekedy, 3-dascasto, 4-takmer vzdy). Hodnoti sa celkové skoreiopmi vysSie skére
identifikuje vy3Siu zéaZ opatrovatéa (0-20 mal4, alebo Ziadnataz, 21-40 mierna az
stredna zéaz, 41-60 stredna az zme& z&az, 61-88 vEmi vysoka zéaz).Zakladny subor
nasho prieskumu tvorili respondenti, ktorilisdi nasledujiuce podmienky: rodinni
prisludnici starajaci sa o chorého s Alzheimerogborobou. Celkovo bolo rozdanych 50
dotaznikov. Navratnosdotaznika bola 100%. Skimanu vzorku tvorilo 4 4i86%) a 7

muzov (14%). Priemerny vek respondentov bol 56 voko

Vysledky a interpretacia

Polozka 1 Aky stupaéi ochorenia je momentalne u vasho chorého?
V skimanom subore aktualne 31 (62%) opatrovampétdemenciowazkéeho
stuma, 13 (26%) opatrovanych ma demenciu strednéh@a%)'ahkého stujpa.

Polozka 2 Ako dlho sa starate o vasho chorého?

V tejto dotaznikovej polozke sme tiwali ako dlho uz opatrovatelia poskytuju
starostlivog rodinnému prislusnikovi. Traja (6%) respondentiedi, Ze poskytuju
starostlivog ¢lenovi rodiny uz viac ako 9 rokov. 5 (10%) respamoe sa stard o
pribuzného 7-8 rokov, 12 (24%) opatrovate 5-6 rokov. NajpdetnejSiu skupinu, v pbe
19 (38%) opatrovatev. Poda Pidrmana (2008)izka opatrovania zohrava vyznamnu
tlohu v pocfovanej miere emocionalneho, fyzického a psychickégterpania

opatrovatéov v starostlivosti o chorych s demenciou.
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Polozka 3 Uvete, kal’ko hodin denne venujete starostlivosti o vasho chéno

Pri zigovani dennej iiky poskytovanej starostlivosti 24 (48%) opatroVave
uviedlo, Ze poskytuje 24 hodinovu starostlitzaborému. V rozmedzi 6-12 hodin denne sa
venuje chorému 17 (34%) opatrovate a 4-6 hodin denne 6 (12%) opatroVate
Najmenej, traja (6%) respondenti, poskytuju napitaistarostlivos v trvani 2-4 hodiny
denne. V poskytovani starostlivosti vdomacom peaktby mal by optimalnym model
striedavej starostlivosti., aby jeden opatrolVatepocioval extrémnu z&@z , ktora vedie

k vy¢erpaniu, vyhoreniu a k celkovej osobne goeanej frustracii.

Polozka 4 Mate pocit, Ze vas pribuzny od vas vyzapuviac starostlivosti, nez
skutoéne potrebuje?

V skimanom subore 10 (20%) opatrovate ma takmer vzdy pocit, Zze chory
pribuzny sa doZaduje &8ej starostlivosti, ako naozaj potrebuje. Déasto a niekedy ma
tento pocit zhodne po 12 (24)% opatrovate 13 (26%) opatrovafev ma zriedkavo a
traja (6%) opatrovatelia nemaju nikdy pocit, Ze rgheyzaduje viacej starostlivosti, ako
skutane potrebuje. V tejto polozke sme monitorovalilme subjektivne vnimany
fenomeén, ktory je prakticky nemeréitgy rsp. V kazdom pripade sa odbornici zhoduju
v tom , Ze miera poskytovanej starostlivosti paitiens demenciou mé byabezp&ovana

adekvatne s dladom na aktualny stav potrieb chorého.

PoloZzka 5 Mate pocit, Ze v dbésledku starostlivostiam nezostadva do# ¢éasu na seba?
Nedostatolk¢asu na seba v dosledku starostlivosti o choréh@’yjectakmer vzdy
12 (24%) a dascasto 28 (56%) opatrovdiev. Ostatni opatrovatelia — (20%) pagu
nizsiu mieru nedostatktasu na seba. Ani jeden z testovanych opatrbeateeuviedol, ze
ho starostlivos neobmedzuje v uspokojovani svojich potriedabek (2005) konsStatuje,
Ze komplexné posudenie prijemcu starostlivostiajkapatrovatka, s vyuzitim dostupnych
posudzovacich néstrojov a stanovenie spravnej ayaa’skej diagnézy modze v praxi
pomda efektivne riedi problematiku zéaze opatrovat@a pri starostlivosti o chronicky

chorého.

Polozka 6 Citite sa stresovany/né potrebou starostbsti a d’alSimi povinnog’ami?

Stres spb6sobeny potrebou starostlivogtlaimi povinnogami vaii svojej rodine a
praci takmer vzdy potuje 10 (20%) a dascasto az 27 (54%) respondentov. Niekedy je
potrebou starostlivosti stresovanych 7 (14%) adkaeb (12%) opatrovatev.
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Polozka 7 Mate pocit, Ze starostlivaso vasho pribuzného nepriaznivo ovplyiuje
vase rodinné vrahy, alebo vrahy s priatd’mi?

Starostlivaso chorého nepriaznivo ovplituje rodinné vEahy a vZahy s priatémi
takmer vzdy u 18 (36%) opatrovébe a dos casto u 17 (34%) opatrovditer. Niekedy
pocituje nepriaznivy vplyv na ‘ahy 11 (22%) respondentov a u Styroch (8%)
respondentov sa tento pocit vyskytuje zriedkavocitP@e starostlivas neovplyviuje
vzt'ahy, nevyjadril ani jeden opatrovté&kodina ako zakladngtanok spol@nosti, vytvara
bezpény priestor pre Zivot seniorov, pomaha im udrsanezavislo§ samostatnasje
priestorom medzigeneafaej solidarity a brani ich socidlnemu v§é&hiu. Clenovia rodiny,
partneri alebo najbliz§i priatelia, poskytuju pr@mmalebo organizuja zdravotnu
starostlivog pre ¢loveka, ktory je vazne chory alebo invalidny. AvSdkodoby stres
nepriaznivo pésobi negativne na’alay v rodine, zniZzuje mieru spokojnosti jednotlikiyc

¢lenov rodiny.

Polozka 8 Ma starostlivog nepriaznivy vplyv na vaSe zdravie?

Vel'mi nepriaznivy vplyv starostlivosti na svoje zdmavpotvrdilo 5 (10%)
opatrovatéov a az 20 (40%) udava zfmee nepriaznivy vplyv starostlivosti na svoje
zdravie. ZhorSenie zdravia v suvislosti s poskytorastarostlivosti nepotije 5 (10%)
respondentov, 16 (32%) respondentov udava mierdyvvp Styria (8%) priemerne

nepriaznivy vplyv starostlivosti na vlastné zdravie

Polozka 9 Boli by ste radi, keby ste mohli preneclta bremeno starostlivosti o
pribuzného na niekoho iného?

Na otazku, ¢i by boli opatrovatelia radi, keby mohli preneth&#remeno
starostlivosti o pribuzného na niekoho iného, srospdli k tymto zisteniam: 5 (10%)
respondentov by takmer vzdy a 14 (28%)tdéasto prenechalo starostlivosiym, 13
(26%) niekedy a zriedka traja (6%) opatrovatelia.(20%) opatrovat®v je ochotnych

znasd bremeno starostlivosti o chorého.

Polozka 10 Citite sa neisty/a a neviete, ako sa re&tara’?

V skimanom subore mé& pocit, Ze nevl aa ma starao chorého a pri
poskytovani starostlivosti sa citia neisti trajéoj@espondenti. D@scasto ma tento pocit
16 (32%) opatrovatev. Zriedkavo sa citia neisti traja (6%) a nieketly (30%)
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opatrovatéov. 13 (26%) opatrovatev sa vyjadrilo, Ze nepdatiju neistotu a nedostatok
vedomosti potrebnych pre zabeggsie starostlivosti chorému.

Vyhodnotenie testu opatrovatéskej za’aze

Na zistenie miery opatrovigkej z&aZze sme pouziliTest opatrovatiskej zé#aze
pre rodinnych opatrovafev'. Sitom pridelenych bodov vSetkym odpovediam sme
dosiahli celkové bodové skoére, padktoreho mézeme respondentov roztdlh Styroch
kategorii. Potl vyhodnotenia testu, najviac, 24 (48%) respondewyiazuje strednu az
zna&nu z&az. 8 (16%) respondentov vykazuje miernu aZz strexftaz a 11 (22%)
respondentov vykazuje malu, alebo Ziadntaza Testom u 7 (14%) opatrovidg bola

identifikovana subjektivne hodnotend’ne vysoka zéaz.

Diskusia

V naSom prieskume sme sa zamerali nsigenie zéaZe opatrovata pri
starostlivosti aélena rodiny postihnutého Alzheimerovou chorobouomdcom prostredi.
Cielom bolo identifikovd oblasti, v ktorych po€uju neprofesionalni opatrovatelia
najvasiu mieru zéaze. Opatrovatska z&az je pojem, pouzivany na popis fyzickych,
emocionalnych a finamych désledkov suvisiacich s poskytovanim stanassti
\Vysledky nasho prieskumu potvrdzuju, Ze pribuzocituju naroky dementnéhdlena
rodiny ako zéaz vyrazny stres patije 20% respondentov. Podobné vysledky boli
prezentované v rbéznych Stadidch. Tomanova (2010) svojom suhrnom¢lanku
»Alzheimerova nemoc a Zat peovatele” potvrdzuje skuténod’, Ze viac ako 75%
rodinnych opatrovatev, poctuje intenzivny stres v savislosti s opatrovanim jlswo
blizkeho. Uvadza, Ze zodpovedtioga starostlivas pripada naclenov rodiny v
hierarchickom poradi: partner, dcéra, nevesta, &wfialSi pribuzni,co sa v nasom
prieskume nepotvrdilo. Zeny opatrovikg maji tendenciu vykazovavysSiu zéaz v
porovnani s muzmi, tiez dcéry viac ako synoviaycRika z#az opatrovat&a zavisi od
vlastného preZivania svojej rol€asty je pocit straty sukromia, zthdrustracia, obavy,
depresia, Uzka'sa Unava. Medzi stresory patri aj pocit nadmernépéatia, nedostatku
¢asu, neznalas situacie, fyzickA z@z, zmena mediidskych vrFahov a finatingj
situacie. Reakcie na jednotlivé stresory su ovphysané psychosociélnymi faktormi, ako
st rodinné veahy, socialne prostredie alebo kultirne tradicieaviei poctovanej zéaze
opatrovatéa je tiez vémi zavisla od jeho osobnostnych vlastnosti, akehajrakteristik

opatrovaného, vratane behavioralnych porach a lp&tigBartlova, 2006). DIhodoby stres
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a vysSia Urovie z&'aZe koreluje so zvySenou chorobtms a Umrtnoou. Opatrovatelia su
ohrozeni stratou imunity, depresiami, Gzfas a zniZzenou kvalitou Zivot&im vy3sia je
psychicka zéaz rodinnych opatrovdtev, tym negativnejSie je nimi tato rola pamrana
(Stoltz, 2004). Opatrovanigazko chorého negativne ovphyje rodinné veahy. Najviac
poci‘ovant  zéaz vrodine uviedlo 36% opatrovébe. Tato z#éaz je spbsobend
poskytovanim dlhotrvajlcej, niekedy az 24 hodinatajostlivosti, izolaciou opatrovdite
od rodiny, priatéov, spol@enského Zivota. ZaZz opatrovata sa prevazne vnima ako
stres skér vzlFadom na naroky ndas a namahu a nie tak pre fita@ naroky. VysSiu
mieru z&aZe udavali respondenti, ktori poskytuju starostivdlhSie ako 3 roky.
Respondenti, ktori poskytuju starostlivok-2 roky vykazovali poth ,Testu hodnotenia
z&aze" malu z&az, tiez respondenti, ktori sa staraju o osotghkym stupgom demencie
vykazovali mall, alebo miernu ta¥. Vysledky nasho prieskumu potvrdili, Ze s
prehlbujucou sa demenciou chorého sa zvySuje olpsu potrebného k zabezpaiu
starostlivosti. Vyskum, ktory realizovali Braun @t (2008) medzi manzelskymi parmi, v
ktorych bol jeden z manZelov primarnym opatrolate dementného partnera tiez
potvrdil, Ze zéaZ signifikantne koreluje so zavazfios demencie, idkou ochorenia a
po¢tom hodin venovanych opatrovaniu chorého. Elmsethlal.(2005) pri zigovani
psychickej zéaze laickych rodinnych opatrovéiter zo Standardizovaného merania
pomocou Burnout Measure dotaznika potvrdil, Zeklagpatrovatelia su vplyvom svojej
role dlhodobo vystaveni nadmernej psychickefaza Ako najrizikovejSie objektivne
faktory pre vznik uvedenej #aze opatrovatev boli odhalené: itka vykonavanej role
opatrovatéa, byvanie v spolmej domacnosti, dennéizka starostlivosti a zavazros
ochorenia . Nevyhodou speéleeho byvania s opatrovanym, ktoré v naSom vyskumnom
subore uvadza az 72% respondentov, je nepretr@i@stivos, ktora skér vedie k
vycerpaniu. Jednym z faktorov zvySujdcich taEenie opatrovafa vziadom k
narastajicej ltke poskytovanej starostlivosti mdZe tbyaj vd’ba a vyuZivanie
neefektivnych copingovych stratégiii (vyhybanie s@oblému, socialna izolacia)
(Serfelova, Hladekovéa, 2008). Alzheimerova chorokamerne pitazuje predovietkym
rodinu a okolie postihnutej osoby. Rozvinuta pomodine vo vyrovnavani sa s danou
skutanog’ou je vémi potrebn&. Socidlnu oporu mozno vntha&o vyznamny protektivny
faktor, ktory zniZuje hladinu stresového prezZivaspatrovatéa. Jedné sa o podporu, ktoru
opatrovatelia dostavaju od okolia. Primarny opaitdv m6ze mé niekedy problém s
prijimanim podpory ostatnyckilenov, aj k&' zarovéa mdze vnimé ich pomoc ako

nedostaténu (Snopkova, 2007). Pri svojej praci by sa sesteda zamema nie len na

118



opatrovaného, ale aj na opatrovatevzifadom k tomu, Ze bez jeho participacie by pomoc
v rodine nebola mozna (Tabakova, 2008). Po vyhaimaidpovedi jednotlivych poloziek

» 1estu hodnotenia opatrovdskej zédaze" sme zistili, Ze najwsi paet opatrovatéov —
48% vykazuje strednl az Ziml z&az. Miernu zéaz vykazuje 16% opatrovdites a 11%
opatrovatéov uviedlo mall zéaZ. Subjektivne hodnotenu vysokia& vykazovalo 14%
opatrovatéov. Priemerné skére celého vyskumného suboru dosidh,66 bodov. Na
zaklade tohto vysledku mézeme konsStatovze rodinni opatrovatelia v naSom subore
vykazovali strednu. Dlhodoba starostlivos blizkeho pribuzného v domacom prostredi
predstavuje pre opatrujacich obrovski¥ad nielen pre rodinu ako celok, ale hlavna
tarcha starostlivosti dopada najma na tych, ktomajé podporu zo strany svojej rodiny.
Z toho potom vznikaju problémy, ktoré by oSetrujaemali podcgova’, pretoZze zasadne
znizuju kvalitu ich Zivota. V nasSej praci sme saneaali na priblizenie problematiky

z&aze laickych opatrovattev, ktori sa staraju o pribuzného s demenciou.

Zaver

V naSom prispevku sme sa zamerali ndipeitie problematiky z@ze laickych
opatrovatéov, ktori sa staraju o pribuzného s demenciou. Hexmg posudenie prijemcu
starostlivosti ako aj opatrovde s vyuzitim dostupnych posudzovacich nastrojov a
stanovenie spravnej oSetrovaiee] diagnézy moze v praxi pomdefektivne riesi
problematiku zaZe opatrovatea pri starostlivosti o chronicky chorého
(Serfelova, Hladekova, 2010). Redlna prax taktigfadruje aj potrebu realizacie
eduk@&nych programov pre opatrovéiter, nakdko v naSich podmienkach absentuju
podobné projekty, s tym savisia nedostam vytvorené podmienky niektorych rodin na
naranu rolu pri poskytovani komplexnej starostlivostiranicky chorému v domacom

prostredi.
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SOCIALNA PODPORA KLIENTOV S ALZHEIMEROVOU CHOROBOU
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Suhrn

Predkladany prispevok sumarizuje dolezité fakty, trgfmé pre starostlivés

o pacienta/klienta v domacom prostredi. Rozoberjmoelstatu socialnej prace, jej
moznosti a oblasposudzovania socialnej podpory. Dblezitodast’lou su druhy socialnej
sluzby, forma a rozsah. Prispevok popisuje zakladzéatky potrebné tak pre pribuznych
ako aj pre odbornikov, ktori sa staraju o nesebesgten pacienta/klientd&j uz v zariadeni
alebo v domacom prostredi.

KPuéove slova:

Klient. Socialna podpora. Alzheimerova chorobar@&tivos’.

Uvod

Praca s klientom v zariadeniach socialnej sthvosti alebo s pacientmi
v zdravotnickych zariadeniach prechddza mnohyminame Meni sa tradny pojem roli
tych, ktori klientom pomahaju. ltddaju sa nové cesty, ktoré smeruju &S& autonomii
klienta. Na pracovnikov sa kladu zvySené narokydZiee poskytuju starostlivés
rozmanitej skupine klientov. Preto prelinanie aitlapie zdravotnej a sociélne;
starostlivosti, ako aj spolupraca a odborna komagiik zainteresovanych odbornikov, je

zakladom kvality poskytovanych sluzieb klientovieflaova, 2007).

Socialna podpora

Socialna podpora je pomoc, ktora je poskytovamickym osobam nachadzajucim
sa v nepriaznivej socialnej situacii. Konkrétngoeesnené podmienky socialnej podpory su
vymedzené zakonokh 448/2008 Z.z. o socialnych sluzbach.

Poslanim socialnej prace je poskytovanie soctdinysluzieb jednotlivcom,
rodinam, skupinam¢i komunitam a je mozné ju charakterizévako pomoc, podporu
a sprevadzanie. d¢lom tychto sluzieb je pom6dlientom vyrovna sa s problémami,
obmedzi' alebo odstrari problémy, ktoré moézu vyrigsi pripadne prispie k zlepSeniu

situacie tam, kde je mozna Uprava socialnych pome2a’om socialnej prace je rozvija

121



tento dialog vzajomnej spoluprace. Socialna prégsae v sebe rysy jediémosti i v rdmci
Specifického pristupu ku kazdému Kklientovi &ashe rysy komplexnosti v pristupe
k rieSeniu socialnej situacie ¥ddiska ekonomického, psychologického, zdravotného,
pravneho sociologického a pedagogickéhol'@ieje podpora fungovania klienta v jeho
socialnej situacii. Socialna praca sa profesionab@berd’udskymi vz’ahmi v suvislosti

s vykonom sociélnych roli. Prakticka socialna praoaostava z profesionalnej aplikacie
hodndt socialnej prace, principov a technik (Bal@dg@®005). Citom tejto profesionalnej
prace je pomdat'udom ziskd hmotnu sluzbu, poskytovaporadenstvo jednotlivcom,
rodinam, ¢i skupinam. Praktickd socialna praca vyzaduje &talyvoja ¢loveka, jeho
spravania, vedomosti spotnskych, ekonomickych a kultdrnych institacii aenatkcie
medzi nimi (Mahrova, Vengtava a kol.,, 2008). Systém socialnych sluzieb Bl m
zahmat' ¢o najvaSiu pestrog sluzieb, ktoré su cielené na skupiny klientovidi€uzby by
mali by vzajomne prepojené, vzajomne na seba nadvézavaagova na potreby
klientov a spoldnosti. Spolupraca socialnych pracovnikov a odbdingdravotnickych
pracovnikov je v starostlivosti o klienta s Alzheiravou chorobou nevyhnutriusg.

V socialnej praci ozrignie precloveka, ktory uziva sluzby socialneho pracovnika
je klient, ktory vystupuje v roli spolupracovnikar@anocenného partnera. Klient
s duSevnym ochorenim je predovsetk§lovek, nie diagndza alebo problém. Jelmvek
ktory, ma Specifické potreby a odliSné sposobyushokojenia.

V zmysle zvySovania kvality Zivota pacientov/kliev s Alzheimerovou chorobou
je  nevyhnutna®u zvySovanie Urovne poskytovanych sluzieb, naynsituacii, ak sa
z dévodu choroby stavaju odkazani na pomoc inydh. Slovensku v siasnosti existuje
sie’ ro6znorodych sluzieb zameranych na tentel.UProblémom vSak je, Zze odkazaneé
osoby a ich rodinni prisluSni¢asto nemaju o nich dostat® informéacie. Druh socialnej
sluzby, forma socialnej sluzby a rozsah poskytawvasvcialnej sluzby sa tuje poda
nepriaznivej socialnej situacie a fadstupia odkazanosti fyzickej osoby na pomoc inej
fyzickej osoby. Posudkovyméinnog’ami na w@ely poskytovania socialnej sluzby sa
zaobera: lekarska posudko#anos’ a socialna posudkowdnnog’. Lekarska posudkova
¢innog’ je hodnotenie a posudzovanie zdravotného stavmienz zdravotného stavu
fyzickej osoby, ktoré vykonava lekér. Socidlnu pllsawd ¢innog a vypracovanie
posudku vykonava socialny pracovnik. Pri vypracédwsotiadlneho posudku je potrebné,
uvie’ pri ktorych vykonoch a ukonoch avakom rozsahu pesudzovana osoba
znevyhodnena. Rozsah hodin na ukony sebaobsluhyrifem ugeny stugiom

odkazanosti, ktory @il posudzujdaci lekar. V pripade navratu klientanemocnice
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v starostlivosti méze pomécAgentira domacej oSetrovis&ej starostlivosti dalej
ADOS), ktora poskytuje odborné oSetrovanie sestramiieiebnl rehabilitaciu
fyzioterapeutmi, kKomu je potrebny navrh vSeobecného lekara. V pejpadreby pomoci

v domacom prostredi v priebehuiad pri niektorych¢innostiach méze pomécTerénna
opatrovatéska sluzbad’alej TOS). TOS poskytuje pomoc pri vSetkafn,klient potrebuje
pre beZzny Zzivot (hygiena, obliekanie, priprava azZonacia jedla, starostlivdos
o domacno§ navsteva lekara). Na opatrovanie klienta v dommaqarostredi blizkou
osobou je ufeny pa&azny prispevok na opatrovani€alej PPnO). Prispevok poskytuje
arad prace socialnych veci a rodiny, pod ktoryipalizka osoba opatrujuca klienta. Pri
uréovani vysky PPnO sa berie do Uvahy prijem a majefmtrujiceho a prijem klienta.
V pripade potreby klienta je mozné vytizdotasnu starostlivas v liecebniach pre
dihodobo chorychdalej LDCH) alebo Oddelenia pre dihodobo chorydhal¢j ODCH)

v nemochnici. Klient je pod pravidelnym diddom lekara a odborné oSetrovated ukony
poskytuje sestra. DalSou moZna®u ddasnej starostlivosti v zariadeni je Dom
oSetrovatiskej starostlivostidalej DOS). Poskytuje odbornu oSetrovatel starostlivos
sestrou a v pripade potreby aj konzultacie lek&@iadenia opatrovatekej sluzby ¢alej
Z0S) zabezpaiju datasné byvanie, stravovanie, pomoc pri beZznej starosti, v pripade
potreby aj oSetrovaleku starostlivog ¢i lie¢ebnu rehabilitaciu, ktord zabezpgl externi
odbornici. Kombinaciu domacej starostlivosti a ktikenu starostlivog zabezpéuje
Denny stacionard{alej DS). Poas dia okrem stravovania a pomoci pri sebaobsluhe sa
poskytuje aj zaujmovéinnog’ a spol@énog’. V pripade, Ze sa o pacienta stara blizka osoba
intenzivne v domacom prostredi, mbéze obecny alebestsky Urad ponukmu
Odrahtovaciu sluzbu dalej OdS), ktorej zmyslom je odbremémipatrovatéa a doprid
mu vd’ny ¢as potrebny na oddych a regeneraciu sil, ale epsttizos’ o vlastné zdravie.
Hospicova starostliva’sv zariadeni poskytuje odborné sprevadzanie ptidienta, jeho
opatrovanie, oSetrovanie, timenie bolesti, psyahicgkduchovni podporu samotného
pacienta/klienta, ale aj jeho rodiny (BuSova,|lgt2911).

V pripade, Ze nie je mozné zabexpet starostlivog o klienta v domacom
prostredi a zvazuje sa dlhodoba starostlivg®skytovana v zariadeniach socialnych
sluZieb, k dispozicii su zariadenia pre seniordal¢j ZS), kde sa poskytuja komplexné
socialne sluzby zamerané na akilek pomoc, ktora Kklient potrebuje nielen pri
sebaobsluhe, ale aj pri travenil'mého ¢casu a kontaktu s rodinodj okolim. Domovy
socialnych sluzieb dialej DSS) poskytuju komplexné socialne sluzby zamérna

akukd’vek pomoc. Ich zridovatéom je samospravny kraj (VUC). V pripade, Ze klievét
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Specifické choroby ako napriklad Alzheimerova clharoklient méze vyufZi sluzby
Specializovaného zariadenia. Niekedy je moznémkzdravotnych a socialnych sluzieb
ziska aj priamu pa&azni pomoc. Poskytuju ju Urady prace, socialnyati eerodiny. Ide

o situacie, kedy ma klientazké zdravotné postihnutie, ktoré nepriaznivo valfia jeho
pohyb, orientaciu, schopnbpostaré sa o seba, svoju domacripgybavova si potrebné
Gradné zélezZitostti navstevy lekara. Bazné prispevky pdd ukitych pravidiel sa mézu
poskytni# aj na kompenzaciu. Sudené na vydavky suvisiace so zdravotnym postihnutim,
Upravu kupéne, pripadne na prepravu klienta. Fyzickou osobautely poskytovania
peinazného prispevku na opatrovanie je blizky rodinsigsnik. Opatrouvaklienta s ACH
mobze aj osoba, ktora nie je v pribuzenskoriakim s opatrovanym, ale ma trvaly alebo
prechodny pobyt v mieste bydliska klienta. Prisjpxema opatrovanie je teny rodinnym
prislusnikom klienta, takze opatroviaje rodinny prislusnik. Prispevok na asistenciu je
uréeny asistentom z iného okruhu os6b, takZze asistejgoosoba, ktora nie je rodinnym
prisluSnikom. Osobnym asistentom z okruhu rodinngcislusnikov mdéze hyiba za
podmienok, ze klient ma vysoky stupedkazanosti na pomoc inej osoby. O naroku na
prispevok rozhoduje prislusny organ, t.j. Urad pramcialnych veci a rodiny (UPSVaR)
pod’a trvalého bydliska klienta (Sedlakova, 2011).

Zaver
Prelinanie a ddpanie zdravotnej a socialnej starostlivosti, ako sgplupraca
a odborna komunikécia zainteresovanych odbornijzakladom kvality poskytovanych

sluzieb klientovi s Alzheimerovou chorobou.
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Suhrn

Cielom Studie, ktora predkladaju autorky je zistiakd je informovana’s sestier
0 moznostiach prevencie a oSetroVske] diagnostike demencie v komunitnej
oSetrovatiskej starostlivosti. Z vysledkov analyz hodnoteniaalizacie prevencie
v podmienkach komunitnej praxe vyplyva, Ze sestrgcpjuce v agentUrach domacej
oSetrovatiskej starostlivosti disponuju ¥&im mnozstvom vedomosti o prevencii a
diagnostike demencie ako sestry pracujuce v ambidleh praktického lekara, pom
maju aj vé&si zaujem o ziskavanie poznatkov o tejto problémat

Kracoveé slova:

Demencia. Primérna prevencia. i@ demencie. Komunitn4 starostlivoSestra.

Abstract

The study, presented by the authors is to findwhat is the involvement of nurses in the
prevention of dementia and nursing diagnosis of efgra in community nursing. The
results of analysis evaluation of the implementatib prevention in terms of community
practice that nurses working in home care agengipement the prevention of dementia
to a greater extent than nurses working in GP si@gieand have a better knowledge on
this subject.

Key words:

Dementia. Primary prevention. Community-based caiser.

Uvod

Kracovou ulohou komunitného oSetrovigtva v sdasnosti by mala by prevencia
ochoreni a podpora zdravia. Primarna prevencia ss#va stredobodom zaujmu
zdravotnikov predovSetkym pre neustéle sa zvySujglyt civilizatnych ochoreni, medzi
ktoré patri aj demencia. Pkal Tabakovej (2008) zala vSetky aktivity zamerané na
zniZenie vyskytu, intenzity a désledkov potenciab ochorenia alebo poSkodenia
zdravia prislusnej populacie v budicnosti. Zamerisa na redukciu @ih choréb
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a v kongnom doésledku prddenie veku a zlep3enie kvality Zivota (Tabakova0&0
Prioritny vyznam pre sestry v ambulantnej zdravptretarostlivosti a domacej
oSetrovatiskej starostlivosti preto nadobudaju poznatky lastb prevencie ochoreni
a podpory zdravia a jeho udrziavania. Piaginom predlZovani Zivota a starnuti populacie
sa az doteraz takmer neexistujica a zanedbavemgengia demencie stava stale
potrebnejSou a dblezitejSou.&@8né prospektivne Stludie nasama, Ze pravidelné cvenie
mentalnych funkcii, udrziavanie aktivnych socialmywntaktov a zapojenie sa do Zivota
komunity prostrednictvom aktivit v zamestnani adebrovdnickych ¢innostiach, méze
poméae’ udrza zdravé kognitivne funkcie a znfziziko vzniku demencie (Bayer, 2008).
Vedecké poznatky Budskom mozgu zdoéramju ve’ky vyznam cviéenia pamati

u starnucich a starych oséb. Tréning pamati maydeblyv aj na ich udrzanie &o
najdlhSej sebestaosti v kazdodennom Zzivote. Hlavnym loen trénovania pamati je
vytvorit navyky a potreby stataga o vlastni pandiapravidelne aktivizovda cviit’ svoje
mentalne schopnosti, a tak vytv@odmienky pre dobré fungovanie pamati aj vo vySSom
veku (Slizova, 2006). Pod Cunderlikovej (2008) je preatdvanie mozgu vhodné
a potrebné rolgi v kazdej Zivotnej etape, ale najdoblezitejSie jedyt kel clovek za&ina
starn@’. Inak vyzera tréning pamatiludi v produktivhom veku, ktori ho chcu éegtejSie
absolvovd z dévodu potreby zapamétai va’ké mnozstvo informacii tak, aby nemuseli
pouzi' pam@ové pomodcky. Inak vyzera tréning pamate u senial@bo uludi, ktori
z&inaju zabudé achcu si osvdji stratégiu, ako si zapamétaveci potrebné pre
kaZzdodenny Zivot. U nich pésobi tréning pamati akozgovy jogging“. Uludi, ktori uz
maju poruchy paméati alebo demenciu, sa tréning pamznauje ako kognitivha
rehabilitacia a ma napomdaudrza zachované mentalne schopnosti v dobrom stave.
Reban (2004) sa domnieva, Ze aj poruchy kognitiwriyokcii maju svoje rizikové faktory

a ak im predchadzame, mdézeme oddiah vyskyt. Medzi tieto rizikové faktory patri
starnutie, ischemickd choroba srdca so zlyhavariypertenzia a u#ia prevalencia

u zien.

Ciele a vychodiska

Skuasenosti z poslednych rokov ukazuja, Zmma prevencia demencie by nemédka’ az
na objavenie sa jednozimgych prejavov kognitivnej poruchy, ale mala byatav skorSom
veku.

Celozivotny pristup, ktory zd6raaje vo svojich pracach Kerova (2006) naziaje, ze

dolezité su vSetkyiologické, psychické a socialndaktory, ktoré pbésobia v rannom
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Zivote. Podla Kuterovej (2006)zdravy spdsob Zivotav suvislosti s demenciou znamena
v prvom rade zdravé stravovanie, zdravy sposobtaiwo dostatkom spanku, telesnej
aktivity, pobytu v prirode a minimom #a@zovych situacii. Jednym z faktorov, ktory je
v sttasnej hektickej dobe Vi aktualny je stres. K prevencii demencie patukit’ sa ho
¢o najlepsie zvladaa vyhyba sa zéazovym situaciambDal3im ddlezitym preventivnym
faktorom jekvalitna lie¢ba telesnych choréb ktoré sa péas Zivota vyskytnu. Jedna sa
hlavhe o dobru kompenzaciu hypertenzie, diabetufigbo Stithej Pazy, respirdnych
ochoreni a pod. Hort (2005) povazuje za neodmyslitesitags’ prevencie demencie aj
podporu miestnych a komunitnychinstitacii pri zria’ovani klubov aktivneho starnutia,
klubov seniorov a univerzit tretieho veku, ktorédporuja duSevnu aktivitu seniorov
formou rozvijania kortkov, zaujmovitania, tanca, ¢enia sa novym veciam a pod. (Hort,
2005).

Vramci primarnej prevencie demencie by mala aestr komunitnej starostlivosti
pacientov motivové a podporové ich v dodrziavani zasad zdravého Zivotného Stylu
medzi ktoré patri dostatok pohybu, trénovanie gamdrziavanie aktivnych socialnych
kontaktov, zakaz fagnia a konzumacie alkoholu, vyhybanie sa stresiiéthych opatreni
je prospesny vysSi prisun nenasytenych mastnydaiikypitie kdvy &aju, zvyseny prisun
antioxidanych potravin, dostatok vitaminu C a beta-karot@itamin B a B».

Cielom prieskumu bolo zistj aka je informovana’s sestier o efektivnej prevencii
demencie, moZznostiach  oSetrovate] diagnostiky demencie v komunitnej
oSetrovatiskej starostlivosti ako aj ich zaujem ziskayeznatky o tejto problematike

pocas ich kontinudlneho vzdelavania v profesii sestry.

Metodika

dat prebiehal v mesiacoch jun az oktober 2010 tgdsictvom nami zostaveného
dotaznika. V dotazniku boli Skalované odpovedgaerdenti odpovedali formou slovne
kotvenej likertovej Skaly. Pre potreby Statistické&pracovania naSich udajov sme vyuZzili
software SPSS 15.0, v ktorom sme overili normalitizloZzenia dat pomocou testu
Skewness Z dévodu negativneho vystupu Skewness testu smoéilp neparametrickd
Statistiku spracovania UdajoReskriptivna Statistika skupin ndm poskytla informéacie
o mierach centrality (hlavne M,SD, frekvencia aggetuélne vyjadrenie pomerov) pre
komparaciu udajov. Pre Statisticki komparaciu sladgch skupin sme pouzikest pre 2
nezavislé vybery, Mann — Whitneyho testTato neparametrickd metodika nam umoznila

zistit' Statisticky vyznamné rozdiely medzi skupinami edsivanych parametroch.
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Vyskumu sa celkovo zastnilo 156 z 200 oslovenych sestier pracujucicgmbulancii
praktického lekara a v ADOS v mestach PreSov, 8gisodhradie, SpiSska Nova Ves,
Lipany, Sabinov, Snina, Bardejov, Krompachy, Gelni¥ oboch skupinach sestier boli
sledované tieto anamnestické premenné: vek, rodstay, vzdelanie, idka praxe.

V naSom subore sme nesledovali premennu rod, mretgskumny sabor tvorili len Zeny.

Charakteristika vyskumného suboru

Celkovo sa vyskumu zastnilo 156 sestier. V skupine sestier pracujuci&bOS bolo 81
sestier. Ich priemerny vek bol 32,53 (SD 0,94). Myl anamnestické premenné su
uvedené v take. 1,¢. 2. V skupine sestier pracujucich v ambulanciiadného lekara bolo
75 sestier. Ich priemerny vek bol 41,92 (SD 1,08)brané anamnestické premenné su
uvedené v tale. 1,¢. 2. Kritériom na zaradenie do stboru bola minireatrojraina dzka
praxe v ambulantnej starostlivosti alebo agentdradtej oSetrovalkekej starostlivosti.
Skupiny sestier neboli zrovnagevané v premennych vek, vzdelaniefZzkd praxe

z dévodu nemoznosti realizacie tohto postupu, peetby viedol k vyraznej redukcii
vyskumného suboru¢o by obmedzilo platn@snaSich vystupov. Pre eliminaciu sme
uvedené disproporcie zahrnuli ako premenné dosBtktho spracovania a naslednej

interpretacie vystupov.

Tab. €. 1 Percentudlne vyjadrenie premennej vzdelanie pisigh sestier pracujucich
v ADOS (ADOS) a v ambulancii praktického lekara (AP

vzdelanie ADOS| APL
SzS 16% | 61,3%
VOS 7,4% | 9,3%
Specializéné | 35,8% | 20%
Bc. 23,5%| 4%
Mgr. 17,3% | 5,3%

Tab. &. 2 Percentuélne vyjadrenie premennigikd praxe v skupinach sestier pracujicich
v ADOS (ADOS) a v ambulancii praktického lekara (AP

prax ADOS | APL

do 10 rokov 39,5% 16%
11 - 15rokov | 21% 13,3%
16 —20rokov | 8,6% | 16%
21 a viac rokoyv 30,9% | 54,7%
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Vysledky

Vysledky skimania rozdielov medzi sestrami vo vnimaej dblezitosti jednotlivych
preventivnych opatreni demencie

Tab. & 3 Statistické vysledky zi®vania rozdielov vo vnimanej doleZitosti prevenyism
opatreni demencie medzi sestrami pracujucimi v ADKOSPL zistené Mann — Whitney
testom

Preventivne opatrenie ADOS APL

M S | M SD |z
Tréning paméti 4,62 0,72 4,32 0,74 -2,983%*
Dostatok spanku 414 1,03 4,09 0,79 -1,001
Dostatok telesného pohybu 4,09 095 421 0,68 00,3
Vyhybanie sa stresu 4,16 0,87 4,28 0[73 -0,682
Zakaz fagenia 4,23 0,83 4,2y 0,88 -0,444
Zakaz konzumécie alkoholu 419 105 4j]19 (88 6DA4
Udrziavanie aktivnych 4,48| 0,88 4,13 0,76 - 3,420%F
socialnych kontaktov
Kvalitna liecba hypertenzie a ICHS 4,19 0,81 4,20 0,77 -0,004
ZvySeny prisun antioxidaych potravin 3,77 098 359 0,93 -1,306
ZvySeny prisun nenasytenych mastnych kyselin 8,794 [13,63| 0,90 -0,941

*p<.05;*p<.01; ** p<.001

Vyhodnocovaci RU¢:
Oznaéte krizikom, ako ve’mi povazujete za dblezité uvedené opatrenia na prericiu demencie.

Preventivne opatrenie nedéblezit¢é malo | takmer | dblezité | veé’mi
doblezité | dolezité dolezité
Tréning paméti 1 2 3 4 5
Dostatok spanku 1 2 3 4 5
Dostatok telesného pohybu 1 2 3 4 5
Vyhybanie sa stresu 1 2 3 4 5
Zékaz fagenia 1 2 3 4 5
Zékaz konzumécie alkoholu 1 2 3 4 5
UdrzZiavanie aktivhych socialnych kontaktov 1 2 3 4 5
Kvalitn4 liecba hypertenzie a ICHS 1 2 3 4 5
ZvySeny prisun antioxidaych potravin 1 2 3 4 5
ZvySeny prisun nenasytenych mastnych kysglin 1 2 3 4 5

Z vysSie uvedenych vysledkov je zrejmé, Ze sasegznamne odliSuju len vo vnimani
tréningu pamati a udrziavani aktivnych socialnycbntkktov, ktoré za dolezitejSie

povazuju sestry pracujiuce v ADOS. Ostatné preveatdpatrenia vnimaju takmer totozne.
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Vysledky skumania rozdielov medzi sestrami o mier informovania seniorov o

prevencii demencie

Tab. & 4 Statistické vysledky zi®vania rozdielov o miere informovania seniorov
0 prevencii demencie medzi sestrami pracujucimDOS a APL zistené Mann — Whitney
testom

Polozka ADOS APL

M SD | M SD |z
Miera informovania seniorov o prevencii demengie122, 1,22\ 2,53 1,09 -2,927*
Frekvencia informovania seniorov
o0 jednotlivych preventivnych opatreniach
tréning pamati 2,02 114 291 1,01 -4,2367*
dostatok spanku 1,76 1,05 3,00 1/02 -5,765**
dostatok telesného pohybu 1,90 1)08 294 1,05 1657
vyhybanie sa stresu 1,77 1,08 300 1,00 -4,288***
zakaz fajenia 1,92 122 291 1,20 -4,058**
zakaz konzumacie alkoholu 1,92 1p6 2|83 119 1&H
udrZiavanie aktivnych socialnych kontaktov 1,76 81,(8,04| 1,09 -4,759***
kvalitnd lietba hypertenzie a ICHS 1,79 0,96 2[79 1]10 -4,709*
zvySeny prisun antioxidaych potravin 247 11y 3,25 0,96 -3,326%*
zvySeny prisun nenasytenych mastnych kyselin PU18| 3,38/ 0,99 - 3,957**4

p <.05; *p <.01; ** p <.001

Vyhodnocovaci RU¢:
Informujete na vasom pracovisku seniorov o0 moznosach prevencie zhorSovania pamati
a kognitivnych portch.

1 urite &no 2 skor ano 3ieav 4 skor nie Bite nie

Ak ste odpovedali na predchadzajldcu otazku mozn¢'su ano alebo skér ano, uwéte
frekvenciu informovania seniorov o preventivnyctopatreniach stvisiacich s demenciou.

o
o
Q
wn

INFNFENENENENENENFN NS

Preventivne opatrenie stale vimi ¢asto | ¢asto
Tréning pamati 1 3
Dostatok spanku 1
Dostatok telesného pohybu 1
Vyhybanie sa stresu 1
Zakaz fagenia 1
Zakaz konzumacie alkoholu 1
1
1
1
i

nikdy
5

Udrziavanie aktivnych socialnych kontaktov
Kvalitna lietba hypertenzie a ICHS
ZvySeny prisun antioxidaych potravin
ZvySeny prisun nenasytenych mastnych kysgli

NINININININININININ
WWWWWW(W|W|w
ojoojgfagjojorjor|o

Z vySSie uvedenych vysledkov vyplyva, Ze v informnipacientov o prevencii demencie
su vyznamné rozdiely medzi sestrami. Sestry praeujdADOS viac informuju pacienta
o moznej inhibicii kognitivnych funkcii ajej prevdi acastejSie vyuzZivaju vSetky

uvedené preventivne opatrenia.
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Vysledky skumania rozdielov medzi sestrami v ndzoah na potrebu vySetrovania
kognitivnych funkcii ako siasti pravidelnych preventivnych prehliadok.

Tab. & 5 Statistické vysledky zi®vania rozdielov v nazoroch na vy3etrenie kograie
sasti preventivnych prehliadok medzi sestrami piadoi v ADOS a APL zistené
Mann — Whitney testom

PoloZzka ADOS APL

M SD M SD |z
VySetrenie kognicie ako stast’ 156| 0,52 | 2,00 0,8 -3,325**F
preventivnych prehliadok

*p < .05, * p < .01, ** p < .001

Vyhodnocovaci RU¢:
Myslite si, Ze vySetrenie kognitivnych funkcii by ralo byt s&astou pravidelnych preventivnych
prehliadok u seniorov?

1 urite ano 2 skoér ano eviam 4 skér nie Biter nie

Sestry pracujuce v ADOS kladué& doraz na potrebu vySetrenia kognitivnych funkcii

v ramci preventivnej prehliadky seniorov.

Vysledky skumania rozdielov medzi sestrami v pouzani testov na vySetrenie

kognitivnych funkcii a funkéného stavu seniora

Tab. & 6 Statistické vysledky zi®vania rozdielov frekvencie pouZivania testov na
diagnostiku kognicie a futkého stavu medzi sestrami pracujucimi v ADOS a APL
zistené Mann — Whitney testom

Polozka ADOS APL

M SD | M SD |z
Testy na vySetrenie kognicie
Folsteinov test (FT) 428 1,11 4,65 O0,f1 -2,145f
Test kreslenia hodin (TKH) 4,48 0,96 4,63 0J75 688,
Pam&ovy test @enia (PTU) 4,49 09% 4,76 050 -1,631
Kratka Skala kog. Funkcii (KSKF) 4,23 0,98 457 M|7-2,343*
Test réovej plynulosti (TRP) 422 1,06 4,27 0,99 -0,106
7 mindtovy screeningovy test (7TMST) 4,51 0,85 4[61,68| - 0,505
Trojstupiovy prikaz (TP) 433 1,06 460 0,72 -1,702
Barthelovej test (BT) 399 1,32 460 0,90 -3,5277
ADL 3,99 | 1,34| 4,56 0,98 -3,207*7
IADL 4,17 | 1,28| 4,67] 0,74 -2,426*
Skala funkného hodnotenia (SFH) 446 1,12 471 0,77 -1,125

*p<.05;,*p<.01; ** p<.001
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Vyhodnocovaci Rué

Oznatte ako ¢asto pouzivate na Vasom pracovisku uvedené meragiastroje na orientaéné
posudzovanie kognitivnych funkcii a fun&ného stavu u seniorov.

Meraci nastroj stéle | vé#mi ¢asto | ¢asto| o
Folsteinov test (FT) 1
Test kreslenia hodin (TKH)

Pamdaovy test genia (PTU)

Kratka Skala kognitivnych funkcii (KSKF)

Test réovej plynulosti (TRP)

7 minGtovy screeningovy test (MST)

Trojstupiovy prikaz (TP)

Barthelovej test (BT)

Test aktivit denného Zivota (ADL)

Test inStrumentalnych aktivit denného Zivota (1AD
Skala funkného hodnotenia (SFH)

nikdy

w
(6]
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V oblasti pouzivania diagnostickych nastrojov naerewnie kognitivhych funkcii
a zvladanie aktivit sme zistili, Ze sestry pracajitcADOScastejSie pouzivaju Folsteinov
test, Kratku Skalu kognitivnych funkcii, Barthelpuest, ADL, IADL oproti sestram
pracujucim v APL. Nezistenie rozdielov medzi skigvm sestier v aplikacii nastrojov je
stasti dosledkom faktu, Ze sestry tieto nastroje mepp, pripadne ich povazuju
za psychiatrické a psychologické nastroje, ktorymbuzivanie patri do ruk lekara,

respektive psychiatra a psycholdga.

Rozdiely v potrebed’alSieho vzdelavania u sestier

Tab. &. 7 Statistické vysledky zi®vania rozdielov v potrebéalSieho vzdelavania vo
vSeobecnosti medzi sestrami pracujucimi v ADOS & aBtené Mann — Whitney testom

Polozka ADOS APL
M |[SD|/M |SD |z

Vzdelavacia aktivita

Specializané tadium 4,26| 0,85 3,72 0,98 - 3,839**
Certifikatna priprava 3,79| 0,86| 3,23 1,02 -3,777*F
Specializované kurzy 4,25| 0,75 3,69 0,99 - 3,858*F
VysokoSkolské Stidium — Bc. 3,19| 0,99] 2,52 0,91 -4,075*F
Vysokoskolské Stidium — Mgr. 3,07| 0,93] 2,49 0,89 -3,753**F
Odborné seminére a konferencie 4,09| 0,74 3,91 0,87 -1,171
SamoSstadium odbornej literatdryasopisov 4,30 0,82 3,99 0,89 -2,245*

Potreba Specializacie alebo certiftkaj pripravy 1,80 0,75 2,28 0,92 -2946%*
Potreba v&Sej miery pripravy sestier uz ¢as Stadial 1,59 0,72 1,71 0,80 -0,880
*p <.05;** p<.01;, ** p<.001
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Znenie otdzok a vyhodnocovacilki¢:

Oznagte prosim krizikom, ako ve’mi su podla Vés dblezité uvedené vzdelavacie aktivity k reafcii
efektivnej starostlivosti o seniora s demenciou.

Vzdelavacie aktivity nedblezité| malo | neviem sa| dblezité | vémi
délezité | vyjadrit délezité
33.1 Specializéné Stadium 1 2 3 4 5
33.2 Certifik&na priprava 1 2 3 4 5
33.3 Specializované kurzy 1 2 3 4 5
33.4 VysokoSkolské Stiudium — Bc. 1 2 3 4 5
33.5 VysokoSkolské Stidium — Mgr. 1 2 3 4 5
33.6 Odborné seminare a konferencie 1 2 3 4 5
33.7 Samostudium odbornej literatUryasopisov 1 2 3 4 5

PovaZujete za potrebné, aby v ramci efektivnejSiehposkytovania Specifickej starostlivosti o seniono
s demenciou bola navrhnutad Specializacia alelmertifika ¢na priprava v tejto problematike?
1 utite ano 2 skér ano 3iaav 4 skoér nie Bite nie

PovaZujete za potrebné, aby boli sestry uz gas Stidia oSetrovatistva vo v&Sej miere pripravované
na pracu so seniormi ako aj v problematike starstlivosti o dementnych seniorov?
1 utite ano 1 skor ano 3ierv 4 skor nie Biter nie

Z vySSie uvedenych vysledkov vyplyva, Ze sestrycpjiice v ADOS povazuju
k ziskaniu vedomosti o demencii za dbélezZitejSieelenchcie aktivity ako Specializaé
Stadium, certifikénu  pripravu, Specializované kurzy, vysokoskolskeudisim
a samoStadium oproti sestram pracujiucim v APL.olbpke odbornych seminarov obe
skupiny sestier vyjadrili rovnaku Uroke va&sina ich oznéla za dolezité.
Sestry pracujuce v ADOS povazuju za potrebné, abyzrsadila Specializacia alebo
Specializé&na priprava pre starostlivio® pacienta s demenciou oproti sestram pracujucim
v APL, ktorécastejSie volili odpové, Ze je to skor potrebné, alebo sa nevedeli vyjadri
V polozke tykajucej sa z¢8enia miery pripravy na starostlivos pacienta s demenciou
uz paas Studia oSetrovdiva sme nezistili vyznamné rozdiely medzi sestrabtie
skupiny sestier sa zhodli, Ze vzdelavanie o uvgdembdlematike je potrebné rozginiz

pocas Studia.
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Vysledky skumania rozdielov medzi sestrami v potreb vlastného d’alSieho

vzdelavania

Tab. & 8 Statistické vysledky zi®vania rozdielov v potrebe vlastnéhbalSieho
vzdelavania medzi sestrami pracujucimi v ADOS a Aitené Mann — Whitney testom

Polozka ADOS APL
M SD | M SD | Z
Vplyv kvalifikacie na kvalitu oSetrovania 158| 0,78 1,81 0,8Y -1,845

i
Zaujem sestier o Specializaciu v problematikg 2,07 | 1,10, 2,84 1,16 -4,053*F
Prilezitosti vzdelavania sa v ramci pracoviskg 2,80| 1,32] 3,48 1,02 - 3,395*
*p <.05;*p<.01; ** p<.001

Znenie otdzok a vyhodnocovacilki¢:
Ma podra Vas zvySovanie odbornej kvalifikacie vplyv na ektivnejSie oSetrovanie seniorov a
seniorov s demenciou?

1 utite ano 2 skoér ano 3ierv 4 skor nie Biter nie

Mali by ste zaujem Specializovasa v budicnosti v odbore zameranom na starostbst® o seniorov
s demenciou?
1 utite &no 2 skor ano 3ierv 4 skér nie Bite nie

Myslite si, Zze mate vramci Vasho pracoviska dostak prilezitosti a moznosti vzdelav sa
v problematike oSetrovatdskej starostlivosti o seniorov s demenciou?
1 utite ano 2 skér ano 3ieav 4 skor nie Bite nie

Z vysSSie uvedenych vysledkov vyplyva, Ze obidve psly sestier sa zhoduju
v nadzore, ze vySSia odborna kvalifikacia ma poaitiwplyv na kvalitu oSetrovania
seniorov s demenciou aze sestry v ADOS majaSivZaujem o zvySovanie svojej
kvalifikacie v starostlivosti o pacienta s demenckporovnani so sestrami pracujucimi
v APL. Na otdzku zameranl na zaujem o Specializaaipovedali sestry pracujuce
v ADOS nafastejSie moznaosu ano a skér ano, zatigo sestry pracujuce v APL najviac
volili moznog” skér ano a neviem sa vyjagirNa otazku zameranu na dostatok prilezitosti
vzdelavd@ sa na pracovisku sestry pracujuce v ADOS voliljmiéa odpove’ skér ano
a neviem, zatiac¢o sestry pracujuce v APL volili najma odpdv@eviem a skér nie. Vo
vSeobecnosti sme zistili, Ze sestry pracujuce v S0§Bejavuju v&Si zaujem o zvySovanie
vzdelania nielen vo vSeobecnosti, ale aj vlastnajifikacie v praci s pacientom trpiacim

demenciou.

Diskusia
Zvysujuci sa peet starych’udi vo svete sa v gasnosti stava jednou z hybnych sil,
ktorée budd v 21. stotd ovplyviiova® zdravotny stav obyvaistva arozvoj

zdravotnickych a socialnych sluzieb. S fenoméntamatia savisi aj zvySena pozortios
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narodov a svetovej komunity na socialne, ekonomiaképolitické otazky, ktoré tento
fenomén prindSa. V tychto suvislostiach sa stawablpmatika kvality Zivota seniorov
vel'mi zaujimavou a aktualnou aj pre viaceré vedséipliny. K'acové postavenie medzi
nimi maju medicina a oSetrovéstvo, vzifadom k tomu, Ze starnutie populacie prinasa
okrem inych problémov aj vyrazny narast degenamgith ochoreni, ktoré su pre vyssi
vek charakteristické. Medzi ne patria hlavne denendktoré predstavuju jeden
Z najvaznejSich problémov pre zdravotnicke a soei&lystémy vyspelych Statov. Patria
medzi ochorenia, u ktorych je vé&snosti zaznamenany nielen najrychlejSi néarast, ale
patria aj medzi najhorSie t. z. nedosta® a neskoro diagnostikované ochorenia.

Pod’a Topinkovej (2001) u 60-70 % postihnutych nieoghorenie vobec rozpoznané
a u v&siny diagnostikovanych pripadov je ochorenie romgoz neskoro, po 3-5 rokoch
trvania ochorenia. N&jstejSou ptinou demencie je Alzheimerova choroba, ktora je
zodpovedné za 60-70 % pripadov syndromu demenei&ldlensku je v sasnosti asi 50
az 60 tisic pacientov s Alzheimerovou chorobouv@io 2008), \Ceskej republike sa ich
pocet odhaduje na 100 az 140 tisic (Holmerova, 20P&valencia demencie v populacii
nad 65 rokov je 5-8 %. S vekom vyskyt exponencidlaeasta a u 80 ¢oych l'udi je
demenciou postihnutych jedna patina. Ako dbésledokpredlZzujiceho sa veku
a demografického starnutia budeéeb dementnych seniorov dramaticky ttasod’a
demografickych projekcii sa v nasledujacich 25oak zvySi pdet seniorov 0 30 %,
pocet seniorov s demenciou vSak vzrastie o 30-50 %.

Jednou z délezitych Uloh sestier pracujucich vstblambulantnej zdravotnej
starostlivosti a domacej oSetroviateej starostlivosti je neustaly rozvoj poznatkov
v oblasti poskytovania zdravotnej starostlivostinisrom, ktori tvoria najuiiu skupinu
ich pacientov. Ich pozorntisby sa mala zametav prvom rade na oblédsprevencie
ochoreni a podpory zdravia a nasledne na poskyieviake] Urovne oSetrovdtkej
starostlivosti, ktora reSpektuje Specifika ochoreygSieno veku. Vyznamnym aspektom
prevencie demencie je vnimanie déleZitosti opatreniprevenciu demencie. Statisticku
vyznamnog sme zistili iba pri tréningu pamati (**p<.01) amddchvani socialnych
kontaktov (***p<.001), sestry pracujuce v ADOS igovazuju za vyznamnejSie, ako
sestry z APL. Prave tieto preventivne opatrenko(slvisia so stimulaciou, udrziavanim
a cvienim pamati vo vysSom veku a na prevenciu dememegl vyznamny vplyv.
Sestry z APL im sice pripisuju dolezitosle v&Si déraz kladu na ostatné opatrenia, ktoré
su im asi viac blizke, lebo sa v podstate zhodup@sori&aniami, ktoré sa pouzivaju

najma pri prevencii kardiovaskularnych ochorenidétme sestry pracujuce v ADOS
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informuju pacientov o0 moznostiach prevencie deneroivasej miere ako sestry z APL.
Statisticky rozdiel na hladine vyznamnosti (*** 9#01) sme zaznamenali vo v3etkych
uvedenych preventivnych opatreniach. ¥adtom na zavazntsprognozy ochorenia
povazujeme vSak rozsah edukéacie pacientov zo ssastyer v obidvoch skupinach za
nedostaténu. Poda Kristovej (2008) v stasnej ambulantnej praxi sa sestry viac
zameriavaju na administrativni&innog’, preventivne prehliadky iba organizuja
a v podstate hlavne asistuju lekarovi pri odbornygkonoch. Polth katalégu vykonov
(Nariadenie vlady SRe. 223/2005) realizacia preventivnych programov dukécie
verejnosti o problematike prevencie ochoreni nie/gony sestram pracujucim v ADOS
hradené. Preto je nevyhnutné, aby Slovenska kosester a pérodnych asistentiek viac
spolupracovala s organmi a institiciami, ktoré seberaju problematikou verejného
zdravia, so zdravotnymi paigviiami, ¢i vladnymi institiciami a pomohla presédiaby
tieto vykony boli zo zdravotného poistenia sestt@adené. V druhom rade je potrebné,
aby vlada dokéazala néjshodny spdsob financovania tohto druhu starosttiyezi’adom
k tomu, Ze ADOS, ktoré poskytuju mimonemageni zdravotnu starostlivéschorému
priamo v jeho domacnosti zapasia o preZzitie.

Predpokladame, Ze naSe zistenia suvisia aj soaizitelsestier v oboch skupinach.
Kym u sestier z APL je az 61,3 % podiel sestiessedoskolskym vzdelanim, a podiel
sestier s vysokoSkolskym vzdelanim (Bc., Mgr.)ha i7,3 %, u sestier z ADOS je tento
pomer takmer opgmy. StredoSkolské vzdelanie ma 16 % sestier a \p@akské vzdelanie
méa uz 40,8 % sestier. Specifickd problematika defesko diagnostika, prevencia,
pouzivanie réznych meracich nastrojov a nefarmafckych postupov ligby sa skor
obsahom Specializaého Studia alebo vysokoSkolského vzdelavania jé&dgmto témam
venovany v&Si priestor v Kklinickych predmetoch ako su ger@atpsychiatria, neurologia,
geriatrické, neurologické a psychiatrické oSettelisivo, komunitné oSetrovdtvo,
komunikécia, psychologia a iné. Sestry so streolskgkm vzdelanim sa s touto
problematikou v ramci Stidia oboznamovali iba obnee@, alebo vdbec. Tento faktor
pod’a nas ovplyvnil aj pouzivanie nastrojov na posudnd kognicie a furdného stavu,
kde sme takisto zistili vyznamneé Statistické rokdi@ykali sa hlavne meracich nastrojov,
ktoré su v klinickej praxicasto odpor&ané k pouZivaniu sestram, a ktoré su pre svoju
jednoducho$ vhodné prave na preventivny skrining. V oblast@lmeho pouzZivania
konkrétnych meracich nastrojov v klinickej praxi esmaistili, Ze Statisticky vyznamny
rozdiel je pri Folsteinovom teste a Kratkej Skiateynitivnych funkcii v prospech sestier

z ADOS, ¢o mbze okrem ich vySSieho vzdelania suvisies povinnogou tychto sestier
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realizova vstupné posudenie pacienta pri jeho preberanitdmstlivosti ADOS. Pri
ostatnych testoch nie su vyznamné Statistické ebgdnedzi skupinami sestier, fom
nagastejSie odpovede o intenzite ich pouzivania dwigh skupinach sestier sucal

a nikdy. Dévodom nevyuZivania tychto testov méze ¢kuta@nog’, Ze su utené skor pre
psychiatrov a neuroldgov a sestry na ich pouzivaemaju kompetencie. Na ilustraciu
uvadzamelalSie vysledky z prieskumu Topinkovej (2002) z r@02, ktory sa realizoval
u ceskych praktickych lekarov. Vyplyva z neho, ze 49ekérov nevySetruje kognitivne
funkcie u starSich pacientov vobec, alebo iba vgime, d'alSich 18 % by vySetrenie
realizovalo, ale nevie ako a 12 % lekarov uvadeana to neméas (Topinkova, 2002).
Z toho je zrejmé, Ze pre klinickl prax su vhodniétaodnotiace Skély a testy, ktoré su
jednoduchélahko reprodukovat@é, pacientmi dobre prijimanéasovo nenakmé, ale
pritom komplexné. Po zaskoleni by mali umoza’ rychlu administraciu nielen lekarom,
ale aj sestram, pripadnalSim zdravotnickym pracovnikom bez klinickej skicssi
(Gmiterov4, 2008, Holmerova, 2005). Realizaciacestestrami by mohla IByrieSenim
hlavne u lekarov, ktori na ich realizaciu pri vigesm pate pacientov nemaju dostatok
casu.

Z vysledkov nasho vyskumdialej vyplyva, Ze sestry pracujlice v ADOS pripisuju
inStitucionalizovanym vzdeldvacim aktivitAme¢gavyznam ako sestry z APL. Rozdiely na
hladine vyznamnosti (***p<.001) su pri Speciaimam Stadiu, certifikénej priprave,
Specializovanych kurzoch, vysokoskolskom Studiui. $gmostadiu odbornej literatury
a odbornych podujatiach vyjadrili podobnu GrbvedleZitosti. Statisticky vyznamny
rozdiel (**p<.01) sme zistili aj pri porovnavanizaov sestier oboch skupin na aktuathos
potreby navrhntl Specializaciu alebo certifikat pripravu tykajucu sa starostlivosti
o seniorov s demenciou. U sestier pracujucich WO& prevazovali odpovede skor ano
oproti sestram pracujucim v APL, ktoré sacaajejSie nevedeli vyjadti Obidve skupiny
sestier sa vSak zhodli v ndzore, Ze uZagoStudia oSetrovd®tva by sa mali sestry na
pracu so seniormi pripravovaso vasej miere. Predpokladame, Ze vyznamny vplyv na
hodnotenie vyznamu vzdelavacich aktivit ma pravepeit dosiahnutého vzdelania
jednotlivych sestier. Takmer polovica sestier pjacech v ADOS ma vysokosSkolské
vzdelanie, prostrednictvom ktorého nadobudli Siroigektrum poznatkov z oblasti
komunitného oSetrovdtstva, medicinskych disciplin, manazmentu, humanhnyied,
ktoré im umo#auju poskytova kvalitna starostlivos Sirokej verejnosti, a preto aj vysSie
ocaiuju uvedené vzdelavacie aktivity. K podobnym zawemospela vo svojom vyskume

Rybarova (2008), ktora uvadza, Ze sestry a porodaistentky s vysokoSkolskym

138



vzdelanim hodnotia vyznam institucionalizovanychigim d’alSieho vzdelavania vysSie
ako respondentky s niz§im stigmn vzdelania. Znepokojujucim je zistenie, Ze hlavne
sestry z APL udavaju nedostatok prilezitosti vaasvojho pracoviska vzdelawasa

v Specifickej problematike demencii. K objektivia@alyze tohto stavu by sme potrebovali
viac informacii, ktoré nemame, ale na zaklade vgle nasho vyskumu musime
konStatové, Ze sestry pracujuce v ADOS maju aktivnejSi zaugmvySovanie svojej
odbornosti vSeobecne aj v problematike demencie.

Pod’a mnichovskej deklaracie (WHO, 2000) by mali présestry a pbérodné
asistentky, vramci komunitnej praxe, zohtavayznamnu udlohu vo verejnom
zdravotnictve, podpore zdravia a rozvoji komunialiMby ma’ viac prilezitosti zapajasa
do programov a sluzieb, ktoré st v ramci komunitnéfetrovatéstva zamerané na rodinu
ama kracové postavenie pri rozvoji naplne aprogramu primear zdravotnej
starostlivosti, ¢i uz vramci ich kaZzdodennej prace, alebo vzmysth vasej
angazovanosti v zdravotnej politike na regionalaeparodnej arovni. Podpdritieto
aktivity by mohla intenzivnejSia interdisciplinaramedzirezortna spolupraca vsetkych
zainteresovanych na starostlivosti o zdravie vexdjnako aj rozvoj a podpoxialSieho

vzdelavania sestier hlavne v oblasti komunitnéhatrosatéstva.

Zaver

Vyznam a potrebu neustaleho rozSirovania a prehlbiav vedomosti
o problematike demencie sme potvrdili aj vyskumddory bol zamerany na zistenie
diferencii drovne a rozsahu prevencie demengaeniorov, ktord by sa mala prednostne
realizova v komunitnej starostlivosti. Zistili sme, Ze progkytovani tejto Specifickej
oSetrovatiskej starostlivosti su medzi obidvoma skupinanstise Statisticky vyznamné
rozdiely. Sestry pracujuce v ADOS su teoretickySleppripravené, a svoje vedomosti
a zrenosti aplikuju vo véSej miere aj v samotnej oSetrovaieej praxi. Suvislasvidime
nielen v ich vysSej vzdelanostnej Grovni, ale ajy@Som zaujme a ochote tychto sestier

na sebe pracovaa rozvija svoju odbornu Uroveaj v buducnosti.
ZOZNAM BIBLIOGRAFICKYCH ODKAZOV

BAYER, A. 2008. Intervencie podporujiace udrzanie kognitivnych fiinkcstarobe In
Geriatria. ISSN 135-1850, 2008,4, s. 175-178.

139



CUNDERLIKOVA, M., WIRTH, M. 2008. Komplexna starostlivas o /udi

s Alzheimerovoghorobou v centre Memory n. Im Geriatria. ISSN 135-1850, 2008,1,

s. 37-45.

GMITEROVA, K. 2008. Diferencidlna diagnostika demencie u starSich patcie
v ambulanciactvSeobecnych lekaroin MediNews. ISSN 1336-3239, 2008¢ré, ¢. 1, s.
38-39.

HOLMEROVA, I, JANECKOVA, H., VANKOVA, H., VELETA, P. 2005.
Nefarmakologické pristupy v terapii Alzheimerovymdace a praktické aspekty cpé
0 postizenéln Psychiatria pre prax. ISSN 1335-9584, 20058, 6¢¢. 4, s. 175-178.
HOLMEROVA, I., ROKOSOVA, M., VANKOVA, H. 2006. Kvalita p&e o pacienty
s demencianeb co poebuji pacienti a jejich rodinni fpsludnici In Ceska geriatricka
revue. ISSN 1214-0732, 20062, s. 77-83.

HORT, J., VYHNALEK, M., BOJAR, M. 2005Casna stadia demence — moZnosti
diagnostikya Ié&by. In Neuroldgia pre prax. ISSN 1335-9592, 2005, & ¢. 6, s. 308-
311.

KUCEROVA, H. 2006.Demence v kazuistikadhvyd. Praha: Grada Publishing s.r.o,
2006. 112 s. ISBN 80-247-1491-4.

Nariadenie vliddy SR zo 4. maja 20@5223/2005 Z.z.ktorym sa meni nariadenie vlady
Slovenskej republiky. 776/2004 Z.z., ktorym sa vydava Katalog zdrajaitrvykonov.
NOVAK, M. 2008. Stracanie paméti mozno spomaln Humanita plus. ISSN 1336-2208,
2008,¢.1, s. 5-6.

REBAN, J. 2004Predemence a uloha dementolbgie v prevefasné diagndze a terapii
demenciln Ceské geriatricka revue. ISSN 1214-0732, 2@04, s. 39-42.

RYBAROVA, I’., ZULTAKOVA, S., MAGUROVA, D. 2008.Hodnotenie dasti sestier
a porodnych asistentiek na preventivhych programolch Molisa 5: Medicinsko-
oSetrovattské listy Sarida. PreSov: FZ PU, 2008. ISBN 978668-882-0. s. 163-167.
TABAKOVA, M. 2008. Silrasné trendy primarnej zdravotnej starostlivostin
OSetrovatésky obzor. R6. 5, 2008¢. 3, s. 102-105.

TOPINKOVA, E., JIRAK, R., KOZENY, J. 2002Kratka neurokognitivni baterie pro
screening demence v klinické praxi: sedmiminutavgeningovy test. In Neurologie pro
praxi. ISSN 1213-1814, 20082, 6, s. 323-328.

TOPINKOVA, E. 2001.Zlep3eni diagnézy demence v primarndi pérole meziodborové
spolupraceln Interni medicina pro praxi. ISNN 1212-7299, 200 8, s.363-366.

140



VyhlaSka MZ SR z 2. juna 2005 364/2005 Z.z.ktorou sa utuje rozsah oSetrovatekej
praxe poskytovanej sestrou samostatne a v spolupr@&karom a rozsah praxe poérodnej
asistencie poskytovanej pérodnou asistentkou satmesa v spolupraci s lekarom.
Vyhlaska MZ SR z 24.juna 200%. 366/2005 o kritériach a sp6sobe hodnotenia
sustavného vzdelavania zdravotnickych pracovnikov.

Vynos Ministerstva zdravotnictva SR 04765/2006 — SL zond 12. aprila 2006&torym
sa ustanovuju vzorové Specializované Studijné @nogr a vzorové certifikmé Studijné

programy.

Kontaktna adresa:

PhDr. Zuzana Novotna, PhD.
PreSovska univerzita v PreSove
Fakulta zdravotnickych odborov
Partizanska 1, 08001 PreSov
E-mail: zuzana.novotna@unipo.sk

141



NEFARMAKOLOGICKE POSTUPY V LIE CBE DEMENCII
Terézia Ferta’ov4, Dagmar Magurova,L.udmila Majernikova, Viera Cmorejova

Fakulta zdravotnickych odborov PreSovskej univenziPreSove, Katedra oSetrovéttva

Suhrn

Predkladany prispevok popisuje moznosti nefarmajiokych postupov v lighe
demencii. Do pozornosti davame tie postupy, ktonéze vyuziva sestra, ale aj blizke
osoby, ktoré su vyznamnoucsi@’ou terapeutického timu. Nefarmakologicky manazment
zahna individualizované aktivity, skupinové terapie,flektivnu podporu, orientaciu
realitou, kognitivny tréning, Upravu prostredigktarom jedinec Zije, Gpravu Zivotospravy,
kinezioterapiu, tar@u terapiu, arteterapiu, reminis¢ed terapiu, validénu terapiu

a podobne. Jednotlivé nefarmakologické pristupyun@st’ jedenci viac problémovych

oblasti, tykajucich sa rozvinutého ochorenia.

Krucové slova:Terapia. Demencia. Nefarmakologicky pristup. Sestra

Uvod

Zatia’ nie je objasnena kompletna etiopatogenéza Alzirewmeg choroby, preto v
sitasnosti  pouzivané terapeutické postupy mozu emiethoroby iba modulova
spomdova’. Hlavnym efektom ligby okrem zlepSenia kvality Zivota pacientov je
oddialenie tazkych S§tadii choroby spojenych s neseltesigiou a naslednou
inStitucionalizaciou (Jirak, 2008).

Ciele liecby sa moézu v jednotlivych fazach tiSiV pcatiatocnom Stadiu sa
zameriavame na zlepSenie, alebo udrzanie kognitovndeficitu. Cigom liecby
v pokrazilejSich ~ Stadiach je spomalenie progresie, preeencbehavioralnych
a psychotickych symptémov demencie audrzanie t&besti. V konénej faze
ochorenia je dblezitA proaktivha, efme orientovana paliativna a terminalna
oSetrovatiska a opatrovatska starostlivas(Topinkova, 2005).

Délezita je starostlivaso celkovy telesny stav — dobra fyzicka kondiciasasna
vyziva, dostaténa hydratacia a vhodné telesné aktivity vrataneezpadenia ligby
pridruzenych stavov, kompenzéacie chronickych odhigreacionalnej farmakoterapie,
kvalitného zmyslového vnimania, sanacie chruputenginej mobility (Frankova a kol.,
2011).
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Terapia demencii je zaloZzena na dvoch navzajomvpinaiujucich pilieroch —
nefarmakologickych postupoch a na farmakoterapinirK mozno priradi ako treti pilier
starostlivog o opatrovatBov, ktorA moze k¥ v niektorych individualnych pripadoch
a situaciach délezitejSia, ako prvé dva sposolipyi¢Hudeek a kol., 2011).

Jednotlivé nefarmakologické pristupy mézu tiefden ¢i viac problémovych
oblasti, tykajucich sa rozvinutého ochorenia. N@li& intervencie aplikované blizkou
osobou moézu kyrovnako @inné v ovplywiovani symptémov, ktoré postihuju pacienta
s Alzheimerovou chorobou, ako liekova terapia. Mau#farmakologické pristupy patria
nizSie prezentované.

Muzikoterapia je akékdvek vyuzitie hudby v prospech &enia, ¢i uz je vo forme
aktivnej, ako je improvizacia, spievanie znamyclsnigek, ¢i vo forme pasivneho
pocuvania hudby. Zda sa, Ze obzWlaprehravanie dhibenej hudby v priebehu
problémovych aktivit ma Veni dobry vplyv na redukciu agitovanosti pacientdepSenie
prijmu potravy.

Masaz rukou alebo jemny dotykna predlakti ma dobry, i Kekratkodoby dinok na
Znizenie agitovanosti pacienta, méze zlgggiravanie pacienta pri jedle, a tym pozitivne
ovplyvnit' denny prijem potravy.

Fyzicka aktivita, ktora je nutné prispdsobotaniere postihnutia. Dolezité je, aby pohyb
bol aerébny, nesta napriklad praca v zahrade.l'®@hSich a strednych Stadiach demencie
mozeme efektne vyuZidlhSie pravidelné prechadzky, jednoduché cviky plepSenie
drZzania tela a rovnovahy. Pravidelnd fyzick& akdivha pozitivny vplyv predovSetkym na
depresiu, bludenie, agitovamoa zlepSuje tiez kvalitu spanku. Preukazuje sgedmci,
ktori pravidelne cwia, su menej ohrozeni vznikom demencte, dokonca miernej
kognitivnej poruchy ako jedinci, ktori pravidelngicku aktivitu nevykonavaju.
Reminiscertna terapia vyuZziva spomienky a ich vybavovanie prostredmictuwoznych
podnetov. Jej cimm je nielen zlepSenie stavu pacienta ale tiez ilnmygse I'udskej
dostojnosti, zlepSenie komunikacie a v dbésledkinot@j pomoc a podpora rodinnému
opatrovatéovi. M6Ze by individualna alebo skupinova a jej metédy su réade napr.

o rozpravanie starych pribehov, prezeranie albumdetografiami, pozeranie starych
filmov, atiez aj iné aktivity ako je spievaniegcitovanie a podobne (Holmerova a kol.,
2005). Okrem tychto verbalnych metdd vyuZiva resteancia aj neverbalne metddy. Su to
kreativne metody, umdégnjuce vyjadi’ spomienky pomocou tela alebo vytvarnych
prostriedkov. Je to mnoh®innosti ako kreslenie, kolaz, modelovanie, pantoickén hry,

tanec &innosti, ktoré poznal pacient predtym, ako napsapie na pisacom stroji, Sitie
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a podobne. Z#enenie pacienta do reminisée®ej skupiny vedie Kk posilneniu jeho
sebavedomia a spd@ioé stretnutia aj s prislusnikmi rodiny prispievdjzlepSeniu wahu
medzi pacientom a rodinnymi prislusnikmi. Ak su@ky tvorené zlenov rodin, ktori sa
staraju v domacom prostredi aich blizkych s Alztegovou chorobou, prindSaju tieto
spolané stretnutia predovSetkym k& Uravu a pomahaju im lepSie redukévstres
a zvladd starostlivos o pribuzného (Jatkova a kol., 2008). S$&g’ou spomienok, ktoré
maju pre pacienta Vky vyznam moze ki/aj ,memory box“, kizelna krabica s drobnymi
predmetmi, ktoré mu pripominaju mlado$rostrednictvom takych drobnosti ako napr.
kniha, paméatnik, vyznamenanig,ina drobnos, dokazu hovoti o davnych veciach, ktoré
si prekvapivo dobre pamaétajd. Pri reminiscencitreda vyhniéi témam, ktoré by mohli
byt bolestivé a neprijemné. Nie je to psychoanalyzmak by by predovSetkym
prilemnym zazitkom a podpordudskej dostojnosti pacienta (Jirdk a kol., 2009).

.Pre rodinnych opatrovatbov moZe hy reminiscencia cestou, ako zasta
v kontakte s minulosu, ktora ich spaja s osobou, o ktorl sa starajaktd méze dojs
k stimul&cii dobrych pocitov. Stavanie na pozitomprezitkoch z minulosti méze poméc
obidvomstranam* (Hrozenské, 2008, s.118).
Orientacia realitou je vyuZivanie pomoécok v prostredi pacienta Kk zndaim
dezorientacie (tabiy s datumom aitbm na vidit€énom mieste, Viké hodiny, farebné
ozna&enie miestnosti). Uskuttiuje sa ako individualnaci skupinova intervencia
v primeranom a prijemnom prostredi. PouZivaju senebhry zamerané na kognitivhe
funkcie, déraz sa kladie na zapojenie vSetkych mmya vyuzivaju sa rdézne pombcky
v prostredi pacienta na zmiernenie dezorientd@gr.nvéké hodiny, farebné zganie
priestoru, tabfka s datumov ambm na viditénom mieste, nastenka s informaciami
o racnom obdobi, najblizSich sviatkoch a pod.
Milieu terapia (environmentalna manipulacia) je komplexny individualny pristup,
Gprava prostredia pacienta tak, aby s@om lepSie orientoval a citil (vyuzitie pristupu
orientcie realitou, umoznenie beZpého pohybu ¥o najv&Som priestore, poskytnutie
dostatku senzorickych stimulov).
Validaé¢na terapia je koncept, ldérazom na zachovanie a posilnehielskej déstojnosti
pacienta, pozorné pavanie a empatiu. Pracuje s pacientom, nikdy netiovie,
postupnymi krokmi vedie Ziaducim smerom. S vyhodowZiva paméové poruchy
pacienta tak, aby laskavym odvedenim pozornostiek téme zabranil neziaducim

aktivitam.
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Validatna terapia s vyhodou vyuziva poruchu paméti thik,sa odviedla pozornt inej
téme a zabranilo sa neziaducim aktivitam (Sheadd@10).

,Kazdé konanie osoby sdemenciou ma nejaklcimui aje sprevadzané
emocionalitow suvislosti s minulesu® (Mackinova, 2009, s. 90).

Validatna terapia bola vyvinuta adgma pre Specificki skupinu starsizhdi, ktori
Zili vacSinu svojho Zivota celkom normalne azmeny v déein v realite sa Zali
postupnym zhorSovanim senzorickych, péovitch a motorickych schopnosti. Jejlcim
je znovu nadobudmuvlastni hodnotu klienta, redukcia stresu nielenelio, ale aj
u opatrovatkov, ¢i rodinnych prislusnikov, zmena hodnotenia minuléhamta klientom
a vyrieSenie konfliktov z minulosti. Zaroke redukuje pouZzivanie donucovacich
prostriedkov na zvladnutie maldaptivheho spravatienta, zniZuje potrebu medikéacie
a zlepSuje jeho verbalnu ineverbalnu komunikacpredlZuje ¢as samostatnosti
a nezavislosti od pomoci druhych (Hrozenska a Rf108). Vo validacii je kladeny déraz
na minulos, ktor4 zohrava pre pacienta vo vySSom veku dd@le#ahu. V spomienkach sa
vracia docias, kedy eSte niekym bol, &ébol milovany, potrebny a produktivny. Pritomny
vonkajSi svet sa mu rozplyva, straca vyznam a t@oam Nesmierne dolezity je pre
pacienta pocit rovnovahy, ktory u neho docielijma,tak mu dadme najavo, Ze rozumieme
jeho svetu v ktorom Zije a Zeilom nie je sdm (M&inova, 2009).
Kognitivny tréning — zdalo by sa logické ovplyvtiipriebeh ochorenia rehabilitadciou
zakladného symptomu. Vysledky Stadii s kontrolamsaky nepreukazuju konzistentné
vysledky. Naopak, snah&it takto chorych ni& nové, obzvlaSak je opatrovatevelmi
motivovany, mdZe ntaskor nepriaznivé dinky vo forme vyvolania depresivnej reakcie
a frustracie chorého. Ztohto dévodu je vhodné imatZ kognitivhu terapiu skér vo
v¢éasnych Stadiach demencie a u pacientov, ktori st setivovani trénovéa kognitivne
schopnosti.
Pracovna terapia pomaha komplexnym pristupom terapeuta spolu sogtom
zapojt pacienta do zmysluplneginnosti, vyuzZivanie pomécok, ktoré poméhaju
kompenzové kognitivny deficit (Sheardova, 2010).
Programovymi aktivitami pacientov  systematicky a Setrne vedieme ktomhy a
zachovavali ufity denny rytmus a podfali sa natinnostiach takym spésobom, ktory bude
reSpektova ich Zelania a preferencie, ale ktory bugenajviac podporovaudrZanie ich
sebesténosti. Prirodzenym rytmom pas dia je doba prijimania potravy, hygiena
a odpa@inok. Je potrebné vystrieflaiacero aktivit cez dg nechd ¢as aj na odponok,

ale nenechavaich vyspéava prili§ dlho. Niektori sa na denny@mnostiach podikaju
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ochotne, ini menej, niektori robia radi jedfionog’, ini zase druhu. Ak vSak sami nechcu
niektoré aktivity vykonavg netreba ich do toho nasilu nti

Individualizované aktivity. S progresiou ochorenia dochadza k celkovému zhorse
somatického aj psychického stavu a pacienti pojéelunajviac individualizovany rezim.
V pokratilom Stadiu uz nedochadza tatasto k problémovému spravaniu a stavom
nepokoja, pacienti skor viac spia. Snazime sa imuk& rdozne jednoduchéinnosti

a vieg ich esSte k sebaobsluhe, no stéle viac potrebujiopri v&sine ¢innosti.
Reflektivna podpora kladie dbéraz na laskawsa primeranu stimulaciu zmyslov.
V terminalnom Stadiu, ktoré méze ttvaj dlhSiu dobu, je potrebné reflektdvaa stav a
potreby pacienta ova viac a so znalésu celej rozsiahlej problematiky tak, ako je to
bezné u inych ochoreni. Pacienti potrebuju kompmeira SpecifickejSi pristup s vyuzitim
metod paliativnej mediciny. Je to vlastne celostnyltidisciplinarny pristup, ktory
vychadza z poznatkov modernej vedy.

Naucéeny postup. Ide o priblizenie postupov, ktoré vyhovuju kazdéntloveku

s demenciou. Jednotlivé denné aktivity sa robiasspom, akym je pacient zvyknuty
vykonava. Je to véka pomoc hlavne v situaciach, kedy sa opatrovasttiadaju alebo
pacient prechadza z jedného prostredia do druhého.

Kinezioterapia a tananéa terapia. Jednotlivé cuenia maju zodpovedamozZnostiam
chorého, prispievaju k udrziavaniu svalovej silystability, zarové su aj dobrou
prevenciou problémového spravania. Tanec a hudipa silay ema@&ny naboj, pomocou
nich je mozn&ahSia neverbalna komunikacia (Jirak a kol., 2009).

Respitna starostlivo$’ by mala by si¢ag’ou nefarmakologickych postupov vdkee. Je to
starostlivog o starajucich sa, kedy ide oladicenie pribuznych, ktori sa dlhodobo staraju
o svojho chorého pribuzného. \Kitej chvili sa mbéze sta Ze rodina je uz Werpana
kazdodennym natmym oSetrovanim, psychickym tlakom a stdemsi. Pd@as
nieka’kodnovej, ¢i tyZdinovej respitnej starostlivosti o chorého mdze rodiagerpa’ nové
sily a oddychntl si (Magurova, Derarova, Jetikova, 2008).

,Poradenstvo, svojpomocné skupiny a najmé dlhodalhéaené programy pre
opatrovatéov oddiduju celkom preukazafiee inStitucionalizaciu pacienta{Sheardova,
2010, s. 173).

Vedenie k sebesténosti je dblezitou zasadou pri starostlivosti o demembngacienta.
VSetci opatrovatelia by mali Bydostaténe kvalifikovani a trpezlivi, aby postupnymi
krokmi, navodmi a pomocou viedli pacientov ktomaby samostatne vykonavali

samoobsluznéinnosti. Aj tento pristup musi Byaplikovany citlivo, so znale®®u stavu
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a moznogami pacienta, nemoznaakava, Ze pacient vykondéinnosti, ktorych uz nie je
schopny.

Lifestyle approach — ,navod k pacientoVj su prezentované ako vzajomné informacie
medzi opatrovatani. Zahmnaju denny rezim pacienta, navyky, sp6sob obliekania
vyprazdiovania, ktoréginnosti vykonava sdm, §om mu treba pomakia Ak oSetrujuci
personal reSpektuje dihodobé zvyky a ritualighdi si tym starostlivod NereSpektovanie
vyvolavacasto agresivitu, nepokojdalSie situacie, ktoré vedu k zhorSeniu stavu paaien
tiez vplyvom iatrogenného zasahu (farmakologickéhtyzického obmedzenia).
Zmiernenie, alebo odstranenie problematického sprania vyZzaduje systematickl
edukaciu a odborné vedenie profesionalnych opaebwa Je potrebné désledne
analyzové nevhodné spravanie avsSetky suavislosti, ktoré hgpvokavaja, alebo
zhorSuju. Na zaklade ziskanych poznatkov sa snazisposolti svoj pristup tak, aby sa
nevhodné spravanie minimalizovalo. K tomut@ela slizi metéda videotréningu
interakcii. Mimoriadny doéraz vyzaduje zistenie patir pacientov. Deficit uspokojovania
niektorych potrieb (chronickd zapcha, pocit hladd.)asa moéZe prejat/i nepokojom,
pretoze ich pacient nembzZe vyjadri verbalne. Predvidavts pravidelnos

a Struktarovanas denného rezimu predstavuju dolezitikadi starostlivosti o pacienta
s demenciou. Potrebné je vytwbtaky denny rezim, ktory zodpoveda jeho moznostiam,
zaujmom a potrebam. Ide o vykonavanie vhodnych #amysych cinnosti, ktoré
vyvolavaju pocit uziténosti, zodpovedaju jeho schopnostiam, nie sU pn#gEne, ani
nudné. Agitovanas a agresivitu redukuje simulacia blizkej osoby aleprostredia,
opakovanym prehravanim audiozdznamu alebo videar@ziz rodinného prostredia, bytu
pacienta, blizkych rodinnych prislusnikov (Sheaed@010).

VSetky metody na zlepSenie kvality Zivota pacientodemenciou a zlepSenie
komunikacie medzi pacientom a oSetrujucim kladuadéna neverbalnu komunikaciu,
primerané podnety na vSetky zmysly, taktilitu, Esds’. Aj ked neustale prebieha
intenzivny vyskum, neexistuje dopdsitaka terapia, ktora by dokazala chorobuwitie
alebo aspb zastaw jej progresiu. Uspechom je végsnosti stabilizacia chorého naitir
dobu a prefZenie sebestaosti pacienta (Sheardova , 2010).

Sheardova (2010) uvadza tri spésoby intervenaiiréksa pobh randomizovanych
Studii ukazali ako dobre fungujace:

» Muzikoterapia — vyuzitie hudby v akejkek forme, pasivnei aktivne pozitivne

vplyva na redukciu agitovanosti pacienta a zlepptijem potravy.
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* Masaz ruk alebo jemny dotyk na predlakti vplyvadicatkodobo, ale V¥eni dobre na
Znizenie agitovanosti, zlepSuje spravanie paciepta jedle, atym pozitivhe
ovplyviiuje denny prijem potravy.

* Fyzicka aktivita musi uy prispésobena pacientovi. Jednoduché cviky na eleps
rovnovahy, dlhSie pravidelné prechadzky vplyvagidepresie, agitovangsblidenie
a zlepSuju kvalitu spanku (Sheardova, 2010).

Poda Pidrmana (2005) je okrem fyzickej a psychickejtivatly v ramci
behaviorélnej lieby dbélezithd starostliva’s o Zivotny Styl, optimalizacia senzorickych
funkcii a starostlivas o vyZivu. Je potrebné vediedo akej miery su u dementného
chorého postihnuté senzorické funkcie, najmé zralueh, pretoze prave kvoli takému
postihnutiu mézeasto dojs k mnohym nedorozumeniam. V oblasti starostlivostyZivu
je potrebnéc¢o najdihSie udrza optimalny stav vyZzivy, aby sa prediSlo vznikom
komplikacii z malnutricie (Pidrman, Kolibas, 2005).

Zaver

ZlepSenie stavu chorého postihnutého demenciouisjgech, o ktorom nikto
nepochybuje. UdrZzanie schopnosti je pozitivny \dekelietebnych pristupov. Na tento
fakt by sme nemali zabutlaaby sme neprepadli terapeutickému nihilizmu. &alivé
intervencie su rovnako vyznamné \he demencii ako kognitivna nekognitivha
farmakoterapia, preto jej vyznam musitbgilokazovany vedeckymi Stadiami napriek

skutainosti, Ze mnoho Stadii uz bolo realizovanych.
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PROGNOSTICKY ZAVAZNE PORUCHY SRDCOVEHO RYTMU
U SPORTOVCOV. NAHLA KARDIALNA SMR T
1J4n Kmec,?Alexander Kisko, ?Lubica Deniarova, Anna Hudakova, *Martin

Miku Pak, *Jozef Stasko?Tatiana Santova

'FNsP J.A. Reimana PreSov, Kardiocentrum

Fakulta zdravotnickych odborov PU v PreSove
Suhrn
Nahla smf Sportovcov je ich osobnou tragédiou slk¥en vplyvom na laikov a
medicinske spolenstvo. U Sportovcov starSich ako 35 rokov jeasgjSou ptinou
fatalnych prihod prethsné ateroskler6za koronérnych tepien, u mladgiatvddza Siroké
spektrum kardiovaskularnych pin nahlej smrti vratane ziskanych a degich choréb.
Popredné miesto zabera hypertroficka kardiomyopéti8A), arytmogénna dysplazia
(kardiomyopatia) pravej komory (Taliansko) a kontgna anomalia koronarnych artérii.
Fyzickd z&az mdbze by urych’ujacim faktorom nahlej smrti u Sportovcov, ktori jina
zakladné kardialne abnormality. Viac ako 80% nahlgardialnych umrti u Sportovcov sa
objavi p@&as alebo bezprostredne po intenzivnéaza Osobitnl pozornédreba venovéa
vySetrovaniu  Sportovcom s WPW  syndromom, s  polymaufbidireknou
nepretrvavajucou komorovou tachykardiou (NSKT), iKatirnou komorovou
tachykardiou, automatickou pravostrannou vytokov@chykardiou. K malignym
komorovym tachykardiam patria pretrvavajuca komérotachykardia, polymorfna
komorova tachykardia, ,torsades de pointes” a kavéfibrilacia. Eurépske odpatania
v prevencii nahlej kardidlnej smrti u Sportovcovpodkaju protokol, ktory zatha
anamneézu, fyzikalne vySetrenie a 12-zvodovy EKG.
Kracoveé slova:

Sportovec. Nahla kardialna sitnzZé&’az.

Summary

The sudden death of an athlete is a personal tyagéti great impact on the lay and
medical communities. In the athletes over 35 yehage is early atherosclerotic coronary
artery disease the most common cause of fatal gvemtyounger athletes a broad
spectrumof cardiovascular causes of sudden deaihding congenital and inherited

disorders has been reported. Prominent cause isrthgphic cardiomyopathy (USA),

arrhythmogenic RV cardiomyopathy (ltaly) and cont@ncoronary artery anomaly.

Physical exercise can be a precipitating factostatden cardiac death in those individuals
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who have an underlying cardiac abnormality. Up @ 9% of sudden cardiac death in
athletes occur during or immediately after vigorewsrcise. Particular attention should be
paid to the investigation of athletes with WPW symde, with polymorphic / bi-
directional non-sustained ventricular tachycardfacicular ventricular tachycardia,
automatic right-sided outflow tachycardia. The mpadint ventricular tachycardia include
sustained ventricular tachycardia, polymorphic seunlar tachycardia, "torsades de
pointes” and ventricular fibrillation. Europeatommendations in prevention of sport —
related to sudden cardiac death recommend protaecuding history, physical
examination and 12-lead ECG.

Key words:

Athlete. Sudden cardiac death. Exercise.

Uvod

Nahla smf u Sportovcov je olsajne spbsobena predchadzajucim nepoznanym
kardiovaskularnym ochorenim. Takato udélasasto naruSi verejnu mienku, pretoze
trénovani Sportovci sa povazuju za najzdravdg’ naSej spolénosti. Tieto udalosti
nevyhnutne zvySuja mnozstvo praktickych a etickgtizok (Maron et al., 1996).

Néahla kardialna smrt® (NKS) je definovana ako ,nahla né&akavana sntr z
kardiovaskularnych ptin, pri ktorej dochadza k strate vedomia v prvej dvanastej
hodineod z&atku symptomov* (Marob, 2003). Pritomné mozZu’ lpyeexistujuce srdcove
symptomy, ale ¢cas a spbsob smrti je n@mkavany (Corrado et al., 1998).
SurazZiaci Sportovec je definovany ako taky Sportovec, ktory sacashuje na
organizovanej Sportovej aktivite timového, alebaividualneho charakteru a ta si
vyZzaduje pravidelny intenzivny tréning atamenie proti superovi (Maron et al., 1996).
Typické pre stiaziacich Sportovcov, bez zrétena Urove Uspechov, je vyrazna tendencia
k vyuzivaniu svojich fyzickyclsil aZ do maxima a snaha o zlepSenie vykonnostigiMat
al., 1996).

Nahle kardialne zlyhanie

Grécki lekariHippokrates a Galénpatria medzi prvych, ktori poukazali na riziko
z&aze na srdce. V rokul909 piati britski lekari v casopise Times napisali
0 nebezpé&enstve vplyvu behu na srdce. Jeden z prwjéhkov uverejnenych rokti970
sa zaoberal bezpeog’ou joggingu a poukéazal na to, Ze polovica z uvagzam9 nahlych

amrti sa objavila ptas alebo bezprostredne pazkej alebo strednéazkej fyzickej
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aktivite, obzvlas po joggingu. Na druhej strane ¢imtkom rokul1970v AmericanMedical
Joggers Associatiohol uverejneny referat, ktory uviedol, Ze Sportov@zu by chraneni
pred koronarnou artériovou chorobou (Kmec a k@lQ9.

Nahle kardialne umrtie je zriedkavou udalms s prevalenciou asi 0,1-0,2 % v
celkovej populécii (Van Camp et al., 1995). Hochladsmf’ je u Sportovcov dramatickou
a tragickou prihodou, jej celkovicidencia je pomerne nizka. Zhodnotenie presného
vyskytu nahlej smrti u mladych Sportovcovéps organizovanych saznych Sportov je
obmedzené retrospektivnquovahou vasiny analyz (Corrado et al., 2003). V Eurdpe
prevaZzuju nahle umrtia u futbalistov (Van Camp let 2995). Prospektivna poptta
Studia z talianskej oblasti Veneto uviedla incidangdhlej smrti z celkovych piin 2,3
(2,6 u muzov a 1,07 u Zien) na 100 000 Sportovolvar 2,1 na 100 000 Sportovcov/rok z
kardiovaskularnych ochoreni (Corrado et al., 208@hla smt* u Sportovcov poukazuje na
jasnu pohlavnu predilekciu s vyraznou prevahou mygwizi : Zeny > 10:1). Tato prevaha
muzov vyplyva z vé&Sej asti Sportovcov muzského pohlavia v porovnani sskan v
siraznych Sportoch, ako aj intenzivnejSou tréningo&iazou a vysSSou Urdéou
Sportovej vykonnosti u muzov. Nedavno bolo uverefeze aj samotné muzské pohlavie
je rizikovym faktorom pre nahlu sithiu Sportovcov, najpravdepodobnejSie ako nasledok
v&tSej prevalencie a/alebo fenotypovej expresie khrgid ochoreni s rizikom arytmickej
kardialnej zastavy, ako su kardiomyopatie a gmsda koronarna artériova choroba u
mladych muzov (Dubrava, 2009).

Sportové srdceje definované ako benigny adapti komplex Strukturainych a
funkénych zmien v désledku systematického tréningu. dkgui morfologickou
charakteristikou je vzostup mabgvej komory LK) (do 45 %), hrabky jej stien (do 20 %)
a zvd&Senie jej dutiny (do 20 %) (Opie, 2008). Pri Speoim srdci je na rozdiel od
patologickych stavov s tymito Strukturadlnymi zmemawidy normalna systolicka a
diastolickd funkcia komér. Stupa vyvrhovy objefavej komory, minatovy objem,
artérioven6zna diferencia kyslika, maximalna aeadgpotreba kyslika (VO2max) a klesa
pokojova srdcova frekvencia.

Termin ,Sportové srdce” zaviedol ako klinicku eatpirvy raz Henschen r. 1899,
ktory stanovoval zwé&enie srdca bezcov na lyZiach perkiziou (Opie82@horayeb et
al., 2005; Semsarian, Maron, 2002).

Rizikové faktory, ktoré zvySuju riziko nahlej kardialnej smrti sivedlené v
tabd’ke 1. Okrem toho existuju vzrastajuce dokazy, Ze fyzickiwaz mobze by

urychfujucim faktorom pre nahlu s tych jednotlivcov, ktori maju zakladné kardialne
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abnormality. Viac ako 80 % nahlych kardialnych Gimr8portovcov sa objavi pas alebo
bezprostredne po intenzivnefaai (Opie, 2008).

Tabulka 1 Rizikové faktory zvySujace riziko nahlej kardialrsrti

Rodinna anamnéza nahlej ptadnej smrti

Rodinna anamnéza znameho kardialneho ochorenige d&esdiomyopatia
alebo abnormalny kardialny rytmus

Urcité poznané genetické mutacie, ktoré su spojerysls/tom kardiomyopatii

Predchadzajuce zastavenie srdca

Rekurentna synkopa

Palpitacie alebo iné dokazy abnormalneho srdcowgihmu

Iné fyzikalne symptomy, ako je dychavica alebo Bbtea hrudniku

Na rozdiel od Sportovcov starSich ako 35 rokovtamjch nagastejSou ptinou
fatalnych prihod je pré@sna ateroskler6za koronarnych tepien, u mladsi@zmcich
Sportovcov sa uvadza Siroké spektrum kardiovaskhytdr prein nahlej smrti (vratane
ziskanych a dednych chordb). Hypertroficka kardiomyopatia patridniehlavné piny
zastavenia srdca u Sportovcov — zépifia viac ako tretinu nahlych umrti v USA (Marob,
2003; Dubrava, 2009). Timothy Noakes v préAhla smr a z&az uvadza ajd’alSie
priciny nahlej kardialnej smrti u Sportovcov, ako sytarie (Wolfov-Parkinsonov-Whitov
syndrom, Lownov-Ganongov-Levinov syndrom, syndromedizeného QT intervalu,
komorové arytmie, hyperplazia médie a proliferaciamy hlavnej artérie sinusovéeho
uzla), uzivanie anabolickych steroidov, abuzus kukasarkoid6za, nepenetrujica trauma
hrudnika (commotio cordis), spazmus koronarnejiarténtramyokardialne premostenie a
iné (Kmec akol., 2009). Stadie post mortem obeiilej smrti odhalili asi v 90 %
pripadov abnormality v Struktire srdca. Vasiae zostavajucich pripadov sa uvazuje, ze
smrit’ je spodsobend elektrickymi poruchami (Maron ell@86). NafastejSie pgiiny nahlej
srdcovej smrti Sportovcov do 35 rokov su uvedetabu’ke 2 (Opie, 2008; Maron, 1996).
Len asi v 2 % pripadov nahlej srdcovej smrti Sparty do 35 rokov nie je pritomné
Strukturéalne ochorenie srdca (Dubrava, 2009; Mabal., 1996). P¢iny su uvedené v

tabuPke 3.
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TaburPka 2 Pri¢iny nahlej srdcovej smrti Sportovcov do 35 rokoyarévené pokh Maron
BJ, 1996 (Dubrava, 2009)

Pricina Podiel
Hypertroficka kardiomyopatia 36 % 36%
Koronarne anomalie 17%
Neurité pripady moznej hypertrofickej kardiomyopatie %40
Myokarditidy 7%
Arytmogénna kardiomyopatia pravej komory 4%
Ruptlra aneuryzmy aorty 4%
Tunelovany ramus interventricularis anterior 4%
Aortalna stenoza 3%
Dilata¢na kardiomyopatia 3%
Prolaps mitrélnej chlopne 3%
Ischemicka choroba srdca 3%

Iné 6%

TaburPka 3. Priciny nahlej srdcovej smrti Sportovcov bez Struktnedlo ochorenia srdca.
Upravené poth Maron et al., (1996)

.Kanalopatie" — syndrom dlhého intervalu QT, Brdga syndrom

Wolff-Parkinson-Whiteov syndrom

Iné abnormality vodivého systému srdca

Commotio cordis

Katecholaminergna komorova tachykardia

Koronarny spazmus

Abuzus kokainu, anabolickych steroidov, nirtgich doplnkov

Srdcové arytmie — sa moézZu vyskytova nielen v spojeni so zavaznymi
kardiovaskularnymi abnormalitami, ako sU genetio&@orenia ibnovych kanalov, poruchy
prevodového systému, alebo Strukturalne chyby srdake tiez bez prejavov
morfologického ochorenia. Délezitym prognostickynmakom, ktory je potrebné u
Sportovca s arytmiami zisti je pritomnog srdcovej chyby. Ak sa vyraznsinusova
bradykardia spaja so symptomami, ako je presynkopa/synkopayaira z#azenia,
odporita sa 24-hodinovy monitoring EKG atadové vySetrenie. Ujasneniu klinickej
zavaznosti extrémnych bradykardii mdéZze vo vybranpctpadoch pomdt jedno- az
dvojmesé@na dekondina peridda. U Sportovcov s#rioventrikularna (AV) blokada
prvého stupia alebo druhostupiova blokada Wenckebachovho typu (typ Mobitz 1)
vyskytuje ¢asto. AV blokada sa typicky vyskytuje v spanku alebpokoji. Vzacne sa
mobze u Sportovcov zaznaménAV blokada typu Mobitz Il alebo AV blokada Ill.
stupia, ¢o si vyZzaduje dokladnejSie klinické a diagnostiekSetrenie. Medzi vySetrenia

Sportovca skomorovou preexcitaciou patri anamnéza, fyzikalne vysSetrenie, EKG a
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echokardiografia na vyignie pridruzeného Strukturalneho ochorenia. Odleagaj Ze asi
u tretiny pacientov s WPW syndromom sa mdZze vyifiidrilacia predsieni (FP). FP
aleboflutter predsieni (FLP) v pritomnosti komorovej preexcitacie mézewik rychlej
aktivacii komér cez akcesornu drahu, ktord mézeedepvd do komorovej fibrilacie a
NKS. Riziko NKS u pacientov/Sportovcov s WPW obmazea pohybuje v populaych
Stadiach od 0,15 do 0,2 %, kym u symptomatickycbigrdov je riziko vysSie (2,2 %)
(16). Incidencia NKS je wvySSia u pacientov/Sportowvc s akcesornou drahou
charakterizovanou kratkou refraktérfios a spuga sa epizddou predsievého flutteru.
Symptomaticki pacienti/Sportovci s komorovou prégxiou a FP alebo FLP maju
podstupi’ katétrovu ablaciu. Prevalencia FP uWeasitlacich Sportovcov nie je dostébe
znama, aj k& sa predpoklada, Ze je vysSia ako v beznej populéai 40 % Sportovcov s
FP ma mozny substrat, ako je WPW syndrom, kardigratya alebo ticha myokarditida.
TieZz pouzitie dopingovych latok, naprikladanabojk steroidov, m6éze u Sportovcov
zaprtinit FP. OsobitnG pozornts treba venova vySetrovaniu Sportovcom s
polymorfnou/bidirek énou nepretrvavajucou komorovou tachykardiou (NSKT), ktoru
spu¥a z&az, alebo sa vyskytnpotas z#lazového testu (katecholaminergna komorova
tachykardia), pri ktorej je vysoké riziko NK%acikularna komorova tachykardia a
automatickd pravostranna vytokova tachykardia znadma tiez akokomorova
tachykardia z vytokového traktu pravej komory, sa zvyajne nespdjaju so srdcovou
chybou, st hemodynamicky dobre tolerované a rhapignu prognézu. Obidve komorove
tachykardie su obvyklendukované fyzickou nAmahou. Vhodnym terapeutickjggenim
pre obe komorové tachykardie je katétrova ablésidostratu. Kmalignym komorovym
tachykardiam patria pretrvavajuca komorova tachykardia, polymorfna komorova
tachykardia, ,torsades de pointes” a komorova fibrlacia.

Postihnuté osoby vyZzaduju podrobnejSie Klinické etsgnie a terapeutické
moznosti pre prevenciu NKS, ako je implantoVage kardioverter defibrilator (ICD).
U Sportovcov s dokumentovanou malignou komorovainytieardiou su stazné Sporty
kontraindikované. NKS u Sportovca m6zu zéipit’ vrodené defekty idnovych kanéalov
(kanalopatie).

Patri sem syndrom dlhého intervalu QT, Brugadowdsym a katecholaminergna
polymorfna komorovéa tachykardia. Sportovci s hmai dlhym intervalom QT by mali
absolvovd z&’aZzoveé vySetrenie a 24-hodinovy monitoring EKG. Qi je aj genetické

vySetrenie.
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Kongenitalny syndrom dlhého intervalu QT je kontraindikaciou pre kazdy typ
Sportu aj bez dokumentovanych ¢gé&ch arytmickych prihod. V. 30 % pripadov
Brugadovho syndromu sa zistila mutacia génu pre kardialny Na+ kanalNS2). Tento
syndrom sa spaja s rizikom NKS, v dosledku maligngecytmii, ktoré sa vyskytuju
zvycajne v pokoji,¢asto v noci, ako désledok zvySeného tonusu vagboakmizenej
aktivity sympatika. ZvySeny tonus vagu, ako déskedlinotrvajiceho Sportového tréningu,
moze pripadne zvySsklon Sportovca s Brugadovym syndromom k amrtpokoji, paias
spanku alebo pas oddychu po fyzickej £azi. Jedinci s jasnou diagnézou Brugadovho
syndromu by preto nemali aktivhe SportvePre katecholaminergnd komorovu
tachykardiu je typicka z#éazou indukovand polymorfnd komorova tachykardia
(naastejSie bidireéna), ktora modze degeneravdo fibrilacie komdor. Ochorenie zostava
nerozpoznané, az kym Sportovec nepodstifazavé vySetrenie (Wu et al., 1978).
aktivneho Sportu, u pacientov bez priznakov Stmdkteho ochorenia a s dobrou funkciou
srdca mozno povaliSporty s nizkymi dynamickymi alebo statickymi néro, pri ktorych
nie je riziko poskodenia pristroja a ktoré Spekipicnespugaju malignu komorovu
tachykardiuPacienti s kardiostimuldtorom sa musia vyhyl@asSportom s rizikom kolizii,
vzh'adom na moZzné poskodenie elektréd a poSkodenieoktirdulatora. NavySe treba
dokladne zhodnati mozné riziko elektromagnetickych interferencii. odiny je Sport
s minimalnymi narokmi na kardiovaskularny systérallifia et al., 2005).

Patofyziologické faktory, ktoré modzu §as fyzickej z8aZze vies k spusteniu prihod alebo
zvySeniu citlivosti myokardu su uvedené v tétmi4.

Taburka 4. Patofyziologické faktory, ktoré mézu §as fyzickej zéaze vies k spusteniu
kardiovaskularnych prihod, alebo k zvySeniu citiittanyokardu (Kmec a kol., 2009)

Zvysena spotreba kyslika myokardom a simultann&ekire diastoly a koronarneho
perfUznehaasu

Zmeny parasympatikového a sympatikového tonu

Uvornenie tromboxanu A2 a inych koronarnych vazokokistrov

Zvysenie krvnej koagulacie

Zvysenie koncentracie laktatu v krvi (laktatovadaa)

Intra- a extracelularne poruchy elektrolytov

Zvysenie koncentracie Yoych mastnych kyselin v sére

Nadmerny vzostup telesnej teploty
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Zaver

Nahla kardialna snir Sportovcov je obyajne spdsobena predchadzajucim
nepoznanym kardiovaskularnym ochorenim a fyzickazandéze bt u tychto jedincov jej
spudacim faktorom. Celkova incidencia nahlej kardialgejrti u Sportovcov je pomerne
nizka s vyraznou prevahou postihnutia muzov.cdkgjSou ptinou nahlej kardialnej
smrti u starSich Sportovcov (> 35 rokov) je miesha ateroskler6za koronarnych artérii a u
mladSich Sportovcov (< 35 rokov) je to Siroké spakit kardiovaskularnych giin vratane
ziskanych a dedinych ochoreni. V USA hlavnou pniou bola hypertroficka
kardiomyopatia a v Taliansku ARVC. Riziko nahlgjrtétialnej smrti je zniZzené tudi,
ktori pravidelne cuia. Ale je zvySena pravdepodobiiasihlej kardialnej smrti, aj napriek
pravidelnému cwieniu u tych, ktori maju srdcové ochorenie. Na drshtrane, zéaZz mbze
znizit rychlog’ vyvoja koronarnej aterosklerdzy a zwygezistenciu trénovaného srdca na
komorov fibrilaciu.

Osobitnt pozornastreba venovavysetrovaniu Sportovcov s WPW syndrémom, s
polymorfnou/bidireknou  nepretrvavajucou  komorovou tachykardiou  (NSKT),
facikularnou komorovou tachykardiou, automatickqaravostrannou vytokovou
tachykardiou. K malignym komorovym tachykardiam rigatpretrvavajuca komorova
tachykardia, polymorfnd komorova tachykardia, .fatss de pointes® a komorova
fibrilacia. NajdolezitejSim bodom v prevencii nghlardialne smrti u Sportovcov je
skrining pred Gag’ou zaftinajuci anamnézu, fyzikalne vySetrenie, 12-zvodovyCEK
pod’a potreby ajd’alSie testy- echokardiografické vySetrenie. \€aminosti jestvuje v
eurépskych krajinach Vka variabilita (alebo nedostatok) pravidiel. Lerkad’ko krajin
vyZzaduje na posudenie t&Ziacich Sportovcov a 0sdb s kardiovaskularnym mastim
uplatnenie smernic, ktoré sa povazuju za Standadiaimskej starostlivosti. V pripade, ak
je kardiovaskularne riziko neprimerane vysoké, tekgmal by zodpovedny za kokaé
rozhodovanie, v snahe predisiepriaznivym klinickym stavom, alebo zniZriziko
progresie choroby a NKS.
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BUBYEHHS PIBHA ®I3UYHOI'O 3/10POB’'SA AIBUAT HUSUHHUX PAMOHIB
3AKAPIHATTA 3A METABOJITYHUM PIBHEM AEPOBHOTI'O
EHEPI'O3ABE3INEYEHHS
O.A. llyao
JIBH3 ,, Yarcecopoocvkuti nayionanvHul yHigepcumem”, Kageopa gizuunoi peabinimayii

MOH Yxpainu

Pesrome

PobGoTta mpucBiayeHa BUBYEHHIO piBHA (i3U4HOro 310poB’s aiByar 16-20 pokis, ki
MPOKUBAIOTh Y HU3MHHUX paloHaxX 3akaprarTs. BCTaHOBIIEHO, IO PiBEHb aepoOHOI
MIPOJIYKTUBHOCTI, SIKMH BioOpaxkae (izuuHe 340pOB s, y AIBYAT Y CEPEAHHOMY BiJMOBIIAE
«BIIMIHHOMY>» HE3aJIeKHO BiJ comaToTuny. HaiiBumuii piBeHb aepoOHOT MPOyKTUBHOCTI
3a BIAJHOCHOK BEJIMYMHOIO MAaKCHMAalbHOTO CIIOXHUBAaHHS KHCHIO BHUSBICHO ¥
MpEJICTaBHUIb €HIOME30MOP(HOro comMaTroTumny, a HaWHWKYUA — eHaoMopdHOro Ta
€KTOMOP(HOTO.

KurouoBi ciioBa:

®i3uune 310poB’ 1. AepoOHa npoayKTHBHICTE. Di3nyHa nmpane3aaTHicts. CoMaToTHII.

EVALUATION OF THE PHYSICAL HEALTH OF THE FEMALES
FROM THE LOW-LAYING AREAOF TRANSCARPATHIA ON THE BASIS OF
THE METABOLIC LEVEL OF AEROBIC ACTIVITY
O.A.Dulo
SHEI ,Uzgorodskuy national university”, departmepttysical rehabilitation MES
Ukraine

Summary

The work is devoted to the study of the level oypbal health of females of the age of 16-
20 which are living in the low-laying area Trangzthia. It is set that the level of aerobic
productivity which shows the physical health on 8verage correspond to “excellent”. It
Is registered the highest level of aerobic proditgti by the increase of oxygen
consumption in females of endomezomorfic somage tgnd the lowest — endomorfic and
ektomorfic.

Key words:

Physical health. Aerobic productivity. Physical aeipy. Somatic type.
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Beryn

BinmoBigHO 70 iCHYFOUMX KOHIICMIIiH Mpo (i3udHe 3J0pOB’ sl HOTO 1HTETpallbHUMU
NOKa3HUKaMH BUCTYyIa€ aepoOHa MPOAYKTHBHICTH opranismy [Kymep, 1989; Ananacenko,
1999; Astrand, 1960]T'omy comaTruHe 310pOB’ I KOHKPETHOI OCOOM CITij| OI[iHIOBATH 3a
¢Gi310J0TIYHMMH ~ TIOKAa3HUKAMH,  SKI  BiIOOpaXarOTh  MAaKCUMAlIbHO  MOMJIHBHMA
MeTa0oIIYHUI PiBeHb aepOOHUX MpOLECiB eHepro3adesneueHHs. [ OLIHKM aepoOHUX
MPOIIECiB eHepro3ade3neyeHHs KUTTEMISUTBHOCTI OpraHi3My  peKOMEHIYIOTh
BUKOPHUCTOBYBAaTH TaKi TMOKA3HWKH SIK MaKCHMaJlbHE CIOKHUBAHHS KHCHIO ab0 mopir
anaepooHoro oominy (ITAHO) [Ananacenko, 1999;Musbuep, 2000].

@dopmyBaHHS (DI3UYHOTO 3M0POB’S BIAOYBAETHCS IMiJl BIUIMBOM CHJIOTEHHUX Ta
ek3orennnx 4uHHHKIB [Capaduniok, 2009]. Ilpudyomy TpuBaauii BIUIUB €K30TCHHUX
YUHHUKIB MOJXK€ BHKJIMKATH B OpraHi3Mi 3MIHM TE€HETHYHOTO XapakTepy. Tomy
HAIllOHAIbHI Ta MOMYNALIMHI  BiAMIHHOCTI  MOpP(}OPYHKIIOHATFHUX  MOKAa3HHUKIB
CTHUMYJIIOIOTh HAYKOBIIIB JI0 TOIIYKY BIAHOCHMX CTaHIAPTIB MJIS JKUTEIIB OKPEMHUX
perioni [Ilinkapyk-/lukoBuibka, 2008; Auapiituyk, 2009; I'yaac, 2010]. 3okpema B
VkpaiHi ICHYIOTb TEpUTOPii 3 EKOJOTIYHUMH OCOOJMBOCTSAMHM, SIKIi BHU3HAYAIOTh
TOPMOHAJIBHUM CTaTyC MEIIKAaHIIB IUX PErioHiB, COMAaTOMETPUYHI MapaMeTpu, OKpemi
KOMIIOHEHTH COMATOTHIlY, KOMIIOHEHTHUH CKJIaJ Macu Tijla, (YHKIIOHAIBHUN CTaH
[[Munmumonosa, 2011].OqHKuM 3 TaKUX PETIOHIB € 3aKapmaTTs.

Tomy, nns 3miicHeHHS 00’ €KTMBHOTO aHami3y CcTaHy (i3M4HOTO 3J0pOB’'sl 0ci0
pi3HOro BiKy 1 cTaTi HEOOXiAHO YITKO BH3HAYMTH, SIKi 3HAUCHHS W Mexi (i310JI0TIYHUX
KOJINBAaHb IOKAa3HUKIB aepOOHOI NMPOJYKTUBHOCTI OpraHi3My 3aJIe)KHO BiJl COMATOTHILY,
MpUTaMaHHI 3JI0POBOMY HaceJICHHIO 3aKapraTrchKkoi 001acTi.

3 ommsimy Ha BUIICBUKIIAJEHE MeTa JaHOI Po0OTH TMojsrajia y BH3HAYCHHI
aepOOHUX MOXKJIMBOCTEH IiBUAT HU3WHHUX paliOHIB 3aKapmaTchKOi 00JacTi 3aJIEKHO Bij

COMAaTOTHILY.

Marepiaiam i MmeToaun

[IpoBeneHo TOPIBHAJIBHUM aHai3 piBHA (PI3UYHOTO 37I0pOB’ST y  JiBYaT
nocTiyoepTaTHOro mnepiogy oHToreHely BikoMm Biax 16 mo 20 pokiB. KinmbkicTh maiByar 3
HU3MHHUX paifoHiB 3akapmarcbkoi oOnacti cranoBmwina 118 ocio (53,6%). PiBenb
(GI3UYHOTO 30pOB’SI OIIHIOBAJIM 3a TOKa3HMKaMU aepoOHOI MPOAYKTHBHOCTI, a came
BumiproBanu ¢iznuny npanesgataicts (PWGCi7q), MakcumanbHe criokuBanus kucHio (VO3

maxy), BHKODHCTOBYIOYM MeTOJ Benoepromerpii. Jlus omiHku piBHS — aepoOHOT
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NPOIYKTUBHOCTI BUKOpHCTOBYBaiau ouiHouyHy mikany S.I1. ITspuara (1983). ComatoTum
BU3Hauamu 3a MetogoMm Xit-Kaprepa, skuifi BBaXKaeThbCs YHIBEpPCATBHUM, TOMY
PEKOMEHIYEThCS ISl OOCTEXKEHBb JIFOACH PI3HOT PacoBOi MPUHAICKHOCTI, PI3HOI CTaTi,
MIMPOKOro BikoBoro jiamasony (Bim 14 mgo 70 pokiB), a Takox 3abe3medye
TPbOXKOMIIOHEHTHY  ()KHPOBOTO,  M'S30BOTO  Ta  KICTKOBOTO  KOMIIOHEHTY)
AHTPONIOMETPUYHY OI[IHKY. 3a JOMOMOTOK JAaHOTO METOAY MOXHA KiJTbKICHO OIIHUTH
nepesary. enaoMopdii, abo BITHOCHOTO 0XKHUPiHHS; Me30MOPdii, a00 BITHOCHOTO PO3BUTKY
CKEJIETHO-M’ S130BO1 cHCTEMH; eKToMOp(dii, a00 BIAHOCHOI JIIHIAHOCTI (BUTATHYTICTH TiNa).
KoskeH KOMIOHEHT BU3HAYaBCsl B HE3MIHHIN MMOCIITOBHOCTI: eHaoMopdis — me3oMopdist —
eKTOMOp(]ist, SKI BHUPaXAIOTHCS YHCIOBHMHU 3HAYCHHSMH  (aHTPOIIOMETPUYHUMHU
NOXITHUMH) 3 TOYHICTIO 70 oxHiel gecsaroi. 3a meromom Xir-Kaprepa comaTtoTum
BU3HAYAETHCS TpadiuHuM crmocodoMm, abo x amroputMoM. OCKITBKH 3a alrOpUTMOM

BUPAXOBYBaTH COMATOTHUI 3pyuHillle, HAMU OYB 3aCTOCOBAHUH came 1el crocio.

Pe3yabTaTn 1ocaigskeHHs TA iX 00roBOpeHHs
AoOcomroree 3HaueHH® PWOC 79 niB4aT HU3MHHOI MICIIEBOCTI CTAaHOBHUJIO B

1 -1
‘KT .

CEpEeIHbOMY 780,87+53,1krm'xB™, a BigHocHe 3HaueHHs — 13,04+0,46KrM-XB"
AOCom0THA BEIMYMHA MaKCHMAIILHOTO CIIOKMBAHHS KUCHIO OpiBHIOBana 2567,49+90,27
MJ'I'XB_l, a BigHocHa — 42,9+0,58 wi-xB krt. PiBenb aepoOHOT MPOAYKTHBHOCTI 3a
BiJTHOCHOIO BEJIMYMHOIO MaKCUMAJIBHOTO CITOKHUBAHHS KMCHIO Y JIBYAT HU3UHHUX PaliOHIB
3a SLII. [IspHarom BiamoBigae «BimMiHHOMY». CIiJ BiI3HAYUTH, IO JJIs OLIHKH aepOOHOT
IPOJAYKTUBHOCTI OCTaHHIM YacOM 3aCTOCOBYIOTH MOHATTS «O€3MEYHHUI PiBEHb 3/10pOB’ 1,
K€ OIIHIOIOTh 3a BIIHOCHUM TOKa3HUKOM VO, max I XKIHOK «Oe3neyHuil piBeHBb
3I0pPOB’ sI» 3HAXOAWTHCA Ha Mexi 35,0 MiI-xB kr Cepenne 3HA4YeHHS BiJHOCHOTO
MOKa3HWKAa MaKCHMAaJIbHOTO CITOKMBAHHS KUCHIO Y JIIBYAT HU3WHHUX PAHOHIB IEPEBUIIYE
«Oe3neyHuil piBeHb 3I0POB’ S1» 1 CTAHOBUTH 42,910,58\@1-)(3'1-1@'1.

VY pocnmipkyBaHMX AiBY4aT 3a MeTogoM XiT-Kaprepa BHU3HAYMIM COMATOTHIN i
YMOBHO PO3MOJIIWIA iX Ha IT ATh TPYI. 3 €KTOMOP(GHUM COMATOTHUIIOM, €HIOMOPHHUM
COMATOTHUIIOM, €HJIOME30MOP(PHUM COMATOTHIIOM, ME30€KTOMOP(HHM COMATOTHUIIOM, 31
30a1aHCOBAaHUM COMATOTUIIOM. Po3monin AiBUaT HU3MHHHMX PaOHIB 32 COMATOTHUIIAMHU Y
BiJICOTKOBOMY BiJTHOIIIEHHI ToJaHuil Ha puc. 1. Hali0iapIry KiTBKICTh iBYAT BHUSIBJICHO 31
36amancoBaHuM comaroturnom (34,7%), HaliMeHIITy i3 ME30eKTOMOP(GHUM COMATOTHUIIOM

(9,3%).
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Puc. 1 CriiBBiZHOIICHHS YACETBLHOCTI IPEACTABHUILH PI3HUX COMATOTHUITIB HU3UHHHUX

paiioHiB y %

Pesynbratn  mocmimpkeHb  Bi3MuHOT  Tpame3gaTHOCTI Ta  MaKCUMAaJbHOTO
CIO’KMBAHHS KUCHIO BiI0OpakeHi y Tabmuii 1.

3naueHHs1 abcomoTHoro nokasHnka PWG 79 y nipencTaBHULL €HI0ME30MOP(HOTO
comatotuny y cepennbomy Ha 20,0% mnepeBakae 3HaYeHHS MPEICTABHULL 3
eagomoppaum comarorunom (p<0,05). Cepenus BemmunHa PWG7g u6.. IPEACTaBHUIID
eHgomMe30Mop(pHOro comaroTuity B 2,3 pa3u MEPEBUINYE CEPEIHE 3HAYCHHS MPECTAaBHUIID
exktomMopdroro comaroruny (p<0,01). BusBneno Takox cyrreBy mepeBary B 1,8 pasu
3HaueHHs1 abcomotHOoro mokasHuka PWGyg MPEJCTaBHUIIL  CHIOME30MOP(HOTO
COMATOTHUITYy HAaJ| CEPeIHIM 3HAYCHHSM IPEACTABHHUIL ME30€KTOMOP(PHOTO COMATOTHUITY
483,4£20,6 xrM-XB' | HaJ 3HAYCHHSM MPEICTABHUIG 30a7TaHCOBAHOrO COMATOTHITY Ha
45,1% 0<0,05). Cepenni 3uaueaus PWG7o .. TpeACTaBHUIL CHIOMOP(HOTO Ta
30aJJaHCOBAHOTO COMATOTHUINIB TaKOX MK Cc00010 BiporigHo BiapisHstoThes (Ha 20,7%).
Cepenni 3HaueHHs PWG70 46, TPEICTaBHUIL ME30EKTOMOPPHOTO0 Ta E€KTOMOP(HHOTO
COMAaTOTHUIIIB BipOTiIHO BiApi3HsIOThCs Ha 26,8% $<0,05).

Hocmimxenus (i3nyHOI mpare3gaTHocTi 3a BigHocHOW BenmmuuHoro PWG7
3aCBIYMIIO BIPOT1THO HIDKYMN PIBEHB JIAHOTO MOKA3HUKA Y MPEACTaBHUIIb EKTOMOP(HOTO
COMATOTHITY TOPIBHSHO 31 3HAUEHHSMH MPEICTABHUIb IHIIMX COMATOTHUITHUX TPYI. Y
MPECTaBHUIL eHaoMe30MopdHOro comarotuny cepene 3HadeHHT PWG7o i
MICPEBUIIYE CEPEIHIO BEJIMUYUHY IiBYaT eHaoMopduoro comarorumny Ha 17,5% p<0,05),
30amancoBanoro comatoruny Ha 24,2%.Cepenne 3HaueHHST PWG 70 ginn. Y IPEACTAaBHULID

€HJIOME30MOP(HHOT0 COMAaTOTHILY [IEPEBHUIIYE 3HA4YEHHS IIPEACTABHULb
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Me3oekTomopdroro comarotuny Ha 39,4% <0,001), npeacraBHHLL EKTOMOP(HOTO

coMaToTumy Ha 69,6%.

Tabmuusa 1 disnuna npanesgatHicte (PWG7g) 1 aepoOHa MpOIYyKTHBHICTE OpraHizmy

JiBYAT HU3MHHUX paiioHIB 3aKaprarTs 3aJIe)KHO Bl COMAaTOTUITY

- Cepenne 3HaueHHs, M+m
~
E €HJIO- €HIIO- ME30- ekToMopdu 30a1aHCO-
S Mopdu Me3omophu ekToMophu (n=12) BaHUI
= (n=16) (n=38) (n=11) COMATOTHII
(n=41)
PW o
KrM-%a?' 1 . 876,52:39,71 -0 “rle 604,24:26
729,6:28,2 ' ’ 483,4:20,6 381,117,3 ’88 '
PWGCo, . o o[ o
A 11,4063 | 1o#0.72 9,6t0,58 7,9:0,8 10,79%0,52
VO,, o
v . 2730,5:76,61 . srle 266,865
2480,363,6 ' ' 2061,856,3 | 1887,%41,0 6’5 '
VO 11| 38,2£1,63 41,81,81 40,81,64 39,21,7 40,41,53
MII'XB KT
Maca Tina, ok o*[]
L 64,8t2,46 65,22,81 50.6:2,31 482419 56,0t1,72
Ipumirka:

BiporignicTs BiaiMinHOCTI cepeanix 3Hadens (p<0,05):
* - BITHOCHO 0OC10 €HIOMOP(GHOTO COMATOTHUITY;

* - BITHOCHO OCi0 €H10Me30MOP(HHOT0 COMATOTHITY;

¢ - BITHOCHO 0Ci0 ME30€KTOMOP(HOIr0 COMATOTHILY;

€ - BiTHOCHO 0¢i0 €eKTOMOP(GHOTO COMATOTHUITY;

L] - BimHOCHO 0C10 30a771aHCOBAaHOTO COMATOTHITY;

OcobmuBoCcTI TPOSIBY aepoOHOI TPOAYKTUBHOCTI y TPEACTAaBHHUIL HU3MHHHUX
palioHIB PI3HUX COMATOTHUIIIB BUSBJICHO TAaKOX IPH BU3HAYEHHI BITHOCHOI BEITUYMHHU
MaKCHUMaJIbHOTO CIHOXXHBaHHS KHCHIO (muB. Tabm. 1). 3Beprae Ha cebe yBary Te, IO
CepeqHi 3HAYeHHS BIJHOCHOTO TIOKAa3HWKA MAaKCUMAIBHOTO CIIOKHUBAHHS KHCHIO
BIJIMOBIIAIOTh <«BIIMIHHOMY» DPIBHIO aepoOHOI MPOAYKTHUBHOCTI B YCiX COMATOTHITHHX
rpynax. Hainmwkui cepenni 3HaueHHS VO max pigs. CIIOCTEPITAIOTHCS Y TPEICTABHHIIL
HU3UHHHX paiioHIB €HIOMOP(HOT0 Ta eKTOMOP(HHOTO0 COMATOTHUIIIB 1 Mi’K COOOIO BIPOTiIHO
He BigpisusoTees (p>0,05). HaiiBumie cepenne 3HaueHHS VO2 max pim. MAaroOTh

MpeJCTaBHUIll eHaoMe3oMopduoro comaroruny - 41,8:1,81 MII-XB LK L Cepenni
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BeMUMHUA TOKa3HUKA VO, max pigs. AIBYAT HU3UHHUX paldOHIB 3 €HAOMOpP(OHUM,
eH0Me30MOp(HHUM, ME30EKTOMOPPHIM, EKTOMOP(HHUM Ta 30aJaHCOBAHUM COMATOTHUIIOM

Mi co0010 BiporigaHo He BiapisHsoThes (p>0,05).

BucHoBkH
PesynbTaTi HOCHIKEHB CBITYATh MPO Te, M0 (i3UYHE 30POB’ S IiBYAT HU3MHHUX
paiioHiB 3akaprarTs He3aJeKHO BiJl COMATOTHUITY TIEPEBUIIYE «KPUTHUYHUN piBeHB» 3a [.JI.
Amnanacenkom (1999)i Bignosigae «BimminHOMy» 3a kputepismu S.IT. [Tapuara (1983).
KinpkicHuil anami3 piBHS (I3UYHOTO 370POB’Sl y MiBYAT HU3MHHUX DPAaHOHIB 3a
BIJITHOCHOIO BEJIMYMHOK MaKCUMAaJbHOTO CIOXXHBAHHS KUCHIO CBIAYMTH IPO ITI€pPEBaru
MpEeACTaBHUIL  eHAoMe30MopdHOro  comartotumy.  HaifHwkumii  piBeHb  cepen

MIPEACTaBHUIIb IHIIUX COMATOTHIIIB 3aPEECTPOBAHO B €HIOMOP(IB.
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DYCHANIE POD LA METODY PROFESORA K. P. BUTEJKA — VO LOVE
ODSTRANENIE HLBOKEHO DYCHANIA A MOZNOSTI JEJ KLINIC KEHO
UPLATNENIA
Vasylyna Svystak, Adriy Ship

Lekarska fakulta Uzhorodskej narodnej univerzitghtrod, Ukrajina

Sohrn

Podstata metody dychania fadK.P.Butejko sp&iva v znizovani fbky dychania na
zaklade usilia véle chorého tym, Ze limbdychacie svaly k pocitu mierneho nedostatku
vzduchu. V naSej Stadii sme skumatiinky tejto dychacej gymnastiky na ukazovatele
spirometrie (FEV1 a FVC) u 22 prakticky zdravych zou vo veku 20 az 23 rokov. Po
Siestich mesiacoch doSlo k zniZzeniu hodnét FEV1VE F v ostatnych ukazovdiech
vyznamné zmeny neboli zistené. Na odbévodnenie doaigich vysledkov poktaijeme

v tomto vyskume.

Kracoveé slova:

Dychanie. Hyperventilacia. Hypoxémia. Spirometria.

Summary

The main principle of the method of breathing b¥? KButejko is in reduction of the depth
of breathing based on the patient effort of wikhds to the relaxation of the respiratory
muscles up to the level of feeling a slight lackanf In our study, we investigated the
effects of this method of breathing on the spiragnpirameters including FEV1 and FVC
in 22 practically healthy men aged 20-23 years.eAfsix months there has been a
reduction in FEV1 and FVC, in other indicators,rsiigant changes were not observed.
The research should be continued in order to expiea results obtained in this pilot study.
Key words:

Breathing. Hyperventilation. Hypoxemia. Spirometry.

Uvod

Dnes medicina pozné viac ako triflstisic rozlénych nozoldgii. Kandidatovi
lekarskych vied Konstantinovi Pavi@evi Butejko sa podarilo zistipricinu mnohych tzv.
chordb civilizacie — hlboké dychanie (alveolarnupésventilaciu). Vedec vypracoval
bezliekovlu metdédu V@vého odstranenia hibokého dychania (VOHD). Ofie&hprobacie
na Celozvazovom vedecko-vyskumnom uUstave pneun®ligi Sankt-Petrburg (Rusko,
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1968) a na prvej Moskovskej lekarskej vysokej Skdig81) potvrdili absolutny dinok
tejto metddy pre tych, ktori sa ndliiznizova’ hibku dychania do normy. Dnes metdda
Butejko ziskala takmer oficiadlny Status bezliekoviegebnej/terapeutickej metdédy na

Ukrajine, v Rusku, Australii, Novom Zélande, Kej Britanii ad’alSich krajinach.

CieP vyskumu
1. Oboznami sa s postupom ¢inku metdédy vdoveho odstranenia hlbokého
dychania, s predpismi a kontraindikaciami pre jeplkaciu.
2. Preskumé vplyv dychacej gymnastiky pdid metdody Butejko na jednotlivé
ukazovatele vonkajSieho dychania.

Podstata metody spiva v znizovani tbky dychania na zéklade usilia véle chorého
tym, Ze uvdni dychacie svaly k pocitu mierneho nedostatku ehdu Pred z&atkom
pouzivania metddy vysuatju pravidla spravneho dychania: nadych — vydyclychacia
pauza. Dychanie sa ma usktitova® pomocou nosa, ako v pokoji, tak aj priazeni.
Nadych ma by pomaly 2-3 sekundy, povrchny, po ktorom pride yasplny vydych 3-4
sekundy a potom pauza 3-4 sekundy. Normalne dyehaoida nazoru Butejko, "nie je
vidiet, ani p&ut’." Najprv treba dychacie ainia vykonavé v pokoji, potom za pohybu,
postupne znizovarychlog’ a Hbku nadychu, c¥it pauzu po plnom pokojnom vydychu.

Vykonava' aspa trikrat denne (rano, pred obedom a pred spanim).

Z&kladné body tedrie Butejko su zaloZzené na znamgkbnoch fyzioldgie:

1. Alveolarna hyperventilacia pri ochoreniach (astnsghemicka choroba srdca)
vedie k nedostatku parcialneho tlaku oxidu titdho @ CO,) v alveolach, krvi,
mozgovych bunkach.

2. NedostatokP CO, vedie k naruSeniu acidobazickej rovnovahy (pH) vi ka
bunkach na alkalicku stran&ép porusuje latkovy metabolizmus a obracia imunitné
reakcie na alergické reakcie, ktoré vedu k zachpaadusiek, ciev a k hypoxii.

3. Hypoxia drazdi dychacie centrum, prehlbuje dychamigSuje nedostatok P GO

prispieva k rozvoju ochorenia.

NezaleZziac na tom¢im a akoc¢lovek dycha, erytrocyty krvi mézu obsahdéva
maximalne 96-98% kyslika. Vo vSetkych ostatnychKawh organizmu sa nachadza iba

2% kyslika. Vo vzduchu (hociktorom) kyslika je viaez dosg - 21%. Ale Zivot na Zemi
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vznikol v prostredi oxidu uhlitého. NaSe bunky potrebuju 7% gQle v atmosfére ho

zostalo len 0,03%. Priemerne #éavek vo svojom organizme 3,8% GO

Vysledky

V naSej Stadii sme skumalgiinky dychacej gymnastiky pdd metddy Butejko na
ukazovatele spirometrie (vratane uUsilného vydychovébjemu za prvi sekundu (FEV1)
a vitalnu kapacitu fuc (FVC) u prakticky zdravych muzov vo veku 20 & @kov.
Monitorovana skupina sa skladala z 22 Studentovartdej fakulty, ktori nemali
kontraindikécie pre uskutoenie vyskumu. Hodnoty FVC monitorovanych Studeriolr
na za&iatku dychacej gymnastiky v rozmedzi normy a tvod|2 £ 0,5 |; FEV1 79% + 2 z
FVC. Po jednom mesiaci dennych @i v 14 Studentov zaznamenali maly narast FEV1
a mierny pokles FVC. Styria osoby mali mierne zwj8eoboch ukazovalev, zase ini
Styria Studenti zostali takmer bez zmeny. Po Sikstiesiacoch doSlo k zniZzeniu hodnét
FEV1 a vitélnej kapacity, v ostatnych vyznamné zyaaboli zistené. Na oddévodnenie

dosiahnutych vysledkov pokiajeme v tomto vyskume.

Zaver
Zaverom mozeme konStatava

1. Metéda vdoveho odstranenia hlbokého dychania (VOHD) ljpodmetodiky
Butejko mbze by aplikovana na vSetky psychicky zdravé osoby odhrmkov
ako pre prevenciu, tak aj pre terapeutickélyl

2. Metédu VOHD moZno pouzivaaj paas zhorSenia choréb, srdcovocievnej,
dychacej, traviacej sustavy (ovphujuc hladké svalstvo zhromazdenim SCkrvi
a @’'ucach).

3. Ziskané vysledky Studie ukézali v monitorovanychblosmierne odchylenia
jednotlivych ukazovat®v funkcie vonkajSieho dychania na zaklade pouZitia
dychacej gymnastiky pdid Butejko.

4. Metéda VOHD - nie je vSeliek, a Ziadnsarovny liek pre ligbu vSetkych
nozologii! Ma vyrazné obmedzenia. NajvyznamnejSienizh - zakaz pre
sebaligbu. AvSak, existuju aj negativneciaky dlhodobého pravidelného
pouzivania (viac ako pol roka) - postupny pokleskéimych vlastnosti fic vo

vSetkych spirometrickych ukazovéteh.
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CURRENT OPTIONS FOR THE OBJECTIVE ASSESMENT OF PHYSICAL
ACTIVITY IN DIFFERENT CLINICAL SITUATIONS
SUCASNE MOZNOSTI OBJEKTIVNEHO HODNOTENIA POHYBOVEJ AKIVITY
PRI ROZLICNYCH KLINICKYCH SITUACIACH
INelli Kisko, 2Alexander Kisko
1 Lekarska fakulta Uzhorodskej narodnej univerzityahorode, Ukrajina

2 Fakulta zdravotnickych odborov PreSovskej UniterzPreSove, Slovensko

Suhrn

Predkladana praca systematicky popisuje a porovmagastejSie pouzivané moderné
metody pre hodnotenie kazdodennej fyzickej aktigitgaobera sa hlavne otazkami, ktoré
sa tykaju spracovania a interpretacie dat, ziskanyga pomoci rozénych metodik. Aj
napriek tomu, Zze v poslednogase pozorujeme zrdigy zaujem o tito problematiku
a vyznamny narast v pte odbornych publikacii o metédach skumania fyzickdivity
ajej hodnotenia, rozdiely v metodologickych prgich k tejto problematiket'azuju
porovnavanie ziskanych vysledkov. Prave preto tx&msa systematizacia @snych
poh’adov na moderné metddy, ktoré sacasjejSie pouzivaju na ziskavanie objektivnych
dat z monitorovania kazdodennej pohybovej aktidtich spravnu interpretaciu, méze
rozSirt’ naSe vedomosti v tejto oblasti. Praca kriticky iatdl rozlcné meracie metédy a
pristroje, vyber ktorych je Veni individualny a zavisi od stanovenych e, ve’kosti
vyskumnej vzorky, socialnych a environmentélnycktdeov, rozpdétu Studie, pouzitych
Statistickych metdéd a predpokladanych vystupov. #atuje sa, Ze zatigZiadna stiasna
technika nie je schopna kvantifikavaSetky aspekty pohybové aktivity v ramci beznych
Zivotnych podmienok¢o ¢asto vyzaduje pouzitie dapljucich metod. Z tohto dévodu,
prave akcelerometria sa zdatbgptimalnou a najkomplexnejSou metédou vSestranného
a objektivneho kvantitativneho al@iastaine aj kvalitativneho hodnotenia pohybovej
aktivity v podmienkach beZzného kazdodenného Zigbtazlicnych klinickych situéciach.
Podobné akcelerometrie technologie sérmgu vyuzivd aj v rozlicnych spotrebitéskych
technolégiach, ako su mobilné telefény, GPS zarn&da pod., ktoré dokazu registréva
kazdy druh fyzickej aktivity v redlnonlase. Tym sa vytvarajl nové podmienky pre
meranie, diBkové sledovanie ale aj prenaSanie ziskanychddatyrazne rozSiruje nasSe
moznosti v tejto oblasti. Na zaklade ziskanychrmf@cii a ich objektivnej interpretacie, sa
daju vytvard nove, individualne odévodnené intergeé@ preventivnei rehabilitatne

programy, ktoré su indikované pri raaliych klinickych situaciach.
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Summary

Although the literature on physical activity assesst has quantitatively increased,
methodological limitations make it difficult to cqrare various instruments. Therefore,
systematization of techniques and definitions isemsal for the improvement of
knowledge in the area. This paper systematicallycileges and compares up-to-date
methods to assess habitual physical activity asdudises main issues regarding the use
and interpretation of data collected with thesehméques. A general outline of the
measures and techniques described above is présenteview form, along with their
respective definition, usual applications, advaesagand shortcomings. The various
factors to be considered in the selection of playsactivity assessment methods include
goals, sample size, budget, cultural and sociallenmental factors, physical burden for
the subject, and statistical factors, such as acguand precision. It is concluded that no
single current technique is able to quantify afiexgs of physical activity under free-living
conditions, requiring the use of complementary mésh In a not too distant future,
devices will take advantage of consumer technofygsich as mobile phones, GPS
devices, to detect and respond to physical activityeal time, creating new opportunities
in measurement, remote compliance monitoring, detaen discovery, and intervention.
Key words:

Physical activity. Assessment. Questionnaires acoeiletry. Interventional programs

Introduction

Being able to accurately quantify not only totaliaty, but ideally the amount of
light, moderate, and vigorous habitual physicaivagtaccrued during daily life, allows to
determine the relative importance of these independariables in promoting health and
longevity and aid health professionals in desigrapgropriate exercise interventions. Up-
to-date systematization of methods and definitimmessential for the improvement of

knowledge in the area.

Physical activity assessment
A variety of techniques exist to quantify levelshabitual physical activity during

daily life, including subjective self-reports of ydical activity by diaries or logbooks (PA-
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log) methods and physical activity questionnaigeswell as objective measures such as
doubly labeled water (DLW) technique, direct obséion, heart rate monitoring,
pedometry, accelerometry (Westerterp 2009).

Self-reports of physical activity by a diary or lagethod provide a detailed record
of an individual's physical activity on a daily lisisthese records are generally self-
completed prospectively on paper or computer, imfof interview, daily logs or diaries.
Strengths of self-reports include low cost of adstmtion, ability to measure large
samples, availability of many instruments with @ride of reliability and validity, and
ability to tailor the measure to the population atudy goals. Individual bouts of activity
are recorded in diaries as they occur during thetgaically in 15 minute segments that
may lead to the omission of some activities, bduoing the period has been shown to be
too intensive and lead to non-completion. In castiréogs capture the time individuals
spend in broad categories of activity: inactivétirgy, light, moderate, vigorous and very
vigorous and examples of activities in each intigrisivel are provided (Haskell, 2012). In
diaries, individuals are asked to record theingtioften from a pre-defined list which is
coded, but space is provided for other activitedeé recorded. The list of activities is
typically grouped according to their metabolic eglents (METS) value. The intensity of
the activity (low, moderate or vigorous) is alscamled. Weaknesses of the method
include well-documented inaccuracies, the tenddaogver-report activity levels, use of
unfamiliar terms on surveys (e.g., moderate andreigs intensity), inability to use with
young children, and inability to compare resulteoas studies due to the large number of
measures available. Interviewer-administered swvase probably needed with low-
literacy participants, but they are more expensigeuse and require training of
interviewers. Diaries produce more detailed infarorai.e. types of activity, intensity and
patterns, but are more burdensome for individual€dmplete and the data are more
complex to reduce and enter. Correlations with lacometry were moderate and ranged
from 0.26-0.54 depending on the comparisons. Tlgebook is less burdensome than
others. The development of personal digital assistaas enabled this electronic medium
to be utilised for the collection of physical adiyvdata by a diary method. An electronic
version of the revised adult compendium of physiaelivities is available. Physical
activity self-reports mainly assessed leisure orgational activities, but adults can also be
active in their jobs, through the type of transption they use, and in performing

household chores.

174



The International Physical Activity QuestionnaileAQ) was developed to address
these concerns by a group of experts in 1998 tbttéae surveillance of physical activity
based on a global standard (Craig, 2011).The IPA&esses activities in all multiple
domains among adults aged 18 to 65 over the previeek and is adaptable to all cultures
and languages in almost 70 countries and has emmnsto be as reliable and valid as
other self-reports. The IPAQs are the most practaajective self-report instruments in
physical activity research (Hagstromer et al., 300 fortunately, due to their subjective
nature, these instruments are inherently limitedfdogtors such as recall error, social
desirability or gender bias, floor effects, mismiretation of terminology, and some
questionnaires fail to quantify the totality of @igal activity dimensions and contexts.
However, some advantages to using questionnaires aitier self-reporting instruments
exist: low cost, applicable to a wide range of aged in a large number of people, recall
does not alter current behaviour under study anasores can be adapted to fit the needs
of a particular population or research questiorceRereviews have documented 85 self-
administered physical activity questionnaires seseral forms of administration (face-to-
face, telephone interviews, mailed forms (Bexebtisl., 2011). There is a clear lack of
systematization and standardization of questioeeand no one of them was superior and
therefore could not be strongly recommended abdter® (Popple van et al., 2010).
Several countries have adopted the IPAQ as thémna or regional surveillance system,
and these data contribute to current WHO and E@mgerveillance systems (Bauman et
al, 2009, Oyeyemil et al., 2011).

The IPAQ has since become the most widely usedigddyactivity questionnaire,
with two versions available: the long form (IPAQJLENnd the short form (IPAQ-SF).
Both of them involve 7-day recall of physical adtv The IPAQ-SF records the activity of
four intensity levels: 1) vigorous-intensity activsuch as aerobics, 2) moderate-intensity
activity such as leisure cycling, 3) walking, andsiting, in part because the burden on
participants to report their activity is smallwas designed for use in surveillance studies
to estimate the time spent performing physicalvdes (moderate to vigorous) and
inactivity (time spent sitting). The IPAQ-SF canumed to successfully estimate VO2max
as well as submaximal exercise tests. It was cdeduhat highly active participants could
be correctly identified, and distinguished fromatiae participants using the IPAQ-SF, but
other discrimination was poor. A limitation is th#te IPAQ-SF does not provide
summaries by domain; however, the slightly longkrb@l Physical Activity Questionnaire

(GPAQ) does summarize activities by recreationupation, and transportation domains.

175



The correlation between the IPAQ-SF and objectieasares of activity or fitness in the
large majority of studies was lower than the acaelet standard. Furthermore, the IPAQ-
SF typically overestimated physical activity as swad by objective criterion by an
average of 84 percent. Hence, the evidence to supipe use of the IPAQ-SF as an
indicator of relative or absolute physical activisyweak (Lee et al., 2011). The IPAQ-LF
was developed to obtain internationally comparalal@ on health-related physical activity
and was designed to provide a comprehensive evatuat daily physical activities, and
assesses the time spent walking, doing moderagesity and vigorous-intensity activity
within the domains of work, transportation, domesind gardening activities, and leisure-
related activities. Reliability and validity resulfor it showed correlations with motion
detectors of 0.30-0.33. Later, a revised IPAQ-LEsm has been launched. As different
from the first, the revised version does not ainmiasure low-intensity physical activity.
It asks in detail about walking, moderate-intensityl vigorous-intensity physical activity
in each of the four domains. Data collected witk IRAQ-LF can be reported as a
continuous measure and reported as median METstesinAlso GPAQ is a suitable and
acceptable instrument for monitoring physical astivn population health surveillance
systems (Bull et al., 2009).

Self-report questionnaires relatively inexpensiaipw researchers to estimate
physical activity in large number of individuals Neh maintaining low burden to
investigator and respondent. Limitations are tHgexive types of measures, recall errors,
deliberate misrepresentation, social desirabilityother biases, especially when dealing
with children. A further limitation of many selfpert measures, including IPAQ, is that
they have not been shown to be sensitive to chaimgegerventions and may be more
appropriate for estimating the prevalence of phalsactivity in the population as are well
suited to large surveillance studies.

Among the objective measures of physical activiily DLW technique is a highly
accurate and objective technique for assessing datly energy expenditure. The use of
DLW method to assess free-living energy expenditsreurrently regarded as the gold
standard technique. With a reported precision 8%4; this method serves as a reference
for validating other instruments or methods desigttemeasure energy expenditure. With
this method a person drinks a standardized amdutiteotwo stable isotopes deuterium
and oxygen-18, which compose DLW, and is allowedetarn to a normal lifestyle with
only urine samples collected at the beginning and ef the measurement period. By

measuring elimination kinetics of isotopes from goers body, total carbon dioxide
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production is determined for a measurement peaad, ultimately, an estimation of total
daily energy expenditure. This method can be chrogt on a wide range of individuals
over lengthy time period, usually between 4 anddays, which is advantageous for
capturing habitual energy expenditure patterns. él@r, the cost of materials and
expertise required to analyse the isotope cond@migvia mass spectrometry prohibits
the use of DLW in large epidemiological studiesteinains too costly to be considered
practical for large-scale studies and is impratticaon-research clinical settings.

Direct observation is used most often for assesgimgical activity of groups in
specific settings, such as physical education efasschool recess, and parks. Advantages
of direct observation include high quality datailigbto record numerous dimensions of
physical activity, and flexible scoring of resulBisadvantages are the expense of human
observers, need for training, difficulties of maimagand scoring the data, and possible
reactivity effects of the observations on partiaipaehaviour. Two widely used
observation measures illustrate the method's ubke. Jystem for Observing Fitness
Instruction Time (SOFIT) was developed to evalyalgsical education classes and has
been used to evaluate numerous physical educatiogrgms for research and non-
research purposes. The System for Observing Play Racreation in Communities
(SOPARC) was designed to evaluate how recreatititnge are being used. The context
of the physical and social environment can be codeduding main type of activity,
supervision, equipment, weather, and can be use@vtduate both programs and
environmental interventions.

Heart rate monitoring is a measure of a direct jhygical response to physical
activity to estimate the intensity of activity fpeople across the age range. The most
common used heart rate monitors (HRMs) can detesttgbout any type of activity, and
they can even be used for activities in the walee development of minute by minute
HRMs with internal capacity for multiple days’ shgie without displaying heart rate has
increased the feasibility of this objective measure physical activity with high
reproducibility within subjects. HRMs have been ahidused to quantify physiological
stress, but their efficacy at low intensities haserb questioned due to the potential
interference of environmental conditions and enmatictress.

A single device that simultaneously collects synaimed heart rate and motion
(HR+M) data is preferable in order to overcome ihieerent limitations. The HR+M
monitors compensate for the limitations of sepad&eces so that all types of activities

can be assessed throughout the range of intensitielkiding sedentary behaviours.
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Incorporated software allows that individual cadittons based on an individual's heart rate
response can be applied to the HR+M data. The égwace simple to carry, equipment
needs are minimal and inexpensive, and they cgmelfermed almost anywhere by non-
experts. Some users are concerned about the nond@ating reactivity among
participants, or changes in behaviour caused byrbasurement. Most studies indicate
activity monitoring does not create much reactivijowever, it may depend on the
specific monitor.

Pedometers are small, belt-mounted devices priynasied for quantifying the
daily number of steps accumulated, which is thetncosnmon activity. Pedometers are
easy to use for participants and evaluators, aed #tcurately assess walking. They are
less useful for running, cycling, and water actgtand they work less well for young
children who do a variety of activities and for @ldadults who walk too slowly for
accurate measurement. Pedometers provide an ingxpeoverall measure of physical
activity but are unable to assess intensity, fragueand duration of activity or to estimate
energy expenditure. In few studies pedometers ledeck highly in terms of both criterion
(direct observation) and convergent validity (heaté monitor, accelerometer) and can be
effectively utilized as a valid determinant of pitgd activity levels among children and
adolescents, particularly in large-scale epidengioia studies (McNamara 2010).

Pedometers serve as motivational tools for prorgophysical activity because
immediate feedback on accumulated steps, whethiteintal or intentional, provides goal
attainment information and is a constant reminderbé active. Some types of the
pedometers significantly underestimate steps pgrudaer free-living conditions (Silcott
et al., 2011).

Accelerometry is the most common objective methedduto measure physical
activity; it has been used extensively in fieldtisgs to monitor activity patterns in
subjects of various age (Davis , Fox 2007; Bentalgt2012). Technological advances
have resulted in devices that can measure acteityrately, over an extended time period,
and that are small and discrete for people to wHae. device is typically attached to the
hip (or lower back, waist, ankle, wrist or thighy b strap. Acceleration is measured by
piezoelectric or seismic sensors in one (longitadinody axis, usually vertical), two
(vertical and medio-lateral or vertical and anteposterior) and three (vertical, medio-
lateral and anterior-posterior) directions. Accefeeters attached to the waist do not
capture upper body movement or cycling, and untierate walking on an incline or

carrying heavy loads. Accelerometers provide playsactivity measurements such as
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activity counts and vector magnitude, energy exjiere] steps taken, activity intensity

levels, METs and more. Most of the devices coltiata in raw format at a user specified
sample rate up to 100 Hertz. Filtering and epodhctien are performed after data is

collected, allowing users to process datasets pheltimes at different epoch selections
even after a study has ended. Latest models havachnometer to determine subject

position and identify periods when the device hesnoremoved, and it can be worn during
periods of sleep to measure the amount and quaflisleep. Some accelerometers can
store over 40 days of raw data, having a rechatgdmditery capable of providing power

for 30 days between charges. Few models are watdrand can be used for evaluating of
water-based activities. The accelerometers appeae & useful tool for measuring energy
expenditure under free-living conditions for botios- and long-term periods (Jung JY et
al., 2010).

The primary outcome measure of accelerometry isybadceleration, often
expressed as a count value. Secondary outcomestaretes of bout frequency, duration
and intensity of body movement. It has been sugdestat establishing the relationship
between activity counts and energy expenditur@iisetime problematic. Additionally, an
accelerometer placed on one body location doesapitire all activity of other body sites,
although there is usually some cross-correlatian-goints for defining different intensity
levels are somewhat arbitrary and the use of diffecut points can have profound impact
on the estimate of the physical activity. Laborgtderived physical activity energy
expenditure equations are not all equally suitéblassess physical activity in free-living
populations. Laboratory-derived prediction equaidrave been found to overestimate
free-living energy expenditure by 47% in a studyngsDLW technique (Plasqui,
Westerterp 2007). Common for accelerometry is linaar relationships derived for rest
and ambulation display much poorer validity in bewohanically diverse activities, e.g.
cycling or lifting weights. Advanced statistical theds have been proposed to improve
prediction equations. During the past decade thectbe assessment of physical activity
using accelerometer-based devices has demonssateiantial potential, especially in
documenting the pattern of light-, moderate-, ailgnous-intensity activity throughout the
day. However, these devices do not provide infoilanabn activity type, location or
context (Haskell, 2012). Overall, data supportuke of the accelerometer as an accurate
tool to estimate free-living physical activity, East within those frequencies that are

common to most types of human daily activities (8stL.ozano et al., 2012).
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As physical activity monitoring moves into the frgu it is incumbent on
researchers to be open to new technologies, sudamudtssensory arrays, as well as
integrating familiar sensors into new devices. mpliove health outcomes it is critical to
accurately measure physical activity and sedentiang spent in- and outdoors. GPS
devices linked with physical activity monitoring wiees enables measurement of where
and when individuals are active as well as theargy expenditure and are a promising
tool for improving understanding of the spatial Tt of physical activity (Krenn et al.,
2011). If the validity, reliability, and feasibpitof wearable GPS devices are better
understood, these devices can become importantunegasnt tools in physical activity
research (Intille et al., 2012). Several cell phonanufacturers are already building
activity monitors into cell phones, with the celigne service providing the data download.
The iPod/iPhone’s built-in accelerometer as a messent of physical activity in order to
create a better physical activity recognition pemgris currently tested (Lee et al., 2011).
We anticipate more modes of activity-sensing tetdmonow and in the not too distant

future.

Conclusion

In conclusion, no single current technique is dablguantify all aspects of physical
activity under free-living conditions, requiringethuse of complementary methods. The
various factors to be considered in the selectiophysical activity assessment methods
include goals, sample size, budget, cultural andalenvironmental factors, physical
burden for the subject, and statistical factorshsas accuracy and precision. In the future,
physical activity sensors, which are of low-cosha#i-sized, and convenient for subjects,
investigators, and clinicians, will take advantajeonsumer technologies, such as mobile
phones and GPS devices, to detect location andmdsip physical activity in real time,
creating new opportunities in measurement, remotaptiance monitoring, data-driven

discovery, and intervention.
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Suhrn

Pravidelnou fyzickou z&@Zou dochadza na srdci k morfologickym a ##mln zmenéam,
ktoré nazyvame atletické srdce. Rozpoznanie kaadioMarnych abnormalit u
vrcholového Sportovca moéze viesa jednej strane k diskvalifikacii k Sportovym igkém

a ukorgeniu vrcholového Sportu, na druhej strane vSak&ralne progresii ochorenia a
zniZzime riziko nahlej srdcovej smrti.

KPuéove slova:

Echokardiografia. Nahla sthrSportovciavostranna venrikularna hypertrofia.

Summary

Regular physical stress makes morphological andtifumal changes of the heart, which
we call the athletic heart. Detection of cardiowdac abnormalities in elite athletes may
lead to the disqualification in sports activitiésit on the other hand it prevents disease
progression and reduces the risk of sudden cadsiatt.

Key words:

Echocardiography. Sudden death. Athletes. Leftneanar hypertrophy.

Uvod

Pravidelnou fyzickou z@Zou dochadza na srdci k morfologickym a ftmkm
zmenam, ktoré nazyvame atletické srdce alebo skdoetovca. K zakladnym zmenam
patri zvySenie tepového objem a srdcoveho vydajgenie Kudovej tepovej frekvencie,
zvySenie maximalnej spotreby kyslika. Dochadza Ec&eniu objemu komor srdca,
zhrubnutiu steny a zvySeniu ma&@vej komory bez ovplyvnenia systolickej a diastwic
dysfunkcie. Tato fyziologicka hypertrofia je pov&ana za benignu adaptaciu a nie je

spojena so zvySenym rizikom néhlej srdcovej sniRibzpoznanie kardiovaskularnych
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abnormalit u vrcholového Sportovca mdze viem jednej strane k diskvalifikacii k
Sportovym aktivitam a uka@eniu vrcholového Sportu, na druhej strane vSak aralme
progresii ochorenia a znizime riziko nahlej srd¢ararti. Pravidelné aktivity vSak mézu
vies’ k fyziologickym adaptenym zmenam na fyzicku aktivitdazko odlisiténych od

patologickych procesov.

Skriningové vysSetrenie

Ulohou skriningovych vysetreni je odhalenie uz ®igich kardiovaskularnych
abnormalit s ciom redukcie rizika nahlej srdcovej smrti. Zakladpé-particip&né
vySetrenie s odobratim podrobnej rodinnej a osolargmnézy Sportovca, dokladné
fyzikalne vySetrenie kvalifikovanym lekarom spojeBeEKG vySetrenim je fingne
nenargné s vyznamnym socio-ekonomickym dopadom. Pozitivalez je indikaciou k
moznymdalSim vySetrovacim metédam ako je echokardiogréfiekSetrenie, z@azové
testy, 24-hodinovy EKG Holter monitoring, MRI, kerarografické a elektrofyziologické
invazivne vysSetrenie. Komplexné kardiologické dofi@e uti moznos pokraovania
alebo diskvalifikaciu zo Sportovych aktivit. V pperticipa&nom skriningovom vySetreni je
najprinosnejSie elektrokardiografické vySetrenigSak az u 40% vrcholovych Sportovcov
mézeme dokumentoveEKG zmeny, ale kardiovaskularne postihnutie jeadaké len v
5% (Pelliccia 2001). Ako né&astejSia priina nahlej srdcovej smrti je popisovana
hypertroficka kardiomyopatia, kde az 95% pacientona abnormalne EKG.
Echokardiografické vySetrenie je v diagnostike kardskularnych abnormalit prinosné
v uz selektovanej skupine Sportovcov. Otazna jeoe&nefektivita jeho celoploSného
vykonavania. Najw&sim problémom k zaradeniu echokardiografického tvggea do
skriningovych protokolov su personalne a kapaditnéacie zdravotnickych zariadeni

Vrcholovi Sportovci vo vSeobecnosti s zaradzovaedzi nizko rizikovu skupinu
pre nahlu srdcovu smirincidencia nahlej srdcovej smrti u mladych Specty je okolo
1:100000-200000 Sportujucich a u vysSej vekovepddtie okolo 1:15000 za rok (Maron
et al. 2003). Na&gstejSie pKiiny nahlej srdcovej smrti u Sportovcov su zobrazetabu’ke
1 (Maron et al. 1996).
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Tabulka 1 NagastejSie pgiiny nahlej srdcovej smrti (upravené ffadviaron et al. 1996)

Hypetroficka kardiomyopatia 36 %
Anomalie koronanych tepien 17 %
Neurena préina (suspektna HKMP) 10 %
Myokarditida 7%
Arytmogénna dysplazia pravej komory 4 %
(AVRD)

Ruptdra aneuryzmy aorty, Marfanov 4%
syndrém

Intramuralny priebeh RIA 4 %
Dilata¢na kardiomyopathia 3%
Aortalna stenéza 3%
Prolaps mitralnej chlopne 3%
ICHS 3%
Iné priiny 6 %

Ako vyplyva z uvedeného, v prevaznej miere za néhiicova smt si zodpovedné
Strukturalne zmeny srdca. Iba u 2% nahlych Umrtrt§pcov nachadzame normalny
autopticky nalez (Maron et al.1995). Ich gmbu sU najastejSie morfologicky
nedetekovaté poruchy ionovych kanalov, preex¢ng syndrom (WPW) alebo iné
abnormality prevodového systému, koronarne spazmg éCorrado 1997).

Ulohou echokardiografického vy3etrenia je:

- posudf systolicku a diastolickd funkcilK a PK

- Strukturalne zmeny dutiny srdca a chlopni

- posudenie pritomnosti a formy hypertrdfaa/ej komory

- posudenie odstupov a priebehu ciev vratane da&lzo zhodnotenia koronarneho
rieciska

NajcastejSou ptinou nahlej srdcovej smrti u Sportovcov je hypditica
kardiomyopatia. OdliSenie patologickej hypertrofiavej komory od fyziologickej
hypertrofie ako adaptaciu na fyzickl aktivitu jedjeu zo =zakladnych uloh
echokardiografického vySetrenia. Hypertrdfvej komory je determinovana:

- vekom
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- pohlavim ¢astejSie muzské pohlavie)

- rasa {astejSie wiernej rasy)

- telesnou konéstituciou (¢die BSA)

- typom, trvanim a intenzitou Sportovej aktivity
- genetickou vybavou.

Zakladnym echokardiografickym parametrom na posi@édenorfologie LK a
rozliSenia patologického a fyziologického nalezu zleodnotenie hrubky stied’K.
Atleticky tréning zvySuje hribku septa ako aj zgdsteny K priblizne o 10-15%¢o0 v
absolutnych¢islach znamen& asi 1mm. Vo viacerych Studiach Voetjoh atlétov sa
hribka steny viac ako 13mm vyskytovala len u 2%rvial1986). Pomer hrubky septa ku
zadnej stend’K je u va&sSiny Sportovcov v norme, tx 1,3. Vyrazna hypertrofia je
popisovana u izometrickej a izotonickejtaae (napr. cyklisti, plavci, bezci na lyzZiach),
menej vyrazna je u vytrvalostnych Sportovcov s dmatkou dynamickou z@Zou s
objemovou z#aZzou. Pritomna je dilatacidiavej komory a hrabka steny &&inou
nepresiahne 12mm. (Pelliccia 1999, Douglas 199A@p&itovcov s vyrazne izometrickou
statickou zéazou je hrubka steny #&inou taktiez nepresahuje 12mm a nie je pritomna
dilatéciaravej komory (Longhurst 1981). Ako horny limit hrdb&tenyl’K Sportovcov sa
udava 12mm, u juniorov (menej ako 16 rokov) llmnZemského pohlavia 10mm a
u ciernej rasy 13mm (Basavarajaiah et al. 2008, Shad02, Pelliccia 1995).

Fyziologicka hypertrofia mbze Byu Sportovcov excentricka alebo koncentricka v
zavislosti od druhu Sportovej aktivity. Pri anaergth silovych Sportoch prevliada
koncentrick& hypertrofidavej komory. Izometrické Sporty sa spdjaju s inteninym
tlakovym pr&azenim a v kombinacii so zvySenou systémovou vaskol rezistenciou
vedu k zhrubnutiu steny bez z@#&nia diametrd’avej komory. Naopak vytrvalostné
Sporty, pri ktorych je skor v popredi objemovétipeenie pred tlakovym pfazenim, vedud
k excentrickej hypertrofifavej komory so zu#enim end-diastolického a end-systolického
diametral’K (Fagard, 1992). Zv&enie diametr&K je priblizne o 10%¢o zarové vedie
aj k zvySeniu LV mass. U cca 5% atlétov je end+diasky diameteri’K viac ako 60 mm.
Proces fyziologickej hypertrofie je prevazne syme&fr. Popis asymetrickej hypertrofie
lavej komory v dostupnej odbornej literatare je trgri (Douglas, 1997). U silovych
Sportovcov vzhadom na konétitlciu tela je vhodné indexovanie L¥smk ploche tela
(body surface area - BSA) a zabraneniu diagnostikiavfaloSnej patologickej hypertrofie
LK.
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Meranie diastolickej dysfunkcie je jednym zo zaklach momentov rozliSenia
patologickej a fyziologickej hypertrofie. Zakladp@rametre, ako jecasné diastolické
plnenie E, neskoré diastolické plnenie A, ich va@jy pomer E/A, tvar prietoku’gcnymi
Zilami, umouju zakladné zhodnotenie diastolickej dysfunkdie U vasiny kardialnych
ochoreni je prvym priznakom zmen&sného diastolického plneriK v relaxanej faze.
Dochéddza poklesu E/S ratio pod 1, peesiu IVRT nad 90msec, prigeniu
deceleraného ¢casu E nad 240 msec. Obraz pseudonormalizacie akéegtho plnenie
lavej komory je u vrcholovych atlétov nepravdepodobbm dévodu nezvladnutia
vyznamnej fyzickej zéaZze. KomplikovanejSia situacia je u Sportovcov y83om veku,
kde vySetrenie diastolickej funkciéK je menej prinosné z dévodu zmien diastolického
plnenielK s poklesom E, vzostupom A viny a E/A ratio okdalo

Prinosnou sa javi praca nemeckych autorov Butt sbazameranim na rozliSenie
patologicke] hypertrofielavej komory (HKMP) a fyziologicke]j hypertrofie (srel
Sportovca) s vyuzitim zhodnotenie pohybu mitralngistenca S™ a E° pomocou TDI.
Porovnavani boli pacienti s HKMP (17 pacientov)Oagktivnych Sportovcov. Pacienti s
HKMP vykazovali zniZzené rychlosti septalneho (Stak 5,1 + 1,2 cm/s oproti 9,5 £ 1,5
cm/s, p < 0,001 ) a lateralneho mitralneho prst¢B8¢dateral: 6,4 + 20 cm /s vs . 10,5 +
2,1 cm/s, p <0,001). Taktiez E"sa vyznamne amizipacientov s HKMP (E' septal : 5,9 +
22cm/svs13,1+£29cm/s,p<0,001;&Ht8,2+3,0cm/svs16,5+3,4cm/s,p<
0,001) (Butzet al. 2012). TDI mitralneho prsterga teda javi akolabny aditivny
skriningovy echokardiograficky parameter na posiglea rozliSenie patologickej

a fyziologickej hypertrofie.

TabulPka 2 Posudenie diastolickej dysfunkdiavej komory

Fyziologicka hypertrofia HKMP
E vina zvySené/normélne znizené
A vina Normalne zvysené
E/A ratio >1 <1
E deceleranycas Redukovany zvySené
IVRT Redukovany zvysené
E ZvysSeny redukované
E/E <8 >12
Pruacnezily S/ID>1 S/ID< 1
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Pomerne novou metédou je dvoj-dimenzionalny st(@DS) s meranim strain
zo Standardnych dvojdimenzionélnych echokardiogkafih projekcii s vyuzitim speckle
tracking. V praci autorov Butz a kol. boli sledogaa porovnavané globalne a regionalne
abnormality pomocou 2DS a strain rate u pacientpatslogickou hypertrofiou v ramci
HKMP, vrcholovych atlétov a zdravej kohorty. Sledné echokardiografické markery
ziskane z apikélnej Stvordutinovej projekcie glolmaigitudinal strain (GLS) a regional
peak systolic strain (PSS) boli signifikantne reokdné u pacientov s HKMP. Hodnoty
sledovanych markerov v skupine vrcholovych atléexdravej kohorty nevykazovali
vyraznejSie rozdiely. Cut-off hodnota GLS nizSial@% diagnostikuje patologickul
hypertrofiu s 80% senzitivitou a 95% Specificitodombinacia TDI a 2DS (GLS)
v detekcii patologickej hypertrofidave] komory vykazuje 100% senzitivitu a 95%
Specificitu (Butz et al. 2011).

Taburlka 3 Posudenie systolickej dysfunkcie

Fyziologicka hypertrofia HKMP
Ejekéna frakcia Normalna/znizena Zvysena/normalna
Frakcné skratenia Normalna/znizenéa ZvySenéd/normalna
Es Zvysena Znizena
TDI L strain Homogénna Normalna/heterogénna
STI ? ?

U casti Sportovcov sa mbzeme stratngindlezom hratinej alebo dokonca aj
znizenej systolickej funkcidavej komory (tabtka 3). ZniZzend EF je pravdepodobne
spbsobend znizenim metabolickych narokov myokardutieZz dosiahnutie primeraného
srdcoveho vydaja pri dilatovanivej komore je mozné dosiahhmensou kontrakciou so
znizenym fraknym skratenim (FS). Hrama alebolahko znizena LVEF nie je spajana
s poklesom vykonnosti a pri fyzickej aktivite dodad kjej fyziologickému vzostup
(Hildick-Smith, 2001). Anamnesticky zigjeme u pacienta dobru toleranciu fyzickej
aktivity, zriedkavo vyuzivame moznbghodnotenia systolickej funkci@avej komory pri
alebo po z#azi spojenu so zlepSenim kontrakcii stien.

Zakladny diagnosticky skrining s vyuzitim transi@ime] echokardiografie
a spiroergometrie zobrazuje tdka 4.
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Tabulka 4 Patologicka hypertrofibavej komory

Je hrubka sep& 13mm?
Je LV mass< 134 g/m2
(muzi, <110 g/m2 u zien) ?
ANO Je diastolicka funkcia NIE
normalna?

Je VO2 max
50ml/kg/min?
Regreduje hypertrofiiK

pri ukorteni tréningu?

Fyziologicka hypertrofia Patologick& hypertrofia

PreruSenie tréningu elitnych atlétov s hypertrofimvej komory méze vigsv
priebehu 6 tyztloch az 6mesiacov k redukcii hrabky steny o 2-5makéfo zmeny vSak
nepozorujeme pri uka@eni tréningu u atlétov s patologickou hypertrofi®erzistencia
hypertrofie po viac ako 6 mesiacoch budi podozranipatologickd hypertrofiu a HKMP.

Novy polad na mozné pifiny nahlej srdcovej smrti u Sportovcov predstavuju
Strukturalne zmeny pravej komory pri vytrvalostntnéningu. V praci autorov La Gerche
a kol. (2012) bol sledovany vplyv vytrvalostnéh@&p na funkciu’avej a pravej komory,
kumulativny vplyv expozicie Sportovej aktivity nammodelaciu srdca vratane fibréznych
zmien myokardu. Sportovci boli hodnoteni bezprasieepo pretekoch a s odstupom 1
tyzdna. Hodnotené boli biochemické markery (cTnl, BN&hokardiografické parametre
(LVEF, RVEF, systolic strain rate) a MRI k posuderfibroznych zmien myokardu.
Prekvapivo po vyznamnejSej fyzickej aktivite dochédproti vychodiskovému stavu k
zv&Seniu objemu RV a redukcii funkcie RV. Naproti tomochadza k redukcii objemu
K, ktora si zachovava svoju LVEF. Funkcia RV saZmjgé Gmerne s idkou trvania
fyzickej z&aze a do 1 tyidh sa obnovuje. Zaverom autori uvadzaju, Ze interazfyzicka
aktivita spbésobuje akutnu dysfunkciu RV, ale fik. Chronické Strukturalne zmeny a
redukcia funkcie RV je u niektorych vrcholovych gpwcov evidentna a vyzadugalSie
sledovanie a vyskum. V inej praci britskych auto©xborough a kol. sa zamerali na
posudenie diametra pravej komory a odliSenie othargénnej dysplazie pravej komory

u vytrvalostnych Sportovcov. Vysledky poukazuju, jédnotlivé morfologické parametre

189



zistené echokardiografickym vySetrenim &aye prekruja normalne hodnoty zdravych
jedincov atasto sjnaju kritéria pre ADRV. V ramci diferencialnej diagstiky je v3ak
dolezité funkné posudenie RV (Oxborough et al. 2012). Pomerresiabla praca
talianskych autorov D Andrea a kol. bola zameraagasudenie vplyvu dlhotrvajuceho
intenzivneho tréningu na zmeny pravej komory agisge. Sledovanu vzorku tvorili
vytrvalostni  Sportovci, silovi Sportovci a zdrava opplacia. Transtorakalnym
echokardiografickym vySetrenim bola posudzovanalak@ komora, tak aj pravostranné
oddiely (RV end-diastolicky diameter bazalne a regisentalne, dlha os RV, RVOT
diameter proximalne a distalne, diameter RA v dvawhinach, RA area, PASP). Funkcia
RV bola hodnotena pomocou TAPSE a tissue doplek pekocity RV. Vysledky prace
poukazuju, Ze hodnoty diametrov RV a RA boli sitgaihtne vé&sSie u vytrvalostnych
Sportovcov oproti silovym Sportovcom. Tato Studeazarové pokusila uéit normalne

hodnoty diametrov pravostrannych oddielov u vrchgth atlétov (D”Andrea et al., 2013).

Zaver

Vytvorenim optimalneho skriningového vysSetrenian@zné dosiahrtu¢o najvyssi
zachyt kardiovaskularnych abnormalit aich beénge odliSenie od fyziologickych
kompenzanych aremodetaych zmien. Zlatym Standardom ostava dosledny odber
anamnézy a fyzikalne vySetrenie kvalifikovanym pradkom spojené s EKG
zhodnotenim. U selektovanej skupiny Sportovcov jeingsné echokardiografické

vySetrenie s vyuZzitim novych modalit.
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KONGENITALNE ANOMALIE KORONARNYCH TEPIEN AKO PRI CINA
NAHLEHO UMRTIA PRI SPORTE
LJozef StaskoMartin Miku Pak, *Jan Kmec,?Lubica Deniarova, >Marta Jakubikova,
’Slavka Kapova, Pavel Ruzbarsky,*Viera Smerecka
Kardiocentrum a Klinika kardiolégie FNsP J.A.Reimaav PreSove
Fakulta zdravotnickych odborov Pre$ovskej univerziPreSove
3Fakulta Sportu PreSovskej univerzity v PreSove
Suhrn
Vrodené anomélie koronarnych artérii predstavupineéskupiny kongenitalnych ochoreni,
ktorych manifestiacia a patofyziologické mechanizray vysoko variabilné. Téma
vrodenych koronarnych artérii prechadzalkyeni evolwnymi zmenami vo wahu
k definicii, morfogenéze, klinickej prezentaciiagnhostického postupu, progndze é&be
tychto anomalii. Mnohé patologicko-anatomické &Uddokumentovali zavazné
Strukturélne kardiovaskularne abnormality, ktorézedpovedné za nahlu stru mladych
Sportovcov, medzi ktoré na prvom mieste patri hypéckd kardiomyopatia
a arytmogénna dysplazia pravej komory. DruhowasdgjSou ptinou nahlej smrti na
Sportovom poli st anomalie koronarnych artérii. Kete najméa patri anomalny odstup
koronarnej artérie z nespravneho sinuBavd koronarna artéria odstupujuca z pravého
koronarneho sinusu, prava koronarna artéria odgtcgwlavého koronarneho sinusu)
s proximalnym priebehom medzi aortou a pulmonaladériou. Pre tato skupinu by mali
byt urcené pevné diagnostické a terapeutické postupy. ®ynaticki pacienti by mali by
sledovani a ligeni chirurgickou alebo transkatétrovou cestou.
Kracoveé slova:

Anomalie koronarnych tepien. Ischemicka chorobaartilahla smt Diagnooza.

Sumary

Coronary artery anomalies are a diverse group ofgenoital disorders whose
manifestations and pathophysiological mechanisneshéghly variable. The subject of
CAAs is undergoing profound evolutionary changedateel to the definition,
morphogenesis, clinical presentation, diagnostickwo, prognosis, and treatment of these
anomalies. Various pathological investigations haeported that several structural
cardiovascular abnormalities are responsible falden death in young athletes, but
hypertrophic cardiomyopathy and right ventriculardtomyopathy are the most common

diseases. Nevertheless, congenital coronary aatevgnalies are frequently found and they
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represent the second most frequent disease rebfonfr athletic field deaths.

Specifically, the wrong sinus coronary artery arjgihat is, the left main artery arising
from the right anterior sinus, and the right comynartery originating from the left sinus,
with a proximal course between aorta and pulmortampk, are the most frequent
occurrences of congenital coronary artery anomakes this subgroup, solid diagnostic
screening protocols should be established, especiat athletes and other young
individuals subjected to extreme exertion. Patieytaptomatic of anomalous origination
of a coronary artery from the opposite sinus mageugo medical treatment/observation,
coronary angioplasty with stent deployment, or maigepair.

Key words:

Coronary artery anomalies. Coronary disease. Sudeaiin. Diagnosis.

Uvod

Nahla a netakavana snir u mladych vrcholovych Sportovcov je vzéacna, ale
tragicka udalos s vysokou publicitou, ktora nevyhnutne kladie &tazohadom
patofyziologickych pin a klinickych stratégii na prevenciu tychto katek (1). Téma
vrodenych anomalii koronarnych artérii prechadzanyti evolgnymi zmenami
v definicii, morfogenéze, klinickej prezentaciiagnostického postupu, prognézy alig
tychto anomalii. V z&éatkoch vrodené anomalie koronarnych artérii bodimou
anatomickych diskusii, ktoré sa zdruzovali okolopisa a klasifikacie nezwajnej
morfolégie. Nasledne ischemické mechanizmy pri afogch koronarnych artéridch
a incidencia tychto anomalii u normalnjdskej populacie boli gené pri autopsiach
a koronarografickych vySetreniach populacie. Viaceredavnych Stadii sa zaoberalo
znepokojujucimi otazkami ku vahu patofyziologickych mechanizmov a Klinickej

prognoézy pre rézne formy vrodenych anomalii koragéh artérii (2).

Definicia

Normalne koronarne zasobenie je tvorené dvoma Eonymi tepnami.l’avou,
ktora va&Sinou vydava dve hlavné vetvy: ramus interventedsl anterior (RIA) a ramus
circumflexus (RCx) a pravou koronarnou tepnou (ACjh Ustie je wavom a pravom
koronarnom sine aorty, priblizne uprostred medzrtanou chlopou a sinotubularnou
junkciou. Nazov koronarnej tepny, alebo jej vetieydefinovany skor jej teritoriom, ktoré
zasobuje, nie pda jej miesta z&atku. ACD zasobuje Mimu stenu pravej komory. Nie je

nevyhnutné, aby ramus interventricularis postefiiP) pochadzal priamo z ACD. RIA
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zasobuje predndag’ interventrikularneho septa. RCx zasobuje krvoilinuostenuravej
komory. Je mozna pritomnosroch alebo Styroch samostatnych (&tije povazované za
normalnu odchylku. NaastejSie sa jedna o samostatny odstup koronarhsj zgraveho
koronarneho sinu, menejastejSie je chybanie kma l'ave] koronarnej tepny so

samostatnymi odstupmi RIA a RCxXavého koronarneho sinusu (3).

Klasifikacia anomalii koronarnych artérii (upravené podra 3):
A. Anomalie pévodu a priebehu:

1. absencia hlavného k& (samostatné odstupy RIA a RCXx)

2. anomalna lokalizacia koronarneho ostia v kmeniyaalbo blizko viastného
aortoveho sinusu

3. anomalna lokalizacia koronarneho ostia mimo noretédrkoronarneho sinusu
- pravy zadna aortovy sinus
- ascendentnd aorta
- lava komora
- prava komora
- pulmonalna artéria
- aortovy obldk
- mamarna artéria
- prava kena artéria
- bronchialna artéria
- arteria subclavia
- descendentna hrudnéa aorta.

4. anomalna lokalizacia koronarneho ostia z nevlastik@nonarneho sinusu
- ACD pochadzajuca Favého predného sinusu s anomalnym priebehom
- RIA pochadzajuca z pravého predného sinusu s angmgiriebehom
- RCX pochadzajuca z pravého predného sinusu s angmdriebehom
- lava koronarna artéria (hlavny kiygochadzajuca z pravého predného

sinusu s anomalnym priebehom.
5. samostatné koronarne artérie
B. Anomadlie anatomie vlastnych koronérnych arteérii
1. kongenitalna ostialna stendza alebo atrézia (RIBXRACD)

2. ektazia alebo aneuryzma
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chybajuca koronarna artéria
hypoplazia
intramuralna koronarna artéria (svalovy mostik)

krizenie

N o 0o kMo

rozdvojena RCX
8. rozdvojen&ava koronarna artéria.

C. Anomadlie terminacie koronarnych artérii
1. inadekvatna ramifikacia
2. fistuly.

D. Anomaélne kolateraly.

Incidencia

Incidencia koronarnych anomalii sa pohybuje v bppopulacii medzi 0,3% pri
pitevnom néleze a 1,6% u katetrizovanych paciei@yv VysSia incidencia koronarnych
anomalii bola pozorovana u mladych dospelych, ktorireli nahlou sntou (4-15% vs.
1%). Angelini vo svojej Studii 1950 pacientov uvad,6% incidenciu koronarnych
anomalii (3). NajastejSou koronarnou variantou bola rozdvojend ACD23%)
a ektopicka lokalizacia odstupu ACD blizko pravetwstového sinusu (1,13%). Niektoré
koronarne variacie ako je napr. aj svalovy mosakRiA, ktory sa vyskytuje u 5-25%
pacientov, su tak bezné, Ze sa nepovazuju za anbrAdlomalie koronarnych artérii boli
popisované u surodencov (5) anedavna Stiudia paojegkana vySSiu incidenciu
asymptomatickych koronarnych anomalii u prvostayych pribuznych pacientov

s anomalnymi koronarnymi artériami (6).

Mortalita

Mnoho koronarnych anomadlii je klinicky nemych amizpoznané iba vase
autopsie. R6zne patologicko-anatomické Studie ykazie najastejSou ptinou nahlej
smrti u mladych Sportovcov je hypertroficka kardimpatia v USA a kardiomyopatia
pravej komory dominuje u mladych atlétov v Taliamgk, 8, 9). Napriek tomu vrodené
anoméalie koronarnych tepien reprezentuju druhlUcaségjSiu piinu néhlej smrti
u Sportovcov (10, 11), najmé anomalny odstup A@®axého koronarneho sinusu a ACD
odstupujuca Zavého koronarneho sinusu s proximalnym priebehondzimeortou

a pulmonalnym kmeom.
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Mechanizmus podi®ajlici sa na nahlej smrti

Hoci presné patofyziologické deje zniZzeného priethk/i anomalnou artériou nie
su presne pochopené, boli navrhnuté niektoré meahgn NagastejSie su sptidné
myokardialnou ischémiou/infarktom. Vyskyt ischemjick loZisk je patologickym
nalezom (malé infarkty, malé oblasti myokardialrféyr6zy) v oblasti zasobovanej
anomalnou koronarnou artériou. Anomalna cieva nmiiekomprimovana medzi aortou
a pulmonalnym trunkom, najma s namahou indukovaného napatia Valsavoveho
sinusu. Kinking alebo torzia aberantnej cievy saendyskytndi pocas priebehu medzi
vel’kymi cievami. Ostry uhol odstupu anomalnej arténiéze akutne zUZiostium cievy,
ktory sad’alej zuzuje pdas systoly. Nahla srdcova divsa najastejSie vyskytuje vtedy,
ked anomalna cieva prebieha medzi aortou a pulmonalnyaomkom (12,10,13).
Predpoklada sa, Ze ischémia m6z€é bgprtinena aj sporadickymi spazmami anomalnej
koronarnej artérie, ktoré st indukované poskodesraotelu. Inym mechanizmom méze

byt vyskyt komorovych tachyarytmii na podklade elaiityi nestabilného myokardu (11).

Klinicka symptomatologia

Anomalie koronérnych tepien su zriedkavo diagnaosiiiné, alebo suponované
potas Zivota. Je to spbsobené nedostatkom symptémmmadekvatnou beZznou
diagnostikou. Varovné priznaky ako hrudny dyskomfatypicka bole$ na hrudniku,
zadychavanie sa a/alebo synkopa su uvedené u alem8P% pacientov (14).
V detskom veku sa koronarna chorobacajye prejavuje kardiogénnym Sokom udilay,
cyandzou, neprospievanim, neskdér ako fenomén sledti s nAmahou — bolesna
hrudniku, alebo synkopa (14)
Tab. 1 Zobrazovacie metod§l5,16,17,18)

vyhody nevyhody

Echokardiografia neinvazivna slaba kvalita zobrazenia
bez ionizujuceho Ziarenia koronarnych artérii
dostupna
financne nenéréna

CT angiografia moznos 3D rekonStrukcie ionizujuce Ziarenie
vysoka kvalita zobrazenia nefrotoxicka kontrastna

latka

Magneticka rezonancia  preferovana u mladych Gadolinium vzacne moze

pacientov sposoli nefrotoxicitu

nizSia kvalita zobrazenia
distalnach artérii v porovani
sCT

Koronarografia zlaty Standard invazivna procedura
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Terapia

Za klinicky vyznamné priméarne vady su povaZzované:
anomalny odstupavej alebo pravej koronarnej artérielZignice
anomalny odstup z neprislusného koronarneho sinusu

chybanie koronérnej artérie

A

koronarne fistuly.

Diagn6za anomalneho odstudiavej koronarnej artérie (ACS) z pulmonalnej
artérie je indikaciou k skorej operacii v detstye.pouzivana technika reimplantacie ustia
ACS do kor#a aorty, pripadne vytvorenia bypassilazej artérie subclavia na RIA.

V dospelosti je mozné pouZivendzny alebo mamarny bypass s preruSenim angméalne
tepny. Pri anomalnom odstupe koronarnej artérieprialusného koronarneho sinusu
indikacia a spbsob intervencie nie su jedndmea Je mozné realizowaorto-koronarny
bypass alebo implantovatepnu do 'avého koronarneho sinusu. Hemodynamicky
vyznamne, symptomatické koronarne fistuly, su ioddné k uzéveru, ktory je vo &&ine

pripadov mozné realizov&atetriz&ne (19).

Odporué¢ania (20)
Odpor&ania pre vrodené anomélie koronarnych artérii gm&kym odstupom artérie:
Trieda |
1. Zhodnotenie jedincov, ktory prezili nahlu srdcowvinr§ alebo nevysvetlit&d,
Zivot ohrozujucu arytmiu, symtomy ischemickej chHmycalebo dysfunkcid’avej
komory ma zakat’ zhodnotenie pévodu koronarnej artérie a jej ptebe
2. CT alebo MR angiografia je uzitna ako inicialna skriningova metoda
v kvalifikovanych centrach.
3. Chirurgicka koronarna revaskularizacia mala byt bgealizovana u tychto
pacientov:
a. anomalny priebelbiavej koronarnej artérie medzi aortoul@gnicou
b. dokumentovana koronarna ischémia kéli kompiasérii (pri priebehu medzi
dvoma vé&kymi artériami alebo pri intramuralnom priebehu)
c.anomalny priebeh pravej koronarnej artérie medazitoao a pulmonélnou

artériou s dokazom ischémie.
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Odporkania pre anomalny odstlipvej koronarnej artérie z pulmonalnej artérie:
Trieda |
1. U pacientov s anomalnym odstupd@avej koronarnej artérie z pulmonalnej artérie
(ALCAPA) by mala by realizovana rekonstrukcia dualneho zasobenia nrgoka
2. Pre prezivajucich dospelych s korekciou ALCAPA idké zhodnotenie stavu
s echokardiografiou a #a&Zovym testovanim je indikované kazdych 3 az ®vok

Odportania pre kornarnu artériovenoznu fistulu:
Trieda |

1. Ak je pritomny kontinualny Selest, jeho povod mét lefinovany pomocou
Echokg., MRI, CT angiografiou alebo koronarogragickvySetrenim.

2. Velka koronarna artériovendzna fistula, befamu na symptomatolégiu, mala by
byt uzatvorena transkatétrovo alebo chirurgickou eeptwdefinovani jej priebehu
a moznosti jej Uplnej obliteracie.

3. Mala astredne zavazna koronarna artériovenozndulafis v pritomnosti
dokumentovanej myokardialnej ischémie, arytmie,baleinak nevysvetlenej
systolickej alebo diastolickej dysfunkdiavej komory, pripadne jej dilatacie alebo
endarteritidy, by mala yuzavreta transkatétrovo alebo chirurgickou cestou.

Zaver

Vrodené anomalie koronarnych artérii si povazovaaérbznorodl skupinu
vrodenych porach, ktorych manifestacia a patofymialké mechanizmy sa i
variabilné. Vyskyt je vzacny, ale je pravdepodolmy&si, ako je popisovany v réznych
prospektivnych stadiach (21, 22). Identifikacia&iatku koronarnej artérie by mala tby
sitag’ou echokardiografického vySetrenia. Hoci echokayditické vySetrenie méze vo
vSeobecnosti potvrdi diagnézu, jeho senizitivita nebola stale plne&ena. Zlatym
Standardom ostava koronarografické vySetrenie.okornarny bypass méa délezita dlohu
vV manazmente pacientov s potvrdenymi niektorymimiy@nomalii koronarnych artérii

najma v skupine vrcholovych Sportovcov.
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HOW TO INCREASE A POWERFUL OF PREPARTICIPATION
CARDIOVASCULAR SCREENING IN SPORTS
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KARDIOVASKULARNEHO SKRININGU V SPORTE
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Suhrn

Stratégia kardiovaskularneho skriningového vysarered dag’ou v aktivhom
Sporte je stalou vyzvou. Ako n&janejSie vySetroua Sportovcov v zmysle stanovenia
mozného rizika nahlej srdcovej smrti je hlavnou d@émtohto prispevku. Eurdépska
kardiologicka spolénog’ a Medzinarodny Olympijsky vybor odpd@aju protokol, ktory
zahma osobnu a rodinnd anamnézu, fyzikalne vySetrenl@-avodové Rudové EKG.
Bolo preukadzane, Ze pridanim 12-zvodového EKG sgSuge senzitivita skriningu
v zmysle zistenia kardiovaskularnych abnormalitysokym rizikom nahleho umrtia.
AvSak Americka kardiologicka spainos’ neodpordala implementéaciu tohto protokolu z
dovodu vékéeho pdtu faloSnepozitivnych nalezov, najma v pripade loteina EKG
zadznamu. Prave ztohto dovodu otazky spojené zosdm zvySenia &nnosti
predparticipaného skriningu v Sporte aj dialej ostavaju v strede zaujmov odbornikov.
Echokardiografické vySetrenie s pouzitim kontrgitch M-mode a 2D modalit, pridané do
predparticipaného vySetrovacieho protokolu, sa zd& hginnym pre identifikaciu
srdcovych abnormalit, ktoré su inak nezi$tie a ma potencial stasa sdag’ou
Standardného europskeho kardiovaskularneho skdwéigp protokolu. Dobre
konStruovana dlhodoba longitudindlna multicentrici&adia pomb6ze objektivne
vyhodnott’ finanénu efektivnos novej skriningovej stratégie. Na zaklade tychteaddv,
novy predparticipény skriningovy protokol ma Sancu tbyaradeny do praxe Sportovej
kardiologie.
KPuéove slova:

Sportovec. Nahla srdcova simBkriningové vysetrenie. Echokardiografia.

Summary
Preparticipation screening in young athletes rama challenge. How to best

screen athletes for conditions predisposing to snd@rdiac death is a topic of the review.
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The European Society of Cardiology and Internatic®@ympic Committee advocate
combining non-invasive testing (i.e., a 12-lead B@@h the standard history-taking and
physical examination. The ECG increases the powéneohistory and physical exam to
detect underlying causes of sudden cardiac dedwh.Afnerican Heart Association panel
recommended against implementation of such a systehe United States because of a
lack of current infrastructure, providers, and atpe. Although studies and observations
have helped to clarify the cardiovascular patholapponsible for SCD, effective methods
for preventing cardiovascular complications andidgng athletes at risk remain elusive.
Echocardiografic screening with conventional M-madel 2D modalities added to the
standard protocol is more powerful for identifyiogrdiac abnormalities that are otherwise
undetectable and thus holds the potential to beqmarteof the standard screening protocol
Well-constructed long-term longitudinal, multiceststudy can objectively evaluate the
cost-effectiveness of a new screening strategyth®rbasis of these evidences, new pre-
participation screening protocols have a poterntidbe applied into the sports cardiology
practice.

Key words:

Athlete. Sudden cardiac death. Preparticipatioaesing. Echocardiography.

Background and scope of the problem

Sudden cardiac death (SDC) in young and apparkatithy athletes has long been
considered a rare [36]. However, Drezner et alehaported that in the USA, every week
there is a death of a young athlete in the playgiduoom sudden cardiac arrest, and, in the
vast majority of cases, it is fatal [16]. Even mai@matic are the data by Maron et al.,
which shows the annual average of SCD in youngtghlas 110 cases, or 1 death every 3
days [30].

It is generally considered that trained athletessttute the healthiest segment of
society with a unique lifestyle who are seeminghyulnerable and often capable of
extraordinary physical achievement and their unetgue death during training or
competition is a tragic event that assumes a highlig profile and continues to have a
considerable impact on the lay and medical comramiexaggerating this visibility.
Sudden deaths of young competitive athletes aesitaphic events that are usually due to
a variety of unsuspected cardiovascular diseasgshave been reported with increasing
frequency in both the United States and Europesé lzeunterintuitive events strike to the

core of our sensibilities, periodically galvanizidigcussion and action, and in the process
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raise practical and ethical issues related to tlete®f the responsible cardiovascular
conditions. According to a large registry over a-y2ar period using systematic

identification and tracking strategies a total &6 athletes who died suddenly (or
survived cardiac arrest), 1946 years of age, weeatified throughout the United States
from 1980 to 2006 in 38 diverse sports. Reportsewggnificantly less common during

1980 to 1993 (576 [31%]) than during 1994 to 200890 [69%]) and increased at a rate
of 6% per year.

Sudden deaths were predominantly due to cardialasdisease (1049 [56%]).
Among the 1049 cardiovascular deaths, the highastber of events in a single year was
76 (2005 and 2006), with an average of 66 deathygse (range 50 to 76) over the last 6
years; 54% occurred in high school students, arfd 82th physical exertion during
competition/training, whereas only 11% occurred famales (although this index
significantly increased with time). Structural ainehctional abnormalities causing SCD in
young athletes have been identified by autopsyéhatadies and the most common
cardiovascular causes were hypertrophic cardionthgp@86%) and congenital coronary
artery anomalies (17%) [34].

By contrast, in Italy hypertrophic cardiomyopatisyan uncommon cause of such
deaths, probably largely because of effective ptamaation screening (PPS) and
disqualification from sports; as a consequencehy#itimogenic right ventricular
cardiomyopathy (ARVC) has become the most commarseaf these catastrophes in
Italy [49]. In Germany, there is a high proportiohmyocarditis and in China, a major
cause of sudden death in athletes is Marfan synel{®@]. The incidence of SCD among
young athletes in Europe is estimated to be 1-31p8r000 person years, and may be
underestimated. The risk of sudden death in athisthigher than in non-athletes (2.5 : 1),
because of several factors associated with spciitsty, and the cause is cardiovascular in
over 90% [10, 15].

In each of the populations, both in the Unitedt&daand in Italy, a variety of
congenital coronary artery anomalies have beenrteghas a cause of athletic field sudden
death up to about 20%. Among the congenital cosomaalformations, coronary artery
origin from the wrong aortic sinus (coursing betwem®rta and pulmonary trunk) appears
to be the most common in young trained athletesglguddenly. It was reported that these
malformations are associated with sudden death mamemonly in competitive athletes

than in non-athletes because of the myocardiakrsdh, that believed to be a mechanism
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of the death, but neither routine 12-lead ECG n@nanaximal-effort exercise stress tests
are of particular diagnostic value for the diagaasicongenital coronary anomalies [12].

A clear gender difference in the incidence of S&ts in young athletes, with the
risk in male athletes being up to 9 times highantin female athletes. The most common
causes of SCD in young athletes are underlyingrit@dtécongenital cardiac disease, such
as cardiomyopathies, congenital coronary anomalmesion channelopathies — inherited
arrhythmia syndromes, without apparent structursrh disease, which predispose to
syncope and sudden death, often in associationaexihcise. The estimated prevalence of
hypertrophic cardiomyopathy capable of causing sanddardiac death in high school
athletes is approximately 1 in 15,000. Therefoppraximately 100 of 1.5 million high
school athletes screened have hypertrophic cardipatily capable of causing sudden
cardiac death [19, 21].

Approximately 2% of young athletes who die sudgemk reported to show normal
cardiac structure on standard autopsy examinalilamy of these deaths are likely caused
by ion-channel disorders (long-QT and Brugada sym#& and catecholaminergic
polymorphic tachycardia), Wolff-Parkinson-White gyome, coronary artery vasospasm,
or abnormalities of the conducting system and mvigsgulature [26, 36]. In some cases,
sudden death is the first symptom of Brugada symdrowith repolarization and
depolarization abnormalities in the absence oftiflable structural cardiac abnormalities
or other conditions or agents known to lead to 83ngent elevation in the right precordial
leads. Monitoring of such patients has revealedrpplymorphic ventricular tachycardias
as the underlying cause. Clinical reports indictitat sudden death in patients with
Brugada syndrome most commonly occurs during sleemarticular during the early
morning hours [4]. Unrecognized congenital cardsovdar abnormalities associated with
excessive physical effort create background forctedphysiological instability and
occurrence of malignant ventricular tachyarrhythrared consequent death. Blunt chest
trauma also may cause ventricular fibrillation irstaucturally normal heart, known as
commotio cordis.

An International Olympic Committee (IOC) report&ti01 SCD cases occurred in
1966-2004 in athletes under 35 years [5], 50% badenital anatomical heart disease and
cardiomyopathies and 10% had early-onset athero$icleheart disease. Forty percent
occurred in athletes under 18 years, 33% underebsy the female/male ratio was 1/9.
SCD was reported in almost all sports; most fretyeimvolved were soccer (30%),
basketball (25%) and running (15%).
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Systematic screening of younger athletes is ndifips because the phenotypic
manifestations, both ECG abnormalities and arrhigisubstrates, of most inherited heart
diseases at risk of sudden death in the young &dagendent and occur during
adolescence or young adulthood.

Screening of children is expected to have a lowsitigity for detection of
cardiomyopathies, cardiac ion-channel diseaseseféxtor long QT syndrome), and
progressive cardiac conduction diseases that ystelelop during the later period of life.
It is noteworthy that sport-related sudden deatimiexceptional event in individuals under
12 years. There is the need of repeating the sogem order to timely identify delayed
phenotypic manifestations, disease progressionjbisteate worsening over the time.
Accordingly, it was stated that the screening stididrepeated on a regular basis at least
every 2 years [14].

Publicity and campaigning surrounding the tragetigumiden death in young has

rather overshadowed the mortality risk of older peftitors aged >30. Sudden deaths in
this age group of athletes are caused predomindmythatherosclerotic coronary artery
disease. Population studies show that death raieésgdsports participation increase
dramatically with age as the incidence of cororntaegrt disease increases. The death rate
normalised for “time of exposure’can be comparethway to day risks of road vehicular
transport in Europe and is less than that for nogtdes (two thirds), but four times that of
riding a bicycle for the same length of time [1&].5Increasing participation of older
athletes, with all the health benefits for the vasdjority, will probably result in an
increase in the total number of sports deaths.
Although geographical differences in the causesSGD in young athletes have been
reported, these disparities are more likely to ddated to the type and implementation of
PPS leading to the identification of athletes sk,rrather than reflecting a truly different
ethiology. More studies are needed to clarify tbke rof ethnicity in the prevalence of
diseases known to cause SCD in young athletes.

In addition, up until now, sudden death in athletess been attributed to
underlying, pre-existing cardiovascular diseases sas hypertrophic cardiomyopathy or
ARVC, but Heidbuchel et al. [25] went a step furthend hypothesized that long-lasting,
competitive endurance activities may, in some imtligls, induce structural changes in the
right ventricle. These can lead to a kind of “acgdiright ventricular dysplasia” that may

finally produce ventricular arrhythmias and suddirath. Whether the patients in the
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series represent a form of ARVC or a new diseakdeck to chronic endurance sport
practice remains to be elucidated [45].

Definition, ethical and legal considerations

Preparticipation cardiovascular screening is th&tesgatic practice of medically
evaluating large, general populations of athleteforle participation in sports for the
purpose of identifying (or raising suspicion of)nabmalities that could provoke disease
progression or sudden death. The purpose of prepation screening is to provide
potential participants with a determination of noadlieligibility for competitive sports.
Although this screening process traditionally imed the evaluation of many organ
systems, the focus is mainly on cardiovascularadisg37]. The principal objective of
screening is to reduce the cardiovascular risk®cested with organized sports and
enhance the safety of athletic participation. Ideation of the relevant diseases may well
prevent some instances of sudden death after tempor permanent withdrawal from
sports or targeted treatment interventions, howeragsing the suspicion of a cardiac
abnormality on a standard screening examinatiamig the first tier of recognition, after
which subspecialty referral for further diagnosésting is generally necessary.

When a definitive diagnosis of heart disease is endtie consensus panel
guidelines of Bethesda Conference No. 36 [39] may bsed to formulate
recommendations for either continued participatmn disqualification (temporary or
permanent) from competitive athletics. For thosengpathletes with genetic heart disease
who are disqualified from competitive sports, recoemdations for recreational athletic
activities and normal lifestyle are available [3[].addition, the increasing awareness that
automated external defibrillators may not alway®vpr successful in the secondary
prevention of sudden death for athletes with caa@bBoular disease underscores the
importance of PPS for the prospective identificaind at-risk athletes and the prophylactic
prevention of cardiac events during sports by sekedisqualification.

Specifically, there would also appear to be an ioitpéthical (and possibly legal)
obligation on the part of institutions (e.g., sgabcieties and organizations, high schools
and colleges) to implement cost-effective stratetpeensure that athletes are not subjected
to unacceptable and avoidable medical risks thaldclead to injury or death. The extent
to which PPS efforts can be supported is, howawdigated by the recognition that it is
not possible to achieve a “zero-risk” circumstanioe competitive sports. Indeed,

selectively, there is an implied acceptance of bmakrent risks of injury on the part of
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participants. For example, as a society, we condoary athletic activities with known
intrinsic risks that cannot be controlled in abselterms, even in some traditional sports
such as football, hockey, cycling or boxing, in @rithe possibility of serious traumatic
injury is recognized as an implicit aspect of papiation [37].

The legal duties of sports governing bodies anat&iilnal institutions with regard
to the mass PPS of competitive athletes are natlgldefined. Furthermore, no federal or
state statutes in the United States establishrém@ge nature and scope of preparticipation
cardiovascular screening in competitive athletasSpain no legal obligation to screen
athletes exists and sports federations do not re@ithletes to undergo screening prior to
accepting their affiliation [40].

In contrast to the US and Spain, in Italy since@#5has been mandatory for all
professional and amateur athletes to obtain mededification of eligibility to participate
in sports. In 1971, the government introduced laksnded to safeguard the health of all
those practising sport at both competitive and campetitive levels [1] and that regulate
preventive preparticipation evaluation. Competitia¢hletes must undergo a yearly
preventive screening protocol including a past madihistory, clinical evaluation,
urinalysis, ECG at rest and after a step test,putchonary function tests. This evaluation
can only be performed by doctors holding a diplavhapecialist in sports medicine and
registered with the ltalian Sports Medicine Fouratat These professionals are legally
responsible for the accuracy of this assessmeighlibe final judges of the subject’s
eligibility to participate in sport [50]. Under ltan law, both mandates the required scope
of cardiovascular screening and holds physiciamsically negligent for improperly
clearing an athlete with an undetected cardiovasalbnormality that ultimately leads to
death during sports. It is the responsibility of #'xamining physician to determine, with a
reasonable degree of medical certainty, whether agticplar athlete is free of
cardiovascular abnormalities that could increask muring participation in athletic
training and competition [8].

Chronology of the PPS experience

Recognition of the problem of SCD risk in athletiedlowed by recommendations,
guidelines, and requirements for the PPS of conipetathletes, has evolved over 30
years. The earliest studies in the late 1970s &@®Dsl addressed recognition of the
problem and identification of causes, followed imet 1990s and 2000s by

recommendations and guidelines for participation athletes with recognized
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cardiovascular abnormalities [43, 44]. These weddodWed by statements about

recommendations for cardiovascular components & iRkended to identify undiagnosed

cardiac disorders. Development and use of scredsiitniques in the United states were
targeted largely to high school.

The first large initiative for mandatory mass EGGeening in children began in
Japan in 1973. In this program, children in grades7, and 10 were screened for
cardiovascular disease. The primary screening psogecluded a questionnaire and an
ECG for all students, regardless of athletic pgréiton. Tanaka et al. [54] reported results
in 68 503 young adolescents entering seventh graagoshima who underwent primary
screening. During the study period, 30 696 movedbthe area in the 10th grade, leaving
a total of 37 807 students available for seriallysig and follow-up for 6 consecutive
years. At the 7th and 10th grades, 975 and 90lestad(2.7%) failed the primary
screening and had secondary screening by physkamhieation, exercise tests, or
echocardiography. During follow-up, 3 sudden deattwirred in boys without syncope or
family history of cardiac disease. Among the 3 Hdsatone 14-year-old boy had
hypertrophic cardiomyopathy identified during scieg and died while jogging. The
remaining 2 students, 13 and 16 years of age, digthg handball and basketball,
respectively. Both had a normal ECG and no autopfystrating the difficulty in
identifying the rare young athletes at increase#f df sudden death during competition
even with ECG screening. In this series of highostistudents, the risk of sudden death
averaged 1.32 per 100 000 per year. The greatsitisdéy of ECG screening compared
with history and physical examination has been dwted in studies of Japanese school
children, with the ECG making an independent cbation to sensitivity [23]. High-risk
conditions identified include long-QT syndrome, bBgpophic cardiomyopathy, primary
pulmonary hypertension, Wolff-Parkinson-White syorde, and dilated left ventricle.

In the late 1970s, a state-subsidized Medical Etiote of Athletes Act in Italy
mandated annual medical screening of all individud2 to 35 years of age who
participated in organized team or individual speveés announced. This national screening
program included a medical history, physical exation, and ECG. Considering the
Italian experience, the 10C recommended includimy ECG in the preparticipation
screening of Olympic athletes in 2004 [2] and thedpean Society of Cardiology (ESC)
followed suit in 2005 [15]. The IOC and ESC bassirthecommended screening strategies
on the premise that the ECG has independent adaleeé for detecting a number of the
cardiovascular disorders, including cardiomyopatldaad channelopathies that may cause
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SCD in young athletes. This principle takes on fcat importance now because of the
potential of preventing SCD by lifestyle modifiaati or restriction of competitive athletic
activities, primary prevention with pharmacologitedatments, or primary or secondary
prevention by implantable cardioverter-defibrilleo The US Olympic Committee
continues to follow the 1996/2007 American Hearségation (AHA) recommendations
[37, 38] which do not include routine ECG screenidgtitudes toward routine ECG
screening in younger age groups in the United Sta#s represented by the AHA
statement, are at variance with those in otheioregof the world. The United States has
not followed the lead of Japan and Europe in adgptiis more comprehensive screening
strategy. Nevertheless, few ECG screening studie® Ibeen undertaken in the United
States. The largest reported was a study of 56U&gathletes in Nevada, which showed
that the sensitivity of the ECG in identifying smrs cardiovascular abnormalities was 70%
compared with 3% for the history and physical exation alone [20]. The specificity of
the ECG was 97.4%. Overall, only 0.4% of high s¢ladbletes (22 of 5615) in this study
were disqualified from competition; all of those sgiialified had cardiovascular
abnormalities that precluded participation on thesi® of the Bethesda Conference
guidelines for sports participation. A limited nuentof community and individual school
screenings in the United States have included E{Zoaechocardiography as part of the
preparticipation evaluation, generally organized owate individuals or foundations,

parent groups, hospitals or physicians, industrgtieer non-profit or volunteer groups.

Nature and perspectives of screening protocols imé United States and Europe

Pre-participation cardiovascular screening hasitiosally been performed in the
USA by means of history (personal and family) ahgigical examination without 12-lead
ECG or other testing, which are requested largeélyha discretion of the examining
physician. Cardiovascular causes of sudden death in young eutmp athletes in the
United States are: most common hypertrophic cardapathy and congenital coronary
artery anomaly; less common myocarditis, aortidurg (Marfan syndrome), mitral valve
prolapse; uncommon ARVC, atherosclerotic coronatgra disease, conduction system
abnormalities, aortic valve [34].

In 1996, the AHA assembled a panel of experts whelbped a statement with the
12-element recommendations and guidelines for tost prudent, practical and effective
screening procedures and strategies for young ditimpeathletes [34]. This document

recommended that all young athletes should undarmgrdiovascular screening every two
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years, based on a careful personal and family dyistnd physical examination to identify
(or raise suspicion of) those cardiovascular lesibmown to cause SCD. Such screening
did not include 12-lead ECG on the basis of twomtainsiderations. Firstly, the estimated
very low prevalence of exercise-related SCD, whdahnot allow for making it a public
health problem; secondly, the excessive cost d?& With instrumental tests that would be
not justifiable by the “poor epidemiological relexa” of sport-related SCD. As the matter
of fact, it has been estimated that a national P$oung athletes in the USA would cost
between US$200 000 to US$300 000 to gain 1 moreofdde. This is more than 4 times
as expensive as therapies for hypertension, coydmeart disease (bypass operations) or
dialysis of patients with kidney disease (US$40-@08$60 000) [49]. Such a screening
strategy, however, has a limited power to detecterg@lly lethal cardiovascular
abnormalities inyoung athletes. One retrospective analysis on 1igh kchool and
collegiate athletes who died suddenly showed tltiovascular abnormalities were
suspected by standard history and physical examimadcreening in only 3% of the
examined athletes and, eventually, less than 1%iwedt an accurate diagnosis [36]. The
addition of 12-lead ECG has the potential to enbatie sensitivity of the screening
process for detection of cardiovascular diseas#s ngk of sudden death. In fact, ECG is
abnormal in up to 95% of patients with hypertropbardiomyopathy [31] which is the
leading cause of sudden death in the athleteswlisiee ECG abnormalities have also been
documented in the majority of athletes who diednfrtdRVC [22, 28, 27].

For more than 25 years, a systematic PPS predothyirizased on 12-lead ECG in
addition to history and physical examination, haerbin practice in Italy. Italian law
mandates that every subject engaged in compe$ifivets activity must undergo a clinical
evaluation and obtain eligibility before enterifighe Italian PPS involves nearly 6 million
athletes of all ages annually, representing ab@3b bf the overall Italian population.
During the interval 1979-1996, a consecutive sasfe33 735 young athletes35 years)
underwent pre-participation cardiovascular evatrafp]. Of these, 1058 were disqualified
for medical reasons: 621 (1.8%) of them becausketecognition of clinically relevant
cardiovascular abnormalities. The most frequentudilfying conditions consisted of
rhythm and conduction abnormalities (38.3%); hygeston (27%); valvular diseases
including mitral valve prolapse complicated by siigant ventricular arrhythmias, or
mitral valve regurgitation, or both (21.4%); amgbertrophic cardiomyopathi3.6%). Less
frequent reasons for non-eligibility included d#dt cardiomyopathy, congenital and

rheumatic heart diseases, and pericarditis.
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Preparticipation cardiovascular screening by hystphysical examination, and 12-
lead ECG can easily detect the hypertrophic cardagathy, coronary artery anomalies,
and ARVC, but mitral valve prolapse is more difficw recognize even an abnormal ECG
repolarization and a variety of T-wave or flat/tAwaves were found in 70% of athletes
with this type of valvular dysfunction. It seemsattthe classification of the sustained
abnormal ECG patterns may play an important roleeaognition of mitral valve prolapse
in young athletes, but the work should be donaiigdr patient groups [29].

ESC and I0C proposals for cardiovascular screeatigpcate combining non-
invasive testing (i.e., a 12-lead ECG) with thendtd history-taking and physical
examination [3]. The attraction of adding a resid&d ECG to the screening process is the
potential to detect conditions associated with @serinduced cardiac arrhythmias and
sudden death but some ECG criteria are relativeljmnoon in a normal population
(increased voltage, T-wave flattening in 2 leadighly prolonged QTc interval). ECG
abnormalities are more common in healthy athletelsmaay be due to cardiac remodelling
from training effects [15, 32]. Of the 501 prospesty screened intercollegiate
competitive athletes at the University of Marylamging a process that included a baseline
12-lead ECG, 20% had at least 1 abnormality, arfib b&d an abnormal ECG. Of 83
athletes with alterations, 57 (69%) occurred beeaighe ECG, 16 (19%) were detected
on the physical examination, and 10 (12%) had amombal history [32]. The greater
frequency of abnormal ECG responses compared wéhhistory and physical has been
reported by others [6].

This screening and disqualification strategy mayfact, be life-saving by virtue of
reducing cardiovascular events in athletes. Italievestigators attribute a decline in the
sudden cardiac death rate during sports to theig-Eianding systematic national PPS
program, which routinely includes a 12-lead ECGeyhreport a time-trend analysis
showing a substantial decline (almost 90%) in thewal incidence of sudden
cardiovascular death in competitive athletes (lgrgétributable to reduced deaths from
cardiomyopathies) for the Veneto region of nortetemn Italy [46]. This change occurred
in parallel with progressive implementation of patvide mass screening and the
increasing identification of affected athletes, where then disqualified from competitive
sports.

The success of any screening program is deterntipede ability to appropriately
identify high-risk individuals without having a & number of false positives or false

negatives. In regard to ECG screening, data framttlian program address the concerns
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of false-positive ECGs. The 12-lead ECG was inttgat as normal in 88.2% and
abnormal in 11.8% of the examined athletes. Abnbties were considered benign and
related to athletic training in 7% and more sig@fit in 4.8%. The relatively low number
of individuals who would need more advanced tessimguld not be prohibitive within the
current US healthcare system. European data imditatt there should be less concern
about false-positive ECGs than is indicated inAlBA publication, which cites a 10% to
25% false-positive rate. Taking the level of tragiand type of sport into account, the
addition of an ECG can generally differentiate kesw athletic heart and true cardiac
pathology. More pronounced abnormalities are tekmected in the more elite athletes.
The more elite an athlete is, the more likely heslog will have ECG abnormalities that
either are not at all correlated with his or herygblogical state or represent the
“physiological” changes of the “athletic heart.” Iy abnormal (i.e., “benign”) ECG
patterns have previously been reported in 40%adheéd athletes, with up to 14% having
more significantly abnormal findings [49]. Athlet&@s the endurance sports of cycling,
rowing, and cross-country skiing are more likelyhave ECG abnormalities of a more
concerning nature. Similarly, male and young a#deire more likely to show abnormal
ECG findings than female athletes, suggesting aatgretendency to ventricular
remodelling with training in these groups. A roetiBCG registration can help to identify
heart rhythm abnormalities as an underlying cadiggesyncope and syncope in athletes.
Our ability to deal with arrhythmias in athletessheproved rapidly over the last years.
For the future, efforts have to be made to incrélaseability of recognizing athletes at risk
of haemodynamically compromising arrhythmias andSénd to increase the efficiency
of therapy available today, including radiofrequeapplication.

Italian experience indicates that the proposedesing design is made feasible
because of the limited cost of 12-lead ECG in #térgy of a mass screening. The cost of
performing a pre-participation cardiac history/phgsexamination by qualified physicians
has been estimated to be 20 Euros per athleteisexito 30 Euros per athlete if a 12-lead
ECG is added [9]. The screening cost is self-calérethe athlete or by his athletic team,
except for athletes aged less than 18 years, fanwthe expense is supported by the
National Health System. Costs of infrastructure atathing courses for PPS must also be
taken into accountCardiovascular remodelling in the conditioned etihlis often
associated with ECG changes. The most important ane to prevent physiological
changes in the athlete being erroneously attributedheart disease, or signs of life-

threatening cardiovascular conditions being disedsas a normal variant of athlete's
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heart. As pathological ECG abnormalities not ordyse alarm but also require action with
additional testing to exclude (or confirm) the Sagm of a lethal cardiovascular disorder,
appropriate interpretation of an athlete's ECG pavent unnecessary distress and also
result in considerable cost saving in the contdxa gopulation-based PPS programme
[13]. Transtelephonic ECG transmission for the roaldiexamination can significantly
improve PPS of athletes living in remote areas.[53]

Nevertheless, the Danish task force appointed &yDimnish Society of Cardiology
has evaluated eonsensus statement of the ESC working groupcanduded that these
recommendations for PPS should not be applied mi2ek [51]. The task force is of the
opinion that ESC recommendations have not dealjustely with a number of issues of
pertinence, as adopted by the WHO when planningreesing programme. These issues
include the following.

a) Research on the effectiveness of PPS is verielinand relies heavily on Italian studies.
The current research data neither supports noresicreening.

b) A considerable number of healthy athletes wilhvér abnormal ECGs or
echocardiograms, which do not quite reach diagoastieria for cardiomyopathy (false
positive). In addition to exclusion from organizegorts, which may have considerable
impact on the athletes’ quality of life, abnormahdings would be likely to have
implications for employment and life insurance.

c) The screening programme does not identify thpmtaof athletes at risk of SCD (false
negative). Although SCD caused by hypertrophic icangtopathy in screened athletes was
rare, the screening programme did not prevent S&iBed by other conditions, including
ARVC, anomalous coronary arteries, and atherossikero

d) The economic impact and cost effectiveness ol fupolicy should be analysed. The
Italian data suggest that ~10% of the entire pdjmriashould be screened and that ~9% of
the screened athletes need further examinationstlynavolving echocardiography. For
most countries, this would imply that the capadity echocardiography should be
significantly increased.

The Danish task force recommends that registratibr6CD in the young be
improved so that the circumstances around thegetd@aths can be analysed with the aim
of reducing the incidence. Possible preventive mm@ssinclude better awareness among
athletes and coaches of symptoms of structural kiesgase that may precede SCD, better
knowledge of resuscitation in the general popuhatamd in the sports environment in

particular, better availability of defibrillators aelevant sites, and sensible precautions
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such as avoidance of strenuous exercise during infédtions, avoidance of dehydration,
and so on.

Current review of the content of the cardiac sdregguestions on US state high
school athletic association preparticipation euvaduma forms with new consensus
recommendations for cardiac screening questionshef personal and family history
components showed that 85% of the preparticipatayms in current use contain all
elements of the formerly recommended guidelines,doly 17% contain all elements of
the new consensus guidelines. It was concludedattiadugh there appears to be some
improvement in the content of the preparticipatforms in current use compared with
previous studies, the vast majority of these foare incomplete compared with current

consensus guidelines [52].

Discussion

The search for effective modalities to prevent sddleath for undetected
cardiovascular disease in young, apparently heattividuals while undertaking sport
represents the greatest challenge to sports medmier the last three decades. In fact,
although there are still controversies about pmigpation clearance of competitive
athletes, the need for implementing preventivetestiias to stop athletic field catastrophes
is felt worldwide. However, to date, no universallgcepted standard for the PPS of
competitive athletes has been established [36].t Iidinglent-athletes in the United States
(campuses of the College of Charleston and CharleSouthern University, South
Caroline) do not see a value of the PPS in regardsdfe athletic participation.
Interestingly, most of these same believe thalPtR& prevents or helps to prevent injuries
when there is no clear evidence to support thismaption; and athletes are receptive to
most preventive health screening, but do not feehfortable with certain issues being
raised (ie, gynaecologic health, eating disordarg] alcohol and nicotine use). With
specific modifications aimed toward the needs amdfort level of the student-athlete, the
PPS may provide an opportunity to present healtte# education and counselling by
means of unique and innovative materials to a gaflgalolescents and young adults [7].

Furthermore, as it was pointed out, the qualitgafdiovascular screening in high
school athletes is extremely poor [41]. The prepadtion screening process used by
many US colleges and universities may have limpedential to detect (or raise the
suspicion of) cardiovascular abnormalities capalbleausing sudden death in competitive
student-athletes [48].
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It was estimated that in the U.S. the guidelir@msstcreening high school athletes
are inadequate in at least 40% of the states iohwhiey are done, as measured against the
recommendations of the AHA [30, 48]. Although cgls are somewhat better than high
schools, they are not much better. Many examinersiat competent to perform a focused
cardiovascular examination, lacking necessary kadgé and skills. The only reasonable
way for young athletes to be screened appropriagelirough a designated primary care
provider, such as a family practitioner, paedi@rn¢ or internist. Only when young
patients see their physicians on a regular basisaetailed family history be reviewed in
the quiet of an office setting. In a number of commities, coaches have made sure that
their athletes have a primary care provider and mat accept them to the athletic team
unless that primary care provider has revieweditf@mation. It is critically important,
however, that the primary care physician be corafiet in evaluating the cardiovascular
system. If not, he or she should refer these yathtptes to paediatric cardiologists or
sports medicine physicians.

A variety of nonstandardized preparticipation saigg strategies for the detection
of cardiovascular disease, varying considerablydope, constitute customary practice
among professional sports teams in North Americaeéhing practices surveyed by
guestionnaire in 122 major professional sports seahowed that team physicians perform
annual screening, including family and personaltonys taking (100%), physical
examination (100%), and lipid panels (89%). Diagmosesting by using ECG was
substantially more common (92%) than exercise ngsand stress ECG (17%) or
echocardiography (13%). League recommendations history taking and physical
examination were most complete for Major LeagueeBall and the National Hockey
League, meeting 10 of 12 and 8 of 12 AHA recomm#ads elements, respectively. The
most comprehensive cardiovascular screening usehgcardiography is confined to
selected, elite professional basketball player [24

Controversy has evolved over the most practical affective strategy for
preparticipation cardiovascular screening of coitiget athletes to detect unsuspected
cardiovascular disease and prevent sudden dedtheathletic field. Athlete screening in
the Veneto region of ltaly is part of a nationabgnam (with 12-lead ECG) that has
reported the detection of previously undiagnoseg@ehtyophic cardiomyopathy and a
decrease in the cardiovascular death rate in yatimgtes. In this study, over time periods
of similar length, cardiovascular-related mortaligges in Veneto athletes were compared

with those of a demographically similar region loé tUnited States (Minnesota) in which
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screening is limited to history and physical exaation [35]. There were 55 sudden
cardiovascular deaths reported in Veneto over 2&sy€2.1/year), compared with 22
deaths in 23 years (0.96/year) in Minnesota. Ower recent and comparable 11-year
period, 1993 to 2004, 12 deaths were reported ine¥eand 11 in Minnesota. When
analyzed as deaths per 100,000 person-years, Vereteded Minnesota for all years
combined (1.87 for 1979 to 2004 vs 1.06 for 19852007, respectively, p = 0.006),
although the 2 regions did not differ significantlgr 1993 to 2004 (0.87 vs 0.93,
respectively, p = 0.88) or most recently for 20612004 (0.43 vs 0.90, respectively, p =
0.38). In conclusion, sudden cardiovascular demtlypung competitive athletes occurred
at a low rate in both Veneto and Minnesota. Desgifterent PPS strategies, athlete
sudden death rates in these demographically simatfions of the United States and Italy
have not differed significantly in recent yearse$é data do not support a lower mortality
rate associated with PPS programs involving rouiG€> and examinations by specially
trained personnel.

Nevertheless, the analysis of data coming fromitdden experience indicates that
ECG screening has provided adequate sensitivity specificity for detection of
potentially lethal cardiomyopathy or arrhythmiaddmas led to substantial reduction of
mortality of young competitive athletes [9]. Scregnwas feasible thanks to the Italian
Health System, which is developed in terms of hee#ire and prevention services, and
because of the limited costs of cardiovascularuatain in the setting of a mass program.
On the basis of current scientific evidence the lementation of a mass-screening
program aimed to prevent athletic-field sudden ieardleath should be at least carefully
considered by public health administrators worldmjiti1].

Paradoxically, such screening could also be piaigntieleterious to many athletes
by virtue of false-positive test results that wolddd to unnecessary further evaluations
and testing, anxiety, and possibly to disqualifmatwithout merit. Although the ESC
proposal is innovative and based on a generallgueble long-term experience in Italy, it
cannot easily be translated into the other medigsiem and environment. Variables such
as institutional human resource guidelines, stafederal statutes, rules, or regulations, as
well as regional environmental conditions, may ictpie relevance and implementation
of these recommendations. The National Athleticing®es’ Association and the Inter-
Association Task Force [17] advise their membersl athers to carefully and
independently consider each of the recommendatiockiding the applicability of same

to any particular circumstance or individual).
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Healthcare systems must recognize the need tacatedresources to developing
systematic, preventative measures that enable igeidify individuals at risk. Over the
last few years, there has been much interest igukst for the “ideal” PPS for competitive
athletes that could effectively prevent sudden ieardeath. The main features requested
for the “ideal” PPS would be feasibility in veryrdge populations, high diagnostic accuracy
without producing false-positive or false-negatikesults and cost-effectiveness. The
athlete’s disqualification can be associated withiraportant individual cost in terms of
health, contentment, and even future opportunitypfofessional sports. However, it was
concluded that AHA or ESC guidelines should be Widrsed in order to reduce potential
sudden cardiac death in young athletes [42]. RBgahese models appear to be the best
for detecting cardiovascular conditions that magdmspose athletes to sudden death.
Controversy exists concerning the possibility oftier increase the efficacy of the
screening by using echocardiography. Echocarditgraig not only helpful for the
accurate diagnosis of hypertrophic cardiomyopatht also facilitates its risk
stratification, such as the level of outflow trabtistruction.

The three main features requested for the "idddPS in sports are cost-
effectiveness, high diagnostic accuracy and felggiln large populations. In our small
international pilot study focused on preventioncafdiovascular complications in sports
500 healthy athletes (age: 16-32 years, average 2Years, 446 males and 54 females
[8:1], participating in sports like football, athles, handball, cycling, basketball,
gymnastics) were examined in 2011-2013. All addetvere screened according to
European PPS protocol with history taking, physieaamination and 12-lead ECG
registration. Cardiovascular abnormalities were detected in any case. After that
conventional echocardiography (M-mode and 2D mtda)i exam was performed in all
athletes and a broad spectrum of cardiovasculaoraialities was found in 14 cases
(2.8%). In 7 (1.4%) athletes it was mitral valvelppse (hemodynamically significant in 1
case), in 3 (0.6%) - bicuspid aortic valve (sigrafit aortic stenosis in 1 case) and in other
4 cases (0.8%) it was myocarditis, myocardial briggnoncompaction of left ventricle
and coronary artery fistula. In 4 athletes abnoitieal that were found required a
temporary or permanent sports activities cessatibhe postulate that including
echocardiography into the PPS protocol is not effsistive should be revised today.
Currently conventional techniques like M-mode alm&e enough inexpensive (about 6,

00 Euros in Slovakia), technically simple to be fpened in field in large athletic
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population by pocket-size ultrasound systems, emqagverful for efficient screening and
thus hold the potential to enter a screening padtoc

Conventional as well as new echocardiographic titeeta are of potential
usefulness for distinguishing athlete’s heart freimuctural heart disease with evaluation of
myocardial function. Echocardiographic evaluatidnttee beginning of the competitive
activity would allow for the early identificationf anany congenital cardiac defects
otherwise undetectable. It appears that includiegtioned echocardiographic techniques
in the European screening protocol may be usefulsatving this problem. Well-
constructed long-term longitudinal studies willoall ascertainment of the effectiveness of
the new PPS programme. On the basis of the awailabidence, the new screening
evaluation should probably be applied to the pdmraat large to be effective. In
conclusion, it is clear that there is still a lomgy to go for the “ideal” PPS strategy for the
young athletes to prevent sudden cardiovasculaastaphes and we would warmly

welcome a further discussion of the proposed item.
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CHRONOLOGIA REALIZACIE PROJEKTU ,NAVRH STRATEGIE
SKRININGOVEHO VYSETRENIA MLADYCH SPORTOVCOV
A ZDOKONALENIE FORIEM VYU CBY*
Alexander Kiko, Dubica Deniarova, Dagmar Magurova, Andrea Sulkova, Tatiana
Santova, Anna Hudakovéa, Marta Jakubikova, Slavka Moskovéa
Fakulta zdravotnickych odborov, PreSovsk& univanziPreSove

Suhrn

Uvod. V prispevku prezentujeme chronoldgiu realizacie jghtn zameraného na
skriningové vySetrenie mladych Sportovcov a zdolama foriem vydby v oblasti
biofyziologie Sportu zadelom prevencie kardiovaskularnych chorob.

Ciel. Globalnym ci€&om projektu bolo rozSsiti a zdokonali protokol skriningového
vySetrenia pre mladych Sportovcov.

Metodika. V rdamci metodikybol vytvoreny protokol vySetrenia Sportovcov, ktagtmnal
osobnu, rodinni a Sportovd anamnézu, predchadzapgberenia srdca a vySetrenie
symptomoch ako su palpitacie, synkopy ainé. VsdupgSetrenie zahalo fyzikalne
vySetrenie s hodnotenim antropometrickych parametrandexov, 12 zvodoveélkdové
EKG a echokardiografické vySetrenie.

Vysledky a zaver. Vo vybranej vzorke z 220 doteraz vySetrenych &wadv u 20
mladych Sportovcov boli zistené odchylky od norrayto: dysfunkcie mitralnej chlopne,
dysfunkcie aortalnej chlopne, presynkopalne stabnormalne hodnoty krvného tlaku,
koronarna fistula, nekompaktnfiava komora, bradykardia v pokoji so synkopou,
intermitentnd AV blokada 1. az Il. stip a svalovy myokardialny mostik. Na zaklade
ziskanych vysledkov sme tvorili a zdokdowali dotaznik skriningového vySetrenia
adopnali ho odalsie diagnostické moznosti skien was diagnostikowy liegit

a predchéadzavzniku kardiovaskularnych komplikacii u Sporovcov.

KPuéove slova:

Skriningové vysetrenie. Sportovci. Kardiovaskulakeenplikacie. Edukéné materialy.

Prevencia.

Uvod
V priebehu rokov 2011-2013 bol na PreSovskej uaziter-akulte zdravotnickych
odborov realizovany projekt, zamerany na skrinidgaySetrenie mladych Sportovcov

a zdokonalenie foriem vyby v oblasti biofyzioldgie Sportu. Jeho hlavnym o je
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navrh novych moznosti prevencie kardiovaskularnkamplikacii. Projekt prebiehal
v spolupraci s UZhorodskou narodnou univerzitou sédlom v UZhorode (Ukrajina).
V suvislosti s komplikaciami, ba az nahlou sou Sportovcov treba zd6raZnvyznam
vcéasnej a dokladnej diagnostiky pripadnych porachdikaaskularneho systému s koien
veéasnej ligby zistenych poruch. Vramci prevencie kardiovadkwych komplikacii
u Sportovcov je potrebné vypracovanie vykonnejStebtovacich stratégii. RieSitelia
projektu zoliadiuju europske odpotania v prevencii nahlej kardiadlnej smrti

u Sportovcov, ktoré zahaju anamnézu, fyzikalne vySetrenie a 12-zvodovy E&@am.

Cier
Zamerom projektu je testotza modifikova® a rozSim protokol skriningového
vySetrenia mladych Sportovcov z&lom prevencie kardiovaskularnych komplikacii.
Medzi ¢iastkové ciele projektu sme zaradili:
» testovd vybranu vzorku mladych Sportovcov v SR,
» testovd vybranu vzorku mladych Sportovcov v ramci medzidéej spoluprace —
Ukrajina,
» rozSirt protokol skriningového vysSetrenia mladych Sportawc
e spristupni modifikovanu slovensko-ukrajinski verziu na weljovetranke
PreSovskej univerzity Fakulty zdravotnickych odbgro
» optimalizova obsahovu napl kurikula Studentov Fakulty Sportu PreSovskej
univerzity v PreSove o kardiovaskularnych komplikdbh a moznostiach ich
prevencie,
» zatraktivni formy vzdelavania mladych Sportovcov,

* implementové vysledky testovania do eduleych materialov.

Subor a metodika

VySetrovany subor tvorilo 220 mladych Sportovcowtaerych bolo realizované
vstupné vySetrenie, zatajuce fyzikalne vySetrenie s hodnotenim antropauigich
parametrov a indexov, dvamasvodové Kudové EKG a echokardiografické vySetrenie.
Patas ich testovania bol vytvoreny protokol vySetrekiary obsahuje osobna a Sportovu
anamneézu, vyladavanie nevhodnych navykov, ako jeésmjie, alkohol, drogy a doping.
Lekari z rieSitéského timu anamnesticky #avali predchadzajuce ochorenia srdca

a zigovali pritomnog symptomov, ako su palpitacie, presynkopy alebokayn,
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nevysvetliténa slabog, bolesti na hrudniku alebo dyspnoe. V podrobnejinmej
anamnéze sledovali vyskyt pripadov nahlej srdcawejti (najma v mladom veku a v
adolescencii) alebo vyskyt potencialne arytmogéhngtavov. Sportovci absolvovali
vstupné vysSetrenie, ktoré Zahlo fyzikalne vySetrenie s hodnotenim antropomiefib
parametrov a indexov, 12 zvodov@ukové EKG a echokardiografické vySetrenie. Pri
echokardiografickom vySetreni bola hodnoten&kea’ srdcovych dutin, hribka stien,
segmentalne kinetické abnormality. Rovnako bol®lady vyskyt moznych pridruzenych
Strukturalnych a funinych anomalii. V pripade potreby bol realizovanyazavy test, pri
ktorom prebiehala analyza charakteru symptomov, ngm&T segmentov, tlakova
a pulzova odpowk na z#@az, prah tolerancie #dze a vyskyt arytmii. Pri suspektnych
poruchach srdcového rytmu bol indikovany 24-hodinddolter EKG monitoring na
hodnotenie prognostickej zavaznosti dysrytmii. Yade zistenia arytmie spojenej s
hemodynamickym zhorSenim bolo indikované elektriofggické vySetrenie v
Specializovanom zariadeni Fakultnej nemocnice &lpukou J. A. Reimana v PreSove
(KiSko a kol., 2010b).

Vysledky a interpretacia

Zo suboru doteraz vySetrenych Sportovcov sme uti2® mladych Sportovcov, tori
boli komplexne vySetreni, zistili odchylky od normtave kardiovaskularneho systému a
to nasledovne:

* v 4 pripadoch - dysfunkcia aortovej chlopne,

* v 6 pripadoch - presynkopalne stavy,

» v 1 pripade - vyrazna bradykardia v pokoji so syrtig
» v 1 pripade - intermitentna AV blokada I. azZ I|.st.

» v 1 pripade - svalovy myokardialny mostik,

* v 6 pripadoch - dysfunkcie mitralnej chlopne,

* v 1 pripade - foramen ovale patens.

V rdmci medzinarodnej spoluprace bola do projedpojena Uzhorodska narodna
univerzita so sidlom v UZhorode (Ukrajina), kde aalealizovana partnerskéas’
spola@ného projektu. Skasenosti obidvoch rie&tgich  kolektivov s uvedenou
problematikou predstavuju zaruku, Ze podobné koétUprostredie, socio- ekonomicky
status, Specifikd zdravotnickeho systému su realayomodiskom pre objektivizaciu a

vypracovanie diagnostického algoritmu na hodnoterdeavotného stavu Sportovcov v
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obidvoch krajinach. Spolupracujuce rieb#iedé kolektivy sa zaoberali predmetnou
problematikou (aj v obdobi do podania projektu)rgvoavali svoje sklsenosti, @m
svedia spol@né publikacie, prezentacie vysledkov na medzinapdrovni. Zastupenie
odbornikov z partnerskej institacie je zarukou dbautia stanovenych d¢av.
Komparéacia vysledkov a vydanie monografie v slokens a ukrajinskom jazyku vytvori
priestor pre mobility &itelov a Studentov a skvalitnenie edukacie skimandjlenaatiky

v ramci medzinarodnej spoluprace (Kisko a kol.,&003ko a kol., 2010a).

V priebehu rok&011bola realizovana priprava, planovanie projektu genéno -
technické zabezpenie. Bolo potrebné zakupipristroj Actigraph, ktory slizi na
hodnotenie pohybovej aktivity a vydaja energie. (Vislosti s naplanovanymi dimi
projektu jeho rieSitelia prezentovali tvodné zisgema konferenciach v 1zole (Slovinsko),
v Budapesti (Md&arsko) a v Salzburgu (Rakusko). Abstrakty ako @&dpasky z tychto
podujati boli publikované v zbornikoch prac av odtych ¢asopisoch. Do rieSenia
projektu sa aktivhe zapojili aj Studenti Fakultgravotnickych odborov PreSovskej
univerzity. Vystupom ich odbornej aktivity je vedigc recenzovany zbornik
publikovanych prispevkov 4. Studentskej konfererci@blasti zdravotnickych vied, z
medzinarodnej konferencie v Izole (Slovinsko). N@rainanom podujati sa prezentoval
Student 3.rénika PreSovskej univerzity Fakulty zdravotnickychdborov v odbore
fyzioterapia Jozef Krap, ktory obsadil aj 1.miesto na Celoslovenskej VG
medzinarodnou dag’ou. V zborniku z konferencie v Slovinsku bol publfany jeho
aktivny vystup z uvedeného projektu v rdmci prvygkusenosti s meranim fyzickej
aktivity metédou akcelerometrie. Je potrebné zdiiftaze tato metdda bola pouzita na
Gcely objektivneho hodnotenia mnozstva kazdodennegjckgj aktivity u Tudi na
Slovensku prvy krat. V ramci projektu bol prijaty @oster na konferencii v Parizi a bol
zaradeny do s@aZe o najlepSiu pracu (Kisko a kol., 2011a).

V roku 2012 (druhy rok rieSenia projektu) sa uskdtulo stretnutie oboch
realiza&nych timov za &elom komparacie vysledkov pilotnych vySetreni. Niklade
zaverov stretnutia sa postupne tvoril a inovovahdoik skriningového vysetrenia tak, aby
sme nasledne zabezjle jeho preklad do ukrajinského jazyka a sprisilipho na
webovych strankach participujicich institucii. Wgdkom spoluprace bola syntéza
predbeznych vysledkov, nasledné Statistické speatieva ich prezentacia na odbornych
podujatiach. Vysledky naSej Studie boli prezent@vardruhom roku rieSenia projektu na
viacerych domaéacich a zahranych podujatiach: na Univerzite Primorska — Koper

(Slovinsko), v Splite (Chorvéatsko),iublane (Slovinsko) a v Uzhorode (Ukrajina).
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V tretom roku 2013 sme v ramcirealizacie projektu naplanovali selektovanie
ziskanych vysledkov z merani zainteresovanych sigSite’ov, stretnutie realizaych
timov, prehodnotenie plnenia uloh, korektury, paipr inform&ného listu vyberového
predmetu a nasledne implementaciu ziskanych vyslegkojektu do vydby na Fakulte
Sportu PU v PreSove vydanim odbornej publikacie.stifyjom projektu je vydanie
monografie v predmetnej problematike v slovenskamkrajinskom jazyku.

Zaver

Na zaklade ziskanych vysledkovépe realizdcie projektu by mal tyavrhnuty
novy skriningovy vySetrovaci protokol aplikovany @portovej a pedagogickej praxe.
Vramci preventivnych opatreni je dolezita efektivamatasna edukacia zamerana na

prevenciu kardiovaskularnych komplikacii pri Sporte
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Inovacia vzdelavania v porodnej asistencii
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E-LEARNINGOVE VZDELAVANIE NA PODPORU PRAKTICKYCH
ZRUCNOSTI V PORODNEJ ASISTENCII
Lucia Mazuchova, Martina Baskova

Ustav p6rodnej asistencie JLF UK v Martine
Suhrn

Prispevok je zamerany na prezentaciu projektu,éktmrci#om je praktické zvladnutie
oSetrovatiskych technik v poérodnej asistencii formou E- téagového kurzu. Inovacia
oSetrovatiéskych technik pre poérodné asistentky bude obsahaakladné teoreticke
poznatky a praktické c#enia zo vSeobecnej a Specialnej starostlivosti vortmlenca a
Zenu pdas tehotnosti, poérodu, Sestonedelia za fyziologibkiypatologickych okolnosti.
Pripadové Studie (kazuistiky) zo Zivota Zeny budidiiadom k rieSeniu praktickych
cviceni. Vyuzivanim inform&ych a komunik&nych technoldgii bude kurz dbjat
prezené tradéné vzdelavanie. Vytvorenie kurzu prispeje k atraldjSiemu spbsobu
Stadia a k skvalitneniu vyby najma rozSirenim samostudia u Studentov ptezgformy
Studia.

KPuéove slova:

E-learning. OSetrovakské techniky. Porodna asistencia. Infotm@m - komuniké&né

technolégie. Vzdelavanie.

Uvod

Naroky na vzdelavaci proces sa stéle zvyStglje sposobené neustalym rastom
poznatkov vo vednych odboroch. &8na inforména spolénos’ vyZzaduje zvladnutie
prostriedkov, metdd a postupov inforgna-komunik&nych technologii, ktoré sa stale
rozSiruju a pomahaju pre rychle ziskavanie infariméa tak sa ich vyuZivanie stava
nezastupittnym prostriedkom aj vo vzdelavacom procese (LiSko2809, s. 101).
Moderné digitédlne technolégie sa stavaju neodng/sliiu s@as’ou a podporou
poznavacieho procesu. Tradé sposoby vytby su stale relevantné, ale nedokazu
uspokoji’ potreby moderného Studenta (Sudicky, 2011, s. Edgarning je vzdelavaci
proces vyuzivajuci inforntmé a komunikéné technolégie (BareSova, 2003, s. 27).
NajcastejSie je e-learning chapany ako ,multimedialodgora vzdelavacieho procesu s
pouzitim modernych inforngaych a komunik&nych technolégii, ktoré su #sinou
realizované prostrednictvom @tacovych sieti. Jeho zakladnou ulohou je poskytwu
¢ase i priestore neobmedzeny a slobodny priestaistup ku vzdelavaniu (Kopecky,
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2006, s. 7)Mb6zeme ho chapaako ukiti podobu distatného vzdelavania, pri ktorom je
maximalne vyuzZivana najmodernejSia komudiié technolégia (Mazal, 2003, s.
17). Efektivny e-learning neméze poskytHven ¢itanie textov a testovanie, ale Student
potrebuje aktivne né® robit’, diskutova& a konfrontovd svoje nazory a pod. (Sudicky,
2011, s. 71). Vyhodou e- learnigu je flexibilita,obmos zapojenia vEkého pdtu
Studentov, dostupngs niz8i naklady na Stidium (cestovné,cdlaie dokumentov...),
aktualnos, podpora znalosti informiaych technolégii (Klos, 2005, s. 634). Vyuzivanim
informatno—komunik&nych technologii ziskavaju Studenti priestor preunsénie,
objavovanie, rieSenie problémov, vlastni prezeatd@rgumentaciu a komunikaciu
(Slepecka, Zacharova, 2011, s. 39).

Na JLF UK v Martine v sfasnosti rieSime projekt podporeny agenttirou MSVVaS
SR KEGA, ktory je zamerany na inovacia obsahugfara metdéd na podporu praktickych

zrwenosti v pérodnej asistencii formou E-learningovéhdelavania

CiePom projektu je vytvorenie Studijného materialu pretodvatdéské techniky formou e-
learningového kurzu pre Studentov v pbrodnej asiiitezameraného na podporu

praktickych zrdnosti.

E- learning ako forma vzdelavania v odbore Pérodnaasistencia v predmete
OSetrovatd’ské techniky

Vzhradom k neustalemu rozvoju infortmgch technoldgii, ktoré zasahuju takmer
do vSetkych oblastiudskejcinnosti, je potrebné tento trend premiet@ji do vzdelavania
na vysokych Skolach, preto sme sa rozhodli imptemet’ komplexné vyuZivanie
modernych prostriedkov vyptove] a komunika&nej techniky do vzdeldvacieho procesu
a zavieg e-learning do vy&by v Studijnom odbore Pérodna asistencia a takigwyalitu,
efektivitu a atraktivitu vytiovacieho procesu a vytvérisStudijny material zamerany
Specificky na pérodné asistentky.

NasSim zamerom je inovovaobsah, formy a metédy predmetu oSetroisité
techniky, so zameranim na nadobudnutie Specifickymtaktickych zrdnosti v
starostlivosti 0 novorodenca a Zenu ¢@® tehotnosti, porodu, Sestonedelia za
fyziologickych i patologickych okolnosti. Praktick&ucnosti su vysledkom efektivneho
vyuzitia vSetkych kognitivnych vedomosti a vyZadgjupostupné rozvijanie zloZitych
technickych a psychomotorickych schopnosti. Vytugre modulom si Student bude ntoc

overit, ¢i je pripraveny prakticky zvladnuSpecifické praktické ztumosti v prirodzenom
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prostredi. Prostrednictvom e- learningu, tejto mmoeje vywovacej metddy chceme
zabezpéit dynamické prepojenie tedrie a praxe zamerané naj@raktickych zranosti
porodnych asistentiek a tak ich wWidssamostatnosti, tvorivosti, zodpovednosti a k gy
pre povinnog, motivova’ Studentov k Studiu a umidva’ interaktivitu priamo so
vzdelavacim obsahom. Poskytnim nové atraktivne prostredie a nestresovy spdsob
samostadia, priprawiich na praktické zvladnutie oSetroviaieych technik v p6rodnej
asistencii v prirodzenych podmienkach klinickyclagovisk a ziskavaspatnu vazbu od
Studentov vo forme testov, kontrolnych otazok,améin pripadovych Stadii (kazuistik)a
pod. Pgita¢ poskytuje nazornds ¢o je vyhodou v pripade vyby predmetu
oSetrovatiské techniky, ktory je zamerany prakticky a mnokkony, pomécky, aby si

mohli Studenti zapaméataje potrebné vidig

Opis projektu

Bude sa jedrtao formu e-learningu tzv. blended learning, prirkio ide o
kombinaciu pouzivania inforniaych a komunik&nych technologii s tradnym
prezegnym vzdelavanim. Doplnenie prezeej formy vzdeldvania e-learningovym
vzdelavanim s vyuzitim rbéznych sposobov prezentagiebného textu umdiije
poskytni# Studentom komplexny péad na danu problematiku.

Kurz bude weny Studentom predovSetkym v dennej forme bakatfsk
Studijného programu porodnd asistencia. Na tvattstriblciu a administraciu kurzu bude
pouzity softvérovy balik Learning Management Systdimodle, ktory umot#uje tvorbu
kurzov s r6znou urawou ¢lenenia a grafickej Upravy a je prevadzkovany naeraitnom

serverihttp://moodle.uniba.skKurz bude usporiadany do viacerych kapitol a iiegod’a

Struktury a tematickych planov Wy na kontaktnych hodinach v rdmci praktickych
cviceni (napr. starostlivés o Zzenu v 1, 2, 3 dobe poérodnej, starostlivaszenu
v Sestonedeli, starostlids 0 novorodenca..). Takymto spb6sobom bude mozné
demonstrové rézne diagnostické a terapeutické postupy a vykday ktorym je v
prirodzenych podmienkach obmedzeny pristup. V ramatby oSetrovatiskych technik
v porodnej asistencii satasto vywujuci a Studenti dostavaju do situacie, kedy maju
castokrat obmedzeny pristup k niektorym diagnostitkyterapeutickym vykonom a
oSetrovatBskym intervencidam. Rfinou byvaju objektivne ptiny napr. krétka
hospitalizacia, nesuhlas Zeny&8&ou Studenta.

Na z&iatku vywby prislusného predmetu budu Studenti zoznamendsrpdim a

nastrojmi kurzu, ich vyuzivanim a poziadavkami pmnenie podmienok absolvovania
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predmetu a kurzu. Informéacia o existencii e-leaggoweého kurzu bude zverejnend na
portali MEFANET JLF UK a bude exportovana do ceingabrany projektu MEFANET,

a tym moze by pristupna pre uzivdtev lekarskych fakudlt SR @R. Struktira samotného
kurzu bude obsahovaavod na pracu s kurzom, aktivity kurzu, jedneatligkcie a pouzitd
literaturu. Vykladov&ag’ bude rozdelena do kapitol a podkapitol a bude luinsi: Gvod,
ciele Studiagasovy harmonogram a sprievodcu Studijnym materidgamotny vykladovy
text, zhrnutie, zavet®é testy, literatiru. Zrozumiteos” a nazornas teoretickych
poznatkov bude zvySovapouzitie grafickych prvkov (obrazky, schémy, thby
animacie, vided). Styl pisania bude aktivizb$tudenta. Spatna vazba medzi Studentom a
predmetom jeho Stldia bude zabegpé formou testov, autotestov, rieSenim kazuistik a
pod. Na zaver bude obsah modulov vydan§otlavo forme skript.

Zaver

Tymto modernym spbésobom vzdeldvania chceme dadfalspojenie teorie
s praxou o je jedna zo zakladnych didaktickych zasad vo Mzdai. Verime, Ze sa nam
podari spofi klasicky prezetny spésob vzdelavania s e-learningovym vzdelavaaitymn
vytvorit' putavy, adresny, individualny a interaktivny pecovzdeldvania s dérazom na
samostatnu pracu Studenta, vyuzivanim metdd aktosngenia, ktory bude efektivny a
prinosny v rozvoji kreativneho myslenia Studentaosfrednictvom rieSenia problémov,
s moznosou opakovania, kontroly a okamzitej spétnej yaalprispeje k v rozSireniu,
upevneniu jeho vedomosti a ziskaniu praktickyeitrzosti.
Projekt je finadhe podporeny Grantom KEGA057UK-4/2013
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PREDIKTORY KVALITY ZIVOTA PACIENTOK S MALIGNYM
GYNEKOLOGICKYM OCHORENIM
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Suhrn

Uvod: Cielom na3ej prierezovej Studie bolo zistktoré demografické a psychosocialne
faktory ovplywiuju kvalitu Zivota v subore pacientok s onko-gyriegackym ochorenim.
Metodika: Do Stadie bolo zapojenych 184 pacientok s diagk@sinym onko-
gynekologickym ochorenim (priem. vek 54,62; SD=4),9Na zber dat bol vyuZity
Beckov dotaznik Uzkosti, Zungova sebaposudzovakida Sdepresie, Pearlinova Skala
zvladania, Multidimenzionalna Skala vnimanej so@@lopory a dotaznik kvality Zivota
EORTC C30. Na analyzu déat bol vyuzity model linegmegresieVysledky: Pri kontrole
vplyvu veku, vzdelania arodinného stavu bol zigtenrazne negativny ¥ah medzi
kvalitou Zivota a depresiop=-0,250 (-0,834; -0,31), Uzktsu f=-0,294(-0,964; -0,203);
to znamen@, Ze vysoka Uravéazkosti a depresivnych symptémov bola spojen&Soni
kvalitou Zivota, pom celkova vysvetlena variancia bola 31%. U ostingledovanych
premennych (vek, vzdelanie, rodinny stav, zvladani@mana socialna opora) nebol
zaznamenany Ziadny vplyv na kvalitu zZivota. Zawiektoré psychosocialne faktory sa
ukazali ako vyznamne prepojené s kvalitou Zivotacigggok. Povedomie o tychto
faktoroch povaZzujeme za dblezité pre zdravotnickycbfesionélov najma v procese
podpory a zlepSovania kvality Zivota onkologickysztientov.

Kracoveé slova:

Kvalita Zivota. Prediktory kvality Zivota. Maligrgnekologické ochorenie.

Sumary

Objectives: The aim of this cross-sectional study was to erenmiemographic and
psychosocial factors influencing the quality ofelifQOL) among gynaecologic cancer
patients.Methods: 184 gynaecologic cancer patients (mean age 54%R2y11.94) were
included in study. Beck anxiety inventory, Zungfsating depressions scale, Pearlin’s
mastery scale, Multidimensional scale of perceisedial support and EORTC QoL C30

questionnaire were used. Linear regression modease vemployed.Results: After
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controlling for the effect of age, education andritah status; the quality of life was
predicted by anxietp=-0,294(-0,964, -0,203), and depressive symptpm8,250 (-0,834;
-0,31), total explained variance was 31%. Otheraldes (age, education, marital status,
mastery, perceived social support) did not dis@ay predictive influence on patients’
guality of life. Conclusion Psychosocial factors were found to be signifigaassociated
with quality of life in our study. Awareness of tacs associated with better or poorer QOL
is important for the health professionals, espBciad the process of maintaining the
coping resources of cancer patients and improvieg QOL.

Key words:

Quiality of life. Malignant gynaecologic diseaseedfctors of quality of life.

Uvod

Gynekologicky karcindm je jednym z ®aptejSie sa vyskytujucich skupin malignit.
LepSie terapia a moznosttasného odhalenia ochorenia spésobilo zvySendtuptien,
ktoré prezili rakovinu gynekologickej povahy (Kogia et al., 2009). Onkologickée
ochorenie vyZaduje, aby sa zeny prispbsobili, reggrovnali s vniknutim Zivot
ohrozujuceho ochorenia do ich Zivota, rovnako gkevidnu’ nasledky terapie, a to bez
ohradu na vek, etnicky pévod, alebo fazu Zivota (Sarnma2009). Baider a kol. (2004)
uvadzaju, Ze Zivot s ochorenim znamena pre Zenyonmého, nutnasadaptova sa na
zavazné zmeny vo vnimani vlastného tela (stratéihmegého organu, alopécia, zmeny
v hmotnosti), zmeny v interpersonalnej oblasti {@oa izolacia, zmeny v rodinnych,
partnerskych i pracovnych ¥ahoch), ako aj zmeny v emocionéalnej oblasti (napmény
nalad). Tato situacia silne ovplnje kvalitu Zivota (QOL) Zien, pfom tieto tazkosti
¢asto pretrvavaju aj roky po ukéeni liecby (Ferrars, 1994).

Ako uviedol Meyerowitz (1980), aj pre psychicky odplnejSie zeny modze By
emocionalna trauma spésobena diagndézou &bdie rakoviny rovnako Skodliva ako
ochorenie samotné. Model kvality Zivota, ktory rawli Ferrell akol. (1995) sa
zameriava na vSeobecnu definiciu kvality ZivotaidO ako fyzicku, psychicku, socialnu
a duchovnu pohoddloveka. U pacientov s rakovinou, su vSetky tietpeksy Zivota
negativne ovplyvneny. Predch&dzajuce Studie idkotiéli niektoré faktory spojené s
dimenziou kvality Zivota, ako je vek (Hopwood, 20@nava (Kim et al., 2008), depresia,

Uzkog’ (Burgess et al., 2005), vnimana sociapara (Sammarco, 2009) .
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Cier prace
Cielom naSej prierezovej Studie bolo zistktoré demografické a psychosocialne

faktory ovplywiuja kvalitu Zivota v subore pacientok s onko-gyriegackym ochorenim.

Subor

Do Studie sa zapojilo 184 pacientok s diagnostikgua onko-gynekologickym
ochorenim (cervix, endometrium — 115; prsniky — &®Xaria — 44). Priemerny vek
respondentiek bol 57,88 rokov (v rozpéati od 34 @or@&ov). Zo suboru boli vytkiené
pacientky so zavaznou komorbiditou a tie, ktorymazdtny stav neumdaibval z&astnt’
sa Studie.

Suhlas s realizaciou Studie bol ziskany od Etigkepisie JLF UK v Martine, ako

aj od vSetkych oslovenych pacientok.

Metbdy

Prierezova Studia bola zamerana na ziskavanienmdfif o kvalite Zivota pacientov
adalSich skiamanych premennych (socialna opora, tizkidspresia, zvladanie, socio-
demografické premenné). Kvalitativne data boli aisiné prostrednictvom viacerych
dotaznikov:
Dvanas polozkovaMultidimenzionalna Skala vnimanej socialnej oporybola zostavena
na meranie vnimania dostam®j socialnej opory z troch zdrojov: rodiny (polgZg, 4, 8
a 11), priatelia (polozky 6, 7, 9 a 12) a doleiifi (polozky 1, 2, 5 a 10). Vysoké skoére
znamena vysoku vnimanu oporu z daného zdroja (@haykaokavcova, 2009).
Pearlinova Skala zvladania (PMS)popisuje celkovy pocittloveka ,ma veci pod
kontrolou®, a to v r6znych situaciach (zvi&dah). Ide o genericki jednodimenzionalnu
Skalu pozostavajucu zo 7 poloziek. Respondenti suppi svoje pocity na 5-bodovej
Likertovej Skale, a to pdd miery suhlasu (5=V¥eni stuhlasim), resp. nesuhlasu (1Ewé
nesuhlasim) s tvrdeniami. Vysoké dosiahnuté skiedgpavuje vésie zvladanie (Chylova-
Krokavcova, 2009).
EORTC QLQ-C30 zalna pd& funkénych skal (fyzicku, rolovd, kognitivhu, emocionalnu
a socialnu), tri Skaly symptomatické (Unava, blesmuzea a vracanie), celkova kvalitu
Zivota a symostatné poloZzky popisujudalSie symptomycasto popisované pacientami
(dyspnoea, nechutenstvo, nespayasapcha and diarrhoea), ako aj vnimany fémgn
dopad ochorenia.

Beckova Skéla uzkosti (Beck anxiety inventory) vytvoril ju americky psychiater Aaron
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T. Beck na posudenie miery Uzkosti. Prvykrat balblixovana v 60. rokoch (Beck, 1988).
Obsahuje 21 nagstejSich priznakov Uzkosti. Pacientky m6zu vybermoznosti od A —
D (A = vbbec nezaznamenali vyskyt symptomu, B =rneeC = stredne, D = symptdm sa
vyskytoval vé&mi sline). Ziskanim celkového skére je mozné zadefiiovaieru
prezivanej Uzkosti. Hodnota internej konzistendigkana Cronbachovou alfou v naSom
vyskume bola 0,940.

Zungova Skéala depresie (Zung Self - Raiting Deprelsms Scale)bola vytvorena W.K.
Zungom (1965) na diagnostiku depresie formou sehagpmmvania. Dotaznik obsahuje 20
poloziek, prtom kazda z nich predstavuje symptom depresie. YguZi - bodovu
hodnotiacu Skalu na vyjadrenie vyskytu symptomow flikdy alebo zriedka, 2 = niekedy,
3 = casto, 4 = vBmi casto alebo stale). Vysledné skére prevedenim na iS8& uti
stupdi depresie. Hodnota nameranej vnutornej konzistenqmie nas vyskum bola
vypacitana Cronbach = 0,916.

Na spracovanie dat boli pouzité deskriptivhe dteki6 metddy a linearna regresia.

Vysledky

Ziskané data boli analyzované prostrednictvom nidihedarnej regresie, pri ktorej
bol zig'ovany v2ah medzi celkovou kvalitou Zivota, demografickymmek, vzdelanie,
rodinny stav) a psychosocialnymi premennymi (sqmra, zvladanie, depresia, UzRps

Vysledky analyzy su prezentované v TEBhmi1.

TabuPka 1 Model linearnej regresie: prediktory kvality Ziaot

B coefficient 95%ClI
Vek -0,01 -0,256; 0,22
Vzdelanie 0,04 -3,55; 7,20
Rodinny stav 0,01 -2,83; 3,14
Zvladanie 0,09 -0,23; 1,21
Uzkost® -0,32 -0,98; -0,29
Depresia -0,24 -0,80; -0,05
Socialna opora 0,03 -0,223; 0,340

Vysledky ukéazali, Ze medzi socio-demografickymi rmpemanymi, zvladanim

a socialnou oporou a QOL nebol zisteny Ziaden wyanavz'ah. Statisticky vyznamny
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vztah bol naopak zisteny medzi QOL a depresieu0,250 (-0,834; -0,31) a QOL a
Uzkos’ou = -0,294(-0,964; -0,203); pom celkova vysvetlena variancia bola 31%.

Diskusia

Pri kontrole vplyvu veku, vzdelania arodinného vatabol zisteny vyrazne
negativny vfah medzi kvalitou Zivota a depresiou, ako aj me@Q©OL a Uzkosou.
Z vysledkov teda mdzZzeme ustidie vysoka urowve Uzkosti a depresivnych symptomov
bola spojena s nizSou kvalitou Zivota. U ostatnygldovanych premennych (vek,
vzdelanie, rodinny stav, zvladanie, vnimana soaiapora) nebol zaznamenany Ziadny
vplyv na kvalitu zivota.

Vyznamny vplyv Uzkosti a depresie na kvalitu Zivaeistili vo svojej Studii tiez So
a kol. (2010). V subore pacientok s karcinomom fisnbola kvalita Zivota, ako aj
vSetkych jej domén (okrem socidlneho fungovaniajazge zniZzend v zavislosti od
vyskytu stredn&azkych a’azkych priznakov depresie a Gzkosti. Podobne gyéas et al.
(2005) uvadza, Ze Zeny, u ktorych sa depresivn@®ymny a uzkos prejavuju aj niektko
rokov po diagnostikovani rakoviny prsnika, udava#Siu kvalitu Zivota i jej] domén. Pri
pouZiti linearnej regresie v tejto Studii analyaédzala, Ze depresia a UzKomdzZzu by
povaZované za prediktory zniZenej kvality Zivota.

Hoci niektoré Studie povazuju socialnu oporu zaemed vyznamnych prediktorov

kvality Zivota (Sammarco, 2009), v naSom vyskumrsoiinore sa takyto vah nepotvrdil.

Zaver

Niektoré psychosocialne faktory sa ukazali ako @ymne prepojené s kvalitou
Zivota pacientok. Povedomie otychto faktoroch poyame za dolezité pre
zdravotnickych profesionalov najma v procese pogparzlepSovania kvality Zivota
onkologickych pacientov. Rabin et al. (2008) poyaza KGcovu rolu sestier, ktoréasto
hovoria s pacientkami o ich pocitoch, a to¢a® celej lieby i po nej. Z tohto dévodu
povazuju autori za dolezité poskythusestram Specialny vycvik v poradenstve,
komunika&nych zrinostiach a hodnoteni subjektivnych symptomov  aofakt

ovplyviujucich kvalitu Zivota pacientok.
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Souhrn

Porodni asistence je st@sti systému zdravotni g& Umozuje v evropském prostoru
vykonavat profesntinnost kvalifikovanym profesioné v oblasti zdravotnictvi a to
v souwasnosti viizné Sfi a v ramci legislativnich norem jednotlivyalienskych zemi.
Novodoby systematicky (celostnigdecky) pohled na zdravi kazdé Zeny a jeji rodiny
obecré na zdravi jedince ma dopad na ekonomickou tramefor a zn¢ny organizé&nich
systéni zdravotni pé&. Naphovani sodasnych spolkenskych padeb s evropskou
dimenzi v systému zdravotni @ gredstavuje realizaci rozsahlych #mdoprovazenych
implementaci zdkonnych norem a standarahag. v oblasti vychovy a vadavani
porodnich asistentek, standargejich profesiondlni vykonnosti, funkci a kompeten
porodnich asistentek, jejich rog&aych rolich, vztahu profesniho w@vani a konkrétniho
funkéniho profilu v praxi.

Kli ¢ova slova:

Vzdélavani.Studijni program. Porodni asistence. Strukturan@®ted. Evropska dimenze.

Uvod

Dopad spoléenskych zmin a vyvoje v oSébvatelské p& o Zenu a jeji rodinu
v poslednich desetiletich ovlivnila strategieé®vé zdravotnické organizace (WHO)
v p&i o zdravi populace. iehled hlavnich trend ovliviwujicich profesni vzélavani
v nelékaskych oborech, konkrétrv porodni asistenci pomaha pochopit komplexndst té
problematiky pizpusobovat se z#mam v profesni idpraw porodnich asistentek.
Zanmeteni oSetovatelské p&e na zdravi populace rohdje role akompetence
v oSetfovatelské praxi v evropskych zemich. Speteské zrmany jsou typické tim, Ze jde
o trvaly a nikdy neko&ici proces. Vyvoj a s nim spojené &amy se neustale opakuji, mivaji
komplexni charakter ataké s@ste&ne prekryvaji. Poznatky o novodobych trendech

v modernim pojeti umaiiji studenim se s nimi pozitivéh vyrovnat v zajmu vyvoje
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tohoto oboru a uplatmi absolvent na trhu prace (Mastiliakova, 2013). Mezi hlavni
vyvojové trendy pat zejména: expanzivni rozvoj informaci a komusikiah technologii,
vyuka orientovana na kompetence, hodnoceni dovédrmisobilosti, posileni
autoreguléniho procesu a vyuka orientovana na studenta jakgenme sluzby,
interdisciplinarni pistup, spakbitelsky orientovana spdleost, rostouci osobni a profesni
odpowdnost, flexibilita, mobilita a dalSi.

V ramci feSeni tiletého projektu 004PU- 4/2011 (2011 — 2013) KEGAagvem
Multimedialne technolégie v priprave poérodnych tsisiek byla akademickymi
pracovniky fisobicimi v oblasti porodni asistenimSena problematika profesniigravy
porodnich asistentek studijniho programu Porodistersce s vyuZzitim multimedialnich
technologii ve vyuce. V prvni fazi projektu pedia obsahova analyza vybranych
evropskych studijnich programkteré gipravuji porodni asistentky pro prafesitelé se
zametili na prvky obsahu programovych dokuminha moznosti vyukovych,éebnich a
hodnoticich strategii s vyuZzitim multimedialnicHommatnich technologii v souladu se
zadsadami vzglavani dosplych. Vzdlavani tvai dohromady cely soubor viiva akci,
planovanych i negdvidanych, které maji dopad na budouci i stavagprezentanty
profese Bhem obdobi jejich vaflavani (Andra&ikova a kol., 2013). Tyto vlivyidve ¢i
pozdsji ovlivni schopnost chapat a dosahovat stanovergith V dusledku toho také
SirSich souvislosti, v oblasti, ve které jsou &adani. Studijni programy musi byt
vysledkem vyzkumu ve vSeckiznych aspektech zdravi i chorob, postaveny na wnjizku
zdravotnickych priorit dané zemna vyzkumu praxe porodni asistence. Takto segtenéd
studijni programy se stavaji s@sti systémového komplexu, ktery vychazi Zgiopraxe.
Projekt s nazvenMultimedialne technologie v priprave pérodnych ssitiekanalyzuje

moznosti a postugnmplementuje moderni formy vyuky do programu paricakistence.

Obsahova analyza vybranych studijnich progran

Na paétkuieSeni projektu byla provedena obsahova analyzaamybh studijnich
programii. Mezi hlavni hodnotici kritérigeSitelé zgadili: ndzev programu, oboru, ziskany
titul, délku studia, strukturu programu, kreditryisem, typ studia, Uro¥ns vystupnimi
kompetencemi, filozofickd a legislativni vychodiskanplementaci direktiv EC Rady
Evropy, systémovy komplex profesionalnich standasttategie vyuky adeni, hodnoceni
a indikatory kvality programu, regulaci (Archalowgp 2007; AndraSkova a kol., 2013).
Mezi vybrané studijni programy pro wtdvani porodnich asistentek byly zvoleny

programy evropskych zemi, které jiz maji dlouhag®bzkuSenosti s vyukou porodnich
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asistentek ve vysokoSkolském presli, implementovaly efektienECTS a vyuZivaji
novych gistupi ve vyuce, ¥etné multimediélnich technologii. Pro nazornost uvadime
studijni program skotské Napier University of Edingh, Univerzity of Malta, narodni
vzdklavaci standard protipravu porodnich asistentéleské republiky a studijni program

Porodni asistence Fakulty zdravotnickych dgb®reSovské univerzity v Pregov

Tab. 1 Porovnani stanovenych piivkobsahu programovych dokuménv porodni
asistenci

Univerzity of Malta NapierUniversity Edinburgh | Program Porodni
Faculty of Health Sciences | Education in Midwifery asistence,
DefinitiveProgramme obor Porodni asistentka
Document ve Slovenské & eské
republice
Nazev Midwifery Midwifery (Porodni Program Porodni
programu asistence) asistence
Obor Porodni asistentka
Titul Bachelor of Science Bachelor of Midwifery BM Bakal& Bc.
(Honours) Midwifery B.Sc. | BSc Midwifery (Honours) Magistr Mgr.
Master of Science in MSc Midwifery (Master of M)
Midwifery M.Sc.
Délka studia | 4 roky (Full Time) — B.Sc. 3 roky (Full Time) CR 3 roky
6 semestr (Part — time Day)—| Dle typu studia SR ¥ roky D/E
M.Sc.
Akademicky | semestry 45 tydin CR 35 - 48 tydi
rok Trimestry 1,2,3 (a 15 tydr) SR 30 - 35 tydin

Semestry 1,2 — zimni, letni
(a 12-15 tydi, zkouskové
obdobi,

odbornd, individualni,
prazdninova praxe)

Programova | Modulovy systém Modulovy systém Systétegntta
struktura Prednetovy studijni
program
Kreditni Odpovidé struktie studia Odpovidé struktie studia Nesjednocen, neni na
systém 240 kredifi/ 4 roky 1 rok studia 120 kredit v3ech programech
90 krediti/6 semestr 2 rok studia 240 kredit porodni asistencédi se
3 rok studia 360 kredit vnittnimi
Presré odpovida drovni piedpisy univerzitniho
znalosti a ziskanym stugm pracovisg
vzdélani v oboru nebo pracovistvysoké
Skoly,
nepracuje se studijni
zaezi

SR vyhlaska.614/2002,
180/120 kredii,
nepracuje se studijni Z&i

Typ studia Midwifery Midwifery Porodni asistence, obor
Full-Time (Undergraduate)- | Full-Time (Undergraduate) | Porodni asistentka
first cycle Midwifery (kvalifika¢ni studium)
Midwifery Part-Time (Undergraduate) | V souwasné dobje v SR
Part — Time Day — second Midwifery zastaveno 3 leté studium
cycle Full-Time (Postgraduate) v kombinované form
Midwifery
Distance Learning
(Postgraduate)
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Midwifery Applied Education

Part-Time (Postgraduate)
Midwifery(Shortened Course
Full-Time (Undergraduate)

Forma Prezexini Prezexini Prezexni
Distartni Distartni Kombinovana/Externi
Kvalifika¢ni Kvalifika¢ni
Po-kvalifikasni
Urovné Bakaldska B.Sc. Bakal&ska BM, BSc Bakaldskéa Bc.
Magisterska M.Sc. Magisterska MSc Magisterska Mgr.
Doktorska Ph.D.
Vystupni Definovany z vystupu Jadrem struktury programu | Jadrem struktury program
dovednosti/ | kazdého modulu, jaddrem jsou jsou gednity studijniho
kompetence | programu kompetencelzné Urovié na | planu
konci jednotlivych moduil v jednotlivych r@nicich
Filozoficka Vychéazeji z doporteni Vychéazeji z doporteni Vychazeji z doporeni
vychodiska International Confederation of International Confederation of Mezinarodni konfederace
programu Midwives (ICM) Midwives (ICM) porodnich asistentek
International Federation of | International Federation of | (ICM)
Gynaecologists and Gynaecologists and Mezinarodni federace
Obstetricians Obstetricians gynekologi a porodnik
(FIGO) (FIGO) (FIGO)
World Health Organisation | World Health Organisation | Swtové zdravotnické
(WHO) (WHO) organizace (SzO, WHO)
Implementac | Smérnice pro porodni Smernice pro porodni Smeérnice pro porodni
e Direktiv asistentky asistentky asistentky
EC 89/594 EHS 89/594 EHS 89/594 EHS
Rady Evropy | 155/80 EHS 155/80 EHS 155/80 EHS
154/80 EHS 154/80 EHS (saiast systému| 154/80 EHS
156/80 EHS profesnich standaiji 156/80 EHS

SmerniceEvropského
parlamentu a

156/80 EHS (satést systému
profesnich standaiijl

Smernice Evropského
parlamentu a

Rady 2005/36/ES Rady 2005/36/ES

Z4akon¢.96/2004 Sb.
Vyhlasky 424/2004;
463/2004

Studijni Fitness for Practice Fitness for Practice Profil studia a profil

program Standards of Proficiency for | (UKCC,1999) absolventa

jako sowast | Pre- Standards of Proficiency for | tvoti bazi pro tvorbu

systémového | Registration Midwifery Pre- profesionalnich

komplexu Education Registration Midwifery standard

profesionalni
ch standardi

Midwives rules and standards
Academic and Professional
Standard for Midwifery
Standards for the preparation
of

Teachers of nursing,
midwifery

and health visiting
Standards for mentors and
Mentorship , Standard for the
Supervisoin of midwives
(NMC, 06)

D

Education
Midwives rules and standards
Academic and Professional
Standard for Midwifery
(QAA,2001)

Standards for the preparation
of

Teachers of nursing,
midwifery

and health visiting
(UKCC,2000)

Standards for mentors and
Mentorship , Standard for the
Supervisoin of midwives
(NMC, 06)

Studijni program neni
souwséasti

systémového komplexu
profesiondlnich standaid

Strategie
vyuky a
uéeni

Jedna z prvnich zemi, ktera
implementovala ECTS a

akceptovala studijni z&t.

Respektuje postupy s odkaze
na

Academic and Practitioner

nvychazi ze zasad
andragogiky,
tradicni metody
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Standard v kombinaci
Quality s modernimi didaktickymi
framework(QAA,2000) pristupy.
vedouci k ziskani: Standardni postupy nejsou
Tradiéni intelektudlni stanoveny.
dovednosti Clereni na formy vyuky:
Klinické dovednosti Prednasky
.Nové dovednosti“ kikové Seminde, cviteni
Personalnich atribit Odborné praxe
Znalosti managementu
Hodnoceni Stanoveny indikatory kvality | Standardni postup CR Akreditani kritéria
aindikatory | Interni a externi Stanoveny indikatory kvality | stanovena
kvality Interni a externi komisi MSMT
programu (neakceptuje profesni
kritéria)
SR Akredit&ni kritéria
stanovené
MZ SR a MS SR
Regulace Regulace p&tu studujicich v | Regulace pétu studujicich v | CR Regulatorni roli pIni
oboru oboru MZ, nemé&
Standards for Pre-registration legislativni normu
MidwiferyEducation k regulaci
(NMC,2004)) poctu student v oboru
SR AK — akreditani
podminky

Po analyze vybranych studijnich progfatpe konstatovate zahrarini pracovist
nabizi znany rozsah typ a forem studia s odpovidajici délkou. Shoda jerngat
v implementaci Direktiv EC Rady Evropy, ve filozckych vychodiscich programu.
Rozdil ovSem vykazuje struktura programu, modulosystém, kreditni systém,
implementace vystupnich @fkompetenci, priority strategie vyuky a&ani, hodnoceni
kvality programu. Tyto obsahové jednotky vychazeg stanovenych a pravidéln
revidovanych standaiidorofese. Zasadni rozdil mezi dokumenty$pd ve skuténosti, ze
studijni program pro porodni asistentky je &mii systémového komplexu profesionalnich

standard, které prozatim postradame v legislatBlovenské Ceské republiky.
Zaveér

Akreditované studijni programy vychézi z platnéiskgivy v dané zemi. Ve
Slovenské republice @eské republice fieviada pednitovy systém struktury studijniho
programu v pipraw porodnich asistentek. Takto postavené struktwijsiich program
neumo#uji studentm plné vzajemnou uznatelnost v ramci mobilit v evropskyeimich s
vyspilym vzdélavacim programem, ipvazié s modulovym systémem. Mezinarodni
mobility jsou pro studenty programu porodni asiséerstzejni, Fedevsim v oblasti

primarni pée, nebd v obou naSich zemich absentuji porodni asistentikyenatalni p& a

chybi tak vyraz& profesni vzory z praxe ip vedeni prenatalnich poraden. DalSi
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problematickou oblasti je ECTS nastaveny v 8R, ktery neodpovida hodinové ##t
studenta. Hodinovd z#& studenta je vySSi neZz odpovid&idgenych kreditim
v souwtasnych akreditovanych programech.

Zamyslime-li se v zé&w nad budoucimi Ukoly, ipd kterymi stoji porodni
asistence a ofewatelska p& ve vSech evropskych zemich, vSimneme si mySlenky
evropskeé kultury kvality p& o Zenu a dit o klientku a jeji rodinu a toho, jakibe byt
napomocna id napkhovani citi a pedstav. Bes existenci Evropské unie, profesnich
regulativi a navzdory Boliskému procesuiptrvavaji rozdily v gipraw a vzdlavani
mezi jednotlivymi zerdmi a toto vzdlavani dosud ¢kde neni diktovano kompetencemi
porodnich asistentek, ale postojem a postaveniaftilékKromé toho, rékteré evropské
formy pipravy porodnich asistentek postradaji akademialegik coz ztZuje profesni
rozvoj a penositelnost ziskané kvalifikace. VysokoSkolskacpvése v oboru porodni
asistence proto mohoudtusilovat o vytvéeni evropského standardu. To by v praxlan
znamenat, Ze regionalni poskytovatelécepéa univerzity budou spolupracovati p
identifikaci pozadavi na praxi a vzélavani a také&ypracuji planyjak docilit pozadované
kvality profesg zaméreného vysokého Skolstvi. Idealni stav by byl, pokud vse
probihalove spolupraci s evropskymi partneay souladu s postupy kvalitni a pétené

praxe.
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IMPLEMENTACE NOVYCH FOREM VYUKY DO STUDIJNICH
VZDELAVACICH PROGRAM U V PORODNI ASISTENCI -
SIMULATORY JAKO SOU CAST MULTIMEDIALNICH TECHNOLOGII
'Alexandra Archalousova,?Stefania Andra&ikova, *Lubica Rybarova,
“Silvia Zultakovéa
'Slezsk& univerzita v Opav

’Pregovska univerzita v Pregov

Souhrn

Autori v prispivku prezentuji praktické vyuziti simulaich technologii $ nacviku
dovednosti budoucich porodnich asistentékvpdeni porodu a oSeni novorozence.
Implementace novych forem wuddvani ve vztahu k multimedialnim technologiim,
konkrétré vyuziti humannich simulatbrstudenty, je jednim z moznych pivkyvoje ve
vyuce porodnich asistentek.

Kli ¢ova slova:

Simulani model. Metoda simulace. Multimedialni technoéoghzdlavani. Studijni
program. Porodni asistence. Kompetence. DovednAstoregulace &ebniho procesu.
Profese.

Uvod

Kvalitni zvladnuti profesnich dovednosti wapg¢hu studia je v centru pozornosti
vzklavatel i vzaklavanych studeiittek v profesnich studijnich programech. Ne jinak j
tomu také v programu Porodni asistence. Vyznamngpeldem ve vziavani porodnich
asistentek je rostouci vliv didaktické techniky adarnich multimedialnich technologii.
Souwasni studenti nelékskych i 1ékdskych obot ocekavaji, Ze do vyuky budouizeeny
nejnowjSi vysledky techniky, jak dokladajetné studie (Gibbs, 2012; Kilbride, 2007), a to
se odrazi i ve vadavani nelékil (MesaroSova, 2007). Velmi zasadni éma, ktera
probihla ve vzdlavani, je pesun z pedagogiky na andragogikay a ungni o vzdlavani
dosglych (WHO, 2002), ktera vyZzaduje novEgiupy ve vyuce. Nhi se role studujiciho i
role Wwitele. Diraz je kladen na autoregulagielbbniho procesu. Prvni vysledky ukazuiji, Ze
presun iniciativy na studenta atzdzréni sebevz8avaci slozky studia vyznammpiispsji
k rozvoji odbornych profesnich dovednosti (Leif211, Gibbs, 2012). Implementace

novych forem vzdavani ve vztahu k multimedialnim technologiim, ko#tné vyuziti
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humannich simulatérstudenty, je jednim z moznych pivkyvoje ve vyuce porodnich
asistentek.

Simulaéni technologie pro nacvik dovednosti v porodni agisnci

Simulatory fizené peoitacem, dalSi technologie jsou sk€ analytické nastroje.
Velké segmenty nasi spotesti je pouzivaji ke sbu, tvorke, analyze, syntézejgmene a
piedavani informaci v mnohéanych podobach a souvislostech. A s nastupem témino
do akademické obce k tomu navitspupuje schopnost spolupracovat, komunikovatesdil
a vymenovat si poznatky a to Agobem, ktery nyni skuieé méni naSi ekonomiku a
rostouci ngrou i kulturu.

V ramci feSeni tiletého projektu 004PU- 4/2011 (2011 — 2013) KEGAagvem
Multimedialne technolégie v priprave poérodnych tsisiek byla akademickymi
pracovniky fisobicimi v oblasti porodni asistenimSena problematika profesniigravy
porodnich asistentek studijniho programu Porodisteasce s vyuZzitim multimedialnich
technologii ve vyuce. Multimedialni technologie #patdo materialni didaktickych
prostedki jako je didakticka technika, pitace, pa&itatove programy, interaktivni tabule,
paocitate 3D, videorekordéry, DVD, BD, instrumetitd technika a dalSi. Maji funkci
vizudlni, auditivni, audiovizudlni, #Zmovazebnougfidici a hodnotici. Mezi ¢ pafi i
humanni simulatory s programovanintebnich scérfd. V pocateni fazi projektu
probéhla analyza saiasného stavu moznosti v oblasti multimedialnichorimi&nich
technologii a implementace vybranych predkii do vyuky porodnich asistentekesitelé
se zandiili nejenom na peitacovou techniku, péitacové programy, Sablony pro distani
studijni opory, ale zajimal je i stav s@snych simulkénich technologii v souladu se
zasadami vzglavani dosplych.

Mezi nejmodergjSi simula&ni technologie pro nacvik dovednosti v porodni
asistenci lze uvést humanni simulator Porodnickyutator NOELLE 565 poskytuje
zpasobilost v ALS (amyotrofii lateraIni skleréza) arponickych a novorozeneckych
resusciténich protokolech. Je vybaven virtualnimi nfalgmi a novorozeneckymi
monitory s zivotnimi funkcemi, stejnjako monitorem plodu. Tyto monitory jsdizeny
bezdratovym terminalem pro studentyitel kontroluje monitory pomoci bezdratového
paocitate. Systém obsahuje opé&na software pro virtualni monitory, opérd systém pro
pacitac, technické tipy pro de¥ scén& a rozsahlou irucku pro nacvik porodu a
patologickych stav béhem porodu. Lze simulovatébny porod, porodnicka vyseni,

porodni mechanismus z&hlavim, koncem panevnim,unalextrakci, (prod pomoci vakua
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mizete na figurit NOELLE procvitovat pomoci vakuovéepicky), distokii ramének, cigaky
fez, vylfez pupéniku, vcestné tizko, ot@eni plodu, porod placenty, poporodni ©8et

(maséz fundu, episiotomii — suturu).

Obr. 2 Nacvik asistencerpcisaskémiezu

Souwasti simuladtoru NOELLE S555 je novorozenec v Zivotelikosti, ktery je
uréen k vyuce resuscitace. Novorozenec ma také qmigmhyl a schopnost it barvu
pii resuscitaci. Vlastnosti modelu novorozence:

1. Realisticka dychaci cesta s jazykem, hlasivkanidusnici a jicnem.
2. Skloubena hlava, krkglist, paze a nohy.

3. Srdce, plice a Zebra.
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4. Vyuka BVM nebo CPR.
5. Oralni nebo nazalni intubace plus odsavani.
6. Sellickiv manévr.

7. Oboustranné roz&hi plic s realistickym zvedanim hrudniku.

8. Pupeéni pahyl

Obr. 3 Vyuka technik BVM pomoci resuscliai masky ukené pro dit

Simulator ma zdzeni na pedlokti a v dolni¢asti nohou, které Zgobi znénu
barvy Kize z normélni na modrou a oznamuje tim periferainégu. Ve tvéich je dalSi
zaizeni, které raze znénit barvu Kize z normalni na modrou a upozornit na centralni
cyandzu. Tytatasti na modelu jsou ovladany monitorem, ktery spaigulator s jednim
ze fi volitelnych €lesnych stafr. centralni (central), periferni (peripheral) nebdravy
(healthy). Monitor sleduje ventilaci a sttwvani a wuje, zda jsou provedené CPR
standardy vyhovujici. Pokud jsou vyhovujiciZk ziska zdraysi barvu. Jestlize neni CPR
spravna nebo seikiec neprovede,iZe se zbarvi do hrozivé modré barvy. Monitor také
umoziuje nastaveni pro jednoho (One Rescuer) nebo dstrarddie (Two Rescuers), na
trénovani (Coach) nebo zkousku (Testii tPénovani slySi studenttiglusné ozvy p
ventilaci a stlaovani a zarove vidi, zda je jeho snaha o zachranu pacienta sarg¥ip.

piilis vysoka nebo mala).
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NejpokraiilejSi metodou ovladani systtmu NOELLE pytvoieni Scénée
(Scenario), sledu polozek palety (Palette Itemsdpla zpozdni. Scénge se vytvéeji na
tieti tabulkové strance, ktera se nachazi v hlaasii okna GaumardUI. NejlepSitgob,
jak pohlizet na scéhge predstavit si ho jako ,play list“ polozek palety. didadu s touto
analogii se ovlad® scén#&i v horni ¢asti stranky chovaji a vypadaji jako tradi
piehrav&e médii.

Nejpokrailejsi metoda‘izeni porodniho systému NOELLE je vyteai porodniho

scénde, sledu polozek paletyéasovymi prodlevami, odpovidajicimu porodiivke.
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Obr. 4 Vytvoreni porodniho scéié, ktery probiha podle nastavenych kritérii

Prostednictvim scéna muze vywujici vytvaet modelové situace pro studenty.
Program umoiuje uchovat zaznarfeSeni a kazdou zmu stavu klientky/novorozence.

Ucitel maZe jednim kliknutim zaznamenat st@geni scérfé u jednotlivych studeiit

Zaveér

Simulani modely pedstavuji nejnosSi technicky pokrok v metodice vyuky
odbornych dovednosti. Simulatory maji podobdifaemtizené figuriny, ktera realisticky
ztvamuje interakci se studujicimiizeném simulovaném klinickém presdi. Vzdlavaci
instituce mohou vyuZit moderni sim&éa technologie kfekonavani bariér,
k pedagogickym a vyzkumnym aktivitam, ale i k rée8i svych sluzeb na regionalni,

narodni i mezinarodni Urovni.
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KOMUNIKACIA S GYNEKOLOGICKOU PACIENTKOU
Anna Hornéakova

PreSovska univerzita v PreSove, Ustav jazykovyafpltencii, CCKV

Suhrn

V modernej medicine a oSetrovide je komunikacia je vo vahu zdravotnicky
pracovnik a gynekologicka pacientka I'me dolezitd. Niekedy vSak mbéze dbfjs
k nedorozumeniam v komunikacii. V prispevku uvadeamsledky prieskumu, ktorého
cielom bolo zistf drover komunikédcie buducich zdravotnickych pracovnikov
s gynekologickou pacientkou. Definujeme nidko pravidiel, ktorych dodrziavanie méze
prispig’ ku kvalitnému vedeniu komunikacie.

Kracoveé slova:

Komunikacia. Zdravotnicky pracovnik. Gynekologig&cientka.

Uvod

Komunikovat® neznamena iba hovoi?, ale tiez pd&uavat. ,Tajomstvo
komunikacie spgiva v jednoduchej schopnosti - trpezlivocpoea’ a snaii sa druhému
skutaine porozumi& Mame dve uSi a jedny Usta“. (z knihy Komunikaocedai lidmi, M.
Herman).

Schopnos vzdjomne komunikowa odovzdava si informacie a plne sa pochépi
predstavuje jeden zo zakladnych pilierov moderngdiainy a oSetrovafstva. Bez
zmysluplnej a aprimnej komunikacie, ktora nam unmaziskava informacie o fyzickej i
duSevnej pohode pacienta si nedokdzeme profesiavaickeho pracovnika vébec
predstawi. Gynekologicka pacientka v ordinacii je chorgovekom, ktory sa rozhodol
vyhrada’ lekarsku pomoc. €akava nielen odborné vySetreniecha a vyli€enie, ale tiez
porozumenie, uistenie a nadej. V celkoveghie je vémi dblezita kvalitha komunikacia
medzi zdravotnickym profesiondlom a pacientkoufithkeu. Profesional méze vyuziva
niekd’ko komunik&nych stratégii, ako je empatia, asertivita, a treisi celit’ stratégiam
pacientok, napr. pasivite, agresivite a pod. V pead nemocnice prijima zdravotnicky
pracovnik kazdodennu rutinu ako ¢wesamozrejme, a to niekedy nedbwje rozpozné
zavazné aspekty medaidskej komunikacie, niektoré pacientky neradi vijga svoje
problémy verbalne. Délezitou strankou komunikacie ppravnu pacientkinu/klientkinu
predstavu je schopnzdravotnickych pracovnikov zrozuniitgym spésobom vysvefli

prebiehajuce zakroky, respektive procesyblje Pacientky vimi citlivo vnimaju kazdy
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prejav zdravotnickych profesionélov, kazdé ich eloale aj ich neverbalne prejavy,
mimiku, gesta, postoje a podvedome reaguju aj hkawé atmosféru, v ktorej sa odohrava
ich vzajomny kontakt (Heftyova, 2002). Pri komurgk&dravotnicky pracovnik — pacient
mozu vzniknéi nedorozumenia pri odovzdavani informécii. Obaj@Zzunrozprava o
jednej veci, ale aplne inak. Zalezi to hlavne neazdtnikovi, ako informécie odovzda, aby
im konkrétny pacient porozumel. Nie kazdy mé rovhakdelanie a nie kazdy sa na tu ista
vec pozera rovnako. Vyskumy ukazali, Ze tretinu gpaohych informacii ziskanych od
zdravotnickeho pracovnika, pacientkydbuezachytili, nestihli si zapamé#taa to bu’
preto, Zze informaciam nerozumeli, alebo preto,debstresegi im bolo trapne sa opyfa
In& situacia je, k& ma pacientka zhorSené podmienky pre prijimaniermécie napr. pre
boles’, depresiu, pri zastretych kognitivnych funkcidéh.tak sa moéze sta Ze unik
informacii bude v&i na uUkor prijatych informacii. Vo svojej praxi garavotnicky
pracovnik stretdva s rozliymi skupinami pacientov, ako napr. agresivny pdcie
tzkostny, Uzkostny pedant, narcisticky,depresivny pacient. Kazdy z tychto typov si
vyZzaduje osobitnu formu jednania a komunikacierkiootrebuje zdravotnik zvladtima
profesiondlnej Udrovni, tak aby pacienta nezranie aaopak povzbudil a pomohol
k Uspesnej lighe a jeho uzdraveniu (Hodkova, 2012). Pri spravne vedenej komunikacii
s pacientom pdth Homakovej (2011) mali by sme:
- vedie’, ¢co chceme poveda
- rozhodndi, kedy informaciu povedato znamena odhadf\(ki je vhodnycas
na predanie informacie
- vybra’ spravne miesto,
- rozhodndi, ako najlepSie informaciu potla
- pamatd na skuténog’, Ze pre nas uz jasne podané informacie nemusiprey
druhd stranu také jasne,
- hovorit’ zretdne a zrozumiténe, svoje myslienky nekomplikowa
- zvolit primerané tempo a odpovedajlci todire
- sledovd a zaznamenavareakcie pacienta, vSimai prejavy hnevu, Uzkosti,
zmatku, akceptacie, odmietania,
- bra’ do Uvahy pocity pacienta,
- udrZiava v primeranej mieredny kontakt s pacientom,
- kontrolova’ svoje neverbalne prejavy,
- umoznt pacientovi, aby sa v dostéteej miere vyjadril,

- neznepokojovd ani nedrazdipacienta svojim prejavom,
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- skontrolovd, ¢i pacient informaciu prijal a pochopil.

Ciel prace

V idealnom pripade naSa komunikacia mala by prebieh by’ vedena takym
spbsobom, aby umoznila naplitieto zakladné ciele:
1. zaisti’ dostatok informacii o chorobe, o proceseéldiea oSetrovaliskej starostlivosti, o
komplikaciach, rizikach a moznostiach ich rieSenia.
2. wakeit pacientke/klientke rozhodovanie o pristupe kdeea oSetrovaniu
3. minimalizovd strach z choroby, bolesti, utrpegiaumierania.
4. edukové pacientku/klientku resp. rodinu o naslednej domataostlivosti a moznosti
poskytnutia pomoci v krizovej situacii.

5. predchadzaanepochopeniu v komunikacii.

Subor a metodika

Nas prieskum bol realizovany na gynekologicko-paiokkom oddeleni FN s
Poliklinikou J. A. Reimana v PreSove. Ako vyskummétédu sme si zvolili dotaznik,
ktory obsahoval 12 poloziek zatvorenych a 1 otvaréwdvratnog dotaznika bola 100%.
Subor tvorilo 30 respondentov FZO PU v PreSove ekovej kategérii od 18 —55 rokov,
ktorymi boli respondentky - Studentky denného aeewho Studia Studijného odboru
porodné asistencia. Priemerny vek respondentiel8®dl rokov. Prieskum bol realizovany

od novembra 2012 do januara 2013.

Vysledky a interpretacia

Ziskané vysledky analyzy odpovedi respondentov zewde v tablkach. Prva
otazku dotaznika sme polozili s toen zistenia zaujmu pacientok o rozhovor s buducimi
zdravotnikmi pracovnikmi. 74% respondentov odpoleddadne, zaporne odpovedalo
26%. Z odpovedi respondentiek v tékel 1 vidime, Ze niektoré pacientky nemaju zaujem

0 rozhovorgo pripisujeme nedévere buducim zdravotnikom.
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Tabulka 1 Zaujem pacientky/klientky o rozhovor

pracovnikmi

s buducimi adstnickymi

n

%

Mali ste moznog vyhodnot?’, ¢ pacientka/klientka ma zaujen

n

o rozhovor? 30 100

Ano 22 74

Nie 8 26

Spolu 30 100

Ztabuky 2 vyplyva, Ze vSetci respondento sa tyka zaujmu o rozhovor

s pacientkou/klientkou odpovedali kladne atakto bwadi prispeli k zlepSeniu
oSetrovatiskej starostlivosti a kvality zivota pacienta.

Tabulka 2 Zaujem buducich zdravotnikov o rozhovor s paciemtkieentkou

n %

Mali ste zaujem o rozhovor s pacientkou/klientkou? 30 100

Ano 30 100

Nie 0 0

Spolu 30 100

V dalSej polozke sme sa snazili zistci je potrebna verbalna komunikacia
s pacientiek pri poskytovani oSetrovatee) starostlivosti. 80% respondentiek suhlasi
s tvrdenim, Ze verbalna komunikacia je potrebnakpaditnl oSetrovafitsski starostlivog

20% respondentiek nepovazuje verbalnu komunikdeiud@ezitt, odpovedali na danu

otazku zaporne.

Tabulka 3 Potreba verbalnej komunikacie pri oSetrolsitej starostlivosti

n %
PovaZujete verbalnu komunikaciu za doélezita pre kiral
oSetrovat&sku starostlivos? 30 100
Ano 25 80
Nie 5 20
Spolu 30 100

Ulohou daldej polozky bolo zisfi priciny zlyhavania komunikacie medzi
respondentmi a pacientkami/klientkami. t&gtejSou peinou bol nedostatokasu na
komunikéciu zo strany respondentiek (46%9, pripisujeme nedostatoej organizacii
prace a navalu administrativnych prdealSom préinou bolo nepdivanie pacientky

a netrpezlivog ¢o uviedlo 26% respondentov. Ako posledn(Eipti respondenti ozidi
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nezaujem pacientok o komunikaciu (28%), vyplyveptavdepodobne uz zo spominanej

neddvery buddcim zdravotnikom.

Tabulka 4 Pri¢iny zlyhavania komunikécie

Aké su nafastejSie prfiny zlyhavania komunikacie, ktoré uviedli
respondenti n %
nedostatokasu na komunikaciu 12 46
netrpezlivog a nepdlvanie pacienta g 26
nezaujem pacienta o komunikaciu 10 28
spolu 30 | 100
Tabulka 5 VyuZivanie neverbalnej komunikécie

Vyuzivali ste neverbalnu komunikaciu vo vzajomnajerakcii

s pacientkami/klientkami? n %
ano,casto 20 74
niekedy 6 14
nie 4 12
Spolu 30 100

Z analyzy vysledkov talilay 5 vyplyva, Ze vé&Sina respondentiek (74%) vyuZivala

pri komunikacii aj neverbalnu komunikaciu, ktora pomahala pri nadviazani kontaktu

s pacientkou. Nasi respondentky si uvedomuju, aglgaacia a mimika, t.j. ketela méze

tieZz rovnako dobre posliZpri dorozumievani sa.

Tabulka 6 ReSpektovanie individualnych potrieb patky/klientky

ReSpektovali ste individudlne potreby pacientkyklientky? |n %

ano 18 70

ano, ale nie vzdy 10 22

nie 2 8

Spolu 30 100
Prevaznd w&ina respondentiek (70%) reSpektovala individualpetreby

pacientok/klientok, 22% ich reSpektovalo, ale nidywa 8 % respondentov nereSpektovalo

potreby pacientok. Treba poukéz@a to, Ze nereSpektovanim potrieb pacient straeard

zdravotnickeho pracovnikég by si mali uvedontiaj niektori nasi respondenti.
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TabuPka 7

Pozorné moivanie pacientky/klientky

Myslite si, Ze pozorné gavanie pacientky lfah¢i vzajomnu

komunikéaciu? n %
ano 17 67
Ciastane 8 16
neviem posudi 3 9
nie 2 8
Spolu 30 100

.....

vzajomnej komunikacii, 16% uviedlo, Ze lerastane, 9% nevedelo posidivyznam
pocuvania pacientov/klientov a 8% si mysli, Zef{peanie nie je potrebné pri vzajomnej

komunikacii.

Zaver
Predpokladom uspechu kvalitnej komunikacie je tchkomunikova, zaujem o
problémy pacienta, rodiny a snaha prisp&&shi konkrétnej situacii, v ktorej komunikacia
prebieha. NaSi respondenti toto odhodlanie predkaz# na menSie nedostatky mézeme
konStatové, Ze svojim pristupom sa budu snaprispi@’ ku kvalitnej oSetrovatiskej
starostlivosti a zaroveaj k zlepSeniu kvality Zivota pacientky. Na zawsr sme chceli
poukazé pod’a Vokurku (2013) na niekko pravidiel, ktorych dodrziavanie moze
prispig’ ku kvalitnému vedeniu komunikacie.
1. Nie je ani tak doélezité hovatriza kazdu cenu, ako skoér wva’, porozumié a
identifikova starosti a zaujmy pacienta/klienta.
2. Nielen slova, ale aj ticha pritomnosyjadruje zaujem a uistenie pre pacienta, Zze
nebude osamoteny.
3. NesnaZte sa vzdy na konkrétnu otazkti dajaku ,spravnu” odpow® niekedy
nemusi vobec existova
Vyhnite sa prehnanému vypytovaniu, ktoré méze vzbud obavy vysluchu.
Poskytnite priestor na Yay rozhovor.

UmozZznite pacientovi vyjadtisvoje nazory.

N o o bk

Vyuzite pauzy a odmlky vo vedeni rozhovoru, umozain to lepSie absorbowva
povedané a vyjadrite tak zardivevoje premy&anie.

8. Uistite sa priebezne, Ze pacient/ rodina dobre ol vaSmu vysvetleniu.

9. ReSpektujte prejavy smutku, obavy a starosti pagiageho rodiny.
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10. Komunikujte s ostatnymiclenmi zdravotnickeho timu o aktudlnej situacii u
chorého, diagndze, kbe, vykonoch, planoch a zistite ako ac¢om bolo

s pacientom/rodinou hovorené.
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VYZNAMNE OSOBNOSTI PORODNEJ ASISTENCIE,
KTORE SA ZAPISALI DO DEJIN
'Zdenka Uherovéa,?Helena Galdunovéa®Alena Schlosserova
!Centrum celoZivotného a kompeteého vzdelavania, PreSovska univerzita v PreSove

2 Fakulta zdravotnickych odborov, PreSovska univenziPreSove

Suhrn

Do historie pbrodnej asistencie sa zapisalo rilkekaryznamnych osobnosti. Niektoré z
pbérodnych asistentiek vynikali nielen svojimi gn@g’ami a vedoma&mi, ale aj tym, Ze
publikovali webnice a vedecké prace. Z viacerych pérodnycheasiek sa neskor stali
vSeobecne uznavané lekarkg, bolo v tychéasoch neobvyklé a ziskali prestiz i vSeobecné
uznanie aj u svojich muzskych kolegov. V naSompavku by sme chceli predstavi
niektoré vyznamné osobnosti, ktoré sa vyznamnouamizapisali do dejin.

KPuéove slova:

Historia pérodnej asistencie. Pérodnictvo. PoraaBistentky. Lekarky.

Uvod

Okrem vyznamnych pérodnych asistentek, ktoré vykah&vojucinnog’ v 16. a
18. stor@i ako boli napr. Louise Bourgeois Boursidustine Dittrich Siegemund, Marie-
Louise Lachapelle, je potrebné spomerséte ajd’alSie slavne pbérodné asistentky, ktorym
sa neskor podarilo zisk&estny doktorat aj lekarsky diplom v odbore pérotidanapr.
Marie Anne Boivin, Reginu Josephu von Siebold, Giter Heiland von Siebold.

Marie - Anne Victorine Boivin (1773-1841)

Marie-Anne Victorine Gillain sa narodila 9. aprll@73 v Montreuil, néaleko Versailles.
Ako 20 raina z&ala Studové a pripravové sa na pracu poérodnej asistentRyvé lekcie
vyugovania absolvovala v nemocnici Etampes. V roku 1§9vydala za Gradnika Boivina,
ktory vSakéoskoro zomrel. Zostala sama so svojintaiem a mala dasvel’ké finartné
problémy. Ako Studentka vstapila do de la MatérnitParizi, kde stretla svojw&itelku
Marie Louise LaChapelle a uz v roku 1801 bola pemértym, aby oficialne dozerala na
oddelenie. Popri svojej praktickeginnosti si prehlbovala svoje vedomosti aj v
oblasti vedeckého vyskumu v pérodnictve. V rokull8& la Maternité opustila, naka

prijala veducu poziciu v nemocnici Poissy. Neskdlalzamestnana v Maison de Santé.
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Vysoko ocenené dielo Marie-Anne Victorine BoiviRgmatnik umenia podrodnej
asistencie" vydané v roku 1812, bolo zaloZzené mejivem Statistickom pozorovani 20 517
narodenych deti. Tato publikaciu venovala svojéjtelike Marii Louise LaChapelle
a obsahuje dvetasti: ,Praktické zaobchadzanie v p6rodnictve” & ti@natomiu a
fyzioldgiu Zenskych pohlavnych organov”. Marie-Anviietorine Boivin napisala afalSie
diela tykajuce sa potratov, vnutorného krvacanienaternice, absorpcie placenty,
tuberkuldoznych ochoreni Zzien, deti a embryi, fajoBntehotenstvach a tibe pri
ochoreniach maternice. Okrem toho prekladala akglicodbornu literatiru do
franctzskeho jazyka.

V roku 1825 vyvinula na vtedajSiu dobu najlepS8pé&culum” (poSvové zrkadla),
ktoré Uahtovalo vkladanie do poSvy. Pre vnutorné meranie kegnpanvy zostavila
intrapelvimeter.

Vzhradom na svoje zasluhy sa stélankou Krd&ovskej spolénosti lekarskych
vied v Bordeaux a ziskala tiez prusku zlati medauska carovna ju pozvala do
Petrohradu, no ona pozvanie odmietla.

Univerzita v Marburgu udelila Marie-Anne Victorirgoivin 30. maja 1827 pri
prilezitosti prekladu jej epochalnejécebnice do nekiny, ¢estny doktorat mediciny.
PovaZuje sa za prva Zenu, ktora ziskadstny doktorat Philipps univerzity. Zomrela 16.
maja 1841 (Fiala 2011, Metz-Becker, 1999).

Marie - Anne Victorine Boivin
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Maria Regina Josepha von Siebold (1771-1849)

Obidve lekarky Josepha von Siebold a jej dcérarlGtie nemali rodné priezvisko
Siebold, ale toto meno ziskali sobasom pripadn@a@do. Patrili k prvym promovanymi
lekarkami v Nemecku (predtym ziskali vzdelanie jpiirgj asistentky).

Regina Josepha von Siebold sa narodila v decenitfil lako dcéra Josepha
Henninga,clena rady viady. Svoje detstvo stravila v Heiligad$ée u svojho majetného
stryka. Vzdelanie ziskala v Duderstadte v klastor&ulinok. Vo veku 15 rokov sa v roku
1786 vydala za svojho pamika Georga Heilanda, ktory b&denom rady viady. Narodili
sa jej Styri deti, z ktorych sa dospelosti dozidaidve dcéry. Po siedmych rokoch
manzelstva sa ako 22dma stala vdovou, k&jej manzel pobhholtazkej chorobe, ktora
postihla aj samotnu Josephu. Svoje podlomené alavpotom ligila u lekara Johanna
Theodora Damiana von Siebold, za ktorého sa negkdku 1795 aj vydala a ktory
adoptoval aj jej dve dcéry. V roku 1804 sa jej nerstal veducim lekarom a riaditam
vysokej lekarskej Skoly v Darmstadte, napriek tomwu vSak nezabezp#o rodine
dostatény prisun financii. Zla finama situacia donutila Josephu, aby predala svoje
zdedené dedstvo. Aby mohla svojho manzela podporbve jeho lekarskej praxi,
rozhodla sa napriek predsudkom, ktoré v tej dolspolainosti viadli ziské vzdelanie v
poérodnictve.

V roku 1806 odiSla do Wiurzburgu, kde ju na lekérskaverzite vykovali jej
svokor Carl Caspar von Siebold a Svagor Adam EimsSiebold.

V roku 1807 zlozila Josepha vo Wirzburgu rigorozkéiSky a tak mohla vykonawa
povolanie pérodnej asistentky. Rh@o ukorgeni vzdelavania sa vrétila spé pbésobila v
oblasti sluzieb svojho manzela.

V roku 1813 ziskala s oficialnym vyswahim Darmstadskej vlady povolenie
nielen vykonavé povolanie pérodnej asistentky, ale @kova’ proti kiamam. Spolu s
manzelom podporovali vzdelavanie pérodnych asigtkenPod vedenim svojho manzela
ziskala mnoho skusenosti, ktoré jej pomohli ziskabavedomie. V roku 1814 bola
Ucastnékou tazkej nehody, po ktorej sa dIii&is zotavovala a nemohla sa vertos/ojmu
povolaniu.

Damian von Siebold predkladal na univerzite v Gief3albkazy o praci a
vynimocnych vykonoch svojej manzelky a Ziadal preudelenietestného doktoratdp sa
podarilo az roku 1815, kedy ziskala titul "Doct@nbriae artis obstetriciae". V roku 1828
Damian von Siebold zomrel a o 21 rokov neskor kur&849 zomiera v Darmstadte aj
Josepha (Fiala 2011, Metz-Becker, 1999, SieboldeMuog.
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Josepha von Siebold

Charlotte Heiland von Siebold (1788 - 1859)

K slavnej rodine von Siebold patri diplSia Zena, ktora poktavala v rodinnej tradicii v
oblasti poérodnictva, ktorou bola Charlotte Heilavwh Siebold, narodena v roku 1788
v meste Heiligenstadt, dcéra Reginy Josephy a sidadcéra Johanna Damiana von
Siebold (jej vlastny otec bol Georg Heiland, ktaomrel).

Uz v 17. rokoch sa venovala pod dlatlom svojho @ima Stadiu anatomie,
fyziologie a porodnictva. Vo vzdelavani ju podpal\wbaja rodiia a to aj tym, Ze od
roku 1811 mohla navstevovasukromné vytiovanie na Univerzite v Gottingene, kde
pdsobil aj znamy Friedrich Benjamin Osiander, psofgpérodnictva.

Charlotte sa vzdelavala okrem toho aj v anatomich@&urgii a navstevovala
prednasky zo zooldgie a antropologie u Johannalifclea Blumenbacha.

V roku 1814 zlozila v Darmstadte skusku atak mowj&onava povolanie
poérodnej asistentky samostatne, nielen ako ponskarsvojich rodiov. Jejd’alSim cidom
bolo uchadzé sa o ziskanie doktoratu v oblasti porodnictva miaarzite v Giel3ene &0
prejavila zaujem v roku 1817. Vo svojom usili bgladporovana svojim nevlastnym
otcom, ktory musel pre svoju dcéru zostavhodnu Ziadas ktora potom vyvolala vo
vedeckych kruhoch profesorov z GieRenu burliva telzrozdelila ich tak do dvoch
skupin. Niektori sa domnievali, Ze je proti zauhiua zvyklostiam, aby Zena mohla zigka
doktorat z mediciny, ini sa naopak vyjadrovali piome. Nakoniec sa vroku 1817
podarilo Charlotte ziskadiplom lekarky v odbore p6rodnictvo, Represvedila komisiu
svojou pracou pod nazvom "O tehotenstve mimo metera o abdominalnej gravidite"
(vorny preklad). V Darmstadte vySiel dokonca pochvalidyok v novinach, kde sa pisalo

267



0 slavnostnom akte promocie Zeny, ktory sa zapi$eaddlov nielen univerzity v
Darmstadte, ale aj ostatnych nemeckych univerzit.

Po smrti svojej matky prevzala Charlotte jej preroku 1829 sa vydala za lekéara
Andreasa Heidenreicha, mladSieho o 14 rokov, matielvSak zostalo bezdetne, preto
vSetok vdiny ¢as venovala iba svojej praci. Mala silné socialitenie a angazovala sa za
prava chudobnych Zien. V roku 1845 zalozila v Ddat® zariadenie pbérodnej asistencie,
ktoré bolo uéené chudobnym Zenam. Charlotte bola volana k p&nodp na kniezaci
dvor. Pomahala tiez Victorie, vojvodkyni z Kentuatike neskorsej kfdvnej Victorie.
Charlotte zomrela v roku 1859 vo veku 71 rokov vrBstadte. ESte v tom istom roku bola
zaloZzend nadacia na podporu vydatych chudobnyctorisii¢ok (Fiala 2011, Metz-
Becker, 1999, Siebold Museum).

i“gem dlde won Franz Hobert Mller aus dem Buch
Lebensdarstellungen deutscher Maturforscher
Cie Wiirzburoe ¢ Siebol d

Charlotte Siebold

Zaver

V minulosti museli Zeny vo svojom povolani prekoatamnnohotazkosti a bojova
proti tradiciam, ktoré nepovazovali Zeny za rovnalkovné a mudre v porovnani s
muzZmi. Zeny museltasto vynaklad&ove’a viac Gsilia ako ich muzski kolegovia, aby
presvedili inych o svojich schopnostiach. Napriek 'abkej praci sa vSak dokazali

presadi nielen vo svojej praci, ale aj v sfére vedy.
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BEDEKER PRACE SESTRY A PORODNEJ ASISTENKY
V GYNEKOLOGICKEJ OPERA CNEJ SALE
'Helena Galdunovéa,'Alena Schlosserova!Slavka Mroskova,
“Tatiana Zacharova
'PU v Presove, Fakulta zdravotnickych odborov
’FNsP J.A. Reimana PreSov

Suhrn
V prispevku sa zameriavame na historicky vyvin afey, s&asné fungovanie
oper&nych timov¢i zasady ochrany a bezpmsti prace v opetaej sale. Svoje miesto
pri zabezp&eni kvalitnej operativy maju aj sestry, ktoré sdast’bu oper&ného timu.
A prave ich Specifikd, kompetencie, pracow@nosti a vzdelanie su v prispevku stra
spracovanéNie v poslednej miere poukazujeme aj na pravnekagpeasady ochrany a
bezpe&nosti prace.
KPucéove slova:

Perioperana oSetrovatiska starostlivas Operg&na sala. Opetaa sestra. Vzdelavanie.

Uvod

Praca sestry a pérodnej asistentky ma mnoho podéhhistoricky sa menila
a vyvijala svojim obsahoniinnosti ako aj prestizou. Ako sa vyvijala gynekadygako
jedno z chirurgickych odvetvi, ako vznikala a ¥a&snej podobe je realizovana operativa

V nej, to je predmetom nasho prispevku.

Pohrad na historicky vyvin

Histéria oSetrovalstva je Uzko spata s historiou lekarstva. Dejinedsiveku
uvadzaju, Zze kym rozvoj arabskej a byzantskej nmiegdipodporoval vznik vedeckych
centier, ¢i lekarskych Skél, v eurdpskych kulturach Zivotdebkv, chirurgov, ,barbierov”
i pébrodnych babic ovplyiovala magia, okultizmus a alchymia. Zakaz chirdogoh
zakrokov urobil z lekarov remeselnikov, ktori sakalwca zdruzovali v cechoch. Ich
remeselnicku vytbu si mohli doplni o Stadium mediciny az koncom 18. stbeo Az 700
rokov bola chirurgia oddelena od mediciny (Scht84).

Pérodnictvom sa vtedy oficialna medicina prakticezaoberala, to bolo v rukach
porodnych babic. Trvalo to takmer cely stredovekiomm sa nim zmli zaobera
chirurgovia. Je zaujimavé, Ze cisarsky rez ritven Zene poznali a robili uz stari Rimania

s umyslom zachraniplod. AZ v 16. storéi bol prvykréat realizovany cisérsky rez na Zivej

270



tehotnej a bol spojeny s odstranenim tela maternices skuténosti sa rozSiril az v 19. a
20. storgi (Cech, 2006).

V obdobi od 16. do 17. stafia bolo naplou chirurgie iba oSetrovanie ran,
vypu&anie hnisavych lozisk a vynirtioe sa robili amputamé vykony. Toto vSetko sa
sustre’ovalo do rdnhofiskych vécechov a klaStornych Spitalov. AZ po roku 1800 kakhi
prvé operané saly. Na Slovensku boli zriadené v Zupnych nenctach Trnava, KoSice,
Nitra a Tregin (Kubicova, 2005).

Do objavu baktérii v 19. stotbsa o praci v opetaej sale hovotineda. Operovalo
sa bez dodrziavania asepsy, v beznom civilnom oBadolymi rukami. AZ potom sa
zaala vystavba opetaych sal, dezinfekcia prostredia, biele plaste whiv,
predoper&ané umyvanie ruk a vyvinula sa metodika antisepsypeAcky chirurg W. S.
Halsted zaviedol v roku 1890 pozivanie gumenydtavic pre operay tim. Operané
sdaly a stoly sa konstruovali tak, aby sa dali uniydezinfeknymi roztokmi. V roku 1882
dal v Nemecku na chirurgickej Kklinike vybudavaFriedrich Trendelenburg parny
sterilizator. Nastroje a obvazovy material sa tyrmabavovali choroboplodnych zarodkov
za pomoci prudiacej horucej pary. Neskor boli skawwdané vyvaracie aparatiry na
dezinfekciu nastrojov v sodnom roztoku. Tietorisppoje sa dlhycas pokladali za
neprekonané (Schott, 1994). VvV 50. az 80. roko@h sfor@ia bolo samozrejmdsu
sterilizova’ pomoécky k operaciam v tlakovych varnych sterilimath. Dnes tato sluzbu
vykonava oddelenie centralnej sterilizacie, ktorabezpéuje sterilizaciu nastrojov
a Specialneho chirurgického, laparoskopického esintlabilného materialu, ktory je
pripraveny v Specidlnom sterilig@om kontajnerovom systéme alebo
v lukasterikovych balikoch. Niektoré prac&ds disponuju aj umyvacimi
a dezinfeknymi automatmi. Nastroje k operaciam boli z r6znyshteridlov, domyselne
zhotovené, vyrabali sa zo Zeleza, bronzu, kalevegle. Kvoli ochrane pred koréziou je
dnes vaSina nastrojov kovovych, z titdnu a nehrdzavejlasgle. Znizovanie prasnosti
v oper&nej sale v skasnosti sa dosiahlo vyradenim baviny, pouzZivanejaraskovanie
stolikov a operéneho pda. Pouzité tampony a ruska sa uz dnes neperu aiagsahradil
ich firemne dodavany sterilizovany obvézovy matendyvojom preSlo aj vybavenie
oper&nych sal. Operay stdl z 50. rokov minulého statia, ovladany Kukou nahradil
stél, ovladany digkovo alebo noznym spittam s odnimatinymi doskami, umaiujuci
variabilitu uloZenia pacienta do réznych poléh. Kymminulosti sa krvacanie zastavovalo
len koagulaciou horucim Zelezom, dnes ide o el&k@igulaciu s vyuZzitim

vysokofrekvedného elektrického pradu, s digitalnym displayom,oditujucim uloZenie
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hodndt a zobrazenim typu poruchy. Aj odsavacierskié zariadenia, ktorych obsah sa po
pouziti vylieval a nddoby sa museli dezinfikéyvaahradili jednorazové vaky, ktoré sa po
pouziti uzavru a likviduju v sulade s vyhlaSkoudpadoch. Neustaly pokrok v medicine

dokazuju aj tieto vymozenosti v opéngch salach (Sucliava, 2012).

Specifika, kompetencie a pracovnéinnosti operatnej sestry

UZ od vzniku chirurgie potreboval lekar pomoc. Rréperénej sestry sa vyrazne
odliSuje od prace sestry pri I6Zku a to tym, épcjnnog’ pre pacienta je viac menej
anonymna. Pacient inStrumentarku takmer nevigéj praci sa malo hovori, neraz je
nedostatdne pochopena a ocenena (Niederle, 2004).

Okrem mnoZstva povinnosti, ktoré eSte budamgmute, je to prave opeéra
sestra, ktord spolu s anestéziologickou sestroypaadia za oSetrovanie pacientky
v intraoperanom obdobi. Je to obdobie, ktoré sa daa prevzatim pacientky na
operanu salu a koti sa jej prevozom na jednotku intenzivnej starastti, resp.
oSetrovaciu jednotku po operati{Kubicova, 2005, s. 21).

Opera&na liecba kladie vysoké naroky na technické a materialpeavenie, na
pouzitie novych technoldgii a dbsledné dodrziavaaseptickych technik a pristupov.
Zapracovanie personalu si napriklad vyZaduje dlt&sovu dobu v porovnani s ostatnymi
Uusekmi oddelenia (Stwiertniova, 2008).

Oper&né saly s prisluSenstvom su jednou z najnakladinejginajzlozitejSichtasti
nemocnice. Zabezpeju moznos diagnostiky, li¢ebnych vykonov a to v nepretrzZitej
pripadne pohotovostnej sluzbe. Hoci je praca vaipej sale timova, jej prevadzku
zabezpéuju prave opermeé sestry, ktorych pracovnou nagli je:

* vykonavad odborné oSetrovatiské c¢innosti, spojené s pripravou operacie

a asistenciou pri nej

e zabezpgova®’ aprisne dodrziava hygienické, aseptické bezpmstné

podmienky, prevadzkovy poriadok a stasa o hygienu prostredia

» zabezpe&ova’ stalu pohotovas nastrojov, pristrojov, pomdcok, Specializovaného

materialu k Standardnym aj Specialnym opeyan vykonom a v pripade potreby

ich dodnat’ a udrziava vo funkénom stave

e vies’ vopergnom trakte oSetrovdigki dokumentaciu

272



* sledov@d a kontrolovd spravny postup mechanickejcisty, dezinfekcie,
podida sa na procese sterilizacie opageh pomoécok a pristrojov

k operg&nému vykonu (Kudlejova, 2007).

e Zodpovedd za spravnu polohu pacientky, pri jednotlivych dméiich pota
druhu vykonu a poziadaviek operatéra
e zabezpeéova® spravne ozngenie bioptického, bakteriologického a ostatného
materialu odoslaného z opénaj saly na vySetrenie.
Dominantnou napbu prace opetaej sestry je vSak vlastné inStrumentovatie,
zZznamena ¥asné podavanie potrebnych nastrojov a pomaocok, sgéitné preberanie,
popripade vyradenie alebo doplnenie .

Okrem zvySeného naroku na pripravu k operacii jepdrodnictve vzihadom
k neplanovanym a gaekanym situaciam dolezita rychtoacasova stranka realizacie. Oba
tieto Ginitele zabr#uju vzniku komplikécii zo strany matky a plodiech, 2006).

Rozsah prace, povinnosti a kompetencii aperasestry je taky Siroky, Ze organizacia
prevadzky vyZzaduje jeho rieSenie rozdelegimmosti. Preto v opetaej sale pracuju dva
typy sestier ato,sterilna“ alebo inStrumentarka a cirkulujica (obiehajucajtrae
Spolaine zodpovedaju za pripraveriagper&nej saly k potrebnym opetaym vykonom
(Mazaryova, 2005).

Po zoznameni sa s predpokladanym priebehom operateind sestra
(inStrumentarka) pripravi opeml salu. Spolu s kazdynilenom operénej skupiny
prechadza hygienickym filtrom (oldie sa do opetméeho odevu), skontroluje futikos’
pristrojov, odsavacich zariadeni, ogergch lamp, doplni sety o Specialne pomocky,
pod’a Specifik operacie a zvykov operatéra. Nasledhjeugicka dezinfekcia pokozky
ruk, obliekanie pl&&a a navliekanie rukavic (Duda, 2000).

Potom sestra pripravi sterilné stoliky, tzzaruskuje ich, a pripravi na ne
potrebné nastroje a pomocky. Pomaha pri dezinfeiqér&ného pda a pri raskovani
pacientky, asistuje pri vykone, ¢ita riSka a nastroje, pouzité nastroje odkladalgod
vSeobecnych zasad asepsy a pravidiel taktiky im&niovania. Nevyhnutnou povinnos
sestry je pred operaciou a uzavretim ajajarany vykonéciselnu kontrolu rasok,
nastrojov a ostatnych pomocok a vysledok ozriaperatérovi (Kudlejova, 2005).

Sterilnd sestra vSak sama, bez obiehajlcefrysesspravi ri. Je medzi nimi
zavislog, ktorej vysledkom ma hysuhra. Naplou prace cirkulujlucej sestry je poméha
pri obliekani steriiného odevu, otvérapre inStrumentarku b&ky so sterilnym
materialom, v pripade potreby ho ditg, vieg’ prislusni dokumentéciu a priprévi
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biopticky material na transport. Okrem toho dohdiach udrZiavanie poriadku v opéna;
séle. Ma by neustéle k dispozicii, pohotovo reagbvaa pokyny operamej skupiny,
sledovad operg&ny vykon aby aktivhou stag’ou operaného timu. Bez kvalitnej,
skusenej a ochotnej obiehajucej sestry je praceatipeho timu ,, trapenim* (Mazaryova,
2005).

Zasady ochrany a bezpénosti prace v oper&nej séle

V praci na operinej sale sa spaja n&rma dusSevna pracéasto vyerpavajuca, s
nemenejazkou pracou fyzickou. Bolo by idedlom, keby vi@igcovnici operaej sély
pristupovali k praci oddychnuti a pracovali by pnit v prijemnom pracovnom prostredi,
ktoré umo#uje plne sa na pracu sustre@@eman, Krska a kol., 2011).

Rizikda a nebezpenstva s ktorymi sa v ope€rgej] sale mozno stretfidsu
r6znorodé, sné najzavaznejSim jeiziko infekcie MoZnym profesionalnym poSkodenim
nasledkom infekcie potom moZe tbypapriklad infeknd hepatitida a AIDS. Preto sa s
kazdym materialom odobratym pri operacii musi zadded ako s potencialne
infekénym a vyuziva pri praci s nim ochranné bezpestné prostriedky (rukavice, ptas
maskagiapka) (Zeman a kol., 2003).

Charakter prace v opeérej sale méze u personalu widstypickym Urazom:asté
st drobné poranenia ruk o ostré nastroje, vznikaleopn pri sterilizacii, paknutie na
mokrej podlahe. VaznejSie Urazy mozu’ lsposobené vybuchmi, poziarmi a poruchami na
sterilizatnej aparature a elektrickom vedeni, alebo pri mdagi medicinalnych plynov v
tlakovych, océovych nadobéch (kyslik, oxid dusny, gday vzduch, narkotizaé plyny)
(Zeman, Krska a kol., 2011).

Prisne dodrziavanie bezjmostnych predpisov sa vyzZaduje aj pri pouZzivani
elektrokoagulanych aparatov, aby nedosSlo ku vzniku kontaktnyclpgtenin na kozZi
pacientky. V operaych sélach hrozi tiez nebezpastvo statickej elektriny. Vznika pri
treni suchych nevodivych latok. Preto sa odpard na krytie podlah pouzitie
antistatickych materialov a kolieska stolikov, pdpv, vozikov a nabytok maju ma
gumové patky. Je tiez vhodné zuysihkos’ vzduchu na 60-70 % a teplota mé&’ loyedzi
21- 25 stupov Celzia. Nevyhnutné je v podstate uzemnenie ¢pejasaly ako celku
(Zeman a kol., 2003).
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Pravne predpisy suvisiace s profesiou

OSetrovatkska starostlivasje riadend legislativnymi normami, ktoré vymedeu;
vzdelanie, pracovnu¢innog’ sestry, jej povinnosti, prava, aj sankcie. Zdklym
pravnym predpisom v oblasti zdravotnictva je Ust&lavenskej republiky. Pravo je
konkretizované zakonom. Pravnymi predpismi niz§mjavnej sily ako zékon, su
nariadenia vlady, vyhlaSky a vynosy Ministerstvaraxmtnictva. Novelizovanie a
aktualizovanie zakonov ma vyznam ladiska zlepSovania kvality oSetroviake]

starostlivosti (Komova, 2005).

Vzdelanie a odborna sposobilasoperaénych sestier

Pod’a Europskej charty prav pacientov, ktorej body katvené v zakonoch 576 -
581/ 2004 Z. z., ma kazdy jednotlivec pravo natppik sluzbam vysokej kvality, preto 8
42 zakona o poskytovdiech ukladd povinna’s zdravotnickych pracovnikov celoZivotne
sa vzdelava Aby sestra mohla vykona¥goracu v opernej sale, musi spltiisté
podmienky pre vykon povolania. Najprv musska’ odbornu spdsobilaspre vykon
povolania, ktor0 vymedzuje zakoh 578/2004 Z.z. o poskytovdtech zdravotnej
starostlivosti a zdravotnickych pracovnikoch, opavinnostiach, vzdelani a podmienkach
na vykon zdravotnickeho povolania (Velkova, 2009).

PoZiadavku na odbornu spésohilostanovuje aj pd@ 8 9 nariadenia viady
SR ¢. 296/ 2010 Z.z. o odbornej spoésobilosti na vykadiornych pracovnychinnosti,
spbsobe d’alSieho vzdelavania zdravotnickych pracovnikov, tasies Specializénych
odborov a sustave certifikovanych pracovnyaimosti. Potla neho sestra B@m odborni
sposobilog na vykon odbornych pracovnyatinnosti ziskanim VS vzdelania |. stigp
v Bc. Studijnom programe alebdOV vzdelania alebo VS vzdelania II. stiapv Mgr.
Studijnom programe. Po ziskani odbornej spésdbilea vykon odbornych pracovnych
¢innosti si sestra mdZe ziskané vzdelanie {ipitehdoplnt’ alebo rozsiti. Vzdelavacie
aktivity sestier sa mozdalej realizové ako Specializéné Stadium, certifikéna priprava
a sustavné vzdelavanie ako su konferencie, semini@nezy, staze, prednaskova,
publikasnacinnog’ a podobne. Specializaé Studium pre operaé sestry (ale aj pre inych
zdravotnickych pracovnikov) sa vésisnosti realizuje na péde Slovenskej zdravotnickej
univerzity v Bratislave. Predpokladom prijatia ss¢ na  Stadium je odborna prax
v rozmedzi od 1 - 3 rokov. Sestre je umoZnené dod@nvzdelanie v Specializovanom
odborelnStrumentovanie v opefaej salev trvani jeden rok a poérodna asistentka sa

mobze zamerana Specializény odbor InStrumentovanie v opetaej sale v gynekologii
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a porodnictve tiez v trvani jeden rok. Ukéenim Studia prislusného Speciatizého
odboru sjia sestra v opetaej sale odborn( spésobitbsia vykon 3pecializovanych
pracovnychtinnosti a naplini aj literu zakona (Velkova, 2009).

UZ spomenuté legislativhe nariadenie povazuje zmrmd spdsobilasna vykon
Specializovanych pracovny@mnosti aj nadobudnutie vySSieho odborného adal na
strednej zdravotnickej Skole v Studijnom odbore |latipvana opekma sestra,
v Specializanom odbore inStrumentovanie v opgr® sale, pokh predpisov &innych
do 30. septembra 2005. Tato priprava oppgreh sestier bola realizovana v 90. rokoch
20. stor@gia na niektorych vybranych strednych zdravotnitkygkolach v externom
vyS$Som odbornom Stadiu diplomovana ogeeasestra (FarkaSova, 2010).

Vzdelavanie v oSetrovdistve upravuje aj vyhlaSka MZ SR 366/2005 Z. z.

o kritériach a sp6sobe hodnotenia sustavného waldkd zdravotnickych pracovnikov
(naposledy v zneni vyhlasky MZ SR 616/2007 Z. z.), ktora pojednava o podmienkach
pridelovania kreditov vramci sustavného vzdeldvania watrdackeho pracovnika
v prislusnom zdravotnickom povolani (Velkova, 200

V ramci eurépskych medzinarodnych meradiel poésolifegijnd organizacia
EORNA- Eurdpska asociécia sestier periofreep starostlivosti. Vznikla v roku 1980
vo Vekej Britanii, zdruzuje 2&lenskych spolénosti perioperych sestier z v@&iny
eurdpskych krajin. Predmetom jej zaujmu je @eehie, profesijné kompetencie,
vzdelavanie  periopetaej sestry, vyskum a kvalita poskytovane] periafes
oSetrovatiskej starostlivosti. V roku 2009 organizdcia vydalaateriadl ,Ramcové
kompetencie periopetaych sestier®, ktorych obsah tvori: definiciu peera&nej
starostlivosti, jednotlivé oblasttinnosti perioprénej sestry, konkrétne témy z praxe
a profesionalny kédex. Jej novou ulohou je vytwalatabazu vedecko - vyskumnych prac,
zaoberajucich sa oSetrovidevom v perioperanej starostlivosti v celej  Eurdpe
(Wichsova, 2010).

Pracovné zaradenie

Nariadenim  vlady SR¢. 341/2004 Z. z., ktorym sa ustanovuju katalogy
pracovnychéinnosti pri vykone prace vo verejnom zaujnteieh zmenach a ddigani,
sa sestra zaradi do platovej triedy fmoaajnarenejSej pracovne§innosti z Wadiska jej
zlozitosti, zodpovednosti, fyzickej a psychickefaze, ktord ma vykonavas ramci opisu
pracovnych ¢innosti (napt prace) a splnenia kvalifikaych predpokladov, ktoré su

potrebné na jej vykonavanie. Kvalifikaym predpokladom je stupeszdelania (stredné,
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vySSie odborné, Bc, Mgr) aosobitny kvaliftkey predpoklad (Specidlne formy
vzdelavania). Zaradenie do platovej triedy musti Byulade s charakteristikou platovej
triedy a kataldogom. Na zaklade vysSie uvedenélaos3. platovej triedy zafaje sestra,
ktora ma ukotené uplné stredoSkolské vzdelanie, alebo vySSieorodbvzdelanie,
alebo vysokoskolské vzdelanie prvého stu@m splnend Specialnu formu vzdelavania. Na
zaklade tohto zaradenia su sestre pridelené tieioopné ¢innosti, vyzadujuce vysSie
odborné vzdelanie: priprava setov inStrumentov ravatnickeho materialu, ich
dezinfekcia a sterilizacia, vratane kontroly efelstgrilizacie a dezinfekcie pre potreby
zdravotnickeho zariadenia. Nasledne predpis inf@nauzaradeni sestry do 9. platovej
triedy, ktorej poziadavkou je: UpIné stredoSkolsk&delanie, alebo vysSie odborné
vzdelanie, alebo vysokoSkolské vzdelanie I., alébostupia so splnenym osobitnym
kvalifikaénym predpokladom. Sestra v 9. platove] triag&onava samostatni odbornu
pracu na opetmych salach, spojenu s pripravou na vykonanie amper
a inStrumentovanie pri namych operédnych vykonoch, po ziskani Specializicie

v prislusnom odbore.

Osobnostné predpoklady a profil sestry

Specifické naroky na osobrtosestry kladie praca v opérej sale. Ide o zvlastne
schopnosti a okrem Specialneho Skolenia sa vyZadygoky stup# samostatného
rozhodovania, kritické myslenie, 2inog’, pohotovos a dokonalé sebaovladanie. Kladny
vztah ku vykonavanej praci a osobna zodpovetinbg mali by doménou kazdej
oper&nej sestry (Duda, 2000).

K osobnostnym predpokladom profilu sestry paif&Sie dblezité vlastnosti, ako
sU. presnag preciznog, pamd, predstavivos prispésobivog pozornos, samostatné
myslenie a vEka schopnassustredi sa na priebeh operacie. Odolavaentalnej zéaZi
a emocionalna vyrovnandgatria k osobnostnym pozitivam sestry. Zakladotadmwtia
prace operénej sestry su znalosti z odbornej mediciny a chqguébientov, o0sobitné
teoretické vzdelanie, spojené s nacvikom osobitngdcovnych dkonov, ktoré moézu
vyrieSitt problémy ne®akavanych udalosti pas operacie. K&e oper&na sestra je
sikag’ou pracovného timu, dolezité su aj mé&ddské vrahy na pracovisku (Niederle,
2004).,Len neformalne dobré vahy zaloZzené na najvyS$Som humannom principe davaju
dobry predpoklad rie&i problémy vyplyvajuce z nahoej prace operénej sestry”
(Niederle, 2004, s. 3).
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Zaver

Ak je ¢lovek schopny sluZi chorémucloveku, poskytova pomoc pri ochrane
a prinavrateni zdravia, zvélisi povolanie sestry je idealne. Aj Rge pracovna zaz
v oper&nej sale na maxime, toto povolanie patri ktym aajimavejSim prave
Specifickym, osobnym podielom na chirurgickej praci

V Specializovanych pracoviskach v trojzmennej pdxké& sa od nejd@kava nielen
zvladnutie modernej techniky, pri svojejima odbornejinnosti, ale i schopndssyrovna’
sa s pracovnymi (fyzickd £az, porozumenie k problémom chorych) irodinnymi
problémami. Zvladnutie tychto namych poziadaviek si vyzaduje nielen déslednu
profesijnu pripravu, ale davku sebadiscipliny vssfiie Zivota i udrZzania dusevnej stability

(Zacharova, Hermanova, Sramkova, 2007).
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Prednemocnicna, nemocni¢cna anasledna
starostlivost o pacienta s tirazom pohybového
aparatu
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HODNOTENIE VYSLEDKOV CHIRURGICKEJ LIE CBY POHYBOVEHO
APARATU SO ZAMERANIM NA URAZY HORNEJ KON CATINY

Beéta Kollarova, Martina Relovska, Cudmila Mizenkova
Fakulta zdravotnickych odborov PreSovskej univenziPreSove, SR

Suhrn

Autori prispevku prezentuju vysledky Studie zamejama hodnotenie psychometrickych
vlastnosti vyskumnych dotaznikov merajucich mierakénej zavislosti a kvalitu Zivota
u (vychodo)slovenskych pacientov s Grazmi hornepcktiny pri chirurgickej ligbe.
Metodologicky bola realizovanad kohortova Studia, pgst facto a pre Statistické
spracovanie bol pouzity program SPSS pro Windowd).1®verovali sme internu
konzistenciu a kriteridlnu reliabilitu pouZzitych sieojov (dotaznikov - DASH, OSS,
PRWE, PREE). Vysledky potvrdzuju, Ze vSetky nastgmpuzité vo vyskume maju vysoku
validitu a postaujucu kriterialnu reliabilitu,co umo#uje ich vyskumné pouZitie na
slovenskej populécii.

KPuéove slova:

Funkénog’ hornej koratiny. Psychometrické vlastnosti. Dotaznik. Dotdzrkvality
Zivota SF 36. DASH (The Disabilities of the Arm,dsitder and Hand). OSS (Oxford
Shoulder score). PRWE (The patient-rated wrist w@atadn). PREE (The patient-rated

elbow evaluation).

Uvod
Horna kortatina predstavuje vyznamny komunikg a manipulény organ, ktory

nam umo#uje spojenie s okolim i s vlastnym telom. Charaktge ju jemne
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odstupiovany a typovo diferencovany pohyb, ktory unngg dosiahntl na ktorékdvek
miesto nasho tela. Dominantnou funkciou hornej datiny je Uchop a manipulacia
(Dylevsky, 2009).

Obmedzenie alebo strata zakladnych funkcii horoefdtiny vyrazne ovplyiuje
akukdvek ¢innog’ ¢loveka, znizuje moznosti jeho uplatnenia a predtygn jeho
sebesténos’. Traumatické poranenia hornej Katiny moézu spdsobova zdvazné
problémy pri vykonavantinnosti kazdodenného Zivota. Niektoré Specifick@éapenia
hornej kortatiny mézu by spojené s d@asnou a niekedy aj trvalou poruchou funkcie
smerujucou k zhorSeniu kvality Zivota. Pre ¢ha traumatickych poraneni a
vyhodnocovanie ich dinnosti neexistuju jednotné vSeobecne stanovenéodiket
V podmienkach SR nie su dostupné Ziadne publikbvzaje o funénych vysledkoch
liecby po takychto Urazoch, takZze porovnanie medziidmidalebo zraneniami jéazke.
Funkéna schopnas hornej koratiny je nevyhnutna pre mnohtnnosti kazdodenného
Zivota. Schopnas plnit’ tieto ¢innosti patri k aspektom zdravia. Jednou z moZnosti
hodnotenia UspeSnosti digy je posudzovanie pdd hodnotiacich Skal, ktorych
prostrednictvom moézeme verifikaabmedzenia v réznyckiinnostiach kazdodennéeho

Zivota a odvodzovamieru zavaznosti poSkodenia funkcie hornejdetimy.

Ciele prace a metodika

Ciel'om vyskumu bolo analyzovaa porovna citlivost vybranych medzinarodne
akceptovanych hodnotiacich nastrojov pre posudehiekénosti hornej kowatiny
po traumatickych poraneniach v oblasti ramenatdal ruky. Za tymto delom bola
vykonana rozsiahla reSers dostupnych online databddedline, PubMed, Proquest a pod.
SO0 zameranim na tato problematiku. Odborna litesatpopisuje viaceré hodnotiace
nastroje. V nasej Studii sme vyuzili niektoré zmic
DASH (The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand)skdadaz tridsiatich otazok,
zahtajucich osemnds komponentov: boleés slabos, stuhnuto, mrawenie, denné
aktivity, domace prace, nakupovanie, rekregaaktivity, starostlivaso seba, obliekanie,
stravovanie, sexualne aktivity, spanok, starosstive rodinu, pracu, socializaciu a self -
image, okrem volittnhych modulov pre Sportovcov a hudobnikod’@Sich pracovnikov.
Celkové skore sa pohybuje od 0 do 100, kde nuekyévalentna k absencii dysfunkcie a
100 predstavuje zavaznu dysfunkciu ( Kennedy, 2011)
Dotaznik kvality Zivota SF 36sa zameriavana meranie kvality Zivota asociovanej

so zdravim- subjektivnych determinantov zdraviadoJkratend verzia dotaznika projektu
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Medical Outcomes Study (MOS). Obsahuje 36 otazakexanychcasovo na obdobie
poslednych Styroch tyadv. Otazky su rozdelené do 8 dimenzii ajednej shatoej
polozky. Pre kazdu dimenziu sa d&iarT — skore v intervale 0 — 100, ktoré vyjadruje
danu zlozku zdravia a ovplyvnenia beznych aktivéicipnta. Dimenzie su oficialne
pomenované ako: objektivne fyzické funkcie (PFi&oe funkcie (SF), obmedzenia vo
fyzickych roldch (RP), obmedzenia v emocionalnydtaeh (RE), zvladanie emocii
a subjektivna pohoda (MH), vitalita (VT), bafe@BP), subjektivne hodnotenie zdravia
(GH), vnimana zdravotnd zmena (CH). Okrem zakladmyimenzii dotaznik umaije
hodnotenie aj sumarnych dimenzii: vnimané fyzieléavie (SPH), vnimané psychické
zdravie (SMH), vnimany zdravotny stav (PHS). Odptosee Skaly su v rozmedzi 2 — 6
moznosti, ktoré su aj slovne kotvené. [&ova, 2013, Ware, 2013).

OSS (Oxford Shoulder score)e Siroko pouzivané ramenné skore va’Rég Britanii,
ktoré bolo vyvinuté pre pacientov podstupujucichiraigicky zakrok na stabiliziciu
ramena. Zameriava sa na hodnotenie vysledkov épé&hna zakroku vratane vplyvu na
kvalitu Zivota pacienta. Obsahuje 12 polozi€lelkové skoére sa vyrata @am skore
ziskanym odpowBou na jednotlivé otazky. Hodnotenie sa pohybujeogsahu od 0
(najzavaznejSie priznaky disability) az 48 (mininglpriznaky disability) (University of
Oxford, 2013).

PRWE (The patient-rated wrist evaluation) je nastrojom vyvinutym pre hodnotenie
bolesti v zapastnom ie afunknych tazkosti vbeznych dennych aktivitach
vyplyvajlcich zo zranenia postihujiceho oblagpastnéhoiku. Tento nastroj obsahuje
15 poloZiek zahtujucich 2 subskaly - 5 poloZiek sa zameriava nanbtehie bolesti a 10
poloziek  monitoruje funknl schopnas ruky v beznych dennycliinnostiach ako aj
v Specifickych aktivitach. Celkové skore Skaly sdybuje v rozmedzi od 0 — 100. Nulové
skére svedi o najlepsom vysledkiCim viac skore narasta a blizi sa ku 100, tym v@ac t
vypoveda o vzrastajlucej bolesti a fiénkj disabilite (MacDermid, 2011).

PREE (The patient-rated elbow evaluation) je 20-poloZkovym dotaznikom vytvorenim
pre monitorovanie bolesti v lakti a stym suvisjadenkénej schopnosti v aktivitach
kazdodenneho Zivota. Tento hodnotiaci nastrofleai na 2 subskaly — subSkala bolesti
zahmma 5 poloziek, funénd subSkala hodnoti prostrednictvom 15 polozieln®eaienné
aktivity vratane Specifickycitinnosti.  Minimalne skére je 0 (sw#do nepritomnosti
disability), maximalne skére 100 napoveda o vyraananifestacii narusSenej futikej
schopnosti laka (MacDermid, 2010).
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Vysledky

U vSetkych pacientov bola vykonana chirurgick&be vzniknutého poranenia.
V3etci pacienti po ziskani informovaného suhlaspiigli sitasne tri dotazniky: DASH,
SF 36 a Specificky dotaznik pre ohlaamena - OSS, lg&k - PREE alebo ruky - PRWE.

Metodologicky bola realizovand kohortova Studia, post facto a pre Statistické
spracovanie bol pouzity program SPSS pro Window8. 17vodnowag’ou Statistického
spracovania udajov, ziskanych v priebehu projekblo overenie validity a reliability
pouzitych nastrojov. Na overenie internej konzistersme s ofadom na charakteristiku
dat pouzili Crombachovu alphu.

Kriteridlnu reliabilitu nastrojov DASH, OSS, PRWEREE sme zi®vali pouZzitim
dotaznika SF 36, ktorého parametrické hodnotyoxasné transkulturalne ho radia medzi
tzv. Gold Standard nastroj.

Udaje boli ziskané na vyskumnom sGbore 205 paocienpoicom bol syteny
podskupinami pacientov s Urazom/zlomeninou ranfe63), s razom/zlomeninou kak

(n62), s irazom/zlomeninou ruky a distalneho réoléd).

Tab. ¢. 1 Vekova charakteristika celkového suboru paciem (n205) v ramci
jednotlivych podskupin pacientov

vek
M SD
Ruka (n81) 44,69 21,58

Rameno (n62) 49,34 15,59

Laket (n62) 59,94 | 16,31

M: Statisticky priemer

SD: smerodajna odchylka

Pre potrebu zrovnocenenia podskupin vrode pacierbolo nutné pdovodny
vyskumny subor zredukovatim vznikol definitivny vyskumny subor 177 pacientov

Tab. ¢. 2 Charakteristika definitivneho vyskumného suboru (n177) v premennych
vek a rod

vek rod

dob5| 56 aviac muZ Zena

Ruka (n57) | 34 | 23 19| 38
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Laker (n58) | 18 | 40 25 | 33

Rameno (n62) 37 23 48 12

Hodnoty validity pouZzitych nastrojov

Vypocet internej konzistencie pre dotazniky DASH a SFb®b realizovany na
celkovom definitivnom subore pacientov (n177), gZet vSetci pacienti tieto dotazniky
vyplnili. Rovnaky vypd@et u dotaznikov OSS, PRWE, PREE bol realizovangisiygnych

podskupinach pacientov, pretoze boli Specificky mistrované poth druhu poranenia

pacienta.

Tab. ¢. 3 Hodnoty internej konzistencie jednotlivych poditych nastrojov zistené
Crombachovou alphou

alpha
DASH | 0,9800
SF 36 | 0,6942
PRWE | 0,9602
0SS 0,9608
PREE | 0,9423

Pouzité nastroje vykazuju v subore pacientov vysedaliditu, co poukazuje na
kvalitny preklad avhodna administraciu nového r@at DASH ako aj ostatnych

dotaznikov v slovenskych podmienkach.

Hodnoty reliability pouzitych nastrojov

S oiadom na charakteristiku vyskumného suboru a celkdesign Stadie sme
verifikovali kriteridlnu reliabilitu nastrojov DASH OSS, PRWE, PREE pgom za
kritérium bolo zvolené hrubé skoére dotaznika SF\B@ocet kriterialnej reliability pre
dotazniky DASH bol realizovany na celkovom defimbm subore pacientov (n177),
rovnaky vypdet u dotaznikov OSS, PRWE, PREE bol realizovanyrisiysnych

podskupinach pacientov, pom zdbévodnenie je uvedené v Gvode overovania iefern
konzistencie nastrojov.
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Tab. €. 4 Hodnoty kriterialnej reliability hrubého skére dotaznika DASH a hrubého
skore dotaznika SF 36 zistené neparametrickym Speaanovym korelaénym
koeficientom

DASH HS

SF HS| - 0,180*

*kk p <0,001
**: p<0,01
*: p<0,05

Medzi dotaznikmi je z&pornd, Statisticky vyznampéekacia. Verifikovali sme, Ze
na naSom vyskumnom subore platakavany vFah, Zze so stdpajucou mierou zavislosti
(stupajucim hrubym skore DASH), klesa kvalita Zevasociovana so zdravim (klesa hrubé
skore SF 36).

Tab. ¢. 5 Hodnoty kriterialnej reliability hrubého skore dotaznikov DASH, PRWE
a dotaznika SF 36 v podskupine pacientov s poraneni ruky (n57), zistené
neparametrickym Spearmanovym korel@&nym koeficientom

DASHHS| SF36 HS PRWE Hp

DASHHS | - - 0,148 | 0,760***

SF36 HS | -0,148 - -0,142

PRWE HS| 0,760*** | - 0,142 -

***: p <0,001
**: p<0,01
*: p<0,05
Medzi hrubym skore dotaznikov DASH a PRWE v podskelp pacientov
s poranenim ruky je vyznamna pozitivna koreladiotvrdili sme, Ze pre nas
podskupinovy subor pacientov plati, Ze so stUpajucgerou zavislosti, stipa aj miera
funkéného obmedzenia v oblasti zapastnéltmikMedzi hrubym skére SF 36 a hrubym
skore dotaznikov DASH a PRWE nebol zisteny vyznakorglainy vztah. Dévod vidime
predovSetkym vo \J#osti podskupiny pacientov. Nazfgma zaporna korelacia vsak
odrdza tendenciu, Ze stupajluca zavislgstupajuce hrubé skére dotaznikov DASH
a PRWE) suvisi s klesajucou kvalitou Zivota asomimmwu so zdravim (pokles hrubého
skore SF 36).
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Tab. ¢&. 6 Hodnoty kriterialnej reliability hrubého skére dotaznikov DASH, OSS
a dotaznika SF 36 v podskupine pacientov s poraneni ramena (n62), zistené
neparametrickym Spearmanovym korel&nym koeficientom

DASHHS| SF36 H§ OSS HS
DASH HS 0,025 0,943***
SF36 HS | 0,025 -0,130
OSS HS | 0,943*** | -0,130
***: p <0,001
**: p<0,01
*: p<0,05

Medzi hrubym skore dotaznikov DASH a OSS

S poranenim ramena

v podshke@pipacientov
je vyznamna pozitivha korel&eiatvrdili sme, Ze pre nas
podskupinovy subor pacientov plati, Ze so stUpajuceerou zavislosti, stipa aj miera
obmedzenej funknej schopnosti ramena.. Medzi hrubym skére SF B6ulaym skore
dotaznikov DASH a OSS nebol zisteny vyznamny kérglavztah. Dévod vidime
predovSetkym vo M#osti podskupiny pacientov. Nazmema zaporna korelacia medzi
dotaznikmi SF 36 a OSS vSak odraza tendenciu,(f@jsica zavislas(stupajuce hrubé
skore dotaznika OSS) suvisi s klesajucou kvalitgatd asociovanou so zdravim (pokles
hrubého skore SF 36). Prekvapivo posobi tendencidddnej korelacii medzi dotaznikmi
DASH a SF 36. S dladom na jej Statisticky slabd hodnotu a nevyznamjgiodnotenie
by malo charakter Spekulécie.

Tab. ¢. 7 Hodnoty kriterialnej reliability hrubého skére dotaznikov DASH, PREE
a dotaznika SF 36 v podskupine pacientov s poraneni lakta (n58), zistené
neparametrickym Spearmanovym korel@&nym koeficientom

DASHHS | SF36 HS| PREE HS
DASH HS - 0,388*** | 0,852%**
SF 36 HS | - 0,388*** | - - 0,359***
PREE HS | 0,852*** | - 0,359***
*** p<0,001
**: p<0,01
*: p<0,05

Medzi

S poranenim lala

hrubym skore dotaznikov DASH a PREE v podskeip pacientov
je vyznamna pozitivna korelacia. Potvrdili sm& pre nas

podskupinovy subor pacientov plati, Ze so stUpajucwerou zavislosti, stipa aj miera
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disability v oblasti laka. Medzi hrubym skoére SF 36 a hrubym skére dotaznBASH

a PREE bol zisteny vyznamny zaporny kotefavzah. Verifikovali sme, Ze stipajlca
zavislog (stupajuce hrubé skore dotaznikov DASH a PREEjss@Wklesajucou kvalitou
Zivota asociovanou so zdravim (pokles hrubého sI&fFe36). Uvedené korelacie sa

prejavili aj napriek relativne malémudto pacientov vo vyskumnej podskupine.

Zaver

Zaverom mozno konStatotaze vSetky nastroje pouzité vo vyskume maju vysoku
validitu a postaujucu kriterialnu reliabilitu,co umo#uje ich vyskumné pouZitie na
slovenskej populacii. Vysledky hodnotenia fan&sti hornej kosatiny mézu by ddélezité
pri posudzovani &nnosti chirurgickych zékrokov. Takéto hodnoteniedza pomot
lekdrom rozliSové medzi r6znymi metédami kby a identifikovd najvhodnejSie

moznosti @innej liecby, ktord potom zlepSuje celkovu starostlitzospacienta.
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CHIRURGICKA LIE CBA ZLOMENIN PROXIMALNEHO HUMERU
1Juraj Smatana, *Jozef Bujiiak, > Beéata Kollarova
Klinika Urazovej chirurgie Fakultnej nemocnice J.Reimana v PreSove
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Suhrn

Prispevok sa zaobera problematikou chirurgickegjblrezlomenin proximalneho konca
ramennej kosti z etiologického, diagnostického astriého terapeutickéhoradiska.
Prezentuje vysledky retrospektivnej Studie zam¢naa@peranu liecbu tychto zlomenin,
sleduje vyskyt skorych
a neskorych komplikacii, hodnoti vysledky ¢l v definovanom subore pacientov.
KonsStatuje uspokojivé terapeutické vysledky s me#oo vyuzitia dostupnych
hodnotiacich Skal ako napr. DASH a Constant — Musldre.

Kracoveé slova:

Zlomenina. Proximalny humerus. Chirurgickaba. Vysledky.

Uvod

Zlomeniny proximalneho konca ramennej kosti vzjiikaud pésobenim vysokej
energie prevazne u mladsithdi, alebo ako tzv. nizko-energetické Urazjudi starSich
vekovych kategérii. Posledné spominané zlomeninyragha spolu so zlomeninami
proximalneho konca stehennej kostli zlomeninami stavcov k osteoporotickym
zlomeninam, a tak je pravdepodobné Ze ich incidermide so starnutim populacie
narastd. V kazdom pripade su tieto zlomeniggsto vyzvou,éoho dékazom je aj v

odbornych kruhoch neustavajica polemika o ich jdohyoh aspektoch tykajucich sa
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spbésobov konzervativnej &by, indikacii k operénej liecbe, spbsobov opemaej liecby, ¢i
rehabilitacie. To zdévadije Usilie zlomeniny proximalneho konca ramennejtkekima
za (telom optimalizacie vysledkov ich tiby.

Zlomeniny proximalneho konca ramennej kosti pradgi priblizne 5% vSetkych
zlomenin. Ich diagnostika nie je pri dékladne odwmigj anamnéze, déslednom klinickom
vySetreni a dvoch na seba kolmych rtg. snimkachlenoaticka. Za &elom spresnenia
priebehu lomnych linii, posunov fragmentov a predamého planovania je Vekrat
potrebné realizovavySetrenie péitacovou tomografiou. Pri rozhodovani sa o spbésobe
liecby je potrebné zvaZimnozstvo faktorov tykajucich a pacienta (vek, kgy@ridruzené
ochorenia a pod.), zlomeniny (typ pad vybranej klasifikacie, mieru dislokacie
fragmentov, stav makkych tkaniv a pod.) i operatgéfaisenad technické vybavenie a
pod.). Konzervativna lida spdiva v imobilizacii s naslednou rehabilitaciou. Oggeia
liecba spaiva v zatvorenej prip. otvorenej repozicii fragnoené ich fixacii najréznejSim
osteosyntetickym materialom (dr6ty, klince, dlahgkrutky). MoZnosou je tiez
primoimplantacia koncovej, alebo totalnej (revejrrendoprotézy. Opetaa licba je
indikovana ak chceme predikomplikaciam konzervativnej kby, pricom jej vyhodou je
predovSetkym mozndsskorej rehabilithcie kafatiny. Za @elom hodnotenia vysledkov
liecby sa v pripade zlomenin proximalneho konca ranjekosti pouZivaju ndpstejSie
DASH skore a Constant — Murley skore (Ye et al130

V prispevku sa komplexne venujeme problematikeragpej liecby zlomenin
horného konca ramennej kosti prezentovanej na ndast subore takto li&enych

pacientov.

Metodika

Ide o retrospektivnu Stadiu dospelych pacientéargsch ako 18 rokov) opetze
liecenych pre zlomeninu proximélnej metafyzy ramennegtikv obdobi rokov 2010 —
2012 na naSom pracovisku. Pacienti boli Radévani v péitatove] databaze pdd
¢iselného ozngenia diagndzy s vyltenim pacientov ligenych konzervativne. Subor
pacientov bol spracovany metddami deskriptivnejisiiiay. Pacienti boli stratifikovani
pod’a spbsobu opetaej liechy. V zdravotnej dokumentacii pacientov bol sledova
vyskyt skorych a neskorych komplikacii i vysledistby.

Vysledky
Za sledované obdobie sme opee rieSili 102 pacientov so zlomeninami
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proximalnej metafyzy ramennej kosti (18 — 89 roko@getrenych Zien bolo priblizne
trikrat viac ako muzov. U Zien bol priemerny vek @0u muzov priemerne 51 rokov.
Bilateralne zlomeniny sa vyskytli u 3 pacientovwwaené zlomeniny u 3 pacientov a
konkomitantné poranenie ciev u 2 pacientov. PriexhetZzka hospitalizacie bola 6 dni.
Interval prijatie — operacia bol priemerne 3jf&d O vysokoenergeticky Uraz sa jednalo v
19% pripadov. Zatvorenou repoziciou a osteosynt&@echnerovymi drotmi sme oSetrili
13 pacientov, zatvorenou repoziciou a osteosynt€zéuotovymi klincami 53 pacientov.
Otvorenou repoziciou a osteosyntézou zaistenymarmgdularnym klincom bolo
oSetrenych 19 pacientov, uhlovo stabilnou dlahoe s¥etrili 16 pacientov. U jedného
pacienta sme aplikovali hemiartroplastiku, podobnjedného pacienta externy fixator. Z
komplikacii sa v 2 pripadoch vyskytla pseudoartroza3 pripadoch sme boli nateni
vykona’ reosteosyntézu pre stratu pévodného postavedia jgvaskularnu nekrézu hlavy
ramennej kosti sme oSetrili hemiartroplastikou, pr@adoch sme zaznamenali hiboku
infekciu s fistulaciou a v 1 pripade sme po ostatgge zaistenym klincom zaznamenali

subakromialny impingement syndrém.

Zaver

Oper&nou liecbou zlomenin proximélnej metafyzy ramennej kostiesdosiahli
uspokojivé ligebné vysledky, a to v prevazujucom teréne ostedipkych zlomenin s
problematickou retenciou osteosyntetického materi/ber osteosyntetického materialu
bol podmieneny predovSetkym charakterom zlomerkaglitou kosti a stavom makkych
tkaniv. S rasticou nestabilitou zlomeniny sme ppsvali k invazivnejSim a stabilnejSim
sp6sobom osteosyntézy. UmoZnené to bolo bohatyimitdg/m zabezpgenim, ktoré nam
dalo mozno$ volby najvhodnejSieho spésobu osteosyntézy. Moznddtyé nam
ponukaju moderné implantaty a vycibretiash konsStrukcie by vSak nemali st@red
spravnou indikaciou opefaej liecby, jej spdsobu a pred doéslednou naslednou
starostlivosou o pacienta.
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E-LEARNIN VE VYUCE P REDMETU OSETROVATELSTVI V AKUTNI A
INTENZIVNI PE €IV OBORU VSEOBECNA SESTRA
Jana Haluzikova
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Souhrn

Moderni technologie umaaji sowasre interaktivni &eni a aktivni tast studerit ve
vyuce. Jednou z moznosti je vyuziti e-learningenkimotivuje studenta k fipéZnému
studiu v piibéhu semestru. V fibéhu on line kurzu pini student Gkoly a dostavétapu
vazbu, zda stanovenéivo zvladl a niize postupovat dal. Ke zkvaliéni vyuky lze pouzit

i modernich didaktickych prastdki, které vedou k rozvoji kritického mysleni. Jednou
z nabizenych moZznosti je pouzivani multifemiko simulatoru.

Kli ¢ova slova:

Akutni. Resusciténi. Intenzivni pée. Utebni vystupy. Hodnoceni.

Uvod

Akutni, resusciténi a intenzivni p& je oblast, kter4 se zamje na maximalni
p&i na kriticky nebo nestabilni nemocné. Sestry, &tpracuji v této oblasti, musi znét
Sirokou Skalu technologii a jeji vyuziti v priesdi intenzivni p&. Tato technologie
zahrnuje monitorovani hemodynamickych a &ndeh parametr, sledovani nemocného na
umglé plicni ventilaci, kontinualni nahrady funkce V&d a mnoho dalSich pokkibych
zatizeni pro podporu zékladnich Zivotnich funkci. &mma intenzivni @@ se specializuje

podle oboii na zaklad onemoctni nebo primarniho por&ni nag. intenzivni pée
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kardiochirurgicka, metabolickd, neurochirurgickaransplantani, traumatologicka,
koronarni jednotky aj. Liebna a oSébvatelska pée se liSi dle ¥kové kategorie.

Bakal&sky studijni program v oboru VSeobecna sestijravuje studujici k poskytovani
erudované osSmvatelské p& napic vSemi medicinskymi obory a specializacemi
v zakladni rovig.

Prace na ARO a JIP je specificka a sestry, ktee mwcuji musi absolvovat
specializéni studium v oblasti intenzivni pé, kdy po jeho absolvovani ziskaji
specializovanou Zjsobilost anebo mohou pokvat ve studiu v navazujicim
magisterském programu se zZgenim na intenzivni @&

Zakladni znalosti z oboru akutni a intenzivnicip&e studijnim programu
VSeobecna sestra ziskad studujici fedomttech OSdbvatelské postupy 3 (v tomto
pirednétu se studujici seznami se zaklady EKG, poruchamdesisino rytmu,
kardiostimulaci, defibrilaci, celkovou anestezikosnplikacemi v piibéhu a po anestezii,
zajis€nim a oSdbvatelskou p& o centralni Zilu) aj. Na tentargdmét navazuje veretim
rocniku predmet OSetovatelska p& u akutnich a kritickych stédv Po absolvovani
teoretickécasti navazuje odborna praxe v rozsahu 3idydeden tyden absolvuji studenti
na anesteziologicko-resuscitam oddleni a 2 tydny na jednotce intenzivnicpé

V pribéhu vyuky se studenti seznamuji s klinickymi staviteré mohou
bezprostedre ohrozit Zivot ¢lovéka a s nimiz se sestry setkavaji ve vSech oblastech
zdravotnické pé&. Ve vyuce fpedavame studeirh nejen informace od&®é, o
specifickych Zivot zachraljicich postupech, ale i 0 adekvatni edeatelské (komplikacim
piedchazejici) p# o pacienty na oddenich akutniho fijmu, resuscitace a intenzivni
p&e.

V souwasné dob se zvySuji naroky na aktivitu studenta gtudiu a rozvijeni jeho
samostatnosti. Na podporu vyuky vySe uvedenyiddmsta byly napsany it studijni
opory a vytvéeny on line kurzy (OS#&tvatelské postupy 3, O$evatelstvi v hemodialyze
a OSetovatelstvi u akutnich a kritickych stgv Jedné se o zcela novy typ vl&vacich
aktivit, ktery vede studujici k&Si mie samostatnosti, podporuje vyuzivani
multimedialnich opor a zapojeni kritického mysSleRfiprava e-learningového kurzu je
mnohem slozZ§si a nérongjSi (Pokorna, s. 88, 2006). E-learning v &a@ahrnujeradu
dil¢ich aktivit, které mohou byt propojené do ucelengygiému, ale také nemuseji.

Pri sestavovani kurzu byly respektovany didaktickgarly, formulace specifickych
cila, kdy byla pouzita Bloomova taxonomie s vyuZitimtiakich sloves. B piipraw

struktury kurzu a obsahu jednotlivyciasti byly respektovany pozadavky na tvorbu e-
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learningovych text, které byly rozdleny na kapitoly. Kazda z nich ma navod jak
pracovat, ¢ast vys¥tlujiciho textu s grafickymi prvkyjesi kazuistiky, ukoly a kazda
kapitola je ukotena testem a seznamem dogené studijni lieratury. Na konci studijni
opory je za¥recny test. Testy vympluje studujici on line. V @ibéhu on line kurzu pini
student ukoly a dostava &pou vazbu, zda stanoven&wo zvladl a niize postupovat dal.
Na z&¥r vyplni test. Po jeho zvladnuti seife (Fihlasit k zapotu.

Pfi hodnoceni se pedagog z&mje na to zda byléi nebylo dosazeno stanoveného
ucebniho vystupu a zda bylo dosazentehniho cile tematického celku. Pedagog i
studujici dostavaji tak 2mou vazbu, zda student zvladl stanoveny cil armine muset
vyvinout Usili k jeho dosazeni. Pro pedagoga jenformace jakym zfisobem pomoci
studentovi k dosazeni cile. fiPsestavovani e-learningového kurzu se vychazelo
z obsahové napinsylabu pro dany fiednmeét. S€Zejnimi tématy jsou ndp akutni pée,
poruchy ¥domi, Sokové stavy, krvaceni, popéleniny, polytraumonitorovani pacieint
v intenzivni péi aj. Pedagog ma celaadu nastrdj jakym zpisobem niZe aktivizovat a
motivovat studenta/ku a vést jej ke kritickému neys|

Jeho rozvoj je nesmiéndilezity. Jednou z moznosti je i vyuziti simédého a
centra a modé| které slouzi nejen k nacviku praktickych dovedioale i k rozvoji
kritického mysleni. Na naSem pracovisti pouzivameigntsky simulator HAL S3000 je to
kompletr# vybaveny a bezdratovy model. Tento model pben studentovi aplikovat
teoretické poznatky, které ziskal ve vyuce do peoigth zkuSenosti.

Model je multifunkini a ve zkratce uvadinekteré jeho funkce. KZzeme provagt
oralni a nazalni intubacintubaci mize byt sloZijsi, pokud nastavime otok hltanu,
laryngospasmus a otok jazyka. Nacvike@éé dychaci cesty. eme kontrolovat pet
dechi, plicni ozvy, lze naprogramovat normalni dychdoaitologické typy dychani nap
Kussmaulovo, Biotovo, sipavé dychani, piskaminadechu, praskavé zvuky a Selesty aj.
Pro sledovéani srdei cinnosti mizeme sledovat tepovou frekvenci, navalizmé poruchy
srde&niho rytmu. Lze monitorovat krevni tlak. Simulatoa korgetiny uené pro aplikaci
bolusu, intravendznich infuzi a odebirani tekuiddle mizeme navolit reakci zornic na
osvit, jejich velikost apod. Jednou z vyhod je wtiupiednastavenych scétia DalSi
scénée si mize nastavit pedagogiifpraci se simulatorem dostava studenttzpu vazbu
0 spravnosti svého postupu.

P&e o kriticky nemocné vyZzaduje dokonalé znalostbaedinosti sester. V ramci

pedagogického procesu je faia stanovit cil<ebni vystupy a kompetence. Jak jiz bylo
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fe¢eno v uvodu cilem je ziskat zakladni orientaci wrob K ukoliim pedagoga p#t
motivace studentajidaz je kladen na jeho aktivitu.

Zaveér
Moderni technologie uma@aji sowasre interaktivni weni a aktivni tast studerit
ve vyuce. Student ziska zakladnielpled teoretickych d&domosti o oSébvatelskych
technikach a postupech v akutni a intenzivrdi p§e schopen prakticky provést zakladni
oSetovatelské techniky a postupy v této oblasti v stula nejnowjSimi pozadavky. E-
learning vede studujici kétsi zodpo¥dnosti ke studiu, samostatnosti. Studenti jsou muce
studovat pitbézne, kdy se pipravuji na kazdé cveni, musi plnit zadané Ukoly a testy.
Dulezita je sebereflexe studenta, pomoci které z#éskawtnou vazbu, jak zvladl danou
problematiku.
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Sumary

The aim of this paper is to present and chara&éhie current rules as well as the methods
and the most frequently used techniques of loweb lamputation with the inclusion of an
outline history of amputation and prosthesis imfdtan. This paper also describes the
dissimilarity of procedures when the patients amddeen, the elderly, or when the
amputation is performed because of blood vessebhdes Also included are the principles
of prosthesis implantation, the designs of the molén used prostheses and the
differences in procedures in case of children dedy patients. Finally, the process of
rehabilitating patients after amputation of lowenlds was described. An overview of
literature was conducted in the main databasesyustyword-based queries as well as
unambiguous selection criteria for inclusion andlesion. Additionally, a synthesis of
represented titles was performed so as to prelSergcope of the paper. Limb amputations
ceased to be considered the conclusion of treatoreas results of prior failure. In the
contemporary medicine they are accepted as onbeofnitial stages in comprehensive
treatment. Owing to the modern prosthesis implananethods, the stump together with

the prosthesis can allow to fully replace the lwsb and render the patient functional.
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Amputation. Prosthesis implantation. Physiother&pgstheses, Osseointegration.

Suhrn

Ciel'om prace je popisaexistujuce metédy né&stejSie pouzivanych technik amputécie
dolnych koratin. Predstavena je historia amputacie a vyugtharprotéz. Clanok
popisuje odliSnosti postupov Widdom na vek pacienta a druh ochorenia.i#@alpopis
konStrukcie ndjastejSie vyuzivanych protéz. V zavere je popisammggs rehabilitacie
pacientov po amputécii doinych katin. Clanok zalfha preliad spracovanej literatdry
s vyuZzitim dostupnych databaz. Amputécia prestdfapovazovana ako kotea lieby.

V siasnej medicine sa povazuje z&asl komprehenzivnej starostlivosti o pacienta.
Vdaka modernym metodam implantacia protézy um@nahradi stratené kotatiny

a plne zabezpg# funkény stav pacienta.

KPuéove slova:

Amputacia. Protézy implantacie. Fyzioterapia. Prpt®©seointegracia..

Introduction
Amputation is a surgical procedure involving a staeremoval of a extremity or a

part of a extremity in order to save life, imprdwealth, function or even the appearance of
the patient [1]. Amputation of the lower extremsiignificantly decreases the quality of life
of the patient. The difference between lower exitgamputation and amputation of other
extremities lies in the lower extremity’s suppantddocomotive function. It is also crucial
for the stump to provide possibilities of functibnprosthetisation. Contemporary
amputations do not only require the recreationestlaetic qualities, but first and foremost,
to recreate the function. The prosthesis’ usagaildhonot demand as little energy as
possible and allow for independent functioning wrergday life. Currently amputations
performed due to peripheral vessel diseases angribgression of diabetes constitute
about 80% of amputations. The remaining 20% areathputations performed as a result
of neoplasia, injury, congenital anomalies or vasi@xtremity deformations. At present,
the overriding goal is to create a stump which,etbgr with modern prosthetisation
techniques, will provide the patient with fully fciional replacement of the lost extremity.
The aim of this paper is:

* to present a short outline of the history of ampataand prosthetisation of lower

extremities
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» to present and characterise the rules, the indiesitand also the most commonly
chosen amputation levels, the procedure of ossagiaiion and the difference in
procedures in case of vascular diseases and oirehiand the elderly.

» the description of modern prosthetisation pringplas well as the process of
rehabilitation, taking into account the differembgedures when the patient is a

child or an elderly person.

Historical outline of amputation and prosthetisation of lower extremities

The first mentions of extremity amputation appearthe works of Galen of
Pergamon, Avicenna and Hippocrates, the latterrdisg the principles of amputation. In
the Middle Ages and the Renaissance amputatiors ofisulted in death of the patient due
to infections and improper dressing of wounds. Tdmy technique used was the
ineffective and dangerous cauterisation of largeodl vessels. A breakthrough was
achieved only in the™ half of 18" century when Ambroise Paré developed a method of
blood vessel ligation using tourniquets. Such sotutvas proposed by Hippocrates [2].
Paré also performed the first successful transfamamputation. He also developed a
tubular thigh prosthesis, which had a leather spekenetal shank, the knee joint could be
locked, and the foot had a hinge and a spring &blenmovements of the artificial joints
[3]. In Poland, Piotr Ciechowski proposed to peridhe surgical cut close to the necrotic
area, using strongly tightened ropes above andiabtle place of amputation. It was only
in the 19" century when the anesthetisation by ether wasdnted, the principles of
antisepsis and asepsis were established, and btagnaf bleeding with clamps became
widespread. Among Polish surgeons, considerablieaaments were made with regard to
the application of asepsis and antisepsis in artipataurgery by dr Marian Wygrzywalski
and prof. Jan Mikulicz-Radecki who recommended giiister’'s aseptic methods utilising
carbolic acid. Dr Wygrzywalski was the first surgan Poland to propose the usage of the
principles of occlusive dressing and prof. Mikulicgroduced iodoform dressing, aside
from that he practiced washing hands in water ¢oimg soap, wearing cotton gloves
rinsed in antiseptic fluids and sterile workingtbkes which consisted of a coat and a mask
worn on the head during the procedure [9].

During that time different amputation techniquesdme widespread, developed,
among others, by Pirogow, Ginter and Syme. Theipgae was to improve patients’
functioning. The oldest preserved example of pexsthis a prosthesis of the hallux made
of leather and wood discovered in an Egyptian mupwwhereas in one of the Rigveda
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books dated ca. 4500 to 2500 BC, there is infomnasibout an amputation of the lower
extremity and the process of prosthetisation ofstenp.

A mosaic from % century BC depicting a Roman hunter after trafetib
amputation with crutch prosthesis supported unterknee was discovered in France.
Also dated to % century BC is the prosthesis of the lover extrgmitade from wood,
bronze and iron. The breakthrough in the field afsghetics did not begin until the "16
century. A shank prosthesis which was modern ®ittithe was constructed by a Dutch
surgeon, Peter Verduyn in 1696. It consisted ofpeogsocket lined with leather and a
wooden foot. This prosthesis had a knee joint whittwed for bending and straightening.
On the basis of this design, the PTB socket wagldped in 1961. The development of
new methods of amputation in the™®entury allowed for the progress in prosthetics.
Heine, a German orthopaedist designed a sphenesd Joint, ankle joint and knee locks
which could be released while sitting down. In 18&nes Potts developed wooden thigh
prosthesis with partially braked knee and anklatpiand articulated hallux. In 1893 the
first flexible foot was produced using vulcanisedblver. In spite of the development of
prosthetics, the prostheses were uncommon duestogkpensiveness. The World War I
and the 20 century caused a further breakthroughs and deweots, and the utilisation

of new materials and technologies enables condtamlopment of prosthetics [3].

Indications and general principles and techniquesfdower extremity amputations
According to the traditional division, the indigats to extremity amputation are
divided into absolute and relative. The absolutBcations are aimed to save the patient’s
life at the cost of losing an extremity. Among theme: damage of distal vasculature
without the possibility of surgical closing, crusgiinjury of extremities, myonecrosis,
severe and deep burns and frostbites with progrgsafections, as well as progressing
ischemia with necrosis. The relative indicationslude all amputations performed to
improve the quality of patients’ life, the indiaais are: extensive crushing injuries of
joints and bones, severe burns, pseudoarthrosessrattltiple surgical treatments, nerve
injuries with muscular dystrophy and ulcerationtesmsive septic arthritis with epiphysis
damage, neoplastic changes, diabetes with complsat arterial embolisms,
atherosclerosis with necrosis and amyloidoses vattal failure. Other indications are n
paralyses with chronic pain syndrome and deformatio
When determining the level of amputation, one lmamake a myoplastic stump optimal

for prosthetisation. The length of the stump degemnl the place of damage and extent of
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necrosis. Therefore amputations can to be perfoiméglo stages. First the cut is made in
the place damaged place to preserve as much ekthemity as possible. Afterwards, final
amputation is performed to prepare the stump fosthetisation.

The amputation of the lower extremities is perfedwith open technique , also
known as circular, or guillotine and definitive (oplastic) amputation. The open
amputation method is currently the rarely chosenhot and is performed to save the
patient’s life, or to save the joint, when aftetusing there is a possibility of necrosis on
the level of the suture, and to prevent the pattenbe amputated on a higher level.
However, due to the wound being left open on thellevhich ensures its healing, which
also prolongs treatment time, allows to decreaseish of infection, but more importantly,
in makes possible to retain the joint's functiorhisT method is used in the case of
extensive crushing injury, myonecrosis, and inaitins where the wound closure can be
the cause of various complications. During the edoce, Esmarch’s tourniquets are used,
but amputating without the tourniquet allows deterng the area of necrosis or damage
more precisely. Amputating with this method hasémodified to individual cases and
depends on the level of cut and the indicationstifi@ procedure [4]. The definitive
amputation is performed by leaving skin flaps wilulgting. The aim of this procedure is
to create a functional stump enabling fast prosgagon. The skin is cut, leaving a longer
flap on the side of extensors and a shorter ortbeside of flexors. The flap on the side of
the extensors should be at least 8 cm longer theuplace where the bone was cut to fully
cover the end of the stump without undue stretchling fasciae are cut on skin level and
the muscles diagonally from the bone to the fasmaginning peripherally form the side of
extensors. The muscle flaps are then sutured abowesnd of the bone stump. The
myoplastic technique of muscle dressing is usettasingly often and more readily. It is
performed by suturing antagonistic muscle groupsr akie end of the bone stump, thus
isomeric contractions can occur, the stump is gtteaned and appropriate shape is
maintained. The myoplastic stump allows for quidlogphetisation of the amputated
extremity [4].

The procedure of osseointegration is the direcineotion of the bone and the
prosthesis using a titanium anchor which is placedhe bone and joined to a tang
remaining outside the surface of the skin [7]. Qyvito this method of securing the
prosthesis, there is no need to use the traditjpmathetic socket. The implantation can be

performed at the same time as the amputation puoeed
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Lower extremity amputations

Amputations on the level of the footare performed most often as a result of injury iand
the course of the diabetic foot syndrome. The gdrate of amputating on this level is to
preserve everything up to Lisfranc’s (tarsometatqisint. It is also important to preserve
the hallux, as its amputation significantly impading gait, especially in the pre-swing. If
the hallux and the toes are stiff, deformed, pajnchemic, and significantly impair
walking, it is not worth to preserve them [8]. Thest way to amputate the toes is to
disarticulate them from the joints, creating a std@ or removing the hallux and th& 5
toe creating medio-lateral flap and a flap consgstof sole and lateral skin. Thus the scar
will be protected from pressure and abrasion inviear. The amputation according to
Scharp-Jager method is used in cases of extensiwedfoot injuries, however, healthy
skin must be retained on the sole. It is an amjutah the half of proximal metatarsal
bone. The Sharp-Jager stump should be stabilised glight hyperextension, it also
requires special footwear, as it can have tendsnfde crooking. Amputation in the
Lisfranc’s joint is performed in very extensive ééwot injuries. The stump, despite the
possibility of equinovarity is considered havingreovalue, as it allows for locomotion
without a prosthesis. The prosthetisation is lichite special footwear appropriately filled
with an insole and with reinforced sole. Amputatmmthe level of Chopart’s (transversal
tarsal) joint also causes equinovarity of the stump a result of muscular imbalance.
Therefore Chopart's stumps should be avoided, eg #ne also uncomfortable, hard to
prostesise and in many cases make walking impessiliiey are however, myoplastic
stumps and do not require a prosthesis, whichtisvitbout importance to people living in
rural areas and labourers. At present, Choparntimgtis not recommended and instead
amputations on higher levels are proposed. Boytlsng is created by leaving the
calcaneus and supporting the ankle on the tuberaral. The amputation is performed
using the method of calcaneotibial arthrodesisBoyd’s stump causes a shortening of the
extremity of ca 2 cm and allows locomotion with@uprosthesis, however, it requires,
healthy skin on the level of the foot. Pirogov’'sthw of amputation also preserves the
calcaneus, which is pressed to the end of the, t#fiar the removal of articular cartilage
and the end of the stump is covered with skin foeal area. The cut is performed on shin
level, just above the ankle. Currently, this ampata is recommended, despite the
possibility of complications, such as: the diffice$s with calcaneus and tibia integrating
together, appearance of pseudoarthroses, or degplaeions, which hinders total axial

loading [2,4,5,6,8]. A modified Pirogov's amputatjccalled Glnter's amputation is also
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used which consists in diagonal cutting of calcarend shin bones. That way a larger area
of bone healing is achieved. The cut has to beopmdd at such an angle that the tuber
calcanei is directed vertically. In the case of $i8rmethod of amputation, skin from the
heel is used. Amputation is performed similarlyRoogov’s method, however in this
method, the tuber calcanei is not cut off, butisadiculated manually after the Achilles
tendon is moved away with a partial resection @ thlcaneus and talus. The stump is
covered with the bed created after the disartictabf tuber calcanei and the skin flap
from the heel, whereas the Achilles tendon is satuo the posterior surface of the tibia
and the extensors’ tendons are sutured to theiangenface. This stump causes the lower
extremity to shorten about 6 ¢h5,6,8].

Performing an amputation on the level of the shankihe shortest permissible
length of the stump should equal about 5 cm froentttberosity of tibia. Longer stumps
are not recommended, due to trophic changes neguitom decreased muscle mass. A
general rule is that the higher the level of amijpoma the easier it is to axially load the
stump and prosthesise it. The most advisable leofg#hank stump is between 16 and 19
cm, that is,’s of the proximal shank. Amputation on this levelm®st often performed
using Ghormley’s method which enables the creaisecond skin and muscle flap on the
back. This flap is rolled to the front over the esfdhe stump, the suture in that place is
protected and in the future this type of stumplifates locomotion with the prosthesis. In
the case of shank amputations, especially with taduhe fibula is very rarely
disarticulated completely with cartilaginous elenseof the tibiofibular joint; instead it is
advised to leave a shorter length of the fibulanttlibe tibia, which enables the
prosthetisation of such stump. One of the main lprab occurring after this type of
amputation are significant flexion contractures.

Amputations on the knee levelas well as disarticulation of the knee joint are
recommended in children, as the epiphysis is pvedeand thus the secondary growth of
the stump is avoided Whereas in older patients,tdweesthetic considerations and good
strength of the stump on this level, amputatiorsparformed using Callnder’s and Gritti’s
techniques. In the case of Callander’s amputatl@femur stump is covered with the bed
left after the removal of patella. Gritti's stungodreated similarly, but the end of the stump
is covered with the patella [4,6,8].

In amputations on the level of the thighcreating long stumps, 8-10 cm from the
knee joint cavity is recommended. Thus the stumprig enough to utilise its myoplastic

form and in the future use a prosthesis with arsfiknee joint. Myoplastic amputation on
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thigh level creates a longer anterior flap using ¢fuadriceps femoris. The flap is rolled
backwards over the end of the bone stump and tenesl with hip flexors.

The so-called subtrochanteric amputatiorconsists in leaving a short fragment of
the femur, preserving muscle attachments, contreetdo not occur and the usage of
Canadian prosthesis becomes easier and more cabi&gras it rests on thigh muscles.
Shorter stumps are not recommended, as they caugeactures of hip flexors and
abductors, and hinder locomotion with the prostheBisarticulations in the hip joint is
performed rarely, only when there are oncologindidations and also in the case of very
extensive injury. It is not uncommon to performadigulations with partial removal of the
pelvis, i.e. hemipelvectomy. This type of amputatics especially crippling, causes
disorder of body statics, and first and foremosthard to prosthesise. It also requires a

significant energy expense on the part of the pat@control the prosthesis [4,6,8].

Lower extremity amputations and prosthetisation, aml differences in children and
elderly patients

The main reason for difference of amputation prakthesising in children is the
ongoing process of growth causing changes in tmstand the musculoskeletal system,
the changing body proportions and greater physicavity. The amputated stump grows
slower than the lower extremity; the removal ofpgyyisis and the lack of axial load lead to
partial underdevelopment of the hip joint and ted/is, the latter becomes twisted to the
front on the amputated side. Amputation on the ll@fethe thigh causes deepening of
lumbar lordosis.

In the case of amputations in children, the main rie is to preserve everything
possible.Joint disarticulations are recommended, througtcivtiie epiphyses are retained
and the stump is myoplastic and gives the possihili axial load. The most frequent
indications for amputation in children are injuriaad neoplasia-related damage. The
uneven growth of the stump occurs most often odabel of the shank. Creation of short
fibular stump does not always prevent the punctughstump’s skin, therefore attempts
were made to join the tibia and the fibula on themp’s end. However, such efforts did
not stop the growth of the fibula, and in lateripgrcaused equinovarous deformation of
the stump. Currently the epiphyesal plate of thellfi is undergoes treatment to ensure
temporary or permanent inhibition of growth [6,8,9Fhildren should have the
possibility to make use of prostheses as soon asspible. Such prostheses should have

the option to be extended and modified, be lighgiveiand of simple design. When the
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child begins to walk, the prosthesis fulfils sugpdunction, thus preventing the
development of bad posture and balance disorders.

Modular prostheses are recommendeds they are lighter and it is easy to replace
individual elements, which is essential during dWil development. In children,
rehabilitation and teaching locomotor skills is dahrough play. Amputations in elderly
people also require a different approach. In recgrdrs the number of the elderly
undergoing amputation has risen. It is caused éyifie in the average human lifespan and
higher incidence of diabetes and atherosclerosis.

In the elderly persons the difference of prosthegisonditions is caused mainly by
decreasing physical fitness, the difficulty of deglwith the new situation and with
accompanying respiratory and circulatory diseaseaching an elderly person how to use
a prosthesis presents more difficulties. Such pesss should be lightweight, provide
safety, facilitate operation and allow for minimealergy expenditure. An elderly patient
has to be provided as soon as possible with a teanpprosthesis equipped with manually
locked knee joint. As a result, active control bk tprosthesis is possible. Modular
prostheses are recommended, however elderly patiose traditional ones due to high
cost. If they forgo using the prosthesis, it is tmaften because of improper manufacturing
or pain while walking. In situations where prostbation is impossible, the best solution is
to adapt the patient to a wheelchair and providg arcosmetic prosthesis or a prosthesis
designed mainly to verticalise the patient, andtamwlly for locomotion at home [10,13].

Vascular amputations of lower extremitiesare often performed as a result of
ischemia in the course of arterial atheroscleramsholisms, and Blrger’'s disease which
increasingly often affects middle-aged people. pitesof increasingly frequent vascular
procedures, the progressing disease requires aitramputation. Indications for vascular
amputations include: gangrene, infections (ofteth& course of diabetes) and sometimes
because of strong pain caused by ischemia andyfitrabhic ulceration that cannot be
treated neither non-invasively, nor surgically.

The level of amputation depends on the generat stfathe patient and the state of
the extremity’s tissues. Amputation is performetenfon the level of toes, the ankle joint
using Syme’s methodys of the shank and thigh. The difference of ampatatirom
vascular indications stems from the fact that tmuets are not used during the procedure
to better assess the blood supply of the tissuggphstic amputation technique is

recommended. On the shank level a longer postekiarand muscle flap is made, or two
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equal flaps: on the lateral and medial sides. @hwvs for maintaining good blood supply
to the skin and the scar runs between the fibultlaa tibia.

In the case of amputation from vascular causethe fitting of the prosthesis is
very difficult and long-lasting. The first requiremt is to correctly form the shape of the
stump and to heal the post-surgical wound, thusdawp trophic changes preventing the
use of the prosthesis. There are, however, rebatinh and prosthetics centres which do
not enforce that requirement. The utilisation afite@tless unburdening prosthesis makes it
possible to begin learning to walk earlier, desphie post-surgical wound’s ongoing
healing. It is also important to improve the gehstate of the patient, their functionality
and the state of the blood supply. Despite theesming number of vascular surgeries
performed in diabetic patients, the number of destaputations also grows. In this type of
patients, the state of peripheral vessels andt#te of tissues is the deciding factor in the
choice of amputation level. Open amputations ar@®peed very often, as they allow for
the clearing of the wound and allow for preservatid important parts of the foot. Skin
grafts and reconstructive procedures are uselde istate of the tissues allows for them.

In the early post-surgical period, effective antibotic therapy is especially important,

as well as unburdening, glycemic rebalancing and gpopriate diet. In case of
gangrene in diabetic patients, extremity amputasandicated when a joint or tendon are
affected and only when the blood supply allows fealing of the wound. Proximal
amputations in these patients have high mortaldgtes and the loss of unassisted
locomotion.

The most important objective in treating patienthwliabetes is the prevention of
amputations due to ischemia. Moreover, amputatdm$ot conclude the treatment. The
progressing course of diabetes requires reampntadio an amputation of another
extremity. In the case of vascular amputationssiitisation can be very difficult in most
cases as a result of the progressive nature afisease. The patient requires special care.
The employment of pneumatic sockets is advisedheg ensure equal pressure on the
entirety of the stump and in the definitive prosieehe requirements for the stump must
be fulfilled. Vacuum sockets are not recommenddt prosthesis should be lightweight,
and provide safety and stability. In most casegatients after vascular amputations
prosthetisation is forgone in favour of the whealc6,8,11,12,13].

Lower extremity prosthetisation
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Prosthesis is a mechanical construction which eptace a part of an extremity or
the whole extremity. It allows the recreation ofdmotive and support functions of the
lower limb and ensures aesthetic appearance. Tsigrdef prosthesis is based on the
anatomical structure of the extremity. Foot prosiseare usually cosmetic and used for
support. In amputation of the hallux and toes, i@ar with insole and toe
supplementation is used. In order to retain thection of the hallux in the propulsion
phase, a carbon fibre insert with a special extens used which substitutes the missing
hallux. These inserts have to be appropriately reecin order to protect the foot form
injury. They can be used only in flat-soled footw&aprevent improper foot movements
during locomotion. After the amputation of all tpésotwear with carbon fibre inserts and
foams replacing the missing toes. In the case sffamc’s and Sharp-Jager’'s amputations,
the forefoot is supplemented by a functional sitie@rosthesis. The remainder of the foot
allows retaining its function during walking. Aft€@hopart’'s amputation, instead of inserts,
shank prostheses are employed, whereas after Syné’®irogov’s amputations, carbon
fibre foot prostheses designed to retain apprapriagight, durability and dynamic
functions are used.

Formerly, a single axis prosthetic foot of the SC@dlid ankle cushion heel) with
rubber pads under the heel was widely used. Theipté-swing phase was retained and
moreover, dorsiflexion and plantarflexion were ploles The prosthesis is constructed
from a wooden core, an elastic pad under the heglaadynamic pad in place of the
forefoot. The merit of using this type of prostises its durability and amortisation of
uneven ground. Its flaws are among others the ¢hd&ngth and dorsiflexion adjustment,
and therefore difficulties of bending the knee nme-pwing, especially in elderly persons.
Currently, dynamic prosthetic feet made of carlibrefare employed. The merits of these
prostheses are their low weight and high durabditg a further asset for the patient is the
release of energy utilised during locomotion. Daghe elastic properties of the carbon
fibre foot prosthesis, the patient is provided watlequate amortisation and a natural
position on irregularities of the ground, additibpdacilitating the pre-swing phase of the
gait. Modern multiaxial prostheses of the anklafj@nsure movement in all planes.

The ankle joint prosthesis is most frequently carcgsed form mechanical ankle
joint and front and back rubber inserts placed betwthe joint axes. The purpose of these
inserts is to replace the function of the calf nieisehen load is put on the foot [11,14,15].

After amputation on the level of the shank, tempprprosthesising is used.

Pneumatic and inflatable sockets, as well as sechk®tde of plaster, plastic, synthetic
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materials, resin laminate, and thermoplastic maltevith definitive elements attached can

be used. The term “temporary prosthesis” in pracpiertains to the socket which affects

the shape of the stump. The definitive prosthesiassembled from components such as:
prosthetic foot, foot joint, pipe adapters andsbeket joint.

The most important element of every prosthesisiia@propriately selected socket,
as well as a prosthetic foot fit to patient’s neéldse correct function of prosthesis depends
on:

- stable and full-contact joining of the stump e socket,
- unburdened stump,

- proper blood circulation,

- properly working nervous system,

- limited size,

- mass,

- easy usage and maintenance,

- durability.

There are three types of sockets in useirTclassification is based on the shape,
method of mounting and depends on the length ofstaep. The PTB (patellar tendon
bearing prosthesis) socket with support positiomeder the patellar ligament. is used with
correctly created stumps.

The PTS (prothese tibiale supracondynienne) saoketrs the patella to facilitate
the extension of the knee joint and prevent thesthesis detachment from the stump
owing to the support below the patellar ligamerttisTtype of socket is used with short
stumps of the shank. The KBM (Kondylem — Bettunglénster) socket as a modification
of the PTB socket has its top lateral edges ragsedl has a rubber wedge between the
medial condyle and the socket wall. Such modifarasecures the prosthesis from slipping
off the stump and stabilises the knee joint. A Eny important component of prostheses
is the element attaching the socket with the f&wbper adjustment of this component
provides adequate support and influences the progstion of the stump in the socket. It
also has to ensure fluid foot load during locommtiAnother important factor is
appropriate suspension of the prosthesis.

In the case of shank prostheses, the most oftaharseis the suspension of KBM
socket with special masking clamps in the placknafe to provide better fit. Special pins
with one-way valves connected to locks built in pnesthesis are also used in silicone and

gel sockets. These locks ensure the locking optbsthesis after load is put onto it.
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Currently, vacuum suspensions are introduced isgrgly often in silicone and gel
sockets. The vacuum is created between the silisooket and the laminate socket, it
necessitates, however, the use of additional ssgperthe knee sleeve which is partially
put on the socket and the thigh above the knee. jdms ensures full contact between the
stump and the socket and an even distribution r@e®and loads affecting the stump. The
standard sockets are also provided with speciakstgs. Due to hygienic and nursing
considerations the stockings should be changed difiees a day, as they are airtight and
waterproof. After the disarticulation in the knemnjf, support sockets are used. These
sockets do not have supports under the tuber dhichia, but have an open wall due to the
stump’s club shape. Owing to this solution the sbdk much shorter. Special locking
joints that can be released with a band are alsploy®d. Furthermore, designs with
pneumatic or hydraulic adjustments and polycer(inaltiaxial) joints can also be used
allowing the shortening of the shank in the swihgg®e while carrying over the prosthesis.
A well-selected prosthesis socket ensures adecuugiport and prevents rotation of the
stump in the prosthesis [11,14,15].

The prosthetisation of thigh stump is much moré&dift than the shank. It requires
the use of two mechanical joints: the ankle and khee. Typical thigh prosthesis is
composed of a socket, an artificial knee joint anshank part joining the knee with the
artificial foot. Contemporarily two types of thigbockets are employed: the “classic”
quadrangular socket and the oval or “physiologicaitket. The socket has to stabilise the
correct, verticalised, posture and the pelvis, paskively stabilise the knee when load is
put on the prosthesis. It is important that thekebdits perfectly and stabilises the stump
that tends to rotate. The sockets are currentlyufiaatured form laminates, plastics and
silicone. The quadrangular socket, the use of whatlined in the recent years has a shelf
on which the tuber ischaidicum rests. This socketsdnot enclose the bone elements,
which decreases the stabilisation of the pelvisindugait in the support phase. The
quadrangular socket was developed by Ivan Londchindarly 60s of the Dcentury,
whereas Hall in 1964 devised the principles otdastruction which are still valid. These
rules postulate that the socket should be appreyiprofiled with muscle work taken into
account. The pressure inside the socket shoulddmsferred on skeleton elements to
prevent impairing muscle work. It also should ntulrb blood flow or press against the
nerves. The pressure of the socket on the stumpldioe equally distributed over the

largest possible area. Many modifications and im@naents of this socket were designed.
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The best known and common modification is the K&Kion containment) type.
Contemporarily, oval sockets are more readily elygdip as they ensure better contact of
stump with the socket. Ramus pubis, tuber ischiadi@and trochanter major femoris are
contained by the socket and thus stabilised. sgares more difficulty to fit this type of
socket for a female amputee, because of flatterbaoader pelvis. The latest modification
of the oval socket is the MAS (Marlo anatomical kggic) type, which in Poland was
designed by Kloszewski. The modification consistshie shortening of the frontal and
posterior edges of the socket which increases tbigility of the stump in the hip joint.
Moreover, it facilitates sitting, improves gait apdtient's appearance. The hinged thigh
sockets are used with very short and deformed thighmps and those that have limited
movement range in the hip joint. Artificial kneerjts should provide stabilisation and lock
the joint during support. The passive stabilisatainthe thigh prosthesis is achieved
through slight bend in the hip joint and locking dirsiflexion of the prosthetic foot. In
temporary prostheses designs with single axis,jextension stops activated manually or
automatically when load is put on the prosthesis also employed. To strengthen
extension, extension assist mechanisms in the &mabber bands affixed to the front of
the socket were introduced. In modern modular pesss, polycentric, hydraulic and
electronic structures are installed. These teclgiedo allow for movement in various
conditions and even adapt to the gait speed ofptteent. With the current state of
knowledge it is still impossible to replicate evemynction of the knee joint by a
mechanical one, however, research on improvinglésgns are in progress.

Prosthetic knee joints are divided into single-aaisl multi-axis, and form among
the latter, the 4-axis and 7-axis designs are mibsh used Through the use of multi-axis
joints the patient’s gait becomes more naturalemglires low expense of energy.

The use of hydraulic system provides better dutgpéhllowing for adaptation to
different types of ground. The current state-ofdine knee joints are electronically
controlled with a built-in microprocessor and aohial sensors which measure the
positions of individual elements of the prosthesist0 times per second. Thus the patient
has unlimited possibilities of locomotion. The modeacuum and full-contact sockets are
protected from slipping off the stump and do najuiee additional suspensions. In the
traditional prostheses, leather belts are employéd. Silesian belt, affixed on the lateral
wall of the socket, drawn through the back of thesthesis encircles the hips and is
fastened on the front of the socket. This belt esuhe stabilisation of the prosthesis

during the bending of the ship joint and sittingpeTCalifornian belt is a modified Silesian
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belt. It consists of a belt positioned over thadlicrest, to which two straps joining the
prosthesis from the back and the front are affix&a the posterior side of the prosthesis an
elastic band can also be fitted [11,14,15]. Ingya8 who underwent disarticulation in the
hip joint, or whose thigh stump is shorter tharctf the Canadian prosthesis, or a modern
modular prosthesis is employed.

The Canadian prosthesis consists of pelvic sockatenform epoxy resin which
encloses the ilium. In traditional hip disarticudat prostheses the mechanical hip joint is
shifted to the front and the knee joint to the bdokthe load phase, a lock occurs which
stabilises these joints. The extension occurs duastic band which limits the length of
step. The swing of the hip joint and bending issads because of spring placed behind
the axis of the joint. The use of this type of phesis becomes increasingly rare due to its
mass and difficulties in locomotion. The modulaogihesis has a similar construction,
consisting of a socket, mechanical hip and kneggand prosthetic foot.

Rehabilitation process after lower extremity amputaions

Rehabilitation of patients after lower extremity @utation depends among others
on the level and type of amputation, accompanyirglical conditions and of the age of
the amputee. It is divided into presurgical andtgagical rehabilitation. The objective of
the presurgical amputation is the appropriate pedjman of the patient for the surgery, not
only in the physical terms, but also the psychalabi The performance of the
rehabilitation is only possible when there are mtigations for immediate amputation and
when the patient’s general state allows it. Thdieracommencement of rehabilitation
allows for gaining patient’s trust and establishoantact with them, as well as teaching
them the exercises intended to be performed dfeeptocedure, and the explanation of the
process of rehabilitation and prosthetisatidhe physical preparation of the patient
requires raising the general condition and fitnessof the body and improving the
mobility, especially the mobility of the joints of the extremity intended for
amputation. Exercises strengthening upper extremiés, the gluteal muscles, the
abdomen and the erector spinae are also importantn amputations performed to save
the patient’s life there is no possibility of preipg the patient for the procedure and the
rehabilitation is more difficult. If the generabst of the patient allows for it, rehabilitation
process begins in the first 24 hours after the gutace. It begins with breathing exercises
and active exercises of the upper extremitiesoffsible, the lower extremity which was
not operated also undergoes active exercises. After7 days after the exam, isotonic

tensing of the stump can commence. This is negessamprove the blood flow to the
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stump to prevent vein and lymph stasis, to strargthuscles end to preliminarily prepare
the stump for prosthetisation.

The position of the patient on the bed and the apppriate laying of the stump
to prevent contractures in the joints is important. Therefore the amputee should have a
hard mattress and high positioning of the stumpukhbe avoided. In the later period,
however, extended sitting and lying with bent stuang inadvisable. In order to prevent
the swelling of the stump and to preserve its stapmk volume, compression therapy is
applied, i.e. the bandaging in compliance with pineciples of desmurgy, with a slight
compression which lessens proximally which can. @@ssion therapy can begin as early
as the first dressing after the procedure, if thalihng proceeds well and can continue even
up to a year. Bandaging is especially recommenadiepdtients who underwent amputation
due to vascular indications, as those patientsiaagd increased risk of oedema. Forgoing
bandaging can cause future difficulties with puton the prosthesis.

Instead of bandaging, silicone compression sockéish can be worn as soon as
the 7" day after the procedure for about 1 hour and eitbat time accordingly up to 4
hours. The verticalisation of the patient should dmmmenced as soon as possible,
beginning with teaching the patient unassistedsafie locomotion using a wheelchair.

The next stage is to teach the patient to stanandpwvalk using equipment as well
as with the help of physiotherapist. When the patimasters a balanced, verticalised
posture, it is possible to teach them walking usingalking frame and ultimately using
crutches in various conditions. The rehabilitatafter the prosthetisation of the patient
begins with learning the methods of putting on #ddng off the prosthesis in different
positions and teaching the patient various hygrenéines associated with the usage of the
prosthesis. The objective is to begin teachingpidgent how to walk using the prosthesis
as soon as possible, as it prevents muscle dystrdatilitates the function of internal
organs and has a positive influence of patient’atalestate.

The early beginning of teaching the patient to waith prosthesis also allows for
earlier loading of the stump, as well as it pressrthe motoric memory of bipedal gait and
stabilises the volume and the shape of the sturhp. [&arning begins with the patient
using a walking frame and crutches until they nrastestable posture and become
confident when walking. While learning to walk ugiorutches, it is important to ensure
that the stump alternates its moves with the pveseextremity. Teaching the patient to
walk after amputation below the knee joint doesrequire prolonged rehabilitation, as the

patient quickly learns to use the prosthesis onodhitier own. These patients perform
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balance exercises using gym ladders, then usingscamd finally a single cane to improve
the confidence of gait. Patients after amputatiorite level of thigh require learning to
walk with a prosthesis in order to master aesthatid economical gait. The learning
begins with balance exercises with the prosthesisand training the individual phases
of gait. It is important that the exercises arefqremed of different height levels to
accustom the patient with the vertical positione3é exercises are performed by the gym
ladders and afterwards using crutches and a cédmgetrdining has to include walking in all
directions, with rotation, on uneven ground, witbstacles, with and without load.
Simultaneously, the patient is taught to sit onhairg to stand up, safe falling on the
ground and rising, and using the stairs.

Teaching patient using the stairs involves ascendimd descending the stairs using
two banisters, one banister, ascending backwaidisyays and ascending, and descending
without banisters. Modern prostheses allow forvactife and engage in competitive
sports. These include: cycling, skiing, dancinginsming, sailing, kayaking, and all team
sports, such as football, volleyball, basketbdtt, &his form of spending free time allows
for maintaining physical activity and fitness, aslmas positively affect the psyche and
enables integration with the society. In case dfepé after double-sided amputation,
rehabilitation is conducted using a wheelchair ggathing the patient to perform daily
activities with its help. In the late phase of ralitation, but before prosthetisation, the
stump is toughened in order to retain its volumed astrength and to prevent
hypersensitivity to mechanical factors. The toughgrconsists in brushing with rough
cloth or brush, patting and putting on appropretel load. Alternating hot and cold baths
and whirl massages can also be used.

It should be noted, however, that such procedwe®i recommended for patients
with sensitive stump skin, especially after ampategt with vascular or diabetic aetiology
where the skin is prone to damage. Another importanstituent of rehabilitation is to
instruct the patient to maintain proper hygien¢hefstump and the prosthesis’ socket. One
should also ensure that the patient’s fitness andtioning are maintained for as long as
possible. A number of physiotheraputic procedureemmended for amputees: TENS
currents, ultrasounds, laser biostimulation and matmgherapy, as they yield good results
in pain relief. Whereas before redressing exera$e®ntractured joints, thermotherapy is
used to relax the soft tissugks,17,18,19,29,21,22,23].

Conclusion
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The lower extremity amputation does not the coreltite treatment, it is one of
many stages of comprehensive activity, which atsxdude: the preparation of the stump
for prosthesising, temporary, or quick prosthesistearning locomotion, definitive
prosthesising and psychological therapy, sometioo@smenced before amputation [13].
Therefore a close cooperation between physiciarsenyphysiotherapist, prosthetist, and
psychologist is required, as well as good contath watient’s family. Amputation is a
surgical procedure which worsens the patient’s matbivity and abilities. The regaining
of these functions constitutes a difficult therapeand physiotherapeutic problem.

A different situation presents itself for patiemM#io due to extensive injuries,
prolonged immobilising or pain lost their locomaifunction entirely. To such patients,
amputation and prosthesising allows improvementth&fir quality of life and motor
functions. Contemporary surgical techniques, thmcpples of choosing the level of
amputation and fast process of prosthesising ahdbriation aim to restore as high
quality of patient’s life as possible. Modern presdics let the patient regain fully or
significantly their physical and professional ai{ivand even allow to engage in
competitive sports, owing to modern technologies muaterials, form which contemporary
prostheses are manufactured.

The most important objective of modern rehabilitation is early prosthetisation,
teaching the patient independence and instilling Wingness to engage in active life
after the amputation and restoration of his or hersocial and professional activity.
After the amputation, every patient requires indial postsurgical care, rehabilitation and
prosthetisation, whereas the further patient’'s tipends on appropriately conducted
rehabilitation. It is also vital to make the patiGaware that amputation is not only a

destructive procedure, but, first and foremoseanstructive one.

References
1. Nowotny J.: Podstawy Kliniczne fizjoterapii w dyskejach narzdu ruchu,
Warszawa, MediPage 2006 ISBN: 83-897669-26-3 |SBI8-83-89769-26-8.
2. Wasiak K.: Amputacje urazowe [w]: Kiwerski J. (redRehabilitacja medyczna,
Warszawa, PZWL 2005 ISBN: 978-83-200-3563-6.
3. Przedziak B., Nyka W.: Zastosowanie kliniczne protezop i srodkow
pomocniczych. Gdesk, wyd. Via Medica 2008 ISBN: 978-83-7555-047-4.

313



4. Gielzynski A., Amputacje i wytuszczenia [w]: Tylman D., Bk A.:
Traumatologia nagdu ruchu, tom I, Warszawa, PZWL 1996 ISBN: 83-20@0-2-
5.

5. Wasiak K., Amputacje kzyn [w]: Noszczyk W. (red.): Chirurgia, Warszawa,
PZWL 2007 ISBN: 83-200-3119-2.

6. Wasiak K., Amputacje urazowe [w]: Kiwerski J. (redRehabilitacja medyczna,
Warszawa, PZWL 2005 ISBN: 978-83-200-3563-6.

7. Rochmiski R., Sibfiski M., Synder M.: Osseointegracja jako sposob
bezpdredniego mocowania protezy w trzonies&o Chir Narz Ruchu Ortop Pol
2011; 76(1): 36-40.

8. Krdl J.: Amputacje kaczyn [w]: Marciniak W., Szulc A. (red.), Wiktora Qe
Ortopedia i Rehabilitacja, tom Il, Warszawa, PZW108 ISBN: 83-200-3360-8.

9. Noszczyk W. (red.): Zarys dziejow chirurgii polski#/arszawa, PWN 1989 ISBN:
978-83-200-4211-5.

10.Pinzur M. S., Amputacje [w]: Greene W.: Ortopediettdra, Wroctaw, Urban &
Partner 2007 ISBN: 978-83-89581-23-5.

11.Grabski H., Myliborski T., Zaopatrzenie ortopedyczne [w]: MareikiW., Szulc
A., (red.), Wiktora Degi Ortopedia i Rehabilitaciam 1l, Warszawa, PZWL, 2006,
ISBN: 83-200-3360-8.

12.Nejman B., Chud#iski W.,: Amputacje naczyniowe kozyn dolnych — specyfika
leczenia usprawniggego. Nowa Med, 1996; 3(9): 17-20.

13.,Stopa cukrzycowa. Uzgodnienia dlizynarodowej Grupy Roboczej d.s. stopy
cukrzycowej”, Gdask, Via Medica 1999; 57-63 ISBN: 83-89012-11-1.

14.Przedziak B., Nyka W.: Zastosowanie kliniczne protezon i sSrodkOw
pomocniczych, Gdesk, Via Medica 2008, ISBN: 978-83-7555-047-4.

15.Dziewulski M., Janicki Sz.: Protetyka [w]: Kwolek A&ed.), Rehabilitacja
medyczna, tom I, Wroctaw, Urban & Partner 200N 83-200-2098-0.

16.Cutson T. M., Bongiorni D. R.: Rehabilitacja po artaxji kaxczyn dolnych u oséb
w starszym wieku. Reh Med, 1997; 1(3): 30-35.

17.Glennon T. P., Smith B.: Amputacje [w]: Garrison]JS.Podstawy rehabilitacji i
medycyny fizykalnej, Warszawa, PZWL, 1997.

18.Golec E., Nowak S., Juszczak K., \kea W.: Urazowe amputacje stop — wyniki

leczenia, usprawniania i protezowania. Kwart Or&{)4; 2: 103-106

314



19.Piotrowska R., Kgzek J., Patofa A., Pignowanie i rehabilitacja po amputacji
konczyny dolnej. Mag Piel Pot, 2006; 6-7: 25.

20.Pirowska A., Wioch T., Nowobilski R.: Szybkie pratavanie i kompleksowa
rehabilitacja po amputacji kozyny dolnej — najwaniejsze sktadniki pogpowania
fizjoterapeutycznego. Reh Med, 2006; 10(1): 15-28.

21.Rudzihska A., Fizjoterapia w dysfunkcjach nagz ruchu w ortopedii i
traumatologii, Bielsko-Biata, Wasza Szkota Administracji, 2008.

22. Stryta W.: Usprawnianie po amputacjachm&pyn dolnych [w]: Kwolek A. (red.),
Rehabilitacja medyczna, tom Il, Wroctaw,Urban &tRar, 2004, ISBN:83-200-
2098-0.

23.Tomaszewska J., Stryta W.: Usprawnianie chorychmputacjach kiczyn [w]:
Marciniak W., Szulc A. (red.), Wiktora Degi Ortopad Rehabilitacja, tom II,
Warszawa, PZWL 2006 ISBN: 83-200-3360-8.

24.Przedziak B.: Posipy w zaopatrzeniu protetyczno-ortotycznym. Reh Mzéi)4;
8(2): 19-25.

25. Spannbauer A., Berwecki A., Miik E., Chwata M., Biatko B., Mika P., Cencora
A.. Specyfika posipowania rehabilitacyjnego u chorych po amputacjach
naczyniowych. Piel Chir Angiol, 2009; 1: 5-13.

315



KOMUNIKACIA V ODBORNOM JAZYKU V URGENTNEJ
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Suhrn

Mimoriadne udalosti sa vyskytuju denne po celomtesveri ich rieSeni niekedy zlyha
komunikacia medzi zranenymi osobami a zdravotnickyensonalom, a to méze rtha
katastrofalne nasledky, vratane zliytej bolesti, nespravnehodenia diagnozy, chybnej
liecby, ¢i dokonca aj smrti. Komunikovanie mézethgfazene, k& su zranené osoby pod
velkym stresom,o je nevitanym faktorom v urgentnej situdcii. Okreéomo, ¢asto sa
vyskytuje jazykova bariéra, Bezachranari maju problémy komunikava 'ud’'mi, ktori
hovoria inym jazykom. Sledovali sme, ako su schdprduci zachranari komuniko¥a
poranenym, s akou skupinou poranenychtasdgjSie komunikuju v cudzom jazyku, ake
dalSie bariéry existuju v komunikacii, a aké su mmitné faktory na &enie sa
cudzojazy¢nej odbornej komunikéacie.

Kracové slova

Urgentna situacia. Komunikacia. Jazykova bariééehrzanar. Komunikacia v odbornom

jazyku.
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Uvod

Po celom svete sa denne vyskytuji mimoriadne utla®evnako prirodné ako aj
¢lovekom spbsobené katastrofy mézu vytvastav nadze. Udalosti ako su napr. rézne
pandemické choroby, teroristicky Utok, povodne, ip@; zemetrasenia a iné prirodné
katastrofy si vyzaduja, aby zachranari b&ti najviac schopni efektivne komunikdva
s tymi, ktorym sa snazia pomdc Pri rieSeni urgentnych situacii niekedy zlyha
komunikacia medzi zranenymi osobami a zdravotnickyensonalom, a to méze rtha
katastrofalne nasledky, vratane zliytej bolesti, nespravnehodenia diagnézy, chybnej
liecby, ¢i dokonca aj smrti. Ku komunikaym porucham dochadza z r6znychjri napr.
osoba moéze mvatazkosti pri hovoreni alebo porozumeni kvoli postitktiory méze
ovplyviiova sluch, zrak alebo &e Komunikovanie méze Wystazené, aj k& su zranené
osoby pod vEkym stresom,¢o je nevitanym faktorom v urgentnej situacii. Urgegn
situcie ¢casto zamaju rychlo sa vyvijajuce udalosti, ktoré si vyZadwjysoky vykon
a flexibilitu systémov, ktoré poskytuju sluzby laoiz] komunikacie. Priorita sprav,
automatizacia a modernizacia komunikacie, rychleigmie sprav alalSie schopnosti sa
vyZaduju v kazdej urgentnej situacii. Nedostato komunikécia v urgentnej situacii moze
ma’ niekedy az katastrofalne désledkyudia v urgentnych situaciach niekedy hlasia
pripady, v ktorych komunikmé bariéry su spojené s pocitmi Uzkosti, strachustrfacie,
boles’ou a celkovou stratou kontroly. Celosp@aské a osobnostné okolnosti éeiraz
viac vyZaduju podigat’ na vzdelavani aceni sa nielen bezného hovorového jazyka, ale aj
odborného jazyka, ktory je nevyhnutny v odbornejxppri vykone povolania (Haékova,
2013).
Komunikacia v odbornom jazyku

Vyucba odbornej komunikacie na vysokych Skolach by nzameriava svoju
pozornos na aktualny jazyk uzivdte v konkrétnej situécii, pokiade o vz'ah partnerov
a komunikg&nych ci¢ov. Cid’lom uspesnej vyiby komunikécie v odbornom jazyku mal
by by prakticky vycvik buducich zachranarov v réznychgemtnych situaciach.
Navodena modelova situacia, Zivotné prostredienake ako aj vSeobecna dévera mozu
vytvorit' ve'mi dobré podmienky pre vyber a pouzitie modernydatad, ktoré precvia
arozvinl osobné a profesijné komuriké zrnosti, ktoré mali by by nakené a
upevnené v tomto type vzdelavania. Odborna jazykawaunikacia mala by pripravi
Studentov vysokych 5kél na akademickeé potrebyagpee praktické pracovné poziadavky.

Je dblezité nadobudach spolu sfalS§imi odbornymi zrénog’ami, aby absolventi mohli
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reagové rychlo aspravne v novych situaciach a rieproblémy v ciovom jazyku
(Coiera, 2006). Pda Maiaka (2011) v modernej sp@lwosti tedria a prax maju Siroké,

dog’ ¢asto iné pozadie, ale stale existuje Uzke spojaeigzi nimi.

Ciel prace

Cielom nasho prieskumu je upozatma vyznam vytby odbornych jazykovych
komunika&nych zri&nosti, ktoré pomézu nasim respondentom k lepSigphatneniu sa na
trhu prace. Chceme zigti respondenti su schopni vydi praxi svoje odborné jazykove
vedomosti a zrtnosti, alebo maju problémy s ich vyuZzitim, zanowhceme vediektora
skupina poranenych najviac vyuziva cudzi jazyk @ ak ich motivéné faktory pre

vyucbu odborného jazykového vzdelavania.

Material a metodika

Pri skimani stanoveného problému sme pouzili dikaxd metédu. Dotaznik
,0dborny jazyk ako stag’ odbornej pripravy na vykonavanie povolania“ botasiou
projektu  KEGA 049PU 4/2012 Implementacia modernych technologii do dopu
odborného cudzieho jazyka a obsahoval 13 poloziek.
Navratnog dotaznikov bola 100% . Experimentalna skupina ptz@la z 50
respondentov (14 Zien a 36 muzov), Studentov demréexterného Studia FZO PU v
PreSove Studijného odboru urgentna zdravotna slisoss vo veku 18-55 rokov.
Prieskum bol realizovany &ase januar — februar 2012. Vysledky prieskumu su

prezentované v taffkéch, ziskané udaje sme vyjadrili v percentach.

Vysledky a interpretacia

V nasSom prieskume sme zistili, ze takmer vSetgaadenti (97%) odpovedali na
prvu otazku kladne, to znamend, Ze:gm praktického vyiovania uz pouZili znalosti
odborného jazyka, len 3% respondentov odpovedagborné (tab.1). Tieto vysledky su
v sulade stvrdenim Bromma a Tellemu (1995: 26ZAprikuviedli, Ze vo vysoko
rozvinutych krajindch profesionalna priprava v karik@cii prostrednictvom praktického

vycviku v profesiach zachiajucich Zivot mala by k/sttag’ou Studijnych programov.

Tabulka 1 VyuZzitie odborného jazyka v praxi

VyuZzitie odborného jazyka yPazet respondentov (n =50) %
praxi

ano 47 97
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Pod’a odpovedi respondentov v druhej otdzke sme ziZ#li17% respondentov
vyuzilo odborny jazyk v praxi mnohokrat, 51% viakoaraz, 24% len raz a 8%
respondentov ho nevyuZilo vobec (tab.2). Procelsajiizacie spolénosti si vyZzaduj€oraz

viac rozvijanie odbornych jazykovych Znosti aj u zdravotnickych zachranarov.

TaburPka 2 Frekvencia vyuZzitia odborného jazyka v praxi

Frekvencia vyuzitia odborného jazyka v praRioiet respondentov (n = %
50)

mnohokrat 9 17

viac nez raz 26 51

len raz 12 24

vobec nie 3 8

V nasledujucej otazke takmer polovica responderft826) oznaila anglictinu
ako nafastejSie pouzivany cudzi jazyk v praxi, 29% respotok povaZzuje nemecky
jazyk za najpouzivanejSi jazyk v praxi, 22% resmotdv si mysli, Ze najpouzivanejSim
jazykom je rusky jazyk a 6% respondentov @oainy jazyk (ukrajinsky, mdarsky,

pol'sky a romsky) (tab.3).

Tabulka 3 VyuZzitie cudzich jazykov pri komunikacii v praxi
VyuZitie cudzich jazykov pri Paiet respondentov (n =50) %
komunik@&cii v praxi

anglicky jazyk 21 43
nemecky jazyk 15 29
rusky jazyk 12 22
Iny jazyk (ukrajinsky, 2 6

mad’arsky, pdisky, romsky)

Z analyzy odpovedi respondentovd@Siu otdzku sme zistili, Ze viac ako polovica
(57%) respondentov oz&ila komunikaciu v odbornom jazyku za najdélezitejgruinos’
v odbornej jazykovej priprave (tab.4). Ostatnécmaosti nasledovali vtomto poradi:
pisanie (24%)itanie (13%) a paivanie (6%).

Tabulka 4 Zru¢nosti v odbornom jazyku
Zrucnosti v odbornom jazykuPaet respondentov (n =50) %

komunikacia 28 57
pisanie 12 24
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pocuvanie

Z tabd’ky 5 m6zeme usudi Zze len 9% respondentov je schopnych komunikova
v odbornom jazyku bez problémov, 55% s drobnymibfgnmami a 26% by pouZilo len
z&kladnu terminolégiu vo svojom odbore. Ztejto uidy tiez mézeme vidg Ze
neexistoval Ziadny respondent, ktory by vébec nédakkomunikové.

Taburlka 5 Problémy v komunikacii v odbornom jazyku

Problémy v komunikacjiPaiet respondentov (n =50) %
v odbornom jazyku

Ziadne problémy 8 9
malé problémy 29 55
len zakladna odborna 13 26
terminologia

nerozprava vébec 0 0

v odbornom jazyku

Udaje v tabilke 6 ukazuju ndpstejSie piiny zlyhania komunikécie v odbornom
jazyku. Polovica respondentov (50%) povaZzuje zaastgjSiu pdinu neschopnas
komunikova v odbornom jazyku, 25% respondentov azioanedostatonu teoreticku
pripravu, 24% odmietanie komunikacie zo strany pen&j osoby a 1% ozéik stres ako

pri¢inu zlyhania komunikéacie.

Tabulka 6 Priciny zlyhania komunikécie v odbornom jazyku

Priciny zlyhania komunikécie v odbornom jazyku Patet %
respondentoy
(n =50)
neschopnaskomunikova v odbornom jazyku 25 50
nedostaténa teoreticka priprava 12 25
nezaujem o komunikaciu 11 24
stres 3 1

V tabu’ke 7 sme sledovali najdblezitejSie motima faktory pre konverzaciu
v odbornom jazyku. Z analyzy vysledkov sme zist#, najdélezitejSim faktorom je tuZba
pracovad v zahranii (43%), d’alSim motivénym faktorom boli lepSie finamé moznosti

(42%), schopnasnauwit’ sa komunikov& v cudzom jazyku (13%), tuzba po vySSej urovni
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vzdelania (8%) a lepSie prileZitosti rozvoja kayiét%). Z naSich vysledkov usudzujeme,
Ze tuzba po sebarealizacii ako uvadza n#lkova (2008) je jeden z najdblezitejSich

motivov pre vydbu odborného jazyka.

Tabulka 7 Motivacné faktory pre konverzaciu v odbornom jazyku

Motivacné  faktory  prePctet respondentov (n=50) %
konverzaciu v odbornom
jazyku

praca v zahrati 19 42

lepSie finakné moznosti 11 33

moznosg komunikova | 9 13
v cudzom jazyku

tuzba ziskélepSie vzdelanig 7 8

lepSie  moznosti  rozvoja 4 4
kariéry

Co sa tyka odbornej jazykovej pripravy aka@asti vysokoskolského vzdelavania
vo svojom odbore 60% respondentov ju povazujedtezitt, 32% za menej doleziti a 8%
respondentov pripravu v odbornom jazyku nepovazajepotrebna (tab. 8). Vysledky
z tabu’ky 8 ukazali, Ze respondenti si uvedomuju dbéleZitmdbornej jazykovej pripravy,

naco poukazuje aj Farkasova a kol. (2005) aitdkova (2009).

Tabulka 8 Délezitog vyutby odborného jazyka

Délezitos’ vywby| Patet respondentov (n =50) %
odborného jazyka

dolezita 29 60
menej dblezita 14 32
nedbéleZitq 7 8

Praktické odporuéania
Na zaklade vysledkov prieskumu navrhujeme tietooodiania do praxe
« vzdelava buducich zachranarov nielen v oblasti komunik&caslbornom jazyku,
ale aj formou Gasti na medzinarodnych odbornych seminaroch, woisth
a konferenciach

« podporovd Studentov, aby sa gastovali na zahragnych mobilitnych stazach
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« motivova Studentov aj vo vysSom veku ako uvadza Bajto®4R0aby vo vyuibe
odborného jazyka poktavali po ukomeni Studia achapali ju ako proces

celozivotného vzdelavania sa.

Zaver

NaSe vysledky ukézali, Ze je dblezité trénbuaoreticky, ale aj prakticky,
komunikaciu v odbornom jazyku akocs®’ univerzitného vzdelavania. Napriek tomu, Ze
vysledky prieskumu potvrdili, Ze osloveni resportdesti pomerne dobre pripraveni na
komunikaciu v odbornom jazyku, existujudny zlyhavania komunikacie.
Uspesna a efektivna komunikacia méze ziep$alitu zivota a dokonca podi@’ sa na

jeho zachrane, a neplati to len pri ¥ya odborného jazyka.
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DIAGNOSTIKA A LIE CBA OSTEOPOROTICKYCH ZLOMENIN CHRBTICE
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Suhrn

Vertebroplastika a kyfoplastika predstavuje zlaolu chirurga nenatay chirurgicky
vykon, ako metdda miniinvazivnej chirurgickejdly, pri relativne malej zazi pacienta
so zlomeninou tela stavca v osteoporotickom terdde. retrospektivnej Studie sme
zahrnuli 21 pacientov sledovanych na Klinike Uragochirurgie FNsP J. A. Reimana
PreSov, ktori boli minimalne rok po operacii. Véraplastika bola vykonana u 10
pacientov, u 11 kyfoplastika. Klinicky stav bol hadeny objektivnymi klinickymi
ukazovatémi a metdédou VAS. ZhorSenie sme nezaznamenali dnél@o pacienta.
Z perioperanych komplikacii bol pozorovany leak cementu u ig@atov, u jedného
povrchova ranova infekcia. Neurologicky deficitral®lia zaznamenana nebola. U jednej
pacientky bolo periopetae zistenéciastainé prevertebralne uloZenie stentu, klinicky
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asymptomatické. Vertebro a kyfoplastika je efekdivietba osteoporotickych zlomenin
tiel stavcov Th — L chrbtice, umtidje rychlu mobilizaciu pacientaio minimalizuje
komplikacie suvisiace s imobilizaciou pacientov kumzervativnej ligbe. Vysledky nasej
liecby su porovnat&é s dostupnou odbornou literatarou.

KPucéove slova

Vertebroplastika. Kyfoplastika. Osteoporotické zewmy stavcov. Miniinvazivna

chirurgicka ligba.

Uvod

Osteoporoza je v sasnosti nielen medicinsky, ale aj socialno-ekon&snic
problém. Na Slovensku je priblizne 300 000 choryehevalencia osteoporézy v nasej
populacii sa odhaduje asi na 6% (Tomkova, Telepkd®@05). Celozivotné riziko
osteoporotickej zlomeniny u 50¢mej Zeny je asi 39 %, u muza asi 13 % (Masaryk5200
Primérne diagnostikovanych adenych je iba 30 000 pacientov. 17 — 18 tisic pdoien
utrpi zlomeninu stavcov pre osteoporézu,é@m 2/3 z nich si asymptomaticke.
Kompresivna zlomenina tela stavca v osteoporotickeréne predstavuje pre pacienta
vyrazné obmedzenie kvality Zivota a signifikantngsuje jeho morbiditu a mortalitu. Viac
ako 25% zien starSich ako 50 rokov utrpia zlomenirtaréne osteoporézy. Incidencia
tychto zlomeninf'alej narasta u Zien nad 70 rokov (40%). (Bouzaa.e2006, Eichholz,
K. et al., 2006). Diagnostika osteoporotickych zémim pozostava z klinického vySetrenia
a pomocnych zobrazovacich metdd. Dékladna diadgweogidblezita pre denie ligéebnej
metddy.

Metodika a material

Praca popisuje metodiku vertebroplastiky a kyfajitgs ktori pouzivame na
nasom pracovisku od roku 2007. Do retrospektivigjli8 sme zahrnuli 21 pacientov
sledovanych na KUCH FNsP J. A. Reimana Pre3ovj ki minimalne rok po operacii.
Vertebroplastika bola vykonana u 10 pacientov, & k$foplastika. Klinicky stav bol
hodnoteny objektivnymi klinickymi ukazovdtai a metédou VAS (vizualne analégové

hodnotenie bolesti).

Vysledky
ZhorSenie sme nezaznamenali u Ziadneho paciergaridpergnych komplikacii

bol pozorovany leak cementu u 3 pacientov, u jedn@bvrchova ranova infekcia.
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Neurologicky deficit a embdlia zaznamenana nebdlgdnej pacientky bolo periopeéree
Zistené ciasta@né prevertebralne uloZenie stentu, Kklinicky asymmattické.
Pacientka dispenzarizovana 3. rok. Ranova infebci zvladnutd ATB terapiou, bez
nasledkov. Leak cementu bol v sledovanom subonapigynaticky. Redukcia bolesti bola
signifikantnd, a to z hodnoty 8,7 predopena hodnotu 2,4 rok po operacii. Aj v malom
subore poukazujeme na miniméalne periope¢a komplikacie, s vyraznou redukciou

bolesti. Vyzdvihujeme vyhody pouZzitia hlavne u Steln alebo polymorbidnych pacientov.

Diskusia

Indikaciou k vertebroplastike je symptomaticka optrotickd zlomenina tela
stavca (kyfotizacia menej ako 30%), alebo bolestidgformacia v suvislosti
s osteoporotickou zlomeninou. Kyfoplastiku uprediigeme u symptomatickych
zlomenin do 12 ty#tbv od za&iatku tazkosti. Stavec sa vim kostnym cementom
(PMMA - polymetylmetakrylat), ptiom pri kyfoplastike sa stavec najprv dekyfotizuje
stentom, alebo balonikom. Analgeticky mechanizmegot metédy je v literature
vysvefovany mechanickou stabilizaciou stavca a neurckgric (Kinkom PMMA
a termickou nekrézou nociceptivnych receptorovppitymerizacii cementu (Mehbod et al.
2003, Nussbaum et al. 2004).
Zaver
Vertebro a kyfoplastika je efektivnadlea osteoporotickych zlomenin tiel stavcov TH — L
chrbtice, umo#uje rychlu mobilizaciu pacientao minimalizuje komplikacie suvisiace
s imobilizaciou pacientov pri konzervativnejclhe. DOlezitou stag’ou liechby je aj
diagnosticky manazment, interdisciplinarna spologardpredopekma edukacia pacienta
o moznych fatalnych rizikach Kpcna embolizacia), riziku infekcie, neurogénnych

komplikaciach a poopetaa spolupraca pacienta.

ZOZNAM BIBLIOGRAFICKYCH ODKAZOV

TOMKOVA, S. TELEPKOVA, D. 2005. Sekundéarna osteajxa. In:Via practica, 2005,
roc. 2 (11): 446—-449. [online]. Dostupné métp://www.solen.sk/pdf/Tomkova.pdf

BOUZA, C., LOPEZ, T., MAGRO ANGELES, M., NAVALPOTRQ.., AMATE, J., M.
2006. Efficacy and safety of balloon kyphoplasty time treatment of vertebral

compression fractures: a systematic reviewEbmop. Spine .J 15: 1050-1067, 2006
EICHHOLZ, K., M., O'TOOLE, J., E., CHRISTIE, S., DFESSLER, R., G. 2006.
Vertebroplasty and Kyphoplasty. INeurosurg. Clin. N. Amed.7: 507-518, 2006.

325



MASARYK, P. 2005. Epidemiolégia osteopordzy. [oelnin: Via practica. 11/2005, s.
439 - 441. [cit. 09-09-11] Dostupné z: http://mwww.
solen.sk/index.php?page=pdf_view&pdf id=488 &magazid=1.

MEHBOD, A., AUNOBLE, S., LE HUEC, J., C. 2003. Venbroplasty for osteoporotic
spine fracture: prevention and treatmentHarop. Spine .J 12: S155-S162, 2003.

NUSSBAUM, D., A., GAILLOUD, P., MURPHY, K. 2004. geview of Complications
Associated with Vertebroplasty and Kyphoplasty apdttes to the Food and Drug
Administration Medical Device Related Web Site:,di/asc. Interv. Radigl15: 1185-
1192, 2004.

Kontakt na autora:

MUDr. Jozef Bupak, MBA

Primar

Oddelenie arazovej chirurgie
Fakultnd nemocnica J.A.Reimana
080 01 PreSov

Tel. 051 7011891

E-mail: bujnak@fnsppresov.sk

ZACHRANA OSOB NA VODNEJ HLADINE A V LESNOM PROSTRED |
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Suhrn
V prispevku prezentujeme &dnostné taktické cwenie zlozZziek Integrovaného
zachranného systémdidlej I1ZS), zamerané na postup pri zachrane os@odiaej hladine
avlesnom prostredi. Prezentujeme ciele a vyslesikinnostného taktického aiénia
a poukazujeme na dolezitos implementacie novych teoretickych poznatkov
v problematike mimoriadnych udalostldlej MU) s hromadnym postihnutim osdb a ich
uplatnenie v praxi. Na zaklade vyhodnotenia vystedkzdorazujeme nevyhnutna's
realizacie opakovanych taktickych ¢gni s dévodu predchadzania moznym problémom
a nedostatkom pri takto Specifikovanych zasahozérave: predkladame odpotania na
zefektivnenie a skvalitnenie vzajomnegisinosti jednotlivych zlozZiek 1ZS pri zasahoch
s nahlym hromadnym postihnutim oséb.

Kradéové slova:
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Mimoriadna udalo& Zachrana osdb. Hniezdo ranenyché¢iBidios’ zlozZiek Integrovaného

z&chranného systému.

Uvod

Zachranna zdravotna sluzbdalej ZZS) zasahuje pri vSetkych udalostiach, aj
mimoriadnych a NHPO na zaklade pokynu krajskéharaipého strediskadialej KOS
ZZS). Zasahy pri MU a NHPO Vkého rozsahu sa riadia osobitnymi pravidlami. KOS
ZZS vtomto pripade vydava posaddkam ZZS pokyny asalz a samo sa podfige
veleniu veduceho koorditiaého strediska. Koorditaé stredisko méze vydambulancii
ZZS pokyn na vykonanie zasahu priamo operatoroshdieého volania 112. Riadenie
a koordinaciacinnosti zachrannych zloziek 1ZS na mieste zasahtaktické cvienie
upravuje zakon 129/2002 o IZS, novelizovany. Piyordsahu na mieste sU jednoama
stanovené v poradi: bezim®mgs’ zasahujiceho persondlu a postihnutych, zachegna
najva&sieho pdtu osdb a rychla obnova po stabilizacii situaciepiiek tomu, Ze z4sady
zasahu vyzeraju jednoducho a samozrejme, v prajma pri zaverénej analyze, sa
ukazuju chyby (Smolkova, 2011). Niektoré &asto opakuju , najma: Ziadna, alebo
nespravne poskytovana laicka prva pomoc, nedd@statprva pomoc od inych zloziek
pritomnych na mieste pred zdravotnikmi, nespravdhiad zo strany KOS, nespravne
smerovanie pacientov, trédie nedostatma komunikacia spdsobena aj technickymi
nedostatkami vo vybave posadok, obmedzené pouAtaranarskej techniky, personalu
a pod. Zlozitos technického prostredia je pri kazdej mimoriadrdglasti eSte umocnené
tym, ¢oho sa MU tykago sa MU zdastnilo. Obmedzeny priestor vyznamne obmedzuje
pouzitie zachrannej techniky, zachranného persoiidayma vtedy, ak niet dostatok
dychacich pristrojov, ktorymi st beZne vybavené leaséské zachranné zbory) (Santa,
MiZzenkova, 2010).

Postupnym zvySovanim narokov pri n&rosti zasahov zasahujicich jednotiek v
z&kladnych zloZkach 1ZS dochédza k potrebe vypraiavnovych postupov a metodik pri
zdolavani MU. Séasny stav si vyZaduje sustavne vzdelavanie priglogrnHaséskeho
a Zachranného Zborul’élej HaZZ) vo vSetkych oblastiach a odbornosti maiazboru.
Pod’a zakona NR SR. 315/2001 o Hasgskom a z&chrannom zbore prisludnici HazzZ
vykonavajluci zasahov@&innog’ absolvuju mimo inych Skoleni a kurzov a odbornych
priprav aj odborna pripravu na ziskanie odbornpatiposkytovanie prvej pomoci 40 h

kurz, kazdé dva roky opakovanu pripravu v trvani hb@lin. Tieto ziskané vedomosti
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a praktické zronosti prislusnici vyuZivaju pri zasahowajnosti vSetkych druhov zdsahov
aj pri MU, kde su naroky na zasahujuce zloZk§nvienara@né.

Ciele taktického cvienia:

1. Zistit a vyhodnotf pripravenos zloZiek 1ZS na z&sah pri MU.

2. Zistit mieru vyuZzitia vSetkych dostupnych spdsobov zdohsdb na vodnej hladine
pri potte nasadenych sil a prostriedkov slUziacej zmedgstupnymi technickymi
prostriedkami vo vybaveni vozidiel HaZZ.

3. Pozorovd a vyhodnoti spolupracu medzi zlozkami 1ZS (prenos informéacii,
vytvorenie spolénych skupin pri prenasani zranenych os6b do hnieazdanych,

vyuzitie prostriedkov na fixovanie a stabilizaciohybového aparatu zranenych oséb).

Metodoldgia a charakteristika (€astnikov taktického cviéenia

Pre naplnenie cfev sme pouZili nasledujuce metédy:

1. Pozorovanie rozhodcami taktického d@mia, ktori sledovali priebeh @ania,
jednotlivé postupy pri zasahwasové Udaje, a zaravedodrziavanie bezgaosti
ochrany zdravia pri praci.

2. Videozadznam a fotodokumentécia z taktickéhocewia. Po dodani spracovaného
videozaznamu z piatich kamier a fotodokumentacieDvd noski, bolo taktické
cvicenie pouzité ako podkladovy material v ramci Skalea vycviku s naslednym
komentarom a vyhodnotenim.

Ucastnikmi taktického céenia boli zlozky 1ZS z Bardejova a Raslavic. 13ldeto zlozky:

HaZzz, Zachranna zdravotna sluzba a Policia. Prezané taktické cvenie sa konalo

26.6.2012 na vodnej nadrzi Hervartov v okrese Baxde

Vysledky taktického cviéenia

Na zaklade pouzitych metéd sme dospeli k nasledujirgsledkom. Pozorovanim
sme zistili, Ze na realizovanom taktickomdni sa potvrdila problematicka komunikacia
pomocou radiostanic medzi veducimi jednotlivychzidl. Vysielanie radiostanic kazdej
zo zloziek 1ZS bolo na inom kanali. Ztohto dbvodoli informacie podavané cez
operané strediska a dochadzalo tak k oneskorenému prénfismécii.Dalej sme zistili,
Ze veddci jednotlivych zloZiek 1IZS so podavali imfécie osobnddalsim problémom bol
zly odhad vzdialenosti zachi@avanych osdb na vodnej hladine, nasledkaho neboli

pocas zasahu pouzité vSetky dostupné prostriedkyatdigéciu 0sob.
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Zaver a odporania

Patas narénych zasahov pri MU je potrebné vytudiieden tim spolupracujucich
zloziek 1ZS, ktory sa podia na zachranéudskych Zivotov a pomoci éanom. Dobry
z&chranarsky tim by mal dispond@vaajmodernejSou technikou, pouiveoveé postupy pri
zdsahu, ma vysSkolenych a pravidelne predkwanych profesionédlov, ale zardve
nezabudntl nalTudsky pristup. Na zaklade zistenych vysledkov zeatiného taktického
cvicenia odportame:
1. vykonava taktické cvéenie v pdte prisludnikov sliziacej zmeny, slden
dosiahnutia realnych dojazdovy&asov na miesto MU
ziska ¢o najviac informacii na mieste zasahu
neodkladne povotadostaténé mnozstvo sil a prostriedkov po vykonani prieskum
sledova& osoby na vodnej hladine — uplava’ vizualny kontakt
vhima’ celé okolie - nezameriavaa len na téo vidime

pouzi’ dihSie lan& pri zachrane na vodnej hladine — rseggredhad vzdialenosti

N o gk~ Db

zdoraznf nevyhnutnos vzajomnej komunikacie a vymeny informacii medZiteémi
jednotlivych zloZiek IZS o priebehu realizovanyg@hnosti pé&as zdolavania MU na
jednotlivych zasahovych poziciach

8. pouzt vSetky dostupné prostriedky na stabilizaciu zrgnkroséb

9. v pripade potreby pomocou radiostanice po#iada’alSi material na fixovanie

a stabilizaciu oso6b.
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PREDNEMOCNI CNA NEODKLADNA ZDRAVOTNA STAROSTLIVOS T
PRI DEVASTACNOM PORANENI KON CATIN
lvana Argayova, ‘Daniela Rybarovéa,?Jana Nabslkova
YFakulta zdravotnickych odborov PreSovskej univerziPresove, SR
2Z&chranna sluzba Bruntal;R
Suhrn
Devasté@né traumy kotiatin su jednou z pifin vyjazdov posadok zachrannej zdravotnej
sluzby. Schopna's posadky zvladniu takéto stavy si vyzaduje Specifické naroky pre
poskytovanie prednemodniej neodkladnej zdravotnej starostlivosti, hlavnéradiska
dostupnosti na miesto nehody a tieZl'adiska moZnosti ohrozenééenov posadky, ktora
pomoc poskytuje. Preto sme sa v naSom prispevkiedils na objasnenie manazmentu
prace zdravotnickych zachranarov prave pri tompo tyrazov.

Krudéové slova
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Trauma. Devastmé poranenie Kkdaftin. Prednemocémd neodkladna zdravotn
starostlivos.

Uvod

Uraz (trauma) je telesné poskodenie, ktoré vzni@avisle na véli postihnutého
nadhlym a nasilnym poésobenim sil (Pokorny, 2001)raRenim nazyvame kazdé
poSkodenia tela, ktoré vzniklo Urazom. Tieto pojsaynesmu zamiet, pretoZze Uraz je
pricinou poranenia. Urazy mézu medzny charakter, priebeh a nasledky od'aa§ich cez
stredne’azké az po tie négzSie. Devastmé poranenia stasto zardované medziazké
traumy.

Devasténé poranenia kamtin su pre zdravotnickych zachranarovlimie
stresujucim typom Urazu, ktoré vyzaduju presny ygospri ich zvladnutie. Posadky
z&chrannych sluzieb s medzi prvymi, ktori sa ndzh@ na mieste udalosti, posudzuju
zavaznos, rozsah vzniknutého poranenia a vykonavaju zodpajuee prvotné oSetrenie.
NajdolezitejSim a naju&im benefitom pre prezitie pacienta je zabeéepe \asneho,
rychleho a profesionalneho oSetrenia, najméa zasiakvacania, stabilizacia zakladnych

Zivotnych funkcii a nasledny, Setrny a rychly tqams na prislusné pracovisko.

Poranenia kortatin

Poranenia kotatin tvori priblizne 5% Uurazov, pri ktorych zasahwyachranna
sluzba. Tieto poranenia nemusia vzdy pacienta ohwaizna Zivote, ale dochadza k
pripadom, kedy byvaju géag’ou polytraumy. Potom sa tieto poranenia pbajie na

prehlbovani zavaznosti celkového stavu pacientadiPg et al., 2004).

Rozdelenie koratinovych poraneni

Poranenia kosti - zlomeniny -pdsobenim sily ddjde k poruSeniu celistvosti kobti.
klinickom obraze prevlada bolestithspatologické postavenie, obmedzena pohybtivos
opuch, hematém, krepitacie. Dolezitym z preventtdnypatreni v prednemocnie]
neodkladnej zdravotnej starostlivosti s Tom zabrani tukovej embdlii je dodrzanie
vSetkych zasad platnych pri oSetrovani zlomenigdtkosti (Pokorny et al., 2004).
Poranenia Kbov - sa vyskytuji vo vikej Skale odlahkych podvrtnutie aZz po lukaé
zlomeniny. Vzdy dochadza k poraneniu vazivového rapa Kbu. Zara’ujeme tu
mikroruptury, distenzie vazov, ruptary vazov. Pitioe najrychlejSie oSetrenie je potrebné

u luxatnych zlomenin, ktoréasto zanechavaju trvalé nasledky.
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Poranenia svalov a Sliachvznikaju pri pésobeni priameho nasilia, ktoré ménaaledok
pomliazdenie (kontuziu) svalov. Tento stav je @ovany za vémi bolestivy. ZvlaStnym
typom, tohto poSkodenia je kompartment syndrom @Rok et al., 2004, Dobias et al.,
2012).

Poranenia nervovo - cievneho zvazkwznikaju bul’ priamym Grazovym dejom alebo
sekundarnym tlakom, ktoré méze spésolliomky kosti. Pokih dojde k poraneniu
velkych ciev a nervu, dochadza k poruche ich funkei@eriférii.

Poranenia koZe a podkoZzia e zavaznosti jednotlivych poranefasto rozhoduje V&os’
poruSenia koZzného krytu. Stav poranenych mékkyenitkméa rozhodujuci vyznam pre
dalSi terapeuticky postup. Padtohoci déjde k poSkodenidi poruseniu kozného krytu
rozoznavame dva typy kéatinovych poranenia (Pokorny et al., 2004).

Otvorené poraneniasu poranenia, pri ktorych dochadza k poSkodenie koich hibSich
Struktar. Tieto poranenia su spdsobené pbsobeniampho alebo nepriameho nasilia.
Medzi otvorené poranenia radime vSetky typy rarodnd, séna, trzna, strelna, rezna,
uhryznutie.

V sikasnej dobe sa na klasifikaciu otvorenych zlomeounzfva klasifikacia Tscherneho z
roku 1983. Tato klasifikacia odtige zatvorené a otvorené zlomeniny &ujg stupé
devastacie makkych tkaniv (Pokorny et al., 2004).

Zatvorené poraneniasu poranenia, pri ktorych nedochadza k naruSeninddwo krytu.

Do tejto kategorie patriahké poranenia ako odreniny, ale ajcgtae makkych tkaniv,
odtrhnutie koZe s podkozim.

Kompartment syndrom vznika v prvych hodindch po poraneni svalov, ziomellhych
kosti predovSetkym v oblasti predkolenia. Zhorssgeprekrvenie postihnutej keatiny.
Dochadza k sérii biochemicky nezdravych pochodawrék vedu k ischemizéacii az
devastacii mékkych tkaniv. Priznaky kompartmentoveyndromu su: bolésparestézie,
boles’ i pri pasivnhom napéti svalu, paréza, bledgmaralyzy s chybajuacim pulzom na
periférii. V prednemocinej faze ligba spdiva v aplikacii kyslika, zabezpeni
intravendzneho vstupu a diee bolesti. Pacienta smerujeme na chirurgické eaéelk
moznej fasciotdmii (Pokorny et al., 2004, Dobiaalet2012).

Akatna traumaticka ischémia, rabdomyolyza je charakterizovana dlhSim stésnim
svalovej masy alebo ischemickym a mechanickym paekion svalovych buniek s
vyplavenim ich obsahu do krvi a nasledna poruchimkdie obléiek (Dobias et al., 2012).
Poranenie tlakovou vinou - Blast syndromje poranenie, ku ktorému dochadza pri

vybuchoch. Vybuch méZe vzniktithasledkom teroristického Utoku, ale aj nahodne pri
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neodbornej manipulaciti vyrobe vybusnin, pri vybuchu plynu. K vybuchom 76
dochadz#é aj z inych nenasilnych giih: rozvody plynov prechadzajiucich cez naSe Uzemie,
nehody na pozemnych komunikaciach pri prepravédvim (Dobias et al., 2012).
Traumaticka amputacia je oddeleniecasti tela od celku vzniknutej Urazom alebo
chirurgicky (Fragk et al., 2009).

Manazment prace zdravotnickeho zachranéara pri devaaé¢nom poraneni kortatin
OSetrovanie pacienta postihnutéhtazkym uarazom je zlozity proces. Od
z&chranarov sa vyZaduje individualny pristup a a&ar vSetkymi ztastnenymi zloZzkami
Integrovaného zachranného systému — hlavne <s$kgsn a Zachrannym zborom
a s Policajnym zborom. Na mieste Urazu je najdfdgie rychle zhodnotenie stavu
pacienta a posudenie zavaznosti poranenia. Pniovd@i pacienta postupujemeéelne.
Posadka zachrannej zdravotnej sluzby
na mieste Urazu vykonava len také vykony, ktor@r&ipacienta v danoase a mieste
prospeSné. K tymto ukonom patri predovSetkym dodtat liecba bolesti a prevencia

druhotného poranenia (Pokorny et al., 2004).

Priblizenie sa k ranenému

Na mieste dokladne zhodnotime situaciu alpodej nasledne zabezjpgeme
odbornu
i technicku¢innog’” (Drabkova, 2002).
Primarne zhodnotenie stavu pacienta

VySetrenie vykonavame v intervale maximalne 2-5(hia hodnotime zakladné
Zivotné funkcie, vedomie, dychanie a krvny obelvakanie.

A - zaistenie priechodnosti dychacich ciest
Tymto vySetrenim zidjeme charakter a kvalitu vedomia, kontrolujeme aés’mjeme
priechodnog dychacich ciest, hodnotime ventilaciu (Skv et al., 2003). Pri
nedostaténej ventilacii je potrebné zabezjpé dychacie cesty endotrachealnou intubaciou
alebo alternativnymi pomackami.

B - hodnotenie ventilacie
Dychanie posudzujeme pkddom. Zameriavame sa na pritomhoganozy, frekvenciu a
hibku dychania, zapajanie pomocnych dychacich svaiuémky svediace pre nestabilitu
hrudnika, viditéné poranenia hrudnika. Pohmatomtajeme pritomnas podkozného

emfyzému
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a patvanim zhodnotime symetriu dychania (Sky2003, Pokorny et al., 2010).

C - hodnotenie obehu a zastavenie krvacania
Kontrolujeme pritomnas pulzu. Posudzujeme srdcovidinnog a naph obehu.
Zameriavame sa aj na kontrolu krvacania, ktoré mediezodkladne zasta\akymkdvek
spdsobom (Pokorny et al., 2004, &&2003).

Zastavanie krvacania

V podmienkach prednemocniej neodkladnej zdravotnej starostlivosti ped
Pokorného (2004) vykonavame vocgtne pripadov diasné zastavenie krvacania. Pad
Drabkovej (1998) krvacanie mozno zastepiiloZzenim krycieho obvazu s &&im pa&tom

krycich vrstiev a zvySenim polohy krvacajluce olblast

Zaistenie Zilového vstupu, infazna terapia

Pri liecbe pacienta v ramci prednemaamej neodkladnej zdravotnej starostlivosti
je zabezpé&enie Zilového vstupu do krvného digka hlavnym bodom a ma vzdy predtios
pred zaistenim centralnej zily. Prednostne voliregf@rne zily na hornych kaatinach.
priesvitom (G18, G16). Pri ich zabezZpgani su povolené maximéalne dva pokusgiSou
moznosou - alternativou je intraosealny pristup. NacHie pouzivame koloidné
a krystaloidné roztoky (Pokorny et al., 2010, Dk 1998). Objemova nahrada je
indikovana s cibom dosiahntl systolicky tlak 90mmHg, vynimkou je kraniotraunkady
je potrebné udrzia¥asystolicky tlak 110mmHg.

Monitorovanie
Komplexné monitorovanie zaka sledovanie saturacie kyslika (satz),Cakciu srdca
(EKG), krvny tlak (TK), ETCQna zaistenie normokapnie.

Vyslobodenie
Pri vyslobodeni zakliesneného pacienta dodrziavaragimalnu Setrnasa vyuzZivame k
tomu vSetky dostupné fixaé pomdcky. Prioritne fixujeme &mu chrbticu v osi kinym

golierom.

Druhotné zhodnotenie stavu

Druhotné vySetrenie pacienta vykondvame vzdy agtgailizacii jeho stavu.
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Transport poraneného

Smerovanie pacienta musime vzdy starostlivo zvd&zko zraneného pacienta pdkja

to mozné transportujeme do najblizSieho traumaaenia tychto Specializovanych
pracoviskach

je pre pacienta zabezfmna adekvatna kba bez nasledného sekundarneho prevozu na

vySSie pracovisko.

Zaver

Spravny a rozvazny pristup posadok zachrannycheslyiri oSetrovani pacientov
s devasténym poranenim na mieste je najlepSou #bua proti vzniku zavaznych
komplikacii. DalSou neodmyslit;nou s@ag’ou je aj dokonala suhra vsetkych zasahujtcich
zloziek na mieste vzniku négstia. Od tejto tesnej suhry zavibalSi osud a prognéza
postihnutého. Av3ak aj ta najlepSie poskytnuta mpeetbcnéna neodkladnd zdravotna

starostlivog nikdy nenahradza prevenciu vzniku tych&zkych poraneni.
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POSUDENIE A LIE CBA BOLESTI V PREDNEMOCNI CNEJ NEODKLADNEJ
ZDRAVOTNEJ STAROSTLIVOSTI
Daniela Rybarova, Ivana Argayova, Beata Kollarova

Fakulta zdravotnickych odborov PreSovskej univenziPreSove

Suhrn

V prednemocriinej starostlivosti sa stretdvame s réoznymicipami a typom bolesti.
NajcastejSie ide o nahle vzniknutd balektora pacienta prekvapi a meni jeho spésob
spravania sa. Liba akutnej bolesti je dblezitym protistresovym opaim, ktory modze
spomalf’ rozvoj Soku. Efektivne vedenédlea akutnej bolesti ma preventivny vyznam aj z
hradiska prechodu do bolesti chronickej. V prispedau zameriavame na g/anie
vedomosti zdravotnickych zachranarov a Studentowbomd Urgentnd zdravotna
starostlivog o hodnoteni a lighe bolesti a oSetrovania pacienta s hies

v prednemocrinej neodkladnej zdravotnej starostlivosti formouagdaika. Prieskumny
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subor tvorilo 25 z&chranarov zo Zachrannej zdragjostuzby Falck a.s. a 25 Studentov
tretieho r@nika odboru Urgentna zdravotna starostlivésakulty zdravotnictva PreSovskej
univerzity v PreSove. Z vysledkov vyplynulo, Ze lzémari a Studenti v odbore Urgentna
zdravotna starostlivésmaju dostaténé teoretické vedomosti o bolesti a moznostiach jej
liecby v prednemockne] neodkladnej zdravotnej starostlivosti, no napritomu
nevyuzivaju farmakologick& nefarmakologické postupy tiby bolesti len preto, Ze maju
kratky dojazd do zdravotnickeho zariadenia,neprikladaju danej bolesti dostaty
vyznam.

KPuéove slova:

Zdravotnicky zachranar. BokkdHodnotenie bolesti. Lida bolesti.

Uvod
.Pokial’ dokazeme presne ohodmgiacientove bolesti, méZeme hinae liefis*
McCaffery, 1983

Boleg’ predstavuje univerzalnu a nevyhnutni skusénaZdého z nas. Kazda
boles’ je individualna. Niekedy je taka intenzivna, Zeljg@e celd mysk ¢loveka, ktory
oblag’ Zivota a taktiez cely Py ¢as. Napriek tomu bolége ¢asto délezitym priznakom
nefyziologickych a patologickych procesov uskuenych vIudskom organizme. Ide o
signal, Ze niéo nie je v poriadku.

Presna definicia bolesti je predmetom rozsiahly@kusii. Podla International
Association for the Study of Pain (IASP) a Worlddtth Organization (WHO) sa bofes
definuje ako neprijemny emocionalny zazitok spojenyskuténym alebo potencialnym
poSkodenim tkaniva, alebo sa ako taky popisujeedBqe vzdy subjektivha (Gulasova,
2008, Rokyta a kol., 2009, Masar a kol., 2011).

Boles” mdZe by takd intenzivna, Ze zaujme cell niysedokdze zmetiiaj cely
Zivot. Je charakteristickym priznakom nefyziologick, patologickych procesov
prebiehajucich Yudskom organizme (napr. posSkodenie tkaniv a ir@uzit@éna z toho
hradiska, pretoze postihnutého prinati Vghda odbornd pomoc kvoli zdravotnym
problémom, ktoré by si inak nemusel vSinirdlebo si uvedonii M& vdky klinicky
vyznam, mdzeme ju popisako signal poruchy normélneho priebehu fyziologatk
procesov, ké&Ze cely rad patologickych procesdwdského organizmu sa ohlasuje

bolestivymi pocitmi a podnetmi eSte skor ako varokikajSich symptémov ochorenia.
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V prednemocriinej neodkladnej zdravotnej starostlivosti (PNZS) steetdvame
nagastejSie s akutnou bolt#gi. Je spojenda s definovanym poskodenim alebo exhuor
Spravidla je definovana giha, ma predvidateé, limitované trvanie, je spojena
s anxietou a klinickymi priznakmi z aktivacie syrka: tachykardia, tachypnoe,
hypertenzia, potenie (Masar a kol., 2011).

Vysetrenie pacienta s boteal musi by komplexné a pozostava z:

1) adekvatnej anamnézy ptovanej bolesti v patofyziologickych terminoch, so
zohadnenim intenzity bolesti,

2) celkového fyzikalneho a neurologického vySetreni

3) vySetrenia miesta bolesti,

4) psychosocialneho hodnotenia.

Jednou z uzittnych pomaocok pri zi®vani préiny bolesti je jej popis s pouzitim
charakteristiky PQRST (Tab.1).

Tab. 1 VySetrenie bolesti pomocou charakteristiky PQR&dlichova a kol., 2005)

P Pain Lokalizicia bolesti Kde vas boli?

Q | Quality Kvalita bolesti Aka je to bolé3

R Radiation Vyzarovanie bolesti Siri sa niekde?

S | Severity Intenzita bolesti Aka silna je bal@s

T Time Casové trvanie Je boléstala alebo sa meni?
Provokujlice faktory Co zhor3uje bola®

Uravové faktory Co zmienuje boles?

Hodnotenie bolesti je systematicky proces Fwvania bolesti a jej vlastnosti,
vratane reakcii na jej kbu. Pri hodnoteni pacienta s bal@s musime ziskaanamnézu
bolesti (informacie priamo od pacienta - rozhovamypbi’ fyzikalne vySetrenie so
zameranim na pacientove fyziologické a behavioratipovede (pozorovanie a sledovanie
spravania sa pacienta) na béld8resné vySetrenie bolesti nam poskytne inform&tieé
su zakladom pre individualny plan manazmentu bolest

U pacientov, ktorhie su schopni informov& o svojej bolesti(deti, osoby, ktoré
nie su svojpravne) mézeme palipiektory z nasledujucich postupov:

» zhodnotime fyziologické funkcie ako nadhradné sigriitnej bolesti,

» poziadame rodinnych prislusnikov o pomoc pri hodnbspravania pacienta,

» ak su naSe lieebné a diagnostické procedury bolestivéasy predpokladame, Ze aj
takyto pacient moze cftboles’,

= u deti je vhodny popis bolesti naldbenej hréke- babike alebo medvedikovi.

338



V prednemocriinej neodkladnej zdravotnej starostlivosti zdraveknipracovnici
posadok rychlej lekarskej sluzby (RLP) a rychlejazatnickej sluzby (RZP) vypuju
vyjazdovla dokumentaciu: Zaznam o zhodnoteni zdredra stavu osoby. Ta je dolezitym
dokumentom zaznamenajuctfiimnos’ posadok péas vyjazdu, je oficialnym medicinskym
a pravhym dokumentom. Tato dokumentécia obsahugdu Skodnotenia bolesti, a to:
boleg’ znesiténa, neprijemna a tangujucadk pacient neudava Ziadnu balegak sa
v zazname ozrh ako: sine. Ak pacient odmietne analgetika, je to potrebnésaim da

podpisd pacientovi.

Lieéba bolesti

Urgentna medicina je samostatnym medicinskym odbom@ vyZaduje od
zdravotnickych pracovnikov aj filozoficky iny pnigt. Pri liegbe je potrebné si uvedoti
Ze ju z&iname aZ po objasneni §ry a stanoveni diagn6zy. Diagn6zu mozngSudou
stanovi’ len na zaklade anamnézy a jednoduchého fyzikalngsetrenia. Ligba je
zjednoduSena naciinné postupy av pripade nie celkom korektne staney diagnozy
nemdze pacienta poSkddiDolezitym faktorom je nudzova situacia alebo ygsoka
pravdepodobna’s ktora ospravedIni pripadné preégaie hranic kompetencii zdravotnika
alebo Specializacie lekara Prioritou je okrentbie bolesti i stabilizacia vitalnych funkcii
a imobilizacia kogatin. K Uspesnosti analgetickej terapie moze vygguispie¢ aj sedacia
pacienta vziedom na stresujucu situaciu, v ktorej sa paciechddza (Dobias, 2006,
Masér a kol., 2011).

Idealne analgetikum pre PNZS by malo tmaiaceré farmakokinetické a
farmakodynamické charakteristiky (Simonova, 2008r&ak a kol., 2010): dostupnos
intravendznej forme, ultrakratky nastup analgetek&tinku, ultrakratky ¢as trvania
analgetického &inku, spontanna, neenzymaticka degradacia, bezhimgymkov okrem
analgetického, stabilita pas skladovania, jednoduché algidivé pouzitie, dobra
znéSanlivos pacientom, minimalny vplyv na kardiovaskularnyeapir&ny systém, Ziadne
¢i minimalne alergizujucedinky, absencia navykovych vlastnosti, mozhastagonizacie
a cenovo dostupné. Keée idealne analgetikum neexistuje je potrené uvedan Ze
takmer vSetky analgetické, anestetické latky atbemiasl kardiovaskularne a resgina
depresiva (Masar a kol., 2011).

VSeobecné zasady tiey akutnej bolesti (Kulichova, 2010):

1. rozhodujica je intenzita bolesti, nie povod bolesti
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pri silnej bolesti je vhodnejSia parenteralne (preféne intravendzne) podanie,
vhodnejSie su analgetika s rychlym nastup@mkiu,

analgetika titrujeme proti bolesti, obvykle fadootreby,

o bk~ 0N

kombinacia neopioidnych a opioidnych analgetik miéiany (¢inok, rovnako je to

pri kombinacii analgetik a adjuvantnych analgettk paracetamolu s NSA

(nesteroidné analgetika), zasadne nekombinujerkg ligdmci skupiny NSA pre

zvysene riziko neziaducicltikov,

6. konkrétne analgetikum a davka analgetika mé pgispésobena individualne —
na zéklade charakteru bolesti, veku, komorbidit...,

7. pomer riziko a prospesSnbiecby — prospeSndana prevySovaneziaduce &inky,

8. zvlastny dbraz sa kladie na prevenciu chronickégdin

9. 3pecialne populacie:

a) de'om sa davka prepéava vo vZahu ktelesnému povrchu alebo telesnej

hmotnosti, nie k veku,

b) u starychludi sa z&ina nizkymi davkami (Stvrtina az polovica beZzneylda

a titruje sa smerom nahor do najniz&&paej davky,

C) v tehotenstve je riziko ovplyvnenia plodu.

V roku 1986 WHO zaviedla do praxe tzv. trojsiapy analgeticky rebrik, pdd
ktorého sa analgetika delia do troch skupin — r@dpvé analgetika, slabé a silné opioidy.
Pre ligbu akutnej bolesti plati tzv. taktika digy: step down — od najsilnejSich analgetik a
najslabsim, s prioritou intraven6znej aplikaciekaio peroralna ani subkutanna aplikacia
nezabezp#d dostaténe rychly nastup dinku. Vazokonstrikcia v periférnych organoch
pocas Sokového stavu spOsobi, Ze nembze prebithekvatne vstrebavanie podavanych
liekov a po Uprave stavu moze ddjsahle k ich vstrebaniwd v pripade opioidov méze
byt nebezp&né) (Simonova, 2008). Vynintoe je pri nemoZznom alebo traumatizujicom
Zilnom pristupe vhodné aplikowdieky aj vnatrosvalovo — napriklad ketamin (Narkam
Calypsol).

Preifad pouzivanych latok v PNZS (Dobias a kol., 200dljd¢hova a kol., 2012):
Morfin — je to silny opiatovy agonista so sedativnym farzujucim &inkom, ktorého
nastup dinku je za 5-10 minat. Pouziva sa pri infarkte masalu, kardialne podmienenom
pracnom edéme a inych silnych bolestivych stavocprin@doroveé ochorenia).

Fentanyl — silné opioidové analgetikum s nastupotimku do 3 min. s trvanim 30 min.
Pouziva sa na timenierai silnych bolesti a analgosedaciu pri sekundartramsporte.
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Sufenta (Sufentanil)— s&asne najsilnejsi klinicky pouzivany opioid, ktoey §z 7-krét
silnejSi ako Fentanyl s eSte rychlejSim nastupatimkd, no s kratS§im trvanim. Ma
vyraznejSi hypnosedativnyciaok. PouZiva sa na tlmenie Ivei silnych bolesti a ako
sitag’ analgosedacie pri sekundarnych transportoch.

Rapifen — je anodynum, ktoré ma slabsi analgetickingk ako Fentanyl, ale rychlejSi
nastup dinku ato do 1 min a pretrvava 10-15min. PouZivanaakratkodobé timenie
silnych bolesti.

Tramal — je to silné analgetikum ¢gastainou vazbou na opioidové receptory s rizikom
vzniku zavislosti. Tramal vSak nepodlieha zakoramamnych latkach. Nastugioku ma
do 5 min apretrvava 2-5 hodin. PouZiva sa na rdmiestivé stavy strednej a silnej
intenzity.

Novalgin — je to spazmoanalgetikum, antipyretikum a argiitkum, ktoré sa pouziva na
r6zne bolestivé stavy, koliky a bolesti s teplotou.

Algifen — je to kombinované spazmoanalgetikum pouZivanémnae spastické bolestivé
stavy.

Buscopan — spazmolytikum, anticholinergikum. Pouziva sa gpastickych stavoch
gastrointestindlneho systému ako aj pri biliarnegraalnej kolike.

Paralen — analgetikum, antipyretikum, prefetex@ analgetikum pre deti, starydldi
atehotné Zeny, indikované pri febrilnych stavoblolestiach hlavy, foov a tiez pri
neuralgiach.

Ketamin (Narkamon, Calypsol) — diso¢iaé anestetikum, ma vyrazny analgetickynok,
stimuluje hemodynamiku ovplyvnenim sympatika, vi@npodanie s benzodiazepinmi.
Nesteroidné antiflogistika — antireumatika (NSA) -latky s analgetickym antipyretickym
a protizapalovym ginkom. Patria medzi vigmi U¢inné analgetika, ktoré pta nedavnych
rozsiahlych vyskumov tlmia bolés s rovnakou pravdepodobniosi ako morfin.
NajpouzivanejSimi NSA v sasnosti su:lbuprofen (lbalgin, Nurofen, Brufen dt)
adiclofenak (Dolomina, Olfen, Veral, Voltaren dit) (Rokyta a kol., 2009).

Spazmolytikd - Algifen, Buscopan a Novalgin, ktoré sa tiez danja do skupiny
neopioidovych analgetik. Ku skupine spazmolytikZzerae eSte priratti No-Spa —
pouziva sa pri spazmoch hladkého svalstva rézriejogie, napr. spazmy spojené
s ochorenim Zhika a Ztovych ciest, obtiek a m@&ovych ciest. Pouziva sa akdinny
pomocny pripravok pri  spastickych  stavoch gastesitmalneho  systému,

gynekologickych poruchach a bolestiach hlavy ciéangbvodu.
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Posudenie a lia bolesti je nevyhnutné nielen z klinického, ajez &tického
hradiska a adekvatna analgézia by mala tatriedzi zakladné terapeutické a
oSetrovatéské postupy aj v podmienkach prednemémej neodkladnej zdravotnej
starostlivosti.

V tejto sdvislosti sme sa rozhodli prieskumnou Etadzist’ Grover vedomosti
zdravotnickych zachranarov a Studentov odboru Ungenzdravotna starostlivs

0 posudzovani a libe bolesti v prednemodcmej neodkladnej zdravotnej starostlivosti.

Metodoldgia prieskumu

Prieskumna Studia bola realizovana v marci 2010néor neStandarizovaného
dotaznika u Studentov Katedry urgentnej zdravostesjostlivosti Fakulty zdravotnickych
odborov PreSovskej univerzity v PreSove (FZO PUaataniciach Zachrannej zdravotnej
sluzby Falck a.s. V Uvode dotaznika boli zaradeolézky tykajuce sa demografickych
udajov o respondentoch: pohlavie, vekzka praxe v profesii zdravotnickeho zachranara,
najvyssie dosiahnuté vzdelanie a u Studento¥niko Studia. Dotaznik obsahoval 16
poloZiek, préom sa wiom vyskytovali zatvorené a polootvorené polozkytdzaik sme
distribuovali 25 zdravotnickym z&chranarom po zigkgisomného suhlasu manaZzmentu
Falck a.s. a25 Studentom Katedry urgentnej zdreyotstarostlivosti Fakulty
zdravotnickych odborov PreSovskej univerzity v BveS Navratnas dotaznikov bola
100%. Respondenti boli obozndmeni s anonymitoelami prieskumu.

Pri spracovani a analyze ziskanych udajov prieskeme jednotlivé Gdaje ulozili
a zaradili do databazy vytvorenej pomocou prografiierosoft Excel pre Windows Office
2007 aboli spracované matematicko — Statistickymetodami: triedenie udajov,
spracovanie Udajov, vypet paketnosti, percentualnych hodnétvysledky sme
interpretovali slovne a v tabkach.

Charakteristika respondentov
Prieskumny subor tvorilo:
1. 25 Studentov odboru Urgentna zdravotna starostlivies katedre UZS FZO PU
v PreSove ztoho 14 (56%) zien all (44%) muzovveku 21-31 rokov
s ukorgenym uplnym stredoSkolskym vzdelanim 25 (100%),
2. 25 zdravotnickych zachranarov Zachrannej zdravathigjby Falck a.s. z toho 10
(24%) zien a 15 (60%) muzov, vo veku 21-31 rokd@®%), 32-41 rokov 8 (32%),
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42-51 rokov 4 (16%), 52-65 rokov 4 (16%),qamn 20 (80%) malo uka®ené uplné

stredoskolské vzdelanie a 5 (20%) 1. stupgsokoSkolského vzdelania.

Vysledky prieskumu a ich interpretacia

Pri spracovani a vyhodnoteni ziskanych Udajov adkazzameraného na posudenie
a liecbu bolesti v prednemociriej neodkladnej zdravotnej starostlivosti sme staingali
nasledujuce fakty, ktoré pre lepSie spamenie znazdéujeme vo forme tabuliek

a grafov.

Ako vySetrujete bolesu pacienta?

Z analyzy polozky zameranej na tosanie spOsobu vySetrenia s bétas
vyplynulo, Ze 20 (45%) Studentov pouZiva fyzikaly8etrenie, 17 (39%) odber anamnézy
a 7 (16%) Studentov vySetruje balggomocou hodnotiacej Skaly. Najviac zachranarov
pouZziva 18 (43%) - fyzikalne vySetrenie, 18 (43%her anamnézy a 6 (14%) zachranarov

hodnotiace Skéaly (Graf 1).

100%

80% 17 18

60% MIné

i Odber anamnézy
40% - "y < ;
M Fyzikdlne vySetrenie

20% - M Hodnotiace skaly

0% -
Studenti Zachranari

Graf 1 VySetrenie bolesti v PNZS (v %)

Aké druhy liekov pouzivate pri bolesti vo svojegjaxi?

Z analyzy polozky zameranej na tosanie druhu liekov pouzivanych pri dlee
bolesti a v ktorej mohli respondenti ozitaviacero odpovedi vyplynulo, Ze pri dige
bolesti opioidmi pouziva 10 (15%) Studentov a 12%) zachranarov Tramal, 6 (9%)
Studentov a 10 (12%) zachranarov Morfin, 11 (17%¥eéntov a 11 (13%) zachranarov
Sufentu a7 (11%) Studentov 2 (2 %) zachranari dmgmt Pri lig€be neopioidovymi
analgetikami 16 (24%) Studentov pouziva Novalginll (17%) Algifen, 16 (19%)
zachranarov pouziva Novalgin a 21 (24%) Algifen(4%0) Studenti a 1 (1%) zachranar
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nevyuziva farmakologicku libu bolesti a2 (3%) Studenti a 10 (12%) zachranarov

nezaradilo spravne opioidové a neopioidové an&lgdiiab.2).

Tab. 2 Druhy liekov pri ligbe bolesti vyuzivané v praxi

Odpoved’ Studenti Zachranari
n | % n | %
OPIOIDY

Tramal 10 15 12 14

Morfin 6 9 10 12

Sufenta 11 17 11 13

Fentanyl 7 11 2 2

Dolsin 0 0 3 3

NEOPIOIDOVE

Novalgin 16 24 16 19

Algifen 11 17 21 24

NEVYUZIVAME FARMAKOLO- 3 4 1 1

GICKU LIE CBU BOLESTI

Nezaradilo spravne opioidové 2 3 10 12

a neopioidové analgetika

Spolu 66 100 86 100

Aké pouzivate nefarmakologické postupy pridie bolesti?

Z analyzy polozky zameranej na tosanie pouzivaného nefarmakologického
postupu pri liebe bolesti z odpovedi Studentov vyplynulo, Ze 6%42pouziva Gavovu
polohu, 6 (27%) psychické upokojenie, 1 (5%) Setragsport, 2 (9%) vyuzivanie placeba
efektu, 4 (18%) imobilizaciu a 3 (14%) chladenieodpovedi z&chranarov vyplynulo, Ze 8
(38%) pouziva favovu polohu, 5 (24%) psychické upokojenie, 4 (199t)bilizaciu a 4
(19%) chladenie (Graf 2).

100%

90%
80%
70% M Chladenie
60% M Imobilizacia
50% M Placebo
40% < ,
M Setrny transport

30%
20% M Psychické upokojenie
10% i Ulavova poloha

0% .

Studenti Zachranari

Graf 2 Nefarmakologické postupy pri ibe bolesti (v %)
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Aké spdsoby aplikacie medikamentoznegbg bolesti preferujete?

Z celkového pétu 25 (100 %) Studentov oziln za nafastejSi spdsob aplikacie
medikamentoznej liby 22 (88%) Studentov aplikaciu intravendznu (.28 menegastu
ozn&ilo 17 (68%) Studentov aplikaciu intramuskularnun() a za zriedkava aplikaciu
medikament6znej liby ozn&ilo 7 (28%) Studentov aplikiciu per rectum a7 (28%
Studentov subkutnannu (s.c.) aplikaciu (Graf 3).

25
20 -
15 -
10 -
5 - M 1 - najcastejsie

M2 - menej Casto

& QQ} & o R M 3 - zriedkavo

N

<&
‘0\

@Q

Graf 3 NajcastejSie spbsoby aplikacie medikament6znépije- Studenti (v %)
Z celkového pdtu 25 (100%) zachranarov 21 (84 %) odiltaza nagastejSi sposob
aplikacie medikamentdznej ey aplikaciu i.v., za menegasti oznélo 18 (72%)
zachranarov aplikaciu i.m. a za zriedkavu aplikdoiedikamentoznej lidy ozn&ilo 12

(48%) z&chranarov aplikaciu per os (Graf 4).
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Graf 4 NajcastejSie spbosoby aplikacie medikamentéznépije- zachranari (v %)

Myslite si, Ze psychologicky postup pridie bolesti ma v PNZS vyznam? Ak ano, aky?
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Z 25 (100%) Studentov si 17 (68%) mysli, Ze pslaficky postup ma pri lighe
bolesti vyznam z toho 10 (59%) Studentov si mysiupokojuje pacienta a gad7 (41%)
odvadza pozorngspacienta od bolesti. 4 (16%) Studenti si myslia, gsychologicky
postup nema vyznam a 4 (16%) si myslia, Ze ma \yzmakedy.

Z 25 (100%) zachranarov si 15 (60%) mysli, Ze pshadicky postup ma pri lighe
bolesti vyznam - z toho 17 (63%) si mysli, Ze sligiupokojenie pacienta a gad7 (37%)
odvadza pozornds pacienta od bolesti, 8 (32%) si mysli, Ze psyobioky postup nema

vyznam a 2 (8%) si myslia, Ze ma vyznam niekedya{G).

100% -
80% -

60% -
? i Niekedy
40% - H Nie

20% A M Ano

0% -

Studenti Zachranari

Graf 5 Vyznam psychologicky postup pri tiee bolesti v PNZS (v %)
Diskusia

Cielom prieskumnej Studie bolo zisti Grover vedomosti zdravotnickych
zachranarov a Studentov odboru Urgentna zdravstarastlivog o posudzovani a kbe
bolesti v prednemoctimej neodkladnej zdravotnej starostlivosti. Bélgs priznakom
ochorenia, je ochrannym faktorom a updizge organizmus na prebiehajlice patologicke
zmeny. V prednemocine] starostlivosti sa stretavame s réznymiipami a typom
bolesti. NafastejSie ide o akutnu a nahle vzniknuta bgl&sora pacienta prekvapi a meni
jeho spbsob spravania sa. S tymto sdvisi aj dbévgaeio pacienti (alebo
ich pribuzni) volaja zachrannd zdravotnd sluzbu @&Zaduj0 sa urgentnej
starostlivosti. Li€ba akutnej bolesti je okrem humanitného aspektidenid utrpenia aj
dblezitym protistresovym opatrenim, ktory mdéze splitrrozvoj Soku. Efektivne vedena
liecba akutnej bolesti ma preventivny vyznam aj badiska prechodu do bolesti
chronickej.

Americka spoloénog’ pre Studium bolesti zaviedla v roku 1996 frafolest ako
piata zakladna fyziologicka funkcia®o znamend, Ze je potrebné ju pravidelne rthera
a hodnotf (Arnstein a kol., 2006). TImenie bolesti je nevytmé nielen z klinického, ale
aj z etického Padiska a adekvatna analgézia by mala patedzi zakladné terapeutické a
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oSetrovatéské postupy aj v podmienkach predneméreej neodkladnej zdravotnej
starostlivosti.

Podobny prieskum realizovali Gerhardov&aikovéa (2006) u 105 zdravotnickych
zachranarov €eskych Budjoviciach, Tabore, Pisku a Strakoniciach. Z ich legkov
vyplynulo, Ze 49% pouziva a51% zdravotnickych @vatkov ZZS nepouZiva
nefarmakologické spbésoby k timeniu bolesti v PNASak ich pouZiva, tak n&pstejSie
uvedena je komunikacia s pacientom (35x), na druhveste bolalavova poloha (23x).
Ako najmenej pouzivany spdsob bola uvedena masaz\(&ac ako tri nefarmakologické
spbsoby uvadza 17% a menej ako tri 32%. Nefarmagliaké postupy pouziva vzdy 13%
a 51% ich pouziva nikdy. O moZnosti akupresury 8886 zdravotnickych pracovnikov,
ale len 15% z nich by ju dokazalo pauaa spravnych bodoch.

Dalsi prieskum realizovala aj Simonova (2008) z M FN L. Pasteura
v KoSiciach, k€’ rozobera vyskum Curtisa a spol. (2007). U 54 traichych pacientov
privezenych na oddelenie akutneho prijmu zistié, 5% pacientov nedostalo Ziadne
analgetikum, hoci to boli pacienti s fraktarami. SKupine pacientov, ktori analgeticku
liecbu dostali, bol priemernyas do podania prvej davky analgetika 72 minut adhodu
do nemocnice. Do praxe preto zaviedli tzv. fentédvgded protokol upraveny pre 3
skupiny pacientov (pd@ zavaznosti ovplyvnenia vitalnych funkcii Urazom)poda
hmotnosti boli podavané opakované nizke davky fedai.v. Analyzou 67 pacientov po
zavedeni protokolu do praxe sa signifikantne zey§iercento pacientov, ktori dostal
analgetikum a skratitas do podania prvej davky analgetika takmer o polowyskyt
neziaducich &nkov v zmysle nutnosti endotrachealnej intubéacikegby poklesu tlaku
krvi bolo porovnaténé. Napriek tomu malo dostétml avu od bolesti len 36%
pacientov, 31% pacientov udavalo len mierfiavin, 25% pacientov udavalo nezmenenu
intenzitu bolesti a 8% pacientov sa malo horSiend@teni z tychto zaverov moze by
viac. Jednak je asi lepSie jednoduchSie hodnotstau pacientom — zlatym Standardom
by mohla by otazka — ,Ste v pohode?“, lebo 10 stapa hodnotiaca Skala intenzity
bolesti je najma v strese vyrazne pa@ara subjektivnymi dojmami pacienta (strach,
neistota, obavy z buducnosti a podobne). Je tiezndoze davky podavaného fentanylu
boli nizke a je potrebné ich uprévPre akutnu bolése na rozdiel od bolesti chronickej
typické, Ze je relativne dobre ovplyvriité. Casto vystéime s jedinou ligebnou
modalitou aracionalne vedena farmakoterapia madrds vyznam, i k& spravne
vykonané nefarmakologické postupy (imobilizacia, kgjo chladenie, empatické

spravanie...) vyznamne prispievaju k skvalitnemalgézie.
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Zaver
Profesionalni zdravotnicki zachranari a Studentididore UZS maju dostatoé
teoretické vedomosti o bolesti a moznostiach jejbly v PNZS, no napriek tomu ich
dostaténe nevyuZzivaju vo svojej praxi. Je dobré ziskamavé poznatky o bolesti a jej
liecbe v PNZS, no najdélezitejSie je vefligeto teoretické poznatky aplikovalo praxe.
Nakd’ko je boleg hlavnym dévodom, pt® suludia z tohto oboru posielany do terénu,
treba jej venovaadekvatnu pozornésa minimalizovd, tym vznik moznych komplikacii,
ktoré si so sebou akutna balgsinasa.
Preto navrhujeme:
1. edukov@ ZZ o spbsoboch vySetrenia pacienta s olesa hodnotenia intenzity
bolesti Skalami (hlavne u deti),
2. oboznami ZZ s farmakologickymi a nefarmakologickymi prosttkami a formami
timenia bolesti, vratane praktického préowiania,
3. edukova@ o problematike bolesti a jej novych moznostiagkhy a oSetrovania

pacienta s bolésu v PNZS.

Posudenie a lia bolesti patria medzi zakladné udlohy pri poskstav
prednemocrinej starostlivosti. Vzfadom na to, Ze nemame idedlne analgetiku su
zdravotnicki zachranari odkazani na kombinacie oek— analgetik a sedativ. Je
samozrejmé, Ze adekvatne Skoleny personal, komplexonitoring a adekvatne
resuscitéané vybavenie sU nevyhnutné predpoklady pre dost@noboch ci€ov:
komfortnej analgézie a bezpmsti pacienta.

.Nestaci nieco vedie, treba to aj vyuzi nestai nieco chcie’, treba to aj vykond.

Goethe
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