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MANAZMENT MIMORIADNYCH UDALOSTI VZDRAVOTNICTVE
Argayova, 1., Mizenkova, L.1, Vitkova, M. 2, Kurtakova, G.2

1 Fakulta zdravotnickych odborov Presovskej univerzity v Presove,
2 FALCK Zachrannd a.s.

Abstrakt

Prispevok za zaobera manazmentom mimoriadnych udalosti v zdravotnictve. ManaZzment
mimoriadnych udalosti (rizik) pri poskytovani oSetrovatelskej starostlivosti sa povazZuje za efektivny
nastroj riadenia, ktory zabezpecuje komplexnit starostlivost a ma vyznamny vplyv na zvysovanie
kuvality poskytovanijch sluzieb. Cielom riadenia rizik je znizit vyskyt tijch neziaducich udalosti, ktoré
by mohli akymkolvek spésobom poskodit zdravie pacienta ¢i zamestnanca, majetok alebo povest
zdravotnickeho zariadenia.

KUliéové slova: Manazment. Mimoriadne udalosti v zdravotnictve. OSetrovatel'ska starostlivost.
Rizika.

Abstract

The article is dedicated to the management of special events in health care. The management of special
events (risks) which occurred with the providing of nursing care is considered as an effective
managing tool which secures complex nurture and has a significant influence on the quality increase
of provided services. The purpose of the risk management is to decrease the appearance of unwanted
events which could in any way harm the patient, employee, property or the reputation of the health
care institution.

Key words: Management. Special events in health care. Nursing care. Risk.

MIMORIADNE UDALOSTI

Udalostou méZeme nazyvat situiciu, ked dojde k pochybeniu pri vykone starostlivosti o pacienta pri
procedtrach, alebo ked dojde k pochybeniu pri realizacii lekarskych ordinacii a nésledkom
je poskodenie zdravia pacienta, zamestnanca ¢i majetku.

Mimoriadne udalosti zahfnaja:

chyby v stratégii liecby, liekové chyby, pady, neopatrné alebo nebezpe¢né spravanie zamestnancov alebo
pacientov, zlyhanie pristrojovej techniky a ostatné (Hanzlova a kol., 2008).Za mimoriadnu udalost
Skrlovi (2008) povazuju aktikolvek udalost, pri ktorej doslo k pochybeniu v priebehu lie¢by, vykonu
alebo proceddry a ma za nésledok rézne stupne poskodenia zdravia pacienta. Ako uvadzaju autorky
Ralbovsk4, Knezovi¢ (2010) manazment rizik spociva v planovani, organizovani a riadeni komplexného
programu aktivit tak, aby bolo mozné identifikovat, vyhodnotif a eliminovat rizika, ktoré mozu viest
k zraneniu pacientov alebo zamestnancov a k strate alebo poskodeniu majetku s nislednou finanénou
stratou. Sacasnym trendom je zvySovanie kvality poskytovanej osSetrovatelskej starostlivosti
a manazment rizik je jednou z mozZnosti, ktord k nemu prispieva. Pristup k bezpecnej starostlivosti
je zékladnym pravom kazdého pacienta, teda kazdy mé& pravo neutrpiet Skodu sposobent
nedostato¢nym fungovanim zdravotnickych sluzieb ¢i zanedbanim zdravotnej starostlivosti (Bartekova,
2012).

V zdravotnickych zariadeniach sa méZeme najcastejSie stretnat:

zamena pacienta, vykonu, organu, na ktorom ma byt vykon prevedeny,

chybné podanie lieku,

pady pacientov,

napadnutie pacienta ¢i personalu,

samovrazda pacienta v zdravotnickom zariadeni,

unos dietata zo zdravotnickeho zariadenia,

poskodenie pacienta zdravotnickou technikou (popélenie od elektrédy na operac¢nej sale),
poskodenie pacienta pri vykone (popalenie pri dezinfekeii operac¢ného pola),

zadmena diéty (podanie iného jedla ako mé pacient ordinovant lekirom),

unik informaécii zo zdravotnej dokumentacie (Marx, 2008).

Manazment mimoriadnych udalosti (rizik) pri poskytovani oSetrovatel'skej starostlivosti sa povazuje za
efektivny nastroj riadenia, ktory zabezpecuje komplexni starostlivost a mi vyznamny vplyv na
zvySovanie kvality poskytovanych sluzieb (Gyalogova, 2009).Cielom riadenia rizik je znizif vyskyt tych
neziaducich udalosti, ktoré by mohli akymkol'vek sp6sobom poskodit zdravie pacienta ¢i zamestnanca,
majetok alebo povest zdravotnickeho zariadenia (Bartekova, 2012). Podl'a zakona ¢. 578/2004 Z. z.
poskytovatel zdravotnej starostlivosti zabezpecuje systém kvality tak, aby sa vztahoval na vSetky
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¢innosti, ktoré moézu v zdravotnickom zariadeni ovplyvnit zdravie osoby alebo priebeh jej liecby a na
personadlne a materidlno-technické vybavenie zdravotnickeho zariadenia. Ide o poskytovatelom
pisomne dokumentovany systém.

¢ Nozokomialne nakazy

,Nozokomialne ndkazy — kazda infekcia exogénneho alebo endogénneho povodu, ktora vznikla v
pricinnej suvislosti s pobytom v zdravotnickom zariadeni“ (Bartekova, 2012, s. 35).Za nozokomialnu
nakazu sa povazuje aj ndkaza, ktora sa vzhladom na svoju inkubaént dobu prejavi po prepusteni
pacienta zo zdravotnickeho zariadenia alebo po jeho preloZeni do iného zdravotnickeho zariadenia. Ak
inkubac¢na doba nie je zndma, za nozokomialnu nakazu mozno povazovat takd, ktora vznikne 48 az 72
hodin po prijati do zdravotnickeho zariadenia, ked’ dochadza k najcastejSiemu vzniku tejto ndkazy. Za
nozokomialne nakazy sa nepovazuju infekcie, s ktorymi pacient do nemocnice prichadza. Nozokomialne
infekcie sa povazuju za velmi zavazné infekcie s mnohymi negativnymi nasledkami na zdravotnom stave
pacienta. Riziko ich vzniku sa zvySuje s rozvojom lekarskej a oSetrovatel'skej starostlivosti, zavadzanim
novych diagnostickych a terapeutickych metéd, invazivnych zakrokov, s rozsirujicim sa spektrom
podavanych antibiotik a aj podceniovanim aseptickych postupov (Kel¢ikova, Kuémova, 2012).Infekciami
spojenymi so zdravotnou starostlivostou st vSetky infekcie pacienta zistené pocas hospitalizacie a neboli
zistené pri jeho prijme do zdravotnickeho zariadenia. Vyskyt infekcii spojenych so zdravotnou
starostlivostou nie je obmedzeny len na nemocnice. V sti¢asnosti sa preto upasta od ndzvu nemocnicné
alebo nozokomialne nakazy. Vyskytuja sa i v lekdrskych ambulanciach, ale aj v socialnych,
rehabilita¢nych zariadeniach a domovoch pre seniorov. O vyskyte vSak rozhoduje kvalita prace celého
kolektivu pracovnikov, ale aj v zna¢nej miere praca sestier. Tyka sa to predovSetkym dodrZiavania
hygieny rik, spravnych postupov intraveno6znej katetrizacie, cievkovaniamoc¢ového mechtra, prevencie
vzniku dekubitov a kontroly dodrziavania spravnych postupov pri ¢istiacich a dezinfekénych vykonoch.
Zavaznym problémom stiasného zdravotnictva sa stala aj rezistencia bakteridlnych kmemov na
antibiotika, s podobnymi désledkami ako majti nemocni¢né nakazy. Rezistencia narastala od zavedenia
antibiotik do klinickej praxe. V sti¢asnosti sa uz v niektorych nemocniciach $iria bakteridlne kmene
rezistentné na vSetky skupiny klinicky dostupnych antibiotik. Kontakt s pacientom je rizikovym
faktorom zvysSujicim moznost prenosu pévodcov nemocni¢nych nakaz alebo kmenov rezistentnych na
antibiotika. Priamemu prenosu nemocni¢nych patogénov je mozné zabranit doslednym vykonévanim
Cistiacich a dezinfekénych prac. Cestou k zamedzeniu nepriameho prenosu nemocni¢nych patogénov je
dosledné dodrziavanie hygieny rak (Langsadl, 2011).

Z hygienicko-epidemiologického rezimu je umyvanie a naslednd dezinfekcia rak jednoduchou, ale
pritom najvyznamnejSou klinickou procedurou v prevencii exogénnych nozokomialnych nékaz a
najdolezitejsim profylaktickym opatrenim v nemocnic¢nej hygiene. Hygienicko-epidemiologicky rezim je
komplex preventivnych a represivnych opatreni a poziadaviek na prevadzku zdravotnickych zariadeni,
ktory je zamerany na zabranenie vzniku a Sirenia infekénych ochoreni alebo vedie k ich odstraneniu
(Kelc¢ikova, 2008).Ruky zdravotnikov sa podielaji na vicéSine diagnostickych, terapeutickych a
oSetrovatel'skych vykonov. Doslednym dodrziavanim hygieny rak u vSetkych zdravotnikov je mozné
predist profesiondlnym infekciam. Pre zabezpecenie hygieny ridk je nevyhnutné, aby na rukach
zdravotnickych pracovnikov neboli prstene, naramky, nalakované a dlhé nechty (Langsadl, 2012).

e Pady

,,Pad je definovany ako mimoriadna udalost, ked pacient neplanovane klesne k podlahe® (Bartekova,
2012, s. 35). Rizika zo strany pacienta st predovsetkym vek nad 65 rokov, poruchy hybnosti a chodze,
zavraty, poruchy zraku a sluchu, slabost, inava, dezorienticia, lieky a podobne. Aj samotné prostredie
(zIé osvetlenie, mokra podlaha, zlé umiestneny nabytok) ma urcity podiel na vzniku padov.Pady
predstavuja velmi zavazny problém, ktory vZdy zniZuje kvalitu Zivota pacienta a je potrebné mu venovat
zvy$end pozornost, ako v zdravotnickom zariadeni, tak i v doméacej starostlivosti. Vyskyt padov sa
zvySuje s vekom pacienta, s mnozstvom pridruzenych ochoreni a s narastajicou nesamostatnostou.
Zakladnym atributom k tspeSnému zavedeniu programu pre zniZzenie rizika padu pacientov je
predovsetkym plny stav zdravotnickeho personélu. Pri nedostato¢nom poéte zdravotnikov v zmene sa
riziko padu pacienta timerne zvySuje. Je velmi do6leZité, aby malo kazdé oddelenie vytvorené funkény a
dokonaly systém odovzdavania zmien ako Gstne, tak i pisomne, pretoze netplna informovanost pri
odovzdavani sluzby ma obrovsky dopad na bezpecie pacienta. Kazdé zdravotnicke zariadenie by malo
mat na svojich oddeleniach zavedeny program ku zniZeniu vyskytu padov a pravidelne vyhodnocovat
jeho efektivitu. Taky program by mal byt zaloZeny na zbere dodleZitych tidajov, nazorov i potrieb
persondlu tykajacich sa padov. Od personalu sa oc¢akava ochota hlasit svoje chyby v poskytovani
oSetrovatel'skej starostlivosti, znalost rizik a preventivnych opatreni pre pacientov (Vybihalova, 2011).
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e Dekubity

,,Dekubity st rany, ktoré sa vyvijaju v dosledku predizeného externe aplikovaného tlaku v hornych
vrstvach pokozky a nasledne sa rozsiruja aj radidlne a do hlbsich vrstiev* (Miertova a kol., 2011, s. X).
Predstavuja relativne $pecifické ochorenie postihujice pacientov s kratkodobou alebo dlhodobou
zniZenou pohyblivostfou. Pri ich vzniku sa uplatiiuja viaceré faktory — maja multifaktoridlny vznik.
Hlavnym cielom oSetrovatel'skej starostlivosti je zabranit Sireniu preleZanin. V prvom rade musime
odstranit tlak na tkaniva. Pacienta minimalne kazdé dve hodiny polohujeme, aby sme zabranili tlaku
postihnutych oblasti. Pouzivame Specidlne antidekubitirne matrace, molitanové venceky, podlozné
koleso. Starostlivost o pacienta s dekubitom je vyzva pre oSetrujaci persondl, pre pacienta i pre jeho
okolie. Z toho dovodu je nevyhnutné venovat zvySend pozornost identifikacii rizikovych faktorov a
prevencii vzniku dekubitov. Ak vSak uz prelezanina vznikne, treba vhodnym terapeutickym postupom a
spravnou o$etrovatel'skou starostlivostou vyrazne skratit dlzku liecby, a tym aj zlepsit kvalitu Zivota
(Kollarova, Demo, 2012). Vyskyt dekubitov vo velkej miere ovplyviiuje tiroven vnimania a hodnotenia
kvality poskytovanej zdravotnej starostlivosti. Je zname, Ze nedostatok programov zameranych na
prevenciu vzniku dekubitov spésobuja ich zvySeny vyskyt. Starostlivost o pacienta s preleZaninami je
fyzicky a casovo naro¢na, preto by sa mali skuto¢ne vyuzit vSetky preventivne programy na
predchadzanie dekubitom. Treba maf neustile na pamiti, ze liecba prelezanin zvysuje dizku
hospitalizacie, zvySuje ¢asovit snimku prace zdravotnickeho pracovnika a je mnohokrat drahsia nez
néklady na ich prevenciu (Kontrova, 2011).

¢ Riziko pochybenia
Nekvalitnd komunikicia moze nastat v dosledku zlych medziludskych vzfahov na pracovisku,
nespravneho pochopenia verbalnych alebo telefonickych prikazov lekara, chybného podania lie¢iva v
savislosti so zlou komunikaciou, nedostatoénej komunikacie a straty zdujmu o chorého (Bartekova,
2012). Aj Sebekova (2010) medzi najéastejsie pochybenia sestier zarad'uje:
» Neprofesionalna komunikéacia sestier s pacientom a s jeho pribuznymi - nevhodna komunikacia
sestier, ale aj ostatnych zdravotnickych pracovnikov, je najéastejs$im zdrojom staznosti a Ziadosti
o preverenie spravnosti poskytnutej zdravotnej starostlivosti konkrétnej osobe.
» Neplnenie ordinicie lekara - nesledovanie bilancie tekutin pacienta, nesledovanie zakladnych
fyziologickych funkcii.
» Polohovanie a kfmenie leZiaceho pacienta.
> Nedostato¢na, chaoticka, neéitatel'na oSetrovatel'skd dokumentéacia.
Riziko pochybenia oSetrujiceho personalu je stcastfou kazdodenného lieCebného i diagnostického
vykonu. Charakter tohto rizika je taky, Ze ho mozno iba redukovat, ale nikdy nie Gplne vylaéit. V pripade
akéhokol'vek pochybenia zavisi iba od stupna jeho zavaznosti a druhu, ¢i dojde k poskodeniu zdravia
pacienta alebo dokonca jeho smrti (Gaziova, 2012,Morovicsova, 2008).

¢ Poskodenie pacienta
Osobny vplyv na pacienta sa nazyva iatrogénia, tento vplyv méze byt pozitivny (prispievajaci k liecbe) a
negativny (zhorSuje priebeh terapie). Iatrogénia je poskodenie pacienta, sposobené zdravotnickym
personalom. Poskodenie pacientov sa vyskytuje:

» pri zabezpecovani prevadzky zdravotnickeho zariadenia — problémy s dostupnostou zdravotnej
starostlivosti, s objednavanim, s odkladanim vykonov, problémy so  zdravotnickou
dokumentéciou;
pri uréovani diagnézy — nedostatok ¢asu na pacienta, neposkytnutie priestoru na pacientove
otazky, chybné uréenie diagnozy;
pri informovani vysledkov vySetreni — pacienta ponechavame v neistote, netiplne informovanie;
pri terapii a oSetrovatel'skej starostlivosti — nedostatok ¢asu na pacienta, nevhodné oslovenie
pacientov, nedbalé vykonévanie intervencii;
pri informovani zaveru a prognézy — pacient ¢asto nebyva pouceny o tom, ¢o mu je, ¢o ma a ¢o
nema robit.

Najpodstatnej$ie vSak je, Zze tymto poSkodeniam pacienta sa d4 zabranit, pokial sa na nich mysli
(Balkova, 2004).

YV VYV V

PREVENCIA MIMORIADNYCH UDALOSTI

Prevencia a oSetrovatel'ska starostlivost o dekubity zostava vyzvou v celom systéme zdravotnej
starostlivosti a predovSetkym pre vSetkych poskytovatelov dlhodobej starostlivosti. Holisticky pristup k
starostlivosti o pacienta s obmedzenou schopnostou pohybu a orientacie na zlepSenie starostlivosti
prinesie aj znizenie nakladov (Bajamova, Krajcik, 2012).
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Preventivne opatrenia
Ulohou primarnej prevencie je posilnif zdravie ¢loveka a zvysit jeho odolnost voéi chorobam, a to
prostrednictvom zdravotnej vychovy, ockovanim proti ur¢itym ochoreniam a taktiez véasnym
vyhladavanim rizikovych faktorov a kontrolou rizikovych osob. Sekundarna prevencia — zastavenie
chorobného procesu jeho véasnym odhalenim a zodpovedajtcou liecbou. T4 mé zabranit vyskytu, a tak
aj rozvoju chronického stavu. Sekundarna prevencia sa uplatniuje az po vzniku choroby a jej cielom je
zvladnut vyvoj chorobného procesu, zabrénit tvorbe komplikacii, trvaljch nasledkov, invalidity alebo
prechodu do chronického $tddia ochorenia. Tercidrna starostlivost spociva v obnove zdravia a
zabezpeceni optimélneho fungovania organizmu v ramci moznosti danych ochorenim (Farkasova,
2005).
Podl'a Bartekovej (2012) je potrebné sa v ramci preventivnych opatreni zamerat na:
» ochranné oblecenie, pomocky,
» drzbu pristrojov, reviziu,
» procesudlny manudl s jasne definovanymi rizikami,
» segregaciu finan¢nych, materilnych, l'udskych a informacénych aktivit,
» minimalizaciu uz spésobenych skod.
Monitorovanie mimoriadnych udalosti pomaha identifikovat slabé miesta v starostlivosti o pacienta,
poukazuje na opakujice sa problémy, ktoré majt vplyv na kvalitu a bezpecie poskytovanej starostlivosti.
Pokial sti pochybenia zdravotnikov hlasené, je mozné analyzovat situacie, ktoré vedd k mimoriadnym
udalostiam a iniciovat zmeny, ktoré povedid k ich odstraneniu. Néastroje, ktoré mézu manazéri rizik
vyuzit pri rieSeni a prevencii rizik:
» RCA - Root Cause Analysis — analyza skutoénych pri¢in — pouZziva sa v pripade, kedy uz k
mimoriadnej udalosti doslo.
» FMEA - Failure Mode and Effect Analysis — analyza moznosti vzniku a nasledky zlyhania —
predstavuje metddu identifikovania a prevencie potencialnych problémov ¢i pochybeni.
» FTA — Fault Tree Analysis — analyza stromu portch — urcuje nielen hlavna pri¢inu, ale i vSetky
pri¢iny (Skrla, Skrlova, 2008).
Osetrovatel'sky personal treba viest k tomu, aby venoval pozornost problematike tirazov, padov a vzniku
dekubitov, aby sa tak zvySovali preferencie oddelenia a celej nemocnice. Je potrebné, aby oSetrovatel'sky
personal mal dokladny prehl'ad o kazdom pacientovi, poznal hlavne rizika, ktoré mézu pacienta ohrozit
(Liskova, 2012).

Prevencia nozokomialnych nakaz

Pri poskytovani kvalitnej oSetrovatel'skej starostlivosti z pohladu Bartekovej (2012) je dolezité:
vykonavat vySetrovacie a lieCebné tikony az po umyti rak,

pouzivat pripravky na dezinfekciu na alkoholovej baze,

pouzivat jednorazovy material,

¢innosti vykonavat podl'a standardov,

nenechévat uzavery na spojovacie hadicky a preplachy voIne polozené, nekryté a neoznacené,
dezinfikovat spoje infznych setov so spojovacou hadickou.

Prevencia je $pecificky a komplexny proces, ktory od zdravotnickeho pracovnika vyzaduje skibenie
vedomosti, zruc¢nosti, zdravotnickeho myslenia, primeranej automatizacie spravnych navykov,
zodpovednosti a zdujmu o dani vec. Sestra sa preto musi aktivne vzdelavat po cely svoj Zivot, musi si
neustéle rozsirovat vedomosti a reagovat na zmeny, aby tak dokazala sprostredkovat vzdy nové, presné
a zrozumitel'né skuto¢nosti (Lang$adl, 2011).

VVVVYVYYVY

Prevencia padov

Do zakladnych preventivnych opatreni patri: identifikacia rizikového pacienta a uréenie stupna jeho
ohrozenia padom. Tento krok by mal byt jeden z najddleZitejSich pri prijati pacienta na oddelenie z
hladiska poskytovania kvalitnej oSetrovatel'skej starostlivosti. Ako tento proces prebehne, méze si kazdé
zdravotnicke zariadenie zvolif samo, avSak musi byf kvalitny a cieleny, pretoZze je kldicovy pre
identifikaciu rizikovych faktorov a nastavovania preventivnych opatreni. Tato metoda identifikicie
rizika padu by mala byt zrealizovana spolu s d’al$imi skriningovymi metédami. Predchidzat padom je
mozné vdaka starostlivej anamnéze, zhodnotenim rizika padu, edukaciou pacientov, castymi
kontrolami, sledovanim zmien zdravotného stavu, primeranym osvetlenim, protiSmykovou, cistou
podlahou, vhodne umiestnenému noc¢nému stoliku, zabrzdenym l6zkam, fungujtcou signaliziciou,
pouzivanim bo¢nic, umiestnenim drZadiel v socialnych miestnostiach, na chodbéch (Bartekova, 2012).

Prevencia dekubitov
Stcastou starostlivosti o pacienta s rizikom vzniku dekubitov je Gcelni prevencia. Aby prevencia
dekubitov bola efektivna a tispe$na, je vel'mi doleZita spravna organizacia a manazment starostlivosti v
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ramci preventivnych zasahov. Jej saéastou je realizacia starostlivosti metédou osetrovatel'ského procesu
a dodrziavanie standardov (Matisakova, Gerlichovéa, 2011).
Dobre organizovani a kvalitnid oSetrovatel'ski starostlivost m& zasadny vyznam nielen v liecbe
dekubitov, ale predovsetkym pri ich prevencii, ktora spociva v:

e polohovani,

e pouzivani antidekubitovych pomécok,

o dostatocnej vyzive a hydratacii,

e hygiene,
e ochrane pred infekciami (Bartekova, 2012).
Uc¢inné metdédy primarnej prevencie st predovsetkym vcasna mobilizacia a rehabilitacia pacienta,
polohovanie, komplexna liecba aktatneho ochorenia a tprava celkového stavu, rozvaha medikacie,
hygienicka starostlivost o pokozku a sliznice podl'a individudlnych potrieb pacienta, adekvatny prijem
potrebnych zivin, stopovych prvkov, mineralov a vitaminov. Sekundarna prevencia sa zameriava na
véasné odhalenie vzniknutého dekubitu a zahéjenie efektivnej terapie. Aktivity tercialnej prevencie st
zamerané na predchadzanie vzniku komplikicii (prevencia vzniku infekcie) a uz existujtcich
dekubitarnych 1ézii (Strakova a kol., 2011). Za najtcinnejsi sposob rieSenia problematiky dekubitov je
povaZzovana v¢asni prevencia. Je dolezité mat zavedenu stratégiu na prevenciu. Vznik dekubitov zavisi
na pritomnosti a miere rizikovych faktorov. Skora identifikacia tychto faktorov a ich vyhodnocovanie je
prvym krokom pri prevencii. Identifikacia rizikovych faktorov umoznuje u rizikovych pacientov
aplikovat intenzivne opatrenia (Fiederova, 2008).

ANALYZA MIMORIADNYCH UDALOSTI V PRAXI

Vznik mimoriadnych udalosti v zdravotnickych zariadeniach je vyznamnym oSetrovatel'skym
problémom, ktory vyZaduje velkd pozornost zo strany oSetrovatel'ského persondlu z dévodu zniZenia
a odstranenia utrpenia pacienta. To bolo ndmetom pre spracovanie tejto problematiky, kde
najicinnejsim spdsobom rieSenia vzniku mimoriadnych udalosti je povazovani predovsetkym
prevencia. Na zaklade osobnych skiisenosti s uvedenou problematikou a z dostupnej literatiry sme
konkretizovali:

Ako st sestry konfrontované pri vzniku mimoriadnej udalosti na oddeleni?

Pre uskutoénenie vyskumu sme si stanovili hlavny ciel a tri ¢iastkové ciele. Nag§im hlavnym cielom bolo

zmapovat vyskyt mimoriadnych udalosti pri poskytovani oSetrovatel'skej starostlivosti na vybranych

pracoviskach a poukazat na vyznam prevencie mimoriadnych udalosti v oSetrovatel'skej praxi.

Ciastkové ciele:

1. Identifikovat pri¢iny vzniku mimoriadnej udalosti u sestier v internistickych
a chirurgickych odboroch.

2. Zmapovat rizika, ktoré hrozia pacientom pocas hospitalizacie v internistickych
a chirurgickych odboroch.

3. Zistit mozny dopad uvedenej mimoriadnej udalosti na zdravotny stav pacienta
v internistickych a chirurgickych odboroch.

Hypotézy vyskumu

Hypotéza 1:

H1, Predpokladame, Ze neexistuju Statisticky vyznamné rozdiely medzi skupinou sestier pracujicich v
odboroch internistickych a chirurgickych pri posudzovani pri¢in vzniku mimoriadnej udalosti na
ich pracovisku.

Hi1a Predpokladdme, Ze existuju Statisticky vyznamné rozdiely medzi skupinou sestier pracujacich v
odboroch internistickych a chirurgickych pri posudzovani pri¢in vzniku mimoriadnej udalosti na
ich pracovisku.

Hypotéza 2:

H2, Predpokladdme, Ze neexistuja Statisticky vyznamné rozdiely pri posudzovani rizik medzi skupinou
sestier pracujicich v odboroch internistickych a chirurgickych.

H2, Predpokladame, Ze existuju Statisticky vyznamné rozdiely pri posudzovani rizik medzi skupinou
sestier pracujicich v odboroch internistickych a chirurgickych.

Hypotéza 3:

H3, Predpokladame, Ze neexistuju Statisticky vyznamné rozdiely v nazoroch medzi skupinou sestier
pracujucich v odboroch internistickych a chirurgickych na mozny dopad uvedenej mimoriadnej
udalosti na zdravotny stav pacienta.

H3a Predpokladame, Ze existuju Statisticky vyznamné rozdiely v nazoroch medzi skupinou sestier
pracujucich v odboroch internistickych a chirurgickych na mozny dopad uvedenej mimoriadnej
udalosti na zdravotny stav pacienta.
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Vyskumné otazky

1. Aké pric¢iny vzniku mimoriadnej udalosti st najcastejSie u sestier v internistickych a chirurgickych
odboroch?

2. Ktoré rizika hrozia pacientom pocas hospitalizacie v internistickych a chirurgickych odboroch?

3. Aky je mozny dopad uvedenej mimoriadnej udalosti na zdravotny stav pacienta v internistickych
a chirurgickych odboroch?

Metodika vyskumu

Naéstrojom pre ziskanie vSetkych relevantnych informaécii a idajov sa stal anonymny nestandardizovany
dotaznik. Uvod ne$tandardizovaného dotaznika tvorilo oslovenie sestier, ich oboznamenie s G¢elom
dotaznika, uistenie o anonymite a dobrovolnej tGcasti pri jeho vypifiani. Polozky v dotazniku boli
formulované ako zatvorené. Zaver dotaznika tvorili identifikacné udaje: vek, vzdelanie, dlzka praxe v
profesii sestra a pracovisko, na ktorom sestry pracuji. Dotaznik sme distribuovali v ¢asovom horizonte
januar - februar 2015. Distribuovali sme spolu 210 dotaznikov do dvoch zdravotnickych zariadeni - v
Levodi a v Krompachoch, a to po stihlase namestnicok pre oSetrovatel'ska starostlivost. Navratnost
dotaznikov bola 95,2%. Pri spracovani a analyze ziskanych tdajov prieskumu sme jednotlivé tdaje
ulozili a zaradili do databazy vytvorenej pomocou programu Microsoft Excel pre Windows Office 2007
a boli spracované matematicko-$tatistickymi metédami: triedenie tidajov, spracovanie adajov, vypocet
absolatnej a relativnej pocetnosti. Zamerali sme sa na rozbor jednotlivich poloziek. Pouzili sme
Studentov T - test pre dva nezavislé vybery.

Charakteristika vyskumného staboru

Vzhladom na aktualnost problematiky sme sa rozhodli pre realizciu Setrenia v zdravotnickych
zariadeniach v Levoci a v Krompachoch. Vyskumny stbor tvorilo spolu 200 respondentov - 100 sestier
pracujucich v internistickych a 100 sestier v chirurgickych odboroch. Sestry boli zaradené do vyskumnej
vzorky na zaklade zdmerného vyberu, s réznou dizkou odbornej praxe, rozneho veku a s roznym
stupriom vzdelania.

Tabulka 1 Vek respondentov

internistické chirurgické
Vek sestier odbory odbory
n n
minimélny 21 24
maximalny 57 59
priemerny 38 39

(Zdroj : vlastné spracovanie)

Z tabulky 1 vyplyva, Ze minimalny vek sestier pracujacich v internistickjch odboroch bol 21 rokov,
maximalny vek bol 57 rokov. Priemerny vek tychto sestier bol 38 rokov. Sestry pracujice v chirurgickych
odboroch mali minimalny vek 24 rokov, maximalny vek 59 rokov. Ich priemerny vek bol 39 rokov.

Tabulka 2 Dizka odbornej praxe respondentov

internistické | odbory | chirurgické | odbory
Dizka odbornej praxe n % n %
0 - 5 rokov 25 25 18 18
6 - 10 rokov 16 16 14 14
11- 15 rokov 6 6 9 9
16 - 20 rokov 22 22 24 24
viac ako 20 rokov 31 31 35 35

(Zdroj : vlastné spracovanie)
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Tabulka 2 poukazuje na to, Ze 25% sestier z internistickych a 18% sestier z chirurgickych odborov mé
dizku praxe v rozmedzi od o do 5 rokov, od 6 do 10 rokov pracuje 16% sestier z internistickych a 14%
sestier z chirurgickych odborov. Dizka praxe od 11 do 15 rokov je u 6% sestier z internistickych a 9%
sestier z chirurgickych odborov. Rozmedzie praxe od 16 do 20 rokov mé 22% sestier z internistickych a
24% sestier z chirurgickych odborov. Pozoruhodné je, Ze 31% sestier z internistickych a 35% sestier z
chirurgickych odborov pracuje viac ako 20 rokov.

Tabulka 3 Dosiahnuté vzdelanie respondentov

internistické | odbory | chirurgické | odbory
Dosiahnuté vzdelanie n % n %
S7S 48 48 57 57
VOV 18 18 23 23
VS 34 34 20 20

(Zdroj : vlastné spracovanie)

Z internistickych odborov 48% sestier a z chirurgickych odborov 57% sestier ma ukonéent SZS. VOV ma
18% sestier z internistickych a 23% sestier z chirurgickych odborov. Vysokoskolské vzdelanie dosiahlo
34% sestier z internistickych a 20% sestier z chirurgickych odborov.

V prispevku sa sustredujeme na Statisticky vyznamné potvrdené rozdiely. Zarovein sme sa snazili splnit
podmienku o pribliZzne rovnakom poc¢te respondentov v oboch skupinach. Podrobne sme preskiimali
namerané hodnoty z pohl'adu rozdelenia respondentov na sestry pracujtice v internistickych a sestry
pracujice v chirurgickych odboroch. Studentovym T - testom sme overovali hypotézu.

Hypotéza 1:

H1, Predpokladame, Ze neexistuju Statisticky vyznamné rozdiely medzi skupinou sestier pracujtcich
v odboroch internistickych a chirurgickych pri posudzovani pri¢in vzniku mimoriadnej udalosti na ich
pracovisku.

Hi1a Predpokladdme, Ze existuja Statisticky vyznamné rozdiely medzi skupinou sestier pracujacich
v odboroch internistickych a chirurgickych pri posudzovani pri¢in vzniku mimoriadnej udalosti na ich
pracovisku.

Na zaklade T - testu zamietame nulovil hypotézu na hladine 5%, p = 0,046412. Plati alternativna
hypotéza, potvrdili sa Statisticky vyznamné rozdiely medzi sestrami pracujicimi v internistickych
a chirurgickych odboroch pri posudzovani pri¢in vzniku mimoriadnej udalosti.

714 adaptacia pacienta na nemocni¢né prostredie

INTERNISTICKE ODBORY CHIRURGICKE ODBORY
wmrozhodne nie mnic ™ ani nie ani o - ano o rozhodne fino

Graf 1 Odpovede respondentov na zli adaptaciu pacientov v nemocni¢nom prostredi
(Zdroj : vlastné spracovanie)

Z nasho grafu 1 vyplyva, ze ako jednu z pric¢in mimoriadnej udalosti povazuja sestry zli adaptéciu
pacienta na nemocni¢né prostredie. V nasom prieskume odpoved ano potvrdilo 35% sestier
z internistickych odborov a rozhodne 4no odpovedalo 20% sestier z toho istého odboru. V pripade
chirurgickych odborov 23% sestier odpovedalo ano, 22% sestier urcite ano. Opacny nazor zastiva

12
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z internistickych odborov 13% sestier nie, 7% sestier rozhodne nie a z chirurgickych odborov 18% sestier
nie, 10% sestier rozhodne nie.

Imobilita pacienta

INTERNISTICKE ODBORY CHIRURGICKE ODBORY
mrozhodne nie mnie o ani nie ani o - Ano O rozhodne dno

Graf 2 Odpovede respondentov na imobilitu pacienta
(Zdroj :vlastné spracovanie)

Odpovede sestier z internistickych odborov na imobilitu pacienta st nasledovné: 35% odpovedalo ano,
50% rozhodne ano, 8% sestier nie a 5% rozhodne nie. Sestry z chirurgickych odborov uviedli: 45% ano,
33% rozhodne ano, 9% nie a 8% rozhodne nie.

V druhej ¢asti vyskumu sme zistovali mozné rizik4, ktoré hrozia pacientom pocas hospitalizicie, alebo
pravdepodobnost mozného vyskytu mimoriadnej udalosti na pracovisku sestier. Ststredili sme sa aj na
overenie rizik medzi skupinou sestier pracujacich v odboroch internistickych a chirurgickych. Overovali
sme T - testom hypotézu:

Hypotéza 2:

H2, Predpokladdme, Ze neexistuja Statisticky vyznamné rozdiely pri posudzovani rizik medzi skupinou
sestier pracujicich v odboroch internistickych a chirurgickych.

H2, Predpokladame, Ze existuju Statisticky vyznamné rozdiely pri posudzovani rizik medzi skupinou
sestier pracujacich v odboroch internistickych a chirurgickych.

Pri porovnivani Studentovym T - testom sme zistili, Ze existuju $tatisticky vyznamné rozdiely pri
posudzovani rizik medzi skupinou sestier pracujiacich v odboroch internistickych a chirurgickych, a to
na hladine 1%, p = 0,034177. Aj v tomto pripade plati alternativna hypotéza.

Pad pacienta

INTERNISTICKE ODBORY CHIRURGICKE ODBORY
mrorhodne nie mue = ani nic ant Ao - ano 0 rozhodoe fno
Graf 3 Pad pacienta

(Zdroj : vlastné spracovanie)

Na grafe vidiet, Ze z internistickych odborov k padu pacienta sa vyjadrilo 10% &no, 11% sestier nie, 36%
sestier rozhodne nie a z chirurgickych odborov 6% sestier 4no, 23% nie, 38% sestier rozhodne nie.

[ 13 [
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Vznik dekubitu

INTERNISTICKE ODBORY CHIRURGICKE ODBORY
o rorhodne nie | = ant nie ani o - o o rozhodne fno
Graf 4 Vznik dekubitu

(Zdroj : vlastné spracovanie)
Zo Setrenia vyplyva, Ze z internistickych odborov 27% sestier odpovedalo ano, 3% rozhodne ano
a z chirurgickych odborov 35% sestier ano sthlasi so vznikom dekubitu. Nestihlasi s tymto vyrokom z
internistickych odborov 16% sestier nie, 7% rozhodne nie a z chirurgickych odborov 12% sestier nie, 9%
rozhodne nie.

Nozokomialna nakaza

1% 2%

INTERNISTICKE ODBORY CHIRURGICKE ODBORY

|rorhodne nie .o | anid nie and o - o o rorhodne Ao

Graf 5 Nozokomialna nikaza
(Zdroj : vlastné spracovanie)

Nozokomialna nakaza je rizikom vzniku mimoriadnej udalosti z hTadiska 15% sestier 4no, 11% sestier
rozhodne 4no a z chirurgickych odborov 17% ano, 7% rozhodne ano. Opaény nazor mé z internistickych
odborov 10% nie, 32% rozhodne nie a z chirurgickych odborov 13% nie, 34% rozhodne nie.

V poslednej Casti prieskumu nas zaujimal nazor sestier na mozny dopad uvedenej mimoriadnej udalosti
na zdravotny stav pacienta. Studentovym T - testom sme overovali nasledujtcu hypotézu.

Hypotéza 3:

H3, Predpokladame, Ze neexistuji Statisticky vyznamné rozdiely v nazoroch medzi skupinou sestier
pracujucich v odboroch internistickych a chirurgickych na mozny dopad uvedenej mimoriadnej udalosti
na zdravotny stav pacienta.

H3s Predpokladdme, Ze existujt Statisticky vyznamné rozdiely v nazoroch medzi skupinou sestier
pracujucich v odboroch internistickych a chirurgickych na mozny dopad uvedenej mimoriadnej udalosti
na zdravotny stav pacienta.

Studentovym T — testom sme zistili, Ze existuji Statisticky vyznamné rozdiely v nazoroch medzi
skupinou sestier pracujicich v odboroch internistickych a chirurgickych pri posudzovani rizik
signifikantny na hladine 1%, p = 0,002062.

VI
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(Zdroj: vlastné spracovanie)

Pad pacienta ako mozny dopad na zdravotny stav pacienta je z hl'adiska sestier internistickych odborov

10% ziadny, 34% mierny, 26% stredny, 14% vazny, 16% katastroficky a z chirurgickych odborov 12%
sestier uviedlo Ziadny, 32% mierny, 24% stredny, 15% vazny, 17% katastroficky.
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Vznik dekubitu
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Graf 7 Vznik dekubitu
(Zdroj: vlastné spracovanie)

Na vznik dekubitu ako moZny dopad na zdravotny stav pacienta z internistickych odborov odpovedalo
23% sestier Ziadny, 24% mierny, 3% stredny, 21% vazny, 29% katastroficky a z chirurgickych odborov
15% Ziadny, 28% mierny, 13% stredny, 23% vazny, 20% katastroficky.

Nozokomialna nakaza
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Graf 8 Nozokomialna nakaza
(Zdroj : vlastné spracovanie)
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Nozokomiélna nakaza ako moZzny dopad na zdravotny stav pacienta vyjadrilo z internistickych odborov
34% sestier ziadny, 22% mierny, 11% stredny, 14% vazny, 20% katastroficky a z chirurgickych odborov
23% sestier odpovedalo Ziadny, 33% mierny, 10% stredny, 15% vazny, 14% katastroficky.

Diskusia

Vyskumného Setrenia sa zucastnilo spolu 200 sestier (100 sestier z internistickych a 100 sestier
z chirurgickych odborov) z dvoch nemocnic na Slovensku, a to z nemocnice v Levoci a v Krompachoch.
Minimalny vek sestier z internistickych odborov bol 21 rokov, maximalny vek 57 rokov. Priemerny vek
sestier bol 38 rokov. Sestry v chirurgickych odboroch mali minimalny vek 24 rokov, maximalny vek 59
rokov. Priemerny vek sestier bol 39 rokov. Z vysledkov vyplyva, Ze v obidvoch odboroch pracujua sestry
priblizne rovnakého veku. V prieskume sme sa zamerali aj na dizku odbornej praxe sestier. Zistili sme,
Ze v tychto dvoch nemocniciach pracuju sestry pracovne starsSie. Najviac sestier 31% z internistickych a
35% z chirurgickych odborov pracuje viac ako 20 rokov. 22% sestier z internistickych odborov a 24%
sestier z chirurgickych odborov ma dizku odbornej praxe v rozmedzi od 16 do 20 rokov. Vié$ina sestier
mé ukoncené stredoskolské vzdelanie, a to 48% sestier z internistickych a 57% z chirurgickych odborov.
Potesujuce je, Ze sestry dosiahli aj vysokoskolské vzdelanie. Z internistickych odborov to bolo 34%
sestier a z chirurgickych 20% sestier.

Ciel’ 1. Identifikovat pri¢iny vzniku mimoriadnej udalosti u sestier v internistickych
a chirurgickych odboroch.

Bezpecnost je stav, v ktorom sd odstranené, alebo minimalizované rizika a z nich vyplyvajice mozné
ohrozenia, ktoré moézu vyustit do kriz alebo mimoriadnej udalosti. Monitorovanie mimoriadnych
udalosti poméaha identifikovat slabé miesta v starostlivosti, poukazuje na opakujace sa problémy, ktoré
majt vplyv na kvalitu a bezpe¢nost poskytovanej starostlivosti. Realizaciou oSetrovatel'skej starostlivosti
nesu sestry na svojich pleciach velka cast zodpovednosti za Zivot a zdravie pacienta. Vo svete velmi
rychlo narastajicich novych informacii, inovacii a kreativity, nie je mozné, aby sa kazdé zdravotnicke
zariadenie snazilo dosiahnut $pickovych vysledkov vymyslanim vlastnych metéd a technik, ¢i
inova¢nych procesov. V prispevku sme sa sustredili na najéastejsie pri¢iny vzniku mimoriadnej udalosti.
Charakteristickou vlastnostou kazdého organizmu je adaptacia, ktora zahifna spdsob vyrovnania sa so
vzniknutymi zmenami. Osobitné postavenie nadobtida hospitalizovany pacient. Ako jednu z pricin
mimoriadnej udalosti povazuju sestry zli adaptaciu pacienta na nemocni¢né prostredie. Potvrdilo to z
internistickych odborov 35% sestier 4no, 20% sestier rozhodne ano a z chirurgickych odborov 23%
sestier 4no, 22% sestier uré¢ite ano. Dal$ou pri¢inou mimoriadnych udalosti st podl'a sestier aj zmeny
zrakového a sluchového vnimania. Uviedlo to z internistickych odborov 35% sestier 4no, 21% sestier
rozhodne 4no a z chirurgickych odborov 41% sestier ano, 8% sestier rozhodne ano. Medzi mimoriadne
udalosti z internistickych odborov zaradilo 26% sestier 4no, rozhodne ano 45% sestier a z chirurgickyjch
odborov 24% sestier 4no, 38% sestier rozhodne 4no zmeny rovnovahy pacienta, kedy mo6ze dojst k irazu
alebo poraneniu. Komunikacia je neoddelitelnou stéastou celého systému poskytovania zdravotne;j
starostlivosti. Vysledky analyzy st dokazom, Ze komunikacia s pacientom na vSetkych drovniach
poskytovania zdravotnej starostlivosti je vel'mi délezita. V klinickej praxi a pravidelnej oSetrovatel'skej
starostlivosti m6zu vzniknuf najréznejSie prekazky, ktoré brania v kvalitnej komunikacii. Jazykova
prekazka je zapric¢inena rychlym nezrozumitel'nym prejavom. Komunikaéné bariéry zo strany pacienta
st z internistickych odborov pre 36% sestier ano, 17% sestier rozhodne &no a z chirurgickych odborov
pre 39% sestier ano, 17% sestier rozhodne ano pric¢inou vzniku mimoriadnej udalosti. Odpovede sestier
sved¢ia o tom, Ze k mimoriadnej udalosti mo6ze dojst aj ked pacient nepoziada o pomoc. Konstatujeme
to na zaklade vysledkov, kde z internistickych odborov odpovedalo 37% sestier ano, 41% sestier rozhodne
ano a z chirurgickych odborov 35% sestier ano, 33% sestier rozhodne ano.

Zmeny alebo poruchy pamiti st typické pre starobu, ale vyskytuja sa uz aj v mladom veku. Klesa
schopnost prijimaf nové informacie, ukladat ich do pamiti a dalej spracovavat. Z internistickych
odborov 25% sestier uviedlo 4no, 40% sestier rozhodne ano a z chirurgickych odborov 32% sestier 4no,
31% sestier rozhodne 4no. Vo vicsine pripadov islo o starSiu generaciu pacientov. U leziacich pacientov
sa zhorsuje kapilarne prekrvenie koze s rizikom vzniku dekubitov. Pri imobilite sa zniZuje schopnost
samostatnosti a narasta zavislost na inych I'ud'och. S obmedzenim Zivotného priestoru sa postupne
imobilny dostava do izolacie a zniZenia kvality Zivota. Cielom oSetrovatel'skej starostlivosti u imobilnych
pacientov je predist komplikaciam, ktoré vznikaji v stivislosti s mobilitou, alebo redukovat ¢i eliminovat
komplikacie, ktoré uz existuja. Imobilitu z internistickych odborov 35% oznacilo ano, 50% rozhodne ano
a z chirurgickych odborov 45% 4no, 33% sestier rozhodne 4no, ako mimoriadnu udalost. Castokrat sa
stava, Ze mimoriadna udalost vznikne aj vtedy, ked pacient nepouZije signaliza¢né zariadenie. S tymto
sthlasi z internistickych odborov 32% sestier ano, 42% rozhodne ano a z chirurgickych odborov 39%
ano, 24% rozhodne ano. Vysledky nasved¢uji, Ze vacsina sestier povazuje za mimoriadnu udalost na
svojom oddeleni zl4 adaptaciu pacienta na nemocni¢né prostredie, zmeny rovnovéahy, zmeny vnimania
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a pamaiti. Jednou z pricin je aj komunika¢na bariéra, imobilita, nepoziadanie pacienta o pomoc, ¢i
nepouZitie signalizacného zariadenia.

Ciel’ 2. Zmapovat rizika, ktoré hrozia pacientom pocas hospitalizacie v internistickych
a chirurgickych odboroch.

U sestier sme sa snazili zmapovat mozné rizika, ktoré hrozia pacientom pocas hospitalizacie v
zdravotnickych zariadeniach v Levoéi a Krompachoch. Sestry mali moznost zakrazkovat jednu
pravdepodobnost mozného vyskytu mimoriadnej udalosti na ich pracovisku. Pri zakrazkovani ¢isla 1 —
rozhodne nie, neoc¢akava sa ziadna pravdepodobnost vyskytu mimoriadnej udalosti alebo mozného
rizika, ktoré hrozi pacientom pocas hospitalizacie. Cislo 2 alebo nie znamena, e vzniké nizka — zriedka
sa vyskytujtca pravdepodobnost mozného vyskytu mimoriadnej udalosti. Odpoved sestier neviem (3)
je mozné pravdepodobnost, kedy hrozi riziko 1 az 2x do roka. Ak sestry uviedli 4 (4no) je to o¢akavana
pravdepodobnost vyskytu alebo o¢akévané riziko. Rozhodne ano (5) znamena istti hrozbu vyskytu, ktora
sa moze vyskytovat kazdy den. Z toho dévodu je potrebna identifikacia rizikového pacienta, vyty¢enim
rizikovych faktorov skriningovou metédou a pravidelné prehodnotenie zdravotného stavu pacienta.
Informovany stihlas pacienta je podmienkou kazdého vysetrovacieho a liecebného vykonu. Pacient ma
pravo odmietnuf alebo prerusit zdravotny vykon. Informovanému suhlasu predchadza poucenie.
Osetrujaci zdravotnicky pracovnik je povinny informovat o ucele, povahe, nasledkoch a rizikach
poskytnutia zdravotnej starostlivosti, o moznostiach volby navrhovanjch postupov a rizikach
odmietnutia poskytnutia zdravotnej starostlivosti. Ak st pacienti informovani, zapojeni do procesu
liecby, dosahujt nielen lepsich vysledkov liecby, ale mozu tiez zohravat velka tlohu v prevencii
pochybeni, a tym zvysit bezpecnost poskytovanej starostlivosti. V kazdodennom Zivote zdravotnikov sa
vyskytuja situacie, pri ktorych pacient odmieta navrhovant liecbu. K tejto problematike sa
z internistickjch odborov 25% sestier vyjadrilo nie, 15% rozhodne nie a z chirurgickych odborov 27%
nie, 23% rozhodne nie, nema problém so sihlasom pacienta s vykonom, vySetrenim, liecbou. Odpovede
sestier vSak poukazuja na fakt, Ze v klinickej praxi sa sestry stretavaju aj s tym, Ze pacient aj napriek
pouceniu odmietne dat informovany stihlas. Z uvedeného vyplyva, Ze sposob poucenia, obsah poucenia,
odmietnutie poucenia, informovany sthlas, odmietnutie informovaného sdhlasu a odvolanie
informovaného sdhlasu st sacastou zipisu do zdravotnej dokumenticie (Tryléova, 2013).Na
oddeleniach sa ¢asto vyskytuju rizika ako riziko padu, nozokomidlne nékazy, neéitatelné zaznamy v
zdravotnickej dokumentacii, nedostatoéna udrzba zdravotnickej techniky alebo riziko chybnej
identifikacie pacienta. Sindelafové (2013) v roku 2011, z celkového poétu prijatych pacientov 3084, bolo
2003 rizikovych (65%), 532 (17%) malo pad v anamnéze a 43 spadlo na oddeleniach, to je 1,4%. Podobné
vysledky boli i v roku 2012, kedy z celkového poctu prijatych pacientov 3221 malo riziko padu 2189
(68%), pad v anamnéze sa vyskytol u 552 (17%), a na oddeleniach spadlo 44, to je 1,4%. Domnievame
sa, Ze pri¢inou je vysoky vekovy priemer hospitalizovanych pacientov, v mnohych pripadoch
i nedostatoény zaujem o dant problematiku a v neposlednom rade nizky pocet zdravotnickeho
personalu. Na vzniku padu v zdravotnickom zariadeni sa mo6ze podielaf tieZ zmena prostredia pacienta,
zmena zdravotného stavu, aktitne zniZenie samostatnosti, zahajenie rehabilitacie ¢i zmena liekov. Sestry
z internistickych odborov sa k padu pacienta vyjadrili nasledovne: 11% sestier odpovedalo nie, 36 %
sestier rozhodne nie a z chirurgickych odborov 23% nie, 38% sestier rozhodne nie. Horakova (2012) sa
Vo svojej praci zaoberala aj rizikami pri poskytovani zdravotnej starostlivosti, kde bolo identifikované
riziko padu, timom vyhodnotené s istou pravdepodobnostou, ako riziko hroziace kontinualne
so strednymi d6sledkami, ktoré moZe sposobit az vaZznu ujmu na zdravi.

Zarucena metoéda prevencie vzniku dekubitov neexistuje, ale pozname Sirokd Skalu preventivnych
opatreni, tykajtcich sa hlavne kvalitnej oSetrovatel'skej techniky. Vysledky vyskumu konstatuja, ze so
vznikom dekubitu sthlasia sestry z internistickych odborov 27% sestier odpovedalo ano, 3% rozhodne
ano a z chirurgickych odborov 35% sestier ano stihlasi so vznikom dekubitu. Na porovnanie Minhova
(2011) uvadza, Ze 5 respondentov (4,9%) udava, Ze vznik dekubitov u pacientov neocakéava, 12
respondentov (11,8%) sa domnieva, zZe vznik dekubitov sa vyskytuje zriedka, 54 respondentov (52,9%)
tvrdi, Ze vznik dekubitov hrozi prileZitostne a 31 respondentov (30,4%) udava vysoka pravdepodobnost
vyskytu dekubitov u pacientov. Vavruskova (2010) vo svojom vyskume poukazuje na nazory sestier na
situécie, ktoré by povaZzovali za mimoriadnu udalost, ktora by sa mala hlasit. Alarmujtce je, Ze 45 %
sestier nepovazuje dekubitus za mimoriadnu udalost. Tento vysledok dokazuje, Ze je nutné pripravit
formular na hlasenie vyskytu dekubitov a sestry edukovat. Nemocni¢né nakazy, odborne nozokomialne
infekcie st postrachom pacientov, lekdrov a zdravotnickych zariadeni. Nemocnice a zdravotnicke
zariadenia sa z epidemiologického pohladu rizikové pracoviska. St to infekéné pracoviska zatazené
vysokym rizikom vzniku a prenosu roznych infekcii. Nemocnice na celom svete bojuji s tymto
fenoménom s vA¢Simi, ¢ mens$imi Gspechmi. Riziko vzniku nemocni¢nej nikazy narasti s dlzkou
hospitalizacie a mnoZstvom vykonanych invazivnych vySetreni. Nozokomialna nakaza je rizikom vzniku
mimoriadnej udalosti z hladiska len 15% sestier 4no, 11% sestier rozhodne 4no a z chirurgickych odborov
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17% ano, 7% rozhodne ano. Podobny vyskum robila Minhova (2011), v ktorom z celkového poétu 102
respondentov (100%) hodnoti 12 respondentov (11,8%) stupen rizika nozokomialnej infekcie ako
minimalne riziko, 25 respondentov (24,5%) hodnoti stupeni rizika ako nizke riziko, 28 respondentov
(27,4%) hodnoti stupen rizika ako stredné riziko, 32 respondentov (31,4%) hodnoti stupen rizika ako
vysoké riziko, 5 respondentov (4,9%) hodnoti stupen rizika ako riziko extrémne.

Ciel’ 3. Zistit mozny dopad uvedenej mimoriadnej udalosti na zdravotny stav pacienta
v internistickych a chirurgickych odboroch.

V tejto Casti prispevku sme zistovali nizory sestier na mozny dopad uvedenej mimoriadnej udalosti na
zdravotny stav pacienta. Cislo 1 znamena Ziadny dopad na zdravotny stav pacienta — zdravie pacienta
nie je posSkodené, mierny dopad (2) je minimalne alebo doc¢asné poskodenie zdravia, stredny dopad (3)
znamené stredne vaZne po$kodenie zdravia, ktoré vyzaduje predizent hospitalizaciu, vazny dopad (4) je
vazne poSkodenie zdravia, trvalé nésledky a katastroficky dopad (5) méZe znamenat smrt pacienta.
Jednou zo zakladnych 'udskych potrieb je potreba istoty a bezpecia. Je to potreba vyhnut sa ohrozeniu
anebezpecenstvu. Pacient v priebehu hospitalizicie moze stratif pocit bezpeéia. Dovody mozu byt rozne,
okrem obav z vykonov, bolesti, nesamostatnosti a inych moze byt pocit bezpecia naruseny ned6verou ku
zdravotnickemu personalu, jeho odbornosti ¢i spolahlivosti. Zodpovednostou kazdej sestry je zaistit
bezpecie pacienta. K tomu potrebuje mat dobry prehl'ad o pacientovi, ktorému starostlivost poskytuje,
a o rizikach, ktoré ich mé6zu ohrozit, poskodit ¢i zhorsit jeho zdravotny stav. Vyhodnotenie rizik spociva
v analyze identifikovanych rizik a uréeni priorit v ich rieseni. Rizika musia byt vyhodnotené v dimenzii
pravdepodobnosti vyskytu i vdznosti nasledkov. Vznik dekubitu ako mozny dopad na zdravotny stav
pacienta z internistickych odborov uviedlo 23% sestier Ziadny, 24% mierny, 3% stredny, 21% vazny, 29%
katastroficky a z chirurgickych odborov 15% ziadny, 28% mierny, 13% stredny, 23% vazny, 20%
katastroficky. Je nutné zmierif sa s myslienkou, Ze bez ohl'adu na kvalifikaciu a dizku praxe aj sestry
mozu pochybovat. Nozokomialna nakaza ma mozny dopad na zdravotny stav pacienta. Z internistickych
odborov odpovedalo 34% sestier Ziadny, 22% mierny, 11% stredny, 14% véazny, 20% katastroficky a
z chirurgickych odborov 23% sestier odpovedalo Ziadny, 33% mierny, 10% stredny, 15% vazny, 14%
katastroficky. Zamena vzorky biologického materidlu ma dopad na zdravotny stav podla sestier
z internistickych odborov u 9% sestier ziadny, u 27% mierny, u 41% stredny, u 12% vazny, u 15%
katastroficky a z chirurgickych odborov mé u 10% ziadny, u 17% mierny, u 48% stredny, u 11% vazny,
u 10% katastroficky. Vysledky dokazuju, Ze nazory sestier na mozny dopad uvedenej mimoriadnej
udalosti na zdravotny stav pacienta sa rdznorodé. HlbSou analyzou sa ndm potvrdili Statisticky
vyznamné rozdiely medzi sestrami pracujicimi v internistickjch a chirurgickych odboroch pri
posudzovani pri¢in vzniku mimoriadnej udalosti, pri posudzovani rizik a v nazoroch sestier na mozny
dopad mimoriadnej udalosti na zdravotny stav pacienta.

Navrhy a odporacania pre osetrovatel’ska prax

Na zaklade vysledkov vyskumu moézeme navrhntf vSeobecne platné zavery a odporicania pre

manazment zdravotnickych zariadeni:

« zaistit edukaciu sestier formou seminarov, kde by boli prezentované mozné rizika pri poskytovani
oSetrovatel'skej starostlivosti, a to stratégiou ku zvySeniu bezpecia pacientov,

» poskytnit informacie o neziadacich udalostiach, ktoré sa vyskytli v ich nemocnici a v inych
zdravotnickych zariadeniach.

Navrhy pre vedtice sestry:

« analyzovat mimoriadne udalosti na oddeleni (pric¢iny, dosledky incidentu),

« oboznamif sestry s mimoriadnymi udalostami, aby sa tak predislo n4sledkom,

« zabezpecit dostatoény pocet oSetrujticeho personalu, aby bola poskytnutd kvalitnd oSetrovatel'ska
starostlivost.

Navrhy pre sestry:

« venovat zvySeni pozornost a dohl'ad nad rizikovym pacientom,

« poznat problematiku, ba aj moznosti prevencie mimoriadnych udalosti,

« oboznamif sa s obsahom mimoriadnych udalosti - prevadzkova sch6dza, seminar,

» poskytovat oSetrovatel'ska starostlivost podla osetrovatel'skych standardov,

« spravna edukacia pacienta a rodinnych prislusnikov o prevencii mimoriadnych udalosti.

ZAVER

Zaistit poskytovanie bezpecnej starostlivosti je jednou z priorit zdravotnictva na vSetkych trovniach.
Vyzaduje preto aktivne zapojenie odbornej, tak i laickej verejnosti. Vtomto procese plni svoju tlohu stat,
zdravotnicke zariadenie, pacient a zdravotnicki pracovnici. Cielom je trvalé zniZovanie rizik pri
poskytovani zdravotnej starostlivosti. Aby sa vSak lieCebnd a oSetrovatelski starostlivost stala
bezpecnejsia, musia ¢lenovia multidisciplindrneho timu byt presvedceni o vdznosti si¢asnej situicie
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a so zaujatim hladat cesty, ako bezpecie pacienta zlepsif a rizikd pochybenia a neZiadicich udalosti
v nasom
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RESPEKTOVANIE PRAV UMIERAJUCICH PACIENTOV
V KLINICKJ PRAXI

Cinova, J., Ondriova, I., Sulicova, A., Santova, T., Simova, Z.

Presovska univerzita v Presove, Fakulta zdravotnickych odborov,
Katedra osetrovatel’stva

Abstrakt

Autori v prispevku do pozornosti uvadzaju problematiku respektovania prav umierajucich pacientov
v klinickej praxi. Poukazujii na vysledky prieskumu zameraného na vnimanie narocénosti
respektovania prdv umierajucich pacientov z pohladu zdravotnickej verejnosti. Respondetmi
prieskumu boli sestry a lekari poskytujiici paliativnu starostlivost umierajiicim, nevynimajic ani
detskyjch pacientov.

KUlicové slova: Umierajiici pacient. Déstojnost. Prdava umierajiicich. Zdravotnicka verejnost.
Osetrovatel’ska prax. Medicinska prax.

Abstract

The authors have focused to the issue of respecting the rights of dying patients in clinical practice. They
point to the results of a survey on the perception of difficulty respecting the rights of dying patients in
terms of healthcare. The respondents research were doctors and nurses providing palliative care to
patients dying and pediatric patients, too.

Keywords: Dying patient. Dignity. Rights dying. Public health. Nursing practice. Medical practice.

Uvod

V minulosti u pacientov neboli respektované Ziadne prava a to z dovodu preferovania paternalistického
pristupu. O formulovanych pravach pacienta za zac¢ina postupne uvazovat az na zaciatku 70. rokov 20.
storocia, kedy sa T'udia stavaju vzdelanej$imi, chca prevziat plna zodpovednost za svoj Zivot. Jeden
z prvych koédexov Prav pacientov formuloval v roku 1971 David Anderson (farmakoldg, Virginia).
Nasledne v roku 1972 prijala Asociacia americkych nemocnic Prdva pacientov, ktorych uplatiiovanie
v klinickej praxi je v siéasnosti samozrejmostou vo v§etkych vyspelych krajiniach. Chranit a reSpektovat
zakladne ludské préava, zvlast ludska dostojnost patri k etickym povinnostiam sestry a lekara. Tri
fenomény, akymi st narodenie, zZivot a smrt predstavuji univerzalnu a nevyhnutnu skiisenost l'udstva,
ako aj samotného jedinca. Jednu z mnohych naro¢nych situécii, ktorymi st sestra a lekar konfrontovany
pocas Kklinickej praxe predstavuje stretnutie sa so smrtou aumieranim. Etické otazky stvisiace
s problematikou umierania a smrti predstavuji po stranke l'udskej a profesionalnej najnarocnejsiu
oblast, nakolko smrt zasahuje ¢loveka v oblasti biologickej, psychickej, no nevynimajic ani oblast
socialnu (Haskovcova 2002, In: Aadland, Matulayova 2011). Kazdy umierajtci ¢lovek méa pravo zomriet
pokojnou a dostojnou smrtou, bez rozdielu veku, pohlavia, narodnosti, farby pleti ¢i inych atribatov. Je
len na zdravotnickych pracovnikov, do akej mieri st schopni toto pravo pacientom umoZnit.
Zdravotnicka verejnost m& voci umierajicim ovela vacSie zaviazky, ako len tie medicinske
a oSetrovatel'ské (Novotny, Novotna, Ondriova 2010). Umieranie s utrpenim je ¢astou pri¢inou, ktora
vyznamnym sposobom dehonestuje dostojnost ¢loveka. Vac¢§ina umierajicich pacientov (priblizne 80%
onkologickych) trpi silnymi bolestami, bez optimalnej Glavy (Janackova 2007). Pravo na dostojné
umieranie ma v sebe zakoncipované aj zrieknutie sa ,,apornej liecby“, ¢o sa ale nepoklada za eutaniziu
(Nemeckova a kol. 2008, In: Aadland, Matulayova 2011). Dostojné umieranie v sebe neoddelitel'ne spaja
nielen kvalitu poskytovanej oSetrovatel'skej a lekarskej starostlivosti ale aj pacientovo subjektivne
hodnotenie a preZivanie konca zivota. Kvalita Zivota umierajiceho pacienta vychadza z toho, ako pacient
svoju nepriazniva a nezvratnu situdciu vnima, ako ju hodnoti on saim. Medzi zdkladné prava, ktorych
reSpektovanie je predpokladom déstojnej smrti patria pravo na tlavu, zmiernenie bolesti a utrpenia,
pravo na poskytnutie humannej starostlivosti, prdvo na to, aby umierajiceho v poslednych chvilach
Zivota sprevadzala osoba jemu blizka. Umierajici pacient mé zaroven pravo na désledné respektovanie
pisomnej ziadosti nebyf resuscitovany alebo odmietnut liecbu (Magurova, Rybarova, Cibrikova 2007).
V klinickej praxi to predstavuje reSpektovanie pacienta, ktory je ludskou bytostou az do smrti.

Metodolégia a vzorka prieskumu

Jednym z ¢iastkovych cielov prieskumného zistenia bolo identifikovat mieru naro¢nosti re$pektovania
prav umierajtcich pacientov z pohladu zdravotnickej verejnosti. Udaje sme od respondentov ziskavali
jednotlivymi polozkami v nami vytvorenom nesStandardizovanom dotazniku. Vzorku prieskumu tvorilo
v celkovom pocte 70 respondentov v zastipeni zdravotnickej verejnosti/ lekari a sestry poskytujaci
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paliativnu starostlivost v presovskom a kosSickom kraji. Prva skupinu respondentov tvorilo 50 sestier
(96 % Zien a 4 % muzi), respondentmi druhej skupiny boli 20 lekari (55 % muzov a 45 % Zien).

Analyza a interpretacia parcialnych zisteni prieskumu
Tabul’ka 1 Miera naroc¢nosti reSpektovania prav dospelého umierajiceho pacienta

sestra lekar

moznosti odpovedi n % = %
pravo na ul'avu a zmiernenie bolesti 20 24 9 26
pravo na huméannu starostlivost 12 14 5 15
pravo na sprevadzanie blizkou osobou 17 20 5 15
pravo na déstojné zomieranie 19 22 10 29
pravo nebyt resuscitovany alebo odmietnut aplikiciu

lie¢ebnych zakrokov a postupov 17 20 5 15

Z prieskumného zistenia, na ktorom sa zacastnilo 50 sestier (100%) a 20 lekarov (100%)
konstatujeme, Ze pre obe skupiny respondentov je narocné reSpektovat v klinickej praxi préava
umierajucich pacientov. Ich vyjadrenia k vhimaniu néro¢nosti v ramci jednotlivych prav umierajtcich
boli nasledovné: moznost reSpektovania prava na ulavu a zmiernenie bolesti oznacilo za niroc¢né 20
sestier (24%) a 9 lekarov (26%), moznost uplatiiovat pravo na humdannu starostlivost oznacilo 12 sestier
(14%) a 5 lekarov (15%), moznost uplatiiovat prdvo na sprevadzanie blizkou osobou oznacilo 17 sestier
(20%) a 5 lekarov (15%), moznost pravo na déstojné zomieranie uviedlo 19 sestier (22%) a 10 lekarov
(20%). Narocné v praxi je pre 17 sestier (20%) 5 lekarov (15%) uplatiiovat prdvo na dbésledné
respektovanie pisomnej Ziadosti nebyt resuscitovany alebo odmietnut aplikaciu lieCebnijch zakrokov
a postupov.

Tabul’ka 2 Miera naroc¢nosti reSpektovania prav umierajtcich deti

pocet
moznosti odpovedi respondentov %
(€))
pravo na tlavu a zmiernenie bolesti 39 78
pravo na huméannu starostlivost 6 12
pravo na sprevadzanie blizkou osobou 20 40
pravo na dostojné umieranie 31 62

Prieskumného zistovania v rdmci problematiky naro¢nosti respektovania prav umierajicich deti sa
zacastnilo 50 (100%) sestier poskytujacich paliativnu starostlivost umierajicim detom. Z vysledkov
prieskumu je evidentné, Ze najnarocnejsSie je pre 39 (78%) sestier v praxi reSpektovat pravo na tilavu
a zmiernenie bolesti. Naro¢né je zaroven pre 31 (62%) sestier reSpektovat a v praxi uplatiiovat pravo na
dostojné umierantie.

Diskusia

Zdravotnicky pracovnici st viazani povinnostou realizovat také kroky, intervencie, ktoré su vylucne
orientované v prospech pacienta. To znamena nezostat neéinny, ale aktivne sa zaoberat potrebami
kazdej sféry bytia aj umierajiiceho pacienta. U umierajacich pacientov to predstavuje vSestranné
uspokojovanie potrieb, reSpektovanie prav, individualnych a vekovych osobitosti, rovnako ako aj stadii
ochorenia. Hegyi akol. (2000) Klasifikuja prava nevyliecitelne chorych a umierajicich do troch
dominantnych skupin s dérazom na pravo komplexnej paliativnej starostlivosti, pravo na sebaurcenie
a slobodné rozhodovanie, nevynimajic ani pravo na zivot a ochranu proti imyselnému usmrteniu.
V praxi to konkrétne predstavuje respektovanie prava pacienta smerujtceho k tomu, aby az do jeho
smrti bol re$pektovany ako Iudské bytost. Dalej zdoraziiuju, Ze umierajtci pacient ma pravo na nadej
a nezalezi na tom, Ze sa meni jeho Zivotn4 perspektiva. Ma pravo vyjadrit svoje city a emoécie tykajace sa
starostlivosti o neho, ako aj pravo na stalu starostlivost i napriek tomu, Ze sa ciel ,,uzdravenie“ z jeho
choroby meni na ,zachovanie pohodlia a kvality Zivota“. Okrem iného mé pravo nezomriet opusteny
a tiez byt usetreny bolesti. M4 pravo na poctivé odpovede na svoje otazky a nebyt klamany. Umierajici
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pacient ma pravo na pomoc rodiny a na pomoc pre rodinu v stvislosti s prijatim svojej smrti. M4 pravo
zomriet v pokoji, dostojne a pritom si uchovat svoju individualitu. V neposlednom rade je nutné
reSpektovat pravo umierajiceho na laskavé pochopenie svojich rozhodnuti, ndzorov a byt oSetrovany
pozornymi, laskavymi, citlivymi a skdsenymi 'ud'mi. Zakladné prava odvodené z déstojnosti smrtelne
chorych a umierajacich st vSak neustale ohrozené mnohymi faktormi. Medzi tieto faktory Munzarova
(2005) zarad'uje nedostatoénti dostupnost paliativnej starostlivosti a kontroly bolesti, zanedbavanie
starostlivosti o telesné utrpenie a nedostato¢ny ohl'ad na psychosocidlne a spirituélne potreby, umelé
predlZovanie procesu umierania, nedostato¢ni vzdelanostni aroven tych, ktori poskytuja paliativhu
starostlivost, obmedzent alebo ziadnu starostlivost a podporu blizkym umierajiceho pacienta, obavy
pacienta zo straty autonomie, Gplnej zavislosti, chybajice alebo nevhodné sociilne institucionalne
prostredie, ktoré umoznuje pokojna rozlicku pacienta s pribuznymi a priatelmi. Fabus, Kulichova,
Ondrova (2007) apelujt, Ze je potrebné zmenit lahostajnost zdravotnickej a laickej verejnosti k
problematike umierania, k problematike umierajtcich chorych. Vysledky realizovanych empirickych
zisteni, ktoré st obsahom tohto prispevku st predostreté parcidlnym spOosobom, no v zavere
konstatujeme, Ze poskytovanie paliativnej oSetrovatel'skej starostlivosti, ako aj paliativnej mediciny méa
v sti¢asnosti vyznamné opodstatnenie. Z tohto dévodu je potrebné v tejto oblasti realizovat aj vyskumy
vovela viacéSej miere, na zadklade ktorych by navrhnuté odportcania boli efektivnym prinosom pre
oSetrovatel'ski a medicinsku prax.

Zaver

Préava pacientov nie st zdkonné normy, ale etické. Z tohto vyplyva, ze ich nedodrziavanie v klinickej praxi
nemoze byt sidne vymahané ani trestané. Uplatniovanie etickych noriem aich transformaciu do
mravnych povinnosti vyznamne ovplyviiuji etické komisie a vedtci pracovnici jednotlivych
klinik/oddeleni (Ondriova a kol., 2015). Napriek vyznamnym pokrokom v zdravotnictve st pacienti
dennodenne konfrontovani s porusovanim ich prav. Aj ked pri poskytovani paliativnej starostlivosti
mame pred sebou este dlht cestu, snahy vSetkych kompetentnych by mali nepretrzite smerovat k jej
skvalitiovaniu. Je nutné vyzdvihntaf poskytovanie paliativnej starostlivosti na Slovensku na $tandard
europskych krajin. Nespochybnitelnym je aj fakt, Ze kvalita paliativnej starostlivosti bude narastat iba
za predpokladu, ak kvalita Zivota terminélne chorych a umierajtcich pacientov nadobudne prednost
pred ekonomickym faktorom.
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MOZNOSTI TERAPIE A VYBERU VHODNEJ NAHRADY PREDNEHO
SKRIZENEHO VAZU KOLENA U SPORTOVCOV

Cuj J.»2, Gajdos M.»2, Kozel M. 1, Kraémar B.2

1Presovskad univerzita v Presove, Fakulta zdravotnickych odborov, Katedra fyzioterapie
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Abstrakt

Plastika predného skrizeného vdzu kolena (ligamentum crutiatum anterior) sa stdva ¢oraz CastejsSim
operacnym zakrokom pri poskodeni alebo ruptiire tohto vdzu u vrcholovych Sportovcov, rekreacénijch
Sportovcov, ale ja u beznej populdcie. Pri neustalom napredovani réoznych operacnych technik v
ortopédii ale aj v inych lekarskych odboroch, sme sa zamerali na porovnanie dvoch najcastejsich
odoberanyjch Stepov, ktoré stt nasledne implantované v mieste chybajiiceho vizu. Zamerali sme sa na
miesto odobratia Stepu, spésob implantacie a ukotvenia Stepu, a predovsetkyym sme porovnali odolnost
Stepov voci zatazeniu. Porovnali sme aj nazory a skisenosti viacerych lekarov, ortopédov, ktory Step
odporiiéaji pre aktivnych Sportovcov a pre nesportujicu populaciu.

KPaéové slova: Kolenny kib. Predny skrizenyj véz. Artroskopia.

Abstract

The sculpture of cruciatum anterior ligament (LCA) is becoming more and more frequent surgical
operation for an injury or rupture of this ligament in elite athletes, recreational athletes, but often in
the general population. With the constant progress of various surgical techniques in orthopedics but
also in other medical specialties we aimed to compare two most common subscribed grafts are
implanted in place of the missing ligament. We focused at the place of graft, implantation method of
anchoring a graft, and above all, we compared the resistance versus load of both grafts. We compared
the views and experience of several practitioners, orthopedists, which graft is recommended for active
athletes and the general population.

Key words: The knee. The crutiatum anterior ligament. The arthroscopy.

Uvod

K poraneniu $truktir kolenného kibu dochddza v dnesnej dobe ¢oraz ¢astejsie nielen u vrcholovych alebo
rekreacnych Sportovcov, ale aj u beznej populacie. Vzrastanie poctu takychto poraneni prispieva aj
dne$na zrychlend doba, vic¢sie naroky na jedinca, hlavne pri vrcholovom Sporte, nedostato¢né
regeneracia, ale aj zdokonalenie $portového vybavenia a podmienok, ktoré veda k zvySeniu rychlosti
a tym aj k zvySeniu rizika poskodenia pohybového aparatu.

Pri poraneni makkych $truktar kolena dochidza najéastejsie k posSkodeniu meniskov a predného
krizneho viizu. Kolenny kib je najzlozitej$§im kibom v F'udskom tele, z4rovei je jeden z nosnych kibov,
preto je vystaveny neustilemu mechanickému zataZeniu. Pre funkciu nosného kibu mé vytvorené
najkomplikovanejsie zosiliiujice kibne vizy (ligamentum cruciatum anterior - LCA, ligamentum
cruciatum posterior - LCP, ligamentum collaterale mediale, ligamentum collaterale laterale,
ligamentum popliteum obliquum (obr. 1)). Hlavnymi funkciami vizov st stabilizacia kolena, zamedzenie
abnormélneho posunu a rot4ciam kibnych ploch. Kolenny kib ma dve hlavné funkcie, umoziiuje rozsah
pohybu medzi tibiou a femurom a zabezpecuje optimélny prenos tlakovych sil, ktoré vznikaji svalovou
¢innostou a telesnou hmotnostou. Zakladnym postavenim kolenného kibu je extenzia. V tomto
postaveni st napnuté postranné ligament4 a vizy na dorzilnej strane kibneho puzdra. Toto postavenie
nazyvame ,uzamknuté koleno”. Aktivny pohyb kolena do flexie je v rozsahu asi 140°, pasivne mézZeme
dosiahnuf rozsah pohybu 160°. Pri pohybe kolena do flexie a extenzie st koordinatormi pohybu skrizené
vizy kolena. Pri pohybe kolena do rotécie musi byt koleno vo flexii, pri extendovanom kolennom kibe je
rota¢ny pohyb nemozny z d6vodu napnutia postrannych kolennych vizov.
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Obrazok &. 1 Ligamenta kolenného kibu

Skrizené viazy kolena

LCA za¢ina na vnttornej ploche medialneho kibneho kondylu stehennej kosti a pokra¢uje na predni
interkondylarnu plochu. Je tvoreny dvoma zviazkami, anteromedidlnym a posteromedialnym podl'a toho
ako st umiestnené na tibii.

Vodi posterolaterdlnemu zvizku, ktory je postaveny viac dorzalne a kaudalne je v oblasti femuru
umiestneny zvazok anteromedialny viac proximalne a ventralne. Predny skrizeny viz spolu so zadnym
skrizenym vizom zabezpecujua stabilitu kolena v sagitalnej rovine. LCA zabranuje tibii vo ventralnom
posune, LCP brani posunu tibie dorzalne. Flexory kolena fahajt tibiu dorzalnym smerom a tym chréania
predny skriZeny viz, vdaka tomu su flexori kolena synergistami LCA, naopak extenzory st synergistami
LCP. Oba skriZené vizy kolena zabranuju hyperextenzii kolenného kibu (Gross, 2005; Cihak, 2006;
Kolar,2009).

Kporaneniu LCA dochédza predovsetkym pri §portovej aktivite, kedy je spésobené najcastejsie priamym
nésilim, dosledkom poranenia LCA najmi u populacii Sportovcov je dlhé vynttené prerusenie ich
$portovych aktivit (Thacker, 2003). Statisticky je zname, e rupttira LCA je 10krat ¢astejsia ako ruptira
LCP (Podskupka, 2005). Poranenia predného skrizeného vizu s casto spojené s poskodenim
medialnych struktar - ligamentum collaterale mediale a meniscus medialis, dohromady oznac¢ované ako
,unhappy trias” (Hart, Stipéak 2010). Riziko poranenia je u Zenskej populcie vyssie ako u muzskej, je
to zapricinené vicsou laxacitov ligament, mensim svalovym objemom, mierne oneskorenou svalovou
odpovedou a moZno aj vplyvom hormonév (Singliarova, 2012). Mechanizmus poskodenia LCA je
nasilna vnatorna rotacia po¢as terminalnej fazy extenzie, typické u futbalu a pri lyZovani (obr. 2). Dalsia
moznost poskodenia je pri nasilnej hyperextenzii, napriklad ak sa futbalista netrafi nohou do lopty,
vplyvom pokracujicej zotrvacnosti dojde ku hyperextenzii kolena a k poskodeniu LCA. K ojedinelému
poskodeniu dochadza pri dvihani tazkého bremena z podrepu plnou silou extenzorov. Vplyvom tahu m.
quadriceps femoris moze do6jst k ventralnemu posunu tibie s naslednou ruptdarou LCA. Pri tiraze 30-50%
pacientov udava pocit pocutelného prasknutia, u viac¢siny pacientov dochiddza k vyraznému opuchu
a hemartros (Podskupka, 2005; Kolaf, 2009; Kendrové, 2015).
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Obrazok &.2 Poranenie véizivového apardtu kolenného kibu
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U lyZiara (a) sa jedn4 o poskodenie pravého kolenného kibu, u futbalistu vl'avo (b) ide o poskodenie
Tavého kolenného kibu.

Pri vySetrovani poraneného predného skrizeného vidzu postupujeme podla Bartoni¢ka (2004)
systematicky a to najskor odoberanim anamnézy, pri ktorej nis predovsetkym zaujima mechanizmus
drazu. Pokracujeme vySetrenim aspekciou, kde porovnavame obe dolné koncatiny. Sledujeme opuch,
sfarbenie koze, jazvy, valgozitu alebo varozitu. Palpa¢nym vySetrenim sledujeme vypotok a pohyblivost
pately, nasledne vySetrime rozsahy pohyblivosti oboch kolennych kibov do flexie, extenzie a rotacie. Po
tychto vySetreniach pristupujeme k vysSetreniu stability kolena. Testy pre zhodnotenie poskodenia LCA
st Lachmanov test a predny zasuvkovy test (Dungl, 2005; Kolat, 2009).

fyziolog,
uponu LCA

Obrazok ¢.3 MRI snimka ruptiry LCA

Terapia poskodeného LCA
Konzervativna terapia je v sucasnosti pri poskodeni LCA indikovana ¢oraz menej (Liddle, 2008).
Tato terapia sa doporucuje predovsetkym pri ¢iastoénych ruptarach, pri osobach starsieho veku, ktory
maja nizku pohybovou aktivitu. Vyuziva sa aj u osob, ktoré maji vyrazne vyvinuté svalstvo v oblasti
kolena, ktoré udrzi koleno stabilné, v neposlednej rade sa ku konzervativnej terapii pristupuje u
mlad$ich jedincov, u ktorych sa esSte neukonéil rast (Liddle, 2008). Ako kompenzaciu funkcie
poskodeného LCA méZeme vyuzif zvySena aktivitu synergistov predného skrizeného vizu, teda m.
biceps femoris, m. semitendinosus a m. semimembranosus. Miera kompenzacie zavisi na stave
neuromuskularneho systému danej oblasti (Chaloupka, 2001).
Operacna terapia je pri liecbe ruptary LCA stale ¢oraz viac vyuzivani. Dévod pre volbu operacnej
terapie je hlavne v skvalitneniu opera¢nych technik a postupov. Dal§im dévodmi st aj neustale sa
zvyS$ujlce naroky na pohybovi aktivitu jednotlivca. Operacéna terapia zabranuje vzniku osteoporozy
(Montgomery, 2011). K akitnej operacii sa pristupuje len zriedka, pre nie prili$ priaznivé pooperacné
vysledky spojené s vznikom artrofibrézy. Operacia sa zvycajne odklada na dobu 6 - 8 tyZdiiov po traze
(Rybka, 2006).
Samotny opera¢ny vykon sa prevadza artroskopicky. Pouzivaj sa r6zne druhy nahrad vazu - Stepy z:

e ligamentum patellae,

e Slacha m. semitendinosus,

e néhrady od darcov (Visnia, 2007).

V stcasnej dobe sa najcastejSie pouzivaji Stepy z ligamentum patellae a z sfachy m. semitendinosus.
Step z ligamentum patellae (obr. 4), nazyvany B-T-B (bone-tendo-bone), je obvykle vyberany pre
$portovcov s vysokymi narokmi na pohybovi zataz a teba ja na pevnost Stepu. Naopak Step z §lachy m.
semitendinosus je vhodnejs$i pre mensi rez a mensiu femuropatelarnu bolest. Vyuziva sa najmi u
pacientov, ktory pracuja v kl'aku (Hart, 2007).

V porovnani kvality patellairneho Stepu a Stepu z hamstrigov vyplyva, Ze z dlhodobého hladiska nie st
rozdiely medzi zvolenymi Stepmi. Novsie $tiidie z roku 2011 poukazuji na to, Ze u pacientov so Stepom
z ligamentum patellae je vyskyt osteoartrozy vyssi (Sajovic, 2011), podla stiadie autora Granan (2009)
sa predpokladé, ze sa kazdy mesiac od rupttiry LCA zvySuje poskodenie chrupavky o 1%.
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Obrazok ¢. 4 Patelarny (B-T-B) Step

Pri¢iny zlyhania Stepu vo svojej §tadii popisal Akhtar (2011). Zo $tadie vyplyva, Zze zlyhanie Stepu
zapricinilo v 52% traumatické poskodenie. Nasleduje biologické zlyhanie v 40% pripadoch a za 5,5%
zodpovedaju technické chyby pri implantacii Stepu. U 2% pacientov bola ruptara Stepu sposobeni
infekciou. Autori poukazuji na potrebu edukacie pacientov ako prevenciu naslednych traumatickych
poskodeni.

Patelarny (B-T-B) Step

Pri volbe patelarneho stepu sa odobera stredna ¢ast iponovej slachy m. rectus femoris pod patelou s
dvomi kostnymi castami na oboch koncoch $tepu (obr.5). Jedna c¢ast kostného ukoncenia Stepu je
odobrata z pately a druhé koncova cast z tibie. Odobraty Step je asi 10cm dlhy a 9gmm Siroky, upraveny
v mieste kostenych ukonéeni (Luptdk,2012). Step sa po upraveni artroskopicky implantuje do
kolenného kibu v mieste pé6vodného LCA a nasledne sa pevne zafixuje. Casom prechadza histologickou
prestavbou a vhojenim do okolitych kosti. Po 6 mesiacoch sa Step tplne zahoji a vznika takmer
plnohodnotna nahrada p6vodne poskodeného vizu. Z hladiska biomechaniky je tento Step vel'mi pevny
a odolny voci zatazeniu, avSak pacienti sa pomerne casto stazuji na bolest v oblasti miesta odobratia
$tepu. Tento typ Stepu je vhodny najma pre aktivnych $portovcov a pre $porty s rota¢nou zatazou kolena
(Hart, Stip¢ak, 2010; Kendrova, 2015).

Obrazok ¢.5 Schéma odobratia
B-T-B stepu

Obrazok ¢.6 Schéma umiestnenia Stepu
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Step z hamstringov - STGR technika

Pri tejto operacnej technike sa odoberaji dve Slachy zo skupiny pritahovadov stehna z m.
semitendinosus a m. gracilis (STGR - SemiTendinosus GRacilis). Odober4 sa priblizne 20cm $lachy,
ktor4 sa upravuje do tvaru $tvorpletenca s diZkou asi 10cm a hriabkou 7 - gmm (Luptak, 2012). Takto
pripraveny Step sa artroskopicky implantuje do kolena v mieste p6vodného LCA a zafixuje sa pomocou
vstrebatel'nych skrutiek. Casom, ako pri B-T-B $tepe, prech4ddza k histologickej prestavbe a vhojenim do
okolitych $truktir. Step je pripraveny na plna zataZ po 6 - 8 mesiacoch (obr. 7). Tento typ Stepu je
vyhodnejsi z hl'adiska mensej pooperacnej bolesti v oblasti kolenného klbu, nevyhoda stepu je dlhsi cas
zrastania $tepu a nasledné oslabenie sily flexorov kolenného kibu 0 10% a v porovnani s B-T-B $tepom
ma mensiu pevnost (Hart, Stip¢dk, 2010). Step zhamstringov je indikovany najmi u Zien,
seniorov, mladych jedincov kde doslo k ruptire poc¢as rastu a po uzavere rastovych chrupaviek, pri
dysplazii pately (Musil, 2005).

(A E ke
Obrazok ¢. 7 STGR step

Diskusia

Moznosti liecby pri ruptire LCA st dve, operac¢né alebo konzervativna terapia. Volba terapie zavisi na
viacero faktoroch. PredovSetkym zélezi na veku pacienta a na poskodeni pridruzenych okolitych
Struktar. Dalej sa berie do tivahy $portova aktivita pacienta, stupen nestability kolena a motivacia
pacienta k vylieceniu (Dungl, 2005).

Doktor Andrew Montgomery (2011) podporuje opera¢nt liecbu, tvrdi Ze pri konzervativnej terapii je
dolezité brat do tvahy vznik osteoartrozy. Liecba osteoartr6zy monohonasobne prevysuje naklady na
liecbu ako pri prvotnej operativne lie¢be ruptiry LCA. Osteoartréza sa radi k najdrahsim ochorenia
vzhl'adom na vysoké naklady na lieky, fyzioterapiu, kipel'nti lie¢bu ale aj vzhladom na pocet priznanych
invalidnych déchodkov. Pred¢asna invalidita moze viest k zniZeniu sebestacnosti, depresiam a k tzkosti
(Kendrova, 2014). Podl'a stadia z roku 2009 sa predpoklad4, Ze sa kazdy mesiac od poskodenia LCA
zvySuje poskodenie chrupavky o 1% (Montgomery, 2011).

Podl'a doktora Coopera (2011) je najcastejSou indikaciou k operacii nestabilita kolena. Jeho vyskum
poukazuje na to, Ze po operacii sa zlep$i fyzicky stav pacienta vo viac ako 90% pripadov, pricom sa
vacSina pacientov vracia spat do agresivneho $portového alebo pracovného prostredia.

Delincé a Ghafil (2011) vo svojej publikacii porovnavaju konzervativnu a operativnu terapiu. Z vysledkov
ich $tadie vyplyva, Ze sa neda jednoznacne potvrdit ktora terapia je vhodnejsia. Pri volbe terapie je nutné
vziat do tivahy mnoho faktorov - vek, pohlavie, $portova aktivita a iné. Autori odkazuji na najnovsie
publikacie, ktoré popisuju, Ze aj konzervativna terapia moze poskytnaf uspokojivé vysledky u mnohych
pacientov.

Sttidia Ekstranda (2011) u profesionilnych futbalistov ukazuje, Ze 97% poraneni LCA st lie¢ené
chirurgicky, pricom do 10 mesiacov od plastiky sa 94% futbalistov vracia do plnej zataze.

Rupttra LCA sa stava v sicasnosti ¢astou diagn6zou nielen u aktivnych Sportovcov. Terapia je vo vacSine
pripadov operacna nahrada pévodného vizu Stepom. Porovnali sme najéastejSie odoberané Stepy,
patelarny B-T-B Step a Step z hamstrigom STGR technika. VSeobecne plati, Ze patelarny step lekari
odporucaja aktivihym a vrcholovym Sportovcom. V porovnani so STGR Stepom, ktory lekari doporuéuju
rekreacnym Sportovcom a nesportovcom, ma patelarny Step vyhody v pevnosti a v rychlejSiom hojeni,
teda v rychlejSiemu navratu Sportovca k plnej zatazi. Nevyhodou B-T-B Stepu je vyrazna jazva a Casta
pooperacéna a dlhodobé bolestivost v oblasti pately. STGR step odoberany z hamstringov ma sice dlhsiu
dobu hojenia, ale po dokonalom zhojeni sa jeho pevnost a odolnost vo¢i zatazeniu da prirovnat k B-T-B
Stepu. Vyhody STGR $tepu st v malej jazve na boku kolenného kibu, vyhodné najmi u zien, a v
miniméalnej pooperaénej a dlhodobej bolestivosti.
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Obrazok ¢.7 Graf pevnosti B-T-B Stepu v poopera¢nom obdobi

Zaver

Volba stepu je predovsetkym na znalostiach osetrujticeho lekara, ktory odporuéi vhodnejsi typ Stepu pre
daného pacienta. Vol'ba zavisi aj na okolitych faktoroch ako st pohlavie, vek, $portova aktivita pacienta,
pridruzené diagnézy a iné.

Pri porovnani oboch technik je podla nasho nézoru S$tep odobraty z ischiokruralnych svalov
univerzalnejsi z hl'adiska veku, pohlavia, pracovnej zataZe a aktivnej ¢i rekreaénej Sportovej aktivite
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INOVATIVNE SPOSOBY EDUKACIE RODICOV A DETI S OCHORENIM
DIABETES MELLITUS 1. TYPU
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Abstrakt

V prispevku autorky informujit o schvdlenom projekte Kega ¢. 024PU-4/2016 s ndzvom Inovativne
sposoby edukacie rodicov a deti s ochorenim diabetes mellitus I. typu. Kolektiv spoluriesitelov pod
vedenim vediicej projektu doc. PhDr. Lubice Derndrovej, PhD., MPH si urcil ako hlavny ciel’ projektu
vytvorit multimedidlnu prirucku obsahovo orientovanii na edukdciu rodi¢ov a deti s DM I. typu,
nevynimajuc ani Studentov nelekarskych Studijnich odborov, Studentov pedagogiky a ucitelov
materskych a zakladnych skol.

KUliucové slova: Projekt Kega, Inovativne metédy, Diabetes mellitus 1.typu.

Abstract

The authors were informed about the project Kega n. 024PU-4/2016 called for innovative ways of
education of parents and children with diabetes mellitus I.type . The team of co-workers under the
leadership of project leader doc. PhDr. Lubica Derndrovd, PhD., MPH has determined as the main
objective of the project is to create a multimedia content-oriented manual on the education of parents
and children with DM I.type, not excluding students of non-medical fields of study, student teachers
and teachers of kindergartens and primary schools .

Keywords: KEGA project , Innovative techniques, Diabetes mellitus I.type

Uvod

Vyskyt jedného z najzavaznejSich chronickych ochoreni Diabetes mellitus sa v eur6pskom meradle
i celosvetovo neustale zvySuje. Incidencia ochorenia nepretrzite, ba az alarmujtico narasta. V stcasnej
dobe ma v EU toto ochorenie 10% obyvatelov, do roku 2030 sa predpokladd narast ochorenia
v populacii na 16,6 %.

Pocet novodiagnostikovaného ochorenia diabetes mellitus I. typu u mladej populécie narasta, vo vekovej
skupine 0 — 19 rokov bolo evidovanych za 1 rok 272 novych pripadov vramci SR. Z porovnania tidajov
z predchidzajucich rokov je vidiet rastici pocdet novodiagnostikovanych pacientov s DM 1.
v tejto vekovej skupine. Inzulinom bolo liecenych 95 % pacientov. Z poctu lieéenych inzulinom je 77 %
lie¢enych intenzifikovanym rezimom — t. j. inzulinom podavanym v mnozstve 3 a viac dennych davok so
stucasnym selfmonitoringom glykémii (NCZI).

DM je ochorenie, ktoré vyznamne zasiahne Zivot nielen celej rodiny chorého dietata, ale hlavne
jednotlivca samotného. Toto ochorenie vyrazne meni a ovplyviuje kvalitu Zivota. Starostlivost o dieta
s DM 1. vyZaduje vela vedomosti, schopnosti, tiez disciplinu a hlavne ochotu uéit sa a spolupracovat.
Vzhl'adom na uvedené skutoc¢nosti povazujeme za potrebné vyzdvihnat viyznam edukacie rodic¢ov a deti
(Ovsonkova, 2012). Edukacia predstavuje pre dieta s ochorenim DM 1.typu, ako aj pre jeho rodi¢ov
v ramci zvySovania kvality Zivota nesmierny vyznam. Dieta pri primarnom diagnostikovani ochorenia
nie je prepustené z nemocnice, pokial’ ono, ako aj aspon jeden z rodi¢ov nema zakladné informaécie
o ochoreni, jeho prejavoch, komplikaciach, diéte, podavani inzulinu, selfmonitoringu, o vedeni dennika
diabetika a zakladnych zisadach zivotospravy. Pokial to vek dietata dovoluje, aj ono je r6znou mierou
ucastné na edukacii, ktora sa vykonava individualne alebo skupinovou formou (Koval a kol., 2008). Po
prekonani prvotnej zataze sposobenej diagnostikovanim ochorenia mozno zacéat u diefata, ako aj u jeho
rodiny, s edukéciou komplexnej starostlivosti. Edukécia predstavuje prostriedok k zlepseniu kvality
Zivota diefata s ochorenim diabetes mellitus 1. typu vo vSetkych jej dimenzidch. Vplyv edukacie na
kvalitu Zivota mozno efektivne monitorovat. V popredi je hierarchia potrieb konkrétneho pacienta a jeho
rodiny. Dobré vedomosti a spravna motivacia pacienta by mali viest k tzv. compliance-k aktivnej
spolupraci s odbornym timom.

O zaujme aktivne sa zapojit do edukacie sved¢i aktivita rodicov deti s diabetom, ktori vo svojej peticii
Ziadaji ministerstvo zdravotnictva o realizaciu nasledujtcich opatreni: urgentne prehodnotit a riesit
pocet odbornych diabetologickych centier (ODC) vzhladom na pocet pacientov s DM 1; zakladat
edukaéno — psychologické centrd pre potreby diabetickych pacientov; a rodicov deti s diabetom,
prehodnotit sposob tthrady edukacii zdravotnymi poistoviiami a prisposobit pocet edukacii pacientov
individualnym potrebam diabetickjch pacientov; pracovat na programe celospolocenskej osvety
v problematike vSetkych typov DM a tato osvetu robit celoplo$ne pocas celého roku a nie iba par dni
pred medzindrodnym diiom diabetikov (Nociarova, Pilkova). Akény plan celonirodnej edukéicie
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je stcastou aj programovej naplne Slovenského Narodného diabetologického programu (NDP) v zhode
s vyzvou EU, ktory vypracovala Slovenski diabetologicka spolo¢nost (Martinka, 2012). Na zaklade
uvedenych faktov je cielom nasho projektu vytvorenie multimedialnej priruc¢ky zameranej na edukaciu
rodicov a deti s diabetes mellitus (DM) I. typu s vyuZitim multimediilnej prezentacie (DVD nosica).
Stcasne bude prirucka vydana aj v printovej podobe. Jednym z parcidlnych cielov tohto projektu
je implementovat komplexné vyuzivanie modernych prostriedkov informaéno-komunikac¢nych
technolégii do edukaéného procesu a néazorne a zrozumitelne spracovat vybrand problematiku
prostrednictvom audiovizudlnych informacii. Multimedialna priru¢cka ma pomdct rodicom a defom
s novozistenym ochorenim ziskat dolezité vedomosti a praktické zruénosti pri komplexnej starostlivosti
o diefa s ochorenim diabetes mellitus 1.typu. Priru¢ku mézeme vyuzit ako moderny a atraktivny
prostriedok, ktory poméze skvalitnit vyucbu $tudentov nelekarskych zdravotnickych odborov ale
aj Studentov pedagogiky. V atraktivnej podobe ju chceme poskytnat materskym a zakladnym skolam
pre zvySenie informovanosti ucitelov o problematike ochorenia DM. Snahou je zlepSenie integracie
dietata v $kolskom prostredi, zniZenie absencii na vyucovani, udrzanie optimalneho zdravotného stavu
a pozornosti pocas vyuCovania-minimalizicia komplikacii, minimalizacia vymeskanjch hodin
a zabezpecenie dobrého Skolského prospechu. Vyuzitie vidime aj v poskytnuti prirucky zdravotnickym
zariadeniam, kde si hospitalizované deti s novo-diagnostikovanym ochorenim pre tucely edukacie
rodicov a podla vekovych osobitosti aj samotnych deti. Zaroven by sme chceli umoznit Sirokej verejnosti
online pristup k edukaénym videdm s problematikou zameranou na ochorenie diabetes mellitus 1.typu.
ZvySenie trovne informovanosti rodicov, deti a pedagégov zlepsuje kompenzaciu diabetu a minimalizuje
vyskyt komplikacii, nasledne znizuje finanény dopad na rodinu ako aj celospolocenské ekonomické
néklady na liecbu tohto ochorenia.
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Abstrakt

Syndrom karpalneho tunela predstavuje problém, na rieseni ktorého sa podielaju neurolégovia,
neurochirurgovia, prakticki a rehabilitacni lekari a fyzioterapeuti. Zakladom pre tispech v liecbe je
spravne a véasné stanovenie diagnézy. Medzi diagnostické postupy patri mimo elektromyografického
vySetrenia aj klinické vysSetrenie a provokacné testy. Aj ked’ sa chirurgickou liecbou lie¢i nakoniec
vdcésina pacientov, operacia a naslednd rehabilitacia majit spravidla lepsi visledok ak ligamentum
este nie je privelmi zhrubnuté. Vijzznamnou sti¢astou pooperacnej starostlivosti je fyzioterapia. Cielom
prispevku je poukazat na viyznam fyzioterapie po operacnej liecbe syndrému karpalneho tunela.
Fyzioterapiou sa snazZime prostriedkami kinezioterapie, manualnych technik a fyzikalnej terapie
ouvplyvnit po operacii funkciu ruky.

KPacové slova: Karpalny tunel, Fyzioterapia, Kinezioterapia, Fyzikdalna terapia.

Abstract

Carpal tunnel syndrome is a problem, the solution of which involved neurologists, neurosurgeons,
general practitioners and rehabilitation physicians and physiotherapists. The basis for the success of
the treatment is correct and timely diagnosis. Among the diagnostic procedures it falls outside the
electromyographic examination and clinical examination and provocation tests. Although the surgical
treatment of most patients treated at the end, the operation and subsequent rehabilitation generally
have high loss and a more ligament is thickened too. An important part of post-operative care
physiotherapy. The aim of this paper is to highlight the importance of physical therapy after surgical
treatment of carpal tunnel syndrome. Physiotherapy means we try physiotherapy, manual techniques
and physical therapy after surgery affect hand function.

Kez words: Karpal tunnel, Physiotherapy, Kinezitherapy, Physical therapy.

Uvod

Syndréom karpélneho tunela charakterizuje stbor priznakov ischemizacie n. medianus v zipastnej
UZine, sposobené zmenou priestorovych vztahov v karpalnom tuneli. Jeho vyskyt v populécii je okolo
2-14% v zavislosti na veku, pohlavi, povolani, telesnej vyske, z Casti aj na vrodenych mensich rozmeroch
karpalneho tunela. Najviac sa vyskytuje u pacientov vo veku 40- 60 rokov, nizkej vysky, casto
obojstranne a castejSie u zZien ako umuZov (v pomere 2 az 4:1). Priebeh ochorenia je vicSinou
chronického charakteru, ale moze vzniknat aj akdtne (napr. po traume - fraktare distdlneho radia).
Vyskytuje sa ¢astejsie u manuélne pracujtcich I'udi zatazujicich pri praci zapistné kiby — zamestnanci
posty, pokladnik v obchode, skladnici, pracovnici pri vyrobnom pése, zdravotné sestry, pracovnici
v stavebnictve (prace s klieStami, Srubovakom, vibraénymi nastrojmi, ako je motorova pila, pneumatické
kladivo), hudobnici (strunové hudobné néstroje), uZivatelia PC (prace s klavesnicou a mySou
v nevhodnej polohe). Zakladom bolesti st parestézie, vazomotorické zmeny a pretaZenie ruky prizmene
pohybového stereotypu.

Faktory prispievajice k vzniku SKT mo6zu byt: zlomeniny karpalnych kosti, tendovaginitidy $liach
flexorov prstov, degenerativne zmeny synovie a vaziva, vznik reaktivnych osteofitov, opuch mikkych
tkaniv z d6sledku pretazovania, vrodene tzky karpélny tunel, geneticka predispozicia, neuropatia, napr.
diabetes mellitus, reumatické choroby, dna, porucha funkcie

Stitnej zl'azy, infek¢né choroby — lymska borelioza, septicka artritida, tuberkuléza, expanzivne 1ézie v
karpalnom tuneli — hematém, gangliom, eurofibrom, lipom, osteom, chondrosarkém, metastazy,
gravidita, menopauza. (Ehler, Amber 2002; Jeffrey a kol. 2005).

Klinické prejavy syndromu karpalneho tunela

Dominujt parestézie a dysestézie volarnej Casti palca, ukazovaka, prostrednika a radidlnej casti
prstennika, mediilnej palmarnej cCasti dlane prislusnych prstov. Takmer patognomické st noc¢né
dysestézie mizntice obvykle po rozcviceni (zvesenie ruky a jej pretrepanie je najtypickejsi ulavovy
manéver). Po rozne dlhej dobe sa priznaky zvyraziiuji. Problémy sa za¢na objavovat aj cez den v dlhsie
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trvajicej nepriaznivej polohe a pri réznych dennych ¢innostiach (zapinanie gombikov, drzanie maljch
predmetov dlh$iu dobu), postupne sa objavuje strata citlivosti. Bolesti ¢asto vyZaruju do lakfa, az
ramena.

Poruchy motoriky

Typické je znizenie svalovej sily prejavujuce sa hypotrofiou az atrofiou thenaru (mikké, vyhladené
svalstvo thenaru, palec je trvalo v addukcii, tvar ,,opicej ruky®). Je oslabeny stisk, alebo tichop, oslabena
volarna abdukcia palca a je nedokonala opozicia palca (priznak mlynceka palcov — pacient nedokaze
urobit plynulé cirkumdukéné pohyby palca - ,0¢ko” z 1. a 2. prstu, alebo ,,OK” priznak). Pre neschopnost
izolovanej flexie distdlneho ¢lanku 1. a 2. prstu (posledny ¢lanok palca a ukazovaka) pacient nespravi
tchop ,,Stipkou”. Pri tichope ruky méa chory vZzdy natiahnuty palec (straight thumb sign, priznak fl'ase).
Charakteristicky je priznak pri pokuse o zovretie ruky v past, kde palec, ukazovak a ¢iastoéne
prostrednik zostavajt v extenzii a ruka akoby prisahala (Schwurhand — ,,prisahajica ruka®).

’
s

n medianus

(http://www.sempersa.sk/index.php/blog/121-preaujte-ruku-v-praci-pozor-na-poruchy-citlivosti)

Vegetativne poruchy
Pritomné st zmeny sudomotoriky — potivost a reaktibilita ciev.
Podrla klinického nalezu sa da syndrom karpalneho tunelu rozdelit do 3. stuptiov:

1. stupen — l'ahky stupeni — intermitentné irita¢né symptémy (parestézie az dysestézie), bolesti az
kfce v inervacnej oblasti nervus medianus, fyzikilne sa da vyvolat len pozitivne provokacné
testy, eventualne hypersenzitivinu odpoved na vibra¢ny stimul, to znamena, Ze je pritomna len
iritdcia n. medianus, bez pritomnosti zanikovych priznakov — bez poruchy motoriky, nie st
pritomné hypotrofie a hypestézie.

2. stupen — stredne tazky stupen — pozitivne provokac¢né testy, strata akralnej motoriky — svalové
oslabenie, porucha achopu, mozna hypotrofia svaloviny thenaru a d’alSich svalov inervovanych
znervus medianus, je zniZend vibraéna percepcia v distribicii n. medianus, vyskytuji sa
hypestézie.

3. stupen — tazky stupen — svalové atrofie, senzitivne symptémy st trvalé, abnormélna dvojbodova
diskriminaéna citlivost, zinikové priznaky st vyrazné — atrofie svalov thenaru, typicky tvar ruky
»prisahajacej ruky“.

Klinicky obraz méZe byt ovplyvneny anastomoézami medzi n. medianus a n. ulnaris (Martin-Gruberova
anastomodza na predlakti ¢i Cannie-Richeova anastoméza v dlani), symptémy moézu postihnat vSetky

prsty.

Priznaky nastupujt obvykle postupne a st prevazne senzitivnej povahy. Medzi subjektivne priznaky
pacientov patri mravenéenie (parestézie) prstov, hlavne v pokoji. Dalej to mozu byt parestézie dlane,
chrbtu ruky s propagaciou na predlakti. Ako kritérium SKT je udavané no¢né alebo ranné budenie pre
parestézie v ruke a to aspon dva krat tyZdenne. Priznaky SKT sa stuptiuju hlavne v noénych hodinach,
¢o je spdsobené nevhodnou polohou zipastia v spanku, kedy dochadza k dtlaku nervus medianus.
Motorické priznaky st vac¢sinou zanedbatelné, co je spésobené len malym podielom nervus medianus
na inervacii svalstva ruky distalne od krapalneho tunela. Vyskyt bolesti je pri SKT vel'mi ¢asty. Pri¢inou
nie sd len parestézie, ale vazomotorické zmeny, ktoré vznikaji v désledku pretazenia ruky pri zmene
stereotypu. Nahly alebo postupny astup bolesti v neskorsich stadiach SKT neznamen4 zlepSenie stavu,
ale naopak
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jeho progresiu a to v désledku zaniku senzitivnych vlakien (Dufek, 2006). No¢na bolest po potraseni
rukou vac¢sinou mizne, no moze pacienta budit zo spanku aj niekol'ko krat za noc. Tieto priznaky mozu
byt sposobené aj nedostatoénym prekrvenim hornych koncatin pri noénom poklese krvného tlaku. Tento
pokles je ale fyziologicky a nepoukazuje na syndrém karpalneho tunela. Pacienti sa stazuji na zniZena
manualnu zruénost a pocity palenia $piciek prstov ¢i precitlivenie samotnych prstov (Dufek, 2006).

Klinické vySetrenie

Najdolezitejsia sucast klinického vySetrenia je dokladnd anamnéza. Déraz pri zbere anamnestickych
udajov v tomto pripade kladieme na pracovni anamnézu. Pytame sa na druh prace, pracovni polohu,
vibraéna alebo jednostrannt zatfaz. V osobnej anamnéze néis predovSetkym zaujimaja prekonané
choroby, chronické choroby a trazy. U Zien je nutna aj liekova anamnéza, v ktorej zistujeme ¢i pacientka
neuziva hormonélnu antikoncepciu, ktora zvySuje laxicitu véziva. Velmi dolezity je aj presny opis
priznakov ktoré pacient pocituje. Po anamnéze nasleduje neurologické vysetrenie citlivosti a svalovej
sily oboch hornych konéatin (Kurca, Kucera 2004; Szarowska 2007).

Provokacné testy

Tinelov test sa vySetruje 'ahkym poklepom na ligamentum carpi transversum, ktory vyvol4 parestézie v
senzitivnej zone poklepu. Test je pozitivny asi u 60% pacientov.

Ak sa priznaky $iria distoproximalnym smerom na predlakti, oznacujeme ho ako Obrdteny Tinelov test
(Gross a kol. 2005).

Phalenov zdapdstny test - pri 60°palméarnej flexii zapastia zuzuje priestor karpalneho tunela. Pacient
vykonéva palmarnu flexiu v zapistiach oboch rik a oprie ich dorzalnou stranou ruky o seba. Test je
pozitivny, ked sa pocas 60 sekind v tejto polohe objavia parestézie alebo pocit necitlivosti v prstoch
inervovanych nervus medianus. Pozitivita u 80 % pacientov (Gross a kol. 2005, Michaliéek, 2014).
Phalenov extencny, al. obrateny test sa testuje opretim dlani s natiahnutymi prstami oproti sebe a so
zatlacenim od krajnej dorzélnej flexie (120°). Tento test m6zeme vySetrovaf aj spdsobom, ked’ si pacient
polozi predlaktie na podlozku a zapistie necha volne visiet cez okraj podlozky. Test je pozitivny v
pripade, ked’ sa objavia parestézie pripadne bolest v senzitivnej zéne nervus medianus (Gross a kol.
2005).

vzdialenosti a hodnotime schopnost rozpoznat dva body v senzitivnej inervacnej oblasti nervus
medianus (Gross a kol. 2005).Napinaci test nervus medianus patri medzi menej zndme skusky.
Vykonava sa maximalna extenzia zapastia sposobena tlakom na treti prst, ktora vyvola bolesti v oblasti
inervovanej nervus medianus na prednej ploche predlaktia (Gross a kol. 2005). Kompresny manzetovy
test - 30s s aplikaciou tlaku 150 torr na oblast zapéastia alebo podobny tlak vyvinuty stiskom. Pozitivita
u 50 % pacientov. (Michalicek, 2014). Elevaény test hornych koncatin (podl'a Lewita) — 30 s. v l'ahu na
chrbte, horné konéatiny v predpazeni, flexia v rsamennych kiboch.

Blokada nervu v mieste Gziny

Jednym z ¢asto pouzivanych diagnostickych postupov je aj aplikacia lokilneho anestetika, trimecain
a bupivacain, ktory je obvykle spojeny s miestnym podanim steroidu triamcinolu. Ak sa naozaj jedna
o SKT, tak by po obstreku mali vymizntt vSetky, pripadne vicsia ¢ast typickych priznakov SKT. Pri tejto
moznosti diagnostiky treba pocitat aj s jatrogénnym poskodenim nervu pri nespravnej technike obstreku
(Kurca, Kucera 2004).

Elektromyografia (EMG)

Elektromyografické vysetrenie pri podozreni na SKT je nutnostou pre stanovenie diagnozy, dalSom sa
rozhodovani o operacnej lieébe, ako aj pre sledovanie vysledkov samotnej liecby. Samotna
elektrodiagnostika SKT spoéiva vo vySetreni motorického a senzitivneho vedenia vzruchov nervus
medianus (Ehler, 2008). Pri kompresii nervus medianus v karpalnom tuneli dochadza najprv k fokalnej
demyelinizacii — 1ézii myelinovej posvy v uré¢itom segmente nervu. Lézia jednotlivych axénov s rozvojom
denervacného syndromu sa rozvija pri dlhsie trvajicom ttlaku nervu.

K diagnostike SKT sa pouZivaju hlavne metddy, ktoré testuja rychlost vedenia motorickymi aj
senzitivnymi vlaknami nervus medianus v oblasti karpalneho tunela. Vysledky m6Zeme porovnavat
s rychlosfou vedenia nervus medianus na zdravej koncatine. Senzitivha neurografia je Standardné
vySetrenie senzitivnych vldkien nervus medianus a nervus ulnaris druhého alebo tretieho prsta
obojstranne. Stimul4cia tychto dvoch na zipésti a registracia senzitivneho nervového akéného
potencialu (SNAP) pomocou prstienkovej elektrody. Ak je pri stimulacii nervus medianus a nervus
ulnaris rozdiel latencie SNAP pre 4. prst vac¢si nez 0,4 ms., jedna sa pravdepodobne o SKT.
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Senzitivne vlakna nervus medianus pre 4. prst st najviac postihnuté — distalna latencia senzitivnych
vlakien nervus medianus sa vykonava snimanim povrchovou elektrédou z musculus abduktor pollicis
brevis a stimul4ciou v zapésti. Pri 37% pacientov podla Nahlovského sa SKT objavuje predizenim
distalnej motorickej latencie (DML). Senzitivita sa zvysi pri porovnani DML nervus medianus a nervus
ulnaris. Dal$im testom je porovnanie DML musculus interosseus volaris s DML musculus lumbricales
2. prstu (Nahlovsky, 2006).

Ihlova EMG je invazivna a bolestivad metdda, ktora preukaze pripadny vyskyt axonalneho motorického
postihnutia pri fazsich formach SKT, NajcastejSie sa vySetruje musculus abduktor pollicis brevis.
Hlavnou indikaciou pre tito metodu sa diferencialne diagnostické dévody (Nahlovsky, 2006).

Stadia postihnutia

Najlahsim stadiom postihnutia nervus medianus v karpalnom tunely je postihnutie

prvého stupnia. V tomto pripade eSte nie je nutné pristupovat k opera¢nému rieseniu.

Priznaky prvého 'ahkého stupnia su:

v objavuje sa len iritadcia n. medianus bez pritomnosti zanikovych priznakov,

v intermitentné priznaky, EMG vySetrenie — spomalené vedenie vzruchov karpalnym tunelom, CMAP
v' a SNAP s norméalnou amplitadou,

v hypersezitivne reakcie na vibra¢ny stimul.

Druhym $tddiom postihnutia je 2. stredne tazky stupen. V pripade tohto stupna sa uvazuje o moznosti
operacnej liecby.

Priznaky stredne tazkého stupna su:

v’ svalové oslabenie, hypotrofia thenaru,

v' mozu sa objavovat zanikové priznaky,

v’ pozitivne provoka¢né manévre,

v' znizena vibrac¢né percepcia v distribticii nervus medianus,

v EMG vySetrenie — spomalené vedenie karpalnym tunelom pokles amplitady
CMAP alebo SNAP do 50%.

Tretie Stadium postihnutia je najtazsi stupeni, kedy sa odportéa bezodkladna operacia
v zaujme zachovania funkcie ruky do budicna.

Priznaky tazkého stupna postihnutia s:

v’ svalova atrofia,

v’ vyrazné zanikové priznaky,

v’ trvalé senzitivne priznaky,

v EMG vySetrenie — spomalené vedenie v karpalnom tunely, pokles amplitidy, CMAP alebo SNAP nad
50% alebo bez odpovede (Smrcka, 2007).

Terapia

Samotné terapia SKT sa vo vela pripadoch li$i. Pri¢inou je, Ze lie¢ba je zabezpecovana lekarmi réznych
odborov: Vseobecny lekar, neuroloég, neurochirurg, chirurg, ortopéd, plasticky chirurg a rehabilitacny
lekar. Rozdiely vidime aj vo forme liecby, teda ¢i sa zvoli konzervativna alebo operac¢na liecba a taktiez
v ¢asovom naplanovani opera¢ného zakroku.

Konzervativna liecba
Rehabiliticia je latinsky pojem, ktory sa da doslovne prelozit ako ,,znovuschopnenie” jedinca s telesnym
postihnutim. Pod rehabilitaciu m6Zeme teda zaradit mnozstvo lie¢ebnych metod.

Uprava Zivotospravy

Pacientom sa odporica v ramci liecby, aby sa vyhybali ¢innostiam, ktoré boli pomenované ako ¢innosti
sposobujuce SKT u daného pacienta a taktiez aby sa vyhybali repetitivnym pohybom a pouZivali
ergonomické pomdcky pri praci s poé¢itac¢ovou mysou alebo opierky pre zdpastie. Vhodné st aj prestavky
v praci alebo ¢asté zmeny polohy. Ked’ je to nutné, pacientovi je naordinovany aj kl'udovy rezim (Zalesak,
2011).

Farmakoterapia

V akutnej faze ochorenia, ked’ st bolesti neznesitelné sa ako kauzalna lie¢ba ordinuje farmakoterapia,
konkrétne podéavanie analgetik. Nesmie sa pritom zabudat na to, Ze bolest je priznak, ktory néas
informuje o funkénosti senzitivnych vlakien nervus medianus. Pri dlhodobejSom podéavani analgetik
ddjde sice k vymiznutiu bolesti, ¢o sa poklad4 za lieéebny tGspech. Niekedy je ale vymiznutie bolesti
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signalizaciou organickej poruchy nervu tazkého stupna. Vynimkou je podavanie antireumatik, ktoré
okrem analgetického poOsobenia, posobia kladne aj na tendosynovidtidu postihnutych Sliach v
karpalnom tuneli (Zalesak 2011).

Antiflogisticky a antiedematézny i¢inok mézu mat steroidy ako triamcinolon alebo prednison. Celkové
podavanie tychto liekov sa vSak pri diagnéze SKT neosvedcéilo ako prelomové v liecbe. Podl'a dokazov
nie st o ni¢ Géinnejsie nez placebo (Zalesak, 2011). Injek¢énéa aplikacia kortikosteroidov priamo do miesta
utlaku moze slazit ako lie¢ba kauzalna, ale aj paliativna. Podl'a dokazov tato liecba zaistuje u pacientov
so SKT 1. a 2. stupna vyrazné zmiernenie priznakov pretrvavajtcich az mesiace po aplikicii. Mnoho
pacientov uddva zmiernenie tazkosti az na jeden rok. Uspech lietby zavisi na spravnej technike
prevedenia aplikacie. Mechanické poranenie nervu, ale aj vyraznejsia traumatizacia okolitych Struktar
vpichom moéze mat na svedomi zhor$enie stavu pacienta a jeho prognézu uzdravenia sa.Ako podpornt
liecbu mo6zeme pouzit lieky alebo vyzivové doplnky s pozitivnym vplyvom na metabolizmus a trofiku
periférnych nervov ako st napr. vitaminy skupiny B, kyselina alfla-lipova alebo kokarboxylaza. Ich
ucinok je v8ak limitovany nutnostou odstranenia kompresie nervu (Cleland, 2010).

Chirurgicka liecba

Ak klinicky a EMG nélez potvrdzuje diagnézu SKT druhého alebo tretieho stupiia, je indikovana
operativna liecba. Okrem tazkého Strukturalneho poskodenia nervu je indik4ciou pre operac¢ni terapiu
aj nedostatocny efekt konzervativnej liecby do 6 mesiacov alebo progresia priznakov SKT (Nahlovsky,
2006).

Cielom operac¢ného riesenie je pretatie ligamentum carpi transversum a uvolnenie nervus medianus.
Operacia sa moze vykonat klasickym otvorenym pristupom alebo endoskopickym. Operacia sa vic¢sinou
prevadza na oddeleniach dennej chirurgie s lokalnou anestézou, no nie je vyli¢ena aj celkova anestéza
po zvazeni vSetkych vedlajsich ti¢inkov. Rez pri operacii klasickym pristupom je vedeny v osi 3. prstu
vryhe pri thenare a proximalne konéi v ohybovej ryhe zapistia. Viz sa pretina postupne pozdiZne
stredom a potom sa uvoltiuje jeho distalny a poximalny okraj (Nahlovsky, 2006).

Pri endoskopickom rieSeni SKT sa overili viaceré techniky, z ktorych je najpouzivanejsia technika J.
Mennona. Jedna sa o pristup zjedného vstupu. Po incizii sa zavedie kanyla s obturatorom a endoskopom
s tridsatstupniovou optikou. Potom sa zavedie n6z a pod kontrolou zraku sa pretne ligamentum carpi
transversum (Kanta, 2006).

Fyzioterapia pri syndréme karpalneho tunela

Fyzioterapia pri syndrome karpalneho tunela by mala predstavovat stibor systematickych opatreni.
Vzorovy predpis podl'a Michalicka obsahuje 6. bodov.
1. kineziologicky rozbor
reflexna alebo klasicka masaz, pripadne prehriatie parafinom, ultrazvuk
mobilizaéné a miikké techniky periférnych kibov a svalov ruky (predlaktie,lakte)
taktilna a proprioceptivna stimul4cia s moZznym vyuZzitim technik Brugger konceptu
analyticka kinezioterapia — izolované pohyby jednotlivich postihnutych svalov, pripadne aj
koordinacie
nacvik funkéného tchopu ruky, jemnej motoriky, vycvik poskodenych funkcii

o> grhww

Kinezioterapia

Kinezioterapia pocas imobilizacie:

Po operacii SKT je doleZitd vcasna rehabilitacia. Ked je rana a jazva eSte nezhojena a musi byt
imobilizovan4, aktivne cvi¢ime pohyby jednotlivych prstov, laktovy kib, supinaciu-pronaciu a pohyby
ramenného kibu (abdukcia, horizontalna abdukcia a addukecia, flexia, extenzia a rotacia). Vyuzivame
polohu v I'ahu, v sede aj v stoji. Je nutné ¢asté polohovanie koncatiny vo

zvySenej polohe. Zaradujeme taktiez aj izometrické kontrakeie svalov hornej koncatiny a 'ahké kondi¢né
cvicenie celého tela.

Kinezioterapia po imobilizacii:

Pred cvi¢enim je vhodné aplikovat mikké techniky pre uvolnenie koZe, podkoZia a fascii na celej hornej
koncatine. Pre zlep$enie rozsahu pohybu v kiboch priddvame postizometrickt relaxaciu (PIR) a k
zlepSeniu joint play pouzijeme mobiliziciu karpalnych kosti¢iek, metakarpov a jednotlivych ¢lankov
prstov. Najskor nacviéujeme izolované pohyby jednotlivych svalov a az po ich zvladnuti zarad'ujeme
funkéné cviky svalovych skupin. Na zaciatku volime pasivne pohyby, ktoré pacient moéze vykonavat
doma sdm niekol’ko krat denne. Faciliticiu méZeme vykonévat aj s pomocou techniky sestry Kenny alebo
moZeme vyuzit niektoré pohybové vzorce (napr. otvaranie a zatvaranie ruky — flekéné a extenéné vzorce)
a posilovacie techniky podl'a PNF. Naroc¢nost na vykonavanie tejto metodiky je pre terapeuta a rovnako
aj pacienta vysokd, ¢o je miernou nevyhodou oproti inym metédam. Aktivne cvicenia vykonavame v
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polohach podla svalového testu a slazi predovsetkym k zvySeniu svalovej sily. Venujeme sa takisto aj
nécviku jemnej motoriky, ichopov a inStruktazi pacienta na domace cvicenie (Hromadkova, 2002).

Mobilizaéné techniky

Mobilizacia kibov slaZi na zlepsenie pohyblivosti kibovych ploch proti sebe. Ak je tato kibova vola
obmedzen4, hovorime o funkénej blokade kibu. ZniZen4 vzajomné pohyblivost kosticiek zapéstia moze
mat vplyv aj na funkciu nervovociévneho zviizku, takZe aj na n. medianus, ktory je utlécany v karpdlnom
tunely. Kazdy klb ma klbové ptizdro, ktoré je spevnené silnym ligamentéznym aparatom. Tato sastava
byva zdrojom pohybového obmedzenia jednotlivych segmentov. VySetrovanie aj mobilizacia je
identicka. Vzdy jeden segment fixujeme a druhym pohybujeme v zmysle translacie. Interfalangealne
klby mobilizujeme smerom dorzopalmarnym a laterolaterAlnym =za sacasnej distrakcie. V
metakarpofalangealnych kiboch priddvame aj roticiu. Zapistie mobilizujeme v supinacii v smere
dorzalnym v interkarpalnom kibe a v pronacii smerom palméarnym v radiokarpalnom kibe. Casové
naro¢nost tejto metddy je asi 10-15 minnt.

Fyzickid namaha terapeuta je nizka kedZe ide o mobilizaciu kibov ruky. Niroky sa pacienta nie st
prakticky Ziadne. Vyhodou je autoterapia pacientom v doméacom prostredi, pri uréitych kiboch (Lewit,
2003).

Priklady fyzikalnej terapie
Antiedematézny ticinok
- Pulzny ultrazvuk aplikujeme podla velkosti plochy 3-5 min.; 0,8-1 W/cm?2, PIP 1:4, ERA 1 cm?2,
semistaticky, 3 MHz, celkovo 9x, 2-3 x tyZdenne — dynamicka aplikacia na svalové brusko
hypotrofického svalu, nedavat na poskodeny aj zdravy nerv a nad pevnu kost !
Priamy trofotropny a priamy antiedematézny téinok
- Vakuum kompresnej terapie — napr. Extremiter: pretlak +4KPa na 20 s, podtlak -4 az -8 kPa,
40-60 s doba aplikicie 20 min., 12x celkovo, 2-3x tyZdenne
Trofotropny ti¢inok
Pre lokalne zlepSenie metabolizmu, prekrvenie, eutoniziciu a regenericiu tkaniva. Na ovplyvnenie
patologickej drazdivost je mozné vyskasat efekt stvorkomorovej galvanizacie. Vyuzitie anelektronu pre
analgéziu a dysestéziu.
- Hydrogalvan — intenzita podprahovej senzitivnej Imax: 40 mA, teplota vody 37 °C, 30 min., step
5 min., celkovy pocet 12x, 3x tyZdenne
- Virivé kapele hornej koncatiny — tlak: 2 atm., teplota — 38 C°, 10-20 min., step 2 min., frekvencia
3x tyzdenne, celkovo 5-7 x.
Biostimulacényj ii¢inok
Laser — 4-4,5 J/cm?2, 9,3 Hz, 3-5 min., 2x tyZdenne, 12 x celkovo, plo$n4 aplikicia nad hojaci sa nerv
Biolampa — 1x denne, celkovo 12 x, 20 min., aplikacia nad hojaci sa nerv vo vzdialenosti najmenej 3-5
cm
Analgeticky ti¢inok
- Magnetoterapia — pulzné magnetické pole (PMP) podla programu pouzitého pristroja, napr.
nizkofrekvenény 70 Hz, 11-13 mT, solenoid priemer 20 c¢m, 3x tyZdenne, 12x celkovo, dizka
aplikacie 20 min.
- Nizkofrekvenéné DD prady s analgetickou frekvenciou — Diadynamik: DF1, CP3, LP 37,
intenzita prahova alebo nadprahova senzitivna, 3x tjZdenne, 12x celkovo
- Nizkofrekvenc¢né (Nf) — napr. H-vlna — f 50 (100) Hz, gangliotropna aplikécia, ploché elektrody
2 x 3 cm nad C6 a Th 1, intenzita nadprahovo senzitivna po celt dobu aplikacie, dizka aplikacie
10-15 min., step 1 min., 15 x celkovo, denne, neskor 3x tyZzdenne (nedavat transregionalne!)
(Michalicek, 2014).

Termoterapia
Aplikovat pred kinezioterapiou

- Infralampa IR-A — 8 min., teplé Kenny zabaly (50-60°C), parafin 56°C, 5-8 min.
Elektrostimulacia
Vyuziva sa pri oslabenych svaloch na denervované svalové vldkna ( podl'a svalového testu do 3 stupiiov
amenej). Najéastejsie $ikmé impulzy s pozvolnym nastupom intenzity a viéSou dizkou impulzu (viac
ako 10 ms). Plati zasada rovnakej elektrody: detekcia motorického bodu, vySetrenie 1/t krivky. Pre
detekciu motorického bodu slizia pravouhlé impulzy s dizkou 1-5 ms a frekvenciou 0,3-0,15 Hz
(1impulz za 3-6 s) v rezime constant voltage v mieste, kde najmensou intenzitou vyvolame kontrakciu.
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Kazuistika

Pacient niekol'ko rokov pracuje ako stolar. Prvé problémy zacal pozorovat pacient zhruba pred rokom
a pol. Na pravej hornej koncatine citil neprijemné brnenie v palci a ukazovaku, hlavne po ndmahe.
Neskor zacal pocitovat aj kludové bolesti. Pacient absolvoval 2 obstreky v priebehu polroka, ktoré mu
pomohli, ale len docasne. Pred operaciou mal typické parestézie 1.-3. prstu s noénymi bolestami. EMG
vySetrenim bol potvrdeny syndrém karpalneho tunela na pravej hornej koncatine, na l'avej bol nalez
lepsi, ale s hrani¢nymi hodnotami. 10.12.2016 absolvoval operaciu karpalneho tunela na pravej HK
klasickym pristupom. Stehy boli odstranené 10 dni po operacii. Naplanovana je aj operacia SKT na lavej
hornej koncatine. Pacient neuzival Ziadne lieky proti bolesti, momentélne je praceneschopny. Pacient
uvadza, Ze po operacii sa stav zlepsil a tfpnutie prstov iplne vymizlo. Ruku si fixuje v strednom postaveni
elastickym obvizom. Cielom fyzioterapeutického planu bolo navratenie stratenych alebo oslabenych
funkcii po operacii SKT. OSetrit jazvu, zvysit rozsahy pohybov a svalovej sily a zmiernit poopera¢né
bolesti. Pacient bol rehabilitovany ambulantne. Jazva po operacii bola zhojena. Bolest pacient pocitoval
pri pohybe hlavne v palci a druhom prste. V ramci fyzioterapie pacient absolvoval méakké techniky
makkych $truktar v okoli pooperacénej jazvy a ruky, mobilizacné techniky na kiby prstov a zapistia,
fyzikalnu terapiu a kinezioterapiu. Kinezioterapia bola zamerand na zlepSenie rozsahov pohybu
v zapastnom kibe aj ostatnych kibov horneJ koncatiny a na zlepseme funkcie ruky, kde sme vyuzili aj
PNF metodiku. Pacient bol pouceny aj o domacom cvi¢eni najma o precvi¢ovani si tichopov ruky.
Fyzikalna terapia pozostavala z aplikacie laseru 2x tyzdenne a pulzného ultrazvuku 3x tyzdenne po dobu
3. tyZzdnov. Po 6. tyzdiioch rehabilitac¢nej liecby doslo k vyraznému zlepSeniu hybnosti zapistia a prstov.
Takisto sa zlep$ila tchopova funkcia pravej ruky ajednotlivé tchopy zostali bez akéhokolvek
obmedzenia.

Somatometrické vySetrenie
Goniometrické vySetrenie pravého zapastného klbu pred a po absolvovani fyzioterapie:

Pred terapiou Po terapii
50 Dorzalna flexia 60
75 Palmaérna flexia 85
20 Ulnéarna dukcia 25
35 Radidlna dukcia 35
Goniometrické vySetrenie prstov pravej ruky
Pred Flexia Po
MP 1P MP 1P
50° 60° Palec 60° 75°
MP PIP DIP MP PIP DIP
85° 90° 75° 2. prst 85° 95° 75°
85° 95° 75° 3. prst 90° 95° 80°
85° 90° 80° 4. prst 90° 95° 80°
90° 90° 80° 5. prst 90° 95° 80°
Funkény test ichopu
Pred terapiou Typ tichopu Po terapii
70% Stipec 100%
60% Lateralny ichop 100%
90% Valcovy tichop 100%
90% Gulovy tichop 100%
80% Hékovy tichop 100%
70% Stipka 100%
70% Pisarsky uchop 100%
Vysetrenie svalovej sily vybranych svalov zapastia a ruky testom podl'a Jandu
Pred terapiou Sval Po terapii
4 Flexor carpi radialis 5
Flexor carpi ulnaris 5
Extensor carpi radialis longus
3 et brevis 5
4 Extensor carpi ulnaris 5
4 Lumbricales ILIII,IV,V 5
4 Flexor diggitorum superficialis 5
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Flexor diggitorum profundus
Interossei dorsales
Abd. Dig. V.
Interossei volares
Opponens digiti minimi
Opponens pollicis
Flexor pollicis brevis
Extensor pollicis brevis

LW A~ R
(S209) [ &, | () [ B2 I (63 | (&)

Zaver

Operacia ruky je povazovana az za ,hodinarsku pracu“ kvoli tomu, Ze ruka je anatomicky velmi zlozity
organ. Preto je vysledok operacie vo velkej miere zavisly od dobrej prace operatéra. Ale aj po dobre
zvladnutom opera¢nom zikroku, sa lie¢ba este nekonéi. Co zadal chirurg, musi dokondif fyzioterapeut.
Cielom fyzioterapie je, aby bol vysledny funkény stav uspokojivy pre pacienta. Len kvalitne vykonanou
fyzioterapiou mozeme docielif to, Ze sa pacient po vydarenej operécii méze s obnovenou funkciou ruky
vratit k predoslym pracovnym a volnocasovym aktivitam.
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LABORATORNA MEDICINA Z POHLADU SESTIER A LABORANTOV
- JEDEN CIEL SPOKOJNY PACIENT

Karahutova R.
Vysoka skola zdravotnictva a socidlnej prace sv. Alzbety

Abstrakt

V sti¢asnosti je pacient stredobodom multidisciplindarneho pristupu zdravotnickych odborov, pricom
Jjedinym cielom tohto snaZenia je poskytovanie najlepsie moznej dostupnej zdravotnej starostlivosti.
Pre najefektivnejsie dosiahnutie tohto ciela je nevyhnutné identifikovat, analyzovat' a eliminovat
mozné vzajomné bariéry medzi jednotlivgymi odbormi zahrnutymi v lieCebno-preventivnom procese.
Laboratérna medicina je zakladnym pilierom, na ktorom sa stavia spravna diagnostika a preto je
komunikdacia medzi sestrou a laboratériom nevyhnutna pre pacienta. Uspe$nost laboratéria zavisi
nielen od vysledkov testov, ale aj od pracovnych postupov, medzi ktoré patri aj predanalyticka faza,
ktorda méze az 60% ovplyvnit vijsledok pacienta. Spolo¢niym cielom je spokojnost a dobryj zdravotnij
stav pacienta.

KIaéové slova: Sestra. Laborant. Pacient. Laboratérna medicina. Predanalyticka faza.

Abstract

Currently, the patient is center point of multidisciplinary approach of health care disciplines. The sole
aim of this effort is to provide the best possible care available. To effectively achieve this goal it is
necessary to identify, analyze and eliminate potential barriers between profesionals in disciplines
involved. . Laboratory medicine is the cornerstone of correct diagnosis and therefore the correct
communication between nurse and laboratory is very imoportant. Success depends not only on the
test results but as well on the operating procedures - which include preanalytical phase which may
affect the final results by up to 60% The common goal is the satisfaction and good health of the patient.
Keywords: nurse, lab technician, patient, laboratory medicine, preanalytical phase

Zdravotné sestry tvoria dolezity ¢lanok v poskytovani zdravotnickej starostlivosti, pretoze bez nich by
nebolo mozné realizovat klinickti medicinu v praxi. Stavaji sa ¢oraz dolezitejsimi ¢lenmi zdravotnickeho
timu, lebo prave ony st v najuz$om kontakte s pacientom(Dyskova, Zemlickova, Judi¢akova 2012).Pre
pacienta je sestra I'udsky najbliZsia osoba. V britskom ¢asopise The Lancet v roku 2000 uverejnili, Ze na
mnohych klinikdch USA sa opusta termin doktor a pacient a nahradzuje sa slovami klient a poskytovatel
zdravotnej starostlivosti. Briti skor, ako prevzali nové terminy, sa opytali pacientov, ktorym z tjchto
pojmov by dali prednost: 77% sa paci nazov pacient, 23% by chcelo byt klientom, nazov klient sa nepaci
47% opytanych a 14% sa nepaci slovo pacient. (Schreiber 2001).Vaésina l'udi, ktori st chori sa citia ako
pacienti, nie ako klienti (Statikova 2009). Na Slovensku vnimame chorého ¢loveka ako pacienta. Nazov
pochadza z latinského slova, ¢o v preklade znamena trpezlivy, znasajtci utrpenie. Sestra vnima pacienta
ako T'udskd komplexnt bytost, s ktorou je fyzicky v kontakte. Laborant vnima pacienta ako doélezita
biologickt vzorku, ktorta dorudia do laboratéria. Pre laboranta validovany a vydany vysledok pacienta je
najdolezitejSim vystupom, zatial ¢o pre sestru je iba jednym z niekolkych vysledkov, ziskanych zo
spolo¢nych laboratérnych a vySetrovacich zloziek. Laborant ovlada referenéné rozmedzia
vySetrovanych laboratornych parametrov, sestra sa spolieha na referenény rozsah uvedeny vo
vysledkovom liste (Gerlichova a spol. 2013). Castym problémom je nespravny odber biologického
materialu. Vaésina vySetreni v laboratoriu sa robi zo séra, ktoré sa ziska centrifugaciou. Po centrifugacii
sa ziska svetlozlta tekutina, ktor4 sa vklada do analyzatorov, alebo sa pipetuje na analyzu vzorky. Nie
vSetky sestry vedia, Ze prudkym vystreknutim do skiimavky méze krv hemolyzovat, hemolyza moze
ovplyvnif vysledky niektorych biochemickych parametrov. Ak nie je pacient dostato¢ne pripraveny na
odber, napriklad nie je dodrzany ¢as lacnenia, mo6ze byt sérum chylozne, ¢o moze tiez ovplyvnit niektoré
parametre. Takéto odbery nie st spravne a je nutné odber opakovat, ¢o sa niekedy nepaci sestre, alebo
lekarovi.

Aby sme mohli zabezpecif spravny odber vzorky u pacienta, musime najprv definovat to, ¢o za spravny
a Standardny odber povazujeme. Odber krvi a mocu je zdkladnia denné ¢innost zdravotnej sestry, ktora
je zodpovedna za kvalitu odberu. Niekto by mohol povedat, Ze na odbere sa neda ni¢ pokazit, Ze to
zvladne kazda sestra, ale je to naozaj pravda? Je vela faktorov, ktoré mézu ovplyvnit analyzu vzorky.
Jedna sa o faktory neovplyvniteIné, ktoré nevieme ovplyvnit. St to pohlavie, rasa vek a periodické zmeny
koncentracie niektorych latok v krvi behom dia, tyzdina, mesiaca, roka a ovplyvnitelné faktory,
o ktorych musime pacienta poucit, aby sme zabranili skresleniu laboratérnych vySetreni (Statikova
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2009). Doékladné poucenie pacienta pred odberom biologického materidlu je prvym krokom
objektivnych vysledkov laboratérneho vysetrenia.

K diagnostike alietbe pacientov svojou pracou prispieva aj medicinske laboratérium. Poskytuje
spolahlivé vysledky lekarom, ktori sa m6zu na ne spolahnut, vdaka kvalitnym a $pecifickym testom,
a vysokoodbornym personalom.

Laboratérna medicina poskytuje lekarovi velmi dolezité informacie pre uréenie diagndzy, stanovenie
rizika, stupnia a prognoézy ochorenia, monitorovanie priebehu lie¢by, detekciu komplikacii, skrining
a vyskum, mapovanie stavu a vypracovanie prehladov (Cebecauer, Lukac, Rovensky 2000).

Aby mohol vySetrujuci lekar spravne posudit stav vySetrovanej osoby, potrebuje ¢o najviac informacii.
Zdrojom informacii st laboratérne vySetrenia, ktoré umoznujt posudit zdravotny stav jedinca. Ciefom
laboratérneho vySetrenia je ziskat analyticky spolahlivy a porovnatelny vysledok, ktory umozni
diagnostické rozhodovanie. Chybné vysledky mo6zu viest az kireverzibilnému poskodeniu stavu
pacienta. Je vel'mi dblezité, aby laboratdria pracovali na vysokej profesionalnej Grovni a boli vybavené
vhodnou pristrojovou technikou (Balla 2011). Diagnosticky proces sa zac¢ina indikiciou na vySetrenie
a sklad4 sa z niekolkych etap. Medzi tlohy medicinskeho laboratéria mézeme zaradit zodpovednost
za predanalytické, analytické a postanalytické spracovanie biologického materidlu pacientov.
Nedodrzanie a poruSenie zasad spravneho odberu je hlavnym dévodom interpretacie falosne
negativnych, alebo falosne pozitivnych vysledkov. Predanalyticka faza je najcastejSim zdrojom chyb
(Stecova et al. 2010). Pracujem v privaitnom laboratériu, a spolupracujeme so zmluvnymi
ambulanciami. Velmi nam zaleZi na tom, aby bola spokojnost na obidvoch stranéach, ako na strane lekara
a sestry, tak na strane pacienta. Preto spracované informécie o predanalytickej faze poskytujeme
vSetkym spolupracujiicim lekarom a sestram vo forme seminarov, ktoré sa konaj na naSom pracovisku.
V ramci predanalytickej fazy sa treba venovat:

e Poziadavke lekidrov na vySetrenia, teda zodpovedajicej palete vySetreni, rychlosti dodania
vysledku, kvalite vySetrenia.

e Priprave pacienta na odber, vratane poucenia pacienta, spdsobu odberu biologického materiélu,
oznacenie biologického materidlu, aby nedoslo k zAmene pacientov, priprave a spravnemu
vypisaniu Ziadanky. Ak je potrebné prerusit podavanie lieciv, ktoré by mohli ovplyvnit vysledky.
Obmedzit, alebo neobmedzit prijem tekutin. Pred vySetrenim by sa mal pacient vyhnut fyzickej
namahe. To st dolezité kroky, ktoré my v laboratoriu nemoézeme ovplyvnit, lebo je to ¢innost,
ktort vykonavaji odberové sestry na ambulancii, ale mo6ze to az 60 % ovplyvnit analyticka fazu.

e Zberu a transportu biologického materialu

e Identifikacii pacienta v laboratériu

e Priprave vzoriek na analjzu.

Velmi dolezitou premisiou laboratérnej mediciny je analyticka presnost merania. Chyby v analytickej
faze za ostatné roky klesajt. V sticasnosti sa odhaduji len na 20 % zo vSetkych chyb. Analyticka faza
zahfna:

Vyber vhodnej pristrojovej techniky.

Vyber vhodnej analytickej metody.

Sledovanie analytickej kvality (interna a externa kontrola kvality).

Zamena vzorky (chybné oznacenie pri preberani alebo priprave).

Nedostato¢na ochrana materialu pred svetlom.

Nespravna centrifugacia.

Opakované rozmrazovanie vzorky.

Kontaminécia.

Nedodrzanie ¢asovych limitov na spracovanie.

Postanalyticka faza ¢innosti klinického laboratéria sa obvykle definuje ako stibor ¢innosti a opatreni,
zabezpecujucich kontrolu, validaciu a interpretaciu vysledkov laboratérnych vysetreni, vykonanych u
prislusného pacienta. Stcastou postanalytickej fazy je aj transfer vysledkov vysetreni k indikujacemu
lekarovi a odborna komunikacia kompetentného personalu s lekarom. Spolu s predanalytickou a
analytickou fazou tvori tak jednotny celok z hl'adiska organizacie, efektivity a kvality prace laboratéria
(Secnik, Se¢nikova 2010).

Postanalyticka faza predstavuje:
e  Medicinsku validéciu vysledkov
e Preverovanie a spracovanie referen¢nych hodnot
e Interpretaciu a zavery
e  Spdsob dorucenia vysledkov oSetrujiicim lekdrom, prenosy vysledkov cez internet
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e Vzdelavanie vlastného personalu
e Odborna komunikacia s lekarmi a poskytovanie informacii
e Hlasenie vysledkov telefonicky v kritickom intervale

Ambulancie od laboratéria dostavajui komplexny servis, ¢im si zabezpecujeme dodrzanie spravnej
predanalytickej fazy. Dodavame im komplet odberovy uzavrety systém, zabezpecili sme im elektronické
objednévanie materialu. Vysledky im zasielame pisomne aj elektronicky.

Cielom tohto prispevku je poukazat nato, Ze je nevyhnutné spolupraca lekarov a sestier s laborantmi.
Musia sa odstranit vzajomné bariéry medzi jednotlivimi odbormi zahrnutymi v liecebno-preventivnom
procese, ato komunikiciou a spolupracou. Pri¢ina moze byt ivsamotnej podstate zdravotnickych
odborov. Laboranti by mali mat zdkladne znalosti o o$etrovatel'skych postupoch a procesoch, sestry by
mali mat vaési prehlad o praci vlaboratériu a praktickom vyzname jednotlivych vySetrovanych
parametrov. Obe profesie by mali mat vypracované spolo¢né quidelines pre manazment vzoriek.
Postgradualne vzdelavanie sestier alaborantov by malo zaradit do ucebného planu aj zaklady
oSetrovatel'stva pre laborantov, a pre sestry zaklady laboratérnej mediciny. Na nasom pracovisku je
samozrejmost komunikovat s ambulanciami. Nedostatky a nedorozumenia sa snazime odstranit hned
po doruceni vzorky do laboratéria. So zmluvnymi ambulanciami, s ktorymi spolupracujeme aspon raz
roéne pripravujeme seminir, kde ich informujeme o novych vySetreniach a o zmenéch
vlaboratérnych postupoch. Informécie podavame aj vo forme bulletinu, ktory zasielame na kazda
ambulanciu. Osobny pristup Tudi zlaboratéria k lekarovi a sestre by mala byt v dnesnej medicine
samozrejmost, ktora vedie k spoloénému ciel'u, a to poméhat Tudom, ktori to potrebuji a spokojny
pacient.
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Sahrn

Prispevok informuje o pokrocilej praxi osSetrovatel'stva v oftalmoldgii podla modelu Velkej Britanie.
Vymedzuje definiciu, zruc¢nosti a roly sestry, aktivity a perspektivy pokrocilého osetrovatelstva v
oftalmolégii. Predstavuje kvalifikacnyy ramec kompetencii, ktory tvori jadro Specializdcie
oSetrovatel'stva v oftalmolégii. Je uréeny sestram na troch tirovniach klinickej praxe. Zameriava sa
na vedomosti, zrucnosti a intervencie, ktoré st rozsirené a Specifické pre sestry pracujice na vsetkijch
oftalmologickych pracoviskach.

KPacové slova: Pokrocila prax. OSetrovatel'stvo v oftalmolégii. Sestra. Kompetencie.

Survey

The contribution informs about advanced practice in ophthalmic nursing by model Great Britain.
Which defines the definition, skills and roles nurses, the activities and perspectives advanced practice
in ophthalmic nursing. It also provides qualifications framework competencies, which forms the core
of specialization ophthalmic nursing. Is determined nurses on three levels clinical practice. Is focused
on the knowledge, skills and interventions that are extended and specific to nurses working on all of
ophthalmic workplace.

Key words: Advanced practice. Ophthalmic Nursing. Nurse. Competencies

Uvod

Rozvoj oSetrovatel'stva sa v poslednom obdobi vyrazne posunul do novych dimenzii v mnohych
krajinach sveta. Podstatou spominaného fenoménu je rozsirenie a zna¢né posilnenie autonémie sestier.
Prioritne sa do popredia dostava nova forma poskytovania zdravotnej starostlivosti oznacovana ako
pokrocila oSetrovatel'ska prax (Kontrova, 2010). Dynamicky rozvoj oSetrovatel'stva v oftalmologii bol
zaznamenany v poslednych desatrociach aj vo Velkej Britanii. D6vodom inovacie boli potreby praxe, aby
sa splnili poziadavky pre dynamickej$iu, dostupnej$iu a ekonomicky efektivnejSiu zdravotna
starostlivost. Legislativa, vzdelanie, stistavné vzdelavanie, normy, protokoly a standardy umoznuja
sestrdim pracujucim v oftalmologickych zariadeniach vykonavat kompetencie (napr. predpis liekov,
odporucenie prislusného Specialistu a pod.), ktoré v minulosti boli vyhradne len doménou lekara.
V stcasnosti sa zaclenuja k Standardnym kompetenciam sestier, ktoré vykonavaji osetrovatel'ska prax
v oftalmolégii. Sestra pracuje samostatne, podla potreby v spolupraci s lekarom a d’al§imi odbornikmi,
¢o viedlo k zintenzivneniu a modernizacii oftalmologickej starostlivosti o pacientov. Uvedena forma
poskytovania zdravotnej starostlivosti o pacientov s ochoreniami oka dostala nazov pokrocila
oSetrovatel'ska prax v oftalmologii a je plne re§pektované zdravotnickymi pracovnikmi ako aj pacientmi.

Vseobecna charakteristika pokrocéilej osetrovatel’skej praxe.

Pokro¢ila osetrovatel'ska prax sa podla Schober, Affara (2006) dostala do popredia v poslednych
desatrociach ako uznavana zdravotni starostlivost. Celosvetova zdravotna politika konstatuje, ze je
potrebné uznavat pokrocili osetrovatel'skii prax nakol'ko je optimalnym oSetrovatel'skym prispevkom
pre zdravotnt starostlivost. Spominani osSetrovatelska starostlivost sa realizuje prostrednictvom
roz$irenia tloh osSetrovatel'skej praxe a je efektivnou stratégiou pre zlepSenie zdravotnej starostlivosti
(Buckley, 2008). Kontrova (2010) poukazuje na fakt, Ze v réznych krajinach pokrocila osetrovatel'ska
prax implementuje Sirokospektralne roly sestry, ktoré vychadzaja zo ziskanej Specializacie, alebo zo
zamerania na urcité skupiny pacientov. Do znac¢nej miery predstavuje prechod roly z lekarov na sestry
s cielom znizit naroky na céas lekara, zlepsif pristup pacientov k starostlivosti a znizif naklady na
zdravotnu starostlivost. Najvyssiu tendenciu k vikonu odbornych ¢innosti majt sestry v primarnej alebo
v ambulantnej starostlivosti. Sestry poskytuju stibor sluzieb, ktoré by inak vykonavali lekari (napr. prvy
kontakt s pacientom, kontinualnu starostlivost o pacienta s chronickymi chorobami, objednavanie
pacientov na vySetrenia). V nemocniciach ide najméi o zabezpecenie vedenia a riadenia starostlivosti,
vzdelavanie a dohl'ad na oSetrovatel'sky personal a podporu adekvatnych standardov kvality zdravotnej
starostlivosti a bezpe¢nosti pacientov.



Medicinsko-osetrovatel'ské listy Sarisa, zv. 12, 2016

Medzinarodna rada oSetrovatel'stva (ICN) v roku 2008 navrhla standardné definovanie pokrokove;j
sestry, ako Advanced Praktice Nurse je registrovana sestra, ktora ziskala odborné vedomosti a zru¢nosti
pre rozhodovanie, kompetencie klinickej rozsirenej praxe a vlastnosti, formované kontextom krajiny,
v ktorej vykonava odborné pracovné ¢innosti. Odporti¢ana vstupna Groven vzdelania je magisterské
stadium (Kontrova, 2010).

Pokrocila osetrovatel’ska prax v oftalmolégii podl’a modelu Velkej Britanie.

Podl'a (Marsden, 2007) pri¢inou vzniku pokrocilej oSetrovatel'skej praxe v oftalmologii vo Velkej
Britanii bol nedostatok skasenych o¢nych lekarov, pretoze sa implementovali nové modely prace,
konfiguracia sluzieb, nésledne vznikla poziadavka na inovaciu zdravotnej starostlivosti o pacientov a
zniZzenie ¢akacej doby na zdravotnu starostlivost. Nastupom sestier pracujicich v oftalmologickych
zdravotnickych zariadeniach a vyberom modernych postupov poskytovanej starostlivosti sa ulahéuje
efektivna starostlivost o pacientov, ¢o inkorporuje pozitivne vysledky v praxi.

V zadiatkoch implementicie pokrocilej oSetrovatelskej praxe vo Velkej Britanii sa zdoraziovali
stvislosti s post — modernou kultirou a so zvySenou profesionalizaciou zdravotnictva. Zasadny doraz sa
kladol na interdisciplinarny pristup a odklon od tradi¢ného biomedicinskeho modelu zdravotnej
starostlivosti na vyslovene holisticky pristup, ktory ma podla sktisenosti zvySeny déraz na skvalitnenie
zdravotnej starostlivosti o pacientov.

Pokroc¢ila prax v oftalmologickom oSetrovatel'stve vychadza z:

1. Definicie pokrodilej oSetrovatel'skej praxe. (Cox, 2010) ju definuje ako stibor zrucnosti, ktorymi sa
vykonava klinickd anamnéza, fyzikalne vySetrenie, vhodné prislusné vysetrenie, predpisovanie liecby po
odsuhlaseni protokolov na zaklade vyskumu alebo konsenzu a poskytovanie poradenstva a konzultacii
o progndze a manazmente ochorenia.

2. Vymedzenie pokrocilej oSetrovatel'skej praxe, ktord nastavuje hranice pre rozvoj budicej praxe,
novych pokrokovych roli reagujtcich na potrebnti zmenu a na pokrocild klinicka prax, vyskum a
vzdelavanie s cielom zlepsit profesionalnu prax ako celok. PoZiadavka na vzdelanie je magistersky
stupenn alebo schopnost demonstrovat vedomosti magisterského stupna vzdelania a nasledné
postgradualne $pecializované vzdelavanie, ktoré st zamerané na rozsirenie role pacienta a jeho rodinu.
Na vykonavanie Specifickej role v pokrodilej oSetrovatel'skej praxi v oftalmol6gii ma kompetenciu len
registrovana sestra, s ukoncenym vysokoskolskym vzdelanim tretieho stupna v odbore oSetrovatel'stvo
a $pecializovanym postgradualnym vzdelanim z kliniky o¢nych chor6b. Sestra je skiisenym praktikom a
odborne vzdelana, a tak je schopna diagnostikovat a liecit, a v pripade potreby odporucit vhodného
Specialistu. Sestra pri poskytovani pokrocilej oSetrovatel'skej praxe okrem spoluprice s lekarom,
vykonéva tato prax aj samostatne a je pravne zodpovednid za starostlivost ktort poskytuje. M4
intervencie vykonavat klinické rozhodnutia, ktoré st zaloZené na vySetreni a ziroven moze liecit
pacientov nezavisle (Marsden, 2007).

3. Zrucnosti sestry v pokrocilej oSetrovatel'skej praxi. Rada oSetrovatel'stva a porodnej asistencie Velkej
Britanie urcila komplexny stbor zruc¢nosti pre pokrocili osSetrovatel'skd prax. Sestra vykonava
spominané zruc¢nosti v stilade s platnymi legislativnymi pokynmi a protokolmi. Poskytuje pokroéilt
oSetrovatel'skt prax a vykonava u pacienta:

» komplexni anamnézu, fyzikilne vySetrenie, vyuziva odborné vedomosti a klinické dsudky na
identifikaciu potencionalnej diagnézy a v pripade potreby odporaca d’alSie vySetrenia a stanovuje
konecnu diagnoézu,

« rozhoduje o liecbe a vykonava ju, vratane predpisovania liekov, alebo odporuci prislusného
Specialistu,

« vyuZiva rozsiahle skiisenosti z praxe planovat a poskytnat kvalifikovani a komplexni starostlivost
na zlepSenie zdravia pacientov,

« podla potreby zabezpecuje socidlnu starostlivost zahriiujacu aj inych ¢lenov timu podielajacich sa
na zdravotnej starostlivosti,

» zaistuje poskytovanie kontinuélnej zdravotnej starostlivosti, vratane nadvazujtcich navstev,

« hodnoti a vyhodnocuje s pacientom tc¢innost liecby a starostlivosti, vykonava zmeny podla potreby,

« pracuje samostatne, ale ¢asto aj ako sti¢ast multidisciplinarného zdravotnickeho timu, poskytuje
vedenie a zaistuje, Ze kazdy pacient mé liecbu a starostlivost poskytovanti na osvedéenych
postupoch (Cox, 2010).

4. Roly sestry v pokrodilej oSetrovatel'skej praxi. Zakladom pokrocilej oSetrovatel'skej praxe st roly
sestry, ktoré vykonava v klinickej praxi. Roly sestry vykonavané v klinickej praxi sa spojené s jej
zruénostami pre vykon pokrocilej oSetrovatel'skej praxe. Zakladné pokrocilé role sestry st zamerané na:
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« fyzikalne vysetrenie, diagnostiku a liecenie chorob,

» objednavania na vySetrenia a interpretaciu ich vysledkov nezavisle na lekarovi, ktorymi sa
stanovuje preventivna zdravotna starostlivost prostrednictvom podpory zdravia a vzdelavania,

« objednéavanie liekov a predpisovanie liekov,

« riadenie ziadatel'ov o zdravotnicke sluzby na zdklade poctu obyvatel'ov, v idedlnom pripade zahina
jednotlivcov, rodiny a/alebo celé komunity,

« vyuziva stratégie riadenia pre poskytovanie kvalitnej zdravotnej starostlivosti a efektivneho vyuzitia
zdrojov (Cox, 2010).

5. Aktivity pokrocilej oSetrovatel'skej praxe v oftalmoldgii. V sticasnosti pokrocila oSetrovatel'ska prax v
oftalmol6fii vymedzuje hranice novych pokrokovych roli reagujticich na zmenu v systéme poskytovania
zdravotnej starostlivosti s cielom zlep$it starostlivost o pacientov s ochoreniami oka. Sestry v tomto
procese maju kIti¢ové postavenie nezavislym vykonavanim aktivit, ktoré st spojené so zru¢nostami a
rolami pokrocilej oSetrovatel'skej praxe:
« poskytovanie prvej pomoci,
» manazment lie¢enia sivého zakalu,
« vykonavanie malych chirurgickych zdkrokov, vratane postupov ako st incizie a drenéaze zapalovych
procesov na mihalniciach (napr. chalazién) a odstraniovanie papilomov,
« manazment liecby YAG - laserom (capsulotémia a iridectémia),
« manazment glaukomového ochorenia,
« vedie vySetrenia fluorescenénou angiografiou,
« postidenie celkového zdravotného stavu a komplexné postidenie pri oénych ochoreniach a
poraneniach oka,
« zabezpecenie komplexnej starostlivosti po operacii sivého zakalu,
» manazment lie¢enia botulotoxinom (Cox, 2010).

6. Perspektivy pokrocilej oSetrovatel'skej praxe v oftalmolégii. Perspektivy pre rozvoj pokrocilej prax v
oftalmologickom oSetrovatel'stve st nasledovné:
« sestry musia byt pripravené prostrednictvom vhodnych vzdelavacich programov, aby flexibilne
reagovali na meniace sa potreby a nové reformy v zdravotnickom systéme,
« oSetrovatel'stvo v oftalmol6gii musi presved¢ivo vyjadrit svoju unikadtnu podstatu a jedinecné
odborné perspektivy pokrocilej praxe,
« perspektivou do budicnosti je vnimat pacienta pri poskytovani pokrocilej osetrovatel'skej praxe v
oftalmologii z iného hladiska ako je medicinsky,
« pre pokrocilé oSetrovatel'stvo v oftalmolégii holisticky pohl'ad na pacienta je vyzvou do budticnosti,
« poskytovat starostlivost o pacienta v réznych situdciach adresne smerovanej na celkovi
starostlivost pri komplexnom uspokojovani potrieb pacienta (Cox, 2010).

Zékladny kvalifika¢ny raimec kompetencii, uréujuci jadro $pecializacie oSetrovatel'stva v oftalmologii pre
vykon pokrodilej praxe

Roach (1992) definuje kompetencie ako stav vedomosti, asudku, zru¢nosti, energie, skdsenosti a
motivacie, vyZadujace adekvatne reagovat na poziadavky profesionalnych pracovnych povinnosti (Royal
College of Nursing, 2009).

Predkladany kvalifikaény ramec kompetencii wurcuje jadro S$pecializicie oftalmologického
oSetrovatel'stva pre vykon pokrocilej praxe. Je vysledkom niekol'koro¢nej prace britskych sestier, kde
hnacim motorom bolo uznanie potreby kompetenc¢ného ramea, ktory umoznuje sestram pracujicim na
vSetkych oftalmologickych pracoviskach popisaft a ukazat ich sposobilost vykonavat zloZité a mnohokrat
malo chapané $pecifické pracovné ¢innosti.

Kvalifikd¢ny ramec kompetencii ma tri drovne klinickej praxe. Vykon osetrovatelskej praxe v
oftalmologii v kazdej drovni je podmieneny prislusnym Specializovanym vzdelavanim v odbore
oftalmologia a oSetrovatel'stva v oftalmologii, pricom vzdelavanie zabezpecuja prislusné kompetentné
vzdelavacie institicie (napr. Royal College of Nursing - Vysoka Kralovska skola oSetrovatelstva v
Londyne), ktoré selektuja tri trovne klinickej praxe:

1. Uroven: Kompetentna sestra /sestra za¢inajiica profesionalnu prax v odbore/.

2. Uroven: Skiisen4 / $pecialista — sestra.

3. Uroveni: Senior odbornik/expert — sestra.

Kompetencie pokrocilej osetrovatelskej praxe v oftalmologii maji mnohostranné zameranie s
prepojenim na rézne oblasti:
» pomahaja sestram planovat profesionélny rozvoj v praxi,
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« slazia ako model starostlivosti o pacientov s chorobami oka a poruchami zraku pre sestry, ktoré
zacinaju profesionalnu prax,

« poskytuji zamestnavatelovi informéaciu o vzdelanostnej Grovni sestry a kariérnom postupe,

« slazia ako podklad pre vzdelavacie institacie, kedy a ako planovat d’al$i edukaény proces sestry,

» redukuju priepast medzi teériou a praxou, aby sa zaistila konzistencia v rdmci celého oéného
sektoru,

« poukazuji na jedineény prinos starostlivosti, ktorti vykonavaja sestry v oftalmologickych
zdravotnickych zariadeniach,

« poskytuji model na vyuZitie rozvoja novych roli pokroc¢ilého oSetrovatelstva v oftalmologii v
primarnej starostlivosti a zrakovej rehabilitacii,

+ poskytuji rdmec pre dal$i progresivnejsi vyvoj vztahov oSetrovatelstva v oftalmologii (Royal
College of Nursing, 2009).

Jadro Specializacie:

Vyber a pouzitie holistickych kompetencii. Nizs$ie predkladané Jadro Specializacie oSetrovatelstva v
oftalmologii poskytuje nahlad na zakladny ramec Specifickych kompetencii pre sestry na troch
urovniach klinickej praxe. Kompetenény kvalifikacny rdmec je zamerany na vedomosti, zruénosti a
intervencie, ktoré su rozsirené a Specifické pre sestry pracujtce na kazdom o¢nom pracovisku (Royal
College of Nursing, 2009).

Kompetentna sestra: ma komplexné vedomosti z anatomie a fyziologie telesnych systémov vo vztahu
k otnému a pribuznym systémom; preukazuje zakladné vedomosti k liecebnym o¢nym procesom;
vyuZziva vedomosti z fyziologie, ktoré stivisia s oénym systémom a s nim pribuznymi systémami; vyuziva
vedomosti abnormaélnej o¢nej patologie, aby sa zabranilo negativnym ti¢inkom na ¢loveka; demonstruje
zakladné vedomosti patopsychologickych oénych problémov, ktoré sa spolo¢né v oftalmologickej praxi;
rozpoznéva a popisuje priznaky beznjch oénych problémov pouzivajiic obmedzeny rozsah terminologie;
rozumie principom riadenia l'udi s oénymi problémami, poraneniami; spravuje a poskytuje poradenstvo
o farmakologicky bezne uzivanych liekoch, vo vlastnej oblasti praxe; chape pravne otazky, ktoré sa tykaja
dodavok a aplikacie oénych liekov; preukazuje pochopenie pojmov myopia, hypermetropia,
astigmatizmus a vysvetluje ako korigovat tieto refrakéné chyby; chipe a rozumie principom pouzitia
pomocky na zvicSenie; demonstruje pochopenie pre pouzitie konkavnych, konvexnych sSosoviek; chape
vhodné pozitie rozliénych zdrojov svetla, ktoré mo6zu zvacsit tla¢ bez pouzitia zvacSenia; identifikuje, ako
pouZitie réznych farieb, textir a kontrastov méze pomdct zrakovo postihnutym; presne vyhodnocuje
vSetkych pacientov a rozpoznava aktuilne a potencionalne problémy, ktoré si moézu vyZzadovat
pozornost; zbiera informacie na ziskanie anamnézy osobnej, rodinnej, socialnej, terajsSieho stavu a
prostredia pacienta; vytvira obraz na ziskanie $irSieho pohladu v rdmci hodnotenia pacienta; vykonava
zakladné oftalmologické vySetrenia; demonstruje efektivne techniky pri vySetreni zraku; demonstruje
schopnost vyhodnotit zrakové funkcie; posudzuje schopnost motivacie pacienta a opatrovatela pri
riadeni vlastnej starostlivosti o zdravie, dokumentuje jasne a presne informacie o pacientovi; vie, ako
ziskaf pristup k dodato¢nym informaciam o pacientovi, ako a kedy je vhodné komunikovat s nim za
ucelom ziskania informécii; identifikuje rizikové spravanie sa pacienta vo vztahu k dodrZiavaniu
odporacanych liecebnych instrukcii; zabezpecuje spojenie medzi pacientom/opatrovatel'mi a ostatnymi
¢lenmi multidisciplinarneho timu, vratane inych agenttr, aby sa zabezpecila optimalna starostlivost’;
hodnoti bolest a vyuziva G¢inné met6édy na Glavu bolesti a vedlaj$ich Géinkov; demonstruje vhodnt
pripravu prostredia a pacienta, ktory podstupuje oftalmologické procedury, aby poskytovana intervencia
zabezpecovala zdravie, bezpeénost, dostojnost a sthlas; rozvija vedomosti o moznych psychologickych
ucinkov o¢nych problémov na diefa; demonstruje dosah moznych téinkov detskych oénych problémov
na rodinu a priatelov; preukazuje vedomosti o psychologickych tc¢inkoch hospitalizacie na deti a ich
rodiny; preukazuje vedomosti o d6leZitosti sihlasu najbliz§ich pribuznych s lieéebnym procesom; pozna
prava mladistvych, ktori dosiahli vek 16 rokov, Ze moézu dat sihlas na liecenie; vyuziva znalosti
identifikovat, zlepSit a hlasit aktuilne a potencionalne rizikd u deti; demonstruje vedomosti o
anatomickych rozdieloch u deti; vie rozpoznat ¢i dieta ma bolest a to najmad vo vztahu k oénym
problémom, a pozné pristupy k vhodnym stratégiam proti bolesti; posudzuje bolest u detského pacienta
na zaklade odortcanych pediatrickych hodnotiacich §kal vie okamzite podat zodpovedajace pediatrické
lieky proti bolesti a sledovat ich ac¢inok.

Skuaseny / Specialista — sestra: vyuZiva cely rad oSetrovatelskych stratégii na zmiernenie
psychickych a dusevnych vplyvov na fyzické a emocionalne aspekty pri oénych chorobach u jednotlivcov,
rodiny a podporovatelov; posudzuje, planuje a stanovuje priority pri starostlivosti o pacientov s o¢nymi
chorobami a tirazmi; je identifikovana ako hlavny odbornik zasad a principov starostlivosti vykonavane;j
na oddeleni a/alebo dalsich iniciativ pri rozvoji odbornych vedomosti ako je Rdmcovy systém narodnej
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sluzby starostlivosti o zdravie; p6sobi aktivne ako pedagog a zdroj vedomosti pre d’al§ich odbornikov v
ramci oftalmologickej starostlivosti, ako aj pre profesiondlov z inych odborov; hodnoti
holisticky/komplexne, stanovuje priority a planuje starostlivost o pacienta v rdimci podmienok beZnej
praxe; pouziva Standardizovany pristup k identifikacii pacientovych potrieb pri poskytovani
starostlivosti; je schopna posuadit, naplanovat a implementovat lie¢ebné plany; interpretuje cely rad
klinickych adajov tykajucich sa o¢nych chorob a Grazov, aby sa umoznili véasné a G¢inné intervencie;
iniciuje prislu$né o¢né vysetrenie; triedi zhromazdené materily z vySetrenia, aby sa poskytlo racionalne
odovodnenie na klinické rozhodnutie, ktoré sa ma vykonat; reaguje na identifikované rizikové spravanie
pacienta a minimalizuje ich vplyv v stlade s pokynmi starostlivosti.

Senior odbornik/exper — sestra: vyuziva expertné vedomosti na postdenie a urcenie priorit pri
lieCeni a zachovani bezpeénosti Sirokého spektra pacientov s réznymi oénymi problémami; vyuziva
vedomosti umoznujuce kriticky vyhodnotit idaje o pacientovi s oénymi problémami za i¢elom vyberu a
implementicie vhodnej starostlivosti, predvida ucinky Kklinickej diagnézy na jednotlivca,
rodiny/podporovatelov, nastavuje starostlivost na zvySenie pohody a vhodnej reakcie pacienta;
predpoklada u pacienta pravdepodobny liecebny proces a vyuZiva vlastné odborné znalosti, aby sa
dosiahol ¢o najlepsi vysledok; zabezpecuje pravidelny prisun liekov a hodnoti G¢inky farmakologicke;j
intervencie v siilade s narodnou a miestnou politikou a klinickych pokynov; predpisuje lieky v stilade s
existujicou legislativou a normami; formuluje a doklada ako pracovisko a sluzby sa podielaji na
zakladnej starostlivosti podla ndrodného ramca a narodnych standardov; vyuziva odborné vedomosti
na vytvorenie a podporu kreativnych a inova¢nych rieseni, stvisiacich s problémami praxe; preklada
odborné vedomosti vo formularoch, ktoré st k dispozicii na vSetkych stupnioch oftalmologického a iného
vzdelavania, zdravotnickych profesionélov v praxi; vyuziva odborné vedomosti kriticky vyhodnocovat
udaje pre vyber a zavedenie zodpovedajlcej starostlivosti; presne vedie o¢né posidenie a fyzikalne
vysetrenie prislusnych oblasti lieCenia a interpretuje nélezy; iniciuje a presne interpretuje Siroka skalu
vySetreni v stilade s pokynmi a platnymi protokolmi (Royal College of Nursing, 2009).

Zaver

Z uvedeného prispevku je mozné konstatovat, ze oSetrovatel'stvo v oftalmologii nepredstavuje iba tzv.
aplikaciu liekov do oka. Inkorporuje v sebe Sirokt $kalu odbornych a $pecializovanych zruénosti a
vykonov, ktoré sestry uplatiiujti v praxi. Na medzinarodnej trovni sa tieto praktiky povazuja za
pokrokové. Sestry ako poskytovatelia modernej pokrocilej praxe sa prispdsobuji vyvoju, rozvijaji svoju
prax za Gcelom splnenia ocakivani svojich pacientov a verejnosti. Pokrocila oSetrovatel'ska prax v
oftalmologii podla modelu Velkej Britanie urcuje hranice pre rozvoj budicej praxe, novych pokrokovych
roli reagujticich na potrebnt zmenu a na pokrod¢ila klinicki prax s dérazom na vyskum a vzdelavanie s
cielom zlepsit profesionalnu prax ako celok. V ¢om spociva hodnota oftalmologického osetrovatel'stva?
Odpoved na spominanii otazku poskytuje Needham a kol. (2009). Autori uvadzaja, Ze sestra/Specialista
v oftalmologickom oSetrovatelstve stoji naklady, av§ak naklady mozno povazovat za dobra investiciu, ak
sa ma za to, Ze ide o poskytovanie efektivnej starostlivosti o zdravie a zdravie zrakového organu. Sestry
pracujice v oftalmologickych pracoviskaich mo6zu zvySit efektivnost a 1ucinnost starostlivosti
prostrednictvom zniZenia cakacich doéb, poradovnikov a zlep$if klinickdi G¢innost. Rovnako majt
kIi¢ova tlohu v celom spektre starostlivosti o zdravie zrakového organu. Vyskum poukazuje na
pozitivnu korelaciu medzi uz zamestnanymi kvalifikovanymi sestrami a kvalitnou starostlivostou o
pacienta. Vyplyva to zo $tudii Mark a kol. z roku 2004 a Needleman a kol. z roku 2001 a 2002. Férom
oftalmologického oSetrovatel'stva previedli prvy prieskum, ktorého cielom bolo zistit podiel
oSetrovatlstva v oftalmolégii na starostlivostio pacientov s oc¢nymi ochoreniami. Dospeli k
nasledovnému zaveru, ze “oftalmologické oSetrovatel'stvo ako Specializacia moze byt nakladovo
efektivna, a mo6ze podporovat pozitivne procesy a vysledky starostlivosti o pacienta” (Waterman, 1995).
Aviak st eSte velké rozdiely v dostupnosti kvalifikovanych oénych sestier. Specializicia v
oftalmologickom osetrovatel'stve disponuje obrovskym rozsahom kl'd¢ovych zrucnosti a odbornych
vedomosti v radoch kvalifikovanych sestier (Czuber-Perovec, 2006, Waterman, 1999). (In Needham a
kol., 2009).
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FIBRILACIA PREDSIENI — KARDIOVERZIA NA SINUSOVY RYTMUS

Kmec, J.

Kardiocentrum FNsP J.A. Reimana Presov

ABSTRAKT

Fibrilacia predsient (FP) predstavuje najcastejsiu pretrvavajucu srdcovu arytmiu, ktorej prevalencia
stiipa s vekom populacie. Najdoblezitejsim dévodom pre obnovu sinusového rytmu je zlepSenie
symptémov, hemodynamiky, zniZenie rizika tromboembolickych prihod a prevencia predsieriovej
remodeldacie. Kardioverziu FP na sinusovy rytmus mozno vykonat farmakologicky alebo elektricky
pouZitim standardnej transtorakalnej metédy. Kontrola frekvencie ma byt inicidlnym pristupom u
starsich pacientov s FP a minimdlnymi symptémami, kontrola rytmu ako inicialny pristup sa ma
zvazit u mladych symptomatickych pacientov. Antiarytmika si stale hlavngm terapeutickym
prostriedkom na liecbu pacientov s FP. Elektricka kardioverzia (EKV) predstavuje proceduru,
pomocou ktorej pouzitim Specialnych elektréd alebo padiel, naloZzenych na kozu hrudnika a chrbta, je
cez stenu hrudnika do srdca aplikovany synchronizovany elektricky sok. Najnovsie indikacie pre
kardioverziu u pacientov s FP uvadzajit Odporiiéania ESC (European Society of Cardiology) pre
manazment fibrilacie predsieni z roku 2012 a Odporicania AHA/ACC/HRS (American College of
Cardiology/American Heart Association/Heart Rhythm Society) pre manazment pacientov s FP z
roku 2014. Cas vykonania EKV zdvisi od symptémov a antikoagulaéného stavu.

KPacové slova: Fibrilacia predsieni, Sinusovy rytmus, Farmakologickd kardioverzia, Elektricka
kardioverzia

ABSTRACT

Atrialfibrillation (AF) is the most common sustained cardiac rhythm disorder, with an increasing
prevalence in elderly population. The most important reason to restore sinus rhythm is symptom
amelioration, improvement of haemodynamics, reduced risk of thromboembolic events and
prevention of atrial remodeling. Cardioversion (CV) of AF on sinus rhythm can be done
pharmacologically or electrically using standard transthoracic method. Rate control should be the
initial approach in elderly patients with AF and minimal symptoms. Rhythm control as the initial
approach should be considered in young symptomatic patients. Antiarrhythmic drugs are still the
main therapeutic agents for the treatment of patients with atrial fibrillation. Electrical cardioversion
(ECV) is a procedure whereby a synchronized electrical current (shock) is delivered through the chest
wall to the heart through special electrodes or paddles that are applied to the skin of the chest and
back. The latest indication for electrical cardioversion in patients with AF is introduced in ESC
(European Society of Cardiology) Guidelines for the management of atrial fibrillation from 2012 and
AHA/ACC/HRS (American College of Cardiology/American Heart Association/ Heart Rhythm
Society) Guideline for the Management of Patients With Atrial Fibrillation from 2014. Time
performed of CV depends on symptoms and anticoagulation status.

Key words: Atrial fibrillation, Sinus rhythm, Pharmacological cardioversion, Electrical
cardioversion

UvoD

Fibrilacia predsieni (FP) predstavuje najcastejSiu pretrvavajicu srdcovi arytmiu, ktorej prevalencia
stipa s vekom populacie. Pritomnost FP je spitd so zvySenou mortalitou a morbiditou, so zvySenym
rizikom mozgovych prihod a tromboembolizmu a so zavaznymi hemodynamickymi Gé¢inkami, ktoré
spOsobuju zniZenie tolerancie zatfaze a srdcové zlyhavanie (Lip, 2001). FP v spojeni s kongestivnym
srdcovym zlyhanim a diabetes mellitus 2. typu a/alebo metabolickym syndrémom sa povazuje za jednu
z troch narastajucichepidémii 21. storocia (Gersh, 2005). U pacientov s perzistujacou FP st v
podstate dve cesty manaZovania tejto dysrytmie, a to nastolenie a udrzanie sinusového
rytmu, alebo kontrola jej komorovej frekvencie. Obe stratégie mobZeme realizovat
farmakologicky (antiarytmik4 a antikoagulancii), resp. aj nefarmakologickym pristupom. (Fuster,
2001). NajdolezitejSim dovodom pre obnovu sinusového rytmu je zlepSenie symptoémov,
hemodynamiky, znizenie rizika tromboembolickych prihod a prevencia predsiefiovej remodelécie
(Vardas, 2002).

KARDIOVERZIA

Kardioverziu moZzno vykonat farmakologicky pouzitim antiarytmik triedy I, IIT alebo latkami
spomalujacimi repolarizdciu predsieni (vernakalant) alebo elektricky pri pouziti Standardnej
transtorakilnej kardioverzie. Pri oboch typoch je nevyhnutné dodrzat zasady prevencie
tromboembolickych komplikicii a vylaéit sekundarne pric¢iny vzniku FP. Okamzita kardioverziu
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uprednostnujeme, ak je pacient symptomaticky, hemodynamicky nestabilny, fibrilacia predsieni netrva
dlhsie ako 48 hodin a nie je pritomny trombus v l'avej predsieni. OdloZena kardioverzia sa vykonava po
3-tyZdnovej priprave pacienta antikoagula¢nou terapiou a pokracuje sa v nej minimalne 4 tyzdne po
uspesnej kardioverzii. Dlhodob4 antikoagulacna liecba sa riadi pritomnosfou rizikovych faktorov
tromboembdlie. Sposob Kkardioverzie (KV) sa vybera podla stavu pacienta a
predchadzajtacich skiisenosti s ukonéenim fibrilacie predsieni. Elektricka kardioverzia (EKV)
je relativne jednoduch4 a ticinna met6da obnovenia sinusového rytmu. Indikuje sa u pacientov s rychlou
komorovou odpovedou, sprievodnou ischémiou myokardu, anginou pektoris, symptomatickou
hypotenziou a zhorSenim srdcového zlyhavania, alebo ak ju preferuje pacient. Farmakologicka
kardioverzia sa pouZiva CastejSie, je menej ucinna ako EKV, ale nevyZaduje sedaciu alebo anestéziu
aulahéuje vyber antiarytmik pre prevenciu rekurencie FP. Vic¢Sina pacientov, ktori podstupuja
farmakologicka kardioverziu, vyzaduje pocas infazie a po infaznej aplikacii antiarytmika kontinualny
medicinsky dohl'ad a monitorovanie EKG za t¢elom detekcie proarytmii, ako st komorové arytmie,
sinus  arrest a atrio-ventrikularna (AV)-blokdda (Kmec, 2012). Indikacie pre elektricka
a farmakologickd kardioverziu a vyber antiarytmickej liecby pre farmakologicka kardioverziu podla
Odporacani ESC pre manazment fibrilacie predsieni st uvedené na obrazku 1 (Camm, 2012) a podl'a
Odporacani AHA/ACC/HRS pre manazment pacientov s fibrildciou  predsieni - -elektricka
a farmakologicka kardioverzia FP a flutteru predsieni (FLP) st uvedené v tabulke 1. Odportcania pre
prevenciu tromboembolizmu pri farmakologickej a elektrickej kardioverzii fibrilacie a flutteru
predsieni st uvedené v tabulke 2 (January, 2014).
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KRATKO TRVAJUCA
FIBRILACIA PREDSIENI

Ano

Hemodynamicka nestabilita

Elektricka

\%

Vyber pacientom/lekarom

Emergentna Elektivna

| |
v

Elektricka
kardioverzia

Stredne

zavazné

v

Intravenézn || Intravenézn
e eibutilid*
vernakalant

I
A\

Intravendzn
eamiodaron

*Ak je pritomnd signifikantna hypertrofia LK
(>1.4 cm) nema sa podavat’ ibutilid
xVernakalant sa nema podavat’ u stredne
zévazného a zavazného srdcového zlyhania,
aortove]j stendzy, aktitneho koronarneho
syndromu alebo pri hypotenzii. Pozor pri
miernom srdcovom zlyhani.

+Podanie ,,Pill-in-the-pocket™ — predbezné
posudenie v medicinsky zabezpecenom
prostredi a nasledné pouZzivanie pacientom

v ambulantnej praxi.

Farmakologic

Strukturalne ochorenie srdca

Intraveno6zn
eflecainid
ibutilid
propafenén
vernakalant

l

Pill-in-the-
pocket+
(oralne
vysoké
davky)
flecainid
propafendén

Intravendzn
e amiodaron

Obrazok 1 Indikdacie pre elektrickt a farmakologicki kardioverziu a vyber antiarytmickej liecby

pre farmakologickt kardioverziu kratko trvajucej fibrilacie predsieni (Camm, 2012)
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Tabulka 1 Odporicania AHA/ACC/HRS pre manaZzment pacientov s fibrilaciou predsient -
elektricka a farmakologicka kardioverzia (January, 2014)

Odporuacania T | HD
ELEKTRICKA KARDIOVERZIA

Kardioverzia je odporaéana pri FP alebo FLP s ciefom nastolenia sinusového I B
rytmu. Ak je kardioverzia nespe$na mézu sa pokusy opakovat.

Kardioverzia je odportaéand pri FP alebo FLP s rychlou komorovou odpovedou, I C
ktora neodpovedana farmakologick liecbu.

Kardioverzia je odporticana pri FP alebo FLP a preexcitacii s hemodynamickou I C
nestabilitou.

Pri perzistujtcej FP, ak je z klinického hladiska vyznamné udrzanie sinusového IIa C

rytmu medzi proceddrami je odovodnené opakovat kardioverziu.
FARMAKOLOGICKA KARDIOVERZIA

Pri nepritomnosti kontraindikacii st flecainid, dofetilid, propafen6n I

a intravendzne ibutilid vhodné pre kardioverziu FP alebo FLP.

Amiodarén je vhodny pre farmakologickt kardioverziu FP. ITIa

Pre terminéciu FP v ambulantnych podmienkach st vhodné propafenon alebo IIa B

flecainid (,,pill-in-the-pocket™), ak ich aplikacia bola jedenkrat
odsledovaniv medicinsky zabezpecenom prostredi.

Liecba dofetilidom nema byt zahajena ambulantne. II1: B
P
Legenda: FP - fibrilacia predsieni, FLP - flutter predsieni, P - poskodenie, T - trieda odporicani, HD
- hladina dékazov

Tabulka 2 Odporiicania AHA/ACC/HRS pre manazment pacientou s fibrilaciou predsient -
elektricka a farmakologicka kardioverzia - prevencia tromboembolizmu (January, 2014)

Odporucania T HD
PREVENCIA TROMBOEMBOLIZMU

FP alebo FLP trvajice > 48 h. alebo neznameho trvania vyZaduji najmenej 3 I B
tyZdne pred a 4 tyZdne po kardioverzii antikoagula¢ni liecbu warfarinom.

Ak FP alebo FLP trvajtce >48 h. alebo neznameho trvania, vyzadujui okamzita I C

kardioverziu, antikoagula¢ni liecbu je potrebne podat tak skoro ako je to mozné
a ma pretrvavaf najmenej 4 tyZdne.

Ak FP alebo FLP trvaji <48 hodin a je vysoké riziko MP, odporicané su pred I C
alebo bezprostredne po kardioverzii intraven6zne heparin alebo LMWH alebo
inhibitor faktora Xa alebo DTI. Nasledovat ma dlhodobo trvajica
antikoagulacné liecba.

Dlhodobo trvajiica antikoagula¢na liecba sa mé po kardioverzii zakladat na I C
tromboembolickom riziku.
U pacientov s FP alebo FLP trvajicom = 48 h. alebo neznameho trvania, ktori IIa B

v poslednych 3 tyzdnioch neuzivali Ziadnu antikoagula¢ni liecbu, je
odovodnené vykonat pred kardioverziou TEE a nésledne ak nie je zisteny
trombus v I'P vykonat kardioverziu. Za predpokladu adekvatnej antikoagulacnej
liecby pred TEE, méa sa tato udrZiavat najmenej 4 tyzdne po kardioverzii.

Pri FP alebo FLP trvajtcich = 48 h. alebo neznameho trvania, antikoagula¢na IIa C
liecba dabigatranom, rivaroxabanom alebo apixabanom je od6vodnené 3
tyzdne pred a 4 tyzdne po kardioverzii.

Pri FP alebo FLP trvajticich<48 h. a nizkom tromboembolickom riziku, pred IIb C
kardioverziou ma byt zvazované podanie i.v. heparinu, LMWH, novy oralnych
antikoagulancii alebo nemusi byt podand Ziadna antitrombotické liecba.
Legenda: FP - fibrilacia predsieni, FLP - flutter predsieni, L'P - l'ava predsien, LMWH -low-
molecular-weightheparin(nizko molekularny heparin), DTI - Directthrombininhibitor, T - trieda
odporacani, HD - hladina dokazov, TEE - transezofagova echokardiografia

FARMAKOLOGICKA KARDIOVERZIA

Antiarytmika su stile hlavnym terapeutickym prostriedkom na lie¢bu pacientov s FP. Ich i¢innost je
zvlast vysoka pri konverzii paroxyzmélnej FP na sinusovy rytmus avo zvySeni uspeS$nosti
nefarmakologickej liecby. Stale st aktualne otazky o G¢innosti, tolerabilite a bezpec¢nosti tychto liekov.
Niekolko $tidii dokumentovalo vel'mi vysoki ti¢innost (> 80%) pre rozne antiarytmiki na nastolenie



Medicinsko-osetrovatel'ské listy Sarisa, zv. 12, 2016

sinusového rytmu. Oralna profylaxia alebo katétrova abl4cia nie st vzdy najvhodnejSou prvoliniovou
lieébou u pacientov s FP (Kmec, 2012). Alternativnym lie¢ebnym pristupom je terapia ,,pill - in —
thepocket“ (liecba ,tabletka vo vrecku), pri ktorej pacient zoberie v ¢ase zaciatku palpitacii jednotlivia
davku antiarytmika. Najviac sa vyuzivaji antiarytmika triedy IC flecainid a propafenén (Alboni,
2004). V ostatnom obdobi sa v klinickej praxi zacina pouZivat nové antiarytmikum — vernakalant,
ktory selektivne predlZuje predsienové refraktérne peridédy, frekvencéne-dependentne spomaluje
predsienové vedenie bez ovplyvnenia komorovych refraktérnych periéd. Mechanizmus jeho tcinku
spociva v blokade K+ kanalov (IKur, Ito, IKr a IKACh) s predominantnym ovplyviiovanim predsienove;j
repolarizécie, s frekven¢ne dependentnou blokddou Na+ kanalov. Nemé efekt na Ca2+ kanaly (Sttdie
ACT - Atrial Arrhythmia Conversion Trial- LI, III,.. ) (Pratt, 2010). Napriek obmedzeniam, zostavaja
antiarytmika Siroko uzivané v manazmente symptomatickej FP, a rad novych antiarytmik je v réznych
fazach klinického vyvoja (Zimetbaum, 2012, Kmec, 2012). Kritickym bodom z hladiska
ucinnosti a bezpecénosti antiarytmickej liecby je dosledny a individualny vyber pacientov.
Pouzitie antiarytmik je obmedzené pre ich neZiaduce proarytmické vlastnosti
a nekardiovaskularnu toxicitu. Zlyhanie stcasnej farmakologickej liecby FP je dévodom
prevyvojantiarytmickej lieCby, ktora zahfna prevenciu alebo reverziu remodelécie predsieni, ako aj pre
vyvoj konvencnych blokatorov i6novych kandlov s nizkym proarytmickym potencidlom a pre stéle
dastejsie uzivanie ,upstream*liecby. Cielom antiarytmickej liecby je predizenie ¢asu do prvej recidivy
FP, zniZenie doby trvania FP, rizika mozgovej prihody, hospitalizacii, imrtnosti, nakladovna zdravotnu
starostlivost a zlepSenie  kvality Zivota (Kmec, 2015). Antiarytmikd a ich davkovanie pri
medikamentoéznej kardioverzii kratko trvajtcej FP st vedené v tabulke 3 (Camm, 2010, Stiell, 2010).

Tabulka 3 Antiarytmika a ich davkovanie pri medikamentéznej kardioverzii (kratko trvajicej) FP
(Upravené podla Camm, 2010,Stiell, 2010)

Liek Davkovanie | Udrziavacia | Rizika
davka
Amiodaron | 5 mg/kgi.v. 50 mg/h Flebitida, hypotenzia. Spomalenie srdcovej
pocasi1h frekvencie. Neskorsia konverzia FP na sinusovy
rytmus.
Flecainid 2 mg/kg NA Nevhodny pre pacientov s viznamnym
pocas 10 min. Strukturalnym ochorenim srdca; méze predlzovat
alebo 200- trvanie QRS a tiez QT intervalu; mo6ze nezelane
300 mg per zvysit srdeova frekvenciu pri konverzii FP na
0s deblokovany flutter predsieni s prevodom na
komory 1: 1.
Ibutilid 1mgi.v. po 10 min Moze spOsobif predlZenie QT intervalu a ,torsades
pocas 10 min. | prestavke 1 de pointes”; sledovat abnormélne T-U vlny alebo
mgi.v. potas | prediZenie QT intervalu. Spomalenie srdcovej
10 min frekvencie.
Propafen6n | 2 mg/kgi.v. Nevhodny pre pacientov s vyznamnym
pocas 10 min. §trukturalnym ochorenim srdca; moze predlzovat
alebo trvanie QRS; mierne spomal'uje srdcovi
450-600mg frekvenciu, ale mo6ze neZelane zvysit srdcovi
per os frekvenciu pri konverzii FP na deblokovany flutter
predsieni s prevodom na komory 1: 1.
Vernakalant | 3mg/kgi.v. Druhé infazia | Dysgeusia, parestézie, kychanie, kasel,
pocas 10 min | 2 mg/kgi.v. hypotenzia, bradykardia. Nevhodny
pocas 10 min. | pre pacientov s flutterom predsieni
po 15 min.
prestavke

Legenda:NA — neaplikované, i.v . — intraven6zne

ELEKTRICKA KARDIOVERZIA

Externa elektricka kardioverzia predstavuje procediru, pomocou ktorej pouZzitim Specialnych
elektrod alebo padiel, naloZenych na kozu hrudnika a chrbta, sa cez stenu hrudnika do srdca aplikuje
synchronizovany elektricky vyboj. Cielom kardioverzie je prerusit abnorméalny elektricky okruh(y)
v srdci a nastolif normalny rytmus srdca. Elektricky Sok spOsobuje stcasne kontrakciu vo vSetkych
bunkéch srdeca a tym prerusuje a ukonéuje abnormaélny elektricky rytmus (typicky FP) bez poskodenia
srdca (Shea, 2002). Pri EKV je povinna synchronizacia soku s vlnou R s cielom zabranit indukcii
komorovych tachykardii, ktoré sa mozu objavit, ak Sok zasiahne vlnu T (Richard, 2003). Externa EKV
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sa vykonava pri adekvatnej celkovej anestézii a nalacno. Po vykonanej procedire je potrebné najmenej
3-hodinové EKG a hemodynamické monitorovanie. Za tspe$ni sa EKV povazuje vtedy, ak po Soku
ddjde k terminécii FP dokumentovanej pritomnostou dvoch a viacerych po sebe idticich p vin (Camm,
2010). Ué¢innost externej EKV moze byt v rozmedzi od 20% do 90 % a je vel'mi ovplyvnen4 zakladnou
etiologiou FP (Lip, 2001). Trvanie arytmie predstavuje dolezity faktor zdruzeny so zlyhanim EKV.
Nastolenie a udrzanie sinusového rytmu je menej pravdepodobné u pacientov, u ktorych FP trva viac
ako jeden rok, nez u pacientov s krat§im trvanim FP (Walsh, 2005). V extérnych defibrilatoroch sa
pouzivaji monofazické alebo bifazické vinové formy. VSeobecne sa udava vyssia acinnost
bifazického vyboja oproti monofazickému a mnohé §tidie poukazali na potrebu nizZsej
energie bifazického vybaoja pre tispesnost EKV. Bifazické defibrilatory sa tspesnejsie s pouzitim
nizsieho poctu vybojov a pontikaja ispesni kardioverziu aj pacientom,u ktorych monofazicky vyboj
nebol tspesny (Kmec, 2010, Kmec, 2006, Secorun Inacio, 2016). Hoci EKV dosahuje vysokt ispesnost,
casta je rekurencia FP. Kompletné zlyhanie EKV a bezprostredna rekurencia FP sa objavi u priblizne
25 % pacientov a subakutnarekurencia v priebehu 2 tyZdnov v priblizne rovnakom percente (Fuster,
2006).Z tohto dévodu sa navrhuje predliecenie pacientov s FP antiarytmikami (amiodarénom,
flecainidom, propafen6nom, ibutilidom alebo sotalolom). Toto predlieenie zniZuje nielen pocet
bezprostrednych rekurencii FP, ale v niektorych pripadoch zvySuje aj tispesnost EKV (Richard, 2003).
Hoci kazdy pacient s FP moéZe byt kandidatom EKV, vyhodnejsie je vykonat tito procediru u tych,
u ktorych mozno ocakavat udrzanie sinusového rytmu po jeho nastoleni. St tu urcité znaky, ktoré
predpovedaja tspech alebo netspech EKV a dlhodobého udrzania sinusového rytmu (Kmee, 2010).
Faktory, ktoré predisponujii k rekurencii FP sa: vek, trvanie FP pred EKV, pocet
predchadzajicich rekurencii, zvac¢Sena L'P alebo jej zniZena funkcia, pritomnost koronarnej choroby
srdca, pulmonélnej choroby alebo mitralnej valvularnej chyby. Supraventrikularne extrasystoly, dlhé -
kratke sekvencie, rychlejsia srdcova frekvencia a zvySené vedenie predsieriou sa riziké pre rekurenciu
FP (Camm, 2010). Medzi pacientov s najvyssou ucinnostou externej EKV zarad’'ujeme:
mlad$ich (< 60 rokov), pacientov s kratkym trvanim FP (< 1 rok), jedincov bez Strukturadlneho
srdcového ochorenia (bez valvularnej choroby, bez dilatacie predsiene alebo komory, so zachovanou
funkciou Tavej komory) a s identifikovatelnymi pri¢inami (ako hortcka, choroby Stitnej zlazy) (Lip,
2001).

Aby sme sa vyhli poskodeniu myokardu, interval medzi dvoma nasledujicimi Sokmi by nemal
byt kratsi ako 1 minita (Levy, 1998 ) a u pacientov s implantovanym trvalym kardiostimulatorom alebo
implantabilnym kardioverter defibrilatorom c¢as medzi dvoma vybojmi by mal byt okolo 5 mintt, tento
¢as umoznuje zniZenie teploty diéd, ktoré sa v tychto zariadeniach (Kmece, 2010). Povinnt 3-tyZdnova
periodu peroralnej antikoagulacnej liecby pred kardioverziou mozno skratit, ak sa pri transezofagovej
echokardiografii (TEE) nezisti trombus v I’P/usku LI'P. Nésledna prevencia trmboembolizmu je
manazovana podla tabulky 2. Ak sa pri TEE zisti trombus v IP/usku I’P, vyZaduje sa lie¢cba AVK
(INR 2,0 — 3,0) najmenej 3 tyZdne a je potrebné opakovat TEE vySetrenie. Ak je evidentni rezoldcia
trombu, kardioverzia moéze byt vykonana a po kardioverzii sa pokrac¢uje liecbou peroralnymi
antikoagulanciami doZivotne. Ak je stale evidentny trombus, stratégia kontroly rytmu sa moze zmenit
na stratégiu kontroly frekvencie, zvlast ak si dobre kontrolované symptomy stvisiace s FP (Camm,
2010). Komplikacie externej kardioverzie st vzicne a patria sem: systémova embolizacia, edém
plic, hypotenzia, arytmie, poSkodenie myokardu, abnormality segmentu ST a viny T, popalenie koZe
a dysfunkcia kardiostimulatora. Pacienti m6Zu byt hypoxicki alebo hypoventila¢ni zo sedécie. Incidencia
poskodenia je 1 pripad na 1700 vybojov pre paramedikov (Richard, 2003, Fuster, 2006).

ZAVER:

Manazment pacientov s FP je zamerany na redukciu symptémov a prevenciu zavaznych komplikacii
zdruzenych s FP. Indikaciou pre obnovu sinusového rytmu jezlepsenie symptémov, hemodynamiky,
znizenie rizika tromboembolickych prihod a prevencia predsienovej remodelacie. Kardioverziu mozno
vykonat farmakologicky pouZzitim antiarytmik triedy I, III alebo latkami spomal'ujicimi repolariziciu
predsieni (vernakalant) alebo elektricky pri pouZiti S$tandardnej transtorakalnej kardioverzie.
Kritickym bodom z hladiska Géinnosti a bezpec¢nosti antiarytmickej liecby je dosledny a individualny
vyber pacientov. Pouzitie antiarytmik je obmedzené pre ich neziaduce proarytmické vlastnosti
a nekardiovaskularnu toxicitu. Zlyhanie sti¢asnej farmakologickej liecby FP je dévodom pre vyvoj
antiarytmickej liecby, ktora zahftia prevenciu alebo reverziuremodelacie predsieni, ako aj pre vyvoj
konvenénych blokatorov i6novych kanalov s nizkym proarytmickympotencidloma pre stale castejSie
uzivanie ,upstream” liecby. ExternA EKV predstavuje, pri splneni indika¢nych a bezpecnostnych
opatreni, metodu vol'by v lie¢be pacientov s perzistujticou FP.
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FIBRILACIE PREDSIENI - DEFINICIA, KLASIFIKACIA A KLINICKE
PREJAVY

Kmec, J.

Kardiocentrum FNsP J.A. Reimana Presov
SUHRN
Fibrilacia predsieni (FP) je supraventrikuldrna arytmia, ktorej prevalencia a incidencia stiipa
svekom. Fibrilacia predsieni je zdruZena s dvojndsobnym rizikom umrtia, so zvysenym rizikom
cievnych mozgovych prihod, tromboembolizmu a srdcového zlyhdvania. V nasej praci definujeme FP
podla Odporicani ESC (European Society of Cardiology) zroku 2012 a klasifikujeme podla
Odportéant ESC pre manaZzment FP z roku 2010 a Odportcéani AHA/ACC/HRS (American College
of Cardiology/American Heart Association/Heart Rhythm Society) pre manazment FP z roku 2014.
Tretia kapitola je venovana klinickym prejavom FP.
KIaéové slova: Fibrilacia predsient, Mortalita, Definicia, Klasifikacia

SUMMARY:

Atrial fibrillation (AF) is a supraventricular arrhythmia, whose prevalence and incidence increase
with age. AF is associated with a two fold risk of death, with increased risk of stroke, thromboembolism
and heart failure. In our work we define AF by ESC (European Society of Cardiology) Guidelines for
the management of atrial fibrillation from 2012 and we classify AF by ESC Guidelines for the
management of atrial fibrillation from 2012 and by AHA/ACC/HRS (American College of
Cardiology/American Heart Association/Heart Rhythm Society) Guidelines for the Management of
Patients With Atrial Fibrillation from 2014. The third chapter describes the clinical manifestations FP.
Key words: Atrial fibrillation, Mortality, Definitions, Classifications

Fibrilacia predsieni (FP) je najrozsirenejSou srdcovou arytmiou (Dentali F, 2012). ZvySena prevalencia
FP je sposobena zvySenou schopnostou liec¢it chronické kardialne a nekardialne ochorenia, zlepSenim
diagnostiky FP, predlZzovanim zivota, zvySovanim prevalencie obezity, hypertenzie, zmenami Zivotného
S$tylu,... V sticasnej dobe, prevalencia FP (2%) je dvakrat vysSia ako bola uvadzani v poslednom
desatroc¢i. Prevalencia FP sa lisi v zavislosti od veku a pohlavia. FP sa vyskytuje v 0,12% - 0,16%
u jedincov mladsich ako 49 rokov, v 3,7% - 4,2% u 0s6b vo veku 60 — 70 rokov, v 10% - 17% u 0sob vo
veku nad 80 rokov (Zoni-Berisso M, 2014) a v 21.9% u osdb starsich ako 85 rokov (Norberg J, 2013).
Fibrilacia predsieni je zdruZena s dvojnasobnym rizikom tmrtia, s patkrat vys§im rizikom cievnych
mozgovych prihod, so zvySenym rizikom inych tromboembolickych prihod, srdcového zlyhania,
hospitalizacii, so znizenou kvalitou Zivota, zniZenou kapacitou zataZze a dysfunkciou lavej komory
(Camm, 2012).

1. Definicia fibrilacie predsieni

Fibrildcia predsieni (Obrazok 1) je definovand ako srdcovd arytmia s nasledovnymi
charakteristikami: 1. Povrchové EKG poukazuje na ,absolttnu“ nepravidelnost RR intervalov (FP je teda
niekedy zndma ako absoldtna arytmia), teda RR intervaly nasledujice za sebou ,,sa nespravaju podla
repetitivneho vzorca“. 2. Na povrchovom EKG chybaji jednoznacne P vilny. Uréita zdanlivo pravidelna
elektricka aktivita predsieni moze byt pritomné v niektorych EKG zvodoch, najcastejsie vo zvode V1. 3.
Dizka trvania cyklu predsieni (ak je viditeIna), teda interval medzi dvoma aktivaciami predsieni, je
zvyc¢ajne variabilna a trva < 200 ms (> 300/min) (Camm, 2012).

58
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Obrazok 1 EKG pri fibrilacit predsient

Klasifikacia fibrilacie predsieni
Pre FP bolo navrhnutjch niekolko klasifika¢nych systémov. FP mozno klasifikovat podla

pri¢iny (napr. valvularna vs. nevalvularna), ¢asového priebehu (napr. paroxyzmélna vs.
permanentna), alebo na akatnu, chronicki, intermitentni, konstantna ¢i perzistujicu
(Fuster, 2006). Odporacania Eurdpskej kardiologickej spolo¢nosti (European Society of Cardiology
(ESC)) pre manazment fibrilacie predsieni zroku 2010 rozoznavaji pét typov FP zaloZenych na
prezentacii a trvani arytmie:

1.

2.

SN

Kazdy pacient prichadzajtci s FP prvykrat je povazovany za pacienta s novodiagnostikovanou
FP, nezavisle od trvania arytmie alebo pritomnosti a zdvaznosti symptémov stvisiacich s FP.
Paroxyzmalna FP je spontanne terminujica, zvycajne do 48 hodin. Hoci paroxyzmy FP mozu
pokracovat az do 7 dni, Casovy tsek 48 hodin je klinicky dolezity — po tomto Case je pravdepodobnost
spontannej konverzie mala a musi sa zvazovat antikoagulacn4 liecba.

. Perzistujuca FP je pritomn4, ked epizdoda FP bud’ trva dlhsie ako 7 dni alebo sa vyZaduje na jej

ukoncenie medikament6zna alebo elektricka kardioverzia (EKV) pomocou synchronizovaného
vyboja.

. Dlhodobo perzistujaca FP trva = 1 rok, ak je rozhodnuté o uplatneni stratégie kontroly rytmu.

Permanentna FP existuje, ak je pritomnost arytmie akceptovana pacientom (a lekarom). Teda
podTla definicie, nie st u pacientov s permanentnou FP realizované intervencie za ic¢elom kontroly
rytmu. Ak by sa v priebehu ¢asu prijala stratégia kontroly rytmu, arytmia sa preklasifikuje na
»dlhodobo perzistujicu FP“ (Camm, 2010).

Urcité odlinosti od Odporacani ESC uvadzaju Odporacania AHA/ACC/HRS (American College of
Cardiology/American Heart Association/Heart Rhythm) pre manaZzment pacientov s FP zroku 2014,
ktoré definujt jednotlivé typy FP z hl'adiska trvania epizéd (Tabulka 1) (January, 2014).

Tabul’ka 1 Definicia fibrilacie predsieni: jednoducha schéma (January, 2014)

TERMIN DEFINICIA

Paroxyzmalna FP FP, ktora terminuje spontanne alebo po intervencii do 7 dni od jej
zaciatku.
Epizddy FP sa m6zu opakovat s variabilnou frekvenciou

Perzistujaca FP Nepretrzité pretrvavanie FP, ktoré je dlhsie ako 7 dni

Dlhodobo Pretrvavanie FP dlhsSie ako 12 mesiacov

perzistujuca FP

Permanentna FP Termin “permanentnd FP” sa pouzije vtedy, ked pacient a lekér sa

rozhodnt nevykonavat d’al$ie pokusy za éelom nastolenia a/alebo
udrzania sinusového rytmu.

Akceptacia FP predstavuje terapeuticky pristup zo strany pacienta a lekara
skor nez vlastné patofyziologické atributy FP.

Akceptaciou FP sa m6zu zmenit symptémy, Gcinnost terapeutickych
intervencii a preferencie pacienta a lekara sa mozu rozvijat.

Nevalvularna FP FP pri nepritomnosti reumatickej sten6zy mitralnej chlopne, mechanickej
alebo bioprotetickej nahrady srdcovej chlopne alebo rekostrukcie
mitralnej chlopne.
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Z praktického hl'adiska je vhodné klasifikovat FP aj na silent FP, ,lone“ FP a sekundarnu FP.

Silent FP (asymptomaticka) sa moéZe manifestovat komplikidciou stvisiacou s FP
(ischemicka mozgova prihoda alebo tachykardiomyopatia) alebo moéze byt diagnostikovana na
prilezitostnom EKG. Silent FP sa moZe prezentovat ako hociktora prechodna forma FP (Camm, 2010).

Terminom ,lone“ (idiopaticka) fibrilacia predsieni sa oznacuje FP vyskytujtica sa u osob
mladsich ako 60 rokov pri absencii kardio-pulmonélneho ochorenia (vratane artériovej hypertenzie),
ktoré sa nezisti pri fyzikdlnom, elektrokardiografickom, echokardiografickom a ani réntgenovom
vySetreni hrudnika. V priebehu ¢asu prakticky kazdy pacient opusti kategoériu idiopatickej FP bud
v dosledku prekrocenia vekovej hranice, alebo objavenia Strukturadlneho postihnutia srdca (napr.
dilaticie l'avej predsiene (L'P)). Tito pacienti maja vo vztahu k tromboembolizmu a mortalite priazniva
prognozu.

Sekundarna FP sa objavuje v pritomnosti akttneho infarktu myokardu, kardiochirurgického
zakroku, perikarditidy, myokarditidy, hypertyreoidizmu, plicnej embdlie, pneumdnie ¢i iného
akatneho pltcneho ochorenia, pretoZe je malo pravdepodobné, Ze po odstraneni zakladnej pric¢iny
a epizody sa FP znova objavi. V tychto pripadoch nie je FP primarnym problémom a lie¢ba zdkladného
ochorenia spolu s manazmentom epizody FP zvycajne vedie k terminécii arytmie bez jej naslednej
rekurencie (Lévy, 2003).

3. Klinické prejavy fibrilacie predsieni

FP moézZe byt symptomaticka alebo asymptomaticka, pricom epizdédy oboch sa mo6zu
vyskytnat utoho istého pacienta. Pacienti mo6zu byt asymptomaticki napriek rychlej frekvencii
zodpovedni za hospitalizaciu. NajbeZnejSie symptomy zahinaju: palpitacie, inavu, dyspnoe
a/alebo skrateny dych, zavraty a potenie. Menej bezné st bolest na hrudniku, edém plac
a synkopa (Schwikert, 2000). FP sa mo6ze prvykrat manifestovat embolickou komplikaciou alebo
exacerbaciou kongestivneho zlyhavania srdca v spojeni so zakladnym srdcovym ochorenim. FP
moZe byt spojend s nedostatoénou chronotropnou komorovou odpovedou. U niektorych pacientov
rychla nekontrolovanid komorova odpoved moézZze indukovat tachykardicka kardiomyopatiu.
Synkopa je zriedkavou, ale vaznou komplikaciou FP a je ¢asta predovSetkym u pacientov s dysfunkciou
sinusového uzla alebo s inymi Strukturalnymi ochoreniami srdca, ako napr. hypertrofickou alebo
dilata¢nou kardiomyopatiou. Asymptomatickit FP mozno diagnostikovat ndhodne pocas auskultacie
srdca, 12—zvodovym EKG alebo 24—hodinovym Holterovym monitorovanim EKG z doévodov, ktoré
nesuavisia s FP (Kmec, 2010). Klasifikacia symptémov spojenych s FP (podla EHRA (European Heart
Rhythm Association) skore) je uvedena v tabulke 2 (Camm, 2010).

Tabul’ka 2 Klasifikacia symptémov spojenych s FP (podl'a EHRA skoére) (Camm, 2010).

EHRA trieda Vysvetlenie

EHRA 1 ,Ziadne symptomy*

EHRA II ,Mierne symptomy*“; bezné denné aktivity nie st ovplyvnené
EHRA III LZavazné symptomy*; bezné denné aktivity st postihnuté
EHRA IV LInvalidizujace symptomy*“; bezné denné aktivity st prerusené

Legenda: EHRA — Eur6pska asociicia pre srdcovy rytmus, FP — fibrilicia predsieni

Zaver

Fibrilacia predsieni je najrozsirenejSou srdcovou arytmiou a je jednou z narastajicich epidémii 21.
storocia. Vzhladom na jej vplyv na morbiditu a mortalitu pacientov, nie je tak benignou arytmiou
ako sme doposial mysleli. Pre spravny manazment FP je potrebna jej exaktna definicia, klasifikacia
a véasné rozpoznanie jej klinicky symptomatickych ako aj asymptomatickych foriem.
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TRANZIENTNA TAZKA HYPERTROFIA FAVEJ KOMORY U PACIENTA
S VELKOBUNKOVYM NON-HODGKINOVYM LYMFOMOM -
KAZUISTIKA

Kocturova Frajtova, L. 1, Kmec, J. 2, PhD, Semjanova A. 1, Mikulak, M.
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Abstrakt

Difiizny velkobunkovy lymfém B-pévodu (DLBCL) je najcastejsim velkobunkovym typom non-
Hodgkinovych lymfomov (NHL). Je wvelmi agresivnym Ilymfomom, v 40% vychadzajicim
z extranoduldarnej oblasti. Postihnuty méze byt de-facto akykolvek organ.

Uvadzame kazuistiku mladého muza s diagnostikovanym rozsiahlym tumorom retroperitonea,
histologicky peroperacne verifikovanym B-NHL, ktory bol prijaty na nasu kliniku pre nové EKG
zmeny, pozitivitu kardiomarkerov  a echokardiograficky ndlez suspektnej  hypertrofickej
kardiomyopatie a stredne velkej perikardialnej efiizie. Realizované koronarografické vysSetrenie
nepreukazalo koronarnu chorobu srdca. V ramci diferencidlnej diagnostiky prichddzala do tvahy
hypertroficka kardiomyopatia, sekundarna amyloidéza, ev. infiltracia myokardu pri hematologickom
ochoreni. Kontrolné echokardografické vySetrenie s odstupom mesiaca po zahdjent

imunochemoterapie dokumentovalo  tUplnti regresiu predchadzajiceho nalezu.  Pozitivita
kardiomarkerov pravdepodobne znamenala ischémiu myokardu pri jeho masivnej infiltracii
lymfocytmi.

KPacové slova: Difiizny velkobunkovy lymféom (DLBCL), Hypertrofia lavej komory, Masivna
infiltracia myokardu, Extranodularne postihnutie, Imunochemoterapia

Abstract

Diffuse large B-cell lymphoma (DLBCL) is the most common type of large cell Non-Hodgkin lymphoma
(NHL). It is a very aggressive lymphoma, originating from extranodal area in 40%. It can actually
arise in any organ.

We present a case of a young man with diagnosed large retroperitoneal tumor, histologically
perioperative verified as B-NHL, who was admitted to our clinic due to new ECG changes, positive
cardiac markers and echocardiographic findings of hypertrophic cardiomyopathy and medium-sized
pericardial effusion. Coronary angiography revealed no coronary artery disease. Within differential
diagnosis hypertrophic cardiomyopathy, secondary amyloidosis and myocardial infiltration with the
malignant lymphoma were considered. One month after the imunochemotherapy, repeated
echocardiography evaluation revealed complete regression of previous echocardiographic findings. A
positive cardiac markers probably reflected myocardial ischaemia in its massive lymphocyte
infiltration.

Keywords: Diffuse large B-cell lymphoma (DLBCL), Left ventricular hypertrophy, Massive
myocardial infiltration, Extranodal involvement, Imunochemotherapy

UvVOD

Primarne nadory srdca st velmi vzacne v porovnani so sekundarnymi nadormi, ktoré st asi 20-40 krat
castejSie. Klinicky obraz nadorov srdca je dany kombinaciou srdcového zlyhavania, embolizacie (pri
intrakavitirnom raste), arytmii (pri intramyokardidlnom raste) a perikardidlneho vypotku aZ
tamponady (pri infiltracii perikardu). Symptomy zavisia od anatomickej lokalizacie a velkosti nadoru a
nie od histologického typu. Pri nadorovom postihnuti srdca mo6ze vzniknat réznym mechanizmom
akutny infarkt myokardu — embolizaciou nadorovych hmot alebo externou kompresiou tepny (Dubrava,
2007). Postihnutie srdca u pacientov s malignym lymfémom je ¢asté, avSak len zriedka diagnostikované
pred smrfou. Podl'a autoptickych tidajov je preukazané az v 25% (Ascherman et al., 2004). Z malignych
lymfémov, konkrétne B non-Hodgkinovych lymfémov (B-NHL), je najcastejsim prave DLBCL, diftzny
velkobunkovy B-lymfém. Reprezentuje priblizne tretinu vSetkych non-Hodgkinovych lymfémov. Ide o
agresivny typ lymfému, jeho typickym priznakom je rychlo rastiica masa vo vnitornych lymfatickych
uzlinach. Asi 50% pacientov m4 pri stanoveni diagnozy aj extranodularne postihnutie, najcastejsie
gastrointestinalneho traktu a postihnutie kostnej drene, moze sa $irit aj do inych vnttornych organov,
kosti, mozgu ¢i miechy (Vojacek, Kettner, 2009). Zakladnym lieéebnym postupom je kombinovana
imunochemoterapia - rituximab + CHOP (cyklofosfamid + doxorubicin + vincristin + prednison)
(Sakalova, Batorova, et al., 2010).
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KAZUISTIKA

42-ro¢ny muz bez predchadzajicej kardiovaskularnej ¢i onkologickej anamnézy bol pévodne prijaty na
interné oddelenie pre bolesti brucha a anamnézu chudnutia (6 kg za posledny mesiac). Pri fyzikdlnom
vySetreni bola palpacne zistend paraumbilikalne vlavo bolestivdA tvrd4 rezistencia siahajica od
epigastria klopate bedrovej kosti. Neboli popisované opuchy noh, hepatomegalia, ani hmatna
lymfadenopatia. Zlaboratérnych nalezov bola pritomna elevacia rendlnych parametrov, mierna
normocytova sideropenickd anémia, tazkid hyperkalciémia, eleviacia LDH a elevacia zapalovych
parametrov. Kardioenzymy CK a CK-MB boli negativne, TnT nebol odobraty. Na vstupnom EKG neboli
popisané zmeny ST segmentu ani inverzie T vin. Réntgenova snimka hrudnika bola bez loZiskovych
zmien, kardiotorakalny index bol 0,40. Realizované CT vySetrenie brucha potvrdilo patologicki
tumoro6znu formaciu retroperitonea velkosti 21x16cm s infiltraciou I'avej oblicky, m. psoas, zhrubnutie
steny Zalidka a mocového mechira. Dalej bolo pritomné pneumoperitoneum, hepatomegélia
a patologicka lymfadenopatia v malej panve (Obr. 1).

Obr. 1 CT brucha s mastvnou tumoréznou formdciou retroperitonea 21x16¢m s infiltraciou lavej
oblicky, m. psoas, pneumoperitoneum.

Gastrofibroskopické vySetrenie popisalo kalézny vred na prednej stene zalidka, krytd perforaciu
a pepticky vred na zadnej stene Zzalidka. Doplnené kolonoskopické vySetrenie dokumentovalo
pankolonoskopicky normalny nalez. Pacient bol na zaklade vysledkov CT vysetrenia a klinického stavu
preloZzeny na chirurgické oddelenie, z peroperacnej biopsie bola stanovena predbeznd diagnéza —
suspektny B-lymfém. Po dvojitom precitani bola stanovena definitivna histologicka diagndza - blasticky
B-non-Hodgkinov lymfém (B-NHL), typu DLBCL (diftzny velkobunkovy B-lymfém), centroblastovy
variant s GBC fenotypom. V defi prijatia na hematoonkologické oddelenie boli pozorované na 12-
zvodovom EKG nové zmeny v zmysle diftznych 2mm ST elevacii vo zvodoch I, I, V4-6 s negativnymi
vlnami T (Obr. 2).
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Obr. 2 EKG pacienta pri prijati na oddelenie kardiolégie so znamkami hypertrofie lavej komory

Z odobratych laboratérnych vysledkov bola pritomna pozitivita kardiomarkerov, pretrvavala elevacia
renalnych aj zapalovych parametrov a pozitivita protilatok anti-EBV aj anti-CMV triedy IgG.

Subjektivne sa pacient nestazoval na bolesti na hrudniku, dominovali novo vzniknuté opuchy dolnjch
koncatin a celkova slabost. Vzhladom k vys$Sie popisanym zmenadm bolo doplnené kardiologické
konzilidrne vysSetrenie, dynamika kardiomarkerov a echokardiografické vySetrenie, ktoré popisalo tazka
neobstrukénd hypertrofiu Tavej komory, s diastolickou dysfunkciou 3. typu (restrikéné plnenie I’K),
stredne velkt perikardialnu eftiziu, zachovant systolicka funkciu l'avej komory s jej EF cca 55% (Obr.

3,4).

Obr. 3 Echokardiografickiy obraz hypertrofie lavej komory a perikardidlneho vypotku za zadnou
stenou lavej komory v PLAX (parasternal long axis) projekcii.
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Obr. 4 Echokardiografické znaky hypertrofie lavej kmory a perikardialnej efiizie v PSAX
(parasternal short axis) projekcii.

Pacient bol preloZzeny na nasu kliniku za Géelom realizacie koronarografického vysetrenia a dalSieho
manazmentu suspektného akatneho koronirneho syndrému. Na prijmovom 12-zvodovom EKG boli
pritomné stacionarne vysSie popisané zmeny, hladiny kardiomarkerov boli elevované bez dalSej
dynamiky, doplnené koronarografické vySetrenie dokumentovalo normélny koronarograficky nalez.
V réamci diferencidlnej diagnostiky sme uvaZovali o hypertrofickej kardiomyopatii, sekundarnej
amyloidoze, ev. o infiltracii myokardu pri zdkladom ochoreni.

Pacient bol prelozeny spat na hematoonkologické oddelenie, kde bola zahéjeni
imunochemoterapeutickd liecba. Po absolvovani I. cyklu modifikovanej CHOP kary (rituximab -
monoklonalna anti-CD2o0 protilatka +cyklofosfamid + doxorubicin + vincristin + prednison, s redukciou
cyklofosfamidu pre elevované renalne parametre v ivode) sme realizovali kontrolné echokardiografické
vySetrenie, ktoré popisalo regresiu predchadzajicej masivnej hypertrofie l'avej komory, pritomnt nov
fazka hypokinézu aZz dyskinézu apexu a periapikidlnych oblasti s EF cca 35-40%, regresiu
perikardialneho vypotku a nezavazné regurgitacie na a-v astiach (Obr. 5, 6).
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Obr. 5 Parasternalna PLAX projekcia zobrazujiica regresiu lavokomorovej hypertrofie a dilataciu
apexu.

Obr. 6 PSAX projekcia s redukciou lavokomorovej hmoty aj perikardialneho vipotku.

Stcasné tazké postihnutie apexu a periapikalnych oblasti v zmysle hypokinézy pravdepodobne stavisi
s absolvovanou chemoterapiou a jej kardiotoxicitou. Pacient doposial Gspesne absolvoval 6 cyklov R-
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CHOP kary aj intratekalnu profylakticka aplikdciu metotrexatu. Liecbu toleroval, rendlne parametre
boli v norme. Echokardiograficky néalez je po 6 cykloch chemoterapie stacionarny, pretrvava hypokinéza
apexu a periapikilnych oblasti ako aj redukovana systolickd funkcia T'avej komory s EF 35-40% aj
napriek kardiologickej lie¢be. Pacient je bez subjektivnych tazkosti, pribera na vihe, opuchy dolnych
koncatin ustapili, je vo funk¢nej triede NYHA II. Z medikacie t.¢. uziva nizkomolekulovy heparin
v preventivnej davke vzhl'adom na malignitu, inhibitor angiotenzin konvertujiceho enzymu (ACEI),
statin, beta-blokator, allopurinol, blokator proténovej pumpy a enteralnu nutri¢na podporu (sipping).
Kontrolné CT vySetrenie zamerané na brucho a krk v ramci stagingu ochorenia bolo realizované po
absolvovani 4 cyklov imunochemoterapie. Dokumentuje viznamni regresiu tumoré6znej masy (Obr. 7).

Obr. 7 CT brucha po 4 cykloch imunochemoterapie s vyznamnou regresiou tumordznej masy v
porovnani s Obr. 1.

Aj napriek doteraj$im aspechom u tohto pacienta je jeho d’alsia prognoza neista vzhladom k rozsahu
postihnutia (IIIg Stddium) a medzinarodnému prognostickému indexu (IPI), ktory je najhorsi - vysoké
riziko, kde 5-ro¢né prezivanie ma len 26% pacientov a kompletnd remisiu dosiahne 44% pacientov
(Sakalova, Batorova, et al., 2010).
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DISKUSIA

Charakteristické echokardiografické, EKG a laboratérne zmeny poukazovali u nasho pacienta na
hypertrofiu myokardu, diastolickii dysfunkciu I'avej komory a perikardialnu eftiziu. Koronarografické
vySetrenie vylacilo postihnutie koronarnych tepien. V ramci d'al$ej diferenciilnej diagnostiky masivnej
hypertrofie myokardu prichddzala do tvahy hypertrofickd kardiomyopatia (HKMP), restrikéna
kardiomyopatia, sekundarna amyloid6za srdca, dedi¢né metabolické poruchy ako Fabryho choroba,
hemochromatéza a iné glykogenopatie, ako aj raritny Noonanovej syndréom, pri ktorom ale chybal
typicky fenotyp pacienta aj sticasné postihnutie plicnice a pravostrannych oddielov (Bonow et al.,
2012). Hypertroficka kardiomyopatia je autozomalne dominantne dedi¢né ochorenie prejavujtce sa
hypertrofiou svaloviny 'avej komory pri absencii tlakového ¢i objemového pretazenia, ktoré méze tito
hypertrofiu svaloviny sposobit. Tieto diagnézy exkludoval relativne rychly priebeh ochorenia a jeho
kardidlnej manifestacie (rozvoj srdcového zlyhania v priebehu niekolkych tyzdniov od zadiatku
hospitalizacie v podobe kludovej dyspnoe, bilateralneho fluidothoraxu, opuchov ndéh, ascitu
a hepatomegalie), ako aj rychla regresia nalezu po prvej davke Gc¢innej chemoterapie. Pozitivita
kardiomarkerov pravdepodobne reflektovala masivnu infiltrdciu myokardu lymfocytmi, definitivhu
diagnozu by vsak potvrdila az myokardialna biopsia, ktora nebola realizovana.

V dostupnej, najmi zahraniénej literatare, st popisane len raritné pripady infiltradcie myokardu
malignym lymfémom, vaés$ina z publikovanych pripadov je potvrdena az post mortem (Cho et al., 2002).
Maligne lymfémy postihujace zaroven myokard nachadzame az u 25 % autoptovanych tiel (Niederle et
al.,, 2005). Pacienti s DLBCL maja az v polovici pripadov extranodularne postihnutie. Dostupné
zobrazovacie metddy mozu viest kich odhaleniu. V literatire s odporac¢ané 3D rekonstrukéné CT
vySetrenie, MR myokardu s moznym zobrazenim vztahov okolitych S$truktir k myokardu a galiova
scintigrafia myokardu. V poslednych rokoch je vyuzivana aj 8FDG-PET (18F-Fluorodeoxyglucose
positron-emission tomography). CT a 3FDG-PET st odporac¢ané ako pre-treatment aj post-treatment
vySetrenia u pacientov s DLBCL kvoli ich vysokej senzitivite (Ischiwata et al., 20). Na§ pacient mal
primarne diagnostikovany DLBCL s masivnym extranoduldrnym postihnutim gatrointestindlneho
traktu, retroperitonea a pravdepodobne aj myokardu. V¢éas nasadena adekvatna imunochemoterapia
viedla k regresii nalezu na srdci aj v ostatnych lokalitach.

ZAVER

Touto kazuistikou chceme poukazat na zriedkavé avsak Zivot ohrozujtce kardiilne postihnutie
malignym lymfémom. Echokardiografia jednou z modalit, ktoré veda k vysloveniu podozrenia na jeho
extranodularne postihnutie. V pripade zriedkavej myokardiilnej infiltracie lymfémom je vel'mi zlozité
stanovit definitivnu diagn6zu ante-mortem, kedZe moZnost biopsie myokardu limituje zavaZnost
Kklinického stavu pacienta, ktora je dana predovSetkym srdcovym zlyhavanim a celkovou alteraciou, ako
aj samotnou dostupnosfou metoédy. VyuZitim dostupnych zobrazovacich technik a dobrou
medziodborovou spoluprdcou je moZzné véas vyslovit podozrenie na infiltrdciu myokardu
lymfoproliferativnym procesom, stanovit pracovnt diagnbzu, zahajit empirickd liecbu, a tym predizit
prezivanie a kvalitu Zivota pacientov.
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Abstrakt

Uvod. Pri poskytovani zdravotnej starostlivosti je tiloha mordlky a etiky nezastupitelna. Jednou
z najdoéleZitejsich sucasti zdravotnickej etiky sit prava pacientov. Problematika prav dietata sa zacala
rozvijat’ ako sti¢ast hnutia ludskijch prav a prav pacientov. Ciel'. V prieskume sme chceli poukdazat na
problematiku dodrziavania prav hospitalizovaného dietata v samotnej praxi, z pohladu rodicov deti,
ktoré boli hospitalizované v nemocni¢nom zariadeni. Metodika. Na zber dat bola pouzita
dotaznikova metéda, so zameranim na uplatiiovanie prav detského pacienta pocas hospitalizacie,
z pohladu rodica. Prieskum bol realizovany na detskych oddeleniach v Detskej Fakultnej nemocnice
na Trieda SNP 1 v KoSiciach v mesiacoch janudr - april 2014. Oslovenych bolo 50 respondentov,
rodic¢ov hospitalizovanych deti. Visledky. Nase zistenia poukazuji na 56% (n=28) informovanost
rodic¢ov o pravach ich hospitalizovanych deti. Prieskum poukazal na to, Ze najviac informaciu ziskali
respondenti z médii (TV a radio). Zdravotnickeho pracovnika ako zdroj informacii bol len v 14% (n=6)
Pri prijati bolo len 40% (n=20) respondentov informovanych o pravach hospitalizovaného dietata
a sestry vyuzili hlavne poudenie pisomnou formou 75% (n=15). Zaver. V diskusii porovndvame
vlastné zistenia s vysledkami inych autorov, ktori sa zoberajit problematikou uplatiiovania prav
hospitalizovanych detskijch pacientov.

KIaéové slova: Prava hospitalizovanyjch deti. Dieta. Sestra.

Abstract

Introduction. The provision of health care, the role of morality and ethics irreplaceable. One of the
most important part of the medical ethics, the rights of patients. The issue of children's rights began to
develop as part of the movement for human rights and patients' rights.Aim: In the survey, we wanted
to highlight the issue of respect for the rights of hospitalized child alone in practice, from the
perspective of parents of children who were hospitalized in the hospital. Methods. For data collection
was used questionnaire method, focusing on the implementation of children's rights during the
patient's hospitalization, from a parent's perspective. The survey was conducted on the children's
department at the Children's University Hospital in Trieda SNP 1 in Kosice in the months of January-
April 2014. 50 respondents were interviewed, parents of hospitalized children. Results. Our findings
point to 56% (n = 28) parents' awareness of their rights of hospitalized children. The survey reveals
that most respondents obtained the information from media (TV and radio). Healthcare workers, as
the source of this information was only 14% (n = 6) Upon receipt was only 40% (n = 20) respondents
information on rights of hospitalized child and sister used mainly instruction in writing 75% (n = 15).
Conclusion. In the discussion, we compare their own findings with the results of other authors who'll
take the issue of exercise of the rights of hospitalized pediatric patients.

Key words: Rights of hospitalized children. Child. Sister.

Uvod

Az do polovice 20. storocia sa nediskutovalo o otazke 'udskych prav v oblasti mediciny a uz vébec nie
o pravach pacienta. Hrozy 2. svetovej vojny, porusovanie zakladnych I'udskych prava a pokusy na I'ud'och
poukéazali na priniesli potrebu prijat medzinarodné zaruky tychto prav. Postupne sa problematika
"'udskych prav rozsirila na oblasti 'udskej ¢innosti, kde vznikala moZnost ich porusovania. K tymto patria
aj oblasti mediciny, oSetrovatel'stva a vztahov medzi zdravotnickym pracovnikom a pacientom. [4].
Problematika prav diefata sa zacala rozvijat ako stcast hnutia I'udskych prav a prav pacientov. Ludské
prava vychadzaju zteorie l'udskych potrieb aich naplnenia v Zivote kazdého cloveka. Ludské prava
aprava diefata st teoreticky rovnaké, ale praktické aspekty oboch st rozdielne [3]. Rozdielnost
praktickych aspektov spociva vtom, Ze deti na rozdiel od dospelych predstavuja najzranitelnejsiu
skupinu v ludskej spolo¢nosti. St najmenej schopné postarat sa o vlastny blahobyt a najnegativnejsie
ich ovplyvniuje nedostatok starostlivosti. Charta prav hospitalizovanych deti bola definitivne schvalena
na 1. eur6pskej konferencii o hospitalizovanych detoch v méaji 1988 [6].
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Ciel

Cielom prieskumu bolo poukizat na problematiku dodrZiavania prav hospitalizovaného dietata
z pohl'adu rodicov pocas hospitalizicie na detskom oddeleni.

Charakteristika stiiboru

Vyber respondentov bol zAmerny. Prieskumu sa zti¢astnilo 50 respondentov, rodicov hospitalizovanych
deti. Vzorku tvorili rodi¢ia vo veku od 20 rokov do 45 rokov. Respondentov vo veku od 20 - 25 rokov
bolo 10% (n=5), vo veku od 26 - 30 rokov bolo 22% (n=11). Najpocetnejsiu skupinu respondentov tvorili
rodicia vo veku od 31 - 35 rokov 36% (n=18), vo veku od 36 — 40 rokov bolo 28% (n=14) respondentov
aod 41 — 45 rokov boli 4% (n=2) respondentov. VSetci rodic¢ia boli hospitalizovani spolu so svojim
dietafom.

Podl'a dosiahnutého vzdelania respondentov prieskumnid vzorku tvorilo 8% (n=4) respondentov
s ukonéenym strednym odbornym uéilistom, stredogkolské vzdelanie (SS) malo 50% (n=25)
a vysokoskolsky vzdelanim bolo 42% (n=21).

Vekova hranica deti respondentov, ktoré boli hospitalizované sa pohybovala od 1 mesiaca do 12 rokov.
Vek deti do 3 rokov bol u 44% (n=22), od 4 do 6 rokov bol u 30% (n=15) a nad 6 rokov u 26% (n=13).
Zber tdajov bol realizovany v mesiacoch januar - april 2014 na detskych oddeleniach detskej fakultnej
nemocnice trieda SNP 1 v KoSiciach. Oslovenych bolo 50 rodi¢ov hospitalizovanych deti. Navratnost
dotaznikov bola 100%.

Metodika

Na zber tidajov bola pouzita empirickd metéda zberu adajov — dotaznik. Obsahoval 15 dotaznikovych
poloziek a demografické identifika¢né tidaje. V dotazniku bolo 9 otazok zatvorenych, 1 otazka otvorena
a 3 polouzatvorenych otazok s moznostou doplnenia vlastnej odpovede.

V niektorych polozkach bolo na vyjadrenie hodnotenia pouzité Skalovanie pomocou pat bodovej
Likertovej hodnotiacej $kaly, kde hodnota 1 bola tplne pozitivha a hodnota 5 tplne negativna. Pri
spracovani vysledkov sme pouZzili opisna Statistiku. Data boli spracované do grafov s uvedenim
absolatnej pocetnosti (n), percentudlneho vyhodnotenia. Ziskané vysledky boli spracované pomocou
tabulkového procesoru Microsoft Excel a textového editora Microsoft Word 2010 a opera¢ného systému
Windows 8.

Vysledky prace a diskusia

Prieskumom sme zistili, ze 56 % (n=28) opytanych respondentov (rodicov hospitalizovanych deti)
poznalo prava hospitalizovaného dietata, 28 % (n=14) ich poznalo C{iastocne. O pravach
hospitalizovanych deti nemalo informéciu 16% (n=8) respondentov (graf ¢. 1). Pri porovnani zistenych
vysledkov s vyskumom Sebekovej (2003) sme zistili, Ze v nami sledovanej vzorke zdporné hodnotenie
bolo len u 16 % respondentov, kjm u nej tato hodnota bolo 32% [5].Vo vyskume Ondriovej (2005) 46%
rodicov prava hospitalizovaného dietata poznalo, 21% ich poznalo ¢iastoéne a nepoznalo ich 23%
respondentov [2]. Vplyv na zistené a porovnané tidaje mé podla nas aj fakt, Ze v si¢asnom obdobi sa
o problematike zdravotnej starostlivosti a uplatiiovani prav hospitalizovaného pacienta a aj detského
vela diskutuje, vyjadrujt sa k nej odbornici v dennej tla¢i a masovokomunikac¢nych médiach.

M ino
M nie

Ciastocne

Graf ¢. 1 Informovanost o pravach hospitalizovaného dietata

Na otazku p6vodu zdroja, ktory im poskytol najviac informaécii o pravach hospitalizovaného dietata (graf
¢.2), najvacsia cast respondentov 31% (n=13) odpovedala, Ze tieto informacie ¢erpali z médii, z letaku
alebo brozary dostalo informécie 17% (n=7), zdravotnickeho pracovnika ako zdroj informaécii uviedlo
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14% (n=6) respondentov a z internetu malo informéacie 12% (n=5). Dalej respondenti ako primarny zdroj
informacii udavali nastenku v zdravotnickom zariadeniv 10% (n=4), tla¢ v 9% (n=4) a od znamych alebo
pribuznych dostalo informacie 7% (n=3) V porovnani s prieskumom Ondriovej (2005), kde udavalo ako
zdroj informaécii zdravotnicky persondl az 52% opytanych, nasledovali masovokomunikaéné prostriedky
36% a znami 10% [2]

Na ttto otdzku odpovedali len respondenti, ktori uviedli, Ze maja alebo ciastoéne maji informaécie
o pravach dietata.

N internet

B média

mtlac

M zdravotnicky pracovnik

M letdk, brozura

M nastenka v
zdravotnickom
zariadeni

Graf ¢. 2 Zdroj o pravach hospitalizovaného dietata

Zistovali sme kol'ko respondentov bolo pri prijme informovanych sestrou o pravach hospitalizovaného
diefata. Respondenti uviedli, Ze v 40 % (n=20) boli pri prijme informovani sestrou o pravach
hospitalizovaného pacienta. Je prekvapujice, Ze az 60% (n=30) tato informaciu pri hospitalizacii od
sestry nedostalo. Pisomnu formu (formou letac¢ika) informovanosti vyuZila sestra u 75% (n=15) a Gstne
bolo informovanych 25% (n=5) respondentov. Na otazku tykajicej sa formy poucenia ndm v prieskume
odpovedali len rodic¢ia, ktori boli pri prijme svojho diefafa do nemocnice pouceni o pravach
hospitalizovaného dietata.
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M ano

M nie

Graf ¢. 3 Informovanost o pravach hospitalizovaného dietata sestrou pri prijati do nemocnice

V prieskume sme sa pytali respondentov aj na to, do akej miery boli informovani oni a aj ich dieta pred
odbornym vykonom. Vo velmi velkom rozsahu bolo informovanych 12% (n=6) opytanych, vo velkom
rozsahu 36% (n=18) a strednom rozsahu 30%. (n=15). V miernom rozsahu bolo informovanych 20%
(n=10) avbbec nebolo informovanych 2% (n=1). Vysledky ztohto prieskum st porovnatelné
s vysledkami vyskumu Filausovej (2006) v Ceskej republike, kde 72% respondentov bolo spokojnych
s informovanostou pred vykonom pocas hospitalizacie [1]

1; 2% N
0 H Vobec

BV miernom rozsahu

=V strednom rozsahu

Vo velkom rozsahu

m Vo velmi velkom
rozsahu

Graf ¢. 4 Miera informovanosti pred vykonom

V prieskume nés zaujimalo s akymi negativami sa stretli pocas hospitalizicie so svojim diefatom na
detskom oddeleni. Odpovede rodi¢ov st znazornené vtabulke 1. St viac menej porovnatelné
s prieskumom Ondriovej (2005). kde rodi¢ia udavali podobné negativa ako st uvedené v tabulke 1 [2]
Z nasich zisteni len 18% (n=9) rodi¢ov nepocitilo Ziadne negativa pocas hospitalizacie svojho dietata.
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Tabul’ka 1 Negativa pocas hospitalizacie

Negativa n: %
Neochota zdravotnikov odpovedat na otizky rodi¢ov 5:10%
Nedostatok informacii vSeobecne 4i 8%
Nedostatok informécii o ochoreni, prognoze 41 8%
Neoboznamenie s prostredim a dennym rezimom 3: 6%
Necitlivy spdsob oznamovanie diagnozy 21 4%
Necitlivy pristup sestry 3i 6%
Direktivny sposob spravania zdravotnikov 3i 6%
Nedostato¢né opatera 2: 4%
Nevhodné prostredie (napr. 1 sprcha pre celé oddelenie) i 2 4%
Nevhodné podmienky pre rodicov 4: 8%
Nedostatok sukromia 4i 8%
Nedostato¢n4 hygiena 3: 6%
Nedostatok zdravotnickych pomdcok, napr. plienky 1i2%
Nevhodné stravovanie 1i 2%
Ziadne problémy 9:i18%
Zéaver

V stcasnej oSetrovatel'skej praxi sa stale viac kladie doraz na etiku pristupu k pacientom. Tento by mal
byt zastGpeny aj plnenim roly sestry - advokatky, ktord by mala byt zastancom a ochrancom
opravnenych prav pacienta / klienta /diefata /rodi¢a. Komplexna oSetrovatel'ska starostlivost ba mala
zahrnat nielen kvalitné planovanie a realizaciu oSetrovatel'skej starostlivosti, asistenciu pri vySetreniach
a liecbe, ale mala by byt zamerana aj na dieta, ako na individualnu osobnost, ktora ma svoje prava
a potreby. Blizky kontakt sestry s dietafom v kazdodennej praci ju prirodzene postva do tejto nelahkej
dlohy. Sestra je na jednej strane dolezitym priatelom diefata, ale aj partnerom rodicov
hospitalizovaného dietafa. Ulohou sestry je spolupracovat s rodi¢mi a ulahéit im ¢o najviac pobyt
vV nemocnici.
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Abstrakt

Uvod. Otazka kvality Zivota vystiipila do popredia v polovici 20. storocia ako dbsledok zvysovania
efektivity liecebnych metdd, iispesnosti liecby chronicky chorych, kde zaradujeme aj pacientov po
amputdacii jednej alebo viaceriych koncatin, alebo ich Casti z réznych pri¢in. Do popredia tiychto
pacientov vystupujit otazky psychologické, socialno - psychologické a tym aj otazky o kvalite ich
Zivota. Ciel. V prieskume sme chceli poukazat na kvalitu Zivota pacienta po amputacii koncatiny.
Zistovali sme, ako samotni kvalitu Zivota vnimajii pacienti vzhladom na pohlavie a vek. Metodika. Na
zber dat bola pouZzita dotaznikova metoda, s pouzitim prevzatého dotaznika kvality zivota — WHOQOL
BREF. Dotaznik pozostava z 24 poloZiek zdruzenijch do styroch domén a dvoch samostatnijch poloZiek
hodnotiacich celkovy kvalitu Zivota a zdravotny stav. Zber dat prebiehal v obdobi mesiacov oktéber
2011 az janudr 2012. Prieskumny subor tvorilo 107 respondentov po amputacii koncatiny. Ziskané
vysledky boli vyhodnotené s vyuzitim metdd opisnej Statistiky. Vijsledky. Kvalitu svojho Zivota vsetci
pacienti vnimaji priemerne, ich priemerné skore je 3,32+0,54. Prieskumu sa zucastnilo 73,83% muzov
(n=79) a 26,17% (n=28) Zien, ktoré hodnotenia kvalitu Zivota horsie ako muZi. Priemerné skore Zien
bolo 3,11 + 0,32 a u muzov bolo 3,39 +0,59. V zavislosti od veku, respondenti od 31 do 50 hodnotili
kvalitu svojho Zivota najhorsie (3,23+0,44), hodnotenie kvality Zivota nad 60 rokov postupne stiipalo,
tito respondenti mali priemerné skoére 3,52+0,51. Zaver. Strata koncatiny predstavuje pre
postihnutého stratu nielen anatomicki a funkénti, ale predstavuje tiez viditelny kozmeticky defekt a
stym suvisiace zmeny v oblasti psychiky. Toto vedie k zmenam v socidlnych roliach, zmenam
v rodinnom a pracovnom Zivote, ¢o ovplyvriuje kvalitu Zivota pacienta.

KIaéové slova: Kvalita Zivota. Amputacia. Pacient.

Abstract

Introduction. Quality of life issues came to the fore in the mid 20th century as a result of increasing
the effectiveness of therapies, treatment success chronically ill, which equally applies to patients
following amputation of one or more limbs, or parts of them for various reasons. At the forefront of
these patients questions emerge psychological, social - psychological and thus questions about the
quality of their lives. Aim: In the survey, we wanted to highlight the quality of life of patients after
limb amputation. We examined how the very quality of life perceived by patients based on gender and
age. Methods. For data collection was used questionnaire method, using the receipt of the
questionnaire of quality of life - WHOQOL BREF. The questionnaire consists of 24 items combined into
four domains and two separate headings evaluating the overall quality of life and health. Data
collection took place during the months of October 2011 to January 2012. The review sample consisted
of 107 respondents amputees some limbs. The results were evaluated using the methods of descriptive
statistics. Results. Quality of life, all patients perceive the average, their average score is 3.32 + 0.54.
The survey covered 73.83% of men (n =79) and 26.17% (n = 28) women, their quality of life was worse
than men. The average score for women was 3.11 + 0.32 and men was 3.39 + 0.59. Depending on the
age of respondents 31 to 50 assess the quality of your life worst (3.23 + 0.44), evaluation of quality of
life of over 60 years was grow rapidly, these respondents had an average score of 3.52 + 0.51.
Conclusion. Loss of limbs is not only a loss for the affected anatomical and functional, but it is also
apparent cosmetic defect and the related changes in the psyche. his leads to changes in social roles,
changes in family and working life, which affects the quality of life of the patient.

Key words: Quality of life. Amputation. Patient.

Uvod

Amputicia je jednym znajstarsich chirurgickych vykonov, prvé zmienky o tychto operéaciach sa
vyskytuju uz 5000 rokov pred Kristom. Indikécie k amputécii koncatiny popisal uz Hipokrates (Sosna
2001). Amputaciu méZzeme chapaf ako odstranenie periférnej casti tela vratane makkych tkaniv,
s prerusenim skeletu vedicej k funkénej alebo kozmetickej zmene. Ide o rekonstrukény vykon, ktorého
ucelom je eliminicia ochorenia alebo funkéného poskodenia, so snahou o dosiahnutie névratu
lokomocie alebo ¢iastoénej funkcie (Kube$ 2005). Amputacia predstavuje rozsiahlu zmenu v Zivote
cloveka. Je to stav nezvratny a nemenny. Nech uz je pri¢ina amputacie akdkolvek, v kazdom pripade je
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vzdy pre pacienta fazkou situdciou a vyrazne ovplyviuje kvalitu jeho dalSieho Zivota. Ovplyviiuje
vnimanie seba samého, zasahuje do jeho samoobsluznych ¢innosti a podl'a druhu amputacie a méze
viest k invalidite a tym k strate zamestnania. Je v§ak potrebné pre pacienta a rodinu pochopit, ze zivot
ako taky po tomto zakroku neskonéi, hoci sa vyrazne zmeni.

V roku 1991 inicioval Odbor dusevného zdravia SZO vyvoj nastroja na meranie kvality Zivota sliZiaceho
na hodnotenie G¢innosti starostlivosti, skimanie dopadu ochorenia na Zivot pacienta a vyskumu vplyvu
socioekonomickych podmienok na zdravie populacie. Novy instrument mal zahfniat principy, ako sa
komplexnost, ¢ize hodnotenie nielen fyzického zdravia, jedine¢nost subjektivneho pohladu, relativnu
dolezitost a kulttirnu relevanciu. Na ziklade zohl'adnenia vsetkych poziadaviek bol vytvoreny dotaznik
WHO - QOL- 100 a jeho skratena verzia WHOQOL- BREF (The Word Healt Organization Quality of Life
— BREF), ktoré boli v dalsich rokoch klinicky overované a neskér prelozené asi do 50 jazykov sveta
(Dragomirecka, Bartoniova 2006).

Charakteristika saboru

Prieskumny stbor tvorilo 107 respondentov, ktori navstevovali Centrum ortopedickej protetiky
v KoSiciach (COP) a firmu Medic-pro Velké Kapusany. Tento prieskumny stibor bol zvoleny z dévodu
vel'kej spadovej oblasti Vychodného Slovenska, kde COP ma spadovt oblast Kosice, Presov, Bardejov,
Spisska Nova Ves, Roznava, Michalovce a firma Medic Pro ma oblast Velkych Kapus$ian, TrebiSova,
Sniny, Humenného. Uvedené firmy navstevujua stéli pacienti, ktori chodia na opravy a Gpravy protéz,
tieto zariadenia funguji aj ako merné miesta pre zhotovovanie novych protéz. Vsetci respondenti museli
mat v ¢ase vypliiania dotaznika viac ako18 rokov.

Prieskumny subor tvorilo 107 respondentov, z toho bolo 26,17% (n=28) Zien a 73,83% (n=79) muZov.
Z vekového hl'adiska bolo v sibore 12,16% (n=13) respondentov vo veku 18 -31 rokov, 34,58% (n=37) vo
veku 31 — 50 rokov, 29,00% (n=32) vo veku od 51 — 60 rokov a nad 60 rokov bolo 23,36% (n=25)
respondentov. Do jedného roka od amputacie bolo v prieskumnom stbore 25,23 (n=27) respondentov,
do 5 rokov od amputacie 4,67% (n=5), do 10 rokov 31,77% (n=34) a viac ako 10 rokov od amputécie bolo
38,32 (n=41) respondentov.

Prieskum sme realizovali v mesiacoch oktéber 2011 az januar 2012 v spolupraci s uvedenymi firmami
po ziskani pisomného stihlasu. Zo 150 distribuovanych dotaznikov po vyliceni nekompletne alebo
nespravne vyplnenych dotaznikov sme na spracovania a analyzu pouzili 107 dotaznikov, ¢o predstavuje
71,33% navratnost.

Metodika

Vzhladom na subjektivnost problematiky amputacii a zabezpeCenia anonymity pacientov ako
najvyhodnej$iu metédu sme si zvolili empirickd metédu - dotaznik, zamerany na hodnotenie kvality
Zivota. Vybrali sme prevzaty dotaznik WHOQOL - BREF, vytvoreny WHO, ktory pre Slovenskua
republiku prelozil a validoval prof. Damiadn Kovac. Dotaznik pozostaval z 24 poloziek zdruzenych do
$tyroch domén a dvoch samostatnych poloZiek hodnotiacich celkovy kvalitu Zivota a zdravotny stav.
Jednotlivé domény zahinali fyzické zdravie - bolest, zavislost na lekarskej starostlivosti, energiu,
tinavu, spanok, kazdodenné ¢innosti, pracovny vykon, prezivanie - zmysel Zivota, sistredenie, prijatie
telesného vzhladu, spokojnost so sebou, negativne pocity. V doméne socialne vztahy je zahrnuta
podpora priatelov, sexudlny zivot, osobné vztahy, doména prostredie obsahuje osobni bezpec¢nost,
Zivotné prostredie, finan¢na situaciu, zaluby, dostupnost zdravotnej starostlivosti, dopravu. Otazky
v niom boli zatvorené, pacient si mohol vybrat jednu z 5 odpovedi (1 — velmi zla, 5 —vel'mi dobrd).
K zvolenému dotazniku boli priloZené otazky tykajice sa demografickych tidajov.

Pri spracovani vysledkov sme pouZili opisna Statistiku. Data boli spracované do grafov s uvedenim
absolatnej pocetnosti (n), percentualneho vyhodnotenia (%), spolu s uvedenim priemeru a smerodajnej
odchylky (SD). Ziskané vysledky boli spracované pomocou tabulkového procesoru Microsoft Excel a
textového editora Microsoft Word 2010 a opera¢ného systému Windows 8.

Vysledky prace a diskusia

Kvalitu svojho Zivota vSetci pacienti vnimali priemerne (ani dobra, ani zl4), ich priemerné skoére bolo
3,3240,54. Priemerné skore Zien bolo 3,11 + 0,32 a muzov bolo 3,39 +0,59. Kvalitu Zivota teda muzi na
zaklade priemernej hodnoty odpovedi hodnotili lepSie ako Zeny (graf ¢.1, tab. 1). MbéZeme to pripisovat
tomu, Ze zeny kritickejSie vnimaji svoj vzhlad, ktory strata koncatiny alebo jej Casti vyrazne narasa.
Celkovo pacienti po amputacii koncatiny hodnotili svoju kvalitu Zivota v porovnani s beznou
populaciou, horsie, ¢o uvadza vo svojej praci aj BuZzgova (2009), kde porovnavala kvalitu Zivota
amputovanych pacientov s beznou populéciou, priemerné skore kvality zivota pacientov po amputacii
koncatiny v tomto vyskume bolo 3,36, pricom bezna populdcia mala skore 3,82. Je teda zrejmé, ze
amputacia znizuje kvalitu Zivota. Priemerné skore nasich respondentov bolo 3,32+0,54, ¢o je
porovnatelné svysledkami BuZgovej. Oproti tomu Remes (2009) uvddza vo svojom vyskume
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realizovanom vo Finsku, Ze pacienti po amputécii mali rovnaké hodnotenie kvality svojho Zivota ako
bezna populéacia. MéZeme teda predpokladat, Ze hodnotenie kvality Zivota pacienta s amputaciou stvisi
aj svyspelostou spolo¢nosti a ekonomikou krajiny, kde pacient Zije. Na zaklade ekonomickych
ukazovatelov je totiZz Finsko vyspelejSou krajinou oproti Slovensku.

Kvalita 7ivota - podfa pohlavia
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Graf ¢.1 Kvalita Zivota - podla pohlavia

Tabulka 1 Opisnda $tatistika kvalita Zivota - podla pohlavia

pohlavie muzi Zeny spolu
priemer 3,39 3,11 3,32
median 3 3 3
modus 3 3 3
smerodajna 0,59 0,32 0,54
odchylka

rozptyl 0,34 0,10 0,29

V zavislosti od veku respondenti hodnotili svoju kvalitu Zivota rovnako priemerne (graf ¢.2). V kategorii
od 18 do 30 hodnotili kvalitu svojho Zivota priemernym skére 3,23+0,44, priemerné skore v kategorii
od 31 — 50 rokov bolo 3,19+0,40. V tejto vekovej skupine bolo najniZSie priemerné skore hodnotene;j
kvality Zivota. Vplyva to hlavne z toho, Ze v tomto obdobi je ¢lovek v obdobi, kedy potrebuje pracovat
a finan¢ne zabezpecit rodinu, hl'ada si partnera zaklad4 si rodinu. Postihnutie vplyva aj na ttato oblast
Zivota a tym vyrazne ovplyviiuje aj vnimanie kvality Zivota pacienta s amputaciou, aj napriek pokrodilej
technolégii vyroby protetickych pomocok, ktoré sa snazia realisticky napodobiiovat stratent konéatinu.
Hodnotenie kvality Zivota v jednotlivych vekovych kategoriach klesa, no iba do veku 50 rokov, po tomto
veku postupne stpa. Vo veku 51 - 60 rokov bolo priemerné skore odpovedi 3,34+0,70 a respondenti
nad 60 rokov mali priemerné skore 3,52+0,51 (tab. 2).

Kvalita zivota - podla veku
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Graf ¢.2 Kvalita Zivota - podla veku.
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Tabulka 2 Opisna Statistika kvalita Zivota - podla veku

vek 18-30 31-50 51-60 nad 60
priemer 3,23 3,19 3,34 3,52
median 3 3 3 4
modus 3 3 3 4
smerodajna

odchylka 0,44 0,40 0,70 0,51
rozptyl 0,19 0,16 0,49 0,26

Spokojnost so svojim zdravim podla pohlavia znazornuje graf ¢. 3. Vacsiu nespokojnost so zdravim
udavali Zeny (2,82+1,06) oproti muzom (3,34+1,08). Priemerné skore odpovedi vSetkych respondentov
pri hodnoteni spokojnosti so svojim zdravotnym stavom bolo opat na priemernej hodnote (ani spokojny,
ani nespokojny) 3,21+1,10 (tab.3).

Najviac nespokojni boli so svojim zdravim respondenti vo veku od 31 do 50 rokov (graf ¢.4), u ktorych
bolo priemerné skére odpovedi 2,95+1,13. Vysledky koresponduji s hodnotenim kvality zivota
Naopak najspokojnejsi so svojim zdravim boli respondenti vo veku nad 60 rokov, ich skore je 3,68+0,95
(tab. 4). MdZeme to pripisovat faktu, Ze v tomto obdobi uz pacienti majua zivotného pacienta, odrastené
deti aich finan¢né vydaje uz si mensie a preto dopad amputéicie na oblasti Zivota s mensie ako
u mladsich pacientov s amputéciou.

Respondenti v nasom prieskume mali v hodnoteni spokojnosti so zdravim lepsie priemerné skoére
(3,21+1,09), ako pacienti vo vyskume u Buzgovej (2009), kde udavali priemerné skore spokojnosti 2,75,
ale porovnani s beznou populaciou je ich hodnotenie horsie. Dragomireck4 uvadza vo svojom vyskume
priemerné skore spokojnosti so zdravotnym stavom u pacientov po amputacii koncatiny 3,68
(Dragomirecka, Bartorniova 2006).
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Graf ¢.3 Spokojnost so zdravim - podla pohlavia

Tabulka 3 opisnd Statistika spokojnost so zdravim - podla pohlavia

pohlavie muzi zeny spolu
priemer 3,34 2,82 3,21
median 3 3 3
modus 4 4 3
(s)r(;l:lf}?l‘li(?na 1,08 1,06 1,10
rozptyl 1,18 1,12 1,20
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Graf ¢.4 Spokojnost so zdravim - podla veku.

Tabulka 4 Opisna $tatistika spokojnost so zdravim — podla veku

vek 18-30 31-50 51-60 nad 60
priemer 3,39 2,93 3,06 3,68
median 4 3 3 4
modus 2 4 3 4
smerodajna
odchylka 1,39 1,13 0,95 0,95
rozptyl 1,92 1,28 0,90 0,89
Zaver

Celkové hodnotenie kvality zivota amputovanych pacientov je pri porovnavani s beznou popul4ciou
ovela nizie, na ¢o poukazuja vyskumy spomenuté v tomto prieskume. V nasom prieskume sme chceli
poukéazat na kvalitu Zivota pacienta po amputécii koncatiny. Zamerali sme sa na to, ako samotnt kvalitu
Zivota vnimaju pacienti vzhl'adom na pohlavie a vek. V nasom prieskume rozdielne vnimaja a hodnotia
kvalitu svojho Zivota Zeny, ktoré ju hodnotia horsie ako muZi, rozdiely su aj v zé&vislosti od veku.
Najhorsie kvalitu svojho Zivota a spokojnost so svojim zdravim hodnotia I'udia vo veku od 31 do 50 rokov.
Nas prieskum je len ¢iastkovim pohladom na tto problematiku a zov§eobecnenie nasich vysledkov nie
je preto mozné.

ZOZNAM BIBLIOGRAFICKYCH O DKAZOV

1. BUZGOVA, R. et.al. 2009. ZkuSenosti s méfenim kvality Zivota dotaznikem WHOQOL- BREF
u vybranych skupin pacientu. In Sestra a pacient v klinickém oSetrovatelstvi. ISSN 1212-4117.
20009, C.1. 5.246-251.

2.  DRAGOMIRECKA,E.- BARTONOVA, J. 2006. WHOQOL-BREF. P¥iru¢ka pro uZivatele ¢eské verze
dotazniku kvality Zivota svétové zdravotnické organizace. In Psychiatrie. ISSN 1212-0383, 2006,
ro¢. 10, ¢.2, S.1-6.

3.  KUBES, R. 2005. Amputace. In Dungl, P. Ortopedie. Praha : Grada, 2005. ISBN 80-247-0550-8,
s 368-425.

4. REMES, L. 2009. Quality of life three years after major lower extremity amputation due to
periphral arterial disease. In Institute of Clinical Medicine of Public Healt, 2009, 22(5-6): s.395-
405.

5. SOSNA, A. et al. 2001. Zaklady ortopédie. Praha : Triton, 2001, 175 s. ISBN 80-7254-202-8.

Kontakt na autora:

PhDr. CLubomira Lizadkova, PhD.
Katedra OSE, FZO PU v Presove
lubomira.lizakova@unipo.sk


mailto:lubomira.lizakova@unipo.sk

Medicinsko-osetrovatel'ské listy Sarisa, zv. 12, 2016

INOVACNE PRVKY DUALNEHO VZDELAVANIA V ODBOROCH
LABORATORNE VYSETROVACIE METODY A OSETROVATELSTVE NA
FAKULTE ZDRAVOTNICKYCH ODBOROV — SIMULACNE
LABORATORIUM

Lizakova L., Masterova V., Novotna Z.

Presovska univerzita v Presove, Fakulta zdravotnickych odborov

Abstrakt

Schvaleny projekt KEGA ,Inovacné prvky dualneho vzdeldvania zamerané na predanalytickt
a analytickit fazu laboratérnych vysetreni® v odboroch Laboratérne vysetrovacie metédy
a Osetrovatel’stve na Fakulte zdravotnickych odborov ma prispiet k zefektivneniu a nadobildaniu
praktickych zrucnosti s inovativnymi prvkami dudlneho vzdeldvania u sestier a laborantov
v primarnych podmienkach fakulty vo vytvorenom medziodborovom simula¢nom laboratériu.
Vtomto simulacnom laboratoriu pod vedenim odbornych asistentov budu Studenti nadobiudat
odborné vedomosti a praktické zruénosti z oblasti laboratérnych a osetrovatel’skijch technik, odberové
zruénosti a obsluhu jednotlivych laboratérnych pristrojov a pomoécok. Nadobudnuté zrucnosti st
nevyhnutnym predpokladom pre plynuly prechod na klinické pracoviska a efektivnu spolupracu so
zdravotnickymi profesiondlmi.

KIaéové slova: Inovdcia. Laboratorium. Vzdelvanie. Zrucnosti.

Abstract

KEGA new approved project "Innovative elements of dual education aimed at before analitycal and
analytical phase of laboratory tests" in the field of laboratory diagnostic methods and nursing faculty
at the Faculty of Health contributes to the efficiency and the acquisition of practical skills with
innovative features dual education by nurses and laboratory technicians in primary terms of faculty,
under the established interdisciplinary simulation lab. n this simulation laboratory under the
supervision of lecturers, students will acquire professional knowledge and practical skills in the field
of nursing and laboratory techniques, sampling and operation skills of each laboratory instruments
and devices. Acquired skills are a prerequisite for a smooth transition to clinical teaching and effective
collaboration with health professionals.

Key words: Innovation. Laboratory. Education. Skills.

Uvod

Jednou z trvalych dloh vzdel4avania je naucit studentov bakalarskeho studijného programu Laborat6rne
vySetrovacie met6dy v zdravotnictve a Studijného programu OsSetrovatel'stvo praktickym zru¢nostiam
v redlnych podmienkach medziodborového simula¢ného laboratéria zriadeného v priestoroch fakulty
zdravotnickych odborov skér, ako za¢nt pracovat s pacientom priamo v laboratoériach a v prostredi
zdravotnickych zariadeni. Vychadzame zo zakladného predpokladu, Ze na rozvoj zruc¢nosti a schopnosti
vykonavat erudované ¢innosti nestacia len vedomosti a informécie o spravnych odberovych postupoch
a analyze biologického materidlu. Praktické nadobudanie zruc¢nosti Studentov je zaloZené na
viacnasobnom opakovani, vizualizicii a preciznom vykonani a koordinacii jednotlivych tkonov, ¢o
zabezpecuje forma duélneho vzdelavania. Zdmerom je dbat na harmoéniu kognitivneho, afektivneho
a psychomotorického ucenia spolu s inovaénymi prvkami vzdeldvania. Vychadzajic z Charty prav
pacientov ma pacient pravo na humannu, eticki, ohladuplnti a vysoko odborni starostlivost,
poskytovand s porozumenim a kvalifikovanymi pracovnikmi (2). Zdravotnicky pracovnik (sestra,
laborant) sa stava kvalifikovanym na zaklade ukoncéeného sttdia. Obsah je vSak v tomto pripade
rozhodujici. Kazdy zdravotnicky pracovnik (sestra, laborant) musi ovladat spravne techniky, ktoré sa
kazdodennou sticastou profesionélnej praxe, ale len s kvalitnymi pracovnikmi a s potrebnym materialno
- technickym vybavenim je vzdelavacia institdcia schopné tato profesionalnu pripravu zabezpecit(1).
Nakolko je simulaéné laboratérium ojedinelé, verime, Ze jeho prevadzka vyznamnym spdsobom zvysi
kvalitu vyucovacieho procesu a umozni studentom nadobudnutie redlnych praktickych zru¢nosti, ktoré
neskor vyuzija v klinickych podmienkach svojich pracovisk.
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Ciele projektu

Ciele nového projektu maja prispiet k:

e nacerpaniu skiisenosti s moznostami inovativneho vzdelavania zaloZeného na duilnej priprave
$tudentov pre podmienky klinickej praxe,

e rozSireniu vybavenia medziodborového laboratéria laboratérnou pristrojovou technikou, ktora
vyznamne zefektivnia vyucbu, a umozni nacvik a ziskavanie potrebnjch praktickych zruénosti,

e vytvoreniu moderného, atraktivneho a motivujiceho prostredie pre vyucbu spravnych odberovych
technik v jednotlivych odboroch,

e manazovaniu vyucovacieho procesu inovativnym spésobom, ktory nasmeruje studenta k potrebnym
zruénostiam spravne postupovat pri odbere biologického materialu v predanalytickej faze, kriticky
mysliet a rozhodovat,

e zvySeniu vedomostnej drovne Studentov Studijnych programov laboratorne vysetrovacie metédy
a oSetrovatel'stvo a inych Studijnych programov,

e vyuzitiu interdisciplinarneho pristupu vo vyucbe oSetrovatel'skjch a laboratéornych technik so
zameranim na spravnu interpretaciu predanalytickej a analytickej fazy,

o realizacii vyucovacieho procesu s vyuzitim modelovych situacii v laboratérnych podmienkach,

e spristupneniu simula¢ného laboratéria pre odbornt a laicka verejnost za icelom nacviku vybranych
oSetrovatel'skych a laboratérnych technik.

Schvéleny projekt Kultirno edukacnej garantovej agentary (KEGA ¢. 043PU — 4/2016) na Fakulte
zdravotnickych odborov Presovskej Univerzity v PreSove pod nazvom ,Inovacné prvky duilneho
vzdelavania zamerané na predanalytick a analyticka fazu laboratérnych vySetreni® sa zacal v aprili 2016
a momentéalne prebieha realizicia jeho prvej fazy. Projekt je realizovany pod vedenim doc. MUDr.
Milana Jirsu, CSc. Zodpovedny vedici a riesitel predkladaného projektu pracuje ako docent Ustavu
lekéarskej biochémie a laboratérnej diagnostiky 1. LF UK a VFN v Prahe a zaroven je garant $tudijného
odboru Laboratorne vysSetrovacie met6dy v zdravotnictve na Fakulte zdravotnickych odborov Presovskej
Univerzity v PreSove. Zastupca vediceho projektu je RNDr. Andrej Sykora, PhD. Spoluriesitel'sky
kolektiv tvoria PhDr. Lubomira Lizdkova, PhD., PhDr. Zuzana Novotni, PhD, a PhDr. Valéria
Masterova.

Hlavnym prinosom nového projektu je nadobuidanie praktickych zruénosti s inovativnymi prvkami
dualneho vzdelavania u Studentov (laborantov a sestier) Fakulty zdravotnickych odborov v primarnych
podmienkach fakulty vo vytvorenom medziodborovom simula¢nom laboratériu.

Medzi d’al§ie prinosy patri:

e 7zvySenie atraktivity vyucovacieho procesu odboroch Laboratérne vySetrovacie met6dy
v zdravotnictve a v OSetrovatel’stve,

e rozvoj dudlneho vzdel4dvania v zdravotnictve,

e priprava studentov na uplatnenie sa v trhovom pracovnom prostredi,

e vytvorenie S$pecifického a ojedinelého medziodborového simulaéného laboratéria pre vyucbu
laboratérnych vysetrovacich met6d v zdravotnictve a oSetrovatel'skych technik,

e zvySenie obsahu a kvality ziskanych vedomosti a praktickych zrucnosti u Studentov overovanych
vyskumom,

e vyuzitie simula¢ného laboratéria pre potreby vyucby vybranych klinickych predmetov vydanie
prirucky pre pracu v laboratériu,

e vydanie vysokoskolskej ucebnice pre odbory Laboratorne vySetrovacie metoédy v zdravotnictve
a Osetrovatel'stva,

e vytvorenie edukac¢nych posterov k vybranej problematike,

e spristupnenie simula¢ného laboratéria pre laicki a odborni verejnost a dobrovol'nikov.

Zaver

Spoloc¢nost radi jednotlivé povolania do urcitych kategérii a uznava spoloc¢enskua hierarchiu povolani.
Vzdelavacia institicia ma moralnu povinnost zodpovedne pristupovat a neustale skvalitniovat pripravu
buddcich laborantov a sestier a aktualne reagovat na potreby modernej spolo¢nosti. Vedomosti bez
praktickych zruénosti, ktoré nie si ziskané najprv vdemonstra¢nych podmienkach, st menej vyznamné
a taz§ie realizovatel'né v konkrétnom zdravotnickom prostredi. Vychova a vzdelavanie kvalifikovaného
pracovnika a dobrého ¢loveka nie je jednostrannou zaleZitostou, je vysledkom kazdodennej spoluprace
zamestnancov Fakulty zdravotnickych odborov a Studentov, ktora sa prejavuje vo vysokokvalitnej
vyucbe zo strany pedagbgov, v systematickom a samostatnom $tidiu Studentov (3).
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STRAVOVACIE NAVYKY VYBRANEJ SKUPINY SENIORIEK
Longauerova, A., Cuperova, J., Mikul'akova, W.

Presouvska univerzita v Presove, Fakulta zdravotnickych odborov

Abstrakt

V procese starnutia predstavuje spravna vyziva dblezitti a nezastupitelnu tlohu, pretoZze priamo
ouvplyvniuje telesné i dusevné zdravie seniorov. Doddva potrebnu energiu, zvysuje odolnost voci
chorobam, zmiernuje priebeh chronickyjch ochorenti, stabilizuje hmotnost a udrziava pozitivnu ndladu.
Vyziva a stravovanie vdcsiny seniorov sa zhorsuje. Sme svedkami negativneho vyvoja. Ma to
komplexné priciny. Ekonomické aj socidlne. Svoju tlohu zohrdva nedostatok informacii, nezaujem
okolia ale aj celkovd apatia starsej generacie. Kameriom tirazu st mnohokrat konzervativne postoje
a celoZivotné stravovacie stereotypy seniorov. Témou ndsho prieskumu bolo poznat, analyzovat,
porovnat’ a zhodnotit aktudlnu tirovert stravovacich navykov vybranej skupiny respondentov. Zber
informdcii sme realizovali dotaznikovou metédou a zii¢astnilo sa ho 48 senioriek, Studentiek
Univerzity tretieho veku PreSovskej univerzity v Presove, vo veku 50-80 rokov. Analyzou ziskanych
informacii sme identifikovali silné aj slabé stranky v stravovacich navykoch, skladbe nutrientov a
preferenciach jednotlivych jedal vybranej skupiny senioriek.

KIaéové slova: Senior. Kvalita Zivota. Vijziva. Stravovacie navyky.

Summary

A correct nutrition plays an important and irreplaceable role in the process of ageing as it has a direct
influence on the physical and mental health of seniors. It provides necessary energy, increases the
immunity against illnesses and alleviates the progress of chronic illnesses. The adequate choice of
foodstuffs may lower the risk of ilnesses, stabilise the weight and maintain positive mood. This fact is,
however, often underestimated and neglected. The nutrition and eating of most seniors is worsening.
We are able to witness a negative trend. This has complex reasons - economical as well as social. An
important contributor to that is inadequate information, lack of interest of surroundings but also the
overall apathy of the older generation. The conservative attitudes and lifelong eating habits of seniors
often represent the proverbial stumbling block. The topic of our research was to identify, analyse,
compare and evaluate the current level of eating habits of a chosen group of respondents. The data
collection was done using the questionnaire method and 48 female students of the University of the
Third Age of 50 to 80 years of age participated. Through the analysis of the collected information we
have identified strong and weak aspects in the eating habits, composition of nutrients and preferences
of particular dishes of the chosen group of seniors.

Key words: Senior. Quality of life. Nutrition. Eating habits.

Uvod

Spravna vyZiva pozitivne ovplyviiuje Zivot a zdravie kazdého seniora. Zdravé stravovanie nemusi byt o
diéte a obete. Jest zdravo v ziadnom pripade neznamené zrieknuf sa vSetkych dobrych a oblibenych
potravin. Stravovat sa rozumne, znamena konzumovat menej kalorii a viac nutri¢ne bohatych potravin
a vyvazenym dopitianim dennej potreby energie udrziavat pod kontrolou svoju hmotnost. Je potrebné
volit potraviny zodpovedajtce svojim zloZenim danej dennej dobe, vydanej energii ale aj Zivotnému $tylu
kazdého jednotlivca. Nadbytoény prisun potravin a zlé stravovacie navyky maja za nésledok nadvahu so
vSetkymi jej negativnymi nésledkami pre organizmus. Podla najnovSich tdajov zozbieranych
Eurostatom, viac nez polovica dospelej populacie trpi problémami s nadvahou alebo priamo obezitou,
pricom za poslednych desat rokov ide o ,podstatné zvySenie” vo vSetkych clenskych krajinaich EU
(Eurostat, 2011). Na Slovensku mé problémy s nadbyto¢nou telesnou hmotnostou 60 % muzov a viac
nez 40 % zien. Nadmerny prijem tukov a cholesterolu je casto pri¢inou ateroskler6zy. Nedostatoény
prijem jedla vedie k pocitu hladu, k podrazdeniu, podvyzive azZ malnutricie. Pritom prave spravna vyZziva
moZe byt dolezitym podpornym faktorom v Zivote seniorov. Kvalita stravy, jej chufové parametre a
spravna kultara stolovania dokazu urobif z aktu samotného jedenia prijemny a o¢akavany zazitok. V
praxi sa mnohokrat stretivame so zIym a nekvalitnych stravovanim seniorov. Pri¢iny su rozne. Ich zla
socidlna a ekonomicka situacia, rézne psychologické faktory, osamelost, apatia. Strata motivacie,
iniciativy, zadujmu a aktivity. Poruchy vyzivy idd ruka v ruke s postupnym tpadkom ich celkového
zdravotného stavu. Identifikacia tychto rizikovych seniorov je naro¢na dloha. Pre rodinu, lekarov i
socidlnych pracovnikov. V kontexte posudzovania vyzivy seniorov vyznamné miesto predstavuje
vyzivova anamnéza. Tato anamnéza je vel'mi uzito¢ni a moéze byt aj velmi zaujimava. Informuje o
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stravovacich navykoch, preferencii jednotlivych jedal i zloZeni stravy. Zistujeme, ako seniori Zija, ¢o
jedia, aky vyznam prikladaja svojej vyZive. Presné spoznanie tejto reality je zdkladom d'alsej stratégie a
realizacie potrebnych pozitivnych tprav (Németh, 2011; Odborné usmernenie, 2009).

Specifika stravovania seniorov

Stravovanie seniorov ma svoje $pecifika. S vekom postupne klesa fyzicky vykon a tym i vydaj energie.
Spomaluje sa travenie a celkova latkova vymena. Seniori sa casto menej pohybujd, ¢i uz zo zvyku, alebo
v dosledku choréb obmedzujtcich pohyblivost, ¢asto uzivajia lieky, ktoré tieZ mézu metabolizmus
vyznamne ovplyviiovat. Preto treba mnozstvo a zloZenie stravy prispdsobit narokom organizmu. To
moZe predstavovat problém, pretoze stravovacie navyky sa menia tazko. Starsi ludia sa pomalSie
prisposobuji. NedokaZzu zniZit prijem potravy pri zniZenej pohyblivosti, a naopak, ani zvysit jej prijem
po obdobi hladovania alebo pocas rekonvalescencie po operacii alebo tiraze. Potreba prijmu energie sa
v priebehu starnutia znizuje. Pocet potrebnych kalérii klesa z 11 800 keal vo veku 60 rokov na 9 600 kcal
vo veku 75 rokov. Potreba kalérii u 'udi s obmedzenou pohyblivostou je vyrazne niz$ia a predstavuje
priblizne 6 500 kcal. Tato hodnota sa meni podla individudlneho stavu a konkrétnych situacii. Strava
seniora ma byt pravidelna, hodnotna a pestrd. M4 obsahovat potrebné a vyvazené mnozstvo bielkovin,
tukov, cukrov, minerélov, vitaminov a vlakniny. Stari l'udia horsie vyuzivaju bielkoviny, a preto ich
potrebujt vac¢sie mnozstvo — asi 1g/kg na den oproti 0,8 g/kg/deii v strednom veku. Podobne aj davka
vapnika je o niefo vysSia — 1,5g oproti 1g v strednom veku. Vhodnym zdrojom bielkovin st odtu¢nené
mliecne vyrobky, ktoré st zaroven zdrojom vapnika. Vyhodné st skvasené mliecne vyrobky a tiez s6jové
bielkoviny, pretoze neobsahuji mliecny cukor laktézu, ktort niektori seniori netoleruji. Prospesné s
vyrobky obsahujtice Zivé probiotické kulttiry, s priaznivym tié¢inkom na krvné tuky a é¢innost ériev. Casta
konzumacia ¢erveného maisa zvysuje riziko vzniku rakoviny hrubého ¢reva, najma ak je idené. Osobitne
$kodlivéa je konzumacia stuzenych tukov. Tieto tuky vyrazne zvy$ujt hladinu cholesterolu, a tym aj riziko
vzniku ateroskler6zy. Podobne pdsobia aj zivoc¢isne tuky. Ochranny ti¢inok na cievy maja rastlinné oleje
a tuk obsiahnuty v morskych rybach. Konzumacia ryb dva az trikrat tyZzdenne znizuje vyskyt rakoviny
hrubého creva, aterosklerozy a jej komplikacii, a tiez vyskyt demencie. Najcastejsimi prehreskami st
sladkosti, medzi ktoré patria aj cukrom sladené nealkoholické napoje . Prijem stravy je ovplyvneny
viacerymi faktormi. V starobe sa napriklad oslabuje vnimanie slanej chuti. Preto m6zu mat seniori
tendenciu viacej solit. To v§ak mo6ze zvySovat krvny tlak a nepriaznivo posobit u l'udi s chorobami srdca.
V krajinach, v ktorych sa podarilo znizif jej prijem, sa znizil vyskyt cievnych mozgovych prihod. Ako
priklad mozZno uviest postup Velkej Britanie, kde sa programovo postupne znizuje obsah soli v
potravinach, napriklad v chlebe (Segal, 2014). Nedostato¢n je konzumacia zeleniny a ovocia, ktoré by
mali seniori jest 3 - 5 krat denne. Obsahuja vitaminy, antioxidanty a vldkninu. P6sobia proti vzniku
nadorov a aterosklerdzy a spomal'uja starnutie. Vlaknina zniZuje vyskyt rakoviny hrubého ¢reva. Pésobi
tiez proti vzniku zapchy, ktoréa je ¢astym problémom starsich I'udi. Dolezita je aj priprava jedla. Vhodné
je dusenie, varenie a pecenie. Ako absoliitne nevhodné st pre seniorov vyprazané jedla. Po 75. roku
Zivota mo6zu mat seniori problémy s pripravou stravy aj s jej prijmom (Németh, 2011). Je vhodnejsie
rozdelit jedlo na viacero mensich porcii, ako trvat na troch hlavnych jedlach denne. Cudia s narusenym
chrupom alebo nevhodnou zubnou protézou ¢asto obmedzujt prijem tuhsej potravy. Volbu potravin
ovplyviiujua aj zdravotné problémy, napriklad nafukovanie po jedeni strukovin a potreba dodrZiavania
diéty. Dalsim problémom moéZe byt zhorsena pohyblivost alebo zhor$eny zrak, ktoré vyrazne obmedzuja
schopnost nakupu a pripravy stravy. Vyber potravin je, samozrejme, ovplyvneny aj ich finan¢nou
situdciou. Niektoré kvalitné potraviny st drahsie, napriklad ovocie, ryby, mlie¢ne vyrobky. Nedostatok
aktivity, ktorej dosledkom je aj nevola pripravit si jedlo, ¢i ist si nakapit, moze suvisiet s depresiou
z osamelosti a socidlnej izolacie. Sthrnom tychto skutoé¢nosti sa starsi clovek dostava do za¢arovaného
kruhu — jeho zdravotny stav sa vzhladom na nedostato¢ni vyzivu stle zhorsuje, ¢o vedie k d’alSiemu
zhorsSeniu jeho schopnosti spravne a dostatoc¢ne jest. Preto je potrebné véas posudit, ¢i je prijem Zivin
dostacujtci, a pokial nie, treba zaistit prisun potrebnej energie, bielkovin a vitaminov (Balkova, 2006).
Castym zdrojom problémov a komplikacii je pitny rezim seniorov. Stile sa stretdvame s pripadmi
dehydratacie u starych Tudi. Pravidelny a dostato¢ny prijem tekutin je nevyhnutnym predpokladom
zdravého Zivota. Odporacany prijem tekutin sa pohybuje v rozpiti 1 az 21 denne. V lete a pocas akatnych
ochoreni je potrebné toto mnozstvo primerane zvys$it (Balkova, 2006; Topinkova, 2003, Truskova,
2011).

Material a metodika

Témou nasho prieskumu bolo poznat, analyzovat, porovnat a zhodnotit aktualnu droven stravovacich
navykov vybranej skupiny respondentov. Zber informacii bol realizovany dotaznikovou metédou.
Dotaznik obsahoval polozky zamerané na demografické idaje (vek, pohlavie, vzdelanie) a polozky na
zisfovanie stravovacich navykov (vid. analyza vysledkov). Prieskumu sa zdac¢astnilo 60 respondentov,
Studentov Univerzity tretiecho veku PreSovskej univerzity v Presove. Z celkového poétu bolo 57 zZien a 3
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muzi vo veku 50 - 80 rokov. Navratnost dotaznikov bola 100 %. Na analjzu stravovacich navykov bolo
vyuzitych 48 dotaznikov. VSetky tieto dotazniky pochéadzali od Zien. Vysledny stibor bolo mozné rozdelit
na dve 24 ¢lenné skupiny v zavislosti od toho, ¢i boli seniorky este zamestnané, alebo uz boli na
dbéchodku. Tym sa vytvoril priestor pre vopred neplanovanti komparaciu. Podstbor zamestnanych Zien
predstavovali seniorky vo veku 50-62 rokov (v tabulkach P) a skupinu déchodkymi Zeny vo veku 55-80
rokov (vtabulkach D). Jedna seniorka z nasho stiboru dochodkyn bola diabeticka a v sibore pracujicich
Zien bola 1 respondentka vegetarianka.

Vysledky a diskusia
Vysledky nasho prieskumu prezentujeme formou tabuliek a grafov s prislusnym slovnym komentarom.
Myslite si, Ze sa stravujete zdravo?
20
15
10
; I = L
; i
neviem
urcite ano skor nie nie
povedat
l Pracujuce 8 2 8 6
Dochodkync 9 7 7 1
® Spolu 17 9 15 7

Graf 1 Nazory Zien na vlastné stravovanie z pohladu zdravej vyzivy

Z celkového stboru (48) respondentiek si 17 Zien mysli, Ze sa stravuji zdravo a9 je
presvedéenych, Ze sa urcite stravujt zdravo. Sacet predstavuje ¢islo 26, ¢o je len trochu viac ako polovica
celkového stiboru. Jednoznacne sa k tejto polozke nevedelo vyjadrit 15 Zien. Moznost skor nie vyznacilo
7 respondentiek celkového stiboru a pri porovnavani vypovedi dochodkyii a pracujtcich Zien v savislosti
s touto moznostou, hovoria ¢isla v neprospech pracujicich senioriek, pretoze az 6 z nich ohodnotilo
svoje stravovanie ako skor nezdravé.

S problematikou stravovacich navykov suvisi aj pravidelnost, resp. nepravidelnost v prijme
jedla. V d’alsej polozke sme sa zamerali na spravanie sa zien vo vztahu k svojej vyzive. Opytali sme sa
nasSich respondentiek, ¢i sa stravuju pravidelne. Odpovede prezentujeme v grafe 2.

Stravujete sa pravidelne?
25
20
15
10 I
Urcnc- ano Skdr 5no Skor nie Urcite nie
M Pracujuce 9 11 4 0
Dochodkyne 11 12 1 0
| Spolu 20 23 5 0

Graf 2 Pravidelnost'v stravovani
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Analyza odpovedi vyznieva pozitivne, pretoze 20 zien zvolilo moznost urcite Gno a 23 zien
moznost skor dno, ¢o zcelkového suboru (48) predstavuje spolu 43 respondentiek. V skupine
dochodkyn 1 odpoved, tak ako pri predchadzajtcej otazke, znela skor nie. U pracujicich zien sa pocet
volieb v stvislosti s touto moznostou zniZil zo 6 na 4.

Vypestovanie zdravych stravovacich navykov a inteligentny vyber potravin si predpokladom
dlhodobého udrzania primeranej hmotnosti, zvladnutia chuti, Grovne stresu a dostatku energie na cely
den. Podporou prirodzeného cyklu prisunu energie st bohaté ranajky, vyzivny obed a vecera, ktort by
sme nemali postvat do neskorych vecernych hodin. Vhodné je aj malé obcerstvenie medzi hlavnymi
jedlami. Stidie ukazuji, Ze Tudia, ktori rafajkuji, maja tendenciu vazif menej, ako ti, ktori ich
vynechavajd. DIhé pauzy medzi jednotlivymi jedlami spdsobuji podrazdenie a nasledna tinavu. Je preto
dolezité nieco zjest aspon kazdé tri az Styri hodiny. V tejto stavislosti sme sa nasich senioriek pytali,
z kol'kych chodov pozostava ich denny prijem stravy. Graf 3

50
45
40

35
30
25
2
15
;i

ranajky desiata obod olovranl vecera
mPracujice | 22 | 12 2 | 11 | 20
Dochodkyne, 22 | 11 | 24 | 14 | 19
= Spolu . aa | 23 | a6 25 39

o

o v o

Graf 3 Oznacte chody, z ktorich pozostava Vas denny prijem stravy

Pri komparacii skupin pracujacich senioriek a dochodkyn sme v tejto polozke nezistili viznamnejsie
rozdiely. Ramajkuje zhodne 22 Zien z poctu 24 v obidvoch skupinach, obeduje 22 pracujtcich a 24
dochodkyn a veceru konzumuje 20 pracujtcich a 19 déchodkyn. Priblizne rovnaky pocet, 12 pracujtcich
a 11 dochodkym, konzumuje desiatu a 11 pracujdcich a 14 Zien na déchodku si dopraje aj olovrant.

Ako sme uz vysSie uviedli, je malé obcerstvenie medzi jedlami v poriadku, dokonca sa odportca.
Vzostupy a pady, ktoré prichiddzaji s pojedanim sladkosti a jednoduchych sacharidov sposobuja
extrémne vykyvy v irovni energie a nalady. Ako vhodné obcerstvenie mozno odporacat jogurty, tvaroh,
ovocie a zeleninu. Je tieZ potrebné kontrolovat prijem potravin s vysokym obsahom vlakniny, pretoze
mozu potlacat chut na dalsie jedlo. Vhodnou alternativou ¢ipsov st mandle a hrozienka alebo ovocie
namiesto sladkosti. PoloZili sme seniorkam otazku, v ktorej sme zistovali ako ¢asto konzumuji medzi
hlavnymi jedlami sladkosti a r6zne slané pochutiny. Analjza tejto polozky je obsahom grafu 4.
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Konzumdcia sladkosti medzi jedlami
25
20
15
10
.,
0 — .
itk ik 1-4 krat 5-6 krat -
MSIMSLL RSV tyzdenne tyzdenne et
W Pracujuce 6 14 1 3
Dochodkyne 14 7 1 2
® Spolu 20 21 2 5

Graf 4 Konzumacia sladkosti medzi jedlami

Aj ked 20 respondentiek z celkového poctu (48) odpovedalo, Ze sladkosti medzi jedlami nekonzumujt
takmer nikdy, 21 sa vyjadrilo, Ze sladkosti jedia 1 — 4 krat tyZdenne, 2 respondentky 5 — 6 krat tjZdenne
a5 zien konzumuje sladkosti denne. Pri komparécii skupin, vyznieva porovnanie v neprospech
pracujtcich senioriek, ktoré konzumaciu sladkosti, bez ohladu na frekvenciu, uviedli v 18 pripadoch
oproti 10 pripadom v skupine déchodkyn. Pri hodnoteni celého stboru, konzuméciu sladkosti medzi
jedlami priznalo 28 Zien z celkového poctu 48 respondentiek.

Odporacania WHO pre prijem kalorii pre Zeny nad 50 rokov st nasledovné: - Zena, ktora nie je fyzicky
aktivna potrebuje 1600 Kkalérii denne, stredne fyzicky aktivna potrebuje 1800 kaldrii denne
a zena vysoko fyzicky aktivna potrebuje asi 2000 kalérii denne (Eurostat, 2011). Samozrejme, Ze
vyvazena strava je viac ako pocitanie kal6rii. Existuje mnoho d’al$ich aspektov k vytvoreniu zdravého
$tylu stravovania. Co majt l'udia vo vy$$om veku najéastejsie na tanieri, ¢o im $kodi a ¢o, naopak,
prospieva, skimal aj odbornik na vyZivu seniorov, profesor Krajé¢ik z Kliniky geriatrie LF SZU a
Univerzitnej nemocnice v Bratislave. Odporc¢a Zendm nad 50 rokov vyZivu zlozent z celozrnnych
obilnin, éerstvého ovocia a zeleniny, zdravych tukov a chudych zdrojov bielkovin. Tieto druhy potravin,
poskytuja zenam dostatok energie, prostriedky pre celozivotni kontrolu hmotnosti a kltacové
ingrediencie pre vysoku kvalitu Zivota a z toho vyplyvajici pocit spokojnosti v kazdom veku (Krajcik,
1999). Frekvenciu konzumacie bielkovin nasich respondentiek prezentujeme v tabulke €. 1.

Tab. 1. Frekvencia konzumaécie bielkovin

Viac . . .
Skupina | g o lako1 |kt | RESOKO | 1t akoraz | Nikd
produktov p krat denne PSS tyzdenne | .. y
denne tyzdna tyzdenne
Mlie¢ne P 1 3 11 5 3 1
vyrobky D 0 3 14 7 0 0
Strukoviny P 0 0 9 S 8 2
D 0 0 3 13 7 1
P 0 2 6 3 12 1
Orechy D 0 6 8 2 7 1
. P 0 0 11 10 2 1
Hydina D 0 0 14 8 2 0
P 0o 1 5 5 12 1
Ryby D 0 0 4 7 10 3
Hovidzie P 0 0 2 2 17 3
maiso D 0 0 1 3 6 4
Bravcéové P 0 1 9 8 5 1
maso D 0 1 4 9 8 2
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KedZe st Zeny ohrozované tiez rizikom vzniku osteoporozy, preto je pre podporu zdravia kosti dolezité
prijimat dostatok véapnika, horéika a vitaminu D. Riziko vzniku osteopordzy zvySuje konzumacia
alkoholu a kofeinu. Spotreba kofeinu nart$a hladiny horménov a zvySuje straty vapnika. Je preto
vhodné obmedzit konzumaéciu alkoholu na jeden pohar denne a kavy a ¢ierneho ¢aju na jednu salku
denne (Durisova, 2008). Mnoho Zien si mysli, ze kIi¢om k chudnutiu alebo udrZaniu primeranej telesnej
hmotnosti je obmedzenie sacharidov a tukov. Sacharidy, rovnako ako tuky, st déleZitou sticastou zdravej
vyzivy. Klacom k ispechu je vybrat spravny ich druh. Dobrym zdrojom komplexnych sacharidov su celé
zrnd, nelpana hneda ryza, strukoviny, ovocie a zelenina. Jednoduché sacharidy sa nachadzajt v bielej
mike, bielej ryzi a sladkych potravinach (Segal, 2014). Pozornost treba venovat aj skrytym cukrom, ktoré
sa nachadzaja v potravinach ako je chlieb, konzervované a instantné potraviny, fast food. Frekvenciu
konzumacie vybranych potravin sacharidovej zlozky vyzivy naSich respondentiek prezentujeme
v tabulke ¢. 2.

Tab. 2. Frekvencia konzumacie vybranych sacharidov

Viac . = .
Skupina . |aker |akest |Nickolko} ; 4 |[Mens .
Skupina p krat do o ako raz Nikdy
produktov krat denne crdi tyzdenne | . d
denne tyzdna tyzdenne
Biele P 1 3 1 3 8 9
pecivo D 0 4 4 1 8 7
Celozrné P 4 7 10 1 1 1
pecivo D 4 7 10 0 3 0
. P 0 0 1 9 14 0
Cestoviny D o o 4 4 3 o
Rvsa P 1 1 6 8 8 0
Y D 0 0 5 9 9 1
. P 1 1 16 5 1 0
Zemiaky D 1 0 15 7 1 0
P 4 6 4 2 6 2
Cukor D o 3 4 o Z 5

Nasytené tuky zvysuju riziko niektorych chorob, vratane ochoreni srdca a mozgovej mftvice. Medzi
potraviny bohaté na zdravé tuky patria olivovy a repkovy olej, olivy, orechy, ryby a morské plody,
arasidové maslo a avokado. Tuk z tychto lahodnych zdrojov moze chranit pred ochorenim srdca tym, ze
riadi "zly" LDL cholesterol a zvySuje "dobrt" hladinu HDL cholesterolu. Polynenasytené a
mononenasytené tuky prispievaju k zdraviu a vitalite, podporuja dobrii naladu a poméhaja udrziavat
primerand hmotnost. St nevyhnutné pre zdrava funkciu mozgu a nervového systému. Podporuju
intelektudlny potencial a mentélne zdravie. Nedostatok tukov v strave vedie k suchej, Supinatej kozi,
krehkym nechtom a oslabenym vlasom. Vitaminy A, D, E a K st rozpustné v tukoch, ¢o znamena, Ze tuky
st potrebné pre ich absorbciu (Segal, 2014; Gobbens, 2007). Zeny potrebujt zdravé tuky aj preto, aby
vyzerali dobre a citili sa skvelo. Omega-3 a omega-6 esencialne mastné kyseliny m6zu pomoct zvysit
produkciu horménov, vyvazovat hormonalnu nerovnovahu a zmiernovat navaly hortcavy v klimaktériu
(Durigova, 2008). Analyzu konzumovania sledovanych potravin uvadzame v tabulke &. 3.

Tab. 3. Konzumacia tukov

Skupina Skupina Nikdy Konzumujem len | Konzumujem bez
produktov p nekonzumujem zriedka obmedzenia
Mast, P 2 20 2
Kklobasy, D 7 17 0
parky, idené
MASo
Smotana, P 2 12 10
SPahacka, D 8 15 1
tuéné syry
. P 9 12 3

Margariny D n 20 3

. . P 9 12 3
Vajcia D 13 o0 "
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Vapnik a horéik v kombinacii s vitaminom D st Zivotne dolezité pre Zenské zdravie. Potreby vapnika a
horcika s vysSie u I'udi, ktori jedia Standardnd zapadna stravu s vysokou spotrebou cukru, kofeinu,
misa a alkoholu a relativne nizkou spotrebou listovej zeleniny a celozrnnych vyrobkov. Odporacana
denna davka vapnika sa pohybuje od 400 do 1200 mg/den. Dobrym zdrojom vapnika je listova zelenina,
zelené fazulky, cesnak, a iné druhy zeleniny. Vapnik funguje len v spojeni s horc¢ikom. Odporacana
denna davka horéika je 500 mg az 800 mg/deil. Dobrym zdrojom horcika je zelena listova zelenina,
brokolica, uhorky, zeler, a rad semien, vratane tekvice, slnec¢nice, sezamu a Tanového semienka.
Konzumacia surového ovocia a zeleniny, celozrnych obilnin a fazule znizuje riziko vzniku chronickych
ochoreni, je prevenciou zapchy a zabezpecuje pocit nasytenia. Konzumacia ovocia a zeleniny siboru
nasich respondentiek je obsahom nasledovnej tabul’ky. (Tab. 4)

Tab. 4. Konzumacia zeleniny a ovocia

Viac . y .
Skupina R e T e T e :
Skupina z krat do o ako raz Nikdy
produktov krat denne PSR tyzdenne | ..
d tyzdna tyZzdenne
enne
Zelenina P 2 2 15 2 0 0
D 3 7 11 o 2 o
. P 3 6 11 3 1 0
Ovocie D 5 9 5 3 o 1

V procese starnutia telo straca niektoré schopnosti regulovat hladinu tekutin a postupne sa oslabuje
aj pocit smadu. Dostato¢né popijanie vody v priebehu dna je prevenciou nielen dehydratacie ale aj
infekcie mocovych ciest, zapchy ¢i zmétenosti. Pri konzumacii mineralnych véd je ddlezitd kontrola
sodika na etiketach. Zeny, ktoré piju viac ako dva alkoholické nipoje denne, majt vyssie riziko vzniku
osteoporézy (Durisova, 2008). Kofein nartisa hladiny horménov a tiez zvysuje straty vapnika. Je vhodné
obmedzit konzumaciu alkoholu na jeden pohar denne a kofeinu na jednu $alku denne. Zastipenie
a frekvenciu sledovanych napojov prezentuje tabulka 5.

Tab. 5. Konzumacia sledovanych napojov

3 3-5 _ z 27 v
Népoj skupin poharoy za 1-2 pvohare prilezitostn nikdy
a ders za den e
en

. p P 1 20 2 1
Cierna kava ) " i : !
. v s P 2 3 7 11
Cierny ¢aj D - ; Z .
. PR P 4 11 7 3
Bylinkovy ¢aj D - o . ;
Mineralna voda P 0 S 9 10
D 13 4 5 0

£ P 0 3 15 7
Dzisy ) 5 - = ’
. p 12 P 0 0 18 6
Pivo, vino, destilaty ) 5 5 ” S

Podla slov predsednic¢ky Vyboru pre zdravy Zivotny $tyl z MZSR, maja slovenski seniori v spravnom
stravovani znacné rezervy. Podcenuju vyznam niektorych kategérii potravin, ktoré by v zdravom
jedalnicku nemali chybat. Hlavnym kritériom pri vybere potravin by malo byt zdravotné hladisko.
Trend, Zial, ukazuje a Statistiky potvrdzuja, dlhodobo nizku spotrebu mésa, zeleniny, ovocia, strukovin
a vyrobkov z nich. NizSia spotreba oproti odportcanej celoro¢nej davke je aj pri spotrebe obilnin.
Napriek tomu, Ze sa zvySila spotreba mlieka a mlie¢nych vyrobkov, eSte stale st pod hodnotami
odporacanej davky. Naopak, v spotrebe vajec a cukru st odporacané mnozstva prekracované. V ramci
spotreby maisa treba poukazat na nespravnu $truktiru konzumovanych jednotlivych druhov mias.
Statistici d'alej hovoria o tom, Ze spotreba hovidzieho a telacieho misa na Slovensku dlhodobo klesa a v
uplynulom roku s 3,7 kg pokryla len 24,7 % odporac¢anej davky, ktora je stanovena na 17,4 kg. Spotreba
bravéového misa bola 31,7 kg a oproti odportiéanej davke 22,2 kg to je aZ o 38,7 % vyssia. Uroven
spotreby misa na Slovensku hodnotou 65 kg vyrazne zaostava za krajinami EU, ktoré vykazuju vyssie
hodnoty spotreby misa. Skutocnost, Ze spotreba potravin s vy$Sou pridanou hodnotou klesa na tkor
potravin s nizSou pridanou hodnotou, ktoré sa z vyzivového hladiska pre spotrebitela menej vhodné,
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rovnako dokazuju Statistiky. Aj ked’ sa za posledné roky vykazuje mierny rast spotreby ryb a rybich
vyrobkov (5,1 kg), esSte stale nie je dostato¢na. Oproti roku 2009 sa zvysila o 0,5 kg, ale v porovnani s
odporacanou davkou st Slovaci stale pod normalom takmer o 1 kg (Vyro¢na sprava, 2012).

Zaver

Témou nésho prieskumu bolo poznat, analyzovat, porovnat a zhodnotit aktualnu troven stravovacich
navykov vybranej skupiny respondentov. Ciele, ktoré sme si stanovili, sa ndAm podarilo dosiahnut.
Analyzou ziskanych informécii sme identifikovali silné aj slabé stranky v stravovacich navykoch, skladbe
nutrientov a preferenciach jednotlivych jedal vybranej skupiny senioriek. Zistili sme, Ze stravovacie
navyky zien z nasho prieskumného siboru sa ,v stlade“ slovenskymi trendmi a zidpadoeurdpskymi
LStandardmi®. Vyznamnejsie rozdiely sme nezistili ani pri komparacii skupin. Povazujeme preto tento
prieskum za impulz pre vstup do dalSich vyskumnych aktivit, tentoraz orientovanych na postadenie
vedomosti a postojov senioriek vo vztahu k ich stravovacim ndvykom, predovsetkym z dévodu, ze ndkup
potravin a pripravu stravy majt respondentky vo svojej vlastnej ,,rézii“.
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Abstrakt

Komunitna starostlivost o migrantov vyzaduje multikultiirny pristup. Multikulturalita je modernym
trendom dnesnej doby, ale aj spolodenskou nevyhnutnostou. Je vyznamnym aspektom komunitne
orientovanej oSetrovatel'skej starostlivosti vyzadujiica celkovy holistickyy pohlad na Ccloveka.
Komunitné oSetrovatelstvo vyuziva poznatky z inych odborov zaoberajiicich sa jednotlivcom,
skupinou, komunitou, tiez prostredim. Klientom komunit je poskytovand kultirne Specificka a
zarovert vSestranna starostlivost. Od sestier to vyZaduje porozumenie Zivotnému $tyjlu, hodnotového
systému, spravania v zdravi a v chorobe.

KIaéové slova: Migrant. Komunita. Komunitna starostlivost. Sestra.

Abstract

Community care of migrants requires a multicultural approach. Multiculturalism is not only the
modern trend of our society but also a social necessity. It is an important aspect of community-
oriented nursing care requiring an overall holistic view of human being. Community nursing uses
knowledge form other subjects that are dealing with individuals, ethnics, community and also
environment. All individuals are offered cultural specification and at the same time complete care.
From nurses, it requires an understanding of lifestyle, values and beliefs in regards to healthcare.
Keywords: Migrant. Community. Community Care. Nurse.

Uvod

Komunita je definovana podPa WHO ako ,socidlna skupina determinovand geografickymi
hranicami a/alebo spoloénymi hodnotami a zdujmami. Jej c¢lenovia sa vzdajomne poznaju
a ovplyvrniujil. Toto je realizované vniitri ¢iastkovych socidlnych Struktir a prejavuje sa normami,
hodnotami a socidlnymi institiiciami, ktoré vytvara®. V komunitnom osetrovatel'stve nie je klientom
jednotlivec, ale celd komunita.

Komunitna starostlivost je orientovana na skupiny a celé komunity, ¢innosti vychadzaja z potrieb
komunity. Osetrovatelstvo orientované na zdravie komunity je zamerané na zachovanie, podporu
aochranu zdravia, je poskytované ako priama a nepriama starostlivost a obsahuje vsSetky prvky
zdravotnej starostlivosti. OSetrovatel'stvo zamerané na komunitu je orientované na starostlivost
o chorych jedincov aich rodiny, zahrnuje starostlivost pri akatnom alebo chronickom ochoreni, je
aplikované ako priama starostlivost, obsahuje sekundarne a tercidlne prvky zdravotnej starostlivosti
(Hanzlikova a kol., 2006).

Pre potreby komunitne orientovanej oSetrovatel'skej starostlivosti je nevyhnutné dokladné poznanie,
postdenie komunity, naplanovanie oSetrovatel'skych intervencii s naslednou realiziciou konkrétnych
¢innosti. V komunite migrantov sestra v spolupraci s ostatnymi ¢lenmi moze na zéklade svojich
teoretickych a praktickych sktisenosti vykonavat ¢innosti, ktoré napomézu migracnej komunite zlepsit
nielen integraciu pri zdravotnych problémoch ale aj problémoch bezného Zivota.

Komunitne orientovana starostlivost

Otézka multikultirneho pohladu v oSetrovatel'stve je nevyhnutna z d6vodu prenikania novych kultar do
spolo¢nosti. Multikultirne ponimanie kompetenciii v oSetrovatel'stve vyZzaduje vzajomna interakciu
medzi sestrou aklientmi roznych kultar, ktoré vyzaduje akceptovanie ich nézorov, myslienok,
naboZenstva, kultary, ako aj etnickych a kultdrnych odlis$nosti (Liskova, Nadanska a kol., 2006). Od
sestier vyZaduje aj poznanie teoretickych vychodisk stavisiacich s problematikou etnicity, kultary ako aj
akulturacie. Pricom etnicita vyjadruje prislusnost k $pecifickej etnickej skupine. Ide o systém
kultarnych, rasovych, jazykovych a teritorialnych faktorov. Kultira je sithrn nézorov,
presvedceni, hodnét, noriem, zvykom v rameci jednej socidlnej skupiny. MensSie kultarne skupiny sa
oznacéuju ako subkultara. Akulturacia je proces socidlneho ucenia, ktorym si jednotlivec osvojuje
nové kulttrne vzorce.

Multikulturalizmus je podl'a slovnika cudzich slov ,,stav prelinania a koexistencie rozliénych kultar na
urcitom tzemi“ (Balazova, Bosak, 2005).
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V komunite migrantov sestra v spolupraci s ostatnymi ¢lenmi méZe na zaklade svojich teoretickych a
praktickych sktsenosti vykonévat ¢innosti, ktoré napomézu komunite migrantov zlepsit integraciu pri
zdravotnych problémoch ale aj problémoch bezného Zivota. Sestra musi mat taktieZ vedomosti o
faktoroch ovplyviiujicich zdravie komunity, ktoré vo vseobecnosti delime na kvalitativne
a kvantitativne. Kvalitativne faktory: ochranné, oslabujice, etiopatogenetické - rizikové.
Kvantitativne hodnotenie faktorov kedy zistujeme relativne riziko - podiel vyskytu ochorenia v
populacii vystavenej faktoru a populacii nevystavenej faktoru, kolkokrat sa zmeni riziko vzniku
ochorenia, ak u jedinca je pritomny sledovany faktor.

Zdravotny stav vyrazne ovplyviiuja determinanty zdravia, medzi ktoré patri Zivotné prostredie, pracovné
prostredie, genetické faktory, zdravotna starostlivost, ochrana a podpora zdravia a sp6sob Zivota
(Moricova a kol.,2013).

Pri posudzovani komunit berieme do tWvahy faktory osobnostné (biologické,
psychologické, duchovné), socidlne, ekonomické, organizacné, enviromentalne, ekonomické, kultirne,
religidzne a etické. Zmyslom etnicko — kultiirneho posudzovania je identifikacia rozdielov medzi
kultdrnymi hodnotami pacienta a moznostami dominantnej kultary.

Posudenie komunity je proces, v ktorom sestry definuja svojho klienta — komunitu v ramci troch
dimenzii — Pudia, miesto, funkecia (Hanzlikova a kol., 2006). Na zaklade postidenie komunity podl'a
potreby navrhneme, nasledne vypracujeme a zrealizujeme osetrovatel'ské intervencie zamerané na
potreby komunity.

Migranti maja rozli¢cné kultirne zvyklosti, ako aj zdravotné navyky. Od sestier sa vyzaduje, aby mali
pozadované vedomosti a zruénosti z oblasti multikultrnej vychovy. Na ziskavanie informaécii sestra
vyuziva rozne zdroje a metddy zberu tdajov. Po déslednom zhromazdeni relevantnych existujtcich
udajov a po naslednej analyze stanovi sesterské alebo edukacné diagnozy Specifické pre komunitu
migrantov. V komunitne orientovanej starostlivosti sa vytvara taktieZ priestor pre timova spolupracu
sestry pracujucej s touto komunitou, ako koordinatorky sluzieb v komunite a v jej napojeni na verejny a
neziskovy sektor v socidlnej oblasti, tiez pomoc pedagogicko-psychologickych centier ako aj pomoc
dobrovolnikov.

Bariéry pri integracii do spolo¢nosti

V sdcasnosti existuju bariéry pri integracii migrantov do spolo¢nosti, nakol’ko musia prekonat
mnohokrat nasledujtce problémy:
e jazykovi bariéru,
kultarne rozdiely,
nizku ziskana kvalifikaciu,
nedostato¢ni zakladnu spoloc¢ensku orientaciu,
nedostato¢né socialne a pracovné zrucnosti,
negativny postoj potencialnych zamestnavatel'ov voci cielov skupine,
nedostato¢né pravne povedomie,
neadekvatnu pripravu na otvoreny trh prace (Naglova 2012).

Stcastou zabezpecovania komunitnej starostlivosti je okrem uskuto¢niovania oSetrovatel'skych zasahov
a inych kompetencii sestry aj vychova k zdraviu a edukacia smerovan k jednotlivym ¢lenom komunity.
K zakladnym a $pecifickym kultirnym charakteristikim edukacie okrem asimilacie a akulturacie patria
aj nasledujtce aspekty: ako osoba vnima seba, ako skupina vnima seba, ¢asovi orientaciu, komunikaciu,
vzory, hodnoty, normy, zvyky, priority komunity zaloZené na potrebach jednotlivea oproti potrebam
komunity. Pre efektivnejSie poskytovanie komunitnej starostlivosti je potrebné zabezpecit pristup
zdravotnych sluzieb pre ¢lenov komunity v ich jazyku (Rdkova, Dimunovd, 2012). Ak klient neovlada
nas jazyk, mozu vznikat mnohé nedorozumenia. V tomto pripade je dolezité, aby bola sestra tvoriva a
vedela vyuzit okrem tlmoc¢nictva aj iné jednoduchsie a alternativne komunika¢né met6dy (Buzinkaiova,
Stencl, 2012).

Pri praci s komunitou azylantov sa vytvara priestor pre timovi spolupracu sestry ako koordinatorky
sluzieb v komunite a v jej napojeni na verejny a neziskovy sektor v socidlnej oblasti, tiez pomoc
pedagogicko-psychologickych centier ako aj pomoc dobrovolnikov (Rakova, Dimunova, 2012).

Osetrovatel’sky proces v komunite- akceptuje komunitu ako klienta
e posudzovanie zdravia komunity — zdravotny stav, rizikové faktory, ovplyviiujici zdravotny stav
komunity ( biologické, fyzikalne, psychologické, socidlne), Zivotny $tyl a zdravotnicky systém;
e diagnostika zdravia komunity — tdaje ziskané pocas posudzovania, ktoré napomahaju sestre
sa adekvatne rozhodnut o stratégii oSetrovatel'skych intervencii;
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e planovanie komunitnej osetrovatel’skej starostlivosti — vypracovanie planu na upeviiovanie
zdravia komunity, aj z pohladu primarnej, sekundarnej a terciarnej prevencie, zlepSenie
zdravotného stavu komunity, predchddzanie komplik4cidm ochoreni, podpora sebaopatery;

e realizacia komunitnej oSetrovatelskej starostlivosti — podpora, konzultacia, edukacia, ucenie,
koordinécia, poskytovanie rad a povzbudzovanie;

¢ vyhodnotenie komunitnej oSetrovatel'skej starostlivosti,.

Posudzovanie potrieb migrantov
Po prichode na Slovensko sa potreby migrantov posudzuju z viacerych kontextov:

e Strukturalnych (znalost jazyka, informovanost o legislativnych podmienkach na danom
tzemi, potreby dostatoénej a doslednej socidlnej izolacie),

¢ v kontexte prace a sebarealizacie (potreba pracovat a finanéna odmena za pracu, potreby
emocionalnych a socialnych vézieb, potreba prislusnosti ku skupine a spolupatri¢nost),

¢ obc¢ianskej participacie (ako aj potreba byt Géastnikmi vlastnych krajanskych organizacit),

¢ kultirny a socialny kontext (uspokojenie potrieb kultirnych, volného ¢asu, nadvizovania
socialnych vzfahov, potreba viest tradi¢ny Zivot podl'a ich viery, bez prisposobenia sa majoritne;j
krestanskej kultdre, potreba respektovania stravovacich navykov),

¢ zdravotnej starostlivosti (tu mozeme zaradit predovSetkym potrebu dostupnej zdravotnej
starostlivosti, zdravotného poistenia a volného pristupu k sluzbam v oblasti zdravotnej
starostlivosti),

¢ kontext Skolstva a socialnej siete (potreba zaskolenia deti s cielom vcasnej integracie,
potreba komunikacie a podpory blizkych, socidlne zaclenenie na pracovisku a vo svojom okoli).
(Popper a kol., 2006).

Proces posudzovania zdravia v komunite migrantov

Na ziskavanie adajov sestra pracujica s komunitou vyuZiva rézne zdroje a met6dy zberu tidajov. Pri
posudzovani zdravotného stavu migrantov nielen Moslimskej kultary je nutné posuadit:
dychanie, vyZivu, hygienick(i troven (vratane otvorenych ran, hematémov, popalenin, omrzlin),
hygienicka starostlivost, vyprazdnovanie, pohybovy rezim, fyzicka aktivitu, schopnost sebaopatery,
zavislosti, zivotné podmienky, prekonané ochorenia a v neposlednom rade finan¢nt situaciu.

Na zaklade postdenia sestra stanovi problémové oblasti a diagnozy typické pre komunitu migrantov
a nasledne naplanuje intervencie v raimci komunitnej oSetrovatel'skej starostlivosti. Spolupracuje so
vSetkymi ¢lenmi, ktori sa podiel'ajii na starostlivosti o ttito komunitu.

NajcastejSie zdravotné problémy v komunite migrantov: podvyZziva, dehydratacia, nedostatok
spanku, smutok, strach, iizkost, stres, trauma z neznama, posttraumaticky stres, agresia, strata pamiti,
vyCerpanost, Gnava, socidlna izolacia, problém sustredit sa, uzavretost, naruseni adaptabilita, zly
psychicky stav, zvySeny vyskyt chorob sposobenych zvysenymi narokmi na telesnii a psychicka stranku
vnovom prostredi, infekéné a parazitarne ochorenia, nedostatok nihradnych aktivit, bezmocnost,
beznadej, duchovna tiesern, nedostatok vedomosti o novom prostredi, narusené verbalna komunik4cia,
narusSena neverbalna komunikacia, narusena socialna interakcia, nadmerna dusevna zataz, narusené
vztahy v rodine, netGéinné rieSenie problémov rodiny, porucha prijatia roly, narusené plnenie roly,
odmietanie plnenia roly, neochota spolupracovat, zniZzeny prijem telesnych tekutin, zmenenéa vyZiva,
nechutenstvo, naruseny spanok, spankova deprivacia, nedostato¢na spolupraca a d’al$ie rizikové.
Osetrovatel'ské diagnoézy musia byf definované vzhladom ku komunite, musia popisovat Grovern
komunity zodpovedajici aktualnym, potencidlnym diagnézam a zZivotnym procesom.

Etioldogiou je najcéastejSie napr.: zmena prostredia, strata domova, neista budicnost, obmedzené
vykonavanie beZnych duchovnych tkonov, neznalost jazyka, oslabend imunita, neznalost krajiny,
nedostato¢néa hygiena, psychicka zataz, odlicenie od rodiny.

VsSeobecné kritéria pri stanoveni priorit problémov:
e komunita pozna svoje problémy,
komunita je motivovanai k rieSeniu problémov,
sestra je schopna ovplyvnit rieSenie problémov,
sestra ma vedomosti pre rieSenie problémov,
st definované viaceré moznosti pokial st problémy nerieSitelné,
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e problém je rieSeny dostatoc¢ne rychlo.

V ramci pldnovania sa navrhujt jednotlivé intervencie a stanovuja sa kratkodobé a dlhodobé ciele. Po
prehodnoteni planovanych intervencii nasleduje proces realizacie komunitnej starostlivosti, kedy sa
vykonévaji naplanované aktivity.

Intervencie sestier pracujicich s komunitou migrantov
V komunite migrantov sestra spolu s multidisciplinGrnym timom méze vykondvat nasledujiice
intervencie, napr.:
e spolupracovat s lekdrom pri postdeni zdravotného stavu migranta,
e posudzovat stav vyzivy na zaklade posudzovacich skal,
e poskytnat psychologicka pomoc s cielom prekonat emocionélne traumy sposobené zazitkami z
uteku,
pomdct pri adaptacii migrantov na zivot v inych podmienkach,
odstranit bariéry, ktoré udrzuji migrantov v socialnej izolacii,
pomdct pri realizicii nabozenskych ritualov,
ulah¢itf komunikaciu medzi migrantmi a ¢lenmi hostitel'skej krajiny,
zabezpecit poradenské sluzby ako sa vyhybat problémom pri integracii,
pomoct pri vzdelavani a uceni sa slovenského jazyka,
zabezpecit pristup k socidlnej a zdravotnej starostlivosti,
zabezpecit nediskriminovany prijem do zdravotnickeho zariadenia a liecbu migrantov,
podporovat aktivity na vyuZitie voIného Casu,
vykonavat edukacné stretnutia s cielom urychlit adaptaciu na nové prostredie,
poskytovat priamu oSetrovatel'ska starostlivost, sledovat ju a vyhodnocovat,
robit pripadového manazéra, byt advokatom, obhajcom,
vytvorit vhodné prostredie pre pracu s komunitou,
vyhladéavat pric¢iny vzniku zdravotnych problémov danej komunity,
poskytnuat pomoc pri uspokojeni duchovnych potrieb,
vytvorit podmienky aby nedoslo k jazykovej bariére,
reSpektovat osobnost ¢loveka, etnicitu, kultiru, nibozenstvo,
zabezpecit poradenské sluzby pre emigrantov,
zabezpecit priaznivé podmienky na oddych, spanok, vyprazdinovanie, hygienick starostlivost,
zabezpecit vhodn1 stravu v stvislosti s ich vlastnymi stravovacimi navykmi,
podat informAcii o krajine do, ktorej prisli,
poskytovat oSetrovatel'ska starostlivost, sledovat ju a vyhodnocovat... .

Realizacia je formovana a modifikovana: rolou sestry, ochotou komunity problém riesit. Schopnost
komunity akceptovat zmeny je ovplyvneny tradicnymi normami komunity; proces realizacie je
podmieneny socioekonomickou uroviiou, ofakidvanymi potrebami zmien; hodnotami komunity.
Hodnotenie realizovanych intervencii sestra posudzuje vzavere, rozpoznava vyvoj a zmeny
v komunite a vyhodnocuje stanovené ciele.

Zaver

Vychadzajuc z oSetrovatel'skej praxe nam vyplyva nutnost poznaf a spravne pochopit iné kultary. Od
sestier v priprave na vykon povolania je nutné implementovat vo vic¢Sej miere aj problematiku
komunitnej starostlivosti o migrantov, azylantov, nakolko st a nad’alej budia stcastou Zivota nasej
spolo¢nosti. V ramci poskytovania multikultirnej starostlivosti musia sestry uplatnovat holisticky
pristup s reSpektovanim Tudskych prav a S$pecifickej starostlivosti, ktorti prisposobia kultare i
kultdrnym hodnotam daného jedinca.

Je preto dolezité, aby aj obyvatelia Slovenska boli otvorenejsi pre poznanie a akceptovanie inych kultar,
aby sa s nimi naudili Zit bez predsudkov, aj na zaklade toho, Ze ich dékladne spoznidme a prijmeme
(Stefanéik, Jené, 2012).

w~Pokial maji ludia prezit a zit v zdravom, pokojnom a zmysluplnom svete, musia sestry a dalsi
zdravotnici pochopit'ich rézne kultirne presvedcenie, kultiirne hodnoty a Zivotnyj styl, aby boli schopni
poskytovat kultirne prisposobenti prospesnit zdravotnil starostlivost “.

Madeleine Leiningerova
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FENOMEN NELEGALNEJ MIGRACIE, AKO JEDNA Z VYZIEV
PRE MODERNU SPOLOCNOST

Magurova, D., :Majerntkova, L., tHuddkova,A.,'Dernarova,L.
1Presovska univerzita v PresSove, Fakulta zdravotnickych odborov, Katedra oSetrovatel'stva

Abstrakt

Fenomén nelegilnej migracie a s nim spojena problematika poskytnutia azylu a azylantov predstavuje
pre stc¢asnd modernt spolo¢nost jednu z velkych vyziev. Medzi najzranitelnejsie skupiny cudzincov —
Ziadatelov o azyl mOzeme zaradit Zeny a maloleté deti. Pre poznanie predmetnej problematiky je
nevyhnutné vychadzat zo zakladnych poznatkov problematiky migracie, nevynimajtic kategorizaciu
podskupin migrantov, jej dévody, dopady a mozné bezpecnostné, ekonomické a zdravotné rizika. Tieto
poznatky nasledne implementujeme do oSetrovatel'skej praxe, pri starostlivosti o komunitu migrantov,
azylantov v ramci osetrovatel'skej komunitnej starostlivosti.

KPacové slova: Komunita. Migranti. Migracia. Rizik4 migracie. OSetrovatel’stvo.

Abstrakt

The phenomenon of illegal migration and its associated problems of asylum and asylum seekers is to
present modern society one of the major challenges. Among the most vulnerable groups of foreigners -
asylum seekers might include women and immatures children. It is necessary to proceed from the basic
concept of the actual situation for knowledge of relevant issues. This is particularly the migration, not
excluding the sub-categorization of migrants, their causes, impacts and potential safety, economic and
health risks. These knowledges are subsequently implemented into nursing practice during community
care of migrants, asylum seekers within the nursing community care.

Keywords: Community. Migrants. Migration. Risks of migration. Nursing.

Uvod

Slovensko je kultirne homogénnou krajinou a nepatri k tradi¢nym cielovym krajindm migrantov. To je
aj jeden z dovodov, preco sa jej dramaticky narast migracie nedotkol. Aj napriek tomu, prevlada velmi
casto negativny postoj obyvatel'stva k integracii azylantov do nasej krajiny. Azylantmi sa I'udia z r6znych
krajin, ktori museli opustit svoju vlast z rozliénych dévodov a za rozliénych okolnosti. Prichadzaja do
nového prostredia ktoré je pre nich stresujicim zaZitkom, nakolko sa musia adaptovat novym
kultrnym, politickym, socidlnym podmienkam. Musime mat ale na mysli, Ze st to predovsetkym ludia
s rovnakymi biologickymi, psychickymi a socialnymi potrebami ako vSetci ostatni.

Explanacia zakladnych pojmov komunita, migrant, migracia, utec¢enec
Pre potreby oSetrovatel'stva, kde vnimame migrantov ako $pecifickti komunitu je nevyhnutné v prvom
rade vychadzat zo zékladnych teoretickych vychodisk vymedzujtacich pojem komunita a jej zakladné
prvky.
Vymedzenie pojmu komunita. Pochidza z latinského slova communitas, ¢o znamena spolocenstvo,
pospolitost, obec, ale tiez spolo¢né nazivanie I'udi. Spolocenstvo znamena viac, nez potesenie byt spolu.
Znamena a vzdy znamenalo prezitie druhu (Vanier, 1998). Bauman (1995) chape komunitu na principe
spolupatri¢nosti a solidarity kde komunita je: ,, .... pocit komunity, vlastnej skupiny, kde je ¢lovek rad,
ktoréa je jeho pravym domovom a ktorej hranice je potrebné obranit za kazdt cenu- rovnako ako svoj
domov. Komunita sa podla WHO charakterizuje ako socidlna skupina, ktora je determinovana
geografickymi hranicami, spoloénymi hodnotami a zdujmami. Clenovia sa medzi sebou poznaji
a stretavaji. Klientom je cel4 komunita. Hanzlikova (2006. s.37) uvadza, ze ,,Komunita je socidlna
skupina determinovand geografickymi rozmermi a/alebo rovnakymi hodnotami a zaujmami. Jej
élenovia sa poznajit a st vo vzdjomnej interakcii. Funkciou je vytvorit osobitnu socialnu Struktiru,
predvidat a tvorit normy, hodnoty a socidlne institiicie. ”
Tri spolo¢né prvky komunity:

1. Tudia- ¢lenovia komunity, obyvatelia;

2. miesto- geografické a Casové urcenie;

3. funkcia- ciele a aktivity komunity.

Ulohy, ciele komunity a aj jej zdravie méZe byt ovplyviiované mnohymi faktormi, ako napr. kulttra a
kultarna réznorodost. Kultara posobi ako komplexny celok, ktory v sebe zahftia ndboZenské, etické
hodnoty, pravne predpisy, poznanie, zvyky, tradicie, ktoré si osvojujeme ako prislusnici danej kulttry
(Karasova,2011).
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Vymedzenie pojmu migrant a migracia. OSN definovala migranta ako osobu, ktora z

akychkolvek dévodov zmenila krajinu svojho trvalého respektive obvyklého pobytu a zo svojej

domovskej krajiny sa prestahovala do inej krajiny minimélne na obdobie troch mesiacov.

OSN rozlisuje dve skupiny migrantov podla dlzky pobytu:

¢ kratkodoby migrant — osoba, ktora sa stahuje do inej krajiny ako krajina jej trvalého (obvyklého)
pobytu po dobu najmenej troch mesiacov, ale kratsej ako jeden rok;

¢ dlhodoby migrant — osoba, ktora sa stahuje do inej krajiny ako krajina jej trvalého (obvyklého)
pobytu po dobu miniméalne jedného roka; s vynimkou pripadov, ked sa presun osoby do inej krajiny
tyka dovolenky, navstevy priatelov alebo pribuznych, obchodnych ciest, lieenia alebo zdravotného
oSetrenia alebo naboZenskej ptte (IOM 2014).

Tak ako pojem migrant, aj termin migracia (etymologicky pévod z latinského ,migrare” resp.

L~migratio“ — putovat, chodit, stahovat sa) je mozné vysvetlit z réznych uhlov pohl'adu. Vo vSeobecnosti

byva definovana ako ,akakolvek zmena trvalého bydliska“ v rAmci hranic jedného Statu alebo medzi

nimi (Stefané¢ik, Jené¢ 2012). Migracia je historicky spolo¢ensky jav, ktory ma vplyv na politiku,

ekonomiku, socidlne aspekty, bezpefnost statov a meni popula¢né zlozenie jednotlivych krajin.

Migracia je podl'a Medzinirodnej organizicie pre migraciu (MOI): ,,pohyb 0sob alebo skupin 0s6b v

geografickom a socidlnom priestore spojeny s prechodnou alebo trvalou zmenou miesta pobytu®.

Emigrant je podla MOI vystahovalec,t. . clovek migrujici z Gzemia urcitého statu s imyslom usadit

sa v inom State na dobu dlhsiu ako jeden rok.

Migraciu mozeme kategorizovat nasledovne:

¢ zahrani¢na migracia — pohyb os6b cez hranice suverénnych $tatov spojeny s trvalou alebo
prechodnou zmenou pobytu;

e vnutorna migracia — pohyb 0s6b v ramci jedného $tatu spojeny s trvalou alebo prechodnou
zmenou pobytu;

¢ dobrovolna migracia — slobodny pohyb oso6b alebo skupin osob, napriklad za tdcelom
zamestnania, zlGéenia rodiny, vzdelavania, a pod.;

¢ nutena migracia — nedobrovolné opustenie krajiny povodu pre politické a socidlne problémy,
vojnové konflikty, prirodné katastrofy, zdvazné existencné a ekonomické problémy, alebo iné
dlhodobo pretrvavajice krizové situicie;

¢ legalna migracia — prekrocenie hranice krajiny s platnym cestovnym dokladom, pripadne aj
platnymi vizami a povoleniami, ak sa vyzaduji na vstup do krajiny;

¢ nelegalna migracia — neopravnené prekrocenie hranice krajiny bez platnjch cestovnych
dokladov, viz a povolenia na pobyt, alebo neopravnené zotrvavanie na tizemi krajiny po skonceni
platnosti dokladov, viz alebo povolenia na pobyt;

¢ dlhodoba migracia — pohyb I'udi, ktori zmenia krajinu svojho obvyklého pobytu na dobu aspon
jeden rok;

¢ kratkodoba migracia — pohyb I'udi, ktori zmenia krajinu svojho obvyklého pobytu na dobu dlhsiu
ako tri mesiace, ale kratSiu ako jeden rok; s vynimkou pripadov, ked sa presun osoby

do inej krajiny tyka dovolenky, navstevy priatelov alebo pribuznych, obchodnych ciest, liecenia alebo

zdravotného oSetrenia alebo naboZenskej pite (IOM 2014).

Podl'a Zenevského dohovoru z roku 1951 sa za uteéenca poklad4 osoba, ktora ,..sa nachddza mimo

svojho $tatu a méa opravnené obavy pred prenasledovanim z rasovych, nabozenskych a narodnostnych

dovodov alebo z dévodu prislusnosti k urcitej socidlnej skupine alebo zastavania

urcitych politickych nazorov, neméze prijat alebo v dosledku uvedenych obav odmieta ochranu svojho

statu“(EMN,2012).

Teéria migracie push a pull faktorov

Dévody odchodu migrantov zo svojej krajiny zavisia do znaénej miery od krajiny povodu migrantov, jej
sdicasnej bezpecnostnej, politickej a ekonomickej situacie. Hlavnymi dévodmi migracie mozu byt:
Stidium na Slovensku na zdklade medzistatnej spoluprace; titek pred vojnou a prenasledovanim z
politickych a ndbozenskych dévodov; ekonomické dévody; osobné dovody; socialno - vztahové dovody;
kultirne dovody; Slovensko ako atraktivna krajina; krajanstvo (Popper 2006). Pri¢inami migracie
moZu byt napr.: politické dovody; porusovanie I'udskych prav; ndbozenské dovody; etnické dovody;
socidlno- ekonomické dévody; demografické dovody; klimatické dovody.

Pre lepsie pochopenie pric¢in, d6vodov migracie je poznanie teérie migracie push a pull faktorov.
Teoria push a pull faktorov, je zaloZena na dvoch principoch — princip push (tlaéit,
posuvat) a princip pull (fahat).

Push faktory si negativa, ktoré ¢loveka odradzaju v zotrvani v pé6vodnej oblasti. Push faktory ho v
podobe nepriaznivych podmienok na zivot doma, ho tla¢ia k odchodu (pdsobia v krajine, odkial migrant
pochadza). Medzi push faktory patria napriklad: nepriaznivé ekonomické pomery v domovskej
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krajine, nizka Zivotna troven, etnické problémy, nésilné konflikty, politickd diskriminacia, rasttca
hustota populéacie a podobne. Pull faktory st pozitiva, ktoré ¢loveka motivuji k migracii do novej
oblasti. PGsobia na potencialneho migranta tak, ze ho ,fahaju“, motivuja k tomu, aby odiSiel z domacej
krajiny (pOsobia v cielovej krajine). Medzi takéto faktory zase patria vyssie mzdy, vyssia zivotna troven,
vyhliadky dobrého zamestnania, pozitivne skiisenosti inych migrantov, pocit vicsej osobnej aj politickej
slobody, pripadne relativna blizkost zamysl'anej destinacie (Rolny,2001).

Rizika migracie

Rizik4 migracie zavisia od mnohych aspektov. Jednym z nich je fakt, ¢i ide o legalnych alebo nelegalnych
migrantov, ¢i sme ich cielovou krajinou, aky je pocet migrantov, z ktorych krajin pochadzaja atd. Vo
vSeobecnosti mdme na mysli najcastejsie rizikd, ktoré mézeme delif na: bezpecnostné, ekonomické a
zdravotné.

Bezpecénostné riziko sa tyka len v pripadoch spijania migricie s terorizmom alebo ide o priame
oznacovanie migrantov ako bezpecnostnej hrozby z dévodu rizik, Ze nevieme kto k nam prichadza, lebo
nemajt doklady, nemdme moznost v krajine, odkial utekaju, zistit, kto st (Zitny 2015). Migranti st ¢asto
chéapani ako riziko kultirne, ekonomické alebo ako riziko vztahové — v zmysle, Ze sa im ned4 doverovat
a preto je rizikové s nimi spolunazivat, spolupracovat, zamestnat ich. Sir§ie ponimanie bezpe¢nostného
rizika sa tyka radikalnejsich konzervativnych postojov a ideologii kedy sa predstava ,kultGrnej vojny*“
najcastejsie chape ako zrazka krestanskej a moslimskej civilizacie, kde sa kultiirne riziko spéja s rizikom
skuto¢ného ohrozenia bezpec¢nosti (Androvi¢ova 2015).

Ekonomické riziko. Nekontrolovateln4d migracia rozdeluje pohlady ekonémov na dalSie
hospodérske smerovanie tnie. Prilev utecencov pomoze starnticej Eurdpe zvratit nepriaznivy
demograficky vyvoj a mdze pomdct pracovnému trhu, na druhej strane ide o ohrozenie dalsich
strukturalnych reforiem v eur6pskych krajinidch. Migranti, ktori aktudlne prichadzaju do Eurépy z
vojnou zmietanych krajin by mali byt ekonomickym prinosom pre Eurépu v 10-ro¢nom horizonte,
nakolko sa potrebuji aklimatizovat, integrovat do spolocnosti, naudit sa jazyk, ziskat potrebnu
kvalifikaciou, a tak nasledne mo6zu byt prinosom pre ekonomiku (Buchldkova, 2015). Z pohladu
ekonomie sa migracia javi ako pomerne pozitivny jav, ktory prinasa prospech nie len pre migranta, jeho
rodinu a $tat z ktorého migrant pochadza, ale aj pre zamestnivatela, ba dokonca i pre $tat v ktorom sa
migrant usadil a momentalne Zije (Filadelfiova, 2011).

Zdravotné riziko

Ak migrant zotrvava v hostitel'skej krajine nelegilne, nepoziada o azyl, neprejde vstupnou zdravotnou
prehliadkou a nasledne karanténou, stava sa zdravotnou hrozbou a musime mysliet na mnohé zdravotné
rizika. Z epidemiologického hl'adiska ma migracia obyvatel'stva najma z rozvojovych krajin s vysokou
mierou incidencie tuberkulézy do vyspelych krajin zdvazné dosledky. Berieme do tvahy, Ze v prevaznej
miere migranti pochadzaji z krajin s r6znou troviiou zdravotnej starostlivosti, zaofkovania, ¢asto z
najchudobnejsich krajin, kde je zdravotna starostlivost na vel'mi nizkej tirovni. Obzvlast zavazné je to v
pripade, ak je utecenec nositelom infekénej choroby. Vo vyspelych krajinach Eurdpskej tnie sa preto
dodrziavajui karanténne opatrenie a screaning uteéencov, ktori prekrocili hranicu, zamerany
predovsetkym na infekéné ochorenia, tuberkulézu, hepatitidu typu B, syfilis, HIV a parazitarne infekcie
(Petrova 2011, Paszto 2015).

Mnohé vonkajsie a vntatorné faktory maju vplyv nato, Ze migranti st viac predisponovani k vzniku
niektorych ochoreni. K vonkajsim faktorom moézeme zaradit: zmenu klimatickjch podmienok,
Casovy posun, transkultGrne odli$nosti prostredia, postoj dominantnej populacie k migrantom
a vnutorna politickd situacia krajiny, do ktorej sa pristahovali. Vnatorné faktory zvicsa sivisia
s problémami v désledku komunikécie v cudzom jazyku, socidlnej izolacie, Zivot v pomerne uzavretej
komunite migrantov z tej istej krajiny, zmeny v socialnom postaveni jedinca, zmeny v spdsobe travenia
vol'ného Casu, u ekonomickych migrantov je ¢asto aplne in4 profesia atd'.

V komunite nelegalnych migrantov bezprostredne po tteku moéZeme pozorovat
najcéastejsie zdravotné problémy savisiace vo vztahu k: podvyZive, dehydratacie, nedostatku
spanku, strachu, stresu, traumy z neznama, agresie, straty pamadti, vyCerpanosti, socialnej izolacie,
problému sustredif sa, uzavretosti, narusenej adaptability, bolestiviich spomienok a beznadeji, zvysenej
zavislosti na inych a na pomoci komunity.

Zaver

Migranti si prinasajd mimo iného rozli¢né kultirne zvyklosti, zdravotné navyky. Vzdy vsak musime
mysliet nato, Ze za kazdych okolnosti st to 'udia, ktorym musia byt zabezpecené bio- psycho- socidlne
potreby. V oSetrovatel'stve musi ist o celostny, holisticky pohl'ad na I'udi r6znych kultar a narodnosti. Je
dolezité porozumiet ich poziadavkam a potrebam. Od sestier sa vyzaduji vedomosti a zrucnosti
z oblasti multikultirnej vychovy, multikultirneho a komunitného oSetrovatelstva, ¢im sa néasledne
zvysi aroven a kvalita poskytovanej zdravotnej starostlivosti.
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Komunitné oSetrovatel'stvo vyZaduje od sestier porozumenie Zivotnému s$tylu, hodnotovému systému,
spravaniu v zdravi a v chorobe u odlisnych jedincov, skupin i v komunite (JaroSova, 2007). Systém
zdravotnej starostlivosti, ma svoje pravidla, zvyky aj svoj jazyk predstavujici tiez uréitd subkultiru
(Ivanova, Spirudové, Kutnohorsk4, 2005). Majme na pamiiti, Z¢ mnohé problémy, ktoré vznikajt pri
poskytovani zdravotnej starostlivosti savisia ¢asto s réznorodostou kultar, z nedostatku porozumenia
a tolerancie.
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PREVENCIA HEPATITIDY TYPU C VO VAZENSKOM PROSTREDI
V SLOVENSKEJ REPUBLIKE

Majernikova, L., Magurova, D., Urbanova, M..

Fakulta zdravotnickych odborov, Katedra osetrovatel'stva, Presovska univerzita v PreSove

Abstrakt: Cielom prispevku bolo poukdazat na problematiku rizik $irenia hepatitidy C vo vizenskijch
podmienkach, vedomostné rezervy respondentov o hepatitide C, identifikovat preventivne opatrenia.
Viizenské prostredie je vyrazne rizikovym prostredim vyskytu a dalSieho mozného Sirenia hepatitidy
C. Pobyt odstidenej osoby vo vykone trestu nekonci a pokracuje pobytom mimo vdzenia, preto je
potrebné zahdjit' iiéinni prevenciu hepatitidy C a inych krvou prenosnyjch ochorenti, ¢o najskor.
KIacové slova: Hepatitida C. Prevencia. Rizikové sprdvanie. Viizenské podmienky.

Prevention of hepatitis C in prisons in Slovakia

Abstract: The aim of this paper was to highlight the issue of the risk of spreading hepatitis C in prison
conditions, knowledge reserves respondents on hepatitis C, identify preventive measures. The prison
environment is greatly at risk and habitat of the possible further spread of hepatitis C. The stay of the
sentenced person in custody does not stop and continues to stay outside prison, so it is necessary to
initiate effective prevention of hepatitis C and other blood-borne diseases as soon as possible.

Key words: Hepatitis C Prevention. Risky behavior. Prison conditions.

Uvod

Do vizenskych zariadeni sa dostavajt vo vyssej miere 'udia z niZSich socialnych vrstiev alebo ,,priamo
zulice“, ktori uzivaji psychoaktivne latky na preklenutie svojej zlej Zivotnej situdcie. Musime
konstatovat, Ze je v tejto komunite stale stipajaci trend intraven6znych narkomanov. Kedze st omamné
latky draha zélezitost, zavislost na nich stiipa a ich potreba je kazdodenné casto sa tito drogovo zavisli
Tudia dostavajt do rozporu zo zakonom réznymi kradezami a lipezami kvoli akatnej potrebe penazi na
zakipenie drogy. Len maloktori z tychto jedincov je zamestnany nakolko aktivne uZivanie drogy ich
Casto zazenie na okraj spoloc¢nosti. Niektori narkomani sa za i¢elom ziskania finanénych prostriedkov
venuju prostiticii, postupuji homosexuélne praktiky a to ¢asto bez ochrannych prostriedkov proti
sexualne prenosnym chorobam. Zavazné riziko Sirenia réznych sexom prenosnych ochoreni tvoria aj
sexualne praktiky v skupinach narkomanov.

Prevencia hepatitidy C vo viizenstve

Pri nastupe do vykonu trestu sa realizuje skrining rizikovych skupin z dévodu diagnostiky, prevencie a
liecby. Skupiny rizikovych os6b, ktori sa nepriznaji k svojmu rizikovému spdsobu Zivota (napr.
homosexualita, drogy, nesterilné tetovania) nie st zaradeni do skriningového vySetrenia na HCV
(hepatitidu C), HBsAg (australskeho antigénu), BWR (Bordett-Wassermannova reakcia) a HIV (virus
nedostatku l'udskej imunity), a preto sa mézu stat skrytymi ale zaroven aj najzavaznej$imi Siritel'mi
krvou prenosnych ochoreni. Stdy v Slovenskej republike (SR) v roku 2009 odsudili celkom 30 953 0s6b,
z toho 1,2 % (379 odstdenych) za trestné ¢iny spachané pod vplyvom inej navykovej latky nez alkoholu.
Ku koncu roku 2009 bolo v 18 zariadeniach Zboru vizenskej a justi¢nej straze (ZVJS) spolu 9133
obvinenych a odstidenych, z ktorych 14,2 % uviedlo, Ze pred vstupom do vizenia uzivalo drogy (11,6 % v
roku 2008). Za posledny sledovany rok vyrazne stapol o 41 % pocet obvinenych a odsuadenych v
zariadeniach ZVJS, u ktorych bolo vySetreniami na pritomnost nelegalnych drog zistené ich uzivanie, a
to z 585 pripadov v roku 2008 na 826 v roku 2009. Najcastejsimi nelegalnymi drogami boli aj v roku
2009 heroin, pervitin a marihuana. V roku 2009 sa vykonavali ochranné sidom nariadené a dobrovolné
terapie, v piatich vybranych dstavoch ZVJS. Podet absolvovanych sidom nariadenych
protitoxikomanickych lie¢eni poklesol o cca. 16 % oproti roku 2008. V roku 2009 dobrovolni lie¢bu
podstupilo 42 odstdenych (Kastelova, 2011).

Tito I'udia sa do véaznic dostavajua pre roznorodi trestna ¢innost a prave v tejto skupine sa vo zvySenej
miere vyskytuje infekcia virusom hepatitidy typu C. Napriek tomu, Ze st tito jedinci izolovani od
negativnych vplyvov vonkajSieho prostredia (nemajt pristup k drogdm), prave vo vizenskom prostredi
sa Casto venuju rizikovému spravaniu z dovodu nevedomosti o rizikach tohto spravania, prispdsobeniu
sa inym spoluviziiom, nedorozumeniam s ostatnymi spoluvaziami, z dévodu skratenia ¢asu vo viznici,
z dosledku mobbingu medzi vidznenymi osobami, ucelovému spravaniu, protestu, psychickym
ochoreniam, "vizenskej mody” a pod.


http://www.infodrogy.sk/ActiveWeb/SlovnikPojmov/heroin/#106
http://www.infodrogy.sk/ActiveWeb/SlovnikPojmov/marihuana/#127
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Rizika prenosu hepatitidy typu C vo vizenskom prostredi

Riziko spravania vo vizenstve v suavislosti s moznostou Sirenia hepatitidy C vyplyva z viacerych

$pecifickych situacii, ktorym sa vazni vystaveni a pri nedostatoénom informovani o tychto rizikach,

mozu ohrozit svoje zdravie, prip. prenasat ochorenie na spoluviznov:

e  Pouzivanie spoloénych hygienickych pomdécok (napr. Ziletka, zubné kefka, nozni¢ky na nechty,
klieste na nechty), nausnic a pod.

Aplikicia tetovazi a piercingov za nesterilnych podmienok.

e Zavadzania cudzich telies pod predkozku penisu spojené s narezavanim koze
a podkozia.

e  Krvavé potycky medzi viznami.

e  Sebaposkodzovania s krvnymi poraneniami.

e  Na pracoviskach a pri ergoterapiach pouzivanie spolo¢nych ihiel, Sidiel.

e  Realizovanie homosexualnych praktik (vynatené aj nevynuatené prostredim).

Rizikovost vizenského prostredia v stvislosti s moznostou $irenia hepatitidy C

Pre vizenské prostredie je charakteristické niekol'ko Specifickych faktorov, ktoré vyrazne ovplyviuja

zvySené riziko prenosu hepatitidy typu C:

e  Vizenské prostredie je tvorené mnozstvom $pecifickych rizikovych faktorov v uzavretom priestore,
ale s moznostou pohybu nakazenych medzi jednotlivymi viznicami a nasledne odchodom viziia do
civilného prostredia.

e Do viznice nastupujt l'udia s hepatitidou C (HCV) alebo hepatitidou B (HBV) — ktori o nej nevedia
(vadsina), alebo tusiaci, l'ahostajni k tejto informécii alebo jedinci, ktori o svojej nakaze vedia
amaju k liecbe pozitivny alebo negativny postoj. Niektori priznavajt svoju rizikovost a tym st
zaradeni do skriningu, ini redlnu pritomnost svojho rizikového spravania nepriznaja a tak nie st
podrobeni skriningu.

Do viznice vstupujt aj zdravi l'udia do vyrazne rizikového prostredia.

Klienti vizenskej komunity pocas vykonu vazby alebo vykonu trestu mo6zu byt premiestiiovani po
jednotlivych vdzniciach. Obvinen4 alebo odstidena osoba moze byt v ktorejkol'vek chvili prepustena
na slobodu a vracia sa spat do civilného prostredia (Malesova, 2008).

Pre elimindciu alebo odstranenie vzniku hepatitidy C vo vizenstve sa do zdravotnickej praxe
v zdravotnickych zariadeniach Zboru vizenskej a justi¢nej straze aplikujua preventivne opatrenia, ktoré

> Y7

maju predchadzat Sireniu tohto ochorenia:

e  Testovanie krvi u rizikovych klientov na hepatitidu C (HCV), hepatitidu B (HBV), virus nedostatku
Tudskej imunity (HIV), Bordett-Wassermannova reakciu (BWR).

Moznost liecby HCV pocas trvania vykonu trestu alebo vizby.

Testovanie krvi na HCV, HBV, HIV, BWR aj na poziadanie vdzneného klienta pokial mé
pochybnost, Ze sa mohol v istej situacii nakazif.

e  Poskytnutie = hygienickjch  pomécok  kazdodennej  potreby  kazdému  klientovi
vo financ¢nej tiesni.

e  Zakaz tetovazi, piercingov, zavadzania cudzich telies, sebaposkodzovani, rizikového sexualneho
spravania s dodrziavanim poriadku daného pre vykon vazby a trestu a proti podpisu vyhlasenia pri
vstupnej zdravotnej prehliadke, nakolko st tieto aktivity zaradené medzi nedovolené ¢innosti.

e  Vstupné a vystupné zdravotné prehliadky pri ktorych si vSimame stopy po novych tetovazach,
piercingoch, vloZeni alebo vybrati cudzich telies pod predkozku penisu, ranach po sebaposkodeni.

e  Bezplatny, anonymny automat na prezervativy.

e  Osveta prostrednictvom osobného kontaktu rozhovorom, prednaskami o problematike hepatitidy
typu C, poskytovanie aktualnych letdkov a broztarok s touto tematikou.

e  Pestra paleta volnocasovych aktivit spojena s fyzickou aktivitou, krizkami, kulttirnou a osvetovou
¢innostou, ktorych jednym z cielov je vyplnit Cas vdznenej osoby, ako prevenciou pred
vykonavanim rizikovych ¢innosti.

Ockovanie proti HCV v stcasnosti neexistuje pre heterogenitu virusu (Jar¢uska, 2009). Vakeiny st v
stadiu vyvoja a doterajSie vyskumy nepreukazali efektivitu podania imunoglobulinov ani podéavania
interfer6nov na zabranenie vzniku infekcie (Schréter, Mikas, 2010). Koinfekcia virusmi hepatitidy C
(HCV) a hepatitidy A (HAV) alebo hepatitidy B (HBV) moéZe predstavovat potencidlne riziko tazsieho


http://www.hephelpklub.com/files/Malesova-Odlisnosti_liecby_u_vaznov.pdf
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poskodenia pecene aj s fulminantnym priebehom ochorenia. U klientov s chronickou hepatitidou C sa
odporiaca realizovat o¢kovanie proti hepatitide typu A aj typu B a predchadzat tomuto riziku
(Lovrantova, 2010). Co najskor po poraneni sa vykonava odber krvi u poraneného na overenie stavu
imunity proti virusovym hepatitidam typu B a C v Case expozicie nakazy. Odbery krvi sa odporucaja
vykonat aj u klienta, ktorého krvou bol zdravotnicky pracovnik kontaminovany. Kontrolne vySetrenie
HBsAg, anti-HCV, anti-HIV je vhodne odobrat po 1, 3 a 6 mesiacoch od poranenia. Ak pramenom
moznej ndkazy bol pacient s neuréenym typom hepatitidy, je vhodne urobit po 1 mesiaci aj vySetrenie
anti- HAV IgM napriek tomu, Ze riziko prenosu HAV touto cestou je minimélne. Poraneny alebo inak
exponovany zamestnanec je povinny bezodkladne nahlasit poranenie vedticemu alebo inému
poverenému pracovnikovi, ktory zabezpeci spisanie zdznamu o iraze a nahlasi ho odboru epidemiolégie
prislusného regionalneho tiradu verejného zdravotnictva (Schréter, Mikas, 2010).

Zdravotnicky manazment u hepatitidy C pozitivneho jedinca vo vazenskiych
podmienkach

Pri zisteni hepatitidy C u klienta vo vizenskej komunite podstupuje tento jedinec v interakcii so
zdravotnickym personalom sériu nadvizujacich krokov zacinajiacich samotnym vySetrenim krvi na
hepatitidu C a koné¢iac kontrolami u lekara po lie¢be hepatitidy C. Néaslednost krokov cesty k lie¢be
hepatitidy C alebo ich obsah sa m6ze menit vplyvom roznych neocakavanych okolnostami (pacient,
lekar, zdravotny stav, komplikacie a pod.).

Postupnost krokov zdravotnickeho manazmentu u hepatitidy C pozitivneho klienta je vo vizenskych
podmienkach nasledovné:

e  Stanovenie protilatok proti HCV (anti HCV) alebo australskeho antigénu (HBsAg) aj markerov -
skrining rizikovych skupin, vySetrenie na podnet klienta, vySetrenie pre vysSie transaminazy a iné
symptomy alebo nahodné zistenie.

®  Poucenie u hepatitidy C (HCV) alebo hepatitidy B (HBV) pozitivneho klienta o konkrétnom
ochoreni a o d’al$ich postupoch v stvislosti s manazmentom ochorenia, podpisanie informovaného
suhlasu,

e  Kontrola transaminaz po dobu pol roka.

e  Stanovenie polymerazovej retazovej reakcie ribonukleovej kyseliny hepatitidy C (PCR-RNA-HCV)
alebo polymerazovej retazovej reakcie deoxibonukleovej kyseliny hepatitidy B (PCR-DNA-VHB),
u hepatitidy C (HCV) stanovenie genotypu.

e  Poucenie klienta lekarom o liecbe, jej vyhodach a neziaducich ucinkoch, vySetreniach, ktoré jej
predchadzaji, podpisanie informovaného stthlasu klienta.

Interné predoperaéné vysetrenie.
Prevoz klienta do nemocnice pre obvinenych a odstidenych v Trencine na interné oddelenie.
Biopsia pecene, psychiatrické vySetrenie, toxikologické vySetrenie.

Po vykonani potrebnych vySetreni prevoz klienta spiat do domovského tstavu,
kde je nad’alej sledovany.

Ziadost o schvalenie lie¢by poistoviiou.
Schvalenie liec¢by poistoviiou iniciuje prizvanie klienta k liecbe.
Prevoz klienta na liecbu do nemocnice pre obvinenych a odsidenych v Trencine

Poucenie klienta o spravnom uZivani Ribavirinu kapsul per os a ziskanie praktickych zruénosti pri
podavani peginterfer6nu alfa klientom.

Prevoz klienta do domovského tstavu aj s potrebnymi liecivami.

Uzivanie  Ribavirinu per o0s sparacetamolom apodavanie peginterferonu alfa
na ambulancii v pritomnosti zdravotnickeho personalu

e  Pravidelné kontroly vuastavnej ambulancii, kontroly biochémie, hematologie a kontroly na
internom oddeleni v nemocnici pre obvinenych a odsiidenych v Trenc¢ine (Malesova, 2008).

Edukac¢ny proces vo vykone trestu odnatia slobody

Stcastou komplexnej terapie je aj celkova edukécia o potrebe zmeny Zivotného Stylu v stavislosti
s ochorenim, preto pred umiestnenim do vykonu trestu odnatia slobody odstideny prechadza oddelenim
psycho - diagnostickej a konzultaénej ¢innosti, ktoré je uréené na zistenie programu zaobchadzania a na
zabranenie nepriaznivych vplyvov viazenského prostredia. Klient vdzenskej komunity taktieZ prechadza
zdravotnou prehliadkou, ktora urcuje, ¢i je zdravotne sposobily pre vykon trestu odnatia slobody. Je
pouceny o svojich pravach, povinnostiach a rezime vo vykone trestu odnatia slobody. Stc¢astou tohto
komplexného pristupu je aj zistenie pritomnosti zakladnych bariér v edukacii, povacésine tu patria rozne
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dusevné ochorenia, zmeny psychiky vyvolané uZivanim navykovych latok, negramotnost, nizke
inteligen¢né schopnosti, nizka sebakritickost, zla rodinné a sociélna vychova. Lekar a sestra edukuje
klientov prostrednictvom individudlneho rozhovoru, roéznych skupinovych prednasok, formou
rozdavania broztrok a letdkov so zdravotnickou tematikou. Kazdy klient vizenskej komunity je
individualna bytost, a preto vSetci, ktori sa vo viazenskych podmienkach zacastnujeme na eduka¢nom
procese musime zvolif ten spravny a individualny pristup ku kazdému klientovi na zaklade jeho potrieb
a potrebe prevychovy.
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UROVEN ZATAZE OPATROVATELA O CHOREHO PRiBUZNEHO
S DEMENCIOU - PILOTNA STUDIA

Majernikova, L., Ondriova, 1., Fertal'ova, T..
PreSovska univerzita v Presove, Fakulta zdravotnickych odborov, Katedra oSetrovatel'stva

Uvod: Demencia zahttia skupinu ochorent, pri ktorych nastdva v désledku chorobného procesu
mozgu upadok kognitivnych funkcii, ¢o vyrazne ovplyviiuje spravanie pacienta. Vdomacom prostredi
Jje takto chory zavisly podla miery postihnutia od opatrovatela, zvycéajne pribuzného. Rodinny
opatrovatel je neprofesionalna osoba, ktora poskytuje primarnu pomoc pri ¢innostiach denného
Zivota, ciastocne alebo tplne, zavislej osobe. Metodika a material: Setrenie bolo realizované
pomocou nestandardizovaného dotaznika uréeného pre domdacich neprofesionalnych opatrovatelov
vpocte 60 v PreSovskom kraji, ktory bol doplneny o standardizované dotazniky Test
instrumentalnych dennych c¢innosti — IADL (Instrumental aktivity daily living), Bartelov test
zakladnych dennych aktivit — ADL (Aktivity daily living), Test oSetrovatelskej zataZe podla
Svanborga. Vysledky: Hlavngm cielom prieskumu bolo zmapovat mieru oSetrovatelskej zataze
v rodinach poskytujtcich starostlivost chorému pribuznému s demenciou. Visledky vypljvajtice z
vyskumu poukazuji na dopad zdtaZze u opatrovatelov na ich socialnu sféru, volnodasové
aktivity, celkové zvladanie rodinnych problémov, ale najvdcsiu zataz respondenti vnimali
v psychickej oblasti. Zaver: Opatrovanie pribuzného s demenciou predstavuje vyraznu zataz rodiny,
preto je potrebné komplexné riesenie tohto problému do ktorého je nevyhnutné zapojit sluzby socialnej
a zdravotnickej siete.

KIaéové slova: Demencia. Pacient. Starostlivost o chorého pribuzného. Rodina. Miera zataze. Zataz
opatrovatela.

Load level carer for a sick relative with dementia - a pilot study
PhDr. Cudmila Majernikova, PhD., PhDr. Iveta Ondriova, PhD., PhDr. Terézia Fertalova, PhD.
University of PreSov, Faculty of health, Department of Nursing

Introduction: Dementia includes a group of diseases in which occur as a result of the disease process
of cognitive decline in brain function, which greatly influences the behavior of the patient. The home
is so sick addicted mildly affected by the caregiver, usually a relative. Family is a non-professional
caregiver who provides primary assistance in activities of daily living, partly or wholly, to a
dependent and its surroundings. Material and Methods: The investigation was carried out using
non-standardized questionnaire for the local non-professional careers in the number 60 in the Presov
region, which was supplemented by standardized questionnaires Test instrumental daily activities -
IADL, Activities daily living ADL, Test of nursing workload by Svanborg. Results: The main objective
of the survey was to study the level of nursing workload in families providing care for a sick relative
with dementia. The results arising from the research indicate the impact of stress in careers of their
social sphere, leisure activities, the overall management of family issues, but the greatest burden
respondents perceived the emotional area. Conclusion: Nursing relative with dementia represents a
significant burden on the family, so it is necessary to tackle the problem where it is necessary to
integrate health and social services network.

Keywords: Dementia. Patient. Caring for a sick relative. Family. The rate of stress. Caregiver burden.

Uvod

Opatrovatel v domicom prostredi je osoba, ktord poméha uspokojovat potreby svojmu rodinnému
prislusnikovi — opatrovanému. Vykonava cinnosti, ktoré by vykonaval sam, keby mal k tomu dostatok
sil, vole alebo potrebné vedomosti. Bez jeho pomoci by opatrovany v mnohych pripadoch nemohol
zotrvavat v domacom prostredi (Statikova, 2001). Rodinny opatrovatel je neprofesionalna osoba, ktora
poskytuje primarnu pomoc pri ¢innostiach denného Zivota, ¢iasto¢ne alebo Gplne, zavislej osobe a jej
okoliu. Tato pravideln4 starostlivost sa m6ze poskytovat trvale alebo do¢asne a moze mat rozlicné formy.
Starostlivost je zamerana najmé na oSetrovanie, starostlivost, pomoc pri vzdelavani a socidlnom Zivote,
administrativne formality, psychologicka podpora, komunikacia, domace ¢innosti, atd. ,Z hladiska
intenzity a naliehavosti potrieb, ktoré opatrovany vyzaduje, mézeme rozlisit' 3 stupne starostlivosti
(Jerabek, 2005). MozZe ist o podpornu starostlivost, v rdmci ktorej je poskytovani napr. finan¢na
podpora, sprevadzanie k lekarovi, zaistenie oprav v doméacnosti. Predstavuje ¢asovo, psychicky, i fyzicky
menej naroc¢nejsiu starostlivost. Druhy stuperi, pri ktorom hovorime o neosobnej starostlivosti. Ide o
¢innosti, ktoré suvisia prevazne so starostlivostou o domécnost (varenie , upratovanie, pranie). Treti
stupen — je najnaroc¢nejs$i — zahfnia osobnu starostlivost. Psychické a fyzické ¢innosti s naro¢né a s
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spojené aj s intimnou starostlivostou. Vyzadujt nepretrziti pritomnost opatrovatela. Neustaly pocit
zodpovednosti je pravdepodobne najviac zatazujicim aspektom osobnej starostlivosti o blizku osobu.
Pocitovana zataz opatrovatela moze byt telesna, psychicka, socidlna a finanéna. Moze ist o zataz v oblasti
volIného ¢asu, povinnosti voci vlastnej rodine, zamestnaniu ale i vztahov s ostatnymi (Tabakova, 2008).

Pri opatrovatel'skej tilohe treba dbat na to, aby opatrovatel bol schopny splnit potreby pacienta, pretoze
nuda, samota, nedoslychavost a poruchy zraku moézu zhorSovat spravanie sa pacienta, ktory trpi
nedostatkom podnetov z okolia. Velky vyznam ma aj pravidelni toaleta pacienta — nedostatocné
vyhovenie tejto potrebe vedie k nepohodliu, rozpakom a zdravotnym tazkostiam, ktoré mézu zhorSovat
stav a spravanie pacienta. Velky vyznam ma pravidelnost v jednotlivych tkonoch, nesmieme Cakat az
kym si pacient za¢ne vyméhat pozornost nevhodnym spravanim. Ked sa pomoc a napliianie potrieb
vykonava pravidelne, pacient si toto spravanie osvoji a prispdsobi sa.

Metodika

V naSej praci sme chceli priblizit problematiku zataze laickych opatrovatelov, ktori sa staraju o
pribuzného s demenciou. Cielom bolo zmapovat mieru o$etrovatel'skej zataze v rodinach poskytujtacich
starostlivost chorému pribuznému postihnutého demenciou. Prieskum bol realizovany na tzemi
PreSovského kraja v mesiacoch februar a marec 2012. Prieskumnd vzorku tvorilo 60 oslovenych
respondentov, ktori sa staraju o rodinného prislusnika s demenciou. Nestandardizovany dotaznik
zamerany na zdkladné identifika¢né tudaje (vek, pohlavie, dizka poskytovanej starostlivosti a rodinna
prislusnost opatrovatela k chorému) bol doplneny o Test inStrumentalnych dennych ¢innosti, Bartelovej
test, Test oSetrovatel'skej zataze podla Svanborga (Starikova, 2001). Pre analyzu ziskanych vysledkov
sme vyuzili deskriptivnu $tatistiku - aritmeticky priemer, smerodajnta odchylku a metodiku induktivne;j
Statistiky - Pearsonov korela¢ny koeficient a test ANOVA na hladine vyznamnosti p < .05.

Vysledky

Vzorku tvorilo 8 muZov a 52 Zien. Priemerny vek respondentov bol 52,3 rokov, priemerna dizka
opatrovania o pribuzného bola 4,2 roka (blizs§ia charakteristika v tabulke 1, obrazku 1).

Tab. 1 Charakteristika opatrovatelov

pohlavie

n =60 100%
muzi 8 13%
zeny 52 87%
vek (M+ SD) 55,3 + 15,2
dlzka opatrovania v rokoch (M + SD) 4,2 + 2,11
Zamestnanie opatrovatela
zamestnany 31 51%
nezamestnany 13 22%
do6chodca 16 27%
Zdiel'anie spolo¢nej domacnosti
ano 46 77%
nie 14 23%

Legenda: M-aritmeticky priemer, SD-smerodajna odchylka

0
60% 50%
50%
40%
30% 25%
9
20% 18%
0% : : — .
matka/otec manzel/manzelka syn/dcéra zat'/nevesta druh/druzka

Obrazok 1 Grafické zndzornenie pribuzenského vztahu s chorym

106



Medicinsko-osetrovatel'ské listy Sarisa, zv. 12, 2016

V stadii sa potvrdilo, Ze aZ 39% respondentov je vysoko zavislych na inych, 33% mali zavislost
stredného stupna. Dalsich 25% respondentov bolo mierne zavisli na inych a iba 3% chorych bolo tiplne
nezavislych (pozri v tabulke 2).

Tab. 2 Charakteristika opatrovanych

n =60 100%
ADL
vysoko zavisli 23 39%
zavislost stredného stupna 20 33%
Tahka zavislost 15 25%
nezavisli 2 3%
IADL
zavisli 32 53%
¢iastocne zavisli 26 44%
nezavisli 2 3%

Legenda: ADL- Bartelov test zdkladnych dennych aktivit, IADL- test inS§trumentalnych dennych
¢innosti

Vysledky

A7 72% respondentov opatrovatelov starostlivost o pribuzného tato sluzbu vnima ako samozrejmost,
ktora sa od nich ocakava, 18% tuto starostlivost realizuje na zaklade na zelanie pribuzného, 8% pre
nedostatok miest v socialnych zariadeniach a 2% tak konaji na ziklade neddévery vodi socidlnym a
zdravotnickym zariadeniam. Iba 3% respondentov poskytuje domécu starostlivost o svojho pribuzného
sam, bez podpory inych oséb. Vac¢sina rodin poskytujacich starostlivost zdiela spoloéntt domacnost
s chorym (77%).

60% 55%

50%
40%
30%

20%
10%
0%

3% 2%

24 hodin denne  popri zamestnani  polovicu mesiaca vikendy iné

Obrazok 2 Grafické znazornenie potreby poskytovania opatery

Z odpovedi vyplyva, Ze az 55% pribuznych poskytuje chorému pribuznému starostlivost poc¢as 24 hodin
denne, 35% pribuznych popri zamestnani a 10% sa vyjadrilo, Ze starostlivost poskytuje polovicu mesiaca,
vikendy a iné ¢asové rozpitie.

V tabulke 3 uvadzame vztah zitaze opatrovatela z hl'adiska sledovanych vybranych premennych (vek,
pohlavie, dizka poskytovanej starostlivosti a rodinna prislunost opatrovatela k chronicky chorému,
aroven sebesta¢nosti chorého). Z vysledkov vyplyva, ze zataz opatrovatel’a Statisticky viznamne koreluje
s ADL (p < .01), IADL (p < .05), pricom sa ndm potvrdil sa aj Statisticky vyznamny rozdiel v zatazi
opatrovatela z hladiska pohlavia (p < .01). Opatrovatel'ska zataz sa Castejsie vyskytuje u Zien ako u
muZov. Statistickd vyznamnost sa v naSej vzorke nepotvrdila z hladiska veku, dizky poskytovanej
opatrovatel'skej starostlivosti a rodinnej prislusnosti k opatrovanému.
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Tab. 3 Statistick analyzy vybranych sledovanych premennych

r p
Vybrané premenné
vek 0,0485 0,589
pohlavie 0,3356™* 0,0035"*
dlzka poskytovanej starostlivosti -0,1834 0,658
rodinnd prislugnost k opatrovanému -0,0424 0,745
ADL -0,3041%* 0,0047**
IADL -0,3518* 0,0385*

Legenda k vyznamnosti $tatistickych vysledkov * p < .05; ** p < .01; *** p < .001

KedZe starostlivost o pribuzného s demenciou je velmi naro¢na a neovplyviiuje iba T'udi, ktori fiou trpia
ale ovplyviiuje aj ostatnych ¢lenov rodiny. Zistovali sme, ¢i rodinni prislu$nici maja zaujem o vyuZivanie
sluzieb v socialnych zariadeniach alebo o sluzby ADOS. Vysledky potvrdzuji, ze respondenti vo viac
ako 50% nemaja zaujem o oSetrovatel'ské sluzby, a to z dovodu striedania sa pri starostlivosti o chorého
s inymi pribuznymi. O sluzby v dopoludnajsich hodindch mé zaujem 27% respondentov. Z hladiska
celkovej zataze pribuzni uvadzali v 53% psychicka zataz vyplyvajacu z opatrovania pribuzného a v 44%
fyzickua zataz.

60% 53%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

finan¢ne spolocensky fyzicky psychicky
Obrazok 3 Grafické znazornenie celkového vnimania zataze opatrovatela

Diskusia

Dlhodobé opatrovanie o nesebestacného ¢loveka je v mnohych ohladoch zatazujice. Opatrovatel
pocituje zataz v oblasti fyzickej, psychickej, v oblasti voIného Casu, financii a povinnosti voci vlastnej
rodine. Poskytovanie pomoci si vyzaduje urc¢ité vedomosti, trpezlivost a telesnd silu (To$nerova, 2001).

V nasom vyskume sme sa zamerali na posidenie zataze opatrovatela pri starostlivosti o chorého s
demenciou v domicom prostredi, a to z hl'adiska veku, pohlavia, dlZzky poskytovanej starostlivosti a
rodinnej prislusnosti opatrovatel'a k chorému s demenciou, irovne sebestac¢nosti chorého.

Resetkova uvadza (2008) ako dokaze rodina fungovat pocas choroby jedného ¢lena rodiny, zavisi vo
velkej miere akd bola kvalita vzfahov pred ochorenim a aké maji zauzivané spdsoby zvladnutia
zatazovych situicii. Aby opatrovatel'ska starostlivost neznamenala neprekonatel'nt zataz, je potrebné
opatrovatelovi poskytovat pomoc. MdZe sa realizovat prostrednictvom sociélnej podpory, ktora zahfna
rodinu, priatelov, susedov, spolupracovnikov, komunitu a profesionédlov. Predstavuje systém, ktory
chrani I'udi proti §kodlivému vplyvu stresovych situacii (Kebza, Solcova, 2003).

Viaceré $ttdie poukazuji aj na vplyv dizky starostlivosti na vztahy v rodine, finanént a socialnu oblast
(Elmstahl, 2005). V nasej $tadii sa nepotvrdil vztah medzi zatazou opatrovatela a faktormi ako vek,
dizka poskytovanej opatrovatelskej starostlivosti a rodinnej prislusnosti k opatrovanému. Naopak,
vysledky nasej prace poukazuja, Ze zataz opatrovatelov koreluje s Groviiou sebestac¢nosti opatrovaného.
Tento vztah potvrdila vo svojej $tadii aj Topinkova (1995). Serfelova a Hladekova (2010) vo svojej praci
zaznamenali signifikantné rozdiely z hl'adiska rodinnej prislusnosti opatrovatela k chronicky chorému,
pricom vys$iu mieru zataze pocifovali hlavne zivotni partneri.

Zaver

Komplexné postdenie prijemcu starostlivosti ako aj opatrovatela, s vyuzitim dostupnych posudzovacich
néstrojov a stanovenie spravnej osetrovatelskej diagnoézy moéze v praxi pomoct efektivne riesit
problematiku zataze opatrovatela pri starostlivosti o chronicky chorého (Serfelov4, Hladekova, 2010).
Redlna prax taktiez vyjadruje aj potrebu realizacie edukaénych programov pre opatrovatelov, nakolko
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v nasich podmienkach absentuja podobné projekty, s tym savisia nedostato¢ne vytvorené podmienky
niektorych rodin na naroc¢nu rolu pri poskytovani komplexnej starostlivosti chronicky chorému v
domécom prostredi. Cielom komplexného pristupu je zvySovanie kvality Zivota nie len samotného
chronicky chorého ale aj rodiny, poskytujicej domacu starostlivost, pretoze tieto dva celky st
neoddelitené a vzajomne sa nevyhnutne ovplyviiuja.
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Abstrakt

Ciel’: Edukacia diabetikov je neoddelitelnou stiéastou efektivnej lie¢by. Selfmonitoring sa povaZuje
v dnesnej dobe za dbleZiti su¢ast komplexnej lieéby a manaZovania ochorenia. Metédy: Viyskumny
subor tvorilo 289 pacientov diabetikov 2. typu lieenijch inzulinom v Presovskom kraji. Pre zistovanie
postojov diabetikov ohladom selfmonitoringu glykémie sme pouzili Standardizovany dotaznik
Diabetes Care Profile. Viysledky: Postoje k potrebe, realizacii selfmonitoringu glykémie
komparovanych skupin pacientov sa signifikantne odliSovali v oblasti prekazok selfmonitoringu (p <
.05) a hodnotenia zrucnosti pre zvladanie selfmonitoringu glykémie (p < .05) v prospech
respondentov s realizovanou edukdciou prostrednictvom profesiondlov. Zaver: Spravne realizovana
edukdcia ovplyvriuje vedomosti a nasledne zrucénosti a postoje diabetikov k svojmu ochoreniu. Je preto
nevyhnuiné, aby sa Strukturovana edukdacia stala sucastou lie¢by kazdého diabetika.
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Education as one of the most important factors to the implementation of self-monitoring
of blood glucose in patients with diabetes mellitus

Abstract

Objective: Education of diabetic patients is an integral part of effective treatment. Selfmonitorinf is
considered today to be an important part of a comprehensive treatment and managing the disease.
Methods: The sample consisted of 289 patients with type 2 diabetes treated with insulin in the Presov
region. For the survey of attitudes about diabetes self-monitoring of blood glucose, we used a
standardized questionnaire Diabetes Care Profile. Results: Attitudes towards necessary
implementation of self-monitored blood glucose of compared groups of patients differed significantly
in barriers to self-monitoring (p <.05) and assessment of skills for coping with self-monitored blood
glucose (p <.05) in favor of the respondents realized through education of professionals. Conclusion:
Correctly implemented affects the education of knowledge and consequently skills and attitudes to
their diabetic disease. It is therefore essential that the structured education became part of the
treatment of any diabetic.

Keywords: Self-monitoring. Education. Diabetes mellitus. Blood sugar. Barriers to self-monitoring.

Uvod

Cielom pravidelného merania glykémie je dosiahnutie a udrzanie normoglykémie a tym oddialenie
alebo zabranenie rozvoja neskorsich komplikacii diabetu .Domace meranie glykémie, teda meranie
samotnym diabetikom, je nevyhnutné na ziskanie aktuilnych hodn6t hladiny glukézy v priebehu diia
(pred jedlom ipo jedle), ale aj v priebehu noci. Diabetik, vykonavajaci selfmonitoring pomocou
glukomera a testovacich prazkov, musi byt schopny vysledky merani spravne interpretovat a musi vediet
na ne adekvatne reagovat tpravou davky inzulinu. Viaceré klinické $tadie dokazali, Ze intenzivna terapia
vedena s ciefom dosledne kontrolovat hladiny glykémie prinasa lepsiu kompenzaciu diabetu, zlepsSenie
kvality Zivota diabetikov a podstatné zniZenie vyskytu alebo spomalenie progresie komplikacii diabetu
(Diabetes Control and Complications Trial Research Group, 1993, Franciosi, 2011).

Material a metodika

Cielom prace bolo monitorovat, analyzovat a zhodnotit rozdiely v bariérach pri realizacii
selfmonitoringu glykémie medzi diabetikmi 2. typu lie¢enymi inzulinom v zavislosti od poskytnutej
edukacie. Pocas planovaného vyskumu bolo distribuovanych 400 dotaznikov pacientom s diabetes
mellitus 2. typu (DM2T) lie¢enych inzulinom v PreSovskom kraji. Navratnost dotaznikov bola 78 %-na
(311 vratenych dotaznikov). Vramci Statistickej komparacie vybranych ukazovatelov sme stbor
selektovali podla odpovedi v dotazniku Diabetes Care Profile vsekcii - Edukacia a poskytnuté
poradenstvo a v sekcii Diéta, z hl'adiska realizacie edukacie zdravotnickymi pracovnikmi na dve skupiny
pacientov (s realizovanou edukaciou a bez realizovanej edukacie).

Vyber vyskumnej vzorky bol zdmerny. Skupinu probantov tvorilo 289 pacientov s diabetes mellitus 2.
typu (DM2T) liecenych inzulinom. Podmienkou zaradenia do nasho vyskumného siiboru bol dospely
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vek, ochorenie DM2T aliecba inzulinom. Priemerny vek nasich respondentov bol 62,6 roka.
Dominujtcou vekovou skupinou bolo obdobie starsej dospelosti a obdobia presénia.

Vyskumny stbor bol selektovany do dvoch skupin, a to na pacientov edukovanych (EP) a pacientov
needukovanych (NP). Diferenciaciu sme realizovali v zavislosti od odpovedi respondentov v sekcii -

Edukéacia/Poskytnuté poradenstvo a Diéta (Fitzgerald et al., 1998). Pre potreby vyskumu bol
pouzity standardizovany dotaznik Diabetes Care Profil, ktory sliizi na meranie postojov diabetikov voci
manazovaniu svojho ochorenia (Fitzgerald et al., 1998). Pre potreby sledovania bariér v selfmonitoringu
diabetikov sme analyzovali sekciu Selfmonitoring, ktora pozostavala z 9 poloziek zameranych na tito
oblast. Pre potreby Statistického spracovania ziskanych tdajov sme vyuzili software SPSS 15.0. Pre
Statisticki komparaciu sledovanych skupin sme pouzili t — test a F-test. Vyskumné polozky boli
zamerané na edukaciu prostrednictvom zdravotnickych pracovnikov (lekar, sestra, asistent vyzivy)
v oblasti podiatrie, pohybového rezimu, diéty a nevyhnutnosti dodrziavania diéty, planu stravovania,
vazZenia prijimanej stravy a pouZzivania jedalnych listkov odporucéenych pre diabetikov. Z hladiska
edukacie v oblasti podiatrie v 1. skupine respondentov EP 100 % respondentov odpovedalo na dant
polozku pozitivne, kym 2. skupina respondentov NP — 98,5 % poskytla negativhu odpoved.
O pohybovom rezime bolo realizované poradenstvo u 96 % v skupine EP, a priblizne 91 % NP
odpovedalo na dant polozku zaporne. V problematike diabetickej diéty, jej doleZitosti, ako aj o
sposoboch jej dodrziavania, vaZenia boli plne edukovani EP oproti NP (negativne odpovede). V polozke
formalnej edukacie prostrednictvom opakovanych vzdelavacich stretnuti odbornikom v oblasti edukacie
odpovedalo pozitivne EP - 75 % a negativne NP - 96 %. Na zaklade tjchto zisteni sme celd vzorku
respondentov rozdelili do dvoch siborov na pacientov edukovanych — EP v celkovom pocte 160
a pacientov needukovanych — NP v celkovom pocte 129 (tabulka 1).

Tabulka 1 Charakteristika respondentov

Edukovani pacienti (EP) Needukovani pacienti (NP)
n % n %
Pohlavie
Muzské 63 39,4% 55 40,8%
zenské 97 60,6% 74 59,2%
Vzdelanie
Zakladné a nizsie
vzdelanie 48 30% 38 29%
Stredoskolské a
vyssie vzdelanie 112 70% 91 71%
Vek 62,2 +11,26 62,4 +11,12
Trvanie 11,1 £7,17 10,8 +£6,72
ochorenia (DM)
HbA,C 8,84+ 1,54 8,85 £+ 2,0
BMI 29,93 £5,30 30,42+4,59 p=0,400

V celej vzorke respondentov prevladalo zastipenie Zien — 59,2 %, muzZov 40,8 %. V sibore EP to bolo
60,6% Zien, 39,4 % muZzov, v sibore NP 42,6 % muzov a 57,4 Zien (tabulka 1). Z hl'adiska veku v skupine
EP prevladala vekova skupina 51 — 60 ro¢né (38,8 %), kym v skupine NP to bola vekova kategoéria 61 —
70 rokov (48 %). Priemerny vek respondentov v bol u EP 62,2 roka (SD 11,26) a u NP — 62,4 roka (SD
11,12). Celkové trvanie ochorenia v celej vzorke respondentov bolo 11,12 roka (SD 7,12). V stibore EP
to bolo 11,2 roka (SD 7,17) a NP 10,8 roka (SD 6,72). V oboch stiboroch prevladal pocet respondentov
s dizkou trvania ochorenia 10 — 14 rokov. Hodnoty BMI boli v norme iba v stibore EP v13 % a NP v 9
%. T — testom sme nezistili signifikantny rozdiel medzi BMI v sledovanych stiboroch (p = 0,400).
Hodnoty glykovaného hemoglobinu HbA,C sa pohybovali u EP na tirovni 8,84 + 1,54, u NP 8,85 +
2,0. Ani v tejto oblasti sme nezaznamenali $tatisticky viznamné odchylky v sledovanych siboroch (p =
0,320).
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Vysledky

Deskriptivnou Statistikou sme zistili, Ze v sledovanom stbore EP si pravidelny selfmonitoring glykémie
vykonava 48 % respondentov a u NP to ¢ini 43 %. Selfmonitoring glykoztzie a acetonirie vykonava iba
16 % EP a 17 % NP.

Tabulka 2 Prekazky selfmonitoringu

EP NP
Ked’ si neurobite test na hladinu cukru tak
c¢asto, ako Vam bolo odporacéané, tak je to p
preto zZe: M SD M SD
a) ste na to zabudli? 212 |1,2 1,9 1,2 0,325
b) neverite, Ze je uzito¢né? 1,49 |1,07 |2 1,44 |0,019*
c) nemali ste ¢as alebo vhodné miesto? 1,58 |0,06 |1,83 1,12 0,163
d) nerobite to rad? 1,61 1,01 2,1 1,35 0,016*
e) dosli vam testovacie potreby? 1,76 |[1,12 |2,32 [1,29 |0,006%*
f) stoji to prilis vel'a? 1,91 1,16 2,49 |1,17 0,003**
g) je to prilis vel’ky problém? 1,38 |0,82 |1,71 1,11 0,048%*
h) je tazké precitat vysledky testov? 1,45 |0,9 1,67 |1,11 0,200
1) nemozete to robit sam? 1,37 0,86 |1,95 1,36 0,003**
j) Vasa hladina glyk. sa nemeni vel’mi ¢asto? |206 |1,34 |2,8 1,41 0,0015%*
k) boli Vas ¢asté pichanie do prstov? 2,22 (1,27 |2,74 [1,35 |0,019%

Legenda k vyznamnosti Statistickych vysledkov * p < .05; ** p < .01; *** p < .001

V oboch skiimanych stiboroch realizujicich si selfmonitoring sme zistovali najéastejsie prekazky v jeho
realizécii (tabulka 2). D6vod pre nevykonanie selfmonitoringu (pacient to povazuje za neuZzitocné) sme
zistili na tirovni priemeru EP - 1,49 + 1,07, NP — 2 + 1,44, pricom tento idaj zodpoveda podl'a Likertovej
$kaly stupriu 1 — 2 (pri¢om 1 — zriedka, 3 —niekedy, 5 - ¢asto). V komparacii odpovedi na tiato polozku
tychto dvoch skupin sme zistili signifikantny rozdiel (p = 0,019%). Dal§im dévodom nerealizovania
pravidelného selfmonitoringu na hladine vyznamnosti (p = 0,016*) bol ten, Ze respondenti
selfmonitoring nerobia radi, ¢o bolo v prospech EP — 1,61 + 1,01, EP — 2,1 + 1,35. Inou pric¢inou
v bariérach selfmonitoringu u nasich diabetikov na hladine vyznamnosti ** p < .01 bolo nedostatok
testovacich potrieb, kde dosiahli lepsi priemer EP - 1,76 + 1,12 ako NP - 2,32 + 1,29. Selfmonitoring
povazuju NP (2,49 + 1,17) za drahs$i ako EP (1,91 + 1,16) a aj v tejto polozke sme zistili signifikantny
rozdiel v odpovediach sledovanych stuborov (p = 0,003**), ¢o tieZ mbZeme povazovaf za prekazku
v realizovani sledovania hladiny glykémie. Dalsie signifikantné rozdiely v prekazkach selfmonitoringu
sme zistili v oblastiach - pacienti povazuji meranie glykémie za prili§ velky problém (p = 0,048%),
nemozu si ju merat sami (p = 0,003%*), hladina glykémie sa im nemeni ¢asto (p = 0,00015%**) a pocituju
diskomfort pri ¢astom opakovanom pichani do prstov (p = 0,019*). Dévody bariér vo vykonavani
selfmonitoringu sme zaznamenali na signifikantnej hladine vyznamnosti v prospech siiboru EP.

Tabulka 3 Zruénosti selfmonitoringu a sebaopatery diabetikov

EP NP

. 5 i p
Hodnotenie zru¢nosti M 1SD |m SD
a) diéta a kontrola hladiny cukru v krvi 3,27 1,06 |2,92 |1,22 ]0,045%
b) kontrola a udrziavanie hmotnosti 3,27 10,93 12,80 |1,28 |0,002%*
¢) cviéenie 2,62 (1,37 |2,28 |1,07 |0,066
d) uzivanie inzulinu/liekov 3,64 |0,9513,41 |1,31 0,175
e) kontrola hladiny cukru 3,40 |1,01 |3,20 |1,43 |0,269
f) starostlivost o nohy 3,19 |1,02 |2,77 |1,14 0,010*
g) prevencia komplikacii diabetu 3,04 [ 1,16 |2,67 |1,26 |o0,041%
h) starostlivost o o¢i 3,09 | 0,96 | 2,74 |1,08 |]o0,022*
i) uzivanie alkoholu a diabetes 3,21 (1,34 |2,91 |1,25 |o0,124

Legenda k vyznamnosti Statistickych vysledkov *p < .05; ** p < .01; *** p < .001
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Monitoring prekazok selfmonitoringu a starostlivosti o seba sme v polozke O4 zistovali ako
hodnotia svoje praktické zrucnosti pacienti pomocou Likertovej skaly oboch skupin (1 — slabé, 5 -
vynikajice). Zaznamenali sme signifikantné rozdiely v odpovediach medzi EP a NP, pricom lepsie
hodnotili svoje zruc¢nosti EP. Signifikantné rozdiely sme zaznamenali v zru¢nostiach pri dodrziavani
diéty a kontrole hladiny glykémie — EP — 3,27 + 1,06, NP 2,02 + 1,22 , p = 0,045%, pri kontrole
a udrziavani si hmotnosti — EP — 3,27 + 0,93, NP — 2,80 + 1,28, p = 0,002**, v moZnostiach prevencie
komplikacii diabetu — EP — 3,04 + 1,16, NP — 2,67 + 1,26, p = 0,041%, pri starostlivosti o nohy — EP —
3,19 £ 1,02, NP 2,77 + 1,14, p = 0,010%, zru¢nosti pri starostlivosti o o¢i — EP — 3,09 + 0,96, NP — 2,74 +
1,08, p = 0,022%.

Diskusia

Edukéacia diabetikov by mali byt prilezitostou pre chorych ako riesit emocionélne, socialne,
behavioralne, duchovné a psychologické aj fyzické problémy v stvislosti s ochorenim. Edukac¢ny proces
méa pomdct pacientom rozvijat ich vedomosti, zruénosti, postoje a mieru sebauvedomenia, potrebna pre
uc¢inné prevzatie zodpovednosti za svoje rozhodnutia tykajlice sa zdravia. Posilnenie pristupu k
starostlivosti o diabetikov je problematikou psychosocidlnej oblasti, ktora pomaha jednotlivcom rozvijat
zrucnosti a sebauvedomenie pri stanovovani cielov, rieSeni problémov, zvladani stresu, vyhl'adavanie
socidlnej pomoci a motivacie. Pacienti by spravne mali prijimat informované rozhodnutia o vlastnej
diabetickej starostlivosti. Spolo¢né rozhodovanie predstavuje koncepény posun vo vztahoch medzi
pacientmi a edukatorom. Pacienti uz nie si len spotrebitelia zdravotnej sluzby, ale aktivnymi partnermi
v poskytovani zdravotnej starostlivosti (Anderson et al, 1999). V zahranic¢nej literattre sa casto
stretaivame s edukaciou zameranou na selfmanazment ochorenia — diabetes selfinanagement
education (DSME). Problematiku edukacie diabetika v selfmanazmente ochorenia povazujeme za
jednu z najprioritnejsich, s ¢im savisi diabetickid sebaopatera (Diabetic Self-Care). Prostrednictvom
edukacie areedukicie by mal kazdy diabetik disponovat vedomostami a zru¢nostami, ktoré mu
poskytnt diabeticka sebaopateru. Cielom edukacnyjch stretnuti by malo byt pravidelné hodnotenie
urovne sebaopatery diabetika na celkovej tirovni.

Autorky Gurkova, Ziakova realizovali vyskum u pacientov s DM, kde vychadzali z predpokladu, Ze
pacienti, ktori absolvovali intenzivny eduka¢ny program budu vo vysSej miere realizovat vSetky ¢innosti
vyznamné v selfmanagemente DM ako pacienti, ktori absolvovali edukiciu v ramci ambulantnej
starostlivosti. Vzorku respondentov tvorilo 104 pacientov s diagnostikovanym DM 1. typu alebo DM 2.
typu hospitalizovanych v NEDU v Lubochni v obdobi 2006 - 2007. Do eduka¢ného programu boli
zaradeni pacienti s DM 1, DM 2 na intenzifikovanom inzulinovom reZime s cielom zlepSenia
metabolickej kompenzacie DM a reedukacie. Edukaény program pre pacientov s DM1T prebiehal vo
forme skupinovej edukéacie v ramci 10 diiového intenzivneho edukaéného kurzu s maximalnym po¢tom
10 ucastnikov v jednom kurze. Klinicka efektivnost programu v zmysle zmeny spravania, spokojnosti s
liecbou vSak nebola kontinualne vyhodnocovana. Na zaklade Statistického porovnéavania Chikvadrat
testom zaznamenali signifikantné rozdiely v selfmanazmente DM (v oblasti vyuZivania sacharidovych
jednotiek, p < 0,05). Statisticky nevyznamné rozdiely boli vo vykonavani pravidelného selfmonitoringu,
tpravach davok inzulinu v Specifickych situicidch ako aj vedeni zdznamu hypoglykémii (Gurkova,
Ziakova, 2008). V nasom prispevku pri¢inou nevykonévania si selfmonitoringu glykémie, bol dovod
presveddenia respondentov o jeho neuZitocnosti. V komparicii odpovedi na tato polozku tychto dvoch
skupin sme zistili signifikantny rozdiel (p = 0,019%). Dal§im d6évodom nerealizovania pravidelného
selfmonitoringu na hladine vyznamnosti (p = 0,016*) bol ten, Ze respondenti selfmonitoring nerobia
radi, toto zistenie bolo vprospech EP. Dal$im doévodom v bariérach selfmonitoringu u nasich
respondentov na hladine vyznamnosti ** p < .01 sme zistili nedostatok testovacich potrieb, v tejto
polozke dosiahli lep$i priemer EP- 1,76 ako NP- 2,32. Selfmonitoring povazuji NP — 2,49 za finan¢ne
nékladnejsi ako EP — 1.91 a aj v tejto polozke sme zistili signifikantny rozdiel v odpovediach sledovanych
stborov (p = 0,003*¥), ¢o tiez mOzeme povazovat za prekazku v realizovani sledovania hladiny glykémie.
Dalsie signifikantné rozdiely v prekazkach selfmonitoringu sme zistili v oblastiach - pacienti meranie
glykémie povazuji za prilis vel'ky problém (p = 0,048%), nemozu si ju merat sami (p = 0,003**), hladina
glykémie sa im nemeni ¢asto (p = 0,0015%*) a pocituju diskomfort pri ¢astom opakovanom pichani do
prstov (p = 0,019%). Tieto dovody bariér vo vykondvani selfmonitoringu sme zaznamenali na
signifikantnej hladine vyznamnosti v prospech stiboru EP. Gurkova a Ziakové vo vysSie spominanom
vyskume zistili prekazky v selfmonitoringu u pacientov s DM liecenych intenzivnou inzulinovou liecbou,
kde odportcéany selfmonitoring pri dobre kompenzovanom DM na IIT predstavuje 3—4 merania
glykémie denne. Iba 17,3 % pacientov na IIT sledovanom stibore vykonavalo uvedend frekvenciu
merania glykémie. Pacienti v tejto skupine najcastejsie uvadzali, Ze d6vodom nerealizovania denného
selfmonitoringu predstavuje pre nich mnozstvovy limit prazkov do glukometra za mesiac, na ktory maja
narok a vysoké financ¢né naklady spojené so zabezpefenim prazkov, ¢o autorky oznacili ako
najvyraznejsiu bariéru v realizicii pravidelného denného selfmonitoringu (Gurkové, Ziakova, 2008).
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Dal$imi bariérami v selfmonitoringu a starostlivosti o seba sme vnasej $tadii zistili v nedostatku
zruc¢nosti pre vykonavanie jednotlivych potrebnych aktivit v diabetickej starostlivosti. V oblasti
monitoring prekazok selfmonitoringu a starostlivosti o seba sme zistovali ako hodnotia svoje praktické
zruénosti pacienti pomocou Likertovej $kaly oboch skupin (1 — slabé, 5 - vynikajtce). V tejto oblasti sme
zaznamenali signifikantné rozdiely v odpovediach medzi EP a NP, pricom lepsie hodnotili svoje
zrucnosti EP. Signifikantné rozdiely sme zaznamenali v zru¢nostiach pri dodrZiavani diéty a kontrole
hladiny glykémie (p = 0,045%), pri kontrole a udrziavani si hmotnosti (p = 0,002**), v moznostiach
prevencie komplikacii diabetu (p = 0,041%), pri starostlivosti o nohy (p = 0,010%*), zru¢nosti pri
starostlivosti o o¢i (p = 0,022%). V ostatnjch oblastiach priemery jednotlivych odpovedi boli vyssie u EP
a vSak sa nam nepreukizala signifikantna hladina vyznamnosti. Vysledky nasej Stidie sme komparovali
s vysledkami Muratu a kol., ktori realizovali podobny vyskum v Novom Mexiku a Arizone, porovnavali
skupiny pacientov s DM lieCenych inzulinom, ktori Zziadali o dopliiujice edukacné stretnutia
s in§trukciami potrebnymi pre ich diabetickd sebaopateru a respondentov (instructed patient - IP), ktori
takuto starostlivost odmietli (not instructed patient - NIP). Celkovy poéet respondentov bol 284 s dizkou
trvania DM 15,1 + 10,3 roka. Komparacia vysledkov oboch skupin s nasimi vysledkami v oblasti
hodnotenia zruénosti pacientmi uvadzame v table 8. Signifikantné rozdiely v komparovanych skupinach
zaznamenali v oblastiach uZivania inzulinu, prip. liekov, prevencie komplikacii diabetu a starostlivosti
0 o¢i (Murata et al., 2003). Celkovo instruovani pacienti vo¢i nasej skupine EP lepsie ohodnotili svoje
zruc¢nosti v oblastiach cvi¢enia, starostlivosti o nohy, prevencie komplikacii a starostlivosti o oci.

Tabulka 4 Komparicia vysledkov tirovne zru¢nosti s vyskumom Murata a kol. *

*
EP NP P IP NIP* -
M SD M M M SD M SD
diéta a
kontrola
hladiny 3,27 1,06 | 2,02 | 3,27 0,045 | 3,28 | 1,00 | 3,00 | 0,76 N
cukru v krvi *
kontrola a
udrziavanie 3,27 0,93 | 2,80 | 3,27 | 0,002 | 3,21 | 1,03 | 2,92 1,17 N
hmotnosti *%*
cvicenie 2,62 1,37 2,28 2,62 0,066 | 3,29 | 1,02 | 3,00 | 0,00 N
uzivanie
inzulinu/lie 3,64 0,95 | 3,41 | 3,64 | 0,175 | 3,57 | 0,94 | 2,40 | 0,84 | 0,00
kOV %%
starostlivost 3.19 1,02 | 2,77 | 3,19 | 0,010 | 3,65 | 0,94 | 2,50 | 1,07 | 0,00
0 nohy b b ) b b % b b 2 J 67**
prevencia 0.041
komplikacii 3,04 1,16 2,67 | 3,04 ’ *4 3,47 | 0,94 | 2,21 1,05 | 0,00
diabetu 1%*
starostlivost 0,00
X 3,09 0,96 | 2,74 | 3,09 | 0,022 | 3,51 | 0,92 | 2,36 | 1,01

0 odi v 1

* %

Legenda k vyznamnosti Statistickych vysledkov *p < .05; ** p < .01; *** p < .001

Zaver

Selfmonitoring glykémie z hladiska manaZovania ochorenia u diabetikov je v dne$nej dobe ddleZitou
sucastou bezZznej rutinnej starostlivosti. Pacienti vSak aj z dovodu nedostato¢nej edukacie o
selfmonitoringu glykémie toto vySetrenie nerealizuji a tym sa vystavuju vySSiemu riziku horsej
kompenzacie diabetu, zhorSenia kvality zivota azvySenému vyskytu alebo zrychlenej progresie
komplikacii diabetu.



Biblio

10.

11.

12.
13.
14.

15.

16.

17.

Medicinsko-osetrovatel'ské listy Sarisa, zv. 12, 2016

grafické odkazy
ANDERSON, R. M., PIBERNIK-OKANOVIC, M. The pacient empowerment approach to
diabetes care. In Diabetologia croatica, vol. 4, p. 28 — 33, 1999. ISSN 0350-1892
BACHMANN, M. O. et al. Socio-economic inequalities in diabetes complications, control,
attitudes and healt service use: a cross — sectional study. In Diabetic medicine; vol. 20, p. 921
— 929, 2003. ISSN 0742-3071.
Cinnost diabetologickych ambulancii 2008. Edicia Zdravotnicka Statistika. Bratislava: Narodné
centrum zdravotnickych inform4cii. 2009. p. 19.
CLARK N. M. et al. Physician-patient partnership in managing chronic illness. In Academic
Medicine; vol. 70, p. 957—-960, 1995. ISSN 10402446.
Diabetes Control and Complications Trial Research Group. The effect of intensive treatment of
diabetes on the developement and progression of long-term complications in insulin.dependent
diabetes mellitus. N Engl J Med, 1993, 329, p. 977—986.
FITZGERALD J. T. et al. The Influence of Treatment Modality and Ethnicity on Attitudes in
Type 2 Diabetes. Diabetes Care, vol. 23, no. 3, p. 313-318, 2000.
FITZGERALD J. T. et al. The Reliability of the Diabetes Care Profile for African Americans.
Evaluation and the Health Professions. vol. 21, no.1, p. p. 209-231, 1998.
FRANCIOSI, M., LUCISANO, G., PELLEGRINI, F., et al. ROSES: role of self-monitoring of
blood glucose and intensive education in patients with Type 2 diabetes not receiving insulin. A
pilot randomized clinical trial. Diab Medicine, 2011,28, p. 789—796.
GURKOVA, E., ZIAKOVA, K. Hodnotenie efektivnosti edukécie pacientov v selfmanazmente
diabetes mellitus. In Kontakt — odborny a vedecky ¢asopis pro zdravotné — socidlni otazky, vol.
10, no.1, s. 19 — 31, 2008. ISSN 1212-4117.
IDF Clinical Guidelines Task Force. Global guideline for type 2 diabetes. International Diabetes
Federation, 2012.
KARTER, AJ., ACKERSON, LM., DARBINIAN, JA., et al. Self-monitoring of blood glucose and
glycemic control: the Northern California Kaiser Permanente Diabetes registry. Am J Med,
2001, 111, p. 1-9.
MAJERNIKOVA, I.. OBROCNIKOVA, A. JAKABOVICOVA, A. EdukAcia pacienta s diabetes. In
MOLISA 4. 2007, Presov: FZ PU v PreSove.
MENSING, C. et al. National standards for diabetes self-management education. In Diabetes
Care, vol. 23, p. 682—-689, 2000. ISSN 0149-5992.
MURATA, G. H. et. al. Factors affecting diabetes knowledge in Type 2 diabetic vetens. In
Diabetologia, vol. 46, p. 1170-1178, 2003.
POLONSKY, WH., FISHER, L., SCHIKMAN, CH., et al. Structured self-monitoring of blood
glucose significantly reduces A1C levels in poorly controlled, noninsulin-treated type 2 diabetes.
Diab Care, 2011, 34, p. 262—267.
SEAQUIST, RE., MILLER, ME., BONDS, DE., et al. The impact of frequent and unrecognized
hypoglycemia on mortality in the ACCORD Study. Diab Care, 2012, 35, p. 409—414.
VON KORFF, M. et al. Collaborative management of chronic illness. In Annals of Internal
Medicine; vol. 27, p. 1097-102, 1997. ISSN 0003-4819.

Kontakt na autora:
PhDr. Cudmila Majernikova, PhD.

Katedr
e-mail:

a OSE FZO PU v Prsove
majernikova@unipo.sk



mailto:majernikova@unipo.sk

Medicinsko-osetrovatel'ské listy Sarisa, zv. 12, 2016

STRACH A UZKOST PACIENTA AKO OSETROVATELSKY PROBLEM
V PERIOPERACNOM OBDOBI

1Mizenkova, L., ‘Rybarova, D., ‘Argayova, I., 2Juskova, M.

1PU FZO, Katedra urgentnej zdravotnej starostlivosti
2 FNsP J. A. Reimana PreSov, KAIM

Abstrakt

Uvod: Psychologickda problematika pacientov v perioperacnom obdobi je velmi zloZitd a vyZaduje
timovtl spolupracu v predoperacnej, intraoperacnej i pooperacnej starostlivosti. Pacient v tomto
obdobi prechddza velmi ndro¢nou etapou Zivota a od zdravotnikov predpoklada odborny,
profesiondlny i psychologicky pristup. Strach a tizkost ovplyvriuje osobnost pacienta, a ma vplyv na
cely lieCebny proces. Material a metodika: Vijskum sme realizovali formou dotazntika. Zvolili sme
si neStandardizovany Struktirovany dotaznik pre pacientov. Dotazniky boli distribuované vo
Fakultnej nemocnici s poliklinikou J. A. Reimana v PreSove v obdobi januar — februar 2015.
Respondenti dotaznik vyplitiovali 24 hodin pred operaciou a ¢ast dotaznika venovanému
pooperac¢nému obdobiu 24 hodin po operacii. Vijskum, ktory sme realizovali mal charakter kauzalno
porovndvacieho vyskumu, ex - post facto. Pre Statistické spracovanie bol pouzity software
STATISTICA 12. Udaje boli analyzované prostrednictvom deskriptivnej Statistiky. Pre Statisticktl
kompardaciu sledovanych podskupin bol pouzity Wilcoxonovy parovy test a Statistickd metéda
ANOVA Kruska -Wallisov test. Visledky: Za najdblezitejsi a najviac frekventovanejsi dévod strachu
a uzkosti u nasich respondentov bol povaZovany samotny chirurgicky zakrok. Za dalsie dblezité
faktory povaZzovali respondenti anestéziu, bolest a vracanie po operdcii. Emociondlny stav
respondenti hodnotili negativnejsie pred operacnym zakrokom ako po jeho realizacii.

Diskusia: Pacientove potreby sa v jednotlivych fazach periopera¢ného obdobia Ilisia.
V predoperac¢nom obdobi vystupuje u pacienta do popredia najmd potreba informovanosti, zvladania
strachu a redukcia tizkosti, naopak v pooperacnej faze narasta u pacienta vyznam zvladania bolesti,
uzdravenia sa a véasné zaradenie sa do bezného zivota. Zaver: Analjza nie len nasich vysledkov
poukazuje na potrebu individualneho pristupu k pacientom z hladiska preZivania uzkosti a strachu.
Zistenia nds tiez nabadaju k dalSiemu sledovaniu tejto problematiky, kvoli zlepseniu kvality
poskytovanej oSetrovatel'skej starostlivosti a vyssej spokojnosti a zaroven kvality Zivota pacientov.
KUlicové slova: Strach a tizkost. Pacient. Perioperacna starostlivost. Holisticky pristup.

Abstract

Introduction: Psychological problems of patients in the perioperative period are very complex and
require team work in the preoperative, intraoperative and postoperative care. In this period the patient
passes through a very difficult stage of life and it is supposed to have vocational, professional and
psychological approach from health care professional side. Fear and anxiety affects the personality of
the patient, and affects the whole healing process as well. Material and Methods: The research was
done using a questionnaire. We chose non-standardized structured questionnaire for patients.
Questionnaires were distributed at University Hospital J.A. Raiman in Presov in the period from
January to February 2015. Respondents filled out a questionnaire 24 hours before surgery and a part of
the questionnaire devoted to post-operative period was filled in 24 hours after surgery. Research that
we conducted was the nature of causal comparative research, ex - post facto. STATISTICA 12 software
was used for statistical analysis. The data were analyzed through descriptive statistics. Wilcoxon paired
test statistical method ANOVA and Kruskal-Wallis test were used for statistical comparison of the
observed divisions. Results: The most important and the most frequent cause of fear and anxiety
among our respondents were considered surgery itself. For other important factors anesthesia, pain and
vomiting after surgery were considered by the respondents. The emotional condition of the respondents
was evaluated negatively before the surgery than after its completion. Discussion: The patient's needs
in various stages of the perioperative period are different from another. The need of information, coping
with fear and anxiety reduction are dominant in preoperative period while in contrast the importance of
pain management, early recovery, and integration into everyday life are increasing in the post operative
period of surgery. Conclusion: The analysis of not only our results points the need for an individual
approach to patients in terms of survival anxiety and fear. The findings also encourage us to follow-up
of this matter, to improve the quality of nursing care and higher satisfaction and as well as at the same
time the quality of patient life.

Keywords: Fear and anxiety. Patient. Perioperative care. A holistic approach.
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Uvod

Strach atizkost st prastaré emocie aich povodnym téelom je chranit ¢loveka pred poskodenim
a ohrozenim. St normalne reakcie a patria do nasho zivota (Prasko, Vyskodilova, Praskova 2011). Ich
vyznam je pozitivny, ak sa zvladnutelné. Iné situacia nastava, ak sa tieto dva emocné prezitky vymknti
kontrole aovladaniu jedincom astani sa nezvladnutelnym utrpenim a napokon zdravotnym
problémom (Vymétal et al. 2007). Ako popisuje Janikova, Zelenikova (2013), medzi strachom a
uzkostou nie st strikiné hranice, tieto pojmy je v praxi vel'mi tazké oddelit. Vzajomne sa podmienuju,
doplfiajii a splyvaji spolu. Podla Vymétala (2004) st sprevadzané podobnymi pocitmi a prejavmi
a Casto sa vyskytuji spolo¢ne. Predstavujt reakcie chorého na diskomfort, ktory je dany ochorenim, ale
st aj odpovedou na mozné riziko vlastného ohrozenia. Ovplyviiuji vnimanie a zvladanie bolesti i cely
priebeh ochorenia, preto je dolezité patrat po tychto obavach chorého a poskytnttf mu podporu na ich
zvladnutie (Veresova et al. 2007). Pohyb pacienta v nemocnici je z psychologického hladiska naro¢ny a
tato problematika chirurgicky lieCenych pacientov je pomerne zlozita. Chirurgicky zakrok a predstava
opericie napifiajii pacienta obavami o svoj Zivot, ako aj strachom a tizkostou z vykonu, ktory ma
podstupit. Tieto emoécie nepriaznivo vplyvaji na pacienta, ¢o sa moze nasledne prejavit v zlej spolupraci
a mnohokrat dochadza u pacienta aj k skratovému jednaniu. Ochorenie, ktoré si vyZaduje operac¢ny
zasah, predstavuje zésah do integrity pacienta. Pacient sa stdva bezmocny, zranitelny, ohrozeny
a preziva strach a azkost. Pre nekomplikovany priebeh operacie a pooperacného obdobia je velmi
dolezita predoperacna starostlivost zamerana aj na emocionalnu stranku pacienta, s docielenim jeho
psychickej vyrovnanosti. Celd perioperacna starostlivost, ktord je poskytovana v predopera¢nom,
intraoperacnom a poopera¢nom obdobi mé prihliadat na pacientov psychicky stav (Lancaric¢ova et al.
2013). Starostlivost musi mat hlavne preventivny charakter z hl'adiska vyskytu moznych komplikacii, na
vzniku ktorych sa Casto podiela prave strach a tizkost prezivand pacientom (Magerciakova 2012).
Vyznamné je vnimanie preZzivania chorého vramci jednotlivych faz perioperacnej starostlivosti,
s dorazom na holisticky pristup k pacientovi (Wendsche et al. 2012). V pripade nedostatoénej
predoperacnej psychickej pripravy, pacienti udavaja obavy z prebudenia z narkézy pocas operacie, alebo
naopak, boja sa, Ze sa z nej neprebert. Aj v poopera¢nom obdobi pacienti so strachom a tizkostou casto
negativne prezivaju stavy nevolnosti a tieto negativne emoécie ovplyviiuju aj ich preZivanie. Postoj
zdravotnikov by mal preto vychadzat nielen z profesiondlnej odbornosti, ale aj vhodného
psychologického posobenia. Ak pacient neciti pomoc a podporu, je ntteny sa vyrovnat s problémami
sam a Casto krat prave tento fenomén vedie k jeho psychickym problémom.

Perioperacéna osetrovatel'ska starostlivost

Ochorenie, ktoré si vyZaduje operac¢ny zasah, predstavuje zdsah do integrity pacienta. Pacient sa stava
bezmocny, zranitel'ny, ohrozeny a preziva strach a tizkost. Pre nekomplikovany priebeh opericie
a pooperacného obdobia je velmi dolezitd predoperacna starostlivost zamerand aj na emocionalnu
stranku pacienta, s docielenim jeho psychickej vyrovnanosti. Cela perioperacna starostlivost, ktora je
poskytovana v predopera¢nom, intraopera¢nom a poopera¢nom obdobi ma prihliadat na pacientov
psychicky stav (Lancaricova et al. 2013). Starostlivost musi mat hlavne preventivny charakter z hl'adiska
vyskytu moznych komplikacii, na vzniku ktorych sa casto podiela prave strach a tzkost prezivana
pacientom (Magerciakova 2012). Vyznamné je vnimanie prezivania chorého vrameci jednotlivych faz
perioperacnej starostlivosti, s dorazom na holisticky pristup k pacientovi (Wendsche et al. 2012).

Viyznam uplatiiovania holistického pristupu v periopera¢nom obdobi

Starostlivost o chorého v operaénom prostredi je narocna a vzhladom na pacientov aktualny fyzicky
a psychicky stav, je nim velmi malo oceniovana. Je doleZité venovat zvySent pozornost potrebam chorého,
potencialnemu pochybeniu a starostlivosti o jeho dusu. Uspe$na holisticka starostlivost berie na vedomie
interakciu psychofyziologickych potrieb, lebo kazdy chory clovek ma sktisenost so stavom
psychofyziologickej nerovnovahy. Fyziologickd nerovnovdha vytvara psychosocidlnu nerovnovéhu,
podobne psychosocidlna nerovnovaha je pri¢inou fyziologickej nerovnovahy, alebo poruchy. Kazdy
ocakavany operacny vykon je u vSetkych pacientov spojeny s pocitom strachu a tizkosti. Pacient sa na
opera¢nom sale dostdva do nezndmeho prostredia a situécii, ktoré sdim nemoze zasadne ovplyvnit. Je
v plnej miere odkazany na starostlivost opera¢ného timu a musi mu déverovat. Operacia je pre
organizmus pacienta stresom i z biologického hl'adiska, na ktory organizmus reaguje. Ak sa k tomu pripoji
velka zafaz psychogénneho pévodu napriklad tzkost, moze dojst ¢asto k pooperaénym komplikaciam.
Uzkost sa méze rozvinif i nedakane a ¢asto vznikd uZ pri samotnej myslienke na operaény vykon,
prostredie i pooperac¢né osetrovatel'ské intervencie. Velmi ¢asto nevieme rozoznat ¢i sa u pacienta jedna
o strach alebo tizkost. Kvalita starostlivosti poskytovana pacientom kvalifikovanymi sestrami je zaloZen4
na profesiondlnom ana pacienta zameranom pristupe. V dosledku hospitalizacie a v suvislosti
s operaciou, pacient straca svoju identitu pohybu a moznost sim o sebe rozhodovat. Ak sa ocitne v takejto
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situacii a zaroven sa stretne s neprofesionalnym pristupom, zl'ah¢ovanim operacie, nev§imavostou a zlou
informovanostou, dochadza u neho k pocitom strachu a tzkosti. OSetrovatel'ské informacie, ktoré veda
k adaptacii chorého na opera¢ny vykon st zamerané na somatické potreby pacienta a dostatok informacii.
Pri rozhovore je potrebné odpovedat na vSetky pacientove otazky ¢o najuprimnejsie a najpravdivejsie.
Vyzaduje sa dat pacientovi priestor, aby slovne vyjadril svoj strach alebo tizkost, naslichat mu, akceptovat
jeho prejavy chovania a jeho obavy nebagatelizovat. Za velmi vyznamni tlohu v periopera¢nom obdobi
za ucelom upokojenia pacienta a jeho psychickej podpory povazuje Wendsche et al. (2012) hapticky
kontakt. Ako popisuje Croos — Miiller (2012), laskyplny dotyk vedie k priamemu uvoltiovaniu
a vyplavovaniu horménu oxytocinu, ktory odbirava stresové hormény a savisi s eméciami — laskou
a pokojom. Jemny dotyk vyvolava doveru a pohodu. Pacient o¢akava v perioperacnom obdobi zaujem o
svoju osobu. Odporiaca sa dokonca navsteva pacienta anestéziologickou sestrou na oddeleni den pred
operéaciou, ale aj ked sa jedna o dobrti myslienku, zvicsa sa neda realizovat s ohladom na prevadzkové
podmienky pracovnikov (Wendsche et al. 2012).

Strach a iizkost ako osetrovatelsky problém

Strach a tzkost zaradujeme podla taxonémie: Trieda 2 - zvladanie zétaZe, Doména 9 zvlddanie —
tolerancia stresu (Tomagova, Boérikova et al. 2008). Ulohou diagnostiky je zistovanie a meranie
psychickych vlastnosti a stavov u jednotlivea. RozliSujeme dva hlavné diagnostické postupy, klinické
a testové. Klinické nestandardizované postupy nie st viazané prisnymi pravidlami, nemajt Statisticky
zaklad, st pruzné a mozno ich vhodne prisposobit individualite vySetrovanej osoby. Velki dlohu tu
zohréava odborn4 erudovanost sestier (Zucha, Caplova et al. 2008). Testové met6dy odpovedaji skor na
otazky tykajace sa stranok osobnosti celkovy obraz si utvarame na zaklade klinickych metéd (Svoboda
et al. 2013). Sestra pri posudzovani strachu a tizkosti vyuZiva metédu rozhovoru, pozorovanie pacienta
a fyzikalne vySetrenie. Strach je subjektivny, ¢asto nenapadny. O pritomnosti strachu a tizkosti moze
pacient sestru informovat, sestra na ziskavanie informécii vyuziva rozhovor. Zistovat tidaje z minulosti
pacienta, ktoré maji vyznamny vztah k poznaniu osobnosti mo6ze sestra z anamnézy. Na vyvoj osobnosti
ako celku, aj na okolnosti, ktoré vyvoj osobnosti ovplyvnili sestra moze zistit informacie z psychologickej
anamnézy. Strach a tzkost sa prejavuje aj v mimike, gestike a pantomimike. Sestra si pri kazdom
kontakte s pacientom vSima vyraz jeho tvare, pohlad, pohyby tela, prejavy embcii, re¢, vztah
k objektom, k sebe a jeho celkové spravanie sa (Svoboda et al. 2013). Emocie pacienta sa prejavujt aj
v oblasti fyziologickych zmien. Dochadza k vyplaveniu stresovych hormoénov a k zvySenej stimulacii
autonémneho nervového systému. Dosledkom je bisenie srdca, problémy s dychanim a iné priznaky
(Croos — Miiller 2012 ). Fyziologické funkcie a ich zmenené hodnoty sestra monitoruje fyzikalnym
vysetrenim. Zmenené hodnoty odlisujice sa od fyziologického rozpiatia mozu signalizovaf pritomnost
nadmerného strachu a tzkosti pacienta. Jednoduchymi metdédami, ktoré sestry mozu vyuzivat na
meranie strachu a tizkosti u pacientov v periopera¢nom obdobi st posudzovacie stupnice - analégova
skala, numericka posudzovacia $kala a grafické posudzovacie skaly.

Liecba strachu a tizkosti

Liec¢ba musi byt vzdy kombinaciou viacerych terapeutickych pristupov. Najefektivnejsia je kombinacia
farmakoterapie a psychoterapie (Novotny et al. 2006). Farmakologické ovplyviiovanie strachu ma
vyraznej$ie uplatnenie v predoperacnej priprave chorych. Redukovaf strach a tzkost méZeme aj
expresivnymi terapeutickymi postupmi, ktoré st zaloZené na pouziti umeleckych médii imaginacii
a pohybu. Pacient sa pri nich vyjadruje verbalne i neverbalne prostrednictvom S$pecifického média
umeleckého a pohybového. Expresivne techniky umoZznuja pacientom uvolnit vnitorné napétie
a tzkost, ktora sprevadza mnoho psychickych i somatickych ochoreni (Vymétal et al. 2007).

Metodologia viyskumu

Pre ziskanie relevantnych tdajov o preZivani strachu a tzkosti pacientov v periopera¢nom obdobi sme
si za hlavni met6du zvolili neStandardizovany Strukttirovany dotaznik pre pacientov. Dotaznik je
zostaveny zo 14 poloZiek pre predoperac¢né obdobie a 8 otazok pre poopera¢né obdobie. Z celkového
po¢tu zostavenych poloziek bolo 12 zatvorenych, 8 polootvorenych a 1 otvorena polozka. Uvod dotaznika
poskytol respondentom zakladné informécie o zamerani vyskumu a sposobe jeho vypliiovania. Sticastou
anonymného dotaznika boli demografické idaje - pohlavie a vek. V jednotlivych polozkach sme zistovali
informacie, ktoré ndm umoznili ziskat idaje v stilade so stanovenymi ciel'mi a hypotézami. Dotazniky
boli distribuované vo Fakultnej nemocnici s poliklinikou J. A. Reimana v PreSove v obdobi januar —
februar 2015, po ziskani pisomného stihlasu manazmentu nemocnice na zaklade schvalenia Etickou
komisiou Fakultnej nemocnice s poliklinikou J. A. Reimana v PreSove. Respondenti dotaznik vypliiovali
24 hodin pred operaciou a ¢ast dotaznika venovanému poopera¢nému obdobiu 24 hodin po operacii.
Vyplneny dotaznik respondenti vkladali do priloZenych obalok, aby bola zachovana anonymita pri zbere
dat.
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Viysledky a ich interpretacia

Hi1: Spastajace faktory prispievajtace k strachu a tzkosti u pacientov v periopera¢énom
obdobi sa na sledovanych oddeleniach nebudu lisit

Pre vyhodnotenie hypotézy 1 sme analyzovali polozky 4 a17. Polozky sme vyhodnotili na ziklade
deskriptivnej Statistiky a druhostupniovej analyzy pomocou testu ANOVA.
Polozka ¢.4: Z ¢oho pramenti Vas strach a uizkost? Oznacte aj viacero moznosti.

Tabulka 1 Faktory strachu a tizkosti

Predmet strachu TRAUO CHIRO UROLO GYNEO

a uzkosti n % n % n % n %
vracanie 7 23% 7 25% 8 27% 11 40%
bolest 8 27% 11 40% 9 31% 5 18%
samota 2 6% 1 4% 0 0% 2 8%
operacia 15 50% 14 50% 12 41% 15 54%
narkoza 12 40% 6 21% 11 38% 15 54%
Iné o) 0% o) 0% 0] 0% 0 0%

Za najdolezitej$i a najviac frekventovanej$i dovod strachu a tzkosti u naSich respondentov bol
povazovany samotny chirurgicky zakrok, pricom tato skutoénost vyjadrilo priblizne 50% pacientov
z kazdej Kliniky. Za dalSie dolezité faktory povazovali respondenti anestéziu, bolest a vracanie po
operacii (Tabulka 1).

Polozka ¢é.17: Ak pocitujete strach a tizkost, viete vyjadrit z ¢oho prament?
Tabulka 2 Pri¢iny strachu a tizkosti

Pri&i TRAUO CHIRO UROLO GYNEO
riemy n % n % n % n %
vysledok operacie 13 43% 13 46% 12 41% 20 71%
v 2 0,
aikacie w | 4% | 1 | e | 1© | 34% 8 | 28%
finanéna strata 3 10% 0 0% 0 0% 0] %
dizka 2 %
hospitalizacie 8 27% 1 4% 7 3 1%
o,
:;I;?statnosti 2 7% 2 8% 4 e 4 14%
—~—— S
g(()i(lililz;me od 3 10% 3 11% 1 4% 4 14%
iné 0] 0% 0 0% o] 0% 0 0%

Pri¢inami strachu a tizkosti v pooperacnom obdobi u naSich respondentov boli obavy z vysledku
operaéného zikroku a moznych pooperaénych komplikicii. Ostatné vyvolavajice faktory ako dizka
hospitalizacie, odldéenie od rodiny, strata schopnosti samostatnosti boli vyjadrené probantami v nizsej
frekvencii (Tabulka 2).

Tabulka 3 Statisticka analyza poloziek 4 a 17
CHIRO | GYNEO | TRAUO | UROLO ANOVA
Polozk
olozka 4 % % % % o

vracanie 25% 40% 23% 27% 0,0826
bolest 40% 18% 27% 31% 0,0732
samota 4% 8% 6% 0% 0,6540
operacia 50% 54% 50% 41% 0,7625
narkéza 21% 54% 40% 38% 0,3258
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. CHIRO | GYNEO | TRAUO | UROLO ANOVA
Polozka 17 % % % % =
vysledok operacie 46% 71% 43% 41% 0,0452
mozné komplikacie 61% 28% 47% 34% 0,0485
finanéna strata 0% 0% 10% 0% 0,3214
diZka hospitalizacie 4% 11% 27% 7% 0,0596
strata samostatnosti 8% 14% 7% 14% 0,7254
odlaéenie od rodiny 11% 14% 10% 4% 0,4582

V polozke 4 sme zistovali dovody strachu a tzkosti v predoperaénom obdobi. Ako méme moZnost
sledovat vysledky v tabul'ke 3, pacienti sa signifikantne neodliSovali vo vnimani faktorov vyvolavajtcich
negativne emocie, pricom medzi najdoleZitejsie bol samotny operaé¢ny vykon, anestézia, komplikacia
z anestézie (vracanie) a bolest.

V polozke 17 sme zistovali dovody strachu a tizkosti v pooperacnom obdobi. Pomocou Statistickej
analyzy sme zistili dva signifikantné rozdiely medzi komparovanymi skupinami respondentov, a to
z obav vysledku operacie a moznych komplikacii. V ostatnych oblastiach sme nepozorovali signifikantné
rozdiely. Na zaklade tychto skutoc¢nosti sme vyhodnotili hypotézu H1 ako potvrdend.

H2: Intenzita strachu a Gzkosti u pacientov bude v pooperacnom obdobi niZsia ako
v predopera¢nom ¢ase

Pre vyhodnotenie hypotézy 2 sme analyzovali polozky 2, 3, 15 a 16. Polozky sme vyhodnotili na zaklade
deskriptivnej Statistiky (M,SD) a druhostupniovej analyzy pomocou Wilcoxonovym parovym testom.

Polozka é.2: Ako ste emocionalne vyrovnany/a pred operaénym viykonom?

Tabulka 4 Emocionélna vyrovnanost pred opera¢nym zakrokom

Hodnotenie TRAUO CHIRO UROLO GYNEO
n % n % n % n %
ano, som 14 47% 0 0% 8 27% 4 14%
skor ano ako nie 8 27% 5 18% 10 34% 3 11%
skoér nie ako ano 8 27% 13 46% 6 21% 12 43%
nie som 0 0% 10 36% 5 17% 9 32%
M 1,8 3,17 2,27 2,02
SD 0,84 0,72 1,07 1,02

Polozku emocionélnej vyrovnanosti respondentov pred operaénym zakrokom sme vyhodnocovali
v percentualnej a v relativnej pocetnosti. Na zaklade priemerného skore (pouzili sme signovanie 1- &no
som, 2- skor ano ako nie, 3 - skor nie ako ano, 4- nie som) sme dospeli k faktu, Ze pacienti chirurgickej
kliniky najhors$ie udavali svoj emocionalny predoperaény stav (M 3,17+0,72). Najpozitivnejsie skore
uviedli pacienti hospitalizovani na traumatologickej klinike (M 1,8+0,84).

Polozka é.3: Ak pocitujete strach a tizkost, oznacte na stupnici od 1 do 5 ¢islo, ktoré najviac
charakterizuje Vas strach a tizkost?

Tabulka 5 Vyjadrenie intenzity strachu a Gzkosti

Hodnotenie TRAUO CHIRO UROLO GYNEO
n % n % n % n %

1 5 17% 6 21% 2 7% 1 4%
2 6 20% 8 20% 7 24 3 11%
3 6 20% 1 4% 12 41% 5 18%
4 8 27% 10 36% 3 10% 7 25%
5 5 17% 3 11% 5 17% 9 32%
M 3,06 2,85 2,07 3,86

SD 1,36 1,24 1,16 1,13




Medicinsko-osetrovatel'ské listy Sarisa, zv. 12, 2016

Polozku ¢€.3 tykajlacu sa intenzity prezivania emdcii strachu a Gzkosti pred operacnym zakrokom sme
vyhodnocovali pomocou priemerného skére, pricom najoptimélnej$ie hodnotili svoj emocionalny stav
vtejto oblasti respondenti hospitalizovani na urologickej klinike (M 2,07+1,24) a najhorSie na
gynekologickej klinike (M 3,86+1,13).

Polozka ¢.15: Ako sa citite emocionalne po operacii?
Tabulka 6 Emocionélna vyrovnanost po operac¢nom zékroku

Hodnotenie TRAUO CHIRO UROLO GYNEO
n % n % n % n %

Vel’'mi dobre 3 10% 0 0% 2 7% 3 11%
Dobre 20 67% 22 79% 23 79% 19 68%
Zle 7 23% 6 21% 4 14% 6 21%
Velmi zle 0 0% 0 0% o] 0% 0 0%
M 2,13 2,21 2,06 2,1

SD 0,58 0,52 0,58 0,61

Pre vyhodnotenie polozky ¢. 15 sme pouZili signovanie 1 — vel'mi dobre , 2 — dobre, 3 — zle, 4 — vel'mi zle.
Najlepsie priemerné skore vo vyhodnoteni emocionalneho stavu v pooperacnom obdobi dosiahli
respondenti urologie (M 2,06), najhorsie pacienti hospitalizovani na chirurgickej klinike (M 2,21).
Celkové skore u vSetkych probantov bolo priblizne rovnaké, na Grovni signovania 2 — ¢o oznacuje dobry
emocionélny stav.

Polozka ¢é.16: Ak pocitujete strach a tizkost, oznacte na stupnici od 1 do 5 ¢islo, ktoré najviac
charakterizuje Vas strach a tizkost?
Tabulka 7 Vyjadrenie intenzity strachu a tizkosti

Hodnotenie TRAUO CHIRO UROLO GYNEO
n % n % n % n %

1 9 30% 0 0% 6 21% 1 4%
2 8 27% 9 32% 11 38% 3 11%
3 5 17% 16 57% 5 17% 6 21%
4 5 17% 3 11% 3 10% 9 32%
5 2 7% o} 0% 1 4% 7 25%
M 3,46 2,78 3,30 3,75

SD 1,29 0,63 1,08 1,19

Polozku ¢.16 tykajicu sa intenzity preZivania emocii strachu a tzkosti po opera¢nom zakroku sme
vyhodnocovali pomocou priemerného skére, pricom najoptimélnej$ie hodnotili svoj emocionalny stav
vtejto oblasti respondenti hospitalizovani na chirurgickej klinike (M 2,78+0,63) a najhorSie na
gynekologickej klinike (M 3,75+1,19).

Tabulka 8 Statisticka analyza polozky 2, 3, 15, 16

Pred Po operacii z Difere |p
operaciou n-
ciacia

Emocionalny stav | M 2,54 M 1,45 2,034 |2 0,0434
pred a po
operacnom
zakroku SD 1,06 SD 0,94
Intenzita strachu M 2,06 M 1,90 2436 |2 0,0148
pred a po
opera¢nom
zakroku SD 0,97 SD 1,05
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Polozku emocionélnej vyrovnanosti respondentov pred operaénym zakrokom sme vyhodnocovali na
zaklade priemerného skore, vysledky sme komparovali s idajmi v polozke 15, kde sme zistovali emoény
stav po operéacii. Wilcoxonovym parovym testom sme porovnavali vysledky hodnotenia odpovedi nasich
respondentov v polozkach 2 vo¢i hodnoteniam v poloZzke 15. Oznacené vysledky st vyznamné na hladine
p <,05000 (pozri tabulku 8). Emocionélny stav respondenti hodnotili negativnejsie pred opera¢nym
zakrokom ako po jeho realizacii. V polozkach 3 a 16 sme porovnavali hodnotenie intenzity pocifovania
strachu a tizkosti pomocou $kaly 1 az 5. Pred operacnym zakrokom bola priemerna skalova hodnota
2,06+0,97 a po jeho realizacii 1,90+1,05, ¢o znadi Ze intenzita negativnych emocii ako strach a Gzkost
boli po vykone redukované. Vysledky Wilcoxonovho parového testu preukazali na signifikantny rozdiel
medzi intenzitou strachu pred a po opera¢nom zakroku. Na zaklade tychto skutoc¢nosti sme hypotézu
H2 vyhodnotili ako potvrdena.

Diskusia

V nasej praci sme predpokladali, Ze spastajace faktory prispievajtice k strachu alebo tzkosti u pacientov
v periopera¢nom obdobi sa na sledovanych oddeleniach nebudu lisit. V polozke ¢. 4 sme zistovali d6vody
strachu a zkosti v predopera¢nom obdobi. Pacienti sa vo vyjadreniach na tato polozku signifikantne
neodlisovali, ¢ize vo vnimani faktorov vyvolavajtcich negativne emécie v predopera¢nom obdobi. Medzi
najdolezitejSie faktory strachu a anxiety patril samotny operaény vykon, anestézia, komplikacia
z anestézie (vracanie) a bolest. V polozke ¢. 17 sme zistovali dovody strachu a tizkosti v poopera¢nom
obdobi. Pomocou Statistickej analyzy sme zistili dva signifikantné rozdiely medzi komparovanymi
skupinami respondentov, ato zobav vysledku opericie a moznych komplikacii, ktoré dosiahli
signifikantnejSie vysSiu frekvenciu odpovedi u probantov gynekologickej a chirurgickej Kkliniky.
V ostatnych oblastiach ako obavy zfinanénej straty, dizky hospitalizicie, straty samostatnosti
a odlacenia od rodiny sme nepozorovali signifikantné rozdiely. Macejovska (2008) vo svojom vyskume
zameranom na strach v predopera¢nom obdobi dospela z vysledkov vyskumu k zaveru, ze dominantnym
zdrojom strachu u pacientov v predopera¢nom obdobi bol strach z vysledku operacie a z priebehu
samotnej operacie. Anestéziu ako zdroj strachu uviedli pacienti az na trefom mieste. Tieto vysledku
vyskumu mézu byt podmienené skutocnostou, Ze pacienti od operacie ocakavaji vyrieSenie svojho
zdravotného problému a preto jej pripisuji vac¢si vyznam. Operacny zakrok predstavuje zasah do
integrity ¢loveka, ¢o sa v predstavach pacientov spaja s vyskytom komplikacii, ktoré mo6zu ohrozit aj
Zivot.

Viars (2009) poukazuje na skutoénost, Ze u pacientov sa zvySena troven tzkostného prezivania spaja s
dlhsou dobou hospitalizacie a zvySenym vnimanim bolesti. Predopera¢na tzkost byva spojeni najma s
pomals$im hojenim ran, oslabenim imunity, zvySenym vyskytom infekcii a abnormalnymi Zivotnymi
funkciami.

Dvotakova a Gornerova (2012) realizovali $ttdiu v Ceskej republike zamerant na strach z bolesti
u hospitalizovanych pacientov. Vyskum bol zamerany na porovnavani strachu z malej bolesti, velkych
bolesti alekarskych vykonov u pacientov hospitalizovanych na chirurgickom oddeleni pred a po
operactnom vykone. Pre zber tdajov bol pouzity dotaznik Fear of Pain Questionnaire IIT (Dotaznik
strachu z bolesti-FPQ-II1 CZ) doplneného o anamnestické tidaje. Pri porovnavani strachu z bolesti pred
a po opera¢nom vykone bol jasny rozdiel, u pacientov po opera¢nom vykone sa strach zmiernil. Autorky
z vysledkov dospeli k nazoru, Ze u pacientov pred operaciou je opravneny vacsi strach z bolesti, pretoze
u nich pretrvava neistota z operacie, ktora do urcitej miery prehlbuje aj strach z bolesti. V poopera¢nom
obdobi bol udavany strach z bolesti viditel'ne nizsi. Spravne postidenie a adekvatna diagnostika potrieb
pacienta je zdkladom pre kvalitné a efektivne planovanie oSetrovatel'skej starostlivosti. Pacienti
pozaduju od sestry zaistenie sikromia, t.j. intimity, dostojnosti, reSpektovanie ich hodnot a presvedcenti,
podporovanie a zapojenie ich do rozhodovania, zabezpecenia ich psychickej a fyzickej pohody, bezpecia
a istoty. Pacienti a verejnost hodnotia profesionalitu sestier podla ich spravania, prejavov a spdsobov
komunikacie.

Zaver

V realizovanom vyskume sme zisfovali a analyzovali faktory, ktoré najcastejSie prispievali k strachu a
uzkosti u nasich pacientov v periopera¢nom obdobi, zistovali sme aka je intenzita strachu a tizkosti
pacientov v predoperacnej a pooperac¢nej na vybranych chirurgickych pracoviskach. Na zaklade nasich
zisteni je potrebné, aby sa pacientom uz v predoperacnej starostlivosti podali dostatoéné informaécie
o predoperacnom ale aj pooperacnom priebehu. Aby sa sptstajice faktory a intenzita strachu a tzkosti
v periopera¢nom obdobi zniZili je potrebné respektovat individualne vlastnosti a osobitosti pacienta pri
uspokojovani biopsychosocialnych potrieb a aplikovat principy holistického pristupu v perioperacnom
obdobi, plne zabezpecit psychicka pripravu pacienta v kooperacii s dal$imi odbornikmi st¢innymi pri
chirurgickej perioperacnej starostlivosti, ktora spociva v plnej informovanosti a v ¢asovom predstihu,
aby sa pacient spodanymi informéiciami dokizal vnttorne stotoznif. Za doleZité povazujeme
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komunikovat s pacientom vhodnym spésobom, pri ktorom sa budua vyuzivat spravne zasady verbalnej a
neverbalnej komunikécie, povzbudzovat pacienta k samostatnému vyhlad4vaniu informacii, nie len
o samotnom zakroku ale aj o svojom zdravi, starostlivosti po vykone a pod. CeloZivotné vzdelavanie by
malo prispief ktomu, aby mala sestra dostatok aktualnych informacii z oblasti psychologie,
komunikacie, etiky, chirurgie a oSetrovatel'stva a néasledne vedela tieto poznatky aplikovat do
starostlivosti o pacientov aj ohl'adom zvlddania strachu a tzkosti v perioperacnej starostlivosti. Zo
strany zamestnavatela je potrebné vytvéarat vzdelavacie moznosti pre sestry na ziskavanie a vymenu
skiisenosti v oblasti starostlivosti o psychiku pacienta o najnovsich poznatkoch a trendoch ako aj
prezentovat na seminaroch sestier, narodnych a medzinarodnych konferenciach $pecifika starostlivosti
o psychicktl stranku chirurgickych pacientov, ¢o méze vyrazne pomoct zaéinajicim a neskisenym
sestram v chirurgickej oSetrovatel'skej starostlivosti.
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Abstrakt

Uvod. Rodi¢ zohrdva vjznamni tilohu pri formovani spravania deti pri jedeni. Nevhodné praktiky
kfmenia rodi¢ov mézu byt reakciou na sSpecifika potravinového spravania dietata. Ciel'. Posudit
spravanie deti pri jedeni v obdobi vyluéne mliecnej vyzivy a konzumaciu sladkosti/sladkijch napojov
a prisladzovania jedla. Metodika. V obdobi februar — marec 2012 sme posudzovali spravanie deti
pri jedeni a frekvenciu poddvania sladkosti/sladkyjich napojov rodi¢mi a prisladzovanie jedla
v priebehu prvého roka Zivota dietata. Vzorku tvorilo 53 deti vo veku 7 mesiacov az 3 roky. Pri analijze
sme pouzili Spearmanov korelacny koeficient. Vysledky. Zistili sme pozitivne signifikantné korelacie
medzi prisladzovanim stravy a frekvenciou konzumacie sladkosti (r:0,294) a sladkych napojov
(r:0,403). Sti¢asne sme identifikovali pozitivnu signifikantnu koreldciu medzi ,,unimavostou voci
jedlu“ a prisladzovanim jedla (r:0,317), a ,zdlhavostou jedenia“ a prisladzovanim stravy (r:0,306) /
frekvenciou konzumacie sladkosti (r:0,271). Zavery. Niektoré aspekty spravania deti pri jedeni maju
suwis s prisladzovanim stravy a ponttkanim sladkosti/sladkiych napojov rodi¢mi. Praktiky kimenia
pouzivané rodiémi st pravdepodobne determinované spravanim sa deti pri prijme jedla.

KUlicové slova: Spravanie pri jedent, Dojéa, Batola, Sladkost, Sladky napoj, Prisladzovanie jedla

Abstract

Introduction. Parents play an important role in shaping the eating behavior. Inappropriate feeding
practices of parents can be a reaction to the specifics of child eating behavior. Aim. Assess the eating
behavior of children during period of exclusively milk feeding and consumption of sweets / sweet
drinks and sweetening food. Methods. In February-March 2012, we assessed the eating behavior of
children and frequency of offering the sweets / sweet drinks by parents and sweetening food during the
first year of life. The sample consisted of 53 children aged 7 months to 3 years. Results. We found
significant positive correlations between food sweetening and frequency of consumption of sweets (r:
0.294) and sweet drinks (r: 0.403). At the same time we identified positive significant correlation
between “food responsiveness” and food sweetening (r: 0.317), and “slowness in eating” and food
sweetening (r: 0.306) / frequency of sweet eating (r: 0.271). Conclusion. Some aspects of eating
behavior related to sweetening food and offering sweets/sweet drink by parents. Feeding practices
used by parents are likely to be determined by eating behavior of children.

Keywords: eating behavior, infant, toddler, sweet, sweet drink, sweetening food.

Uvod

Spréavanie deti pri jedeni, resp. potravinové spravanie, moze byt pric¢inou vzniku mnohych nutri¢ne
podmienenych ochoreni, vratane nadvahy/obezity. Na vzniku nadvahy/obezity sa podielaja
determinanty genetického a enviromentalneho charakteru.

Vyskumy poukazuji na prepojenost medzi potravinovym spravanim deti / ich apetitom a stavom
telesnej hmotnosti (Carnell, Wardle, 2008; Llewellyn et al., 2010; Santos et al., 2011; Viana et al., 2008).
Rodicia formuja potravinové spravanie dietata, vplyvaju na jeho postoje a presvedcenia o jedle (Rhee,
2008). Rodi¢ia mé7u mimovolne podporovat excesivny narast hmotnosti pouzivanim nevhodného
spravania sa pri kimeni svojho diefata (Clark et al., 2007).

Ciele

Posadif spravanie deti pri jedeni vobdobi vyluéne mlieénej vyZivy a frekvenciu konzumacie
sladkosti/sladkych napojov detmi v prvom roku Zivota, a prisladzovanie potravy diefatu (tj. pridavok
cukrov do jedla podavanému dietatu za ti¢elom zvysSenia jeho palatability).

Sabor

Do vyskumu sa zapojilo 53 respondentov — matiek deti (vekové rozmedzie deti: 7 mesiacov az 3 roky).
Priemerny vek matiek bol 32,26 rokov (SD — 4,78, rozmedzie: 22 — 43 rokov). Ukoncené stredoskolské
vzdelanie s maturitou uviedlo 47,2% respondentiek, 45,3% malo ukonéené vysokoskolské vzdelanie
a7,5% respondentiek stredna skolu bez maturity.
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Metodika
Spravanie deti pri jedeni bolo posudzované s pouzitim ,Baby eating behavior questionniare“ (BEBQ),
ktorého preklad a pouzitie bolo so sithlasom autorov (Llewellyn et al., 2010). BEBQ pozostava z 18
tvrdeni, ktoré posudzujt spravanie diefata pri jedeni, v obdobi vylu¢ne mliecnej vyZivy, bez ohl'adu na
druh prijimaného mlieka (materské mlieko, nahradna mliecna vyziva). Pri jednotlivych tvrdeniach bola
poumta 5-zlozkova Likertova $kala (1: nikdy, 5: vZdy). BEBQ zahfnia 5 subskal:
»pozitok zjedla“ (4 tvrdenia), tato subskala umoznuje identifikovat intenzitu chuti mlieka
u dietata, tj. meria zalubu diefata k mlieku a jeho prijmu,

- ,vnimavost k jedlu“ (6 tvrdeni) posudzuje ako naro¢né je dieta s ohladom na kfmenie a jeho
schopnost reagovat na vonkaj$ie podnety tykajice sa prijmu jedla, ktorou sa identifikuje
naroc¢nost dietata v oblasti kimenia a citlivost vo¢i vonkaj$im podnetom hladu a sytosti,

- ,vnimavost voéi sytosti“ (3 tvrdenia) posudzuje ako I'ahko sa dojéa zasyti pocas prijmu jedla, ¢o
naznacuje citlivost voé¢i vnatornym podnetom sytosti,

- ,zdihavost jedenia“ (4 tvrdenia), ktora meria rychlost jedenia, rychlost ako dieta ukonéi prijem
mlieka,

- ,celkovy apetit” (1 tvrdenie), meria celkova chut do jedla (Llewellyn et al., 2011).

U deti, ktoré dosahuju vyssie priemerné hodnoty v subskéle ,vnimavost voci sytosti“ sa predpoklada
rychlejsie zasytenie pocas prijmu mlieka, tieto deti dok4Zu lepsie reagovat na vrodené signaly sytosti.
Vy$§i priemer v subskale ,zdihavost jedenia“ poukazuje na to, Ze dieta pije mlieko pokojnejsie, pomalsie.
Vyssie hodnoty v subskalach ,,celkovy apetit”, ,pozitok z jedla“ a ,ynimavost k jedlu“ poukazujt na vel'ka
chut do jedla u dietafa, vicsie mnozZstvo prijatého mlieka, nedostato¢né reagovanie na vntatorné podnety
sytosti, pri¢om tieto deti naopak vo vic$ej miere reaguji na stimuly z externého prostredia (napr.
senzorické stimuly jedla) (Llewellyn et al., 2010).

Respondentky d’alej uvadzali:

- frekvenciu konzumaécie sladkosti/sladkych napojov u svojho dietata v priebehu prvého roku
Zivota (1: nikdy, 2: 1x mesacne, 3: 2-3x mesacne, 4: 1-2x tyzdenne, 5: 3—4x tyZdenne, 6: 5—6x
tyZdenne, 7: 1x denne, 8: viac krat denne)

- prisladzovanie podavaného mlieka/komplementarnych prikrmov v priebehu prvého roku zZivota.
Pri tejto polozke bola pouzita 5-zlozkova Likerova skala (1: nikdy, 5: vzdy).

Pre vyber respondentov boli stanovené nasledujice kritérid: zahriiujice — matky deti s maximalnym
vekom 3 rokov a minimalnym 7 mesiacov, vylucujice — dieta respondenta malo diagnostikované vazne
ochorenie (v obdobi vyluéne mliecnej vyzivy) vyzadujice si Specificky pristup pri stravovani.

Vyskum bol realizovany v obdobi februar — marec 2012. Respondentky boli oslovené v predskolskych
zariadeniach v mestach Poprad, Presov a osobnym kontaktom. Navratnost dotaznikov bola 66%. Udaje
boli uvadzané respondentmi retrospektivne. Respondenti boli obozndmeni s cielom a zameranim
vyskumu a sthlasili so zaradenim do vyskumného procesu.

Statistické spracovania dat bolo realizované s pouZitim SPSS 17.0. Z dovodu negativneho vystupu
Skewness testu sme pouzili neparametricka Statistiku spracovania tidajov — Spearmanov korelaény
koeficient. Pri hodnoteni Statistickej vyznamnosti bola pouzit4 hladina vyznamnosti p<0,05.

Vysledky

V tabulke 1 sumarizujeme deskriptivne tidaje pri jednotlivych subskalach BEBQ. Zistili sme vysoké

priemerné hodnoty v subékéle ,,celkOV}’f apetit“ (M 3,99) a ,,péiitok z jedla“ (M 3, 63), éo poukazuje
1,75) a ,vnimavost voéi sytosti“ (M — 2 86) stcasne poukazuji na to, Ze v skimanej skupine maja deti

eSte zachovani vrodent schopnost reagovat na vnitorné podnety hladu a sytosti (tab. 1).

Tabulka 1 Deskriptivne adaje v jednotlivych subskalach BEBQ

subskaly BEBQ M (SD)

celkovy apetit 3,99 (1,07)
pozitok z jedla 3,63 (0,60)
vnimavost vo¢éi jedlu 1,75 (0,75)
vnimavost voéi sytosti 2,86 (0,69)
zdihavost jedenia 2,23 (0,61)

M - priemerné hodnota, SD — standardn4 odchylka
MozZné rozmedzie: 1 — 5

Zistena priemerna hodnota dosladzovania jedla v prvych 12. mesiacoch zivota dietata bola 1,77 (SD —
0,84). Takmer polovica respondentov (47,2%) nedosladzovala podavané mlieko resp. nemlie¢ne
prikrmy, 30,2% matiek ,zriedka“ a 20,8% ,niekedy“. MozZnost ,vac¢Sinou“ zvolila jedna respondentka
(1,9%) a ,vZidy*“ ani jedna.


http://www.ajcn.org/search?author1=Clare+H+Llewellyn&sortspec=date&submit=Submit
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Priemern4 hodnota frekvencie podavania sladkosti bola 2,64 (SD — 2,07), ¢o prislicha hodnote 1—2x
mesacne. 49,1% matiek v prvom roku vobec sladkosti dietatu nepodalo, 18,9% 1—2x tyzdenne. Zhodne
7,5% matiek (n — 4) podavalo sladkosti s frekvenciou 5—6x tyZdenne, resp. 1-krat denne.

Priemerny prijem sladkych napojov detmi v priebehu prvého roka Zivota bol 2,30 (SD — 2,13). Tato
hodnota prislacha frekvencii 1 x mesa¢ne. Dominantne — 66,0% matiek — sme zistili, ze matky nepodali
sladky napoj svojmu dietatu. 5 respondentiek (9,4%) podéavalo sladky napoj 1-krat denne, zhodne 7,5%
respondentiek podavali sladky napoj s frekvenciou 1—2x tyZdenne resp. 5—6 x tyzdenne.

Tabulka 2 Koreldcie medzi subskidlami BEBQ a prisladzovanim stravy, frekvenciou prijmu
sladkosti/sladkych napojov

risladzovanie frekvencia frekvencia prijmu

subskaly BEBQ p t konzumacie sladkych napojov
stravy sladkosti

celkovy apetit 0,015 -0,042 0,015
pozitok z jedla 0,045 -0,279* 0,024
vnimavost voéi 0,317% 0,099 0,169
jedlu
vnimavost vocéi -0,213 -0,052 -0,217
sytosti
zdihavost jedenia 0,306* 0,271% 0,141

*korelacia je signifikantna pri drovni 0,05, **korelacia je signifikantn4 pri trovni 0,01

Korelaciou medzi subskidlami BEBQ a frekvenciou prijmu sladkosti/sladkych népojov resp.

prisladzovanim stravy sme zistili niekol’ko signifikantnych javov (tab. 2):

- so stupajucou tendenciou reagovania dietata na vonkajsie stimuly jedla (subskala ,vnimavost voci
jedlu®) stapa prisladzovanie stravy (r:0,317),

- so stapajlicou tendenciou konzumovat jedlo pomalsie (subskila ,zdihavost jedenia“) sttpa
prisladzovanie stravy dietata (r:0,306) a frekvencia konzumacie sladkosti (r:0,271),

- so stapajacou tendenciou ,,pozitku z jedla“ klesa frekvencia konzumacie sladkosti (r:-0,279).

Tabulka 3 Korelicie vsledovanych parametroch (prisladzovanie stravy, frekvencia konzumaécie
sladkosti/sladkych napojov)

, prisladzovanie frekvenf:u} frekve’nc1a prymu
sledované parametre stravy konzumacie sladkych napojov
sladkosti
prisladzovanie stravy - 0,294* 0,403**
frekvencia konzumacie 0.204* } 0.617**
sladkosti 294 017
fll‘;ll)((\)}t:)I:ICIa prijmu slad. 0,403** 0,617+ )

*korelacia je signifikantna pri drovni 0,05, **korelacia je signifikantna pri irovni 0,01

Korela¢ny vztah medzi parametrami tykajacimi sa dosladzovania stravy dietata a frekvenciou prijmu
sladkosti/sladkych napojov je uvedeny v tabulke 3. Vysledky vyskumu poukazuji na signifikantni
pozitivnu korelaciu medzi vSetkymi sledovanymi premennymi.

Diskusia

Podl'a nasich znalosti asociacie medzi subS§kalami BEBQ a oblastami tykajicimi sa prisladzovania jedla
a frekvenciou prijmu sladkosti / sladkych nipojov dietafom nebola skiiman4, avsak v predkladanom
vyskume viedla k identifikacii niekol’kych signifikantnych javov. S predlZovanim dizky konzumécie jedla
sa zvySuje tendencia prisladzovat jedlo arovnako zvySuje frekvencia konzumécie sladkosti.
Dosladzovanie stravy je formou pouzivanou rodi¢mi k podpore prijmu jedla resp. urychlenia procesu
stravovania, a to najma u deti s nizSou hmotnostou. Taktiez sme zistili, Zze so zvySujicim sa ,,p6zitkom
z jedla“ klesa frekvencia konzumacie sladkosti. Je mozné predpokladat, Ze matky, ktoré u svojho dietata
pozoruju zvySenu chut do jedla, a stcasne to u nich evokuje mozny problém s vyvinom hmotnosti
v budtcnosti, pristupuja restrikéne k prijmu sladkosti, resp. tak ako bolo preukéazané v stadii pod
vedenim Webber et al. (2010), matky tychto deti nevyvijajii na nich taky vel'ky tlak pri jedeni — tj. nentitia
ich do prijmu celej porcie jedla. Paradoxne vysledky poukazujt na to, Ze so stpajicou intenzitou
vnimavosti dietata k jedlu, k jeho chuti ¢i voni sttipa prisladzovanie potravy. Je mozné, Ze matky tieto
prejavy u svojich deti vo vztahu k jedlu nehodnotia ako rizikové a problémové z dlhodobého hladiska,
a nevedie to u nich k obmedzovaniu prisladzovania jedal detom.
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Podrla vysledkov vyskumu prisladzovanie jedla zvySuje frekvenciu prijmu sladkosti ako aj sladkych
napojov. Teda matky, ktoré raz siahnu po dosladzovani jedla buda dietatu v neskorsom veku podavat
nezdravé potraviny / napoje a tym formovat jeho nevhodné stravovacie navyky. Vztah medzi pitim
sladenych napojov alebo konzumaciou sladkosti a rizikom obezity bol preukazany v réznych vekovych
skupinach deti (Dubois et al., 2007; Lim et al., 2009; Welsh et al., 2005). Ak zohl'adnime vrodent
preferenciu deti ku sladkej chuti (Savage et al., 2007) s vysokou konzumaciou sladkosti u slovenskych
deti (Babinska et al., 2007; Fatrcova-Sramkova, 2010), je neZiaduce defom s nevhodnymi aspektmi
potravinového spravania avy$sim apetitom dosladzovat prikrmy avo vysokej frekvencii podavat
sladkosti a sladké napoje.

Zaver

Spravanie diefata pri jedeni je mozné vnimat ako stimul, na ktory reaguje rodi¢ neadekvatnou formou
spravania v zmysle prisladzovania stravy ¢i podavania sladkosti / sladkych napojov. Kedze pozitivna
asociacia medzi prijmom sladkosti/sladkych napojov a hmotnostou deti bola preukizana (s absenciou
exaktného vysvetlenia tohto javu), je doleZité venovat pozornost tym S$pecifikim potravinového
spravania deti, ktoré podnecuja rodi¢ov k nevhodnym praktikdm kimenia malych deti.

Zoznam skratiek
BEBQ — Baby eating behavior questionniare
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POUZIVANIE NEFARMAKOLOGICKYCH POSTUPOV SESTRAMI U DETI
S DETSKOU MOZGOVOU OBRNOU
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Abstrakt

Uvod. Detskd mozgova obrna (DMO) ako zdvazné neurologické ochorenie si vyzaduje komplexni
pristup timu zdravotnikov. Sestra u dietata s tymto ochorenim ma moznost realizovat Sirokit Skalu
nefarmakologickych, nezavisliych postupov s cielom saturacie biologickiych a psycho-socialnych
potrieb dietata. Ciel. Hlavngm cielom vyskumu bola analjza intenzity pouzivania 10
nefarmakologickijch postupov (NP) sestrami u deti s DMO. Metodika. Vyskum bol realizovany vo
februari - marci 2014. Viyskumnil vzorku tvorilo 52 sestier pracujticich v Detskej fakultnej nemocnici
v Kosiciach av Detskom domove v Presove. Pri Statistickom vyhodnocovani sme pouzili Mann-
Whithey test. Vygsledky. Zistili sme strednil mieru intenzity pouzivania NP (M — 5,12, rozmedzie: 0 —
10). Vo vysSej miere sestry pri praci s dietatom s DMO pouZivajit nefarmakologické postupy sliziace
k podpore prijmu jedla (M — 7,30), mobility (M — 6,43), vyprazdriovania (M — 6,41), stlmenia bolesti
(M - 6,79). U sestier, ktoré absolvovali Specifické kurzy/skolenia sme zistili Statisticky vyssiu intenzitu
pouzivania 7 NP z 10 skuumanych. Zavery. Realizacia nefarmakologickijch postupov sestrami u deti
s DMO vykazuje rezervy. Preto je vhodné stimulovat ich k tomu, aby vo vyssej miere integrovali do
klinickej praxe intervencie nefarmakologického charakteru.

KIaéové slova: dieta, detskG mozgova obrna, intervencia, nefarmakologickyj postup, sestra

Abstract

Introduction. Cerebral palsy (CP) as a serious neurological disease requires a comprehensive
approach medical team. A nurse in child with this disease has the opportunity to implement a wide
range of non-pharmacological, independent practices to saturation biological and psycho-social needs
of the child. Aim. The main objective of the research was to analyze the intensity of use of 10 non-
pharmacological practices (NP) by nurses in children with cerebral palsy. Methods. The research
was conducted in February-March, 2014. The research sample consisted of 52 nurses working at the
Children's University Hospital in KoSice and Presov Children's Home. We used the Mann-Whitney test
in statistical analysis. Results. We identified a moderate level of intensity of use NP (M - 5.12; range:
0-10). When nurses working with a child with cerebral palsy, they used at a higher rate non-
pharmacological practices serving to promote food intake (M - 7.30), mobility (M - 6.43), emptying
(M - 6.41), reducing pain (M — 6.79). Nurses who have completed specific courses / training, we found
a statistically higher intensity of use 7 from 10 non-pharmacological practices. Conclusion.
Implementation of non-pharmacological methods by nurses in children with cerebral palsy showed
reserves. Therefore, it is appropriate to stimulate it to a greater integrated non-pharmacological
interventions in clinical practice.

Keywords: child, cerebral palsy, intervention, non-pharmacological practice, nurse

Uvod

Detskd mozgova obrna (d’alej DMO) je zavazné neurologické ochorenie, ktoré sa tyka posturalneho
svalstva a hybnosti. Klinicky sa prejavuje mentalnou retardéaciou, retardiciou vo vyvine hybnosti,
poruchou redéi, telesného rastu, zmyslovymi poruchami, reflexologickymi odchylkami a sekundarnou
epilepsiou (Sasinka a kol. 2007, Kudlagek 2012). Mozny je aj vyskyt dalsich fazkosti ako je nadmerné
slinenie, porucha prehitania, gastroezofagealny reflux, znizena chut do jedla, podvyziva, zapcha,
demineralizidcia kosti a nichylnost na zlomeniny (Fung 2002, Schoendorfer 2010, Presedo 2007,
Samson-Fang, Kerr 2008). U deti st pritomné problémy stvisiace s nadvdazovanim kontaktov, so
sebavnimanim a socialnou izolaciou (Ondriov4, Klimov4, Majernikova 2012). Lie¢cba DMO je zamerana
na rehabiliticiu, chirurgické riesenia, medikamentéznu a doplnkova terapiu (Koval a kol. 2008).
Vyznamnu tlohu pri starostlivosti o dieta s DMO zohravaja aj aktivity na zlepSenie mobility, dychania,
prijmu potravy, vyprazdiiovania, tiez aktivity na zmiernenie ¢i odstranenie bolesti a aktivity na
zabezpecenie potreby istoty a bezpecia (Boledovicova a kol. 2000, Koval a kol. 2008). Osetrovatel'ska
starostlivost o diefa s DMO ma mat komplexny charakter a jej integralnou sticastou by malo byt aj
vyuzivanie Sirokej §kaly nefarmakologickych intervencii. Mnohé nefarmakologické postupy (d’alej NP)
maju charakter nezavislych intervencii (Dernidrova, Rybarova 2008) a st zamerané na uspokojovanie
zakladnych biologickych a psycho-socidlnych potrieb diefata a nevyzaduja Specifikované skolenia — ako
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napr. v pripade bazalnej stimulacie (Friedlova 2007). Ich realizacia by mala byt integralnou stcastou
kvalitne poskytovanej oSetrovatel'skej starostlivosti. Otazkou zostava, do akej miery sua
nefarmakologické intervencie v klinickej praxi sestrami vyuzivané, resp. ¢o determinuje intenzitu ich
realizacie.
Ciele
Hlavnym ciefom vyskumu bolo zistit v akej miere sestry v klinickej praxi u deti s DMO vyuzivaja
nefarmakologické intervencie / postupy. K parcidlnym cielom patrilo:

- Analyzovat dévody nevykonavania NP postupov sestrami u deti s DMO.

- Zistit vplyv pracoviska, vzdelania, dizky praxe s detskym pacientom a absolvovanych $koleni /

kurzov na vyuzivanie NP u deti s DMO.
- Zistit vztahy medzi jednotlivymi NP.

Sabor

Do vyskumu bolo zaradenych 52 respondentov Zenského pohlavia. Priemerny vek v skiimanej vzorke bol
48,29 rokov (SD — 7,99, rozmedzie: 32 — 62 rokov). 38,5% (n — 20) respondentov pracuje v DFN
v KoSiciach a 61,5% (n — 32) v Detskom domove v Presove. Vyrazne dominovalo stredoskolské vzdelanie
s maturitou (n — 45, 86,5%), 6 respondentov (11,5 %) ma ukoncené vysokoskolské vzdelanie 2. stupiia
a 1 respondent (1,9%) vysokoskolské vzdelanie 1. stupiia. Priemerné dizka praxe s detskym pacientom
bola 25,5 rokov (SD — 9,18), pricom miniméalna diZka v skimanej skupine respondentov bola 8 rokov
a maximéalna 42 rokov.

Metodika

Vyskumné data boli zbierané dotaznikovou metédou s pouzitim poloziek vlastnej konstrukcie. Skimali
sme vyuzivanie 10 NP — muzikoterapia, bazalna stimulécia, arteterapia, lietba teplom, mobilita,
dychanie, prijem potravy, vyprazdinovanie, bolest, potreba istoty a bezpecia. Pri vybere NP sme
vychadzali zo $tidie odbornej literatiry a reSpektovali sme najcastejSie fyzické a psycho-socialne
problémy deti s DMO a mozZnosti ich rieSenia nefarmakologickymi pristupmi. Pri analyze intenzity
pouzivania NP sme pouzili anal6govi §kalu 10-centimetrového rozmeru s uvedenim dvoch bipolarnych
hodnét (0 - ,,nevykonidvam®, 10 - ,vykonavam vel'mi ¢asto®).

K identifikaénym resp. kategoriza¢nym polozkadm patrilo: vek, najvyssSie dosiahnuté vzdelanie,
dizka Klinickej praxe s detskym pacientom, absolvované $kolenia/kurzy.

Vyskum bol vykonany vo februari a v marci 2014. Vyber respondentov mal zdmerny charakter.
Respondentom boli iba sestry, ktoré pocas svojej klinickej praxe pracovali s dietatom s DMO. Dotazniky
boli distribuované do Detskej fakultnej nemocnice (dalej DFN) v KoSiciach a do Detského domova
v Presove, vyskum prebiehal so sithlasom uvedenych institacii. Navratnost dotaznikov ¢inila 69,3%.

K spracovaniu dat sme pouzili program SPSS 17.0. V ramci metod deskriptivnej Statistiky sme
pouzili: n (celkovy pocet), % (percentuidlne vyjadrenie), M (priemerna hodnota), SD (smerodajna
odchylka). Pri komparacii priemernych hodné6t v dvoch skupinidch sme pouZili neparametricky
Statisticky postup — Mann-Whitney test. Pri testovani vzajomnyjch vzfahov medzi premennymi sme
pouzili neparametricky Spearmanov korela¢ny koeficient. Pri hodnoteni Statistickej vyznamnosti bola
pouzita hladina vyznamnosti p<0,05.

Vysledky a diskusia
Analyza intenzity vyuzivania nefarmakologickych postupov
Tabulka 1 Intenzita vyuzivania NP u deti s DMO

NP M rozmedzie | NP M rozmedzie
muzikoterapia 4,24 0-9,8 dychanie 5,64 0-10
bazalna 3,78 0-9,9 prijem potravy 7,30 0,3-10
stimulacia

arteterapia 2,43 0-7,9 vyprazdiiovanie 6,41 0-10
aplikécia tepla 2,06 0-8,3 bolest 6,79 0-10
mobilita 6,43 1,3-10 istota a bezpecie 6,10 0,8-10

U 10 skimanych NP pouzivanych sestrami pri starostlivosti o dieta s DMO bolo zistené
rozmedzie priemernych hodnét od 2,06 do 7,30. V najvy$sSej miere st sestrami pouzivané postupy
zlepsujuce prijem potravy (M — 7,30), zmiertiujtce bolest (M — 6,79), upravujice pohyblivost/mobilitu
diefata (M — 6,43) a vyprazdnovanie diefata (M — 6,41). Naopak k najmenej frekventovanym praktikdm
patrili: aplikacia tepla (M — 2,06), arteterapia (M — 2,43) a bazalna stimulacia (M — 3,78). Alternativne
NP - ako je muzikoterapia, bazdlna stimulacia a arteterapia — vyuzivaju sestry menej ¢asto (M — 3,48,
priemerné hodnota vSetkych troch postupov) v porovnani s postupmi zacielenymi na uspokojovanie
biologickych potrieb diefata s DMO (napr. aktivity na pravu mobility, dychania, vyprazdnovania,...) (M
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— 5,82). Priemerné hodnota vSetkych 10 NP bola 5,12, teda v strede anal6govej skaly, ktorej rozpitie
bolo od 0 do 10. Je moZzné predpokladat, Ze za nizSou intenzitou realizovania nefarmakologickych
intervencii mo6ze byt malo vedomosti, skdsenosti sestier, nedostatok ¢asu, v niektorych pripadoch
chybanie certifikitu (napr. bazalna stimulacia) k vykonavaniu daného postupu, avSak sicasne sa
domnievame, Ze sestry preferuji farmakologické postupy pred nefarmakologickymi. Rozsah
farmakologickych postupov pritom moéze c¢asovo limitovat sestru pri vykone intervencii
nefarmakologického charakteru (tab. 1).

Tabulka 2 Spermanova korelacia medzi jednotlivymi NP

MUZI BS ARTE | TEP | MOB DYC | POTR | VYPR | BOL | ISTO
H
MUZ - 0,208 | 0,524* | 0,28 | 0,309* | 0,023 0,214 0,231 0,152 0,107
| * 7
BS 0,208 - 0,032 | 0,19 | 0,360* | 0,311* | 0,459* | 0,316% | 0,143 0,215
5 * *
ART | 0,524 | 0,032 - 0,06 | 0,201 | -0,078 | 0,079 0,106 | 0,039 0,163
E * 4
TEP 0,287* | 0,195 | 0,064 - 0,038 | 0,046 | 0,001 0,131 0,007 | 0,179
MOB | 0,309 | 0,360* | 0,201 | 0,03 - 0,467* | 0,440% | 0,322*% | 0,416* | 0,170
* * 8 * * *
DYC 0,023 | 0,311* | -0,078 | 0,04 | 0,467* - 0,424* | 0,388* | 0,306* | 0,168
H 6 * * *
POT 0,214 | 0,459* | 0,079 | 0,00 | 0,440" | 0,424* - 0,646% | 0,464 | 0,509*
R * 1 * * * * *
VYP 0,231 | 0,316 | 0,106 | 0,131 | 0,322* | 0,388% | 0,646* - 0,565% | 0,437
R * * * *
BOL 0,152 0,143 | 0,039 | 0,00 | 0,416* | 0,306* | 0,464* | 0,565 - 0,320%
7 * * *
ISTO | o,107 0,215 0,163 | 0,17 | 0,170 0,168 | 0,500% | 0,437* | 0,320% -
9 * *

Pozn. * p<0,05. ** p<0,001

Korel4cie medzi mnohymi nefarmakologickymi postupmi poukazali na Statisticky v§znamné
koeficienty. Napr. realizdcia muzikoterapie podporuje, kladne stimuluje pouzivanie postupov
arteterapie (r: 0,524) a mobility (r: 0,3009), intervencie rieSiace prijem stravy sti¢asne veda k posilneniu
¢innosti tykajtacich sa vyprazdiiovania (r: 0,646), dychania (r: 0,424), mobility (r: 0,440). Identifikované
kladné korela¢né koeficienty, v mnohych pripadoch signifikantného charakteru, zdéraznuju existenciu
vzajomnej prepojenosti a potencovania nefarmakologickych vykonov. Inymi slovami realizicia jedného
postupu stimuluje sestru k tomu, aby realizovala aj iné nefarmakologické intervencie (tab. 2).
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Do6vody nepouzivania nefarmakologickych postupov

Tabulka 3 D6vody nevykondvania NP

odpovede MUZI1 BS ARTE TEP DYCH VYPR BOL
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
nedostatok ¢asu 6(37,5) | 1(2,9) | 0(0,0) | 8(23,5) | 1(33,3) | 0(0,0) | 0(0,0)
nevyhovujtce 4(25,0) | 0(0,0) | 5(13,9) | 4(11,8) | o0(0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
prostredie
malo skdsenosti 4 (25,0) | 4 (11,8) 11 9(26,5) | o(0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
s terapiou (30,5)
malo motivacie zo 1(33,3) | o(0,0) o (0,0)
strany nadriadenych, 0 (0,0) 1(2,9) 0 (0,0) 2(5,9)
kolegov
deficit pomOcok 0(0,0) | 6(17,7) | 503,9 | 5014,7) | 0(0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
nedostatok vedomosti 2(12,5) | 5014,7) 10 1(2,9) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
(27,8)
nemam to stanovené 12 1(33,3) | o (0,0) 0 (0,0)
svojim 0 (0,0) 0 (0,0) 5 (14,7)
nadriadenym/lekdrom (35,2)
iné 0(0,0) | 504,7) | 513,9) | o(0,0) 0 (0,0) 1 1100,0)
(100,0)
celkovy poéet 16 34 36 34 3 1 1
odpovedi (100,0) | (100,0) | (100,0) | (100,0) | (100,0) | (100,0) | (100,0)

Pozn. Uvadzame iba odpovede tych respondentov, ktori si pri intenzite vikonu jednotlivych NP zvolili
hodnotu ,,0“ — tj. nepouzivaji dany NP.

Exaktna analyza d6vodov nevykonavania jednotlivych NP je stc¢astou tabulky 3. Medzi hlavné
dovody, pre ktoré sestry vobec NP v klinickej praxi u diefata s DMO nerealizovali patrili najma
nedostatok ¢asu — dominantny faktor pri muzikoterapii (37,5%), vyznamny bol aj pri aplikicii tepla
(23,5%). Kcastym javom braniacim vo vykone NP uvidzanym respondentkami dalej patrilo
nevyhovujace prostredie, malo skiisenosti s terapiou, nedostatok vedomosti. V plnej miere nemozeme
suhlasit suvadzanymi dovodmi, pretoZze muzikoterapiu je mozné vykonavat stibezne s inymi
oSetrovatel'skymi intervenciami a nie je nutné vyclenit si ¢as na jej realiziciou, taktieZ arteterapia — v jej
jednoduchsom ponimani (napr. kreslenie, malovanie, hranie hier, skladanie kociek) — nevyzaduje
$pecifické skaisenosti resp. vedomosti, tak ako to uvadzali respondentky. Z nd$ho pohl'adu vyZaduje lepsi
manazment ¢asu a ochotu, tvorivost zo strany sestry, pricom jednoduché aktivity arteterapie dokazu
uvol'nit dieta, podporit rozvoj jeho jemnej motoriky ¢i odpuatat jeho pozornost. Je nutné v§ak zohl'adnit
aj to, Ze u niektorych deti s tazkym stuptiom DMO a vyraznymi problémami s hybnosfou (obmedzenia
v jemnej a hrubej motorike) limituji moznosti vyuZitia arteterapie.

Vplyv vybranych faktorov na intenzitu pouzZivania nefarmakologickych postupov

Tabulka 4 Pracovisko, vzdelanie a absolvovanie kurzov ako faktory vplyvajice na intenzitu realizicie
NP u deti s DMO

MU BS | ART | TEP | MO | DYC | POT | VYP | BOL | IST

B (0)
pracovisko M M M M M M M M M M
respondentov
DFN Kosice 2,78 | 2,66 1,24 1,11 536 | 4,84 | 6,96 | 592 | 6,44 | 6,30
Detsky domov, 515% | 4,47 | 3,17% | 2,65% | 7,09* | 6,13 | 7,51 | 6,70 | 7,01 | 5,97
PO
vzdelanie M M M M M M M M M M
respondentov

SZS s maturitou 4,42 | 3,87 | 2,70 | 2,26 | 643 | 5,56 | 7,20 | 6,35 | 6,83 | 6,18
VS 1. a 2.stupna 3,04 | 3,17 | 0,67 | 0,72 | 6,41 | 6,10 | 7,90 | 6,74 | 6,54 | 5,58

absolvované M M M M M M M M M M
Skolenia/kurzy
neabsolvované 3,46 | 2,19 | 267 | 1,98 | 5,95 | 5,01 | 6,72 | 562 | 6,25 | 6,00

absolvované 5,30* | 5,95% | 2,09 | 2,17 | 7,07 | 6,48 | 8,09* | 7,47* | 7,52*% | 6,22
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Az pri 9 NP sme zistili vy$$iu intenzitu pouzivania NP sestrami pracujicimi v detskom domove
v porovnani so sestrami z DFN v KoSiciach (tu dominuji iba postupy uspokojujice potrebu istoty
a bezpedia). Statisticky vyznamné diferencie sme pritom identifikovali pri muzikoterapii, arteterapii,
mobilite a aplikacii tepla. Kratsie trvanie hospitalizacie, vicsia fluktuacia deti, r6znorodejsie zdravotné
problémy a lekarske diagnoézy hospitalizovanych deti, akitnejsi stav deti s DMO sa pravdepodobne
pri¢iny vysvetlujice uvedené vysledky. Sestry pracujace v detskom domove maja vacésiu moznost
manazovat si svoj pracovny ¢as, kedze nepracuji neustéle pod vedenim lekara sti nepriamo stimulované
k vac¢siemu pouzivaniu nefarmakologickych postupov, sicasne sme v tejto skupine respondentiek zistili
aj vyssi vyskyt Skoleni bazalnej stimulacie.

Dosiahnuté vzdelanie nemalo vyznamny dopad na intenzitu realizdcie skimanych NP u deti
s DMO. Stredoskolsky vzdelané sestry pouZzivaja vacsinu (7 z 10 NP) o nieco CastejSie v komparacii so
sestrami s vysokoskolskym vzdelanim, avSak rozdiely priemernych hodnot, tak ako st uvedené v tabulke
4, nie su vel'ké.

Sestry, ktoré absolvovali nadstavbové kurzy/Skolenia (so zameranim na kurzy majtace vztah
k praci s detskym pacientom ako napr. kurz bazalnej stimulacie) vykonavaju castejsie nefarmakologické
postupy u deti s DMO, vynimku tvorila arterapia, kde sme mierne vyssiu priemernt hodnotu zistili
v skupine sestier bez absolvovanych kurzov. Signifikanciu sme pritom zistili pri muzikoterapii, bazalnej
stimulacii, aktivitich podporujicich dychanie, prijem jedla, vyprazdnovanie a tlmenie bolesti.
Absolvovanie $pecificky zameranych skoleni a kurzov zvysuje tiroveit vedomosti sestier, podporuje ich
sebaistotu a odzrkadluje sa na vysSej frekvencii vyuZivania nefarmakologickych — nezavislych —
intervencii. VSeobecne mozZeme konStatovat, Ze dalSie vzdeldvanie ma dopad na vyuzivanie NP
v klinickej praxi sestrami.

Tabulka 5 Dizka praxe ako faktor vplyvajtici na intenzitu realizicie NP u deti s DMO
MUZI BS ARTE | TEP | MOB | DYCH | POTR | VYPR | BOL | ISTO

0,298* | 0,168 | 0,155 | 0,161 | 0,273 | 0,328 | 0,044 | 0,029 | 0,055 | 0,068

Dlzka
praxe

Korel4cia medzi diZkou trvania klinickej praxe sestier s detskym pacientom a intenzitou pouZivania
jednotlivych NP poukézala iba na jeden Statisticky vyznamny jav. Frekvencia vykonavania
muzikoterapie stiipa s predlZujicou sa dizkou praxe sestier (zisteny signifikantny, aj ked mierny
korelaény koeficient, r: 0,298) (tab. 5). Celkovo mézZeme konstatovat, Ze dizka klinickej praxe nema
vyrazny dopad na intenzitu vykonu skiimanych nefarmakologickych postupov.

Zaver

Pouzivanie nefarmakologickych, v mnohych pripadoch nezavislych intervencii, u diefata s detskou
mozgovou obrnou predstavuje na strane jednej spésob uspokojenia bazalnych potrieb dietata, na strane
druhej vytvara priestor pre posilnenie pozicie a statusu sestry ato tym, Ze sestra moze realizovat
¢innosti, ktoré nie st nariadené lekarom, ale ich vykonavanie je vysledkom jej vedomosti, zru¢nosti
a skisenosti. Vysledky vyskumu nepriamo poukazuji na preferenciu farmakologickych postupov
sestrami u deti s DMO pred nefarmakologickymi, pricom ich intenzivnejsie pouZitie je determinované
najma typom pracoviska a absolvovanim $pecifickych Skoleni ¢i kurzov. Preto si myslime, Ze je potrebné
vytvorif lep$ie pracovné podmienky a najma stimulovat a podnecovat sestry v intenzivnejSom vyuzivani
nefarmakologickych postupov a podporit absolvovanie Specifickych Skoleni, ktoré tak ako poukazujt
vysledky vyskumu maja kladny efekt na mieru realizacie nefarmakologickych postupov.
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Abstrakt

Autori predkladajit informacny prehlad vybranych prirodnych liecbnych kipelov v Rakisku -
Therme Wien Med, Baden, Bad Ischl a kiipele Villach. Struc¢ne informuju o histérii jednotlivich
kiipelov, oboznamuj ¢itatela o ich sucasnosti a charakterizuju ich z hl'adiska indikacii a prirodného
liecivého zdroja, ktorym disponuji.

Abstract

The authors present informational table of selected natural medical spas in Austria - Therme Wien
Med, Baden, Bad Ischl and Spa Villa. Briefed about the history of each bath, provides hints about their
present and describe them in terms of indication and natural healing resources at their disposal.

Uvod

V dnesnej dobe sa ktpel'nictvo stava ¢oraz popularnejsie v celej Eurépe a mozeme povedat, Ze je naozaj
na vysokej irovni. Svedcia o tom aj rozsliahle kiipelné komplexy, ktoré poskytuja kompletné sluzby od
rekreaénych a rekondi¢nych pobytov, fitness programov, wellness a relaxaé¢nych sluzieb. Stéastny trend
starostlivosti o svoje telo a zdravie tomu napoméha. Do popredia sa ¢oraz viac dostavaji welnes pobyty
v kupeloch (Barviréakova Drotarova 2012). Vela ludi ale stile vyuziva ktpelnt starostlivost ako
prevenciu pred ochoreniami a zraneniami. Nemenej podstatnt tilohu zohrava kipein4 lie¢ba pri lie¢be
choréb a portach zdravia. MozZeme teda povedat, Ze je novym trendom v starostlivosti o I'udské telo.
Kupele vyuzivaa hlavne Géinky termalnych a mineralnych véd. Kapelna liecba zahfna vsetky lekarske
¢innosti odvodené z tradicie ktipelnictva, ktoré st zalozené na vedeckych poznatkov a zameriavaji sa na
prevenciu, podporu zdravia, lie¢bu a rehabilitaciu (Gutenbrunner 2010). Vyslednym cielom ktpel'nictva
je prevencia a lietba I'udskych chordb, obnovy sil a relaxicie, pricom sa spaja s vyuzitim sily prirodnych
lie¢ivych zdrojov, krasy prirody a kompozicie kultarneho prostredia (Paskova 2012).

Kuapel'ny cestovny ruch a balneolégia

Hoci v niektorych eurépskych krajinach nie je ktipelna lietba plne uznani ako medicinsky odbor
(Nechvatal 2014), v sti¢asnosti sa cestovanie za ticelom liecby stava stale popularnejsim a rozvinutejSim
trendom v oblasti cestovného ruchu. Uéastnici ¢oraz viac vyhladavajt kapelné zariadenia za Géelom
prinavratenia zdravia alebo relaxacie. Balneoldgia spolu s balneoterapiou st lekarske odbory.
Balneolégia je niduka o lieceni prirodnymi, na urcité miesto viazanymi lie¢ivymi zdrojmi, ich a¢inkoch
na l'udsky organizmus a o ktipelnych liecebnych metédach. Balneoterapia je liecba prirodnymi lie¢ivymi
zdrojmi, t.j. prirodnymi mineralnymi vodami, plynmi, peloidmi a klimou (Koyuncu, 2016). Je to stthrn
konkrétnych lie¢ebnych postupov aplikovanych v mieste prislusného prirodného lie¢ivého zdroja pod
lekarskym vedenim za icelom uzdravenia alebo zlepSenia funkcii organizmu (Jandova 2009).

Kupele v Rakiasku

UZ za ¢ias Rakisko — Uhorska venovali panovnici kiipelnictvu vela pozornosti. Vedeli totiz, Ze raktska
priroda ma jedinecné liecivé vlastnosti. A tak si kiipel'nictvo v tejto krajine doteraz drzi vysoka aroven.
Okrem termalnych prameriov Rakisko disponuje aj prirodnym bohatstvom z Alp. Alpsky &isty vzduch a
unikatna horskd klima st dal$imi lie¢ivymi zdrojmi, ktoré poméhaji regenerovat ludsky
organizmus. Vdaka luxusu a vysokej tirovni sluzieb st rakaske ktipele uznavané na celom svete. Vacsina
lieéebnych zariadeni je zaroven aj miestom turistického ruchu s pestrou skalou moznosti vyzitia sa pre
kazdého hosta.

Kipele Therme Wien Med

Liecivé pramene v oblasti Viedne si obltbili uz Rimania. Vdaka vysokému obsahu siry patria tieto
kipele k najvyhl'adavanej$im v Eurépe. Na obrovskej ploche 75000 m2 pontikaji 26 bazénov s teplotou
vody od 27°C do 36°C, 24 saunovych a parnych kabin, 2500 lezadiel a mnoho inych ladkadiel. Na
European Health & Spa Awards 2011 bolo kiipelom udelené prvé miesto v kategoérii najlepsie termalne
kipele a tretie k kategorii najlepsie liecebné kupele. Ten isty rok dostali aj ocenenie EWA Marketing
Award, ktoré je povazované za europskeho “Oskara” pre kapele. Kipele Thermal Wien st jednym
z najmodernejsich lekarskych centier, ktoré sa Specializuji na lieébu pohybového astrojenstva, koznych,
neurologickych ¢i plicnych ochoreni (Zwick 2015).
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e Choroby svalovej a kostrovej stistavy, degenerativne a zapalové ochorenia kibov, stavy po tirazoch
chrbtice, artréza, artritida, Bechterova choroba, reuma, ¢i osteopor6éza patria k dalsim
ochoreniam, ktoré sa v tychto kiipel'och liecia.

e Plicne a respiracné ochorenia - chronicka bronchitida, astma, plicna fibréza, plicna hypertenzia

¢ Rehabiliticia po tirazoch a operaciach

¢ Neurologické ochorenia — mozgova prihoda, parkinsonova choroba, traumatické poskodenie mozgu,
miechy, roztrasena skleréza

e Psoridza a ekzémy

Moznost lieéby je réznoroda a zahfna Sirokd Skélu kinezioterapie a fyzikalnej liecby ako napriklad

balneoterapia, ultrazvuk, infracervené zZiarenie, zabaly, sirne a bylinné kipele.

Kipele Baden

Kupele Baden lezia iba 26 km od Viedne v kraji Dolné Rakiisko. Krajina je typicka svojimi lesmi a
vinohradmi. Hortice sirne pramene, ktorymi disponuje, poznali uz stary Rimania. Cisar Claudius tu
zalozil osadu s ndzvom Aqua, ¢o znamena voda. Boli a stale aj si najznamejsie rakiske sirne kapele. Boli
obl'ibenym letoviskom zndmeho rodu Habsburgovcov. Vyznamnou udalostou v histérii mesta bol mor,
ktory zachvatil Baden v roku 1713 a poziar v roku 1714. Cisar Franz Jozef II. vyhlasil kapele Baden za
svoje letné sidlo. Dal§i poziar v roku 1812 zni¢il takmer celé mesto a obyvatelia boli ntiteny Baden
postavit nanovo.

Historické mesto Baden, typické budovami z obdobia Biedermayer pontka pestra paletu kapelov,
lie¢ivych pramenov, parkov, zahrad, kaviarni, vinarni ako aj moznosti $portového vyuzitia (Zweymdiller
2012). Kapelné mesto Baden sa moze pysit sirnymi kapel'mi, ktoré st v Rakasku preslavené svojimi
hortcimi lie¢ivymi pramenmi. Tunajsia lie¢iva voda je vhodna na lie¢bu srdcovo-cievnych a obehovych
ochoreni. Dalej sa tu lie¢ia choroby pohybového tstrojenstva, Zenské choroby, reumatické ochorenia,
psychosomatické stavy vycerpanosti, ochorenia nervového systému a vSeobecné stavy slabosti. Pobyt v
kapeloch Baden je tiez vhodny k rekonvalescencii. Okrem kapania mézu pacienti dosyta vyuzit skvely
saunovy komplex alebo moderné wellnes centrum. Teplota vody v bazénoch sa pohybuje okolo 36
stupniov Celzia. Kapele pontkaji moderné i klasické formy liec¢by, so sirnymi pramenimi vody. Okrem
toho, osvedceny tim lekirov a terapeutov pontka kvalitné zdravotné sluzby a procediary ako napriklad:
akupunktira, fyzioterapia, reflexnd masaz noéh, skupinové fyzioterapeutické cvicenia, a fyzikalnu
terapiu - vysokofrekvencna terapiu, iontoforézu, kryoterapiu, lymfodrenéz, parafin , bahenné zabaly,
ultrazvuk, vodny aerobik.

Kupele Bad Ischl

Kipele Bad Ischl sa nachadzaja v spolkovej krajine Horné Rakusko, ktoré lezi v severozapadnej casti
Rakuska. Ktpele Bad Ischl st vzdialené od hlavného mesta spolkovej krajiny Horné Raktsko Linec 107
kilometrov. V sticasnej dobe mé ktpelné mesto Bad Ischl vySe 14 000 obyvatelov. V kipeloch sa
nachadzaja termélne kapele, ktoré maji nazov Salzkammergut.

Sol'né kipele v Bad Ischlu dosiahli najvacsi ohlas a rozkvet v 19. storoc¢i. Vo vtedajsej dobe jazdila do
ktpelov bohatd rakaska $lachta. V tomto naddhernom prostredi termalnych kipelov st idealne
podmienky pre relaxaény pobyt ¢o vyuzivali aj cisir Franz Josef a cisirovna AlZzbeta (Farrell 1989).
Najvacsou zaujimavostou tunajSich kapelov je Cisarska vila v biedemeirovskom $tyle, ktora stoji na
severnom brehu rieky Ischl. V tejto vile byval v letnjch mesiacoch cisar Frantisek Jozef 1. so svojou
manZelkou. Interiér vily je pristupny verejnosti. V Bad Ischlu je tieZ otvorené miestne mtzeum, kde je
velmi zaujimava kolekcia nabytku od renesancie az po 19. storodie.

Tunajsia lie¢iva voda obsahuje predovsetkym sol, ¢o je v tejto oblasti Rakiiska prislove¢né. Sol je tu
naozaj vSadepritomna. K dispozicii st napriklad slané kipele, bazény so slanou vodou, sol'né jaskyne,
sol'né bahenné zabaly a solné kupele. Na kazdom kroku sa tu vyuziva liec¢iva sila soli. Vysoka
koncentracia soli je idedlna na liecbu reumatizmu, zenskych choréb a dychacich ciest. Cielom vSetkych
lie¢ivych terapii je, aby navstevnik tunajsich kiipelov nacerpal novi vitalitu a energiu. Zvlast efektné st
tu krasne osvetlené solné stipy, ktoré zdobia interiér kiipelov. V areéli kiipelov je k dispozicii bazén so
slanou vodou, ktora mé teplotu 32 stupniov Celzia. Bazén ma tiez virivé lehatka, podvodné masazne
trysky a virivku s prijemne teplou slanou vodou.

Kuapele Villach

Kupele Villach sa nachadzaja v spolkovej krajine Korutansko, ktora lezi v juznej Casti Rakaska. Boli
zaloZené uz v 16. storoéi. Za vznikom kitipelov stoja Kelti, ktori tunajSie kupele pomenovali po
najslavnejSom obcanovi Villachu, ktorym bol syn mestského lekdra menom Paracelsus. Bol Student
viacerych prestiznych univerzit, casom uznavany prirodovedec, lekar a alchymista.

Kpele Villach st vzdialené od hlavného mesta spolkovej krajiny Korutansko Klagenfurtu 39 kilometrov.
V stéasnej dobe ma kipelné mesto Villach vySe 57 900 obyvatelov. Termélne kuapele vo Villachu sa
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volaji Warmbad a pontkaju dokonaly oddych pre telo aj dusu. V terméalnych ktpeloch Warmbad
prament lieciva hydrogenkarbonatova voda, ktora obsahuje prvky kalcium a magnézium. Prietok vody
je 120 litrov za sekundu. Teplota tunajsej vody je 29 stupiiov Celzia a blahodarne pésobi najmé na:

e svalové napitie,

e Kkibové ochorenia,

¢ hormonélne poruchy,

¢ poruchy obehovému systému,

e stres a nervové ochorenia.

Areédl kapelov vo Villachu poniika celoro¢né sluzby. K dispozicii st tu masaze, zdravotné plavanie,
fyzikalna terapia, perlickové kiipele alebo protistresové zabaly. Pod odbornym dohladom sa ponikaji
Specialne formy pouzitia liecebnej kiry, ktora kladne posobi na krvny obeh, pohybovy aparat a dychacie
cesty. V aredli kupel'ov Villach na nachadzaji rézne vodné atrakcie, Smykacky, finska sauna, virivky,
detsky kutik, fitness Stidio. Kapele vo Villachu d’alej poskytuji individudlne programy pre vsetky
generacie. Kazdy lie¢ebny program sa prisposobuje prianiam zakaznikov, ale je podmieneny lekarskym
predpisom. Kupele tiez pontkaju pestru paletu $portovych aktivit, je mozné vyuzit horské bicykle,
horsku turistiku, tenis, golf, vodné Sporty alebo jazdu na komoch. V letnych mesiacoch je mozné v
bezprostrednom okoli kapelov navstivit velké mnozZstvo prekrasnych jazier. NajblizSie jazera st
Griinsee, Faaker See, St. Leonharder See, Ossiacher See, Fleetsee, Magdalener See, Vassacher See,
Silbersee a Melchersee. Tieto Cisté raktiske jazera s vac¢sinou vyuZzivané pre rozne vodné aktivity.

Zaver

Liecebné kupele sa teSia znacnej popularite zo strany pacientov ale i klientov, ktori ich navstevujt za
ucelom podpory zdravia, ¢i relaxu a obnovenia sil. Rovnako st aj atraktivnou pracovnou prilezitostou
pre niektoré zdravotnicke povolania ako su fyzioterapeut, lekar, masér a pod. Cielom tohto ¢lanku bolo
predstavit najznamejsie ktipele v Rakiasku, informovat o ich polohe, indikaénom zamerani o prirodnom
lie¢ivom zdroji, ktorym disponuju ale i o d’al$ich aktivitach a sluzbach, ktoré jednotlivé kipele poniikaja.
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Sahrn

Efektivna fyzicka aktivita md v séniu mnohoraky pozitivny ucinok aje vyrazne prepojend
s pohybovou disabilitou, ktora je najvdcsou hrozbou zavislosti u starsich ludi. U seniorov je podla
literatiiry tendencia nadhodnocovat vykonanu pohyboutt aktivitu, preto je uzitoéné pohybovu aktivitu
objektivne vyhodnocovat. Uréovat sprdvnu intenzitu a dizku pohybovej aktivity moZno pouZitim
akcelerometrie, ktora ma kapacitu merat objem a intenzitu pohybu v stanovenom ¢ase. Zatial v naSej
odbornej literatiire o akcelerometrii nie je zmienka. Aj preto autori prace sa usilujit orientovat'v tejto
problematike.

KPacové slova: Fyzicka aktivita, Disabilita, Akcelerometria

Summary

Effective physical seniors activity has various positive effects and is strongly linked with mobility
disability that is the biggest threat of dependance of seniors. With seniors according to the literature
there is a tendency to exaggerate the performed physical activity. That is why it is useful to objectively
evaluate the physical activity. To set the proper intensity and length of physical activity can be done
with the usage of accelerometry that has the capacity to measure the volume and intensity of
movement in the preset time period. So far there is no reference in our professional literature
regarding the accelerometry. Thus and that is why the authors of this thesis try to orientate in this
topic.

Key words: Physical activity, Disability, Accelerometry

Vyznam pohybovej aktivity v séniu

Podla Waldropa a Sterna asi 1/3 I'udi v USA starSich ako 65 rokov trpi na pohybova disabilitu
(definovant ako tazkosti pri optistani bytu/domu).

Pohybova disabilita je najva¢sou hrozbou vzniku zavislosti u star§ich I'udi a je asociovana so zvySenou
incidenciou chronickych chorob, depresivnych stavov a zvySenou potrebou hospitalizacii (1,2,3,4,5).

Je vel'a dokazov, ze fyzicka (in)aktivita je vyrazne prepojena s pohybovou disabilitou (Guralnik, 2000,
Davis, 2006, Van Den Brink, 2006, Manini 2006). Efektivna fyzicka aktivita mo6ze hrat d6lezita tlohu
v redukcii pohybovej disability u starsich I'udi (8,9,10).

Podla Avlunda et al. (2003) pravidelna pohybova aktivita umoznuje zvladat kazdodennt zataz bez
tazkosti a extrémnej tnavy, vytvara energetick rezervu pre obcasné pohybovo naroc¢nejsie aktivity,
ulahcuje a skracuje rekonvalescenciu po beznjch ochoreniach, zvySuje socidlne uplatnenie a udrzuje
psychickt rovnovahu.

Strach z pohybovej aktivity

Nielen medzi laikmi, ale aj zdravotnickymi pracovnikmi pretrvdva neodévodneny strach z cvi¢enia
seniorov (11,12). Casto sa stretdvame s odporu¢enim, Ze senior by mal oddychovat, nanajvys vykonavat
iba 'ah$ie domace prace.

Ak sa nejedna o vysoko rizikového pacienta potom podla Maceka a kol. (2002) moZno oc¢akavat pri
ordinovanej a kontrolovanej pohybovej aktivite:

- tri komplikacie na 100 000 cvi¢ebnych hodin u muZov,

- dve komplikacie na 100 000 cvic¢ebnych hodin u Zien,

Citovani praca konc¢i konStatovanim, Ze benefit z cvicenia je d’aleko vyssi ako riziko zdravotnej
komplikacie!

Ako najvhodnejsia pohybova aktivita u seniorov sa autorom javila ddvkované ch6dza.

Ako mozno kvantifikovat pohybova aktivitu?

Najjednoduchsi, ale aj najmenej presny spbdsob predstavuje pisomné zaznamenévanie vlastnej
vykonanej aktivity, tzv. selfmonitoring (14,15). O nieco presnejSie si rdzne prepracované dotazniky
napr. dotaznik CHAMPS - Community Healthy Activities, Model Program for Seniors Questinaire
(10,16,17,18).
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Najpresnejsi sposob merania pohybovej aktivity je kalorimetria (stanovenie vydajovych energetickych
jednotiek), ktora je ale v beznej praxi pre potrebu dostupného laboratéria menej vyuzivana (20, 26).
Zda sa, Zze vhodnou metédou by mohla byt accelerometria, sice nie stopercentne presna, ale dostatocne
validna na hodnotenie mnozZstva vykonanej pohybovej aktivity (21,22,23,24).

Akcelerometria

Teoreticky zaklad vyuZitia akcelerometrie pri hodnoteni pohybovej aktivity spoc¢iva na zachyteni pohybu
a polohy tela senzorom, ktory mé kapacitu merat objem a intenzitu pohybu v stanovenom ¢ase (21,24).
Z hodnoty objemu a intenzity pohybu, teda ,mnozZstva pohybovej aktivity“ derivuje sa ,energeticky
vydaj“ a ten po prepoétoch stanovuje ¢asovi dizku a intenzitu pohybovej aktivity, ktort mézeme rozdelit
na l'ahkq, strednt a tazka (21,24,25).

Vlastné pozorovanie

Pouzivame akcelerometer, ktorého firemny nazov je Actigraph GT3X. V jeho navode je uvedené, ze dany
aktigraph zaznamenava velkost a intenzitu pohybu meranim akcelerdcie a deceleracie medzi
magnitidou 0,05 — 2 g (g — graviticia zeme, t.j. 9,825 m.s2) a frekvenciu v rozsahu 0,25 — 2,5 Hz.
Vysledok hodnotenia pohybu tymto ,Actigraphom GT3X" je udany vo forme ,pohybovej epizody” a
»Casovej periody”, ktord je predom nastavena.

Uvedeny ,Aktigraf GT3X“ predstavuje v podstate malt krabicku - senzor ( 5,1 x 4,1 x 1,5 cm), ktora je
pruznym opaskom pripevnena na telo (obyc¢ajne pas) a nosi sa podla moznosti 7 dni alebo aspon 4 dni
(dva pracovné a dva vikendové dni). K senzoru patri priradeny softvérovy program. Najzlozitejsie, ale
aj najpodstatnejSie na akcelerometrii je zadavanie idajov do programu (editicia), pricom urcujeme,
ktoré parametre a v ktorom ¢ase chceme sledovat a hodnotit. Od presnosti a rozsahu editacie zavisi aj
koneény vysledok, ktory vyhodnocuje poéitac.

Na nizSie uvedenom priklade by sme chceli ilustrovat rozdiel medzi vlastnym hodnotenim pohybovej
aktivity a vysledkom, ktory ndm poskytol uvedeny ,,Aktigraf GT3X".

Pan J.S. bol evidovany u rajénneho internistu pre diagnézy, ktoré st uvedené na tabulke 1. Subjektivne
najzatazujucejsie boli hlavne no¢né bolesti dolnych koncatin (pri diabetickej neuropatii). Chceli sme
zistit Groven jeho pohybovej aktivity, ktora mu bola doporucovana pri kazdej kontrole na ambulancii.
Podla jeho vlastnych slov ,ja sa nachodim az-az, vSak pri cukrovke to aj treba“ sme usudzovali, Ze ch6dzu
nezanedbava a diabetickd neuropatia nie je potencovana inaktivitou. Chceme este uviest, Ze pacient
nemal Ziadne objektivne prekazky pre pohybovu aktivitu.

Tab. 1

J.S., 71 ro¢ny

Vyska: 175cm, vaha:9okg, BMI: 29
Anamnéza: ja sa pohybujem az, az...

Dg.:
CHOCHP (pO2 7,8 kPa, pCO2 5,1 kPa)
ICHS, funkéné stadium NYHA II.
CHRI, s-kreatinin 158 umol/1
DM II. diabetick4 neuropatia

(dalsie diagnozy charakteru: stav po...)
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Tab. 2: Visledok 4 diiového hodnotenia pohybovej aktivity Actigraphom GT3X

Select File... | [C:h\Docurments and SettingsyPre-user My Docurments ActiGraph’ L

Basic AGD Information

Device Type: GT3XPlus Epoch Length: 10 seconds
Serial Nurnber: NEO1E44110411 First Epoch: 26.7.2012 0:01
Epoch Count: 34547 Last Epoch: 29.7.2012 23:58
Firmware: 2.5.0 Software: ActiLife 5.10.0
Battery: 2.96% Address Pointer: MNfA

Modes: Axisl, &Axis2, Axis3, Steps, Lux, Incline

Filter: MNarmmal Export Data Tao...

Subject Biometric Information (Edit)

Gender: Male Date of Birth: 20.9.1940 Lirnb: MfFa
Height: 175cmm Loge: 71 Side: Left
Waight: 90kg Race: Wwhite § Caucasian Dorminance: Mon-Dorminant
i ™
0%
B0°%%
40%%
205
DC}.-’D | :l'n- :l'n-
Light Modemate Very YWigorous
Sadantary Lifa=style Yigorous
\_ r

Podla vysledného hodnotenia ,Aktigrafom GT3X“ bola pohybova aktivita na trovni ,sedenia“
zaznamenana az v 76 % sledovaného casu a len v 2 % bola zaznamenana pohybovéa aktivita stredného
stupna. Vlastné hodnotenie pohybovej aktivity bolo teda tiplne neobjektivne.

Je potrebné merat pohybovi aktivitu ?

Davis et al. (2007) publikovali §tadiu, ktorou zistili na rozsiahlej vzorke 203 seniorov nad 70 rokov
nizku troven dennej pohyblivosti nedostato¢nej pre optimalny zdravotny benefit.

Mnohi uznavani gerontolégovia tvrdia, Ze pri dneSnom rozvoji mediciny a doplnkovych sluzieb by sme
sa mali posuntf od tradi¢ne chipanej geriatrickej mediciny k intervenénej gerontologii (3,8,9).
Jedine¢nym prikladom zmysluplnej intervencie je S$ttdia LIFE-P (Lifestyle Interventions and
Independence for Elders - Pilot Study) v ramci ktorej bola porovnavana skupina seniorov s predpisanou
a kons ekventne dodrziavanou pohybovou aktivitou, so skupinou seniorov, ktori boli zaradeni do tzv.
programu tspe$ného starnutia. Stidia dokazala benefit pohybovej aktivity na prevenciu krehkosti
seniorov, na prevenciu pohybovej disability a na spomalenie kognitivneho deficitu (10,16).
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Moze cvicenie zabranit unahlenej smrti u seniorov ?

Norska stadia (Norwegian University of Science and Technology) ,,Generacia 100, ktora v sii¢asnosti
prebieha ma4 zistit, ¢i cvicenie vedie k ,aktivnejSim a stastnej$im rokom“ a stanovit referen¢né hodnoty
pre viacero markerov (Grovenl dennej fyzickej aktivity, pl'icnych funkcii, kognitivnej Grovne, udrzania
rovnovahy, Groven kvality Zivota ....) a samozrejma dat odpoved na stanovent otazku (27).

Autori ¢lanku dufaja, Ze odpoved bude ano.

Zaver

Napinat hlavna axiomu geriatrickej mediciny ,pridaf Zivot rokom a nie roky Zivotu® sa méze podarit
zabezpeCenim jednak kvalitnej ,klasickej mediciny” (prevencia, liecba, oSetrovanie), ale aj
intervenénymi programami, kde dominantni tlohu v seniorskom veku bude hrat pohybova aktivita.
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Abstrakt

Prispevok priblizuje poddvanie chemoterapie typu Yondelis, ktora sa pouziva pri nadoroch mdakkych
tkaniv. Tento typ chemoterapie sa aplikuje pacientom kontinualne intravenéznou cestou a vyzaduje si
od pacienta vysoku mieru kompliancie, ktora je nevyhnutnym predpokladom podavania tohto
sposobu protinadorovej liecby. Cielom prispevku je charakterizovat chemoterapiu typu Yondelis,
zmapovat osobitosti starostlivosti o pacientov pri poddvani chemoterapie Yondelis a analyzovat
problémy takto lie¢enyjch onkologickijch pacientov v dvoch kazuistikach.

KPacové slova: Chemoterapia, Yondelis, Nadory mdkkijch tkaniv, Onkologicky pacient.

Abstract

The contribution points out the Yondelis type of chemotherapy aplication, which is used for soft-
tissue tumors. This type of chemotherapy is continuously administered to patients by intravenous
way and requires a high degree of patient compliance, which is a prerequisite for this method of
aplication of anticancer therapies. The aim of this contribution is to characterize the Yondelis type of
chemotherapy, to map the specificities of care for patients during Yondelis type of chemotherapy
administration and to analyze problems of treated cancer patients in two case studies.

Keywords: Chemotherapy, Yondelis, Soft tissue sarcomas, Cancer patient.

Uvod

Yondelis je liek, ktory sa indikuje u dospelych pacientov pri liecbe pokrocilych sarkdémov miakkého
tkaniva, po netspesnej liecbe antracyklinmi a ifosfamidom, alebo u tych pacientov, ktori nie st sposobili
pre prijem tychto latok. Podava sa prevazne u pacientov s liposarkomom aleiomyosarkémom
(European Medicines Agency, 2012).

Sark6émy makkych tkaniv (STS — soft tissue sarcomas) st zriedkavé nadory vznikajtce zo spojivovych,
mezenchymovych tkaniv — podielaji sa asi 1 % na vSetkych karcindémoch u l'udi. Tvoria znaéne
heterogénnu skupinu nadorov, pozostavajicu z viac ako 50 nadorovych jednotiek, liSiacich sa
genetickymi zmenami, patogenézou a klinickymi prejavmi. M6zu vznikat takmer kdekol'vek v tele, asi v
43 % sa vyskytuju v koncatinach, v 34 % vo vnitornych organoch a okolo nich (napr. maternica, srdce),
v 10 % na trupe (napr. hrudnik, chrbat) a v 13 % v inych lokaliz4ciach. Vo vel'mi zriedkavych pripadoch
sa tieto nadory vyvint v gastrointestindlnom trakte. Tato skupina nadorovych ochoreni sa nazyva
gastrointestinalne stromalne tumory (GIST) (European Medicines Agency, 2012).

Yondelis je liek, ktory sa musi podavat po dohladom lekara, ktory ma skdsenosti s pouZivanim tejto
chemoterapie. Jedna sa o prasok, z ktorého sa pripravuje inftzny roztok (na kvapkanie do zily)
obsahujici Gé¢innd latku trabektedin. Je to synteticka forma latky, ktora sa pévodne extrahovala z druhu
plastovca alebo sumky (morské zZivocichy). Rakovina je ochorenie, pri ktorom sa bunky delia prilis
rychlo, zvyCajne preto, Ze ich gény funguji chybnym spésobom. Trabektedin Géinkuje tak, ze sa naviaze
na DNA, chemicki molekulu, ktora vytvara gény, pricom brani niektorym génom v 'udskych bunkach,
aby zvySovali svoju aktivitu. To mdze zabranit prili§ rychlemu deleniu buniek, ¢im sa spomali rast
roznych typov nadorov (European Medicines Agency, 2012).

Kritéria pre zahajenie chemoterapie typu Yondelis

Pre povolenie liecby Yondelisom musia byt u pacienta splnené nasledujice kritéria:
« absolitny pocet neutrofilov,

« dostatoény pocet krvnych dosticiek,

+ nesmie byt zvySeny bilirubin,

« nesmie byt zvysena alkalicka fosfataza,

+ nema byt nizky albumin,

» nema byt zvySena alaninova aminotransferaza a aspartatova aminotransferaza,
« nema byt zvySeny klirens kreatininu,

+ nesmie byt zvySena kreatinfosfokinaza,

+ nesmie byt nizky hemoglobin.



Medicinsko-osetrovatel'ské listy Sarisa, zv. 12, 2016

Rovnaké kritéria, ako st vyssie uvedené, musia byt splnené aj pred opakovanou lie¢bou. Inak musi byt
liecba odlozeni az o 3 tyzdne, nez budu tieto kritéria splnené. Pre naro¢ny monitoring biochemickych
krvnych parametrov je velmi doélezitd pacientova spolupraca pri liecbe. Dodato¢né sledovanie
hematologickych parametrov bilirubinu, alkalickej fosfatazy, aminotransferaz a kreatinfosfokinazy
musia prebiehat kazdy tyzden pocas prvych dvoch cyklov terapie a najmenej raz medzi liecbami v
néslednych cykloch. Rovnaka davka musi byt poddvana vo vSetkych cykloch pod podmienkou, Ze nie st
zistené ziadne toxicity stupiia 3-4, a pacient spiiia kritéria na opakovant lie¢bu (Eurépska agentira pre
lieky, 2008).

Liek Yondelis sa pouziva najcastejsie na liecbu dospelych s dvomi druhmi rakoviny:

e pokrodilym sarkdémom mikkych tkaniv, ¢o je typ rakoviny, ktora vznika v mikkych podpornych
tkanivach tela. ,Pokrocily“ znamend, Ze nador sa zacdal rozsirovat. Liek Yondelis sa pouziva
vtedy, ked prestala ti¢inkovat lie¢ba antracyklinmi a ifosfamidom (d'al$imi protirakovinovymi
liekmi), alebo v pripade pacientov, ktori nemézu uzivat tieto lieky,

¢ rakovinou vaje¢nikov, ktora relapsovala (vratila sa po predchadzajtcej liecbe) a je senzitivna na
lieky s obsahom platiny. Liek Yondelis sa pouziva v kombinacii s d'alsim protirakovinovym
liekom pegylovanym lipozomalnym doxorubicinom (PLD) (Fait 2011).

Podavanie chemoterapie typu Yondelis

Liek Yondelis sa musi podavat pod dohl'adom lekara, ktory ma skdasenosti s pouzivanim chemoterapie,
maji ho pouzivat len kvalifikovani onkol6govia, alebo ini odborni zdravotnicky pracovnici, ktori sa
Specializuji na podavanie cytotoxickych liekov. Odportcéana davka lieku Yondelis je v pripade sarkému
makkych tkaniv 1,5 mg na Stvorcovy meter povrchu tela (vypocita sa pomocou vysky a hmotnosti
pacienta). Liek sa podava kazdé tri tyZzdne formou jednej infazie trvajicej 24 hodin. V pripade rakoviny
vajecnikov sa liek podava v davke 1,1 mg/m2 kazdé tri tyZzdne formou infazie trvajacej tri hodiny,
bezprostredne po infazii PLD. Lie¢ba pokracuje dovtedy, kym je pre pacienta prinosnd (Eur6pska
agentura pre lieky, 2008).

Odporica sa, aby sa liek Yondelis podéaval cez centralny venézny katéter. Dorazne sa odportaca pouzitie
centralneho vendzneho pristupu, v pripade Ze sa trabektedin podava periférnym venéznym katétrom
moze sa u pacientov vyskytnuat potencidlne silna reakcia v mieste podania. Pred podanim lieku Yondelis
sa musi pacientovi podat inftizia kortikosteroidov (dexametazoénu), aby sa predislo zvracaniu a aby sa
ochranila pecen. Ak ma pacient patologicky krvny obraz, infazia lieku Yondelis sa ma oddialit, davka
lieku Yondelis sa ma znizif, alebo mozno pouzit lieky na zlepsenie krvného obrazu (Fait, 2011).

Vyhody a nevyhody pouzivania lieku Yondelis

V pripade sarkdmu mékkych tkaniv bol liek Yondelis ti¢innejsi, ked sa podaval raz za tri tyzdne, ako ked
sa podaval podla alternativneho rezimu davkovania. V pripade pacientov, ktori liek dostavali jedenkrat
kazdé tri tyZdne, trvalo priemerne 3,8 mesiaca, kjm sa ochorenie zhorsilo, v porovnani s 2,1 mesiaca v
pripade pacientov, ktori dostéavali liek Yondelis trikrat mesa¢ne. V pripade rakoviny vaje¢nikov bola
kombinacia lieku Yondelis s PLD tcinnejsia ako PLD podavany samostatne: v pripade pacientov, ktori
boli lieCeni kombinovanou lie¢bou, uplynulo v priemere 7,3 mesiaca bez zhor$enia ochorenia v
porovnani s 5,8 mesiaca v pripade pacientov, ktori boli lie¢eni PLD podavanym samostatne. U¢inok
lieku Yondelis sa vyraznejSie prejavil u Zien s rakovinou, ktora bola senzitivna na lieky s obsahom platiny
(Eur6pska agentara pre lieky, 2008).

Vidsina pacientov lie¢enych liekom Yondelis moze ocakavat, Zze bude mat vedlajsie Géinky. Asi 10 %
pacientov lieenych liekom Yondelis samotnym, a 25 % pacientov lieCenych liekom Yondelis v
kombinovanej liecbe moze ocakavat, ze bude mat zdvazné vedlajsie G¢inky. K najcastej$im vedlajsim
tcinkom patri neutropénia, nauzea, vracanie, zvySena hladina peceniovych enzymov, anémia, inava,
trombocytopénia, strata chuti do jedla a hnacka. VedlajSie Gc¢inky s nasledkom smrti sa vyskytli v
pripade 1,9 % pacienta lie¢enych liekom Yondelis samotnym a v pripade 0,9 % pacienta liecenych liekom
Yondelis v kombinovanej liecbe. Liek Yondelis nesmu uZivat osoby, ktoré si precitlivené na trabektedin
alebo na iné zlozky lieku. Liek nesmu uZivat pacienti, ktori maji aktkolvek zavazni alebo
nekontrolovant infekciu, v kombinécii s o¢kovacou latkou na zltd zimnicu, ani dojciace Zeny (European
Medicines Agency, 2012).

K najcastej$im neZiadiicim ti¢inkom spojenym s podavanim Yondelis patria:

« pocit tinavy

« dyspnoe

« vznik hematomov, krvacanie z nosa

« nachylnost na infekcie — moézu viest aj k zvySenej teplote az horacke (Fait, 2011).

Osobitosti starostlivosti pri chemoterapii Yondelis
Medzi zakladné tlohy sestier pri aplikécii chemoterapie Yondelis patri:
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Komunikacia s pacientom a jeho rodinnymi prislusnikmi o planovanej/podéavanej liecbe -
informécie musia byt jasné a zrozumitel'né, aby pacient pochopil povahu a priebeh ochorenia,
ciele a moznosti podavanej lie¢by a riziko vedlajsich a neziaducich Gé¢inkov. U¢inna a efektivna
komunikacia je nevyhnutna, aby sa mohol pacient spravne a zodpovedne rozhodnut, ¢i
podsttapi dany typ chemoterapie aj napriek neziaducim a vedl'ajSim a¢inkom liec¢by. Informécie
o liecbe a jej rizikach podava vzdy lekar, ilohou sestry je vysvetlit pacientovi nejasnosti stivisiace
s oSerovatel'skou starostlivostou pocas a po podavani chemoterpie.

Starostlivost o Zilové vstupy — cielom pacienta a sestier pri starostlivosti o venozne vstupy je
udrzovat ich priechodnost, zaistit maximalnu dlzku pouZivania a zabranit infekénym
komplik4cidm. Starostlivost o i. v. vstupy (hlavne o centréalne katétre) a aplikacia chemoterapie
patri do rdk len pisomne poverenym sestram, preskolenym v oSetrovani portov a
Hickmanovych katétrov (Kozakova 2011).

Aplikacia chemoterapie a sledovanie alergickych reakceii a neziaducich vedlajsich ac¢inkov - po
cela dobu aplikacie sestry (aj v noci, kedZe liek sa podava nepretrzite 24 hod.) udrzujt s
pacientom kontakt, reSpektuji jeho subjektivne pocity a detekuji zndmky zacinajicich
komplikicii (napr. senzitivne reakcie, odvodné a lokalne reakcie, vznik extravazatov) a ihned
reaguju na akikol'vek zmenu (Adam 2011).

Chemoterapia si od sestry vyZzaduje dobré vedomosti o jej hlavnych a vedlaj$ich aéinkoch.
Sestra, ktor4 sa stara o pacientov na chemoterapii Yondelis musi ovladat nielen informaécie
o tomto lieku, ale je dolezité aby mala dostatok informacii o tazkostiach spojenych s podavanim
tohto typu terapie. Vedomosti o prevencii moznych problémov a liecbe vzniknutych tazkosti
pacienta st dolezitym predpokladom pre stanovenie oSetrovatel'skych problémov/diagnoz,
pomocou ktorych budid zvladané aktualne tazkosti pacienta a efektivne uspokojované vsetky
jeho potreby (Cadova 2013).

Tento druh chemoterapie sa podava do centralneho venézneho katétra 24 hodin kontinuélne,
preto pacient musi byt hospitalizovany minimalne 24 hodin. Pred samotnou hospitalizaciou sa
musi pacientovi zaviest centralny vendzny katéter, a to do vena jugularis interna, alebo do vena
subclavia, respektive vena femoralis. Pred samotnym zavedenim je potrebné zistit, ¢i je pacient
schopny dodrZiavat odportcania tykajice sa starostlivosti o katéter vdomécom prostredi.
Neschopnost pacienta dodrziavat zdkladné zasady starostlivosti o katéter, ktory musi byt
zavedeny dlhsiu dobu, méze byt jednym z dévodov prehodnotenia tohto typu liecby. Edukicia
pacientov o starostlivosti o centrdlny katéter je doleZitou sucastou komplexného
oSetrovatel'ského pristupu k pacientovi (Klener 2002). K zakladnym pilierom starostlivosti
o katéter patri problematika fyzického Setrenia (nevykonavat prudké pohyby, spat na chrbte
alebo opacnej strane), zvysSenej osobnej hygieny (uprednostiiovat sprchovanie, vyhybanie sa
bazénom, zabranenie navlhnutiu krytia miesta vystupu zavedenia CVK), nosenia vzdusného
a ¢istého oblecenia, zdkazu manipulacie s ostrymi predmetmi v okoli CVK, ovladania priznakov
lokalnej a celkovej infekcie, a v koneénom doésledku aj rozpoznanie a hlasenie akychkolvek
zmien stavu CVK a zmien v jeho okoli (Vorlicek 2003). Sestra pri kazdom kontakte s pacientom
(pri pravidelnych odberoch, podavani terapie) pravidelne vykonava :

kontrolu miesta vpichu - zacervenanie, opuch, bolestivost, zapal alergické a iné zmeny na kozi,
kontrolu telesnej teploty,

hodnotenie krvacavych prejavov v okoli katétra,

kontrolu a vyhodnotenie fixacie stehov a ich pripadné uvol'nenie, o vSetkych zistenych zmenéch
ihned informuje oSetrujtuceho lekara,

kontrolu  priechodnosti jednotlivich limenov CVK, podla potreby preplachuje CVK
a spojovacie hadicky,

eliminaciu nebezpecenstva nihleho rozpojenia a netesnosti systému,

prevenciu vzniku vzduchovej emboélie pri vimene alebo rozpajani infaznych stprav

doslednt dezinfekciu vstupov do katétra,

sterilnd vymenu uzaverov katétrov (Berc, Palkova 2006).

Kazuistiky a ich ciele

Kazuistika je opis jedného alebo viacerych pacientov s rovnakymi alebo podobnymi problémami. D4 sa
vyuzif aj ako pomocna diagnosticka metdda, ktora spractva konkrétny pripad od doby zistenia problému
az po sucasnost (Pfinosilova, 2007).

V nasom prispevku sme opisali priebeh podéavania lieku Yondelis u dvoch onkologickych pacientok,
pricom sme sa snazili vystihntaf problémy, ktoré sa pri tomto type najcastejsie.

Ciele opisovanych kazuistik:

prezentovat praktické skiisenosti s podavanim chemoterapie Yondelis u pacientov,
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e sledovat proces psychickej adaptacie pacientov na chemoterapiu typu Yondelis CVK,

e poukazaf na neziaduce Gc¢inky pri podavani chemoterapie Yondelis,

e poukizat na vyznam vzijomnej spoluprice medzi zdravotnickymi pracovnikmi

a pacientom/rodinnym prislusnikom v procese podavania chemoterapie typu Yondelis.

Kazuistika 1
Kazuistika opisuje pripad 52-ro¢nej pacientky, ktora bola na konci roku 2012 vySetrena pre tlak v
podbrusku a nutkanie na mocenie, trvajiice od marca roku 2012. VySetrenia, ktoré pacientka podsttipila
odhalili tumor v podbrusku, pri ultrazvukom vySetreni zisteny ascites. Nalez bol hodnoteny ako
leiomyosarkém. Vykonané CT vySetrenie potvrdilo klinicky gynekologicky nalez. Hladina CA 125 v krvi
bola 1415 IU/ml. V decembri 2012 bola vykonana laparotémia, kde bol nador hodnoteny ako
neresekabilny. Pacientka bola liecena standardnou chemoterapiou, po 4 cykloch liecby sice nasledoval
pokles hladiny CA 125, ale nddor v podbrusku bol palpaéne prakticky nezmeneny. Po 6 cykloch liecby
vmaji 2014 bol konstatovany dalsi pokles hladiny CA 125 pri trvajicom klinickom aj CT néleze.
Pacientka absolvovala este 6 cyklov chemoterapie, kde doslo k zniZeniu hladiny CA 125, ale nélez na
bruchu bol zhorseny. Bolo realizované CT, kde bola popisana progresia nalezu aj mimo panvy. Na
zaklade pozitivnych vysledkov pacientke bola navrhnutd chemoterapia Yondelis. 10. 1. 2015 bola
pacientka prijata na Onkologické oddelenie.
Anamnéza. Pacientka predtym zdrava, neliedila sa na ziadne choroby. Na gynekologické prehliadky
nechodila pravidelne. V roku 2012 pre gynekologické tazkosti navstivila gynekologa, kde jej bol zisteny
Leiomyosarkém, stav po chemoterapiach v roku 2013, 2014. Onkologickd anamnéza: Matka a teta
pacientky mali gynekologicky a onkologicky nalez. Pacientka je obézna 98 kg, kozZa bledsia bez ikteru,
Iymfatické uzliny a Stitna Zl'aza nezvicSené, vendzna napln v medziach normy, hrudnik: simerny,
klenuty bez deformit, zavedeny CVK vl'avo do vena jugularis, v mieste zavedenia katétra pocituje bolest,
pltaca: poklop plny, jasny, dychanie ¢isté, bez vedlajsich fenoménov, dychova frekvencia priblizne
18/min, TK 180/80 mmHg, Ekg: sinusovy rytmus, frekvencia 101/min, prevodové ¢asy v norme, ozvy
st ohranicené, brucho: na poklop nebolestivé, peceii a slezina nezvaésené, horné koncatiny: simerné,
pohyblivé, bez deformit, v kubitilnej oblasti pritomné drobné hematémy po vpichoch, nalada
depresivne ladena a vystraseny vyraz tvare. OSetrovatel'ské diagnozy: Bi11o Akttna bolest, P 111 Strach,
K114 Zmeneny vzhlad koZe, E 102 Nedostatok vedomosti o chemoterapii — lie¢be, K111 Riziko
narus$enia celistvosti koZe, I 121 Riziko vzniku infekcie.
Katamnéza. V obdobi od 10.02.2015 — 11.02.2015 bola 52 ro¢na pacientka hospitalizovana na
onkologickom oddeleni v Kosiciach s diagnézou Leiomyosarkom. Hned v prvy den hospitalizacie bola
zahjena 24 — hodinova chemoterapia typu Yondelis. Pred hospitalizaciou na onkologickej ambulancii
mala pacientka urobeny odber krvi. Na zaklade vysledkov mohla pacientka podstapif chemoterapiu. U
pacientky bol zahajeny prvy cyklus chemoterapie typu Yondelis. Lekdrom bola pacientka v zmysle
Zakona 576/2004 informovana o chemoterapii, o neziaducich tc¢inkoch a rizikach, ¢o musela svojim
podpisom aj potvrdit. Pacientka bola poucené o potrebe signalizovat akékol'vek problémy spojené so
zavedenym katétrom, o pouziti signaliza¢ného zariadenia, o pohybovom a liecebnom rezime. Po pouceni
mala pacientka o 12:00 hod. podany Dexametazon 20mg i.v. a Degan 1 ampulku i. v. Pred samotnou
aplikaciou odobrat4 krv na biochemické a hematologické vysetrenia. O 12:25 hod podany infazny roztok,
F 1/1 500 ml s Yondelis za prisne aseptickych podmienok. Pripraven4 inftizia bola podani lekarom za
asistencie sestry do centralneho vendézneho katétra cez infiznu pumpu pocas 24 hodin. Pacientka bola
uloZzena do Fowlerovej polohy, ktora zabezpecuje pacientke zlepSenie ventilacie pltdc. Pocas
chemoterapie je pacientka kontinudlne monitorovana sestrou a lekarom. Vitalne funkcie o 16:30 hod.:
TK: 150/90 mmHg, D: 18", P: 88", TT: 36,7°C. Pocas aplikacie okolie centralneho vendézneho katétra
bez zacervenania a opuchu, pacientka nema prejavy zapalu. Diia 11.02.2015 o0 12:20 hod chemoterapia
ukoncena. Zmerané fyziologické funkcie, ktoré mala pacientka v medziach normy, pacientka si v§imla
mierne opuchnuté dolné konéatiny. Pocas kontinualneho podania chemoterapie nedoslo u pacientky ku
ziadnym komplikaciam a neprejavili sa Ziadne neZiaduce alebo vedlajsie tucinky. Po podani
chemoterapie bola prevedena sestrou demonstracia a edukacia oSetrenia CVK (Betadine + sterilné
krytie) za pritomnosti manzela pacientky, aby mohol pomahat oSetrovat manzelke CVK v domicom
prostredi. Pacientka je o 14:00 hod. prepustena do ambulantnej starostlivosti, o tri dni sa méa hlasit
v onkologickej ambulancii. Pacientka informovana o nevyhnutnosti pravidelnych kontrol v onkologicke;j
ambulancii a dodrziavani reZimu v domacom prostredi. Pacientka upozornena lekdrom o nutnosti
druhého cyklu chemoterapie o tri tyZdne, konkrétne je stanoveny termin na 02.03.2015. AvSak predtym
pacientka musi mat zrealizované odbery na onkologickej ambulancii a nisledne po vyhovujacich
vysledkoch mozZe byt 24 hodinova hospitalizacia a podany d’al$i cyklus chemoterapie. Po prepusteni
z onkoldgie pacientka pravidelne navstevovala onkologicktt ambulanciu, mala zrealizované odbery krvi,
kde nedochédzalo k zhorSeniu laboratérnych biochemickych a hematologickych parametrov. Dna 2.
marca 2015 0 9:00 hod prich4dza pacientka na 2. cyklus chemoterapie Yondelis. Pacientka uloZena na
jednopostelovt izbu, realizovand kontrola CVK, miesto a jeho okolie bez zapalovych prejavov. Od



Medicinsko-osetrovatel'ské listy Sarisa, zv. 12, 2016

poslednej hospitalizacie dochadza k Gstupu opuchov na dolnych koncatinach. Podl'a udania pacientky,
po chemoterapii nemala Ziadne neziaduce Géinky, pocitovala tinavu a nechutenstvo, ktoré po dvoch
dnoch usttpilo. Pri rozhovore s pacientkou, udavala strach ako to vSetko zvladne, ma pochybnosti ¢i jej
chemoterapia poméZe. Po fyzikadlnom vySetreni podany Dexametazon 20 mg i. v. a Degan 1 ampulka i.
v. 0 10:00 hod. O 10:35 hod pripraveny fyziologicky roztok 500 ml s Yondelis. Fyziologické funkcie: TK:
140/90 Torr, P: 95°, D: 197, TT: 36,5°C. Zah4jeny 2. cyklus chemoterapie cez infaznu pumpu pocas 24
hodin. Priebeh chemoterapie je bez problémov. Pacientka chemoterapiu dobre znasa, citi sa len mierne
unavena. Pocas aplikacie chemoterapie pacientka kontinudlne monitorovana, vitilne funkcie méa
v medziach normy. Dnia 3. marca v popoludnajsich hodinach pacientka prepusten4, a je objednana na
3. cyklus chemoterapie a to 25. marca 2015.

Analyza kazuistiky. V uvedenom pripade moézeme konstatovat, Ze podrobna a t¢inna edukacia
pacientky a jej manzela priniesla efekt. Katéter je aj po druhom cykle chemoterapie funkény, pacientka
nema prejavy miestnej ani celkovej infekcie, strach z oSetrovania prekonala a oSetruje si ho uz aj sama.
Pred kazdym prepustenim z nemocnice bola pacientka opakovane oboznamena s technikou oSetrovania
miesta vystupu CVK. Pravidelna komunikacia s pacientkou o ochoreni a jeho liecbe, o problematike
oSetrovania katétra mala pozitivny vplyv na psychicka adaptaciu pacientky, ochotu pokracovat v liecbe
a na zivot s obmedzeniami, ktoré jej ochorenie prinésa.

Kazuistika 2

Kazuistika opisuje pripad 50-ro¢nej pacientky, ktora bola sledovand 2 roky pre myom maternice.
Prvykrat bola vySetrena v roku 2013. Vzhladom k myomu maternice a jeho velkosti sa operac¢ny vykon
neindikoval. Pacientka bola sledovana v gynekologickej ambulancii. V decembri 2014 pacientka udava
krvacanie z rodidiel. Odoslani na USG a CT vySetrenie, kde jej bol diagnostikovany leiomyosarkom,
vjanuari tohto roku pri CT vySetreni zistené MTS do plic. Pacientka pneumolégom odoslana do
Vysnych Hagov, kde podsttpila operaciu pltic za Géelom odstranenia dvoch MTS. Koncom marca na
odporacanie onkoléga pacientka odosland na podanie chemoterapie typu Yondelis. Pacientka na
Onkologické oddelenie prijatd 20.03.2015 0 10:00 hod. Predtym pacientke zavedeny CVK za ticelom
podania chemoterapie typu Yondelis, v mieste zavedenia udava bolestivost. Po zavedeni CVK pacientka
odoslana na kontrolny RTG pl'ic a srdca. Pacientka na oddelenie prichadza v sprievode dcéry.
Anamnéza. Pacientka sa okrem onkologickej diagn6zy nelie¢i na ziadne vaZzne ochorenia. Na
gynekologické prehliadky chodila pravidelne. V roku 2013 navstivila gynekoldga, kde jej bol zisteny
myom maternice. Koncom roka 2014 zisteny leiomyosarkoém a v januari 2015 CT vySetrenim potvrdené
MTS do plic, v priebehu dvoch tyzdnov pacientka operovana a dva mensie ttvary odstranené z pravého
plicneho kridla. Onkologicka anamnéza: bez pozoruhodnosti, sliznice vlhké, jazyk plazi v stredovej
rovine, koza: bez ikteru a hematémov, krk: simerny, $ija volna, lymfatické uzliny a Stitna zlaza
nezvacSené, vendzna napln v medziach normy, hrudnik: stmerny, klenuty bez deformit, jazva po
opera¢nom zakroku, zavedeny CVK vlavo do vena jugularis, mierna bolest v oblasti katétra, pltca:
poklop plny, jasny, dychanie bez vedl'ajsich fenoménov, dychova frekvencia priblizne 20/min, srdce:
akcia pravidelna, frekvencia 92/min, prevodové ¢asy v norme, ozvy st ohranicené, brucho: na poklop
nebolestivé, pecen a slezina nezvicsené, horné a dolné koncatiny: simerné, pohyblivé, bez deformit,
pulzicie hmatné. Pacientka udava kolisanie nélad, depresivne nélady, ktoré v poslednom ¢ase narusili
vztahy v rodine. Po odobrati sesterskej anamnézy boli stanovené sesterské diagnozy : B 110 Akitna
bolest, P 112 Uzkost, K100 Narusena celistvost koze, E 100 Nedostatok informacii o chemoterapii typu
Yondelis, I 121 Riziko vzniku infekcie, R 111 Riziko narusenia vztahov rodine.

Katamnéza. Na prijem prisla pacientka spolu s dcérou, ktora je jej velkou oporou, na odporacanie
onkologickej ambulancie. Pacientka je bradypsychicka, vyzera unavene a rezignovane, stazuje sa na
celkovt slabost a inavu, m4 zavedeny CVK a opera¢nt ranu vpravo na hrudniku po operacii pltc
zahojent. Pacientka poucena lekarom a sestrou o chemoterapii, o priebehu podavania a o nutnosti
starostlivosti 0 CVK po ukonceni chemoterapie typu Yondelis. Pacientka po pouceni podpisala
informovany sthlas, a bola na vlastna Ziadost uloZena na jednopostelovi izbu. Z rozhovoru vyplynulo,
Ze sa obava chemoterapie, ma uz vSetkého dost, udava, zZe sa jej niekedy uz ani Zif nechce, nevladze d’alej
znasat stale nové problémy stvisiace s onkologickym ochorenim. O 11:30 hod. podany i. v. Dexametazon
20 mg a Degan 1 ampulku na i.v. Pacientke zabezpecené signaliza¢né zariadenie, poucend o manipulacii
s nim. Za aseptickych podmienok a vo vyhradenej izbe pre pripravu chemoterapie pripraveny F1/1 500
ml, do ktorého je aplikovany liek Yondelis. Liecba podana o 12.00 hod. infiznou pumpou nastavenou
na 24 hodinové podévanie. V priebehu celého ¢asu podavania pacientka sledovana lekarom a sestrou,
monitorované fyziologické funkcie a celkovy stav — nedochadza ku kolisaniu nameranjch hodnot,
pacientka sa subjektivne citi dobre. Vo vecernych hodinach sa pacientka strachovala ako prezije noc,
napriek obavdm v noci pacientka spi pokojnym neprerusovanym spankom. Réno je miesto zavedenia
katétra bez prejavov zapalu, CVK rano sterilne oSetreny (Betadine a sterilné krytie). Chemoterapia
ukoncend o 11:45 hod., katéter uzatvoreny sterilnou zatkou, predtym je katéter preplachnuty heparinom.
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Pred prepustenim st pacientka a jej dcéra podrobne edukované o osetrovani CVK, o pravidelnych
odberoch a kontrolach v onkologickej ambulancii. V pripade zhorsenia stavu boli poucené, aby ihned
kontaktovali lekara. Poskytnutym informécidm pacientka porozumela, spolieha sa hlavne na svoju
dcéru. 20. marca 2015 0 14:00 hod. bola pacientka prepustend a informovana o datume 2. cyklu
chemoterapie, ktory je uréeny na 14. 04.2015, predtym musi absolvovat kompletné biochemické
a hematologické krvné vySetrenia. V sprievode dcéry pacientka prepustend do doméceho prostredia.
Tyzdenn po chemoterapii u pacientky dochadza k zvySeniu hepétalnych testov a kardiospecifickych
enzymov. Pacientka odoslanid na kardiologickd ambulanciu, kde jej bol urobeny EKG zaznam
a potvrdeny infarkt myokardu. Od 30. marca 2015 pacientka hospitalizovana na Koronarnej jednotke
s diagnézou Akuatny infarkt myokardu na prednej stene.

Analyza kazuistiky. Vtomto pripade iSlo o komplikovana pacientku, ktora v priebehu niekol’kych
mesiacov musela podsttpit operaciu pl'ic pre MTS a potom chemoterapiu. Ochorenie pacienta znasala
vel'mi tazko, hlavne objavenie sa metastaz a opera¢ny vykon, ktory musela absolvovat. ZIé vyrovnavanie
sa s onkologickym ochorenim mohlo podla pacientkinych slov prispiet k rozvoju akttneho koronarneho
syndréomu. Dalsia lie¢ba onkologického ochorenia je prerusena na dlhsie obdobie, ¢o pacientka zle
znasala. Dal$ie vaZne ochorenie a hospitalizacia pacientky zhorsili jej psychick labilitu, nasledkom éoho
bola zhorsen4 jej schopnost a ochota sa o seba v plnej miere postaraf, pricom postupne stracala aj vieru
v svoje uzdravenie.

Zaver

Onkologické ochorenie a jeho lie¢ba je naro¢nou zatazovou situdciou nielen pre pacienta, ale aj jeho
rodinu a podporné osoby. Z obidvoch kazuistik vyplyva, Ze pri starostlivosti o onkologického pacienta je
velmi dolezity individualny pristup a jeho komplexna edukacia, ktora moze vyznamnym spésobom
napomoct k lepSiemu prijatiu narocnej liecby, ale aj samotného ochorenia. Edukéacia by mala byt
realizovana sposobom, ktory re$pektuje individualne rozdiely, hlavne ¢o sa tyka odlisnej adaptacie
jednotlivych pacientov na ochorenie a jeho liecbu. Velky doraz je potrebné klast aj na spravnu
a efektivnu  komunikaciu nielen medzi zdravotnickym pracovnikom a pacientom, ale aj rodinou

.....

a fyzickych problémov.
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Abstrakt

Zlepsenie socioekonomickej situdcie vo vyspelych krajindach je spojené s narastom seniorskej
populacie. NajcastejSou pri¢inou morbidity a mortality vo vyssom veku st kardiovaskularne
ochorenia. Viyznamnym rizikovym faktorom pre tieto ochorenia je artériovd hypertenzia.
Terapeutickym zniZenim vysokého tlaku krvi sa da priaznivo ovplyvnit riziko fatalnych i nefatalnych
kardiovaskularnych ochoreni i rendlnych ochoreni a tym sa méze zlepsit kvalita Zivota tejto populacie.
V lieébe seniorov je potrebné akceptovat ¢astil polymorbiditu, polypragmaziu a specifika organizmu
seniorov.

KPacové slova: Artériovd hypertenzia, Seniori, Terapia artériovej hypertenzie seniorov.

Abstract

Improving the socio-economic situation in developed countries is associated with an increase in the
population of senior citizens. The most common cause of morbidity and mortality among the elderly
is cardiovascular disease, of which a major risk factor is hypertension. Therapeutic reduction of high
blood pressure can favorably influence the risk of fatal and non-fatal cardiovascular and renal
diseases, and thus can improve the quality of life in the population. It is important to accept frequent
polymorbidity, polypragmasy and characteristics specific to the organism of seniors when treating
them.

Key words: arterial hypertension, elderly persons/seniors, treatment of arterial hypertension in
seniors/elderly persons.

Uvod

NajcastejSou pri¢inou morbidity a mortality vo vysSom veku sti kardiovaskularne ochorenia (infarkt
myokardu, chronické srdcové zlyhanie, nahla srdcova smrt, cievne mozgové prihody). Vyznamnym
rizikovym faktorom pre tieto ochorenia (aj vo vy$Som veku) je artériova hypertenzia (AH). AH ma
vysokd prevalenciu, u seniorov veuropskych krajinach sa odhaduje na 53 — 72%, pricom AH je
zodpovedna za 17% celkovej mortality. Vo vyspelych krajinidch progresivne narasta populacia seniorov,
vysokd prevalencia AH predstavuje zavazny zdravotny problém a vyrazne sa podiela na celkovej
morbidite a mortalite (1,2).

Zmeny tlaku krvi u seniorov

Systolicky tlak krvi (sTK) s vekom nadalej stipa, ¢o je sposobené komplexom zmien stavisiacich so
starnutim vaskularneho systému, diastolicky tlak krvi (dTK) dosahuje maxima okolo 55 roku Zivota,
potom pozvolna klesa (1,2,3).

Patofyziologické zmeny systémov regulujticich tlak krvi u seniorov st uvedené v tab.1.

Tab. 1 Patofyziologické zmeny systémov regulujicich tlak krvi u seniorov

Cievy 1 tuhost ciev, | poddajnost ciev
Baroreceptory { senzitivnost
Obli¢ky { funkcia obli¢iek, ¥ vylu¢ovanie Na,

{ tvorba prostaglandinov
Plazmatick4 reninova aktivita | | PRA

Aterosklerbza vysoky vyskyt

Srdce zva¢Senie masy I’K so { perfaziou,
poruchy elektrickej vodivosti

Zilovy systém { svalova sila, 4 zilovy tonus

T hydrostaticky kapilarny tlak , opuchy

V populacii seniorov sa najcastejsie vyskytuje izolovana systolickd hypertenzia (vyskyt 60%), nasleduje
systolicko-diastolickd hypertenzia (vyskyt 30%) a diastolickd hypertenzia (10%). Zatial' ¢o diastolicky
tlak krvi (dTK) je najlep$im prediktorom koronarneho rizika u 'udi mladsich ako 50 rokov, systolicky
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tlak krvi (sTK) a pulzovy tlak krvi (rozdiel medzi hodnotou systolického a diastolického tlaku krvi, PP)
predstavujt silné prediktory kardiovaskularneho rizika u seniorov (2,3).
Vyskyt jednotlivych typov artériovej hypertenzie u seniorov je uvedeny v tab. 2.

Tab. 2 Vyskyt jednotlivych typov artériovej hypertenzie u seniorov

systolicky diastolicky vyskyt
tlak krvi tlak krvi
izolovana systolicka > 140 mmHg < 90 mmHg 60%
hypertenzia
systolicko-diastolicka > 140 mmHg dTK > 90 mmHg 30%
hypertenzia
diastolicka hypertenzia < 140 mmHg dTK > 90 mmHg 10%

77% pacientov s prvou cievnou mozgovou prihodou mé hypertenziu, 74% pacientov s ochorenim
periférnych ciev ma hypertenziu, 50% pacientov s ischemickou chorobou srdca ma hypertenziu, 15-20%
hypertonikov méa hypertrofiu l'avej komory, 8-15% pacientov s artériovou hypertenziou ma porusené
renélne funkcie. 75% kardiovaskularneho rizika u diabetikov stvisi s hypertenziou (8, 9,10,11, 12,13).
V tabulke 3 st uvedené pridruzené ochorenia, ktoré majt vztah k hypertenzii.

Tab. 3 Hypertenzia a pridruzené ochorenia (vzfah k hypertenzii)

Ochorenie Vztah k hypertenzii

Ischemicka choroba srdca 50 % pacientov s ICHS mé hypertenziu

CMP (ischemicka) 77 % pacientov s prvou CMP ma
TK >140/90 mmHg

Ochorenie periférnych ciev 74 % pacientov s ochorenim periférnych ciev ma
hypertenziu

Hypertrofia LK 15 — 20 % pacientov s artériovou hypertenziou
ma HLCK

Chronické oblickové ochorenie 8 — 15 % pacientov s artériovou hypertenziou
maé porusené renalne funkcie

DM 75 % KV rizika u diabetikov stvisi
s hypertenziou

Artériova hypertenzia je signifikantne asociovand so zvySenou cerebrovaskuldrnou morbiditou a
mortalitou, s vyskytom akttneho infarktu myokardu, chronického srdcového zlyhania, chronickej
renalnej insufficiencie. Vo Framinghamskej §tadii mali hypertonici 2-3x vysSie riziko vyvoja koronarnej
choroby srdca, 3x vyssi vyskyt cerebrovaskularnych ochoreni, 3,5x vys$si vyskyt chronického srdcového
zlyhania (2).

Artériova hypertenzia sa povaZzuje za najcastejSiu pri¢inu vzniku fibrilacie predsieni (FP). FP je
najcastejSou pretrvavajicou srdcovou dysrytmiou. Pritomnost FP je spita so zvySenou mortalitou a
morbiditou, so zvySenym rizikom mozgovych prihod a tromboembolizmu a so zivaznymi
hemodynamickymi désledkami, ktoré sposobujui zniZenie tolerancie zataze a srdcové zlyhanie.
Prevalencia FP s vekom signifikantne stiipa, u 0s6b starsich ako 65 rokov dosahuje priblizne 6 % a po
80. roku zivota 8 — 9 %.

Vo Framinghamskej $tadii malo viac ako 50% pacientov s fibrilaciou predsieni zaroven pritomni
artériova hypertenziu, hypertenzni choroba 1,9-n4sobne zvySovala riziko vzniku fibril4cie predsieni.
Patomechanizmus vzniku FP u pacientov s artériovou hypertenziou je multifaktorialny (4,5,6,7).

Liecba artériovej hypertenzie seniorov

Terapeutickym zniZenim vysokého tlaku krvi sa d4 priaznivo ovplyvnif riziko fatalnych i nefatalnych
kardiovaskularnych prihod. Absolatny benefit z adekvatnej lie¢by artériovej hypertenzie u seniorov je
kvoli vacsiemu kardiovaskularnemu riziku vyssi ako u mladsich hypertonikov. Dopad liecby hypertenzie
u starSich 0s6b na kardiovaskuldrnu mortalitu je 3,9 krat efektivnejsi a na cerebrovaskularnu mortalitu
2 krat efektivnejsi ako efekt liecby hypertenzie u jedincov v strednom veku, liecba hypertenzie starsich
0s0b predstavuje tiez Géinnu prevenciu zlyhévania srdca (3). Vroku 2013 boli publikované nové
Odporticania ESH/ESC pre liecbu hypertenzie (14). V predchadzajiacich Guidelines ESH/ESC chybal
priamy dokaz o tcinku antihypertenznej liecby u starsich hypertonikov (starsich ako 80 rokov) (15).
Podla zaverov $tadie HYVET zlietby AH profituji aj seniori nad 80 rokov, a to zniZenim nielen
morbidity, ale aj mortality (16).
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Stadia HYVET (Hypertension in the Very Elderly trial) porovnavala aktivhu lie¢bu (diuretikum
indapamid + ACEI perindopril ak to bolo potrebné) s placebom u pacientov starsich ako 80 rokov so
vstupnym systolickym tlakom krvi (sTK) > 160 mmHg. Pacienti na aktivnej lie¢be dosiahli priemerne
sTK 144 mmHg a doslo u nich k vyznamnému znizZeniu velkych kardiovaskularnych prihod a vsetkych
pric¢in tmrtia (benefit bol pri hodnotach sTK < 150 mmHg) (16).

Odporucama lieéby AH u starsich hypertonikov podl’a ESH/ESC (14)
u pacientovso s TK > 160 mmHg sa odporuca redukovat s TK na hodnoty medzi 150
a 140 mmHg (trieda odportcani I, iroven dokazu A)
— u osOb starsich ako 80 rokov pri hodnotdch s TK > 160 mmHg sa odporica redukovat

s TK medzi 150 — 140 mmHg pokial st v dobrej fyzickej a psychickej kondicii (trieda
odporacani I, aroven dokazu B)
— uzdatnych starsich pacientov (< 80 rokov) antihypertenzni liecbu mozno zvazit pri

hodnotach SBP > 140 mmHg s cielovou hodnotou STK < 140 mmHg, ak liecba je dobre
tolerovana (trieda odporacani IIb, droven dokazu C)

— u krehkych star$ich pacientov sa odporacéa ponechat rozhodnutie o antihypertenzivnej terapii
na osetrujiceho lekara, na zadklade sledovania klinickych tGéinkov liec¢by (trieda
odporiacani I, aroven dokazu C)

Liecba artériovej hypertenzie u krehkych starsich pacientov je na trovni dokazu C (nazorovy
konsenzus), nakol’ko u tejto populacie nemame zatial EBM. V $tadii Hyvet boli pacienti v dobrej fyzickej
a psychickej kondicii (vyladili chorych a krehkych pacientov a pacientov s klinicky vyznamnou
ortostatickou hypotenziou).

Odporacania lie¢by AH u starsich hypertonikov podl’qa ESH/ESC (14)
— vliecCbe artériovej hypertenzie u starsich pacientov sa odporic¢aji pre pouZitie vSetky
antihypertenzivne lieky.
— pri izolovanej systolickej hypertenzii mézu byt preferované diuretiki a blokatory vapnikovych
kanalov (BKK) (trieda odpordcani I, aroven dokazu A)
— v liecbe seniorov je potrebné akceptovat Castd polymorbiditu, polypragmaziu a Specifika
organizmu seniorov (typické patofyziologické zmeny systémov regulujicich tlak krvi)

Na zaklade vysledkov doteraz publikovanych stadii sa zda, ze vSetky hlavné triedy antihypertenziv st
vliecbe artériovej hypertenzie u starSich os6b ucinné. Najviac tdajov o priaznivom ovplyvneni
kardiovaskularnej morbidity a mortality je dostupnych pre diuretikd a dlhodobo pdsobiace BKK
(3,14,15). Vyber vhodného antihypertenziva u seniorov je dany aj pritomnostou injch rizikovych
faktorov, poskodenim cielovych organov, pridruZzenymi kardiovaskularnymi stavmi aj pritomnostou
komorbidnych stavov (diabetes mellitus, chronické renalna insuficiencia (2,3,7,14,15).

U pacientov s chronickym zlyh&dvanim srdca, systolickou dysfunkciou l'avej komory a u diabetikov st
liekom vol'by ACE inhibitory alebo ARB (AT1 blokéatory angiotenzinu II). V liecbe artériovej hypertenzie
a stavov po infarkte myokardu alebo v pritomnosti chronického srdcového zlyhania je liekom volby
vhodny betablokator.

Sttidia SENIORS porovnavala aktivnu liecbu (betablokitor nebivolol v porovnani s placebom)
u pacientov starsich ako 70 rokov s pritomnym chronickym srdcovym zlyhanim (ChSZ). ChSZ bolo
definované ako hospitalizacia pre ChSZ v poslednom roku, alebo dokumentovana LVEF < 35%. Davka
nebivololu sa titrovala postupne od 1,25mg/denne do cielovej davky 10 mg/denne (67% zaradenych
pacientov dosiahlo cielovii davku 10mg nebivololu denne). U pacientov na aktivnej liecbe doslo
k poklesu celkovej mortality a hospitalizacie z kardiovaskularnych pricin (a to nezavisle na LVEF) (17).
Vsetky doteraz prezentované Stidie a metaanalyzy potvrdili opodstatnenost liecby artériovej
hypertenzie seniorov na zabranenie koronarnych prihod ako i cievnych mozgovych prihod (1). Pri vybere
antihypertenziva u seniorov je potrebné liek ,usit na mieru“ individudlnemu pacientovi, vyber
antihypertenziv sa prisposobuje pritomnostou $pecifickjch indikacii, na kontrolu tlaku krvi sa ¢asto
musia pouzif kombinacie dvoch iviacerych antihypertenziv. U seniorov treba aktivne patrat po
polypragmazii (volne predajné lieky) a patrat po neziaducich acinkoch (u antihypertenziv je to napr.
zavazné riziko ortostatickej hypotenzie, zavratov, padov) (3).

Zaver

Adekvatnou liecbou artériovej hypertenzie u seniorov méZzeme zlep$it nielen kvalitu Zivota, ale da sa
priaznivo ovplyvnit riziko fatalnych i nefatalnych kardiovaskularnych prihod. Volba antihypertenzne;j
liecby sa ma riadit vSeobecne odporacanymi postupmi, vyber prvého lieku sa riadi aj pritomnostou inych
rizikovych faktorov, poskodenim cielovych organov, pridruZzenymi kardiovaskuldrnymi ochoreniami,
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renalnymi ochoreniami, v liecbe seniorov je potrebné akceptovat cast polymorbiditu, polypragmaziu
a Specifika organizmu seniorov.
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Abstrakt

Metédou etickej reflexie autori interpretuju teoretickil a redalnu problematiku profesijnej medicinskej
etiky v SR. Pojem medicinska etika prepaja aplikovanit aj profesijnii etiku. Redukcia etickej teérie na
etické kodexy, je nazyvana ,etikou bez moralky“, preto aplikovany eticky kédex by mal zdoraziiovat
klicové hodnoty organizacie a hajit zauyjmy zamestnancov. Interakcia mediciny zaloZenej na
dbkazoch a etického procesu je komplexnym procesom klinickej bioetiky, ktory ma koncit
implementaciou a praktickou aplikaciou vysledkov prislusného diagnosticko-liecebného postupu
zaloZeného na dékazoch v zdravotnickom a celospolocenskom kontexte. Univerzalizmus vyjadruje, Ze
vztahova oblast lekara zahriia vsetkych ostatniych élenov spoloénosti. Slovenski lekari st niitent zo
strany poistouvni aj Statu uvazovat ekonomicky. Posilnovanie autonémie pacienta si vyzaduje zmenu
Jjeho vlastnych pristupov zalozenych na mordlnej zodpovednosti a spdsobilosti. VSeobecnou kli¢ovou
charakteristikou lekarov je ich korporativna a klinickGé autonémia. Korporativna autonémia
znamend, Ze lekari maju vjznamny politicky vplyv na rozhodovanie o tom, v akiyjch podmienkach a za
akiych okolnosti pracuji. Na Slovensku uvedeny rozmer autonémie lekara absentuje. Kazdy
z participantov slovenského zdravotnickeho systému si zeld autonoémiu pre seba a paternalizmus
pre ostatnych. Autori konstatujii, Ze zdravotnicky systém Slovenska je v siiCasnosti bioeticky
nevyjasneny a chyba mu ucelené smerovanie. Autori zdoraznuju, Ze centralne hodnotové kritérium
profesijnej etiky v medicine je profesijny étos. Medicinsky profesionalizmus je profesijny étos, ktory
vyzaduje zostiladenie odborného, bioetického a biopravneho uvazovania.

KIacéové slova: Profesijna medicinska etika, Slovenské zdravotnictvo, Eticky kédex, Autonéomia
pacienta, Autonémia lekara, Profesijny étos.

Abstract

The authors interpret the theoretical and the real issue of professional medical ethics in Slovakia by
ethical reflection method. The concept of medical ethics interconnects applied and professional ethics.
Reduction of ethical theories to ethical codes is called "ethics without morality" and therefore applied
code of ethics should emphasize the core values of the organization and defend the interests of
employees. Universalism expresses that the relational field of doctor includes all other members of
society. Slovak doctors are forced by the insurance companies and the state to think economically.
Strengthening the autonomy of the patient requires a change of his own approach based on moral
responsibility and competence. General key feature of doctors is their corporate and clinical
autonomy. Corporate autonomy means that doctors have a significant political impact on deciding
under what conditions and in what circumstances they work. The specified dimension of doctor's
autonomy absent in Slovakia. Each of the participants in Slovak healthcare system wishes autonomy
for themselves and paternalism for others. The authors state that the health system in Slovakia is
currently bioethical vague and lacks a coherent direction. The authors emphasize that the central
criterion value of professional ethics in medicine is the professional ethos. Medical professionalism is
a professional ethos that requires harmonizing professional, bioethics and biolaw reasoning.
Keywords: professional medical ethics, healthcare system in Slovakia, code of ethics, patients'
autonomy, doctor's autonomy, professional ethos.

Uvod

Slovenské zdravotnictvo je v turbulentnom pohybe od roku 1990 a maéloktory rezort je tak casto
medializovany ako zdravotnictvo. Problematika zdravia a choroby je verejnym problémom, ktory
presahuje obmedzené hranice vnitorného Zivota jednotlivca. Systém zdravotnictva ma $pecifické rysy,
postoje slovenskej verejnosti sa k zdravotnictvu velmi citlivé, napriek tomu, ze zdravotnictvo je iba
jednym 7z €initelov, ktoré vytvaraji uroven zdravotného stavu obyvatelstva. V zdravotnickej
starostlivosti st1 plnené mnohé ¢iastoc¢né ciele, pre ktoré je vel'mi naro¢né stanovit jednoznacéné a l'ahko
hodnotitel'né kritérid. V zdravotnictve mo6Zu pracovat iba osoby s uréitym, zdkonom danym vzdelanim,
ktoré sd naviac povinné priebezne sa vzdelavat cely profesionalny Zivot, praca v zdravotnictve kladie na
zamestnancov mimoriadnu zodpovednost a mimoriadne etické poZiadavky.

Pojem medicinska etika je potrebné vnimat v kontexte ako aplikovand aj profesijni etiku, ako trojjediny
celok, t. j. ako sebareflexiu etickych a moralnych problémov v samotnej medicine, ako sidnost v oblasti



Medicinsko-osetrovatel'ské listy Sarisa, zv. 12, 2016

etickych a moralnych problémov medicinskej praxe a ich vymedzenie vo vztahu k obecnej etike a
morélke. Mozno konstatovat, Ze z pohladu etického diskurzu v medicinskej etike dochadza k zaniku
heteronémnej mordalky, v sicasnej slovenskej medicinskej profesii dochiddza k autonémnej reflexii
profesijnej moralky.

Optika klinickej medicinskej bioetiky vyZaduje od lekarskej profesie vedecké uvazovanie a postup
v dimenziach ,mediciny zaloZenej na dékazoch“ (EBM). Prikladne sa uplatiiuji postupy EBM
v odbore kardiologia, kde je v ramci Slovenska odborny postup lege artis uvadzany podla eur6pskych
navodov a aplikovany v pracach domécich autorov. Ako priklad uvadzame diagnézu fibrilacie predsieni,
ktora je vspojeni skongestivnym srdcovym zlyhdvanim a diabetom mellitus typ II a/alebo
metabolickym syndrémom povazZovana za jednu z narastajacich ,epidémii“ 21.storocia (Kmec 2012a;
Kme 2004).

Ak je interakcia EBM a etického procesu komplexnym procesom klinickej bioetiky, potom je odborny
postup lekara iba jednym z krokov tohto procesu a ma byt ukonéeny implementaciou a praktickou
aplikaciou vysledkov prislusného diagnosticko-liecebného postupu EBM do zdravotnickeho a
celospolocenského kontextu Slovenskej republiky.

V uvedenom priklade diagnoézy a liecby fibrilacie predsieni na zdklade EBM je v sticasnosti odklon od
skiimania rytmu a priklon ku skimaniu ostatnych organovych poskodeni (napr. mozog), kvality Zivota
a negativnych Géinkov ochorenia na celkovti funkciu organizmu, ako aj sociilne pdsobenie. Vykonané
studie, ktoré pouzivali doterajsie terapeutické ciele u pacientov s fibrilacou predsieni (smrt, mozgova
prihoda, ekonomika zdravia, atd’.) zlyhali (Kmec 2010; Kmec 2012b).

V tom pripade, ked' je eticka tedria v klinickej praxi redukovana na etické kodexy , ktoré st povazované
za dostatoéné ,navody“ na rieSenie moralnych konfliktov, potom sa tento jav nazyva ,etikou bez
moralky“. Kodifikacia profesijnej etiky je vysledkom administrativneho postupu ,zhora“. Absencia
bioetického procesu klinickej bioetiky vtakom pripade nemdze nahradif vzijomny vztah klinického
postupu ,etiky a moralky formalnostou etického kddexu (Bilasova 2008).

Aplikovany a Zivy eticky kodex méa byt zostaveny pre kazdd organizaciu, v ramci Slovenska pre kazda
nemocnicu alebo pre osobitna ¢innost organizicie. Pri zostavovani etickych kdédexov je vhodné
pri podmienkach Slovenska aplikovat Skandinavsky model, kde sa kladie déraz na nézory
zamestnancov, s ktorymi je obsah a forma kddexu diskutovana. Kodex by mal zdoraznit kI'i¢ové hodnoty
organizacie, zahrnaf principy, tykajice sa poslania organizacie a Specifické priklady etického
a neetického jednania. Zamestnanci by mali mat pri tvorbe etického kédexu kIicové tlohy: ich nazory
a postoje s zakladom pre kodex, zamestnanci participuji na kone¢nych formuléciach. Eticky kodex by
mal byt vyuzitelny v ¢o najSirSej miere a pre ¢o najvacsi pocet zucastnenych (¢lenov organizacie).
Prioritnou snahou mé byt existencia jasnych a akceptovatelnych pravidiel. Aby bol eticky kbédex
transparentny a zrozumitelny, je nutné dodrziavat urcité zasady: eticky kodex musi byt vniitorne
konzistentny, mal by obsahovat jasne formulované konkrétne priority, zavizky a poziadavky
a zrozumitel'ne vymedzovat etické roly. Eticky kddex musi byt primerany, t. j. ma obsahovat vyvazenost
prav a povinnosti, poziadavky na chovanie zamestnancov dovnitra aj navonok organizacie, musi
obsahovat postup rieSenia konfliktov, interpreticiu a aplikaciu rieSenia, eticky kodex by mal obsahovat
moznost ustanovenia vynimiek z dévodov moralneho charakteru (zniZené poziadavky na telesne
postihnutych, Zeny v tehotenstve, zohl'adnenie alergikov).

Poznamenavame, Ze v podmienkach legislativy Slovenska, v ktorej je zakotveny eticky kodex
zdravotnickych pracovnikov, posudzovanie miery etickej zodpovednosti ma v ramci vykonu medicinskej
profesie predovSetkym pravny charakter.

Reflexia sticasného etického diskurzu sa venuje vymedzeniu etickej mediciny vo vztahu k medicinskej
etike. Medicinska etika je tedriou, ktora je vyjadrenim poznania a zru¢nosti, principov a pravidiel
v $pecifickych podmienkach, kedy treba najst rovnovdhu s hodnotami, ktoré ovplyviiuju ludské
rozhodovanie a konanie. Medicina zaloZzena na etike je sti¢astou klinickej bioetiky ako realne
pozadovany klinicky pristup v siicasnom obdobi chybania ,,etiky zaloZenej na dékazoch.
Hlavné ciele nového smerovania mediciny, na ktoré by mala byf zamerana lekarska profesia ako aj
medicina ,zaloZend na etike“ st prevencia chor6b a poranenia, il'ava od bolesti a stradania sp6sobeného
chorobou, starostlivost o chorych a ich uzdravovanie, odvracanie pred¢asnej smrti a zaistenie kludného
zomierania (Callahan 1997).

Ak medicinska etika v slovenskych podmienkach hlada svoju cestu ako rozvinat etickd teériu pre
potreby medicinskej praxe, potom otazky etickej mediciny postvaji problematiku medicinskej etiky
k skimaniam, ktoré si viac spojené s kvalitou medicinskej praxe a zdravotnej starostlivosti. Za
problémovy dial6ég v oblasti medicinskej profesie je mozné povazovaf vztah medzi r6znymi oblastami
a odbormi mediciny a etikou, ktora ak je vnimana len vo svojej kodifikovanej podobe, potom méze byt
v Kklinickej praxi sprevddzani nepochopenim alebo odmietavym pristupom zdravotnickych
pracovnikov.
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Treba poznamenat, Ze slovenski lekari ziskavaja v trhovych podmienkach nové tlohy a spolocenské
funkcie, ktoré nie sa bezprostredne stcastou lie¢ebného procesu. Medicina bezprostredne savisi so
socialne kontrolnymi funkciami. V slovenskej spolo¢nosti lekar nie je tym faktorom, prostrednictvom
ktorého moze spolo¢nost kontrolovat stabilitu spolo¢enského systému (chorobnost, morbiditu, atd’.), i
ked lekar je osobou vlastniacou monopol znalosti, skiisenosti a schopnosti umoziujticich urcenie
choroby a jej liecby. Zakladné predpoklady pre kvalitny vykon lekarskej tlohy v ramci popisu vzorcov
jednania s funkéna Specificita, emocionalna neutralita, univerzalizmus a kolektivna orientdcia.
Funk¢éna Specificita je klI'icovym znakom lekarskej tlohy. Vyjadruje nutnost formalnej aj faktickej
odbornej a etickej kompetencie pre vykon povolania. V odbornej kompetencii je vymedzena podoba
odborného vzdelania, v etickej kompetencii je vymedzen etickid podoba vzdelania. Funkéna Specificita
lekara méa kI'i¢ové postavenie v tilohe lekara, pretoze podmienuje fungovanie zdravotnickych organizicii
(Parsons 1991).

Emocionalna neutralita vyjadruje poziadavku na tlohu lekara vecne orientovat spdsob jednania, bez
emocionélnej ucasti. Je tym mienené, ze idedlny lekar vykazuje sympatie, intuitivne porozumenie bez
plného rozvinutia svojich emécii. M4a chipat pacientove pocity, bez toho, aby ich sam citil. Obmedzenie
emocionality je viazané na tie emocie, ktoré narusuja tlohu lekara, t. j. maja negativny vplyv na lie¢bu
pacienta. Druha stranka tejto orientacie spociva vtom, Ze lekdr musi jednat bez ohladu na
svetonazorové, nibozenské alebo nacionélne pocity. Poziadavka emocionélnej neutrality sa vztahuje tiez
na vSetky tlohy, ktoré sa nachadzaji vo vztahovom poli toho ktorého lekara, t. j. na ostatnych lekarov,
oSetrujaci a d’alsi zdravotnicky personal.

Univerzalizmus vyjadruje ti skutoc¢nost, Ze potencionélna vztahova oblast lekara zahiiia vSetkych
ostatnych clenov spoloc¢nosti. Kolektivna orientacia predstavuje d’al§iu hodnotu dlohy lekara. Lekar vo
svojom jednani nevychadza iba zo svojich zaujmov, ale aj zo zdujmov druhych, t. j. predovsetkym
pacientov, Ze stavia blaho pacienta nad svoje vlastné zaujmy aj formou povinnosti mléanlivosti,
reSpektom k ludskej déstojnosti chorého. Dolezitym aspektom rozhodovania vramci vnutornej
profesijnej kultary je kompetentnost uplatniovat také pristupy, ktoré vyzaduja schopnost integraéne
porozumiet moralke, biopravu, praktickym obmedzeniam a kulttre, ¢o v etickej dimenzii mozno vnimat
ako formovanie profesijného zavizku ¢i povinnosti.

Pristupy zalozené na bioetickom principializme vyzadujt rovnovahu s deontologickou tradiciou, ako
komplexnejsi typ moralneho uvazovania. Spdsob uvazovania zalozeny na principializme ako postupe
»zhora — nadol” prinasa rizik4 subjektivizmu pri aplikovani na readlnu situiciu. Typ moralneho
uvazovania ,zdola-nahor” je spojeny so situa¢nym pristupom, ktory v medicinskej profesii pozname ako
metdédu kazuistiky. Zakladnym vychodiskom uvaZovania je konkrétny pripad, na zaklade ktorého
smerujeme k zovSeobecneniu a formulacii urcitého principu a normy. Ide o pristup vyzadujaci
sktisenost a intuiciu prislusného zdravotnickeho profesionala. Kreativitu v etickej reflexii doklada fakt,
Ze ak normy a hodnoty st vzajomne prepojené a patria k nasej moralnej skasenosti, potom hodnoty
maju svoju dolezitd existencialnu rolu v tom, Ze sa normy uplatiiuji v praxi prave optikou hodno6t
(Gluchman 2013).

Ak slovenska spolo¢nost deklaruje zdravie ako svoju prioritu, tak by tito norma ako priorita mala
pozitivne ovplyviiovat cely systém zdravotnej starostlivosti vratane optimalizicie podmienok
medicinskej praxe. Zakladom vzfahu lekara a pacienta ostava paradigma dovery, ktora je vyjadrenim
profesijného vztahu zalozeného na reSpektovani doéstojnosti, zdujmov iprav pacienta astava sa
zakladom pre uplatnenie principu autonémie v medicinskej praxi.

Uvadzame, Ze pojem zdravia je neuréity, hodnoty hlavnych participantov vstupujtcich do procesu
poskytovania zdravotnej starostlivosti na Slovensku sii r6zne a niekedy dokonca aj protikladné. Zasadny
vplyv na konkretizaciu cielov mé zvoleny systém usporiadania zdravotnictva. V Slovenskej republike je
ustanoveny systém poistovni, ktory je zaloZzeny na egalitarskej distributivnej spravodlivosti a na
verejnej solidarite. Za hlavnych participantov zdravotnej starostlivosti v tomto systéme st povazovani:
pacienti a Klienti, ktori vyuZivaju sluzby zdravotnickej starostlivosti, zdravotnicki pracovnici, ktori
prevadzajti zdravotnicku starostlivost, zdravotné poistovne, verejnd sprava SR. Skutoény ciel
zdravotnickeho systému je potom mnohokrat nie celkom zretelnym konglomeratom mnohych cielov.
Ocakavania obcanov si: fyzicka aj ekonomicka dostupnost zdravotnictva, chapavy pristup zdravotnikov,
ohladuplné liecenie. Oc¢akavania zdravotnikov sti: dostojna obziva, vaznost povolania, profesia, ktora
zaistuje dobra Zivotnd a kultdrnu troven, odborny a osobny rast, moznost pomoct trpiacim I'ud'om.
Zdravotnici by radi poskytli pacientovi ¢o najviac, pretoze maja velky pocit zodpovednosti aj neistoty.
Je slovenskou realitou, Ze zdravotnici st ¢astejSie ¢im dalej tym viac niteni zo strany poisfovni aj $tatu
uvazovat ekonomicky, pretoZe celospolocensky sa povazuje za neetické plytvat zdrojmi, ktoré moézu
dostat ini pacienti. To sposobuje frustricie zdravotnikov a odvadza ich od ich p&vodného poslania.
Kazdy z uvedenych participantov zdravotnickeho systému chce pre seba velkti mieru vplyvu v systéme
starostlivosti o zdravie a pre ostatnych zna¢né obmedzenia, vSetci si Zelaji  autonémiu pre seba
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a paternalizmus pre ostatnych. Zdravotnicky systém Slovenska je dnes bioeticky nevyjasneny,
spolocensky frustrujici a chyba mu ucelené smerovanie.

Stcasna tendencia posiliiovania autonémie pacienta si vyZzaduje predovSetkym zmenu jeho vlastnych
pristupov zalozenych na moralnej zodpovednosti a sposobilosti aktivne vstupovat do procesov liecby
vratane ochrany vlastného zdravia. Tato zasada vyjadruje nielen pristupy pacienta k vnimaniu vlastného
zdravia (choroby), ale aj lekara, ktory je tieZ vystavovany rizikdm ohrozenia zdravia, a prave tento faktor
nie je v medicinskej praxi dostatocne reflektovany. Upevnenie autonémie pacienta urcitym spésobom
prehlbuje aj informovany stihlas, ktory je legalizovanym opatrenim vo vztahu k jeho pravam. Pre lekara
vznika povinnost informovat pacienta o podmienkach a odportéaniach v spdsobe liecby a terapie.
V praxi sa stretivame s informovanym stthlasom céasto len ako s formalnym opatrenim (Gluchman
2012).

Poznamenavame, ze malo frekventovanou etickou témou st prava zdravotnickych pracovnikov v savise
s profesionilnou autondémiou. Profesionalna autondémia znamen4, ze prislusnici urcitej profesie sami
dohliadaji na obsah prace svojich ¢lenov. Aby mohol byt uréity typ zamestnancov uréeny ako profesia,
musi mat tieto charakteristické znaky: profesiondlnu autonémiu, zodpovednost, autoritu a prestiz.
V medicine je autonémia vo vyspelych Statoch vyrazna. Za kl'aicovi charakteristiku lekarov je potrebné
povazovat ich autonémiu: korporativnu (stavovskil) a klinickii (odborne-medicinsku).
Korporativna autonémia znamena, ze lekari maja vyznamny politicky vplyv na rozhodovanie
o tom, v akych podmienkach a za akych okolnosti pracuji, ako st odmenovani, aké st podmienky vstupu
do profesie (pre a postgradualne vzdelavanie), ako je vykon profesie kontrolovany. Uvedeny rozmer
autondmie lekara na Slovensku absentuje.

Klinicka autonémia vyjadruje, Ze vykon profesie je natol'ko diktovany odbornou problematikou, zZe
ju nemo6ze posuadit nikto, kto nepatri do skupiny lekarov. Lekarska profesia si podl'a Friedsona svoju
autonémiu vyziskala vymenou za prisl'ub, ze bude plnit spolo¢ensky délezité ciele v siilade s uznavanymi
hodnotami. Klinicki autonémiu si lekari zachovali aj v socialistickom zdravotnictve a z dne$ného
hl'adiska bola tato nedotknutelnost jednym z najvacsich privilégii. Profesia ma mat v pravom zmysle
slova Sest’ atribitov: systematickt teoriu, musi sa teSit vaznosti a Gcte, m4 mat prestiz, eticky kodex,
profesiondlnu kultdru. Musi byt hlavnym zdrojom prijmu osoby, ktora ju praktikuje. Jednym
z najdolezitejsich znakov profesie st zdkonné kompetencie pre plnenie odbornych tloh. Poziadavky na
profesiu, ktoré sa liSia od zamestnania predovSetkym v tom, Ze je to ¢innost, pre ktort bol clovek
vyskoleny alebo vyuceny (Friedson, Mann 1971).

Zaver

Centralne vyznamové hodnotové kritérium profesijnej etiky v medicine je charakteristika profesijného
étosu. Medicinsky profesionalizmus je profesijny étos, ktory vyzaduje zostiladenie odborného, etického
a biopravneho uvaZovania, nutnost naucit sa rozmyslat v hodnotovych relacidch a osvojit si etickd
mudrost, ktord poméha reflektovat bioeticky priestor v klinickej praxi. Etos lekira nie je jeho
sikromnou zéleZitostou, je dblezitou podmienkou realizicie a rozvoja medicinskej profesie. Vyvazena
rovnovaha medzi individudlnou moralkou a ,moralkou profesie®, ktora je spravidla artikulovana
vnormach jej etického kddexu sa opiera o eticki sposobilost, ktora je vyrazom zrelosti mravného
subjektu (Bilasova 2014). Klinicka bioetika je komplexny proces interakcie mediciny zaloZenej na
dokazoch a etického procesu, ktory pozostava z viacerych krokov na zéklade bioetickej edukacie a ktory
ma kon¢it implementaciou a praktickou aplikiciou vysledkov prislusného diagnosticko-liecebného
postupu zalozeného na dékazoch v zdravotnickom a celospolo¢enskom kontexte.
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Abstrakt

Detekcia nadorovych ochorenti je opatrenie odhalujiice prekancerézy a skoré stadia nadorov, ktoré
vyznamne ovplyvniuje perspektivu zivota chorého a celkovtt mortalitu populdcie. Sestra v ambulancii
sa stava kontaktnou osobou pri poskytovant starostlivosti, a preto cielena detekcia je signifikantnym
ukazovatelom kvality oSetrovatel'skej starostlivosti. Cielom vyskumu bolo zistit a porovnat
participaciu sestier primarnej zdravotnej starostlivosti na detekcii vybranych onkologickych ochorent
(kolorektum, prsnik, kréek maternice). Za hlavni metédu vyskumu sme zvolili nestandardizovany
dotaznik. Viyskum prebiehal v mesiacoch januar - jil 2012 v dvoch eurépskych krajinach, vo Velkej
Britanii — Wales (Cardiff) a na Slovensku (Presovsky kraj). Viskumu sa ziéastnilo 165 sestier
pracujicich v ambulanciach praktického lekara. Intenzivna tcast na onkologickej detekcii bola
pozorovand v skupine britskych sestier, ktora je podmienend poctom oSetrenych pacientov pocas
pracovnej doby, tirovriou organizacie prace sestier v ambulancii a legislativnym uznanim kompetencii
sestier.

KPacové slova: Sestra. Detekcia. Nadorové ochorenia. Skrining kolorekta, prsnika, kréka maternice.

Abstract

Cancer detection is the measure identifying precancerous and early stages of cancer. It significantly
affects the perspective of life of the patient and the overall mortality of the population. The nurse in the
surgery of general practitioner becomes the contact person for the provision of health care and
therefore targeted detection is a significant indicator of the quality of nursing care. The aim of the
research was to determine and compare the participation of primary health care nurses in the
detection of selected cancers (colorectal, breast, cervix). For the main method of research we chose the
non-standardized questionnaire. The research was conducted in the months of January to July 2012
at two European countries, the United Kingdom - Wales (Cardiff) and Slovakia (Presov region). The
research sample consisted of 165 nurses working in surgery of general practitioner. It has seen strong
participation in cancer detection in a group of British nurses what is determined by the number of
patients treated during working hours, work organization of nurses in the office and legislative
recognition of the nursing competencies.

Keywords: Nurse. Detection. Cancer. Screening of colorectal, breast, cervical cancer.

Uvod

Onkologické ochorenia su civilizaénym ochorenim 21. storocia s celosvetovo sa zvysujiicou prevalenciou.
Rastiica onkologicka incidencia savisi so starnutim populacie, prisnejsimi diagnostickymi kritériami
anajma zdravotnym uvedomenim populacie preferujicou nezdravy zivotny $tyl. Zhubné nadorové
ochorenia predstavujt vo vietkych krajinach EU i v ramci celého Eurépskeho regiénu (po tmrtiach na
choroby obehovej stistavy) druhid najéastej$iu pri¢inu Gmrtia v populacii muZzov aj zien (Diba, Plesko,
Hlava, 2012). Celosvetovo sa predpoklada priebezné zvySovanie onkologickej mortality, v roku 2030
zomrie 12 milibnov na onkologické ochorenie (Cancer, 2010).

Podla SZO stratégie pre prevenciu a kontrolu onkologickych ochoreni, incidencia onkologickych
ochoreni moze byt redukovana alebo kontrolovana implementéciou stratégii pre onkologickt prevenciu,
skora detekciu rakoviny. Jednou z efektivnych stratégii pre onkologickti prevenciu a detekciu je
premysleny systém poskytovania zdravotnej starostlivosti, ktory zahfnia okrem diagnosticko-liecebnej
zlozky aj preventivnu.

Dominantny okruh pracovnych postupov oSetrovatelstva v primarnej zdravotnej starostlivosti je
zamerany na prevenciu, udrziavanie a obnovu zdravia, edukaciu jedinca, rodiny a skupiny. Rybarova
(2008) zastava nazor, Ze sestry v zariadeniach primérnej zdravotnej starostlivosti st jedinecné,
samostatné profesionalky, ktorjch preventivna azdravotno — vychovna ¢innost je dominantnou
oblastou ich pracovnej naplne. Autorka vo svojej $tadii sprehladnila aktivnu participaciu sestier
primarnej zdravotnej starostlivosti na prevencii civiliza¢nych ochoreni. Vychadzajtc z vysledkov stadie
je zrejmé, Ze aktivitAm zameranych na prevenciu onkologickych ochoreni, kardiovaskularnych ochorent,
¢i na programoch v boji proti fajéeniu, sa venuji v niz$ej miere ako je Ziaduce. Dispropor¢né Gcast
ambulantnych sestier na programoch prevencie a podpory zdravia korelovala s druhom pracoviska
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vykonu svojej profesie (sestry v ambulancidch praktického lekara pre dospelych, v ambulanciach pre
deti a dorast, v gynekologickej ambulancii, v ADOS) (Rybarova, 2008).

Zdravotnicki pracovnici (lekar, sestra) v ambulancii praktického lekara pre dospelych maji najlepsie
predpoklady a prilezitosti byt kIi¢ovym sprostredkovatelom individualizovanej prevencie a podpory
zdravia. Predurcuja ich k tomu odborné vedomosti a poznanie pacienta, jeho rodiny, rodinnej anamnézy
a prostredia, v ktorom Zije a pracuje (Fait et al., 2008).

Prevencia onkologickych ochoreni ajej organizdcia vambulancii praktického lekara zahina
systematickt preventivnu ¢innost realizovanti preventivnymi prehliadkami, dispenzarizaciu pacientov
s vybranymi chorobami, edukac¢né intervencie zamerané na podporu a ochranu zdravia, v kontexte
ochrany zdravia pred zhubnymi nadormi (Fait et al., 2008). Preventivhu prehliadku v ambulancii
praktického lekira je potrebné vnimat ako Kklinicki preventivnu intervenciu, ktorej cielom je
identifikicia ovplyvnitelné rizikovych faktorov (fajéenie, alkohol, obezita, sedavy Zivotny §tyl, sexuélna
promiskuita, nadmerna slnefna expozicia ainé), rozpoznavanie skorych (varovnych) priznakov
onkologického ochorenia u asymptomatickej populacie (nehojace alebo krvacajace eflorescencie na
kozi, neustupujici chrapot alebo kasel, zmeny vo vyprazdiiovani hrubého ¢reva a mocového mechfra,
dlhotrvajtca bolest, nevysvetlitelny tbytok telesnej hmotnosti, pretrvavajtice zvySené telesné teploty,
neobvyklé vytoky/ sekrécie, palpacne hmatné rezistencie nezndmeho povodu), cieleni edukacia klienta
(samovysetrovanie prsnikov, semennikov, koZe, dutiny astnej) (Seifert, 2004, Fait et al., 2008).
Sekundarna onkologickd prevencia v ambulancii praktického lekara predstavuje systém opatreni,
ktorych cielom je znizit vyskyt choroby, spomalit alebo zastavif jej progresiu v eSte bezpriznakovom
$tadiu a odvratif tak nepriaznivy vyvoj ochorenia. Odhalenie prekanceréz a skorych stadii nadorov
vyznamne ovplyviluje perspektivu Zivota chorého. Vyznamna tloha lekira a sestry preto spociva
v rozpoznavani priznakov, ktoré sprevadzaju onkologické ochorenie u asymptomatickych pacientov.
Fyzikalne vySetrenie organovych systémov za vyuZzitia metody aspekcie, auskultacie a palpacie umoznuje
rozpoznavat lokalne alebo celkové zmeny (priznaky) organizmu. V rdmci sekundarnej onkologickej
prevencie sa realizuju Specifické vySetrenia s cielom vyhladavania konkrétneho onkologického
ochorenia. Nasledujace vySetrenia vychadzaja z medzinarodnych guidelinov a legislativne danych
vykonov lekirov v primarnej a sekundarnej zdravotnej starostlivosti v SR. Medzi Specifické vySetrenia
patria palpa¢né vySetrenie koze, Gstnej dutiny, prsnikov, semennikov, prostaty, kréka maternice,
konec¢nika. Laboratérne vysSetrenia odhalujice onkologické ochorenie zahriiuji vySetrenie stolice na
okultné krvacanie, cytologické vySetrenie krcka maternice (realizované v gynekologickej ambulancii),
vySetrenie krvi na onkomarker - PSA antigén (vykonané v urologickej ambulancii). Okrem uvedeného
suboru vysetreni, ktoré sa vyuZivaji v sekundarnej onkologickej prevencii, je nutné sa zmienit
o mamografickom vySetreni prsnikov, endoskopickom vysetreni hrubého ¢reva a dychové testu na
Helicobacter pylori. Tieto vySetrenia sa na ambulancii praktického lekara nevykonavaja, ale lekar
a sestra st povinni odporucat vySetrenia kazdému klientovi podla Specifickych kritérii v zneni zakona
SR.

Osetrovatel'stvo v sekundarnej prevencii onkologickych ochoreni

Dominantné postavenie ambulantnych sestier v sekundarnej onkologickej prevencii predstavuji
nasledujice pracovné ¢innosti:

e sledovat terminy absolvovania preventivnych prehliadok, objednévat, pripadne pozyvat klientov
k preventivnym prehliadkam,

e analyzovat osobni a rodinnt anamnézu s cielom zaradenia klienta do skupiny uréujticej mieru
onkologického rizika,

e monitorovat osoby s vysokym onkologickym rizikom,

e odobrat a analyzovat komplexni rodinnd anamnézu u klientov s vyskytom hereditarneho
onkologického ochorenia, nasledne im odporucit genetické konzultécie,

e rozpoznavat skoré priznaky onkologickych ochoreni za vyuzitia zrucénosti vo fyzikalnom vySetreni
jednotlivych organovych systémov,

e overovat stav vedomosti a zru¢nosti o postupe samovySetrovania (BSE) prsnikov, semennikov, koZe,
dutiny tstnej, v pripade deficitu v tejto oblasti je potrebné reedukovat klienta.

Sestra svojimi odbornymi vedomostami, praktickymi zru¢nostami ako i holistickym pristupom ku

klientovi sa stava nenahraditelnym pracovnikom v poskytovani kvalitnej zdravotnej starostlivosti,

vratane prevencie, diagnostiky, terapie (Hanzlikova et al., 2004).

Ciel’

Celosvetovy rast malignit kolorekta, prsnika a krcka maternice priniesol v preventivnej zdravotnej
starostlivosti iniciativu k tvorbe preventivnych skriningovych programov a guidelinov pre Standardnt
zdravotnt starostlivost (preventivnu). Odporacania preventivnych skriningovych programov
vychddzaju zorganizacii ACS /American Cancer Society/ a USPSTF /United States Preventive
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Services Task Force/, ktoré pravidelne hodnotia stav vysledkov klinickych stadii testujace preventivne
onkologické kontroly zamerané na jednotlivé onkologické ochorenia. Ministerstvo zdravotnictva SR a
Wales realizuje skrining troch najrozsirenejSich onkologickych ochoreni ako sticast preventivnych
vySetreni, ktoré sa plne hradené zo zdrojov verejného zdravotného poistenia. ZAmerom vyskumu bolo
posudit tcast slovenskych a britskych sestier v primarnej zdravotnej starostlivosti na detekénych
postupoch u vybranych onkologickych ochoreni.

Material a metodika

Pre zber relevantnych tidajov sme zvolili anonymny nestandardizovany dotaznik, pozostaval z 39
vyskumnych poloziek a6 kategorizaénych poloZiek. Oblast sesterskej detekcie u vybranich
onkologickych ochoreni bola posudzovanid pomocou Likertovej Skaly, na ktorej sestra hodnotila
frekvenciu posudzovania kazdého atribatu u konkrétneho onkologického ochorenia. Pre postidenie
sesterskej participacie v detekcii rakoviny hrubého ¢reva a koneénika, mliecnej zl'azy, kréka maternice
boli pouzité ¢iselné hodnoty s oznacenim 1 (vZdy) az 5 (nikdy). Vyskum prebiehal v mesiacoch januéar -
jal 2012 v dvoch eurépskych krajinach, vo Velkej Britanii — Wales (Cardiff) a na Slovensku (Presovsky
kraj) po predchadzajacom stthlase oslovenych institdcii. Vyskumnt vzorku tvorili sestry (n = 165)
pracujice v ambulanciadch praktického lekara, po¢tom 89 slovenskych sestier (dalej SS) a 78 britskych
sestier (dalej BS). Pre spracovanie vysledkov vyskumu sme pouZili matematicko-$tatistické metody:
triedenie iidajov, spracovanie idajov, vypocet pocetnosti (n) a percentualnych hodnét (%), spracovanie
tabuliek, vypocet priemernej §kalovej hodnoty (M) za vyuZitia software SPSS 15.0. Pre Statisticka
komparéciu sledovanych skupin sme pouZili t - test (Studentovo rozdelenie t).

Charakteristika siboru

Podmienkou zaradenia do nasho vyskumného stboru bola pracovné pozicia sestry v ambulancii prvého
kontaktu — ambulancia praktického lekara pre dospelych / surgery of general practitioner vo dvoch
krajinich EU (Slovenské republika, Velk4 Britania). Celt vzorku probandov tvorili sestry Zenského
pohlavia v oboch sledovanjch skupinach. Z hladiska veku prevladajiicou vekovou skupinou v celej
vzorke boli sestry v obdobi strednej (30-39 rokov) astarSej dospelosti (40-49 rokov). Najvyssie
zastpenie (44%) bolo pozorované u sestier s odbornou praxou nad 20 rokov. Z pohladu dosiahnutého
vzdelania v stibore SS bolo percentuélne najvyssie zastipené tplné stredoskolské vzdelanie s maturitou,
ziskané na SZS 55%. V stibore BS dosahovalo diplomantské §tadium 50% (ekvivalent bakalarskeho
stupnia), 46% BS dosahovalo vzdelanie prvého stupnia — bakaldr a 4% magisterského stupna.
Specializaéné §tidium dosahovali vo vy$Sej miere britské sestry (57%) oproti skupine SS (31%). Skupina
SS uvadzala rézne Specializacie: oSetrovatel'ski starostlivost v pediatrii, v psychiatrii, v odboroch
chirurgie, v odboroch vnuatorného lekarstva. V skupine BS uvadzali Specializacie: Diabetes, Minor
illness, Astma, Cervical cytology, Respiratory health, Care of older people. Pozndmka: $tadium
oSetrovatel'stva na pregradualnej a postgradualnej tirovni sa 1isi od slovenského vzdelavania sestier.

Vysledky

Uvadzame Statistické vysledky signifikantnych rozdielov medzi sledovanymi skupinami v detekénom
postupe rakoviny hrubého ¢reva a konecnika, rakoviny prsnikov a rakoviny kréka maternice zistené
podla Studentovho t-testu.

Tabul’ka 1 Diferenciacie v detekeii nadorov kolorekta

Detekcia rakoviny hrubého  ¢reva|SS BS 5

a konecénika M SD M SD

vek pacienta 2,17 1,14 1,30 0,70 0,0011**
predchadzajice ochorenia ériev 2,65 1,29 1,46 0,86 0,000%**
pozitivna rodinna anamnéza 2 1,10 1,73 1,22 0,396
striedanie zapchy a hnacky 2,27 1,06 1,57 0,99 0,014
bolesti brucha 2,34 1,00 1,53 0,86 0,002**
pritomnost krvi v stolici 2,13 1,13 1,57 1,03 0,058
plynatost 2,34 0,97 1,76 1,03 0,038*
absplyovanie preventivnych  prehliadok / 2,97 1,03 1,84 1,19 0,160
skriningu

Legenda k v§znamnosti Statistickych vysledkov * p < .05; ** p < .01; *** p < .001
Pozitivnym zistenim je, Ze sestry sa podiel'ajui na detekcii prvotnych priznakov rakoviny hrubého ¢reva
a koneénika u asymptomatickych jedincov. Statisticky sme zaznamenali v oboch skupinach rozdiely vo
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frekventovanejsej detekcii signalov ako st vek pacienta (p = 0,0011**), predchadzajice ochorenia
¢riev (p = 0,000***), bolesti brucha (p = 0,002**), plynatost (p = 0,038%), striedanie zapchy
a hnacky (0,014%). Mozeme konstatovat, Ze na zaklade vysledkov uvedenej poloZzky sa britské sestry
podielaji vo vicsej miere na detekeii symptoémov rakoviny hrubého ¢reva a konecnika oproti skupine
slovenskych sestier. Z hl'adiska priemernych hodnét, skupina SS najéastejSie posudzuje vyznamny idaj:
rodinn anamnézu a pritomnost krvi v stolici, no najmenej dolezitym faktom pre sestry bola podrobna
osobna anamnéza (predchadzajiace ochorenia). Skupina BS najcastejSie posudzuje informacie tykajice
sa veku pacienta, osobnej anamnézy a objektivnych tdajov (bolesti brucha, anomaélie v defekacii
a pritomnosti krvi v stolici), rodinnej analyzy a pacientovej Gcasti na preventivnej prehliadke, ¢i
skriningu.

Tabul’ka 2 Diferenciacie v detekcii nddorov mlie¢nej zlazy

Detekcia rakoviny prsnikov D I P
M SD M SD

pozitivna rodinna anamnéza 1,86 1,38 1,38 0,90 0,131
predchadzajice ochorenia prsnikov 2,58 1,45 1,42 0,90 0,000%**
palpacna infiltracia v prsniku 2,89 1,37 1,46 0,90 0,000%**
sekrécia z bradavky 2,68 1,44 1,65 0,98 0,002%*
vzhl'ad koZe na prsniku 2,82 1,46 1,65 0,98 0,000%**
vpacenie bradavky 2,72 1,41 1,80 1,02 0,007%*
zdurenie lymfatickych uzlin 2,79 1,50 1,57 1,03 0,000***
absolvovanie preventivnych prehliadok / skriningu | 2,20 1,57 1,65 1,13 0,136

Legenda k vyznamnosti Statistickych vysledkov * p < .05; ** p < .01; *** p < .001

Pomocou Likertovej skaly (1 — 5) sme zistovali podiel sestier na detekcii rakoviny prsnikov, pricom nizsie
skore znamena frekventovanost posudzovania atribitov moznej mamarnej abnormality/ malignity.
Z vysledkov komparovanych stborov boli zistené signifikantné rozdiely v posudzovani znakov:
predchadzajice ochorenia prsnikov, palpa¢na infiltracia v prsniku, vzhl’ad koZe na
prsniku, zdurenie lymfatickych uzlin v predilekénych lokalitach na hladine p = 0,000%*, kde
pozitivnejSie skore dosiahli BS. V sledovanych znakoch, sekrécia z bradavky (p = 0,002%%) a
vpacenie bradavky (p = 0,007**) boli posudzované castejSie opat skupinou BS.

Tabul’ka 3 Diferenciacie v detekcii cervikalnych nadorov

Detekcia rakoviny kréka maternice SS BS P

M SD M SD
pozitivna rodinna anamnéza 2,17 1,63 1,5 1,14 0,079
vytoky z rodidiel 2,72 1,49 1,69 1,05 0,004**
kontaktné krvacanie 2,65 1,49 1,61 1,13 0,005%*
bolest v podbrusi 2,75 1,38 1,69 1,05 0,002**
problémy s mikciou a defekaciou 3 1,31 1,76 1,07 0,000%**
absolvovanie preventivnych prehliadok / skriningu | 2,58 1,61 1,61 1,13 0,012%

Legenda k vyznamnosti Statistickych vysledkov * p < .05; ** p < .01; *** p < .001

Participacia sestier v detekcii rakoviny cervixu bola zo strany BS pozitivnej$ia, comu nasved¢éuju zistené
rozdiely v detekcii priznakov: vytoky z rodidiel (p = 0,004%**), kontaktné krvacanie (p = 0,005*%),
bolest v podbrusi (p = 0,002**), problémy s vyprazdinovanim (p = 0,000***) moc¢ového
mechuara a hrubého €reva, absolvovanie preventivnych prehliadok /skriningu (p = 0,012%).
Lepsie vysledky tejto polozky v skupine BS mozu suvisiet s faktom, Ze v sieti primarnej zdravotnej
starostlivosti sa v podmienkach britského zdravotnickeho systému nenachadza gynekologicka
ambulancia poskytujtica starostlivost prvého kontaktu ako u nés, preto gynekologicka preventivnu
starostlivost zabezpecuju poskytovatelia (Casto sestry - Specialistky) vambulantnom zariadeni
praktického lekara.

Diskusia

Skrining a skora onkologicka detekcia st formy sekundarnej prevencie zamerané k odhalovaniu
nadorovych utvarov v skorych este lie¢itelnych stadiach (Jennings-Dozier, Mahon, 2002). Sekundarna
onkologickd prevencia je v podmienkach slovenského zdravotnickeho systému stcéastou rutinnych
preventivnych prehliadok hradenych na zdklade verejného zdravotného poistenia. Na Slovensku sa
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standardne realizuje skrining troch nadorovych ochoreni (rakoviny kré¢ka maternice, rakoviny prsnikov,
kolorektalneho karcinomu). Podl'a Narodného skriningového vyboru Spojeného kralovstva (NSC UK)
NHS pontika podobne §kélu troch skriningovych programov vyssie uvedenych ochoreni (Screening and
Testing, 2012), ktorych periodicitu vykon4vania uvddzame v tabulke 4.

Tabul’ka 4 Periodicita skriningovych vySetreni onkologickych ochoreni vo VB a SR
Skrining rakoviny | Skrining rakoviny | Skrining rakoviny | Rizikovy manazment
kréka maternice VB prsnikov VB kolorekta VB rakoviny prostaty VB

Kazdé 3 roky vo veku
od 29 - 49 rokov
(smear test)

Kazdé 3 roky od 50 - 70 | Kazdé 2 roky od 60 - 69 | U muZov od 50 rokov
rokov (mamografia) rokov (FOBT test) (PSA antigén)

Na poziadanie je mozné

Kazdych 5 rokov od 50 | Na poZiadanie Zeny do test vykondvat do 7. | -

- 64 rokov 73. roka zivota roka
_— . Mamograficky skrining | Kolorektadlny  skrining | Detekcia  rakoviny
Cervikalny skrining SR SR SR Dy G

Kazdé 3 roky vo veku
od 23 - 64 rokov (po
prvych 2 negativnych
vysledkoch vySetrenia)

1x mamografia za 2
roky vo veku od 40 - 69
rokov

U muzov 1x za 3 roky
vo veku od 50 rokov
(PSA antigén)

Kazdé 2 roky od 60 - 69
rokov (FOBT test)

Poznamka: adaje ziskané z NHS (Health checks for ages 17 — 29, 30 — 64, over- 65 years),
Poznamka: udaje ziskané zo zakona ¢. 577/2004 a zakona ¢. 661/2007

Do akej miery sa sestry podiel'aji na vyhladavani nadorovych ochoreni u asymptomatickej populécie
mozeme poukazat Sttidiami realizovanymi sestrami v zahraniéi.

Warren a Pohl (1990) sktimali, do akej miery praktické sestry vykonévali onkologické detekéné postupy
v oSetrovatel'skej praxi. Zistili, Ze realizacia detekénych postupov nebola v silade s odporac¢anymi
skriningovymi pokynmi ACS. Primarnym dévodom ich nespravneho vykonavania detekénych postupov
bola neznalost odportacéani ACS pre prevenciu a skori detekciu onkologickych ochoreni. Nedostato¢né
detekéné intervencie zo strany sestier boli podmienené d’al§imi uvadzanymi bariérami, ako nedostatok
Casu sestier na realizaciu detekcie, nizke naklady za realizovany vykon, nizke uplatnenie onkologickej
detekcie v praxi bolo limitované réznorodym zastipenim respondentov v skiimanej vzorke (vykon
odbornej praxe v roznych zdravotnickych zariadeniach s r6znou odbornou $pecializaciou).

Dalsia zahrani¢na $tadia patrala po dovode, pre¢o poskytovatelia priméarnej zdravotnej starostlivosti
(lekari a sestry) nevykonavaji onkologicky skrining u svojich pacientov/ klientov vo vekovej kategorii
nad 50 rokov. VySe 42 % respondentov uviedlo, Ze zanedbéivanie preventivnej starostlivosti
v zariadeniach primarnej starostlivosti je doésledkom vysSej potreby starostlivosti orientovanej na
pacientov s mnohymi zivaznymi zdravotnymi problémami, najmi chronického charakteru (Gulitz,
Bustillo-Hernandez, Kent, 1998).

Texaska $tadia skiimala mieru participacie sestier v onkologickej detekeii v ramei pracovnych ¢innosti
orientovanych na oblast podpory audrZania zdravia populacie. Vyskumnt vzorku tvorilo 442
praktickych sestier s roznou Specializaciou, ktora vyjadrila pozitivne postoje k podpore zdravia (k
vykonévaniu skriningovych a poradenskych postupov), av§ak realizicia preventivnych onkodetekénych
postupov dosahovala menej nez 50 %. Vykonavanie detekcie rakoviny prsnikov sestrami dosahovalo
47%, detekcie cervikalneho karcindbmu 36%, detekcie kone¢nika 22%, detekcie prostaty 14%. Dosledkom
zaznamenanych neuspokojivych vysledkov v realizicii onkologickej detekcie bola uvedena sestrami
pocetnost lekarov, pre ktorych sestry pracuja. Praktické sestry realizovali Castejsie preventivne postupy
v zariadeniach s dvomi a piatimi lekarmi, ako sestry v zariadeniach s vy$sim personalnym zabezpecenim
lekarov, ¢o je napokon sestrami vnimanou bariérou v poskytovani preventivnej starostlivosti (Reeve,
Byrd, Quill, 2004).

Meng etal. (2007) uvadza, Ze deficit vykonavania detekcie prvotnych symptémov onkologickych
ochoreni spociva v nedostatocnej priprave sestier v preventivnych ¢innostiach pocas vzdeldvania
v Skolskych institaciach, co potvrdilo v stadii 49 % opytanych sestier (Meng et al., 2007).

Jednozna¢ne poskytovatelia primarnej starostlivosti pomahaji napiiiat ciele podpory zdravia a
prevencie chordb tym, Ze vykonavaja skriningova vySetrenia, ockovania proti infekénym chorobam
a poradenstvo v potrebnych oblastiach, ale rozdiel medzi teériou, resp. odportc¢anim a klinickou praxou
je znac¢ny. Z hladiska podielu sestier na vyhladavani skorych Stadii onkologickych ochoreni ako
dolezitého aspektu sekundarnej onkologickej prevencie sme sa v nasom vyskume zamerali na detekciu
prvotnych priznakov 3 onkologickych ochoreni, z dévodu ich vysokej incidencie v oboch krajinach EU.
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Obe krajiny maja vypracované preventivne postupy pre skort detekciu nadorovych ochoreni,
realizované v primarnej zdravotnej starostlivosti. Vysledky nasho vyskumu poukézali na interskupinové
signifikantné rozdiely v particip4cii sestier na sekundarnej prevencii vybranych onkologickjch ochoreni.
Lepsie vysledky sme zaznamenali v prospech skupiny zasttipenej britskymi sestrami. Predpokladame,
7e zistend Statistickd vyznamnost vdetekcii prvotnych priznakov nami vybranymi nadorovymi
ochoreniami v skupine britskych sestier suvisi s priemernym poctom vySetrenych pacientov pocas
pracovnej zmeny v zdravotnickom zariadeni. Tato skutoénost sme zistovali kategoriza¢nou otiazkou
spriemerny pocet vySetrenych pacientov“. V skupine BS sme zaznamenali o 50 % nizsi pocet vySetrenych
pacientov (M = 21) pocas pracovnej zmeny oproti SS, ktoré v priemere oSetruji v spolupraci s lekarom
42 pacientov denne.

Vys$§iu mieru uplatnenia preventivnych ¢innosti britskymi sestrami mozno vysvetlit opravnenim sestier
vykonévat preventivne prehliadky, poskytovanim S$irokej $kaly pracovnych ¢innosti v zavislosti od
$pecializacie v odbore. Standardnym preventivnym postupom v britskych ambulantnych zariadeniach
je fakt, Ze sestry vykonavaju skriningové vysetrenia krcka maternice (smear test, znamy ako cytologicky
ster zkrcka maternice) vo svojich oSetrovaniach. Pravomoc sestier vo vykonavani cervikalneho
skriningu je podmienend ich vys$$im vzdelanim, ziskanim certifikatu k vykonavaniu certifikovanej
pracovnej ¢innosti — cervikalna cytologia. Z organizacného hladiska prace, britské sestry zabezpecuja
ucast pacientov/ klientov na skriningovych vySetreniach v podobe pisomného ozndmenia (pozvinka -
list), v ktorom je uvedené meno a priezvisko pacienta, konkretizacia vySetrenia, na aké sa ma dostavit
s presnym datumom a ¢asom u sestry v ambulancii praktického lekara (GP surgery). Po oznameni, je
pacient povinny zavolat na recepciu prislusnej ambulancie/ strediska praktickych lekarov a potvrdit,
prip. zmenif datum a cas vySetrenia po dohode so sestrou. Samotné skriningové testy realizuju sestry vo
svojich oSetrovniach (treatrooms). Kazda sestra ma v ambulantnom zariadeni svoju pracovni miestnost,
v ktorej vykonava potrebné pracovné tikony a konzultaénti miestnost (consult room) vyuzivana pre
edukacéné a poradenské ¢innosti. U nés ordinacie praktickych lekarov sa priestorovo vybavené zvycajne
miestnostou (vySetroviiou), v ktorej lekar poskytuje vsetky zlozky zdravotnej starostlivosti a sesterskou
miestnostou, v ktorej sa priestorovo nachiddza administrativna kartoteénd skrina so zdravotnymi
kartami registrovanych pacientov. Stcastou sesterskej miestnosti je oSetrovacia cast pre vykon
sesterskych pracovnych twkonov s prislusnou liekovou skrinkou apracovnym stolom podla
predpisaného legislativneho dokumentu (vyhldska ¢. 428/2006 o minimélnych poziadavkach na
personalne zabezpecenie a materialno — technické vybavenie zdravotnickych zariadeni).

Limitacie vyskumu

Objektivnym limitom vyskumu je sledovanie premennej v dvoch eur6épskych krajindch s odliSnym
systétmom poskytovania primarnej zdravotnej starostlivosti, na dGrovni organizicie prace sestier
a legislativneho uznania kompetencii sestier.

Zaver

Nesporne rieSend problematika je vstcasnosti velkou vyzvou pre oSetrovatelstvo a vznik jeho
aplikovanych vednych disciplin za nevyhnutného prejavu politickej vole. Rozvojom komunitného
oSetrovatel'stva sa dokazeme priblizit k ¢o najpocetnejSim skupinam populécie a v plnom rozsahu
sesterskych kompetencii poskytovat starostlivost orientovand na zdravie. Rezort zdravotnictva méze
prispiet k spoloénému cielu — redukcia onkologickej mortality, budovanim silného zdravotnickeho
systému zaloZeného na primarnej zdravotnej starostlivosti, integrujiceho podporu zdravia a prevenciu
onkologickych choréb.
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UPLATNENIE EDUKACNEJ KOMPETENCIE V PREVENCII
ONKOLOGICKYCH OCHORENI

Obroénikova A., Majernikova I’., Magurova D.
Presovska univerzita, Fakulta zdravotnickych odborov

Abstrakt

Sestra edukatorka sa stdva nositelom relevantnych zdravotnickych informadcii, ktoré prispievajil
k formovaniu postoja jedinca k vlastnému zdraviu a vykondvaniu zdraviu prospesnijch rozhodnuti.
Cielom studie bolo zistit a komparovat uplatnenie edukacnej kompetencie sestier primdrnej
zdravotnej starostlivosti ako jednej z u¢inngch onkopreventivnych intervencii. Zber udajov sme
realizovali prostrednictvom nestandardizovaného dotaznika. Vijskum prebiehal v mesiacoch januar -
Jul 2012 v dvoch eurépskych krajinach, vo Velkej Britanii — Wales (Cardiff) a na Slovensku (Presovsky
kraj). Stibor tvorili sestry (n = 165) pracujiice v ambulanciach praktického lekara. Implementacia
edukacnych intervencii bola pozorovand v skupine britskijch sestier, ktora je podmienend poctom
oSetrenych pacientov pocas pracovnej doby, uroviiou organizdcie prace sestier v ambulancii
a legislativnym uznanim kompetencii sestier, kontinudlnym vzdelGvanim sestier v predmetnej
problematike.

KPacové slova: Osetrovatel’stvo. Edukacia. Kompetencie. Nadorové ochorenia. Prevencia.

Abstract

Nurse educator becomes a carrier of relevant health information that contribute to the modification
of individual attitudes to own health and to the implementation of health-promoting decisions. The
aim of the study was to investigate and to compare the application of educational competence by
nurses in primary health care as the one of the cancer-preventive interventions. We realized a data
collection through a non-standardized questionnaire. The research was conducted in the months of
January to July 2012 at two European countries, the United Kingdom - Wales (Cardiff) and Slovakia
(Presov region). The research sample consisted of 165 nurses working in surgery of general
practitioner. Implementation of educational intervention was observed in the group of British nurses
what is determined by the number of patients treated during working hours, work organization of
nurses in the office and legislative recognition of the nursing competencies and continual nursing
training in just actual issue.

Keywords: Nursing. Education. Competencies. Cancer. Prevention.

Uvod

WHO (Svetova zdravotnicka organizacia) v spolupraci s IUAC (Medzinarodna tunia proti rakovine)

aTIACR (Medzinarodna agenttira pre vyskum rakoviny) pri prileZitosti ,Svetového dna rakoviny“

vyhlasila rok 2010 v kontexte celosvetového boja proti onkologickym ochoreniam s ndzvom Rakovine je

mozné tiez predchadzat. Onkologické ochorenie je jednym z obavanych pric¢in amrti v celosvetovom

meradle. V roku 2007 sposobilo 7,9 milibnov amrti vo svete (World Cancer Day, 2010).

WHO wuvadza klacové fakty, ktorym vSetci zainteresovani v podpore aochrane zdravia ako

iv onkologickej prevencii musia venovat zvySent pozornost:

e za najvyssiu celosvetovii mortalitou populacie st zodpovedné karcinémy pliac, Zalidka, pecene a
prsnika;

e viac ako v 30% pripadov zhubnych ochoreni je mozné predchadzat;

e abuzus tabaku je najdolezitej$im rizikovym faktorom onkologickych ochoreni;

e okrem interakcie d’al§ich externych rizikovych faktorov sa na vzniku rakoviny podiel'aji genetické
faktory;

e celosvetovo sa predpokladid rast onkologickej mortality, vroku 2030 zomrie 12 milibnov na
onkologické ochorenia (Cancer, 2010).

Podl'a WHO stratégie pre prevenciu a kontrolu onkologickych ochoreni, onkologicka zataz spolo¢nosti
mozno redukovat vedomostou populacie o pri¢inich rakoviny a intervenciach, ktorymi mozno
predchadzat vzniku onkologickych ochoreni. Incidencia onkologickych ochoreni méze byt redukovana
alebo kontrolovana implementaciou stratégii pre onkologicki prevenciu, skort detekciu rakoviny.
Dolezité je si uvedomit, ze viac ako 30% mozno rakovine predchidzat zniZzenim alebo vyhybanim sa
rizikovym (ovplyvniteI'nym) faktorom, ako uzZivanie tabaku, nadviha a obezita, zniZeny prijem ovocia
a zeleniny, fyzicka inaktivita, uzivanie alkoholu, sexuilne prenosnia HPV infekcia, znecistené ovzdusie,
fajéenie v uzavretych miestnostiach. Eliminaciou uvedenych faktorov, zroven vakcinaciou proti HPV



Medicinsko-osetrovatel'ské listy Sarisa, zv. 12, 2016

a HBV infekcii, kontrolou pracovnych rizik, redukciou expozicie slnecnému zZiareniu je mozné dosiahnut
naplnenie celosvetovej preventivnej stratégie - vyzvy.

Onkologicka zataz pre jednotlivca ¢i spolo¢nost sa zvySuje, ak sa ochorenie nedetekuje a nelieci vcas.
Pricom skora detekcia onkologickych ochoreni spociva vo vyhl'adavani priznakov ochorenia, ktorej
cielom je odhalit ochorenie este v dobre lie¢itelnom s$tadiu. Pre odbremenenie spolo¢nosti od
onkologickych ochoreni je potrebné, aby populacia bola edukovana o prvotnych priznakoch
a vedela ich rozpoznat. Nevyhnutné je taktiez, aby populacia vyuzivala dostupni zdravotnu starostlivost
(Cancer, 2010).

Spomedzi poskytovatelov priméarnej zdravotnej starostlivosti ma Siroké pole pOsobnosti v prevencii
onkologickych ochoreni ambulancia praktického lekara pre dospelych, ktora tvori zaklad
zdravotnickeho systému vo vsetkych krajindch EU. Taziskom vseobecnej ambulantnej starostlivosti je
okrem diagnosticko-lie¢ebnej preventivna starostlivost.

Personalne obsadenie ambulancie praktického lekara pozostiva zlekara a sestry, ktori si odbornou
sposobilostou opravneni vykonavaf intervencie zamerané na prevenciu onkologickych ochoreni.
Legislativne je sestra podobne ako lekar opravnena vykonéavat anamnestické postadenie ovplyvnitel'nych
a neovplyvnitelnych rizikovych faktorov u klienta, fyzikilne vySetrenie klienta, pripadne odbery
biologického materialu. Legislativne dan4 edukacna kompetencia sestry uzatvara moznost jej pésobenia
v onkologickej prevencii, nepresahujiic ramec jej kompetencii azadsahu do kompetencii lekara
pracujiceho v ambulancii.

V zdravotnickej praxi sa primarna prevencia obmedzuje na moZnost komplexného postdenia
ovplyvnitel'nych a neovplyvnitelnych rizikovych faktorov podielajicich sa na vzniku onkologickych
ochoreni. Dokladna osobn4, rodinna, pracovni anamnéza, anamnéza zivotného Stylu, gynekologicki
a sexuologicka st hlavnym informaénym zdrojom o individudlnej miere prevladajacich rizikovych
faktoroch klienta. Pritomnost jednotlivych rizikovych faktorov je nutné vyhodnotit a urcit stupen
onkologického rizika u klienta. V kontexte realizicie aktivit primarnej onkologickej prevencie sa
zdo6raznuje rola edukatora — zdravotnickeho pracovnika. Primarna onkologicka prevencia v ambulancii
praktického lekara spociva v zdravotno — vychovnej ¢innosti, ktorej cielom je apelovat a motivovat
klienta k vedeniu zdravého spdsobu Zivota (Seifert, 2004). NeoceniteInym partnerom lekara vo vychove
k zdraviu klienta je erudovana sestra, ktora je schopna vyuzit svoju kompetenciu v plnom rozsahu. Podl'a
vSeobecnych odporicani vramci primarnej prevencie onkologickych ochoreni a identifikacie
individualneho onkologického rizika sestra edukuje Kklienta o zdravej Zivotosprave, pravidelnej
pohybovej aktivite, zdravom Zivotnom $tyle (obmedzenie fajéenia, konzumécie alkoholu), zdravom
sexudlnom Zivote, o ochrane pred nadmernym slneénym Ziarenim, atd. Klientovi s familidrnou
a genetickou zatazou je nutné vysvetlit riziko onkologického postihnutia a pontiknut moznost vyuzitia
genetickej konzultacie s klinickym genetikom pracujticim na $pecidlnom pracovisku.

Predmetom zaujmu zdravotnikov v ambulancii je zabranit rozvinutiu onkologického ochorenia
a dosiahnuf priaznivy zdravotny stav kazdého klienta. U¢innym néstrojom v dosahovani zdmeru je opift
zdoraznovana vychovno — vzdeladvacia aktivita zdravotnickych pracovnikov. Upriamujt pozornost
klienta k varovnym priznakom onkologickych ochoreni, ako st nehojace alebo krvacajtce eflorescencie
na kozi, neustupujici chrapot alebo kasel, zmeny vo vyprazdnovani hrubého ¢reva a mo¢ového mechira
(krv v stolici a mo¢i), dlhotrvajaca bolest, nevysvetlitelny tibytok telesnej hmotnosti, pretrvavajice
zvySené telesné teploty, neobvyklé sekrécie (vytoky), hmatné rezistencie neznameho povodu. Sestra
edukuje o nutnosti vyhl'adania zdravotnej starostlivosti pri objaveni sa a pretrvavani vyssie uvedenych
anomalii. Zarovenl vysvetluje klientovi vyznam a doélezitost Gcasti na preventivnych prehliadkach/
skriningoch (vySetrenie koZe, cytoldgia kréka maternice, vySetrenie prsnikov, semennikov, vySetrenie
konecénika, vySetrenie stolice na okultné krvicanie a inych laboratérnych markerov). V neposlednom
rade stcastou zdravotno — vychovného posobenia pracovnikov na klienta je demonstrovat techniky
samovySetrovania organovych casti tela, ktoré st onkologmi povazované za efektivhu metodu
sekundarnej prevencie. Jej zodpovedny pristup k praci a klientovi sa nezaobide bez spolutcasti na
demonstracii technik samovysetrovania prsnikov, koze, Gstnej dutiny, ktoré st onkologmi povazované
za efektivnu metoédu sekundarnej prevencie. Pre komplexnost jej posobenia v prevencii onkologickych
ochoreni vedie dokladne administrativnu ¢innost, ktorej sticastou je sledovanie terminov, pozyvanie
klientov k preventivnym a dispenzarnym prehliadkam, poskytovanie vhodného informaéného materialu
(Skala et al., 2005).
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V edukécii klienta moZe sestra vyuzivat metody hovoreného slova, tlaceného slova alebo metddy priamej
sktsenosti, nazornych prostriedkov. Pre vedenie neformalnej edukéicie méze vyuzit aj prostredie
Cakarne (nastenka, edukac¢né postery, informacné letaky), pripadne odporucit klientovi iné informacné
zdroje.

Ciel

Cielom stadie bolo zistif a komparovat uplatnenie/ vyuZivanie edukacnej kompetencie sestier
pracujdcich v ambulanciach praktického lekara ako jednej zo sesterskych intervencii v raimci prevencie
onkologickych ochoreni.

Material a metodika

Pre zber relevantnych tidajov sme zvolili anonymny ne$tandardizovany dotaznik. Sttdia prebiehala
v mesiacoch januar - jul 2012 v dvoch eurdpskych krajinach, vo Velkej Britanii — Wales (Cardiff) a na
Slovensku (Presovsky kraj) po predchadzajucom stihlase oslovenych institacii. Vyskumnt vzorku tvorili
sestry (n = 165) pracujice v ambulanciach praktického lekara, poc¢tom 89 slovenskych sestier (dalej SS)
a 78 britskych sestier (dalej BS). Pre spracovanie vysledkov vyskumu sme pouzili matematicko-
Statistické metody: triedenie tidajov, spracovanie tidajov, vypocet pocetnosti (n) a percentudlnych
hodno6t (%), spracovanie tabuliek, vipocet priemernej $kalovej hodnoty (M) za vyuZitia software SPSS
15.0. Pre Statistickti komparéaciu sledovanych skupin sme pouZili t - test (Studentovo rozdelenie t).

Charakteristika siboru

Podmienkou zaradenia do nasho vyskumného stiboru bola pracovni pozicia sestry v ambulancii prvého
kontaktu — ambulancia praktického lekara pre dospelych / surgery of general practitioner vo dvoch
krajinich EU (Slovenské republika, Velk4 Britania). Celt vzorku probandov tvorili sestry Zenského
pohlavia v oboch sledovanych skupinich. Z hladiska veku prevladajicou vekovou skupinou v celej
vzorke boli sestry v obdobi strednej (30-39 rokov) a starsej dospelosti (40-49 rokov). Najvyssie
zastapenie (44%) bolo pozorované u sestier s odbornou praxou nad 20 rokov. Z pohladu dosiahnutého
vzdelania v stibore SS bolo percentualne najvyssie zastipené tplné stredoskolské vzdelanie s maturitou,
ziskané na SZS 55%. V stibore BS dosahovalo diplomantské $tdium 50% (ekvivalent bakalarskeho
stupnia), 46% BS dosahovalo vzdelanie prvého stupnia — bakaldr a 4% magisterského stupna.
Specializa¢né $tidium dosahovali vo vy$sej miere britské sestry (57%) oproti skupine SS (31%). Skupina
SS uvadzala rozne Specializicie: oSetrovatel'skd starostlivost v pediatrii, v psychiatrii, v odboroch
chirurgie, v odboroch vnuatorného lekarstva. V skupine BS uvadzali Specializacie: Diabetes, Minor
illness, Astma, Cervical cytology, Respiratory health, Care of older people. Poznamka: Stadium
oSetrovatel'stva na pregraduélnej a postgradualnej iirovni sa lisi od slovenského vzdelavania sestier.

Vysledky
Uvadzame signifikantné vysledky skiimania rozdielov medzi sledovanymi skupinami v postoji sestier
k profesionalnej kompetencii (edukacia) v sledovanych krajinach zistené podla Studentovho t-testu.

Tabul’ka 1 Diferenciacie v postojoch sestier k profesionalnej kompetencii (edukacia) a jej vyuziti
v ambulantnej praxi

c a,.Q SS BS
Postoj — edukacia M SD M SD P
Kompetencia sestry - edukacia 1,86 0,52 1,57 0,58 | 0,060
Vyuzitie edukacie v onkologickej prevencii | 2,06 0,59 1,73 0,53 | 0,030*

Legenda k vyznamnosti Statistickych vysledkov * p < .05; ** p < .01; *** p < .001

Sestry oboch skupin vyjadrili pozitivny postoj k opravnenosti vykonavat edukac¢ni ¢innost ako nezavisla
intervenciu sestry v onkologickej prevencii, bez pozorovanej Statisticky vyznamnej diferenciacie. Postoj
sestier k vyuzitiu edukacie v onkologickej prevencii bol pozitivny, iked sme pozorovali signifikantny
rozdiel na hladine p = 0,030*% vprospech BS. Dokonca tri respondentky zasttipené v skupine
slovenskych sestier vyjadrili, Ze needukuja o témach venovanych onkologickej problematike.
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Tabul’ka 2 Diferencidcie v obsahovom zamerani edukacnej d¢innosti v oboch sledovanych
skupinach sestier

. . SS BS

Obsahové zameranie edukacie P
M SD M SD

o Skodlivosti fajéenia 2,03 0,91 1,42 0,76 0,008**
o Skodlivosti alkoholu 2,06 0,92 1,38 0,75 0,003**
o rizikach obezity 2,17 0,89 1,38 0,64 0,000%**
o rizikach navstev /slnenia v solariach 2,55 0,99 2,26 1,34 0,383
o pozitivnom Gc¢inku pohybovej aktivity 2,37 0,94 1,53 0,71 0,000%**
o vyzname /benefite ockovania proti hepatitide B, C | 2,62 1,05 1,80 1,10 0,007**
o vyzname /benefite ockovania proti HPV 2,75 1,06 1,84 1,05 0,002%*
o zasadach zdravej vyzivy 2,24 1,06 1,38 0,70 0,000%**
o technike samovysSetrovania prsnikov 2,82 1,18 1,46 0,65 0,000%**
o technike samovysSetrovania semennikov 2,82 1,25 1,92 1,16 0,007**
o technike sebapozorovania koze 2,03 1,19 2,23 1,24 0,038*
o technike sebapozorovania tistnej dutiny 2,82 1,14 2,5 1,36 0,340
o prvotnych priznakoch onkologickych ochoreni 2,89 1,11 1,73 1,07 0,000%**
o technike vySetrovania stolice na okultné krvacanie | 2,13 0,95 2,11 1,24 0,940
odporacam pacientovi dostupné informac¢né zdroje |2,34 1,26 1,84 1,22 0,142

Legenda k vyznamnosti Statistickych vysledkov * p < .05; ** p < .01; *** p < .001

Polozkou sme hodnotili tematické zameranie edukacie z hl'adiska onkologickej prevencie u sestier
pomocou Likertovej §kaly (1 — vzdy, 3 — niekedy, 5 — nikdy), pricCom pozitivne skoére je ohodnotené
nizSou ¢iselnou hodnotou. Na tato polozku odpovedalo spolu 162 sestier. V podotazkach sme
zaznamenali Statistické rozdiely v prospech BS: o §kodlivosti fajéenia (p = 0,008*%), o §kodlivosti
alkoholu (p = 0,003*%), rizikach obezity (p = 0,000%**), o pozitivnhom uc¢inku pohybovej
aktivity (p = 0,000***), o zasadach zdravej vyzZivy (p = 0,000%**). V podotazkach edukéacie
tykajicej sa prospesnosti oCkovania sme zaznamenali Statistické rozdiely v prospech BS: proti
hepatitide B, C (p = 0,007**), proti HPV (p = 0,002**). V podotazkach edukacie tykajticej sa
selfdetekénych technik sme zaznamenali Statistické rozdiely v prospech BS: samovys$etrovanie
prsnikov (p = 0,000***), semennikov (p = 0,007**), koze (p = 0,038%). O prvotnych priznakoch
onkologickych ochoreni edukuji respondenti zo skupiny BS castejSie oproti slovenskym sestram,
kde sme zaznamenali signifikantny rozdiel na Grovni p = 0,000***, Z hladiska priemernych hodno6t
najcastejsie skupina SS edukuje svojich pacientov / klientov o §kodlivosti fajéenia, alkoholu, o technike
vySetrenia stolice na okultné krvacanie a rizikdch obezity. Ojedinelost vyuzitia sesterskej edukécie
mozno pozorovat v oblastiach zvySenia informovanosti pacientov o samovySetrovacich technikach
a potrebe venovat pozornost prvotnych priznakom mozného ochorenia. Podobne siibor BS vyuZiva
frekventovane zdravotno - vychovny proces pre osvojenie zasad zdravého zivotného S§tylu, no menej
realizovand edukacnt aktivitu sme pozorovali v oblasti informovania o rizikach slnenia v solaridch
a potrebe vykonavat samovySetrovanie koZe a dutiny tstne;j.

Tabulka g  Diferenciacie vo vedeni eduka¢nych zdznamov v komparovanych skupinach sestier

AN SS BS Spolu
Edukac¢né zaznamy n % n % n %
1 vel'mi stthlasim 0 0 18 23 18 11
2 sthlasim 21 24 39 50 60 36
3 neviem 0 0 0 0 0 0
4 nesthlasim 45 52 21 27 66 40
5 velmi nestihlasim 21 24 0 0 21 13
M 3,75 - 2,30 - -
SD 1,09 - 1,12 - -
P _ _ . . S,ooo** _

Legenda k vyznamnosti Statistickych vysledkov * p < .05; ** p < .01; *** p < .001



Medicinsko-osetrovatel'ské listy Sarisa, zv. 12, 2016

Z hladiska priemernych hodn6t sme zaznamenali signifikanty rozdiel vo vedeni eduka¢njch zaznamov
na hladine $tatistickej vyznamnosti p = 0,000*** v prospech BS.

Zaujimalo nas, akou metédou sestry najéastejsie poskytuja zdravotné informaécie. V polozke sestry mohli
vybrat z pontkanych moznosti viaceré odpovede. V skupine BS sme pozorovali preferenciu pisomnej
metody v 92% a tistnej metody v 81%. Praktickd metddu vyuziva v edukacii len 27% opytanych. Skupina
SS vyrazne preferuje tstnu metddu (93%) poskytovania informacii, 17% uviedlo aj pisomny spdsob a 11%
sestier edukuje prostrednictvom nazorno-demonstraénych metdéd. Obe skupiny preferuja
individualizovana edukaciu, v skupine SS potvrdena v 97%, v skupine BS potvrdena celym stborom
(100%). Tri respondentky zo skupmy SS vyjadrilo mozZznost nevyuzivania ziadnej z uvedenych foriem
edukacie z dévodu ich absencie v praxi.

Diskusia

Podla AyersoveJ (2009) sestry predstavuji najvacsm skupinu zdravotnickych pracovnikov, ktorych
sucasné vzdelavanie orientované na zdravie, nie iba na chorobu (ako tomu bolo v minulosti), ich stavia
do jedine¢nej pozicie. VSeobecne vsSetky sestry plnia signifikantnt rolu v onkologickej prevencii
a detekcii, bez rozdielu na Specializaciu a lokalitu vykonu oSetrovatel'skej praxe.

Podla vyhldsenia WHO je mozné celosvetovo predchidzat azjednej tretine malignitim a to
implementovanim stratégii pre onkologickti prevenciu, ktoré povedti k redukecii potencidlneho
vystavenia sa riziku vzniku onkologickych ochoreni, hlavne v dosledku: zmien v pozivani tabaku
a alkoholu, dietetickych a fyzickych modelov aktivit, imunizaciou proti HPV infekciam, zvladnutim rizik
spojenych s vykonom povolania, zniZzenim miery vplyvu slneé¢ného ziarenia (Sedlakova, 2008). Globalny
uspech nemozno vSak dosiahnut bez iniciativnej kooperacie vSetkych zloziek vlady v kazdej krajine.
Dalgsiu tretinu onkologickych ochoreni mozno znizit skorou detekciou skorych $tadii, v ktorej mé svoju
opodstatnenost medicinska a oSetrovatel'ské profesia.

Periodické preventivne prehliadky st nastrojom pre posidenie irovne zdravia obcana tej ktorej krajiny
a zaroven sliZia k odhaleniu suspektnych symptémov nadorovych ochoreni podla cielovej skupiny (vek,
pohlavie). Preventivne zdravotné prehliadky st v oboch krajinach bezplatné, na ktoré ma kazdy obcan
narok bez rozdielu. Zodpovednost za ich absolvovanie je ponechani na dvoch stranich ato
poskytovatelovi zdravotnej starostlivosti a prijimatelovi zdravotnej starostlivosti. Ako uz bolo uvedené,
Standardne je vo Velkej Britanii k preventivnej prehliadke pozyvany kazdy obéan sestrou v podobe listu,
ktory je doruceny na adresu trvalého bydliska, u nis vSak tato forma oslovenia absentuje. Aj napriek
pozvaniu k preventivnej prehliadke, ktora sa absolvuje v prislusnej ordinacii praktického lekara, pacient
/ klient ma pravo sa na zaklade Grovne zdravotného uvedomenia sa rozhodnit, ¢i ju absolvuje alebo
neabsolvuje. Z ¢oho vyplyva fakt, Ze preventivne prehliadky st zo zakona dostupné, ale nie je urcena ich
povinnost absolvovania. Podl'a VSeobecnej zdravotnej poistovne v SR ro¢ne vyuZije preventivny narok
na navstevu praktického lekara len 25% dospelej populacie (Preventivne prehliadky, 2012). Tato
skutoc¢nost otvara priestor pre uplatnenie sesterskych intervencii s vyuzitim presvedcivych argumentov,
ktoré povedi k zvySeniu zdravotného povedomia o vjzname a potrebe ich absolvovania v Zivote kazdého
jedinca a dosiahnutia tak spravneho rozhodnutia v prospech svojho zdravia.

Sestra v sti¢asnej oSetrovatel'skej praxi plni niekol’ko profesionélnych roli. Implementicia modernej
koncepcie oSetrovatelstva do praxe pontka sestram sa zviditelnif v pozicii pedagoga a zvysit tak
profesionalny status a image oSetrovatel'stva v spolo¢nosti. Sestra sa stava doveryhodnym zdrojom
relevantnych informécii zaloZenjch na dékazoch (vysledkoch najnovsich vyskumov a stadii). Jednou
z funkcii oSetrovatel'stva je vychova k zdraviu, ktora by mala svojou obsahovou népliiou smerovat
k zlepSeniu a ochrane zdravia populacie.

Sestra v systematickom uplatiiovani roly pedagéga a poradcu ma obrovski prilezitost napinat ciele
celosvetového programu WHO Zdravie 21. Vyhodou v uskutoctiovani preventivnych intervencii
praktickej sestry je blizSie poznanie pacienta, ¢asto krat i jeho rodiny a socidlneho prostredia, v ktorom
Zije. Je na mieste tvrdit, Ze sestry v ambulanciach praktického lekara st nositelkami podpory a ochrany
zdravia a to vykonavanim prevencie nadorovych a inych civiliza¢nych ochoreni. Ich dloha spociva vo
zvySovani zdravotného povedomia prostrednictvom vyuzitia adekvatnych vychovno — vzdelavacich
metd6d individualizovanych potrebam pacienta / klienta v deficitnych oblastiach zdravého spravania.

Informovanost je jednym zo zakladnych prav pacienta / klienta (Palkova, Ber¢, 2010). Pracovné napln
sestry v ambulancii praktického lekara pre dospelych je rozsiahleho charakteru. Sestra sa podiela vo
vSetkych zlozkach zdravotnej starostlivosti, no prioritnou stcastou sesterskej prace v ambulantnom
zariadeni v oblasti prevencie je edukacia zdravych a chorych jednotlivcov, rodin. Jej tspesnost
zdravotno — vychovného pésobenia spociva z dévodu uz spominaného dlhodobého poznania pacienta.
V edukacii ma prilezitost vyuzivat Sirokti §kalu rbéznych met6d, foriem a prostriedkov edukéacie
so zameranim na prevenciu, ktorej kontinualita mo6ze byf podporend v spolupraci sinymi ¢lenmi
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poskytujucimi profesionalnu ¢i neprofesionélnu pomoc (s ADOS, rodinou, svojpomocnymi skupinami,
inymi zdravotnickymi zariadeniami) jedincom. Zakladnym predpokladom pre dosiahnutie vychovno —
vzdelavacich ciel'ov je vztah vysokokvalifikovanej (erudovanej) sestry a uvedomelého pacienta / klienta,
ochotného zmenif doteraz zauZivané spésoby spravania (Magurovi, Majernikova, 2009).

V podmienkach primarnej zdravotnej starostlivosti spociva v cielenej identifikacii zdravotnych rizik a
ich eliminacii za aktivnej tucasti klienta (,pacienta“) na starostlivosti o seba prostrednictvom
zdravotnickeho pracovnika (sestry, lekara). Jedincovi umoziiuje nadobudnit vedomosti, ziskat spravne
navyky, hodnoty, postoje a dosahovat tak volou podporované pozitivne zmeny v konani (vyhybanim
zdraviu Skodlivého spravania). U¢i jedinca, rodinu, komunitu hygienickym pravidlam, zdravej vyzive
a pravidlam stravovania, podporuje zvySenie konzumu zdraviu prospesnych potravin a upozoriuje na
obmedzenia niektorjch doteraz prekrmovanych potravin (Skodlivost slanjych, tdenych potravin),
upozornuje na Skodlivost konzumaécie alkoholu a nikotinu, drog, nadmerného slnenia, u¢i osoby spravne
zvladat dusevné napitie, podporuje fyzicky pohyb (Palkova, Ber¢, 2010, s. 21). Vychovny proces mé za
ulohu rozvijat mieru sebauvedomenia potrebni pre adekvatne prevzatie zodpovednosti za svoje budice
rozhodnutia tykajtice sa vlastného zdravia i zdravia svojich blizkych, rodiny.

MoézZeme konstatovat, Ze lepsie vysledky v edukacnej ¢innosti anglickych sestier savisia s priestorovym
vybavenim zdravotnickeho zariadenia (consult room), nizsim poctom oSetrenych pacientov pocas
pracovnej doby oproti skupine slovenskych sestier. O poskytnuti zdravotnych informacii britské sestry
vedu pisomny zaznam v sesterskej dokumentacii.

Talianska S$tidia (2007) podporuje nazor, Ze prevencia chorob je Specifickou tlohou sestier, ktora patri
do rik sestram. 90% oslovenych sestier je presvedéend, Ze vychova k zdraviu je nevyhnutnou stcastou
oSetrovatel'skej starostlivosti, ktora by mala byt uskutoc¢niovana pri kazdom kontakte s pacientom, ale
len 62 % sestier ju povazuje za efektivny prostriedok v onkologickej prevencii. Aj napriek vacésiny sestier
(94%), ktora mala zahrnuty v u¢ebnych kurikulach predmet vychova k zdraviu, 43 % opytanych vyjadrilo
nedostacujice vedomosti v problematike onkologickej prevencie, ktoré by zirocili pre efektivne vedenie
edukicie pacienta. Uplatnenie klinickych preventivnych zru¢nosti v praxi bolo hodnotené
podpriemerne, ¢omu nasvedcovali zistenia v oblastiach: pomoci v odvykani od fajéenia zistené 40%,
v odporidcani potreby sa zucastiiovat na skriningovych vysSetreniach prsnika zistenej 55% opytanych, na
skriningu kréka maternice 49%, v potrebe vykonavat samovySetrovanie prsnikov 57% a pravidelného
samovySetrovania koZe 62% (Pelusi et al., 2007).

V stadii sme predpokladali, Ze intenzita uplatnenia edukac¢nej intervencie moze suvisiet s rozsirovanim
odbornej kvalifikacie sestry. Kontinuilne vzdeldvanie v oblasti onkologickej prevencie bolo
zaznamenané vo vy$Sej miere u britskych sestier oproti slovenskym (p = 0,049*), ¢o napokon korelovalo
s uvadzanim ich vysSej vedomostnej tirovne v predmetnej oblasti.

Magerciakova, Malikova (2008) uvadzaji niekolko prekazok vo vykonavani preventivnych c¢innosti
slovenskych sestier vambulancii praktického lekara, medzi ktoré zaradila: ¢asové obmedzenie
s ohl'adom na pracovné povinnosti a pocet oSetrenych pacientov, obmedzeny priestor na komunikaciu
a edukaciu, izolacia od ostatnych pracovnikov, kedZe praca sestry je zaloZena na spolupraci sestra —
lekar, obmedzené d’alSie vzdelavanie (najma v prevencii) (Magerc¢iakova, Malikova, 2008, s. 119).
Postoje sestier k realizacii preventivnych intervencii (edukacia) mézu suvisiet s ich identifikovanymi
bariérami v nasom vyskume. Medzi vyznamné bariéry uvadzanymi slovenskymi sestrami patria:
nedostatok ¢asu, nepostacujice technické vybavenie ambulancie, lekar nevyzaduje od sestry realizovat
onko-preventivne intervencie.

Limitacie stadie

Objektivhym limitom Vyskumu je sledovanie premennej v dvoch europskych krajlnach s odlisnym
systémom poskytovanla primarnej zdravotnej starostlivosti, na trovni organizicie prace sestier
a legislativneho uznania kompetencii sestier.

Zaver

Odborna verejnost akcentuje, aby sestry poskytovali nielen oSetrovatel'ski starostlivost, ale venovali sa
a viedli edukaciu zaloZent na doékazoch (edukacénijch prostriedkoch), ktora bude zahfnat aspekty
podpory zdravia vSeobecne a aspekty Specificky onkologickej prevencie. Prevencia je vyzvou pre
vSetkych poskytovatelov zdravotnej starostlivosti a preto sa stotozitujeme s Cutlerovou a Nortonovou,
Ze sestry st dolezitymi profesiondlmi v realizovani onkologickej prevencie, ale musia sa neustale
vzdelavat v tomto zodpovednom poslani (Norton, 1998; Cutler, 1999).
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Abstrakt

Uvod: Velkd pozornost je vénovana krizové intervenci, kterd je poskytovdna p¥ mimoradnych
udalostech pracovniky Zdravotnické zachranné sluzby. Vysvétleny jsou zakladni potreby zasaZenijch
osob a techniky pruni psychické pomoci. Nelze opomenout krizového interventa, jako pracovnika,
poskytujictho psychosocialni intervenci, proto jsou zde vypsany vlastnosti a schopnosti, kterymi by
meél kazdy intervent disponovat. Cil: Pomoci nestrukturovaného anonymniho dotazniku jsme
zjistovali, jak velka je psychicka zatéz samotnyjch interventil, kteii poskytuji proni psychologickou
pomoc obétem na misté mimoradné uddlosti. Dale nas zajimaji pocity a emoce ¢lenit zachrannijch
tymil po psychicky naroéném zdasahu. Zjistovali jsme po jakém druhu zasahu, by nejpravdépodobnéji
vyhledali sluzby PEER pracovnika, pripadné psychologa. V zavéru prace zjistujeme, zda samotni
élenové integrovaného zachranného systému maji zajem se v oblasti psychosocialni intervencni péce
vzdelavat a zda maji zaGjem sami pomoc poskytovat, at uz obétem mimoradnijch udalosti nebo svym
kolegiim. Metodika: Vyzkumna ¢ast této prace je zalozena na ziskavani dostupnych relevantnich
informaci, pomoci anonymntho nestandardizovaného dotaznikového Setieni. Dotaznikové Setieni
bylo provddéno u krizovych interventii Zdravotnicky zachrannich sluzeb v Ceské Republice.
Vysledky Ziskana data jsou zpracovana ve formé tabulek a grafii. V diskusi je provedena komparace
nami ZJlstenych vysledkit s vysledky jinych autorit. Zavér: V zavéru prdace jsou pak navrhovana
mozna zlepsenti v této oblasti.

Klic¢ova slova: Krizova intervence. Podpora. Mimoradna udalost. Stres. Pruni psychologicka pomoc

Abstract

Introduction: Special attention is paid to the crisis intervention, which is being provided during
emergency situations by the workers of the Emergency Medical Service. Explanation is provided with
regard to the basic needs of the affected persons and the techniques of the first psychological aid. The
person of the crisis interventionist cannot be left out, as this is the person providing the psychosocial
intervention, and the paper therefore lists the character qualities and abilities each interventionist
should possess. Objective: In this part, we will use a non-structured questionnaire to find out how big
is the mental stress of the actual interventionists providing the first psychological aid to the victims on
site. We are also interested in the feeling and emotions of the members of rescue teams after an
intervention which has been mentally demanding. We have investigated after which kind of
intervention they would be likely to seek out a PEER worker or a therapist. In conclusion we ascertain,
whether the members of the integrated rescue system as such are interested in training in the area of
psychosocial intervention care and if they care to provide this help by themselves — either to the victims
of emergency situations or to their colleagues. Methodology: The research part of this thesis is based
on obtaining relevant information by means of an anonymous non-standardized questionnaire
survey. The questionnaire inquiry will be carried out with the crisis interventionists at the Emergency
Medical Service centres in the Czech Republic. Results: The information obtained is presented in
tables and charts and compared with our findings well as with the findings of other authors. The final
part of this paper provides a summary of the results and objectives of this paper. Conclusion: At the
end of the work there are proposed possible improvement in this area.

Keywords: Crisis intervention. Support. Emergency situation. Stress. First psychological aid.

Profese zdravotnického zachranate je profese pievysujici rdmec ,normalniho povolani“. Jednim z
hlavnich ryst zadchranait je schopnost zvladat velkou psychickou zatéz. Zdravotniéti zdchranati kazdy
den zdolavaji naroc¢né situace ohroZeni lidského Zivota, musi byt schopni pracovat v improvizovanych
podminkach, jsou svédky lidskych tragédii a spolurozhoduji o preziti nebo nepreziti pacienta. Museji
ovladat své emoce, ale nesmi jim chybét nutna davka empatie. Podstupuji psychickou i fyzickou zatéz,
ktera je casto nad ramec béZné zatéze a Casto je spolenym znakem pro poméhajici profese. Mezi
pomahajici profese lze dale zatadit jesté socialni pracovniky, pedagogy i zaméstnani pastora a knéze atd.
Zavi§ (2013) uvadi, ze: ,prdvé zdiodu pretaZzeni, stresu a neschopnosti respektovat zasady
psychohygieny pastoii v USA hromadné opoustéji svoji profesi” (Zavis, 2013, s. 252).
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Zdravotni¢ti zachranari musi ¢asto na misté mimotadné udalosti poskytovat i prvni psychickou pomoc.
»Pruni psychickd pomoc (ddle jen PPP) je soubor jednoduchijch postupt, jejichZ cilem je stabilizace
psychického stavu zasazené osoby tak, aby se jeji situace jiz nezhorsovala, zajisténi zakladnich lidskych
potieb véetné podpory pocitu bezpe&i a piedani do dalsi péde (Typova ¢innost STC 12/ IZS pri
poskytovani psychosocialni pomoci, 2011). Kazdy zdravotnicky zachranat, ktery poskytuje PPP na misté
mimotfadné udéalosti (dale jen MU), prochazi vycviky ve Skolicim centru ,Narodni centrum
oSetrovatelstvi a nelekarskych zdravotnickych obort“.

V souvislosti s realizaci prvni psychické pomoci je dilezité, mimo jiné, i znalost a predvidatelnost emoci
jak vlastnich, tak i obéti a dalsich osob, které se nachézeji na misté nehody. V této souvislosti Plhakova
uvadi, Ze: ,emoce zakousime jako odchylky od klidného toku prozivani, ktery rovnéz neni citové zcela
neutralni“ (Plhdkova, 2007, s. 386). Lidé vyhledavaji pomoc ptredevsSim proto, Ze si nevédi rady
s negativnimi a nezadoucimi emocemi, které byvaji doprovodem tzv. poplachové reakce, ktera vznika ve
chvilich vyrazného stresu a nejistoty, které jsou doprovodem strachu a hnévu.

PPP je ovéfeny a osvédceny druh pomoci, ktera je na misté u lidi, zasaZenych katastrofou, nebo jinou
mimofradnou, traumatizujici udélosti. Cily PPP jsou z&kladni principy podpory, které jsou potieba
k obnové, k navozeni pocitu bezpeéi, klidu s alesponi minimalni nadéji. DileZité je podporovat fyzickou,
emoc¢ni a socialni jistotu. Dal$i z mnoha cili je eliminace pocitu tizkosti a naplnéni aktualnich potteb.
PPP je ¢asto prvnim druhem pomoci, ktera miize byt poskytovana jednotlivci, ¢i skupindm okam?zité na
misté mimoiadné udalosti ihned po traumatizujici udalosti (Burke et al., 2009).

Specifické pro zdravotnické zachranaie je i prace v terénu s nedostatkem vybaveni, ¢asu a mnohdy
priitomnymi pozorovateli. Zdravotnicky zachranai se musi umét rychle rozhodnout, poradit si
s pripadnymi rodinnymi piislusniky, kteti jsou pod vysokym tlakem a mohou se chovat az agresivné
a musi predevS$im pomoct pacientovi. Dal$i véc, kterou si musime uvédomit je, Ze zdravotnicky
zachranar sdm se miize dostat do situace, kdy je sim ohroZen na zdravi ¢i piimo zivoté. Jedna se o zasahy
u dopravnich nehod, u agresivnich pacienti, ktefi mohou byt pod vlivem navykovych latek. Zdravotnic¢ti
zachranafi se potykaji s lidmi zavislymi na drogach, ktet{ mohou mit nakazlivé a prenosné choroby,
mohou byt napadani. Tyto situace jsou pak pri¢inou kumulativniho stresu a chronické psychické zatéze.
V dtsledku poznatku vlivu nadmérné psychické zatéZze u zdravotnickych pracovnikii byla snaha
o vytvoreni podptirnych mechanizmt. Prvni pfipravné faze pro vznik jakési psychologické intervenéni
sluzby pro zdravotnické pracovniky se datuji od roku 2005. Vytvarely se riizné pilotni studie, prizkumy
a analyzy na zdravotnickych zachrannych sluzbach. V roce 2009 zacal odbor bezpec¢nosti a krizového
fizeni Ministerstva zdravotnictvi CR pracovat na zavedeni intervenénich programii do rezortu.
V listopadu 2010 pak doslo k oficidlnimu schvéleni Systému psychosociélni intervenéni sluzby. Jako
prvni pak zacala s psychosocialni intervenéni sluzbou Stfedoceska a Moravskoslezska zachranna sluzba.
Cilem systému psychosocialni intervené¢ni sluzby (dale jen SPIS) je podpora a péce o zaméstnance
a dasledkem toho také komfortnéjéi péce o pacienty. Je vhodna v piipadech, kdy hrozi, Ze budou
zdravotnicti zachranafi zasazeni psychlcky zatézujici situaci, ¢i v prlpadech kdy si potrebuJ1 prosté
jenom s nékym promluvit a nemaji s kym Tato nabidka je i mimo jiné prevenci syndromu vyhoteni.

Snahou psychosociélni intervenéni péce je podpofit kolegy a ulevit od zatéZujicich situaci, se kterymi je
jesté téz§i pracovat v béZném provozu (Buriankova, Ryba, 2009).

V piipadé SPIS se jedna o strategii zvladani psychicky naro¢nych profesnich situaci a stavii. Dtlezitou
soucasti téchto vzdélavacich aktivit je jednak naudit se zvladat vyskyt konkrétnich emoci na misté zasahu
a také nejefektivné€jsi zplsob komunikace s obéfmi a jejich piibuznymi. Efektivné
a adekvatné realizovanid komunikace miZze zmirfiovat nistup a dopady akutni stresové poruchy, ale
i posttraumatické stresové poruchy, coz je stav, ktery se prezentuje po tom, co jedinec (obét, rodinny
prislusnik, ale i ptrihlizejici osoba, ale i zdravotnicky zachrana¥) proZije velmi vyrazny stres, ktery neni
zvladatelny béZnymi copingovymi strategiemi a mechanismy (Mléak, 2005).

Do SPIS patii i pomoc, kterou nabizi PEER - proskoleny profesni kolega, ktery proSel navic
certifikovanym vycvikem v systému psychosocialni péce o kolegy. Na zikladé tohoto vycviku, v souladu
se zavaznymi stavovskymi dokumenty (eticky kodex, krajsky koordinator, garant systému,
terminologicky slovnik SPIS, zisady fungovani SPIS), ve spolupraci s krajskym koordinitorem
a odbornymi garanty SPIS, mtize poskytovat v definovaném rozméru psychickou podporu kolegtim. Ti
si ji bud’ vyzadaji sami, nebo je jim doporucena.

Metodika

K ziskani dat jsme zvolili metodu formou nestandardizovaného anonymniho dotazniku, ktery byl
distribuovan v elektronické podobé. Prizkumné Setieni probihalo u krizovych interventti Zdravotnické
zichranné sluzby (dale jen ZZS) v CR a to v roce 2015. Jako vyzkumny nstroj byl pouzit anonymni
dotaznik vlastni tvorby, ktery se skladal ze dvou ¢4sti, amnestické a vlastni. V amnestické ¢asti dotazniku
bylo zjistovano pohlavi, vék, délka praxe, pusoblste a pracovni zafazeni dotazovanych respondentti.

V tGstiedni ¢asti dotazniku jsme zjistovali miru psychické zatéze u krizovych interventti ZZS po jimi
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provedenych intervenci, které poskytovali na mist¢é MU. Celkové jsme pii zpracovavani vysledki
vychéazeli z celkového poétu 50 respondentt z fad krizovych interventd, ktefi pisobi u ZZS v CR. Pro
nazorné zobrazeni prislusnosti krizovych interventi k jednotlivym ZZS jsme vytvorili graf ¢. 1

7.745 o kr’j
275 JCK 275 KHK
225 MK
ZISPK
ZZ5S KVK
225 SCK
ZIS NISK

ZISTUK

Graf 1 Prislusnost krizovijch interventii k jednotlivym krajiim v CR

Vysledky

Na zacatku naseho prizkumného Setfeni jsme si zvolili nasledujici tvrzeni:

1. Predpokladdame, Ze vice neZ 50% respondentii bezprostiedné po krizové intervenci vyuzilo sluzeb
PEER programu.

Zjistovali jsme, kolik z dot4dzanych respondentii, bezprostfedné po jimi provedené psychosocialni
intervenci, vyuzilo sluzeb PEER programu a podstoupit nékterou z jejich forem. 15 (43%) respondentt
uvedlo, Ze je to nikdy nenapadlo a PEER intervenci nepottebovalo. Stejny pocet 15 (43%) odpovédélo,
7e PEER podpory sice nevyuzilo, ale uvazovali o tom. Posledni skupina, 5 (14%) respondentd, vyhledalo
bezprostiredné po jimi provadéné psychosocialni intervenci pomoc v podobé PEER podpory. Z celkového
poctu odpovédi, kdy interventi vyuzili sluzeb PEER podpory, se jednalo 2 x o metodu individualniho
rozhovoru, 2 x o metodu individualni intervence a 1 x o debriefing. Odpovédi byly vyhodnocovany na
podkladé odpovédi 35 interventdi, protoze zbylych 15 respondentti v dobé uzavieni dotazniku doposud
psychosocialni intervenci na misté MU neposkytovalo. Tvrzeni ¢. 1 nebylo potvrzeno.

Zajimalo nas, které mimoradné udélosti a nasledné poskytovani krizové intervence povazuji respondenti
za psychicky nejvice naroc¢né. Vysledky této otazky uvadime v grafu ¢. 2

Nejvice psychicky narocni intervence
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Graf 2 Hodnoceni narocnosti jednotlivych krizovych intervenci

2. Predpokladame, Ze pro vice nez 50% respondentil je soucasny systém vzdélavani v poskytovani
psychosocialni intervence dostacujici.

V7 -
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Zjistovali jsme, do jaké miry jsou krizovy interventi ZZS spokojeni se sou¢asnym systémem vzdélavani.
26 (52%) z dotazanych respondentl jsou maximélné spokojeni se soucasnym systémem vzdélavani,
ktery absolvuji vsichni interventi, poskytujici psychosocialni intervenci na mist¢ MU. 15 (30%)
respondentil jsou spokojeni pouze ¢astecné, ale neuvedli oblasti, ve kterych se citi byt nejisti a 9 (18%)
dotazanych jsou také pouze c¢astecné spokojeni a uvedli oblasti, ve kterych si nejsou jisti a uvitali by
zafazeni do systému vzdé€lavani krizovych interventt ZZS. Okruhy, které respondenti uvadeéli, jsou
néasledujici: déti, jako zasazeni, détské kolektivy, naptiklad skolni tfidy, komunikace s nepiibuznymi,
tedy naptiklad ridi¢, ktery zpusobil zranéni, ¢i tmrti, komunikace se sebevrahy, s rodiéi, ktefi se
telefonicky dozvi o imrti svého ditéte a jsou daleko od mista MU. Tvrzeni €. 2 bylo potvrzeno

3. Predpokladame, Ze se u vice nez 75% respondentii objevuji p¥iznaky stresu po pi¥imo provedenijch
krizovych intervencich.

Zjistovali jsme, zda se u krizovych interventli objevuji ptiznaky stresu pfimo po jimi provedenych
intervencich. 21 (60%) respondenti odpovédélo, Ze pf¥imo po intervencich pocitovali smutek a iinavu.
16 (46%) dotazanych uvedlo, ze se u nich vyskytl pocit bezmoci. Dal§im ¢asto uvedenym piiznakem,
ktery oznacili respondenti, byl stav tzkosti, ktery uvedlo 10 (29%) z dotazanych. Pouhych 5 (14%)
respondentii odpovédélo, Ze se u nich pfimo po provedenych krizovych intervencich neobjevily priznaky
stresu. Tvrzeni ¢. 3 nebylo potvrzeno.

Pocity primo po KI

Bezmoc
Uzkost Nic

Ztrata pozitivnich
emoci

Buteni srdce

Podraidénost

Unava

Smutek

Nesoustiedénost

Graf 3 Pocity respondentii piimo po krizové intervenci

4. Predpokladame, Ze u vice nez 25% respondentil, stresové priznaky pretrvavaji i s odstupem ¢asu po
provedentjch krizovyjch intervencich.

Zjistovali jsme, jestli u krizovych interventi ptretrvavaji stresové priznaky s odstupem ¢asu, po jimi
provedenych intervencich, a zda museli samotni interventi vyhledat odbornou pomoc. Odpovédi se
tykaly jak psychickych, tak i fyzickych priznaki stresu. 18 (51%) respondentti odpovédélo, Ze na sobé
nepocituji s odstupem casu, zadné, fyzické, ¢i psychické, priznaky stresu s odstupem ¢asu po jimi
provedenych intervencich na misté MU.

Psychicke priznaky s odstupem ¢asu po Kl

Rychié 2miény nikad Zveseni
podradénest
b
Potize s Nesousifedénost
rozhodovanim
Strandal se od lidi
Pocity azkosti
Nk 7 vyie
uvedencho

Graf 4 Psychické priznaky respondentil s odstupem ¢asu po krizové intervenci
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U fyzickych ptiznakt 4 (11%) respondenti uvedli, Ze se u nich objevuji bolesti patefe a nedostatek
energie, 3 (9%) z dotdzanych odpovédéli, Ze se u nich objevuji bolesti hlavy a poruchy spanku. U dotazu
na psychické ptiznaky stresu odpovédélo shodné 18 (51%) respondentdi, Ze na sobé zadné z uvedenych
priznaki nepocituji, pouze 8 (23%) respondentt uvedlo, Ze se u nich objevuji pocity tzkosti a 4 (11%)
odpovédéli, Ze pocifuji zvySenou podrazdénost. 17 (34%) respondentii odpovédélo, jakym zptsobem
tesili vyskyt psychickych, ¢i fyzickych priznakt stresu a 10 (59%) z nich odpovédeélo, Ze uvedené
symptomy neméli potiebu doposud fesit. Tvrzeni ¢. 4 se potvrdilo.
Fyzickeé priznaky s odstupem éasu po K1

Nedostatek energie Sevient za hrudni
Nic 2 vvie kosts
wvedencho

Palpitace

Problémy s IR

Zxviena citlivost ma
bolest

SniZeni sexuakita
Bolestl pitefe  Poruchy spanku
Zakivel obtide Bolesti hlavy

Graf 5 Fyzické piiznaky respondenti s odstupem ¢asu po krizové intervenci

Boguska, Monosi, Majlingova (2014) ve své praci, na baze dotaznikového prizkumu, rovnéz zjistovali
reakce a pocity zdravotnickych zachranai, a to po zdsahu pii nehodé€ s hromadnym postizenim osob a
také zpisob, jakym zvladaji psychickou zatéz. Z 39 respondentti, ktefi se podileli na zasahu na feseni
nehod s hromadnym postizenim osob, 36 respondenti (92%) nemélo po zasahu zadné negativni
psychické projevy, zmény chovani a uvedli rychly navrat schopnosti k ptivodni ¢innosti. Podrazdénost,
ties prstli, koncetin, celého téla, pocit tepla, poceni a podobné uvadéli 2 respondenti (5%). U 1
respondenta (3%) se objevila deprese, Gtlum, akutni vyCerpani, vyrazny pokles schopnosti plnit
pridélenu tlohu. Moznost ovlivnéni védomi, panické reakce (otupélost, neschopnost ¢innosti,
dezorientaci, bezicelové pohyby atd.) neuvedl ani jeden respondent.

RovnéZ Seblova a Kebza (2005) ve svém vyzkumu zjistili, Ze vyrovnani se s pfiznaky stresu je velmi
prinosné, nebof i zdravotnici jsou pouze lidé a mohou se dostat do takovych situaci, kdy oni sami
potrebuji adekvatni formu krizové intervence. Jedna se nejcastéji o stavy zoufalstvi a bezmoci, které
pocituji jak v pripadé obéti, tak napiiklad i svych spolupracovniki, kteri pti zdsahu mohou byt zranéni,
nebo muize dojit k jejich amrti. AndrSova uvadi, Ze: ,,zdchrandr se béhem své praxe se smrti setkava
éasto. Problematika umirani a smrti vnasi do prace zachranaie vyrazny eticky rozmeér. Zalezi na
osobnosti zachrandare, jaky postoj zaujme® (Andrsova, 2012, s. 83).

Rovnéz autor Humpl (2009) upozornuje, Ze zkusenosti ¢lenti Integrovaného zdchranného systému (dale
jen IZS) stéle vice poukazuji na skute¢nost, Ze je nezbytné postarat se o potieby psychické, duchovni a
socialni a to ne jen u obéti MU, ale i u ¢lent IZS.

Zavér

V zavéru lze konstatovat, ze je duleZité vénovat pozornost psychické odolnosti. To ovSem neptijde bez
Fadné psychohygieny. V ramci zvySujici se specializace a narokd na ¢leny IZS je nezbytné zajistit jim
dobré zazemi a moznost vyrovnat se s prozitymi zasahy piipadné traumaty a to tak, aby nevznikaly Skody
a ztraty. Clenové IZS jsou sice jedinci psychicky odolnéjsi, nez je bézna populace, jsou vycviceni a védi,
Ze je to soucast jejich prace, ale stale i oni jsou pouze lidi. Musi védét, Ze existuje systém nebo osoba na
jejich pracovisti, ktera je vazana mlcenlivosti, za kterou mohou prijit a ze svych stresti nebo krizi se
vypovidat a dale je né€jakym zptisobem fesit. Zdravotnicky zachranaf, ktery se potyka s nalomenou
psychikou at uz na zakladé probéhlého zasahu nebo na podkladé problémi v jeho osobnim Zivoté neni
schopen podavat stoprocentni vykon a miiZe ohrozit jak sebe, tak pacienta nebo i své kolegy. Proto je dle
naseho nazoru zcela nezbytné, aby se o poskytovani psychosocidlni péce a intervence, pro Cleny
zachrannych slozek, co nejvice mluvilo a povédomi o téchto sluzbach se rozsitovalo. Mnozi zdravotnicti
pracovnici si diive fikali, Ze nepotiebuji pomoc s vyrovnavanim se s traumaty, ze by to byla pouha ukazka
jejich slabosti. Nastésti doba pokrocila a krizova intervence ¢i psychosocialni intervence jiz neni zcela
nezndmym pojmem a sami zdravotniéti pracovnici k sobé samotnym ptistupuji zodpovédnéji a neboji
se o svych traumatech mluvit.
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HODNOTENIE PSYCHICKEJ ZATAZE SESTIER
Rybarova L.,1 Stefanikova A.2
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Abstrakt

V prispevku predkladame zakladné informacie o psychickej zatazi, o jej formach, stuprioch a faktoroch
sposobujiicich jej vznik, rozoberame metédy hodnotenia a merania psychickej zataze. Uvadzame
prehlad copingovijch $tylov a stratégii napomdhajucich k zvladaniu psychickej zataze. Cielom
prieskumu bolo zistit subjektivne priznaky tinavy pred pracovnou zmenou a po pracovnej zmene
u sestier. Sledovanymi priznakmi tinavy boli tinava centrdlneho nervového systému, ibytok motivdacie
a somatické priznaky tinavy. Prieskumny subor tvorilo 104 sestier chirurgickych pracovisk. Na zber
udajov sme pouzili standardizovany dotaznik Subjektivnych priznakov tinavy — SPU. Z visledkov
vyplynulo, Ze sestry maju zvySenu psychickt zataz po zmene. Najviac pocituju tinavu centrdlneho
nervového systému, potom tibytok motivacie a najmenej si stazujit na somatické priznaky tnavy. V
zauere prispevku sme sa snazili na zdklade zistenych vysledkov navrhnilt vhodné riesenia na
eliminaciu a najmda predchadzanie psychickej zataze. Podla ndsho ndzoru je potrebné ststredit
pozornost na oblast manazmentu nemocnic, vzdeldvania sestier, vediice sestry i na samotné sestry,
aby prispievali k prevencii a elimindcii psychickej zataze.

KIacové slova: Sestra. Psychicka zataz. Stres. Osetrovatel'ska starostlivost.

Abstract

The main topic of paper is mental fatigue of nursing providers with the impact on the quality of their
work. The theoretical part provides reader with basic information about mental fatigue, its forms,
degrees and factors causing its formation, we examine methods of evaluation and measurement of
mental fatigue. We introduce also coping styles and strategies, assisting to manage mental fatigue. In
the practical part measures mental fatigue of nursing providers. The aim of the thesis was to discover
subjective symptoms before and after the nurses' shift. Monitored symptoms of fatigue are central
nervous system fatigue, decrease of motivation and somatic symptoms of fatigue. The survey group is
104 nurses form surgical departments. The survey is made by the use of method of structuralized
questionnaire Subjective Symptoms of Fatigue. Results show that nurses suffer by increased mental
fatigue after the shift. They experience mainly central nervous system fatigue, then decrease of
motivation and they complain about somatic symptoms of fatigue at least. In the end, we try to
suggest appropriate solutions about elimination and prevention from mental fatigue on the basis of
discovered results. In our sugestion, it is necessary to apeal to sphere of the hospital management,
education of nurses, leading nurses, nurses by themselves, on the subject of how they can contribute to
the prevention and elimination of mental fatigue.

Key words: Nurse. Mental fatigue. Nursing care.

Uvod

Pojem psychicka zataz je za posledné desatrocie ¢oraz viac diskutovanym a spominanym pojmom,
mozno aj z dévodu dosledkov, ktoré so sebou prinasa. U nés aj v zahranici sa touto problematikou
zaobera stale viac odbornikov. Realizuji sa prieskumné a vyskumné Stidie so zameranim na
zdravotnikov, ktoré by mali viest k pomoci tym, ktori st v ohrozeni.

Stcasne s vyvojom spoloc¢nosti a technolégii dochadza aj v zdravotnictve k vyvoju a neustilemu
zvySovaniu narokov na poskytovanie oSetrovatel'skej starostlivosti. Toto neutichajice tempo v§ak v sebe
nesie velky natlak prave na poskytovatelov oSetrovatel'skej starostlivosti. Psychika tychto pracovnikov
je vystavovana mnozstvu faktorov od nutnosti zvySovania vzdelania cez rdéznorodost socialnych
interakcii aZ po samotné praktické prevedenie teoretickych poznatkov do praxe. Kovarova a
Dordovi¢ova (2005) vyjadrili nazor, ze profesia sestry, ako poméahajicej profesie, sa vyznacuje
emocionalnym a fyzickym stresom, ktory ma v koneénom doésledku zdravotné a behavioralne nésledky.
Sestra sa pri vykone svojho povolania dostava neraz do velmi naro¢nych situacii, ktoré musi zvladat
nielen odborne, ale predovsetkym I'udsky. Zvlddanie pracovnych povinnosti sestry ovplyviiuje mnozstvo
faktorov. Ak rizikové faktory pdsobiace na sestru prevysujt schopnosti jej organizmu zvladat dany stav,
nastava nerovnovéha, ¢o vedie k psychickej zatazi.
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Psychicka pracovna zataz

Vyhlaska Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky ¢. 542/2007 Z. z. o podrobnostiach o ochrane

zdravia pred fyzickou zatazou pri praci, psychickou pracovnou zatazou a senzorickou zatazou pri praci v

§2 ods. 1 definuje psychicka zataz ako: ,...faktor posobiaci zatazujico na organizmus a vyzadujtci

psychickt aktivitu, psychické spracovavanie a vyrovnavanie sa s poziadavkami a vplyvmi Zivotného

prostredia“. RozliSuju sa tri formy psychickej zataZe, a to senzoricka, mentdlna a emocionalna.

Senzoricka zafaz vyplyva z poziadaviek na cinnost periférnych zmyslovjch organov a im

zodpovedajucich $truktar centralneho nervového systému. Mentalna zataz vyplyva z poziadaviek na

spractvanie informécii kladdcich naroky na psychické funkcie a psychické procesy, ktorymi si

pozornost, predstavivost, pamét, myslenie a rozhodovanie. Emocionalna zataz vyplyva z poziadaviek

vyvolavajucich afektivnhu odozvu.

Pracovna zataz je charakterizovana ako miera vyvaZenosti medzi vykonovou kapacitou ¢loveka a

poziadavkami pracovnej ¢innosti a tiez podmienkami, za ktorych sa ¢innost vykonava. Z hladiska

velkosti zataZzenia sa rozliSuje zataz madlimitna - v pripade, ak poZiadavky prevySuju vykonovia

kapacitu ¢loveka, dochadza k jeho pretaZeniu a sublimitna — teda zataz s volnou vykonovou kapacitou

(Szombathyova 2007, s. 246).

Psychicka pracovna zataz je faktor, ktory predstavuje stithrn v§etkych hodnotiteInych vplyvov prace,

pracovnych podmienok a pracovného prostredia posobiacich na kognitivne, senzorické a emocionéalne

procesy Cloveka, ktoré ho ovplyviuju a vyvolavaja stavy zvySeného psychického napitia a zatazenia

psycho-fyziologickych funkcii (Zakon ¢.359/2006 Z. z.).

Stupne psychickej zataze

Miksik (2001, s. 25) charakterizuje nasledujtce stupne zataze:

1.stupen - beZzna psychicka zataz: nedochiadza k neocakavanym zvratom, u jedinca prebieha obvykla

interakcia s okolim

2.stupen - optimalna psychicka zataz: ¢lovek je pre niu vybaveny svojimi predpokladmi, tvori

zakladnt hnaciu silu psychického rozvoja

3.stupen - pesimalna psychicka zataz: sa to prili$ nizke alebo vysoké naroky na psychiku; prili$ nizke

naroky neumoziuju psychicky rozvoj a prili§ vysoké clovek nemdéze zvladnut, sa zdrojom psychickej

dezintegracie

4.stupenl - hrani¢na psychicka zataz: je na hranici rieSitelnosti a jedinec sa s niou vyrovnava vel'mi

tazko, je sprevadzana vznikom Specifickych i nespecifickych porich

5.stupen - extrémna psychicka zataz: je zatazou do takej miery, Ze kompenza¢né mechanizmy uz nie

st uc¢inné a vznika dezintegrované spravanie.

Faktory posobiace na vznik psychickej zataze

Ziakova a Stipalové (1999, s. 13) uvadzaju nasledujtcich osem faktorov, tykajtcich sa najma pracovnych

podmienok, ktoré ovplyviiuja vznik psychickej zataze u sestier:

1. nedostatok kompetencii — sestry pocituji nizky podiel na rozhodovani a celkova podriadenost
lekarom

2. postavenie Zien — Zeny zarabaji podstatne menej ako muzi, sestry trpia touto diskriminaciou v
osobnom aj pracovnom Zivote, kedZe viac ako 90% osSetrovatel'ského personalu tvoria prave Zeny;
neustale sa staraja o druhych, t. j. o pacientov, o rodinu a ¢asto zistia, Ze sa nikto nestara o ne

3. dominantnost mediciny — z pohl'adu lekarov, ako aj vacSiny populécie je sestra povaZovana za
pomocnicku, ktorej tilohou je plnit lekarove prikazy; jej praca sa prehliada a nedocenuje

4. nedostatok sestier — normativny pocet sestier na oddeleni urc¢uje Ministerstvo zdravotnictva
podla charakteru oddelenia. Pritom sa neberie do Gvahy narocnost oSetrovatel'skej starostlivosti,
vysledkom ¢oho je nadéas na tkor osobného volIna; skracuje sa tym ¢as na regeneraciu psychickych
a fyzickych sil

5. nedostatok pomocného personalu — Gzko suvisi s pretaZenostou sestier, lebo casto
vykonavaju pracu aj za pomocny personél

6. casova tiesen — vicSina sestier si sfaZzuje na nedostatok ¢asu pri plneni svojich povinnosti, ¢o
moZe suvisiet s nedostatkom personalu alebo nerovnomernym zataZenim ostatnych pracovnikov;
sestry travia vela casu vybavovanim administrativnych tloh, spracovavanim vlastnej
dokumentacie, medzitym vybavuji mnozZstvo telefonickych hovorov a ¢asto prevadzajt aj lekarske
¢innosti

7. zla ekonomicka situacia — ide najmid o nedostatok liekov, Specidlneho zdravotnickeho
materialu, jednorazovych pomocok, neustala improvizacia sestier a podobne

8. podmienky pre dalsie vzdelavanie sestier — celoZivotné vzdelavanie sestier je nevyhnutnou
podmienkou ich profesiondlneho rastu, no nie vzdy maji pre $tddium vytvorené vhodné
podmienky.
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Podl'a Ondriovej a kol. (2008) st najvicsej zatazi vystavené prave sestry pracujice na oddeleniach
anestéziologie a intenzivnej mediciny alebo jednotkach intenzivnej starostlivosti, pretoze poskytuju
vysoku kvalitu zdravotnickych sluZieb o kriticky chorych pacientov. Psychické vycerpanie v praci sestry
je nasledkom emocionalne naroénych situacii, ktoré je potrebné riesit.

Vo vztahoch medzi sestrou a pacientom vystupuju do popredia problémy, s ktorymi si sestra v
danej chvili nevie rady, citi sa zaskocCena, bezradni, zroneni, preziva pocity krivdy. Nevie si rady so
slovnymi prejavmi strachu pacienta, z bliZiacej sa smrti, s jeho tizkostou a bolestou, s verbalnymi atokmi
na sestru, sexualnymi naradzkami a pontikanim réznych uplatkov v ocakavani vic¢Sej pozornosti a
osetrovatel'skej aktivity zo strany sestry. Podobné prejavy sa premietaju aj do oblasti vztahov s
rodinou pacienta. Vyznamnou zataZovou udalostou je odovzdavanie pozostalosti po zomrelom
pacientovi, vycitky rodinnych prislusnikov tykajicich sa zanedbania starostlivosti a v niektorych
pripadoch naopak, absolatny neziujem rodiny o ich chorého rodinného prislusnika. V pracovnich
vztahoch ide o kritické incidenty, teda konflikty medzi sestrou a lekdrom, ktoré sestry opisuji ako
ponizujice z dévodu, Ze sa ¢asto odohravaju pred pacientom. Dal$im problémom je prenéasanie
kompetencii z lekara na sestru spdsobom, ktorému sa sestra nevie ubranit (Jobankové a Kvapilova 2007,
s. 18).

Hodnotenie psychickej zataze

Na hodnotenie psychickej zataZze sa podl'a Nariadenia vlady 359/2006 Z. z. o podrobnostiach o ochrane
zdravia pred nepriaznivymi G¢inkami nadmernej fyzickej, psychickej a senzorickej zataze pri praci
pouzivaja dva oficidlne dotazniky. Jeden z dotaznikov hodnoti psychicki pracovna zatfaz z hladiska
arovne pracovnych podmienok a druhy podl'a charakteristik subjektivnej odozvy zamestnancov na zataz.
Dotaznik hodnotiaci psychickua zataz z hPadiska arovne pracovnych podmienok vyuziva pre
svoje vysledky uz vyssie spomenuté faktory, ktoré st uvedené aj v prilohe 3. Tato metoda je urcéena ako
zakladny skriningovy nastroj preventivneho pracovného lekarstva pre hodnotenie zavaznosti irovne
pracovnych podmienok, ktoré mézu posobit na zdravotny stav zamestnancov a ich pracovni pohodu,
z hladiska psychickej pracovnej zataze. Pracovné podmienky z hladiska psychickej pracovnej zataze
hodnoti v Styroch stupiioch podla jedenastich charakteristik prace a pracovného prostredia. Sti¢astou
kritérii nadmernej psychickej pracovnej zataze je treti alebo Stvrty stupeni pracovnych podmienok,
dosiahnuty v tejto metode. Stcasfou hodnotenia je odovodnenie zaradenia charakteristiky prace
a pracovného prostredia do stupiiov A, B, C a D a prevod na vysledné stupne 1, 2, 3 a 4 (Z. z. 359/2006,
Priloha ¢. 6).

Dotaznik na subjektivne hodnotenie vplyvov pracovnej ¢innosti na psychiku zamestnancov
je vhodny na orienta¢né skriningové hodnotenie réznych profesii dostal pomenovanie Meisterov
dotaznik podl'a svojho autora. Na zaklade desiatich poloZiek dotaznik individuélne aj skupinovo hodnoti
psychick zataz pri praci v troch charakteristikach: psychické pretazenie, monoténna zataz (monotdnia)
a nespecifickd zataz. Hodnoti aj individualne prezivanie subjektivne pocitovanej psychickej zataze pri
praci (Hladky, Zidkova 1999, s. 42). Hodnotenie psychickej pracovnej zataze podla tejto metody ma
platnost iba pre konkrétnu skiimant pracovnt skupinu, pretoZe pracovné skupiny sa aj pri podobnom
charaktere prace od seba lisia socialno-psychologickymi okolnostami (motivaciou k praci, stabilitou
pracovnej skupiny, vztahmi medzi l'udmi, pristupom veducich zamestnancov, podmienkami, v ktorych
je praca vykonavana). Dotaznik preto slizi na odhalenie pracovisk so $pecifickymi problémami, kde je
potrebné pouzit d’alSie podrobnejsSie metddy, ktoré dokreslia obraz miestnych pomerov (Z. z. 359/2006).
Stratégie zvladania psychickej zataze

Namaha a poziadavky vyplyvajtce z prace st zamestnancami pocifované a vnimané rozne. Kazdy ¢lovek
ma vlastné predpoklady na dosahovanie istého vykonu (napr. schopnosti, zruc¢nosti, skasenosti,
zdravotny stav) a vlastné stratégie na zvladnutie zataZe. Kazdy zamestnanec je aj pri rovnakych
podmienkach zamestnany rozne (Richter a kol. 2008). Pokial ide o sp6soby spravania, ktorymi ¢lovek
dokéaze zatazi odolavat alebo zataZ prekonavat, hovori sa o stratégiach zvladania — copingu. VSeobecne
moZeme charakterizovat coping ako snahu jedinca zvladnut podmienky, ktoré presahuji mieru jeho
momentalnych adapta¢nych schopnosti. Jednu z klasickych definicii copingu vyslovil R. S. Lazarus
v roku 1966 (cit. podla Ktivohlavy 2001), ktory pod tymto pojmom rozumie ,...proces riadenia
vonkaj$ich i vnatornych faktorov, ktoré sa ¢lovekom v priebehu zataze hodnotené ako ohrozujtce jeho
zdroje®. Je to usilie vyrovnat sa s vonkajsimi aj s vnatornymi poziadavkami a ich vzajomnymi
konfliktami. Pritom ide o proces, nie o jednorazovu zaleZitost, na ktorom sa zi¢astnuju dva komponenty:
snaha o rieSenie problému a snaha o emocionalnu reguldciu. Pri prvom z nich ide o pokus
o konstruktivnu ¢innost ako odpoved na podmienky spdsobujiice zafaz a pri druhom o snahu regulovat
emocionélne dosledky zataze (Kos¢ 2010).

Coping ako stcast procesu adapticie spomina uz v adaptaénom modeli Callista Royova. Copingovy
proces podl'a nej ,,...zahfna vrodené a ziskané sp6soby interakcie s meniacim sa prostredim®. Pri¢om
vrodeny proces zdoladvania je automaticky, to znamend, Ze funguje bez toho, aby si ho c¢lovek
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uvedomoval. Naopak ziskany proces zdolavania sa rozvija s vyvinom ¢loveka, sktisenostami a ucenim.

Zdolavacie mechanizmy Royova opisuje ako biologické, psychické a socialne (Ziakovéa a kol. 2007,

S. 100).

Formy copingovych stratégit

Vseobecne o copingovych stratégidch mozeme povedat, Ze st jednym z najSpecifickejSich sposobov,

akymi pristupujeme k zvladaniu zataze. Vol'ba copingovych stratégii moéze byt ovplyvnena situa¢nymi

¢initeI'mi a faktormi situacie. Existuju stovky stratégii zvladania. Tieto sa mé6zu rozdelit do piatich

vSeobecnych kategoérii (Kos¢ 2010, s. 95):

1. kategéria — hladanie informdcii — veda k zvladaniu cestou rozsirenia vedomosti o stresore; ked
mu ¢lovek lepsie rozumie, vie I'ahsie najst sposob rieSenia a zvladat napr. vlastni azkost

2. kategoéria — priama akcia

3. kategoéria — inhibicia (utlmenie) ¢innosti — moze byt sposob zvladania, ktorym sa jedinec vyhne
¢innosti vedicej do nebezpecenstva

4. kategoéria — intrapsychicka stratégia — pri nej sa jedinec pokasa o emocionalnu reguléciu a to napr.
popieranim stresora, vyhybanim sa mu a podobne

5. kategéria — obracanie sa na druhych — je stratégiou mobilizujticou siet socidlnej podpory medzi
blizkymi, priatelmi.

Je zrejmé, Ze ten isty clovek moze pouzivat v procese zvladania rézne stratégie, dokonca i pri tom istom

stresore. Coping je teda ovplyvneny minimalne dvoma mechanizmami (K¥ivohlavy 2001, s. 53):

1. coping zamerany na problém pozostiva z aktivnych pokusov o zmenu stcasného

problematického vztahu. Tie sa objavuju, ked je situdcia hodnotena ako zmenitel'na. Ak st copingové

stratégie efektivne a poskodenie alebo hrozba st odstranené, tato zmena ovplyvni nasledujtce

hodnotenia a emoécie smerom od stresu k pozitivnym stavom. Aj neefektivne pokusy ovplyviiuji

hodnotenie, ale smerom k negativnym stavom. Situacia, ktora je hodnotena povodne ako vyhodn4, sa

takto moze zmenit na ohrozujicu, zatial ¢o emocie sa menia z nadeje na smutok a rezignaciu.

2. coping zamerany na emodcie obsahuje zvladnutie emocii, ktoré moézu vzniknat pri

nevyhnutnej zmene podmienok. Objavuje sa, ked hodnotime situaciu ako nezmenitel'na. Niektoré formy

copingu zameraného na emécie menia emoént odpoved priamo, bez zmeny vyznamu situicie (napr.

vyhnutim sa mysleniu na hodnotenie), iné formy menia zase hodnoteny vyznam situacie (napr.

popretim). Hoci coping zamerany na emoécie meni osobu miesto prostredia (¢asto skreslenim reality),

neznamena to, Ze je menej adaptivny ako coping zamerany na problém.

Ktivohlavy (2001) dava doraz na tzv. taktické postupy, ktoré ako c¢iastkové postupy umoznuja

dosiahnutie strategickych ciel'ov. Podl'a toho rozlisuje:

- aktivne postupy: podrobnejSie poznavanie situicie; zvySovanie informovanosti; posiliiovanie

osobného ,bojového potencialu®, planovanie postupu; realizacia a vydrz
- pasivne postupy: vyckavanie; l'ahostajnost; rezignacia; beznade;.
Inym dolezitym mechanizmom pri zvladani zafazZe je $tyl zvladania.

S’tyly copingovych strategn

Stylom zvladania rozumieme sklon k narabaniu so zafaZovymi okolnostami istym spdsobom. Vieme, Ze
niektori jedinci zvykni v zatazovej situacii reagovaf hystericky (neprimerane afektivne, napr.: kricat,
nariekat, odpadévat atd.), kym ini naopak st schopni aj velka zataz preiivat’ vyrovnane, bez vyraznejsich
vonkajs$ich emocionalnych prejavov. Ukazuje sa, 7e ur01ty styl zvladania je efektivnejsi pre Jeden typ
zataze ako napr. stratégia vyhybania sa méze byt aspesna pri kratkodobom strese, ale pri inej zatazi je
neucinny. Pre vSetky existujice zatazové situdcie teda neexistuje univerzalny, vzdy efektivny styl
riadenia (Kos¢ 2010).

Copingové styly sa vztahuji na spravanie, ktoré sa prejavuje pomerne pravidelne, je do istej miery
predpovedatelné a spdsobuje rozdiely medzi l'udmi pri ich konfrontacii so stesormi. Copingovy $tyl je
navyknuty a pretrvavajici vzorec spravania a na rozdiel od copingovych stratégii je povazovany za aspekt
osobnosti (Beutler - Moos - Lane 2003).

Opatrenia slitziace na prevenciu a zvladanie psychickej zataze

Prica nesmie spdsobovat chorobu — to je dolezité a na to sa zameriava vel'k4 ¢ast preventivnych opatreni
v podnikoch. Nespravne organizovana a nedostatocne tvoriva praca poésobi negativne nielen na vykon
zamestnanca, ale pri dlhodobom trvani méZe viest aj k trvalému poskodeniu jeho zdravia. Znizovat
pracovnu zataZz, stres a psychosocidlne rizikd v oSetrovatel'skej starostlivosti je potrebné nie iba z
moralneho, ale tiezZ z pravneho hl'adiska. A je to mimoriadne potrebné aj z hladiska ekonomického
(Komacdekova 20009, s. 28). Podl'a rdmcovej smernice ¢. 89/391 Europskeho spolocenstva, prevzatej do
zakona SR €. 129/2006 Z. z. o bezpecnosti a ochrane zdravia pri praci, ktora sa venuje ochrane zdravia
a bezpec¢nosti pri praci v Eur6pskej tnii, st zamestnavatelia povinni riadit zataz a stres stvisiaci s
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vykonom préace. Podla §38 zakona ¢. 355/2007 Z. z. je zamestnavatel v oblasti ochrany zdravia pred
psychickou pracovnou zatazou a senzorickou zatazou pri praci povinny:
- zabezpecit hodnotenie psychickej pracovnej zataze a senzorickej zataze zamestnancov
- zabezpecit technické, organizacné a iné opatrenia, ktoré vyltcia alebo znizia na najniz§iu mozna
a dosiahnuteInd mieru zvySenu psychickd pracovni zataz a senzoricki zataz zamestnancov
- dodrZiavat minimalne bezpeénostné a zdravotné poziadavky pri praci so zobrazovacimi jednotkami.
Na predchadzanie zvySenej psychickej pracovnej zatazi sa vykonavaja technické, organiza¢né a iné
opatrenia. Vyhlaska Ministerstva zdravotnictva ¢. 542/2007 §7, ods. 2, zaraduje medzi technické
opatrenia na predchidzanie zvySenej psychickej pracovnej zatazi ergonomickd tpravu pracoviska,
obmedzenie senzorickej zataze a kvalitu pracovného prostredia. Medzi organizacné opatrenia na
predchidzanie zvySenej psychickej pracovnej zatazi spominana vyhlaska v ods. 3 zarad'uje: organiziciu
préace vratane zlepSenia a zefektivnenia sposobov ¢innosti zamestnancov, striedanie roznych ¢innosti pri
velmi monoténnych pracach, rotacia zamestnancov, odstranovanie rusivych faktorov pri praci, jasné
formulovanie tdloh, rezim prace a odpoéinku vratane primeraného striedania pracovnych zmien
a primeraného zaradenia prestavok. Iné opatrenia na predchadzanie zvySenej psychickej pracovnej
zatazi st (Vyhlaska MZ SR €. 542/2007 §7, ods. 4): systém riadenia a sposob jeho realizacie zohl'adnujaci
ochranu zamestnancov, pozitivna motivacia zamestnancov na plneni pracovnych dloh v rozsahu
a sposobom zodpovedajticim ich schopnostiam, zru¢nostiam, sktisenostiam a predpokladom, systém
vyberu zamestnancov na exponované pracovné miesta a pre naro¢né pracovné ¢innosti s prihliadnutim
na odolnost vo¢éi psychickej zatazi, osobnostné a kvalifika¢né predpoklady a dalsie psychologické kritéria
podla konkrétnych poziadaviek pracovného miesta a charakteru prace, primerané rozmiestiiovanie
zamestnancov, naplne a formy ich vycviku, vykonavanie lekarskych preventivnych prehliadok vo vztahu
k praci.
Hodnotenie psychickej zataze sestier pracujacich na chirurgickych pracoviskach
Predmetom nasho prieskumu bolo na ziklade $tdia a analyzy dostupnych pramenov reflektujicich
psychick zataz u sestier zistit aka je psychicka zataz u sestier pracujucich na chirurgickych 16zkovych
oddeleniach. Stanovili sme si nasledujtice ciele:
1. zistit subjektivne priznaky tinavy u sestier pred pracovnou smenou a po smene
2. analyzovat rozdiely subjektivnych priznakov tinavy sestier vzhfadom k dizke ich praxe.
Metodika
Zber udajov sme realizovali v obdobi od 29. januara do 5. marca 2011. Pred realizaciou prieskumu sme
si vyziadali sathlas Etickej komisie Fakultnej nemocnice J. A. Reimana v Presove. Pouzili sme
$tandardizovany dotaznik Subjektivnych priznakov tnavy - SPU (z angl. Subjective Symptoms of
Fatigue), ktory bol vyvinuty v Japonsku asociiciou priemyslového zdravia a slzi na zistovanie aktualnej
zmenovej inavy pomocou sebahodnotenia. Podla autora tohto dotaznika, Yoshitakea (1987), tvoria
$truktaru dotaznika tri:
I. faktor: tmava CNS (otdzka 1-10, minimalne skore 0, maximalne skore 40)
Il. faktor: ibytok motivacie (otdzka 11-20, minimalne skore 0, maximalne skore 40)
Ill. faktor: somatické priznaky tiinavy (otazka 21-30, minimalne skore o, maximalne skore 40)
IV. faktor: klamstva — skore (ot4dzka 31-32, minimélne skore 0, maximalne skore 8).
Spolu ma dotaznik 32 poloZiek so zameranim na zistenie psychickej zataze pred pracovnou smenou a 32
poloZiek so zameranim na zistenie psychickej z4taZe po pracovnej smene. Ulohou sledovanej osoby bolo
vyznacif u 32 priznakov inavy ich intenzitu pred smenou a po smene prostrednictvom vyberu jednej zo
$tyroch poloZiek Likertovej §kaly: o = vobec nie, 1 = skor nie, 2 = aj 4no aj nie, 3 = skor 4no, 4 = ano,
uplne. Pre kazdy faktor sa ziskava skore intenzity sc¢itanim bodovych hodnét (0-4). Hrubé skore je
tvorené sti¢tom vsetkych troch faktorov (otdzky 1-30, minimalne skore 0, maximalne skore 120).
Pri spracovani ziskanych tdajov prieskumu sme jednotlivé tdaje ulozili a zoradili do databazy a na ich
analyzu sme pouzili nasledujiice matematicko-statistické metody: triedenie idajov, spracovanie adajov,
vypocet absolatnej a relativnej pocetnosti, korelacie, Statisticki odchylku. Rozdiely medzi sledovanym
stborom a priemernymi hodnotami orienta¢nych noriem sme vyhodnotili pomocou t-testu.
Dotaznik bol anonymny, vdaka ¢omu bolo mozné dosiahnut vy$si stupen objektivity ziskanych
informaécii. VSetky informacie ziskané pre spracovanie dotaznika boli pouZité na zaklade dobrovolného
informovaného sthlasu respondentov.
Samotnému vyplneniu dotaznikov predchidzala instruktdz. V avode dotaznika po osloveni
respondentov sme vyclenili priestor pre zakladné informacie o dotazniku. Tieto informacie boli
zamerané na zorientovanie sa respondenta v cieloch prieskumu. V avode dotaznika boli instrukcie, akym
sposobom je potrebné dotaznik vyplnit, kde ho je mozné odovzdat a v pripade potreby ziskania
informacii, koho mozno kontaktovat. Sticastou bola informéAcia, Ze vyplnenie a vyhodnocovanie
dotaznika je anonymné. Jadro dotaznikov tvorili samotné polozky. Zavere¢na c¢ast bola zamerana na
ziskanie triediacich adajov.
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Néavratnost dotaznikov bola 83,2% (104) z celkového poctu 125 rozdanych dotaznikov.

Charakteristika prieskumnej vzorky

Analyzovany stbor tvorilo 104 sestier z Fakultnej nemocnice J. A. Reimana v PreSove pracujlice na
Klinike chirurgie, Oddeleni cievnej chirurgie, Klinike tirazovej chirurgie, Klinike urologie a na Klinike
gynekologie a porodnictva.

Popisné charakteristiky prieskumného stiboru sestier zhriiujt tabul’ky ¢islo 1 — 2. Priemerny vek sestier
v nasej vzorke bol 36 rokov, v rozsahu min. 19 a max. 58 rokov, modus 21 rokov, ¢o ¢ini 7,7% staboru.
Priemern4 dizka praxe sestier bola 14 rokov, v rozsahu 0,25 — 39 rokov, modus 2 roky ¢&ini 5,1% stiboru.
Tab. 1 Rozdelenie vzorky sestier podla dizky praxe

Dizka praxe Abs. hodnota | Rel. hodnota %
Do 3 rokov 16 15,38

3 - 5 rokov 9 8,65

6 - 10 rokov 19 18,27

10 - 15 rokov 7 6,73

15 - 20 rokov 20 19,23

viac ako 20 30 28,85

Prax neudané 3 2,88

Spolu 104 100

(Zdroj: Vlastné spracovanie)

Tab. 2 Rozdelenie vzorky sestier podla veku

Vek Abs. hodnota Rel. hodnota %
19 - 20 2 1,92
21-30 35 33,65
31-40 31 29,81
41-50 20 19,23
viac ako 50 13 12,50
vek neudany 3 2,88
(Zdroj: Vlastné spracovanie)
Vysledky
Analyjza psychickej zataze sestier chirurgickych pracovisk pred pracovnou smenou
a po nej

Psychicktl zataz sestier sme skimali prostrednictvom $tandardizovaného Dotaznika subjektivnych
priznakov tinavy (d’alej SPU) a hodnotili sme tri faktory— tinava CNS (d’alej len CNS), tibytok motivacie
(dalej len MOT) a somatické priznaky tnavy (d’alej len SOM). V tabulkach 3 a 4 uvadzame stredna
hodnotu a smerodajnti odchylku kazdého faktora, a to zvlast pred zacatim pracovnej zmeny a po zmene.
Na konci tabulky 3 je uvedené hrani¢né skore, ktoré je stictom vsetkych troch sledovanych faktorov, tu
uvadzame strednt hodnotu a smerodajna odchylku.

Tab. 3 Priemerné hodnoty faktorov subjektivnych priznakov tinavy (n=104)

Pred zmenou Po zmene
Str. hodnota | Smer. odchylka Str. hodnota | Smer. odchylka
CNS 10,25 9,58 21,14 10,42
MOT 8,96 9,75 15,84 10,99
SOM 8,42 9,02 14,37 10,69
Hr. skére | 27,63 28,34 51,35 32,11

(Zdroj: Vlastné spracovanie)
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Tab. 4 Statistick4 odchylka faktorov subjektivnych priznakov tinavy

Faktor Pred smenou Po smene
CNS 0,94 1,03
MOT 0,96 1,08
SOM 0,89 1,05

(Zdroj: Vlastné spracovanie)

Z vysledkov uvedenych v spominanych je vidiet, Ze vSetky faktory vykazuja u respondentov po pracovnej
smene zvySend hodnotu. Najvyssie stredné hodnoty boli namerané pri prvom faktore (pred smenou aj
po smene), ¢o je tnava CNS, a najnizSie stredné hodnoty zase pri faktore III, ktory pojednava
o somatickych priznakoch tinavy.

Hranic¢né skore jednotlivych faktorov, ktoré znamenaji nadmerny prejav inavy, je uvedené v tabulke 5.
Toto hrani¢né skore reprezentuja sucty strednych hodnét a smerodajnych odchylok pre kazdy faktor
zv1ast.

Tab. 5 Hrani¢né skore dotaznika SPU

Hranic¢né skore
Faktor Pred smenou Po smene
CNS 19,83 31,56
MOT 18,71 26,83
SOM 17,44 25,06
Hr. skore | 55,98 83,45

(Zdroj: Vlastné spracovanie)

Kedze dotaznik nema urcentt normu pre subjektivne priznaky anavy, vychadzali sme z vyslednych
strednych hodnét a vypocitaného hrani¢ného skére pre jednotlivé faktory. Pri porovnani vysledkov
v tabulkach 3 a 5 méZzeme vidiet, aky je rozdiel medzi nadmernym prejavom Gnavy a nameranymi
subjektivnymi priznakmi tinavy u sestier z nasho stboru pracujtcich na chirurgickych pracoviskach.

Hodnotenie subjektivnej inavy CNS pred pracovnou smenou a po nej vzhladom na
dliZku praxe

Tab. 6 Priemerné hodnoty faktora I subjektivnej tinavy CNS vzhladom k dizke praxe sestier (n=104)

Dizka praxe Faktor I CNS
Pred zmenou Po zmene

Do 3 rokov Str. hodnota 12,25 26,38
Smer. odch. 7,88 8,76

3 - 5 rokov Str. hodnota 16,00 22,06
Smer. odch. 10,14 9,33

6 - 10 rokov Str. hodnota 8,31 17,38
Smer. odch. 5,52 10,61

11 - 15 rokov Str. hodnota 6,93 17,07
Smer. odch. 7,19 10,46

16 - 20 rokov Str. hodnota 8,72 19,83
Smer. odch. 8,37 8,71

viac ako 20 Str. hodnota 8,57 20,96
Smer. odch. 11,02 11,38

(Zdroj: Vlastné spracovanie)

Najvyssie priemerné hodnoty tinavy CNS dosiahli sestry s dizkou praxe od 3 — 5 piatich rokov, za nimi
nasledovali sestry s najniz$ou dizkou praxe, a to do troch rokov. Potom nasledovali sestry s dizkou praxe
od 16 — 20 rokov, 6 — 10 rokov, viac ako 20 rokov praxe. Najnizs$iu namerani priemerni hodnotu faktoru
I subjektivnej tinavy mali sestry s dizkou praxe od 11 — 15 rokov.

Najvicsi rozdiel strednych hodnét pred smenou a po smene je u sestier s najkratou dizkou praxe, za
nim nasleduji sestry s najdlhgou dizkou praxe, potom st to sestry s dizkou praxe od 16 — 20 rokov, 11 —

15 rokov. Najniz§i rozdiel strednych hodnédt pred zmenou a po zmene mali sestry s dizkou praxe od 6 —
10 rokov.
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Hodnotenie ubytku motivacie u sestier chirurgickych pracovisk pred pracovnou
smenou a po nej vzhladom na dizku praxe

Tab. 7 Priemerné hodnoty faktora II subjektivnej inavy MOT vzhl'adom k diZke praxe sestier (n=104)

Dizka praxe Faktor II MOT
Pred zmenou Po zmene

Do 3 rokov Str. hodnota 9,44 19,13
Smer. odch. 8,35 11,21

3 - 5 rokov Str. hodnota 15,61 18,22
Smer. odch. 11,62 11,54

6 - 10 rokov Str. hodnota 6,54 11,62
Smer. odch. 4,55 7,97

11 - 15 rokov Str. hodnota 4,14 11,00
Smer. odch. 4,70 10,43

16 - 20 rokov Str. hodnota 8,06 15,11
Smer. odch. 10,07 8,18

viac ako 20 Str. hodnota 7,89 16,64
Smer. odch. 10,02 11,06

(Zdroj: Vlastné spracovanie)

Najvacsi tbytok motivacie vykazuju sestry s dizkou praxe od 3 — 5 rokov. Najniz§i tbytok motivacie je
u sestier s dlzkou praxe od 11 — 15 rokov. Za sestrami s najvac¢sim ibytkom motivacie postupne nasleduja
sestry s rozpitim dizky praxe: do 3 rokov, 16 — 20 rokov, viac ako 20 rokov a 6 — 10 rokov.

Aj v druhom faktore je najvicsi rozdiel strednych hodnot pred smenou a po smene u sestier s najnizsou
dlzkou praxe. Najniz$i rozdiel strednych hodnoét je u sestier s dlzkou praxe od 3 — 5 rokov. Sestry

s najdlhSou praxe vykazujt v poradi druhy najvécsi rozdiel strednych hodn6t pred smenou a poszmene.
Za nimi nasleduja postupne sestry s dlzkou praxe od 16 — 20 rokov, 11 — 15 rokov, 6 — 10 rokov.

Hodnotenie somatickych priznakov tnavy sestier chirurgickijch pracovisk pred
pracovnou smenou a po nej vzhladom na dlizku praxe

Tab. 8 Priemerné hodnoty faktora III subjektivnej inavy SOM vzhladom k dizke praxe sestier (n=104)

Dizka praxe Faktor III SOM
Pred zmenou Po zmene
Do 3 rokov Str. hodnota 8,38 16,88
Smer. odch. 8,00 11,84
3 - 5 rokov Str. hodnota 13,94 16,72
Smer. odch. 9,99 10,88
6 - 10 rokov Str. hodnota 3,92 8,77
Smer. odch. 4,43 6,59
11 - 15 rokov Str. hodnota 5,71 10,86
Smer. odch. 6,17 9,57
16 - 20 rokov Str. hodnota 7,39 12,89
Smer. odch. 8,47 8,52
viac ako 20 Str. hodnota 8,36 15,61
Smer. odch. 9,90 11,80

(Zdroj: Vlastné spracovanie)

Somatické priznaky tinavy st podla tabulky 10 najviésie u sestier s dizkou praxe od 3 — 5 rokov
a najnizsie u sestier od 6 — 10 rokov dizky praxe. Za sestrami s najvy$$imi somatickymi priznakmi tinavy
postupne nasledujt sestry s rozpitim dizky praxe do 3 rokov, tesne za nimi sestry s dizkou praxe nad 20
rokov, od 16 — 20 rokov a nakoniec sestry s dizkou praxe od 11 — 15 rokov.
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Rozdiely nameranych hodn6t somatickych priznakov tinavy pred smenou a po smene st opat najvacsie
u sestier s najkratSou diZkou praxe. Najmensie rozdiely vykazuji sestry pred smenou a po smene
v hodnotenom faktore s dizkou praxe od 3 — 5 rokov. Po najvyssich nameranych hodnot4ch postupne
v poradi nasleduji sestry s dizkou praxe: nad 20 rokov, od 16 — 20 rokov, od 11 — 15 rokov a od 5 - 10
rokov.

Vypodéitané hodnoty korelacii boli pozitivne pre faktor I vzhladom k dizke praxe sestier do 3 rokov, od
6-10 rokov a 10-15 rokov. Pozitivne hodnoty korelacii boli pred pracovnou smenou, aj po pracovnej
smene. Negativne hodnoty korelacii boli vypocitané pre sestry s dlzkou praxe od 3-5 rokov, 16-20 rokov
a nad 20 rokov. Pre faktor II boli korel4cie pozitivne v z4vislosti k diZke praxe sestier do 3 rokov, od 6-
10 rokov, 10-15 rokov a 16 -20 rokov pred pracovnou smenou aj po pracovnej smene. Negativne hodnoty
korelAcii pre faktor II boli vypocitané pre sestry s dlzkou praxe od 3-5 rokov a nad 20 rokov. Pre faktor
ITI boli hodnoty korelAcii pozitivne a negativne v zavislosti k dizke praxe sestier rovnako ako pre faktor
II.

Diskusia
Meranie psychickej zataze u sestier, ktorym sme merali tri odli$né faktory subjektivnych priznakov
inavy, sme vykonavali pred zacatim pracovnej smeny a po skonceni pracovnej smeny. Zaujimavé je, ze
namerané hodnoty vo vSetkych troch faktoroch boli vyssie vZdy po skonceni pracovnej smeny ako pred
zacCatim pracovnej smeny. Faktor I - inava centralneho nervového systému dosiahol najvyssie hodnoty
zo vSetkych troch meranych faktorov. O niec¢o nizSie hodnoty sme namerali pre faktor II - Gbytok
postupnost meranych faktorov bola u sestier rovnaka pred zacatim pracovnej zmeny aj po skonceni
pracovnej zmeny.
Vzhladom k diZke praxe sestier v naom prieskume najvyssie hodnoty faktoru I (tinava centralneho
nervového systému) pred smenou dosiahli sestry s dizkou praxe od 35 rokov. Po pracovnej smene
najvyssie hodnoty preukézali sestry s dizkou praxe do 3 rokov. Najniz$ie hodnoty pre faktor I boli
namerané u sestier s dizkou praxe od 11-15 rokov pred aj po pracovnej smene. Pre faktor II (ibytok
motivacie) pred za¢atim pracovnej smeny dosiahli najvyssie namerané hodnoty sestry s dizkou praxe od
3-5 rokov. Po pracovnej smene to boli sestry s dizkou praxe do 3 rokov. Najnizsie hodnoty v tibytku
motivacie vykazujt sestry s dizkou praxe od 11-15 rokov, a to pred pracovnou smenou aj po pracovnej
smene. Pre faktor III (somatické priznaky tinavy) pred zacatim pracovnej smeny dosiahli opat najvyssie
hodnoty sestry s dizkou praxe od 3-5 rokov a po pracovnej smene to boli sestry s dizkou praxe do 3 rokov.
Najniz$ie namerané hodnoty somatickych priznakov tinavy dosiahli sestry s dizkou praxe od 6-10 rokov
pred zacatim aj po skonceni pracovnej smeny.
Nase vysledky sme porovnali s vysledkami vyskumu Mastiliakovej (2002), v ktorom st definované
kritéria vykonnosti sestier podla dizky praxe v oblasti psycho - fyziologickych oSetrovatelskych
intervencii. Uvadza, Ze sestra od 0-1 roku praxe nema znalosti v oblasti interpersonalnych vztahov
a komunikacie na takej trovni, aby viedli k ich efektivnemu pouZivaniu. Nerozoznava vzdy situacie, kedy
vznikajt problémy a nie je vzdy schopné sa prisposobit meniacej sa situacii. Sestra od 1-3 rokov praxe
na rutinny stres reaguje sebakontrolou a vhodnym spravanim. Izoluje sa a nezapaja sa do rieSenia
problémov. Sestra od 3-5 rokov praxe (na tejto urovni zostavaju niektoré sestry trvalo) rozumie
niektorym problémom, zapaja sa do interakcie s problémovymi osobami alebo v naro¢nych situaciach.
V stresovych situaciach reaguje profesionalnym sposobom. Sestra nad 5 rokov praxe (stredne pokro¢ila)
preukazuje znalosti v praci s pacientmi a spolupracovnikmi a jej komunikacia je efektivna. V pociatkoch
moze zabranif vzniku krizy a stresovym situdcidm. Vzbudzuje doveru a reSpekt u pacientov, ale aj
spolupracovnikov. Sestra nad 5 rokov praxe (expert, iba malo sestier dosiahne tato troven) prejavuje
schopnost viest a prijimat zodpovednost pri jednani vo vysoko stresovych situdciach alebo s
konfliktnymi osobami (Mastiliakova 2002).
Mozno konstatovat, Ze z vysledkov analyzy tidajov od nasej vzorky respondentov vyplyva zistenie, Ze
subjektivne priznaky tinavy sestier si vzdy vys$ie po skonéeni pracovnej smeny. Dalim
negativom je zistenie, Ze najvicésia psychicka zataz sa vyskytuje u sestier, ktoré maja najkratsiu
diZku praxe. Preto si dovolujeme navrhntt nasledujtice odportéania pre o$etrovatel'ski prax:
- zaradit do Studijného planu budicich sestier predmet zamerany na tréning zvladania psychickej
zataze
- organizovat v ramci seminarov prednasky a cvicenia pre sestry, vd'aka ktorym sa budi moct sestry
naucit techniky zvladania stresu
- zabezpecit pomoc klinického psychologa, ktory bude k dispozicii pre sestry v pripade zvySenej
psychickej zataze
- pravidelne monitorovat dusevné zdravie sestier na jednotlivych oddeleniach,
- podporit navstevy psychologov, ¢i psychiatrov v pripade pocitu nezvladania situécie
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- vytvéaraft pracovné podmienky, ktoré veda k pracovnej spokojnosti, ¢oho dosledkom je lep$ia kvalita
poskytovanej oSetrovatel'skej starostlivosti

- zefektivnit zaskolovanie novych sestier spésobom, ktory bude mat ¢o najnizsi dopad na ich psychicka
zataz

- pozitivne hodnotif hldsenie mimoriadnych udalosti poskytovanej osSetrovatel'skej starostlivosti.

Zaver

Préca v zdravotnictve je spojena s va¢Sou mierou stresu v porovnani s vac¢§inou inych profesii. Zatazové
faktory, ktoré posobia na oSetrujici personal, maji mnohoraka tvar. Sestry sa pocas vykonu svojho
povolania musia vyrovnavat okrem samotnej prace na smeny, ¢asovej tiesne, konfliktu roli a informacnej
prefaZenosti aj so Specidlnymi zafazujicimi faktormi, ako st kontakt s bolesfou, smrtou, jednanie
s konfliktnymi a niekedy az agresivnymi pacientmi, ¢i pribuznymi a podobne. Ako sa sestra popasuje
a nakoniec vyrovné so vSetkymi zataZujicimi situaciami, ktoré na nu ¢thaja, zavisi vzdy predovsetkym
od jej osobnosti.

Stadie ukazuju, Ze nadmerny stres zvysuje riziko pochybeni, nespravnych rozhodnuti, ale tiez
psychosomatickych ochoreni a zivislosti na alkohole, ¢i inych navykovych latkach. Zhorsuje zdravotny
stav, ale aj produktivitu prace sestier a nepriaznivo pésobi aj na ich rodinné prostredie. Priznaky tinavy
stivisiace s pracou netreba podcetovat. Castokrat s subjektivne priznaky tnavy prvym signdlom
uplného vycerpania alebo az vyhorenia organizmu. Dlhodobé zatazenie vedie ku chronickej inave, ked
pocit dnavy zacina byt intenzivnejs$i a vyskytuje sa nielen po skonceni prace, ale aj v jej priebehu,
dokonca pred zadatim. Unava ovplyviiuje pozornost, pamif, zmeny myslenia, nalad a zaujmov
poskytovatelov oSetrovatel'skej starostlivosti, co sa nasledne moze prejavit na kvalite starostlivosti. Na
druhej strane sa od sestry ocakdva maximalna profesionalita pri poskytovani oSetrovatelskej
starostlivosti za kazdjch okolnosti. Ako vSak dosiahnut, aby sa sestry stavali profesionalkami vo svojom
odbore aj napriek mnohym zatazujico pdsobiacim faktorom?

Prezentovanymi vysledkami z prieskumu sme chceli poukazat na subjektivne priznaky zmenovej Gnavy
sestier pracujacich na chirurgickych pracoviskach. Prave tam je sestra vystavena zvySenej psychickej
zataZi plynicej Casto z Casovej tiesne, urgentnych prijmov, potreby manuéalnej zruénosti, ovladania
postupov Specidlnych vykonov, pooperac¢ného sledovania, rozpoznania priznakov bezvedomia, c¢i
krvacania a nutnosti obist sa aj bez stalej pritomnosti lekara.

Dalsim prekvapujticim zistenim, ktoré tieZ voimame ako negativne, je nameranie zvysenej psychickej
zafaZe u sestier s najniz$ou dizkou praxe.

V nasej legislative st presne stanovené opatrenia, ktoré sa maji vykonavat pri prevencii psychickej
pracovnej zataze. Nestaci sa vSak spoliehat len na legislativu. Aj sama sestra by mala dbaf o svoje
dusevné zdravie a pohodu pri praci. Preto by sestry mali ovladat metddy zvladania zatazovych situacii
a techniky spravnej relaxacie. Zo strany manazmentu by vSak tieZ mala vychadzat podpora sestier vediica
k starostlivosti o ich vlastné dusevné zdravie, aby aj vdaka tomu mohli sestry poskytovat kvalitna
oSetrovatel'ska starostlivost.
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NEFARMAKOLOGICKA LIECBA FIBRILACIE PREDSIENI
Slanina, M.1, MiZzenkova, L 2

1Kardiocentrum FNsP J.A. Reimana PreSov
1Fakulta zdravotnickych odborov PU v Presove

SUHRN

Fibrilacia predsient (FP) je najéastejSou pretrvavajicou srdcovou arytmiou. Aj napriek tomu, Ze
antiarytmicka liecba zostdva hlavnym terapeutickym prostriedkom jej liecby, dochadza k rozvoju
nefarmakologickijch lieCebnijch postupov. Medzi nefarmakologické postupy manazovania fibrilacie
predsient patri kardiostimulaénd, ablacna a chirurgicka liecba. V prvej ¢asti prace rozoberame
abla¢nti lie¢bu FP, ktora zahiria ablaciu AV uzla a izolaciu plicnych Zil. Druhd céast je venovand
chirurgickej liecbe. Navrhnutych bolo niekolko chirurgickiych postupov zamedzujucich vzniku
a pretrvavaniu FP; najefektivnejSou metédou je procedura MAZE. Tretia éast je venovand
kardiostimuldcii v manazmente FP.

KIacéové slova: Fibrilacia predsieni, Ablacia, Kardiostimulacia, Chirurgicka liecba

SUMMARY

Atrial fibrillation (AF) is the most common cardiac arrhytmia. Although antiarrhytmic drugs remain
the main herapautic treatment mode, there has been a significant progress in the field of non-
pharmacological management treatment. Non- pharmacological approach of managing atrial
fibrillation involves cardiac pacing, ablation and surgical treatment. The first part of the paper deals
ablation of the AF, which includes the ablation of the AV node and the isolation of the pulmonary veins.
The second part is devoted to surgical treatment. A few surgical techniques have been proposed for
the prevention of the onset and persistance of atrial fibrillation; most effective is Maze procedure.
The third part is dedicated to the cardiac pacing in the management of AF.

Key word: atrial fibrillation, ablation, cardiac pacing, surgical therapy

Ablaéna liecba fibrilacie predsieni
Pre Ccasté zlyhanie medikamentéznej liecby FP sme vstéasnom obdobi svedkami rozvoja
nefarmakologickych liecebnych postupov. Historicky prvym nefarmakologickym postupom bolo
katetrizacné prerusenie vedenia medzi predsienami a komorami - ablacia Hisovho zvizku
jednosmernym pridom aimplantacia pacemakera. Vykonévala sa v celkovej anestézii
a komplikovala sa tazkymi komorovymi arytmiami alebo ruptirou myokardu (Anfinsen, 2000). Katétre
boli prvykrat pouzité koncom roku 1960 na intrakardidlny zaznam a stimulaciu. Na sklonku 8o0.
azaciatku 90. rokov minulého storoc¢ia nahradil pévodne pouzivany DC - vyboj bezpecnejsi
radiofrekvencény prad (RF) atym doslo k rychlemu rozvoju poznatkov o mechanizmoch srdcovych
arytmii a pouzitiu perkutannych katétrovych abla¢nych technik v lie¢be arytmii (Kmec, 2006a, Kmec,
2010).
Vo vSeobecnosti sa m4 katétrova ablacia rezervovat pacientom s FP, ktori s symptomaticki napriek
optimalnej medikamento6znej liecbe, vratane kontroly rytmu a frekvencie. Pri rozhodnuti o vykonani
abla¢nej procediry u symptomatickych pacientov treba zvazit:

1. Stupen postihnutia predsiene (napr. typ FP, velkost l'avej predsiene (I'P), anamnéza FP).

2. Pritomnost a zavaznost zakladného kardiovaskuldrneho ochorenia.

3. Mozné lieCebné alternativy (antiarytmika, kontrola frekvencie).

4. Preferenciu pacienta.

Katétrova ablacia je odportcand ako alternativa k antiarytmickej lie¢be u pacientov so
symptomatickou recidivujticou paroxyzmalnou FP, ktori uZivaju antiarytmiki. Odporacania ESC
(European Society of Cardiology ) pre ablaciu l'avej predsiene u pacientov s FP st uvedené v tabulke 1.
U pacientov s FP a stiéasnym srdcovym zlyhavanim (SZ), ktori maja pri amiodarénovej liecbe
symptomatické recidivy FP zostava katétrova ablacia jedinou volbou podporujicou liecbu kontroly
rytmu. Liecba kontroly rytmu je u tychto pacientov indikovana z dévodu zlepSenia symptémov
savisiacich s FP (EHRA (European Heart Rhythm Association) skére II-IV) a vzhladom na mozZnost
recidivy FP ma byt antikoagulac¢na liecba ponechana. Je potrebné zdoraznit, Ze u pacientov so SZ je

pravdepodobnost zachovania sinusového rytmu po katétrovej ablacii niz$ia a rizikd suvisiace
s katétrovou ablaciou su u pacientov so SZ vysSie (Camm, 2012).
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Tabulka 1 Odporiiéania ESC pre ablaciu lavej predsiene u pacientov s fibrilaciou predsieni (Camm,
2012)

Odporuacanie T HD
Katétrova ablacia symptomatickej paroxyzmalnej FP je odportcana u pacientov | I A
so symptomatickymi recidivami FP napriek antiarytmickej liecbe (amiodarodn,
dronedarén, flecainid, propafenén, sotalol) a u tych, ktori preferujua liecbu
kontroly rytmu, ak ju vykona elekrofyziolég, ktory ma primerany vycvik a je
vykonana v centre so skiisenostami s ablaciami.

Katétrova ablacia sa ma zamerat na izolaciu plicnych Zil. ITa
U vybranych pacientov so symptomatickou paroxyzmélnou FP sa méa zvazit | Ila
katétrova ablacia ako prvo-liniova liecba akoalternativaantiarytmickej liecby, so
zretelomnavolbupacienta, benefit ariziko.

Ak sa planuje katétrova ablacia FP, pocas procediry sa ma zvazit nepretrzita | Ila | B
oralna antikoagulac¢na lie¢ba AVK pri udrziavani INR do 2,0.
Ak dochadza v prvych Siestich tyZdnoch po katétrovej ablacii k recidivam FP, | IIa | B
ma sa zvazit liecba kontroly rytmu “pozeraj a ¢akaj”.
Legenda: AVK - antagonisty vitaminu K, FP - fibrilacia predsieni, INR -international normalized ratio,
T - trieda odporicani, HD - hladina dokazov

=\

Katetrizacné ablacie FP st vykony v lavom srdci, teda v systémovom obehu. Sa to vykony pomerne
dlhé a naro¢né tak pre operatéra, ako aj pre pacienta. Pre hodnotenie pomeru rizika a prinosu je
preto vZdy nutné poznat potencialne komplikacie (tabulka 2). Komplikacie mo6zu vzniknaf véasne
alebo v dlh§om ¢asovom odstupe od vykonu (Cappato, 2005).

Tabulka 2. Mozné komplikacie pri katetrizaénych ablaciach fibrilacie predsieni (volne upravené
podla Cappato, 2005, Camm, 2010).

KOMPLIKACIE VYSKYT
Tamponada srdca 0,8-3%
Tromboembolické prihody 0-7%
Stenéza plicnych Zil 0,5-2%
Paréza brani¢ného nervu 0,1-0,5%
Atrioezofagova fistula ~0,25%
Periezofagové vagové poskodenie 1%
Artériovend6zna fistula 0,43%
Aktne koronirne po§kodenie 0,0002% (raritné)
Uviaznutie katétra v aparate mitralnej chlopne 0,01%
Vyskyt iatrogénnych l'avopredsienovych tachykardii 1,2 - 31%
Hematoém v mieste punkcie casty
Radia¢né poskodenie neuvedeny
Vzduchova embblia neuvedeny
Celkova timrtnost 0,7%

Chirurgické postupy v liec¢be fibrilacie predsieni

Podstata prvych chirurgickych vykonov zameranych na profylaxiu recidiv FP vychadzala z teorie
mnohopocetnych, nahodnych reentry okruhov. Na zamedzenie ich $irenia boli navrhnuté tri zakladné
koncepty: vylicenie, fragmentacia a vytvorenie kanalov. Vyluc¢ovacie metédy maja za ciel izolaciu
fibrilujacej predsiene alebo zdchranu klicovej funkcie. Fragmentacia pouZiva atriotbmiu na vytvorenie
¢iastoéne oddelenych segmentov, ktoré brania vzniku mnohopoéetnych reentry vin. Vytvorenie kanalov
ma za ciel modifikovat geometriu tkaniva z dvojrozmernej Strukttry na jednorozmernd. Vsetky
chirurgické postupy su spojené s odstranenim uska l'avej predsiene ako prevencie vzniku intrakavitarne;j
tromboézy (Blackshear, 1996)

Jednou z moznosti, ako docielif prevod vzruchov zo sinusového uzla na komory, hlavne u chorych
indikovanych ku kardiochirurgickému vykonu z inej indikacie, je Gplna elektrickd izolacia Pavej
predsiene od zvysku srdca. Prvykrat tato chirurgickd izoldciu LP vykonal Wiliams roku 198o0.
Giraudon a spol. v roku 1985 opisali koridorova operaciu, pri ktorej je vytvoreny koridor medzi
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sinusovym uzlom a AV-uzlom, ktory je izolovany od zvysného tkaniva predsieni inciziou na septe.
Stiéastou vykonu je aj odstranenie oboch usiek. Dal§imi, dnes uz historickymi chirurgickymi postupmi
boli kompartmentova operacia a koncept Spiralnej operacie. Koncom 80. rokov 20. storodia, po
sérii predchadzajicich experimentov, rozpracoval americky chirurg James Cox so spolupracovnikmi
chirurgicki metédu, ktord mala revoluény charakter. Vzhladom na to, Ze systém incizii odpovedal
principu bludiska (anglicky ,maze®), nazjva sa tato metéda jednoduchym nazvom ,MAZE“. Metoda
bola od svojho uvedenia do klinickej praxe v roku 1987 dvakrat modifikovana s vyraznym vyslednym
zlepsenim vysledkov (Kmec, 2010, Kmec, 2006b).Cox-MAZE III (obrazok 1) je pomerne extenzivny
zakrok, ktory pozostava zincizii a kryolézii vytvorenych s cielom prerusit makro-reentry okruhy
v oboch srdcovych predsieiach. Mnohopocetné transmuralne incizie a sutury doplnené kryoléziami
prerusuju abnormalne reentry okruhy. Obojstranné (pravo- aj l'avo predsiefiové) incizie smeruja
sinusovii depolarizaciu k AV - uzlu. Pozdiz tychto drah je vytvorenych mnoho slepych chobotov, ktoré
umoziiuja depolarizaciu celych predsieni a tak zachovavaju transportntt funkciu predsieni. Dalgie 1ézie
okolo plicnych Zil izoluji potencialne spastaée FP. Lézie v pravej predsieni zabranuja vzniku flutteru
predsieni. Excizia uska lavej a pravej predsiene sa vykonava s cielom zamedzit tvorbe trombu. Cox-
maze III je velmi efektivna a povazuje sa za zlaty standard chirurgickej korekcie FP (Cox, 2004).
Priblizne 5 - 10% pacientov vyzaduje poopera¢ne implantaciu trvalého kardiostimulatora, u vacsiny je
to z dovodu patoldgie sinusového uzla. Napriek dokazanej Gispes$nosti a bezpecnosti procedira MAZE
nie je tak rozsirend, ako by sa pri vysokej prevalencii FP ocakavalo. Hladali sa cesty zniZenia
chirurgickej naroc¢nosti procedtry Cox — MAZE III. Snahou je zjednodusit konfiguraciu abla¢nych linii
a tym skratif ¢as operacie a naro¢nost zakroku. Taktiez aj shm Cox navrhol zjednodus$enie abla¢nych
linii. Chirurgicka liecba FP prekonala v poslednom obdobi zna¢ny rozvoj a smeruje k technikam, ktoré
dovolia vykonavat operaciu z epikardialneho pristupu s vyuzitim miniméalnej invazivosti a umoznia
operovat symptomatickych pacientov aj bez sprievodnej srdcovej choroby (Kmec, 2010).

lézia uska Pavej

Septalna

lézia ,,istmu*
Pavej
lézia kryolézia na koronarny sinus

Obrazok 1 Lézie lavej predsiene pri standardnej chirurgickej procediire MAZE III pri fibrilacii
predsient (Cox, 2003).

Kardiostimulaé¢na liecba u pacientov s fibrilaciou predsieni

Kardiostimula¢na liecba pri FP je indikovana u pacientov so symptomatickou pomalou srdcovou
frekvenciou, kde sa zvazuje antibradykardicka kardiostimulacia. Pri permanentnej FP so
symptomatickou bradykardiou, ktora je nasledkom AV-blokady alebo uzivania antiarytmik, sa obycajne
vyzaduje komorova frekvenéne adaptabilna stimulacia (VVIR). TaktieZ pacienti s permanentnou FP
a symptomatickou chronotropnou inkompetenciou pocas zataze, ktora spdsobuje limitaciu ich
pracovnej kapacity, vyzaduji implantiaciu VVIR pacemakerov, ato aj pri absencii signifikantnej
bradykardie v pokoji. Ak perzistuje rychla komorova frekvencia po farmakologickej liecbe FP, ktora sa
ukéazala ako neefektivna alebo je netolerovana pacientom, indikuje sa tzv.liecba ,ablovat a stimulovat”
(Cooper, 2002). Jednou z mozZnosti prevencie a liecby FP v Sirokom spektre nefarmakologickych
intervencii je i trvala kardiostimul4cia (Kmec, 2008). Vzajomny vztah medzi sinusovou bradykardiou
azvysenym vyskytom atrialnych tachyarytmii je dobre zndmy. Ulohou kardiostimulaénej liecby

191



Medicinsko-osetrovatel'ské listy Sarisa, zv. 12, 2016

v prevencii paroxyzmov FP je teda hlavne zabranit nizkej srdcovej frekvencii, velkym asystolickym
pauzdm avyraznym poklesom pulzu. Vzhladom na to, Zze antibradykardicky efekt trvalej
kardiostimulacie nedokazal zabezpecit dostatocne uspokojivy efekt v prevencii FP, boli vyvinuté viaceré
sofistikované preventivne a terapeutické algoritmy, ktoré sa stali integralnou stcastou modernych
kardiostimula¢nych systémov (tabulka 3) (Knight, 2005). Viaceré vykonané multicentrické studie
nedokazali signifikantny efekt tychto preventivnych terapeutickych algoritmov na redukciu vzniku
FP audrzanie sinusového rytmu (Kmec, 2010). SG dokazy, ze inkorporacia algoritmov, ktoré
minimalizuja komorova stimuléciu je prospesnd, efektivne redukuje nepotrebnti komorovit stimul4ciu,
redukuje vyvoj FP a vznik novej FP ako aj morbiditu. Algoritmy MVP (managed ventricular pacing)
prispievaju k signifikantnej redukcii komorovej stimulacie,ale u pacientov s intermitentnou AV-
blokadou III. stupna vladne velka skepsa ¢i by mal byt algoritmus MVP aktivovany (Kaliska, 2009,
Kmec, 2014 ). Je tu podozrenie na moznost zvySeného rizika vzniku pauzami spustanej polymorfnej
komorovej tachykardie/fibrilacie (Simantirakis, 2009).

Tabulka 3 Pristupy pre prevenciu fibrilacie predsieni zalozené na

vyuziti kardiostimulacénej lie¢by (Knight, 2005)

Standardna predsiefiova stimulacia

Multisite (stimulédcia z viacerych miest) predsietiova stimulacia

Stimulac¢né algoritmy pre zvySenie predsienovej stimulacie

Stimula¢né algoritmy zachovavajice prirodzené komorové vedenie

Nové stimulacné miesta v predsieni (Bachmanov zvidzok, ostium koronarneho sinusu)
Kombincia algoritmov pre prevenciu/ termindciu fibrilacie predsieni

Hybridné pristupy (kardiostimulatory s medikaciou alebo ablaciou)

Zaver:

Fibrilacia predsieni je najcastejSou pretrvavajicou srdcovou arytmiou. Napriek tomu, ze antiarytmicka
liecba zostava hlavnym terapeutickym prostriedkom jej liecby, dochadza k rozvoju nefarmakologickych
liecebnych postupov. Medzi nefarmakologické postupy manazovania fibrilacie predsieni patri
kardiostimulac¢n4, ablaéna a chirurgicka lie¢ba. Vo vSeobecnosti sa ma katétrova ablacia rezervovat
pacientom s FP, ktori st symptomaticki napriek optimalnej medikamento6znej liecbe. Chirurgicka
procedira Cox-MAZE III  je pomerne extenzivny zakrok, ktory pozostiva zincizii a kryolézii
vytvorenych s cielom prerus$itf makro-reentry okruhy v oboch srdcovych predsieniach. Chirurgicka liecba
FP prekonala v poslednom obdobi zna¢ny rozvoj a smeruje k technikdm, ktoré dovolia vyonavat
operaciu z epikardidlneho pristupu svyuzitim minimalnej invazivosti aumoZnia operovat
symptomatickych pacientov aj bez sprievodnej srdcovej choroby. Jednou z moznosti prevencie a liecby
FP v Sirokom spektre nefarmakologickych intervencii je i trval4 kardiostimulacia. Vzajomny vztah medzi
sinusovou bradykardiou a zvySenym vyskytom atridlnych tachyarytmii je dobre znamy.
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ZIVOTNY STYL U ADOLESCENTOV

Slaninkova, J., Ondriova, I., Hornakova, A., Packova A.

tPreSovska univerzita v PreSove, Fakulta zdravotnickych odborov

SUHRN

Viychodisko: Sledovali sme pozitivne a negativne faktory Zivotného stylu adolescentov, ziskané
informdcie sme porovnavali medzi dievCatami a chlapcami. Subor a metédy: Subor tvorili Ziaci
zakladnych a strednych skél v okrese Presov v pocte 116 vo veku 13 az 17 rokov, z toho bolo 61 dievéat
a 55 chlapcov. PouZili sme dotaznikovit metédu zberu informacii. Vysledky: Mlada generdcia ma
mnoho nezdravych navykov, ktoré negativnym spésobom moézu ovplyvnit'jej zdravie, ¢i pripadne viest
k predcasnej smrti. Analyzou a porovnanim sledovanych skupin sme nezistili vijznamné rozdiely.
Preukazalo sa zblizovanie obidvoch skupin v spésobe Zivota a zdraviu skodlivych navykoch. Zaver:
Adolescenti by si mali upravit Zivotnyj Styjl v prospech svojho zdravia. Mlada generdacia by mala dostat
adekvatny rozsah poznatkov o zdravi, rizikach, ochoreniach a prevencii. Na vichove by sa vo
vyznamnej miere mali podielat okrem rodiny a skoly hlavne zdravotnici ako odbornici na désledky
negativnych dopadov zlého Zivotného Stylu na zdravie jedincov vo forme predndasok, prezentacii,
workshopov.

KPacové slova: Adolescenti, Zdravie, Zdravy Zivotny $tyl, Rizikové faktory, Vijchova k zdraviu.

Summary

Introduction: We followed the positive and negative lifestyle factors in adolescents and the obtained
results were compared among girls and boys. The research group and methods: The research
group consisted of 116 adolescents aged 13-17 years, 61 girls and 55 boys from the primary and
secondary schools in the district of Presov. A questionnaire method was used to collect information.
Results: The young generation has a lot of unhealthy habits that negatively can affect its health, and
eventually lead to premature death. Through analysis and comparison of the observed groups no
significant differences were found. It has been proven some convergence of both groups in their
lifestyle and habits having deleterious health effect. Conclusion: Adolescents should modify their
lifestyles for the benefit of their health. The young generation should be given an adequate range of
knowledge regarding wellbeing, health risks, diseases and prevention. In addition to family and school
mainly health care professionals as experts on the consequences of the negative effects of bad lifestyle
for a healthy individuals should significantly be involved in health education using the forms of
lectures, presentations and workshops.

Key words: adolescents- health — healthy lifestyle — risk factors — health education.

Uvod

Zivotny §tyl je komplexny pojem, ktory sa d4 iba komplexne vyjadrif. Je vyznamnym atribitom
socialneho statusu a mozno ho vztahovat ako k individuu, tak aj k socidlnym skupindm. Zivotny $tyl je
funkény prvok Zivota, ktory s iclovek vybera z repertoaru danej kulttry za urcitych podmienok podla
svojich kritérii a potrieb, a to, ako tieto prvky prepéaja, transformuje, obohacuje a pretvara do vlastného
systému. Existuje mnoho definicii Zivotného $tylu.

Diderot (1996) uvadza, Ze zivotny $tyl je prevladajtci spdsob Zivota jednotliveov i socidlnych skupin.
Zahfnia reprodukéné charakteristiky, typ pracovnych vztahov, sposob socialnej interakcie, travenie
volného ¢asu a pod. Zivotny §tyl je ovplyvneny tradiciami, prostredim, ekonomickou a socidlnou
vyspelostou spolo¢nosti.

Podl'a Jansa (2005) je Zivotny $tyl dynamicky proces formy bytia jedinca, determinovany geneticky,
etnicky, socidlne, kultirne, profesne a generacne.

Zivotny §tyl je sthrn toho, ako ¢lovek Zije, zahftia formy dobrovolného spravania v Zivotnych situéciach,
ktoré sa zalozené na individudlnom vybere z roznych moznosti. Medzi zdkladné prvky Zzivotného
Stylupatri pohybova aktivita, vyziva, pitny rezim, regeneracia, pracovny rezim a volny ¢as, vplyv
okolitého prostredia, socidlne vztahy, odolnost voci stresu, aroven lekarskej starostlivosti a iné.
Struktiru aj obsah Zivotného $tylu podmietiuje pravdepodobnost vzniku ochorenia, preto formovanie
zdravého zivotného Stylu predstavuje jednu z uréujacich aloh vychovy, najmi vychovy v rodine a v $kole.
Vsetky zlozky nasho Zivotného $tylu, by mali byt vo vzajomnej rovnovahe. Vhodné sklbenie prace, aktivit
vo vol'nom c¢ase, odpocinku, dobrého stravovacieho rezimu a pozitivneho pristupu k zivotu mozno
pokladat za racionélny a pre ¢loveka vhodny Zivotny $tyl.
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Podla Krcha a Maradovej (2003) zahfna zdravy sposob Zivota vyrovnany a pravidelny denny rezim,
dodrziavanie zasad zdravej zZivotospravy, dostatok spanku, pravidelné stravovanie, dostatok pohybovej
aktivity, pestovanie Sportu, aktivne vyuzivanie vol'ného ¢asu, dodrziavanie zasad osobnej hygieny,
dusevnii pohodu, zniZenie nadmernej psychickej zataze, dodrziavanie zasad dusSevnej hygieny, o
najmensi styk so Skodlivinami prostredia, ochranu pred Grazmi a nikazlivymi ochoreniami, dostato¢nt
a plnohodnotni vyZivu, zodpovedné spravanie sa v najroznej$ich zivotnych situéciach, odolnost voci
$kodlivym n&vykom fajcenie, alkohol, drogy a pohodu v medzil'udskych vztahoch.

Specifika zivotného $tylu u adolescentov.

Adolescencia je prechodna faza rastu a vyvoja medzi detstvom a dospelostou. Svetova zdravotnicka
organizacia (WHO) definuje adolescenta ako osobu vo veku medzi 10. a 19. rokom Zivota.

Dospievajici st jedineénou populiciou so Specifickymi problémami a potrebami. Zdravie
dospievajicich je vel'mi zvlastny problém, na ktory sa zameriava pozornost verejnosti na celomsvete
z viacerych doévodov. Je dobre zdokumentované, Ze vyvoj spravania v obdobi dospievaniama do velkej
miery vplyv na zdravie v dospelosti. Niektoré zdravie ohrozujace spravanie napr. fajéenie, alkohol,
rovnako ako zdraviu prospesné spravanie napr. §port, ktoré adolescent prijima pocas dospievania, ¢asto
pretrvava aZz do dospelosti.Obdobie prechodu do dospelosti, by malo mladych I'udi vybavit vzdelanim,
zruénostami, rozhodovacimi schopnostami ainforméciami, aby mohli vo svojom dalsom Zzivote
fungovat ako zodpovedni dospeli.

Pre mladého cloveka je velmi dolezité fyzicka aktivita. Nedostatok telesného pohybu v Zivote Iudji,
oznacovany ako hypodynamia alebo hypokinéza, spojeny s nespravnou zivotospravou a nadmernymi
stresovymi situdciami ma zly vplyv na zdravotny stav a telesnti kondiciu dnesnej populacie. Neustalym
zvySovanim Zivotnej Grovne sa rozsiruji moznosti pre mnohostranné vyuzitie vol'ného ¢asu, v ktorom
by mala mat adekvatne zastipenie aj pohybova aktivita ako neoddelitelnd stcast zivota mladej
generacie. AvSak ako poukazuju viaceri autori (Belej 1992, Bendikova 2007, Borzikova 2006) zastipenie
pohybovej aktivity v rezime mladych l'udi je vzhl'adom na poziadavky dnesnej doby nepostacujuice.
Nedostato¢na pohybova aktivita adolescentnych jedincov je casto v sGcéinnosti s nezdravym
stravovanim. Mnoho mladych ludi prekracuje dennt odporticana davku pre celkovy denny prijem
energie, tukov a nasytenych tukov. Bohuzial, az prilis vela mladych T'udi voli neaktivny spdsob Zivota.
Ukazalo sa, Ze zivotné navyky ako je zla vyZiva a nedostatok pravidelnej pohybovej aktivity prispievaja k
vyznamnému zvySeniu chorobnosti a timrtnosti ¢oraz viacsieho poctu I'udi uz v mladom veku (McElroy
2002).

Adolescencia sa vyznacuje silnou tendenciou experimentovat s rizikovym spravanim. Tazba po
novostiach, odvaha k experimentom st v dospievani ovela vac¢Sie ako v neskorsom veku. Najcastejsim
rizikovym spravanim v tejto populacii je nadmerné sledovanie televizie, hranie videohier, fajéenie a pitie
alkoholu, ako aj nedostatok spanku, nadavanie, ¢i vandalizmus (BorZikova 2006).

Podl'a odhadov Svetovej zdravotnickej organizacie az 70% predc¢asnych tmrti v dospelosti je pricinou
rizikového spravania ako je fajcenie, uzivanie drog, bezohl'adna jazda, ktoré sa zacalo uz v priebehu
dospievania.

Fajcenie tabakovych vyrobkov sa radi k najzavaznejsim zndmym rizikovym faktorom, ktoré ovplyviuja
vznik, rozvoj a priebeh celého radu ochoreni v produktivnom veku fajéiarov. Najvyznamnejsie faktory,
ktoré ovplyvnuju fajcenie adolescentov, si vplyv vrstovnikov, stres, nuda, obavy zo zvySovania
hmotnosti, vzorové spravanie idolov.

Asi 90 % fajciarov si zapélilo prva cigaretu pred 18. rokom Zivota. Priemerny vek pri zapaleni prvej
cigarety je asi 10 rokov. Cim niz$i je vek, kedy dany jedinec za¢ne s fajéenim, tym zavaZnejsie je
poskodenie nezrelého organizmu, a tym silnejsia zavislost vznika (Sovinova 2009).

V statistickych adajoch sa hned za rizikovymi faktormi, ktoré ohrozuja Zivot ¢loveka nachédza po fajéeni
konzumaAcia alkoholu. Alkohol zabija viac mladistvych, neZ vSetky statné drogy dohromady. Je to jedna
z troch hlavnych pri¢in smrti u 15-24 ro¢nych, ide o nehody, vrazdy a sebavrazdy (Sikorova 2011).
Truhlafova (2006) zdoraznuje, Ze adolescenti st vo vztahu k alkoholu jednou z najzranitelnejsich
skupin, pretoZe st to jedinci emocionalne nestabilni, u ktorych este nie je pevne utvorené hierarchia
hodnét.

Pipekova (1998) rozlisuje rozne motiva¢né faktory konzumacie alkoholu u adolescentov.
Interpersonélne so snahou ziskat uznanie rovesnikov a prenikntt medziludskymi bariérami, sociélne,
kde sa mladi I'udia snazia identifikovat s uréitou subkultirou, emocionélne st zamerané na uvolnenie
od psychickej bolesti, znizenie tizkosti, uvolnenie zlej nilady a $pecifické, kde prevlada potreba prezit
dobrodruzstvo, tizba po novom vzruseni, zazitkoch, adrenaline.

Melgosa (2004) uvadza, ze nasledky pitia alkoholu u deti mo6zu byt nésilna trestné ¢innost, stavaji
sa CastejSie obefami sexualneho nasilia. Alkohol u mladych ¢asto spésobuje otravu, ktorad moéze skonéit
smrtelne, moze spOsobif narusenie vyvoja mozgu, spomalenie rastu rovnako u dievcat aj chlapcov,
hormonalne poruchy u dievcat, rychle prepadnutie zavislosti, stvisi aj s uzivanim inych drog.
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Vo vekovej skupine adolescentov bol zaznamenany aj narast poc¢tu jednotlivcov uzivajtcich drogy. Podla
Veresovej (2004) vzhl'adom na dominantnost rizik v obdobi adolescencie, stoji na prvom mieste faktor
neschopnosti zvladat rizikové situécie a adekvatne sa rozhodnut, a to v réznych kontextoch a situaciach.
Mladi I'udia siahaji coraz castejSie po nezakonnych drogich. Medzi pri¢iny pouzivania ilegalnych drog
mozno zaradit napriklad netspechy vo vytvarani samostatného Zivota, nadvidzovani dlhodobejsich
vztahov, neschopnost najst zmysel Zivota, ale i vplyv rovesnikov (Ondrejkovi¢ 1999).

Obdobie dospievania je aj plné kritiky voci blizkym. V tomto naro¢nom obdobi sa jedinec sice citi
dospely, ale nedokaze adekvatne posudit nezodpovednost svojho konania. Velmi I'ahko sa dostane pod
vplyv svojich starsich a sktisenejsich kamaratov. Na Slovensku je zavislost od psychoaktivnych latok
najvyssia vo veku 14 — 19 rokov so stale klesajiicou vekovou hranicou (Strapcova 2002).

Podl'a Nespora (2000) existuju u dospievajucich jednotlivcov odliSnosti posobenia navykovych latok.
Z4vislost od navykovych latok sa vytvara podstatne rychlejsie,existuje vyssie riziko tazkych otrav s
ohladom na niz§iu toleranciu,vyssie riziko nebezpecného konania pod vplyvom navykovej latky. U
adolescentov zavislych od navykovych latok byva zretelné zaostavanie v psychosocidlnom vyvine.
Dlhodobé prognoéza v§ak moze byt podstatne priaznivejsia, ako by naznacoval ¢asto burlivy priebeh.
Nakolko je vznik a rozvoj zéavislosti vel'mi éasty prave v adolescentnom obdobi, je potrebné zacat
intervenciu prave v tomto obdobi, pripadne este skor (Strapcova 2002).

Adolescencia je tiez ¢asto vekom kedy vrcholi nastup zavaznych dusevnych ochoreni ako je depresia a
psychoézy. ZataZzenie stresom z fyzickych, emocionalnych, socidlnych a sexudlnych zmien v Zivote
adolescenta moze viest k tizkosti, agresii, porucham sebaovladania, dokonca az k fyzickym ochoreniam
(Chovanova 2005).

PodTla studie (Qidwai 2010), ktora skiimala populé4ciu adolescentov, st dievéata v adolescentnom veku
viac nachylné k depresivnym stavom nez chlapci. Maju tiez ¢astejSie problémy so spankom. Zneuzivanie
navykovych latok a iné zavislosti boli naopak zaznamenané ¢astejsie u chlapcov. Podl'a uvedenej stadie
viac ako polovica respondentov spala menej ako osem hodin denne. Iba necelych 17% respondentov sa
domnievalo, Ze fyzicka aktivita je nevyhnutné pre udrzanie zdravia.

Preto pomoct adolescentom vytvorit zdravy zivotny $tyl a vyhnaf sa vyvoju rizikového spravania je
zasadné a malo by sa zacat skor, ako su tieto spOsoby spravania pevne osvojené. Otazka primarnej
prevencie zameranej na predchidzanie zneuZivania navykovych latok, vedenie ku zdravému a
zodpovednému Zivotnému $tylu je stale viac aktualna.

Dospievajiica generacia by mala byt vnimana ako odlisny segment nasej populécie, preto je dolezité si
uvedomit a riesit ich zdravie a problematicky zZivotny $tyl. Naroky na mladych ludist vysoké aich
rodicia casto nedokéZzu predvidat mnohé tlaky, ktorym ich diefa celi. Ako mdbZe dospela populacia
pomoct tej dospievajicej splnit poziadavky a naroky na nich kladené a vybavit ich adekvatnym
vzdelanim, zru¢nostami a rozhladom, ktory buda potrebovat v meniacom sa prostredi bude zavisietna
tom, ako dobre dokazu pochopit ich svet.

Ciel’
Hlavnym cielom nasho vyskumu bolo zistit iroven zivotného $tylu u adolescentov.

Sabor

Vzorku tvorilo 116 adolescentov vo veku 13 a 17 rokov zo zékladnych a strednych $kél v okrese Presov. Z
toho bolo 28 Ziakov 6smeho rocnika, 42 Ziakov deviateho roc¢nika a 46 Ziakov prvého roc¢nika strednej
Skoly a gymnézia. Z uvedeného poctu bolo 61 dievéat a 55 chlapcov.

Vyber vzorky bol zamerny. Do vyskumu boli zaradeni respondenti spitiajici nami vopred uréené kritéria.
K zaradovacim kritéridm patrili: vek (adolescencia 13 — 17 rokov), zZiak siedmeho az deviateho ro¢nika
zakladnej $koly, Student prvého/druhého ro¢nika strednej $koly.

Metodika

Na zber empirickych tdajov bola pouzitd metéda dotaznika vlastnej konstrukeie. Skiimali sme spésob
stravovania, pohybovi aktivitu, dizku spanku, najéastejsie zlozky rizikového spravania u adolescentov —
nadmerny cas straveny pri pocitaci a televizii, fajéenie, alkohol. Vysledky vyskumu boli vyhodnotené
percentualne.
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Vysledky vyskumu
Strava a napoje dievcéata chlapci
Nepravidelne sa stravuje 9,7% 7,4 %
Je mi jedno co zjem, kedy a ¢i je | 16,1 % 29,7 %
to zdravé
Neranajkuje 39% 44%
Konzumujeovocie a zeleninu 55 % 66 %
Vobec neje ovocie a zeleninu 3% 1%
Napoje dievcéata chlapci
Napoje s obsahom cukru | 58 % 45 %
viackrat pocas dina pije
Pohyb dievcata chlapci
Vo vol'nom case §portuje 26 % 52 %
Pravidelne $portuje 13 % 41 %
Ziadnu  pohybovi  aktivitu | 19 % 11%
nevykonéva
Spanok dievcata chlapci
Spi 8 hodin 26 % 41 %
Spi 6-5 hodin 10 % 22 %
Cas straveny pri pocitaci | dievéata chlapci
a televizii denne
3-4 hodiny 55 % 22 %
5-6 hodin 6% 19%
7 aj viac hodin 23 % 22%
Zavislosti u adolescentov dievéata chlapci
Fajci 7% 10%
Nefajci 68 % 78 %
Alkohol uZiva raz v tyzdni 0% 4%
Alkohol uziva raz v mesiaci 13 % 22 %
Voébec neuziva alkohol 74 % 41 %
Uzivanie inych drog 0% 0%
Zivotny $tyl ovplyviiuje dievéata chlapci
rodina 27 % 37 %
kamaréati, kamaratky 64 % 41 %
média, socidlne siete 13 % 22 %
Diskusia

Spbsob vyZivy a stravovania jednotlivca ovplyviiuje aj zivotny $tyl a ekonomicka situacia rodiny,
zaradené medzi socialno-kultirne faktory (Tomagova, Borikova a kol. 2008).

Stadia HELENA, trojro¢ny projekt financovany EU, ktorého ciefom bolo prehibit poznatky o Zivotnom
$tyle a stravovacich navykoch mladych I'udi od 13 do 16 rokov v 5 krajinach Eur6py (Belgicko,
Madarsko, Spanielsko, Svédsko a Velka Britdnia). Prijem potravin je ovplyviiovany nazeranim
a postojmi na vyzivu a zdravie, ako aj na vyber a preferencie. Mladi I'udia, ktori sa zac¢astnili Stadie,
chapu vyznam zdravého stravovania a vedia, Ze nie vZdy sa spdsob ich stravovania zhoduje s principmi
zdravej vyzivy. Vysledky korelujd s nasim vyskumom, ked’ desatina adolescentov uvadza, Ze sa stravuje
zle, tretine chlapcov a patine dievcéat nezaleZi na tom, ¢i to Co jedia je zdravé, takmer polovica
respondentov nestihne zjest rano ramnajky. Ovocie a zeleninu denne konzumuje viac chlapcov ako
dievcat, vobec ovocie a zeleninu nekonzumuje tiez viac ako desatina chlapcov.

Viackrat denne pije sladké napoje dve tretiny adolescentov, nepatrne viac dievcéat. Je dokazané, ze
adolescenti, ktori uvadzaja ¢astti konzumaciu sladenych napojov maja zvySent hladinu inzulinu v krvi
cukru v krvi. Vykyvy hladiny krvného cukru v kone¢nom désledku vplyvaja na kognitivne procesy a
emocionalitu adolescentov. Dosledkom ¢asto byva agresia namierena voéi rovesnikom prejavujtica sa
Sikanovanim, ¢astym zapajanim sa do fyzickej bitky a s tym stvisiaci ¢asty vyskyt vaznych trazov.
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TinedzZeri velmi radi a vSemozne bojuji proti no¢nému spanku, ked mézu radsej spia dopoludnia.
Vicsina z nich vSak nem4 dostatoc¢ne dlhy spanok, Specidlne cez volné dni a vikendy. Niektori uz v tomto
veku trpia poruchami spanku. Nejde len o to, Ze st unaveni pocas diia, ¢o moéze viest az k chronickej
unave a strate vykonnosti, nedostatok kvalitného spanku ma vplyv aj na ich zdravie. Vysledky nasho
vyskumu potvrdzuju, ze dostatoéne dlho spi len tretina adolescentov.

Stadia vedcov z Pittsburghu zistovala u 362 adolescentov tidaje o sposobe spanku, problémoch so
spankom, fajéeni a piti alkoholu, poruchich spravania, strese, a demografickych charakteristikach
dospievajiceho respondenta. Vysledky ukazali, Ze doba spAnku menej ako osem hodin za noc ovplyviiuje
psychické zdravie osoby, pocit dobrej nalady, mentalne schopnosti, produktivitu a vykon. Mnohé s$tiadie
spajaju nedostatok spanku s vaznymi zdravotnymi problémami ako zvySené riziko depresii, obezita,
kardiovaskularne choroby a cukrovka (Science News 2007).

Spdsob, akym travi ¢lovek volny ¢as je vyznamnym kritériom Zivotného $tylu. Vyznamna dlohu hra
vol'ny ¢as v schopnosti jedinca vediet v priebehu diia kompenzovat svoje povinnosti (praca, $kola), ¢o je
velmi doleZité hlavne pre zdravie ¢loveka, jeho rozvoj a optimalnu pohodu predovsetkym u deti a
mladeZe. Ide o psychohygienu ¢loveka, teda aby sa clovek citil uzitoény, spokojny a vykonny, aby zil
zdravy a vyrovnany Zivot vo vSetkych vekovych obdobiach (Prucha, Walterova, Mares 2001). Vo svojom
vol'nom c¢ase nepravidelne aktivne Sportuje polovica chlapcov a tretina dievcat. Pravidelne Sportuje
Styridsat percent chlapcov a desat percent dievéat. Ziadnu pohybovii aktivitu nevykonava desatina
chlapcov a patina dievéat. Z vyskumu dalej vyplyva, Ze pitina mladeze travi volny c¢as pri televizii,
pocitaci a na internete viac ako 7 hodin denne, ostatni respondenti od 3 do 6 hodin.

Neustalym zvySovanim Zivotnej iirovne sa roz§iruje priestor na mnohostranné vyuzitie volného casu, v
ktorom by mala mat adekvatne zasttipenie aj pohybova aktivita. Ta by mala byt stc¢astou spdsobu zivota
mladej generacie. Av§ak mnoho autorov poukazuje na to, Ze je to naopak. Aby sa ¢lovek tesil dobrému
zdraviu, mal by podl'a Svetovej zdravotnickej organizacie (WHO) urobit denne najmenej 10-tisic krokov.
Podla Toussainta ( ) je velmi znepokojujuice, Ze 'udia vo veku 15 azZ 24 rokov chodia peSo menej, denne
prejdi okolo 2 000 krokov. V tejto vekovej kategorii sa najviac prejavuje tendencia k sedavému sposobu
Zivota. Na vine je zaluba vo videohrach a komunikacia prostrednictvom internetu, smartfénov ¢i
tabletov. Mladi vo veku od 15 do 24 rokov st doslova prilepeni k obrazovke, si dokonca menej aktivni
nez ludia vo veku od 55 do 64 rokov. Vytahy, pocitace, auté a celkovad mechanizicia vyroby nam priniesli
sedavy sposob Zivota. Bohuzial, prilis vela 'udi voli neaktivny spOsob zivota. Ukazalo sa, Ze Zivotné
navyky, zl4 vyziva a nedostatok pravidelnej pohybovej aktivity prispievaju k vyznamnému zvyseniu
chorobnosti a tmrtnosti ¢oraz vacsieho poctu 'udi v mladSom veku (Bukova 2010).

S obdobim adolescencie stvisi problematika rizikového spravania. Podla autorov Sirticek, Sirti¢kova,
Macek (2007) je rizikové spravanie socialny konstrukt zahfniajaci rozmanité formy spravania. Nie st
vidy taxativne vymedzené, ale spdsobuju zdravotné, socidlne alebo psychologické ohrozenie (reélne,
predpokladané) jednotlivca samého alebo jeho socidlneho okolia.

V ramci projektu "Nerovnosti v zdravi u adolescentov" bol vo vzorke slovenskych adolescentov (n = 2616,
z toho 1370 chlapcov, priemerny vek 15 rokov) skiimany vplyv fajéenia, konzumovania alkoholu,
uzivania drog, nedostatku fyzickej aktivity a ich kumulacie na zdravie. Vysledky potvrdzuji skodlivy
vplyv fajéenia, konzumovania alkoholu, uZivania drog a nedostato¢nej fyzickej aktivity na zdravie
adolescentov (Geckova a kol. 2000).

Podl'a naSich zisteni denne faj¢i desatina adolescentov.S fajéenim dvadsat percent adolescentov zacalo
uz vo veku 11 rokov. Vysledky vyskumu koreluja s vysledkami prieskumu Health Behaviour in School
Aged Children, ktory sa robi uz od roku 1983 a mapuje Zivot deti v 44 krajinach. Na Slovensku vypiialo
dotazniky 10-tisic ziakov zo 130 zékladnych §kol na celom Slovensku, v maji a juni 2014. Skisenost
s fajéenim potvrdila desatina 11-roénych chlapcov a pat percent 11-roénych dievéat. Tieto ¢isla sa
s vekom zvySuju. Len cast deti, ktoré experimentuju s cigaretami, sa stane neskor pravidelnymi
fajéiarmi, nizky vek sktsenosti s cigaretami vSak vyznamne zvySuje riziko dlhodobého pravidelného
fajéenia v neskorsom veku. Slovensko patri ku krajindm s pomerne vysokym vyskytom fajéenia. Podla
odhadu Svetovej zdravotnickej organizacie z roku 2013 prevazuji muzi 34%. U Zien je vyskyt fajéenia
ovela nizsi 16 %.

Podla relevantnych odhadov pripadd na Slovensku na kazdého obyvatela vo veku 15 a viac rokov
spotreba alkoholu za jeden rok zodpovedajica 13,0 litrom cistého etanolu, pricom europsky priemer je
10,9 litra. To, Zze maja mladi sktsenosti s alkoholom, ukazuje, Ze je dostupny aj pre mladeZz a je
spolocensky tolerovany.

Vysledky nasho vyskumu, potvrdzuja, Ze Styri percenta chlapcov uzivaja alkohol raz tyzdenne, dvadsat
percent chlapcov aviac ako desat percent dievéat raz mesacne. Iné drogy neuviedol ani jeden
respondent.Vysledky koreluji s vysledkami prieskumu Health Behaviour in School Aged Children.
Priblizne Styria z desiatich 15-roénych skolakov a patina 13-ro¢nych Skoldkov uviedli, Ze konzumuja
alkohol aspon raz za mesiac. Medzi 11-ro¢nymi kladne odpovedalo 11 % chlapcov a 5 % dievcat.
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Vyssie uvedené faktory vyrazne ovplyviujunegativnym spésobom jadro nasej spolo¢nosti, ktorym je
rodina. Osobnost kazdého jedinca sa formuje vplyvom prostredia v ktorom Zije, Studuje, pracuje, travi
volny cas a realizuje svoje zaluby. Rodina by mala byt miestom, v ktorom sa vsetci ¢lenovia obdivujt a
vazia, ¢o nevylucuje zdrava kritiku (Bukova, 2010).

Je preto dolezité, aby predovsetkym rodicia viedli deti k osvojovaniu zasad zdravého Zivotného stylu a
to najma cez vlastny priklad zivota. Aj vysledky nasho vyskumu ukazuju, Ze Zivotny $tyl adolescentov
najviac ovplyviiuje u tretiny dievéat a chlapcov hlavne rodina, a dve tretiny dievcat a tretinu chlapcov
ovplyviiuja hlavne kamaréati, kamaratky. Média a socialne siete ovplyviiuji desatinu chlapcov a dievcat.
Mladi TI'udia, ktori citia dostatok harmoénie v rodine vyplyvajicej z lasky rodicov, zavislostiam
neprepadaju v takej miere ako ti, u ktorych je deficit lasky. Laska v rodine stvisela i s vyberom partie
kamaratov s ktorymi sa Studenti stykali. Pri nedostatku lasky v rodine to bola spolo¢nost, kde sa viac
fajcilo a kde sa brali drogy (ReSovsky 2001).

Harmonické a laskyplna rodinna klima ma velky vyznam ma na Zivotny $tyl a teda i na zdravie. Podla
amerického vedca Deana Ornisha nielen samotny zdravy Zivotny §tyl, dostatok pohybu, zdrava strava,
radikalne obmedzenie spotreby alkoholu a nikotinu nie je zarukou pohody a pevného zdravia. Skutoc¢ne
zdravy a $tastny méze byt iba ten, kto ma okrem toho vytvorenu aj pevnu siet spoloc¢enskych vizieb s
rodinou, priatelmi a kolegami. Lie¢iva sila dobrych medziludskych vztahov je dolozend desiatkami
medzinirodnych $tadii s velkym pocétom Gcastnikov zo vSetkych konéin sveta (Resovsky 2001).

Zaver

Mlad4 generacia ma mnoho nezdravych navykov, ktoré negativnym spésobom mézu ovplyvnit jej
zdravie, ¢i pripadne viest k pred¢asnej smrti. Adolescenti tieto navyky vel'mi ¢asto preberaju od svojich
rodicov.

Zaklady zdravého zivotného $tylu by mal ziskat mlady ¢lovek v rodine, nemalt tlohu pri jeho formovani
ma vsak aj zdravotnictvo, Skola a pristup celej spoloc¢nosti k ochrane a podpore zdravia. Preto dostatok
potrebnych poznatkov o zdravi, rizikach, ochoreniach a prevencii mal adolescent ziskat aj v Skole a od
zdravotnikov. Vychova k zdraviu je jednou z dominujacich cielovych kategorii
vychovného pdbsobenia, ktory je orientovany na zdravie ako najvys§iu ludskdt hodnotu.
Vychovou zdravého jedinca vychovavame zdrava spoloénost.

Nasim vyskumom sme chceli poukézat na velky vyznam prevencie civiliza¢nych ochoreni uz v detstve.
Prevencia zamerana na dospelych jedincov je ¢asto uz neefektivna.
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Abstrakt

V ostatnom case aj v priestore zdravotnictva bola zaznamenand frekvencia pojmov ,diskrimindcia®
a ,diskriminovat™. Podla niektorych slovnikov cudzich slov pod pojmom ,diskrimindcia“ sa rozumie
zaujaté neuznduvanie rouvnosti, rozliSovanie os6b pri priznavani prdv, vyhod a pod. A pojem
Ldiskriminovat™ (niekoho, nie¢o) znamenda zaujato rozliSovat pri prizndvani prav, vijhod.... Zial pri
interpretacii tychto pojmov doslo k neadekvatnemu subjektivizmu. Toto poznanie inSpirovalo
Studentov akreditovanych studijnych odborov FZO PU k zaujatiu uréitych postojov k problematike
rovnakého zaobchddzania v oblasti zdravotnictva, pravda s akcentom na dimenzie platnej legislativy
a dobrych mravov. Predovsetkym Studenti externej formy stitdia prezentovali svoje postoje verbalne
a niektori aj pisomne. Cielom tohto prispevku je poukazat aspomn na niektoré aktualne otdazky
korespondujtice s ochranou pred diskrimindaciou podla platnej legislativy.

KIaéové slova: Zakaz diskrimindacie. Formy diskrimindcie. Povinnost dodrziavat zasadu rovnakého
zaobchadzania. Pravna ochrana pred diskriminaciou.

Abstract

Recently, in the area of health and record the frequency of the terms "discrimination” and
"discriminatory”. According to some dictionaries of foreign words, the term "discrimination" means
concerned with the non-recognition of equality, a distinction of persons in the granting of rights,
benefits and so on. And the term "discriminate" (someone, something) means taking discriminate in
the granting of rights, benefits.... Unfortunately the interpretation of these terms an inadequate
subjectivism. This knowledge inspired the students of the study fields FZO PU from taking a certain
attitude to the issue of equal treatment in health care, with emphasis on the true dimension of the
current legislation and best practice. In particular, students external students presented their positions
and some verbal and writing. The aim of this paper is to point to at least some of the current issues
corresponding to protection against discrimination under the legislation.

Key words: Prohibition of discrimination. Forms of discrimination. The obligation to respect the
principle of equal treatment. Legal protection against discrimination.

Uvod

Z ¢l.12 ods. 1 prva veta a ods. 2 Ustavy SR vyplyva, Ze Tudia st slobodni a rovni v dostojnosti aj v pravach.
Zakladné prava a slobody sa zaruc¢uji na tizemi SR vSetkym bez ohl'adu na pohlavie,, rasu, farbu pleti,
jazyk, vieru a nabozenstvo, politické ¢i iné zmyslanie, narodny alebo socidlny povod, prislusnost
k narodnosti alebo etnickej skupine, majetok, rod alebo postavenie. Nikoho nemozZno z tychto
dovodov poskodzovat, zvyhodnovat alebo znevyhodnovat.

Podl'a Lisabonskej zmluvy (Zmluvy o fungovani EU) EU je zaloZend na hodnotich cti aIudskej
dostojnosti, slobody, demokracie, rovnosti, pravneho $titu a reSpektovania T'udskych prav patriacich
k mensinam. Tieto hodnoty st spolo¢né ¢lenskym Statom v spolocnosti, v ktorej prevlada pluralizmus,
nediskriminacia, tolerancia, spravodlivost, solidarita a rovnost medzi Zenami a muzmi.
Narodna rada SR eSte vroku 2004 schvalila zdkon ¢. 365 o rovnakom zaobchadzani v niektorych
oblastiach aoochrane pred diskriminiciou aozmene adoplneni niektorych zakonov
(antidiskrimina¢ny zakon) s ti¢innostou od 1.jila 2004. Stcéastou prijatia predmetného zékona bolo aj
rozsirenie kompetencii slovenského narodného strediska pre I'udské prava, napr. o monitorovani zasady
rovnakého zaobchédzania a o zhromazdovani a pohybe informacii o rasizme, xenofébii a antisemitizme
v SR, ako aj ozabezpeceni pravnej pomoci obetiam diskriminicie a prejavom intolerancie vratane
vydavania odbornych stanovisk vo veciach dodrziavania zisady rovnakého zaobchddzania. Aj
z napisaného mozno dévodit, Zze fenomén rovnakého zaobchadzania a ochrany pred diskriminaciou javi
sa viac nez aktualny. Preto zdkonodarcom ustanovené pravidla by mali dotknutym subjektom aj v oblasti
zdravotnictva poskytnat primerana mieru istoty a pravnej bezpe¢nosti.

Zakaz diskriminéacie

Treba mat na zreteli, Ze spominany antidiskrimina¢ny zakon upravuje uplatiiovanie zasady rovnakého
zaobchadzania a zaroven ustanovuje prostriedky pravnej ochrany, ak déjde k poruseniu tejto zasady.
Dodrziavanie zasady rovnakého zaobchaddzania spociva v zakaze diskriminécie z dévodu pohlavia,
nabozenského vyznania alebo viery, rasy, prislusnosti k narodnostnej alebo etnickej skupine,
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zdravotného postihnutia, veku, sexualnej orientacie, manzelského stavu, farby pleti, jazyka, politického
alebo iného zmyslania, narodného alebo socidlneho p6vodu, majetku, rodu alebo iného postavenia. Pri
dodrziavani zasady rovnakého zaobchadzania je treba prihliadat aj na dobré mravy, na
ucely rozsirenia ochrany pred diskriminaciou. Zakladnym zmyslom imperativa spravat sa
vstlade sdobrymi mravmi je vylacit pri vykone prava hrubé porusovanie moralky, zabezpecit
minimalnu slusnost pri vykone subjektivnych prav. Inymi slovami, dodrzat etické normy (vratane
etického kddexu zdravotnickych pracovnikov) pri vykone subjektivnych prav Géastnikov vztahu.

Formy diskriminacie
Podl'a antidiskrimina¢ného zdkona diskriminécia je:

a) Priama diskriminacia — konanie alebo opomenutie, pri ktorom sa s osobou zaobchadza
menej priaznivo, ako sa zaobchadza, zaobchadzalo alebo ba sa mohlo zaobchadzat s inou osobou
v porovnatelnej situacii. Konkrétne tu postacuje, ak sa menej priaznivé zaobchadzanie
v porovnatelnej situécii dotyka jednej osoby, na rozdiel od nepriamej diskriminécie, kde by
malo ist o menej priaznivé zaobchadzanie vo vztahu k viacerym osobam. Pripasta sa tzv.
pozitivha diskriminacia osO0b z dévodu zdravotného stavu, veku, pohlavia
a nabozenského presvedéenia a viery, napr. pri urceni po¢tu povinne zamestnavat
zdravotne postihnuté osoby, atd’;

b) Nepriama diskriminacia — navonok neutralny predpis, rozhodnutie, pokyn alebo prax,
ktoré znevyhodiiuje osobu v porovnani s inou osobou (nepriama diskriminécia nie je, ak takyto
predpis, rozhodnutie, pokyn alebo prax st objektivne od6vodnené sledovanim opravneného
zaujmu a st primerané a nevyhnutné na dosiahnutie takéhoto zaujmu);

¢) ObtazZovanie — také spravanie, v dosledku ktorého dochidza alebo moze dojst k vytvaraniu
zastrasujaceho, nepriatel'ského, zahanbujaceho, potupujiceho, zneuctujiceho
alebo urazajtaceho prostredia a ktorého imyslom alebo nasledkom je alebo moze byt zasah
do slobody alebo do ludskej doéstojnosti. Obtazovanie teda zakonodarca chape ako
diskriminaciu;

d) Sexualne obtaZovanie — verbalne, neverbalne alebo fyzické spravanie sexualnej povahy,
ktorého imyslom alebo nasledkom je alebo mo6zZe byt narusenie dostojnosti osoby
a ktoré vytvara zastrasujace, poniZujace, zneuctujice, nepriatel’ské alebo urazlivé
prostredie. Sexuilne obtazovanie je osobitnou formou obfaZovania aje povazované za
diskriminaciu;

e) Pokyn na diskriminaciu — konanie, ktoré spociva v zneuZiti podriadenosti osoby na tcel
diskriminacie tretej osoby. Zial ¢asto sa vyskytuje v latentnej forme;

f) Nabadanie na diskriminaciu — presved¢ovanie, utvrdzovanie alebo podnecovanie osoby na
diskriminaciu inej osoby;

g) Neopravneny postih — také konanie alebo opomenutie, ktoré je pre osobu, ktorej sa tyka
nepriaznivé a priamo savisi s domahanim sa pravnej ochrany pred diskriminaciou
vo svojom mene alebo v mene inej osoby alebo s podanim svedeckej vypovede,
vysvetlenia alebo suvisi s inou Gcastou tejto osoby v konani vo veciach savisiacich
s porusovanim zasady rovnakého zaobchadzania, ako aj so staZznostou
namietajiicou porusenie zasady rovnakého zaobchadzania;

Povinnost dodrziavat zasadu rovnakého zaobchadzania
V podstate ide o to, Ze zakonodarca uklada kazdému povinnost dodrziavat zdsadu rovnakého
zaobchadzania v oblastiach:

- Pracovnopravnych a obdobnych pravnych vztahov,

- socialneho zabezpecenia,

- zdravotnej starostlivosti,

- poskytovania tovarov a sluzieb,

- vo vzdelani.
Zasada rovnakého zaobchidzania podla vyssie uvedeného sa vztahuje len v spojeni s pravami os6b
ustanovenymi osobitnymi zdkonmi, napr. Zakonnikom prace, Zakonom o $tatnej sluzbe, Zakonom
ovykone prac vo verejnom zaujme, Zakonom o zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich
s poskytovanim zdravotnej starostlivosti, Zakonom o poskytovateloch zdravotnej starostlivosti,
zdravotnickych pracovnikoch, stavovskych organizaciach v zdravotnictve.
Ziada sa upozornit, Ze pri posudzovani, ¢i ide o diskriminaciu alebo nie, sa neberie do
uvahy, ¢i dovody, ktoré k nej viedli, vychadzali zo skutoénosti alebo z mylnej domnienky.
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Pravna ochrana pred diskriminaciou
Z ustanoveni antidiskrimina¢ného zakona o. i. vyplyva , Ze kazdy mé podla tohto zdkona pravo na
rovnaké zaobchadzanie a ochranu pred diskriminaciou. Teda kazdy sa moZze domahat svojich prav na
sude, ak sa domnieva, Ze je alebo bol dotknuty na svojich pravach, pravom chranenych zaujmov alebo
slobodach nedodrzanim zasady rovnakého zaobchddzania. MoZe sa najméi domahat, aby ten, kto
nedodrzal zasadu rovnakého zaobchadzania:

- upustil zo svojho konania (ak je to mozné),

- napravil protipravny stav,

- poskytol primerané zadostucinenie.
V pripade, Ze by primerané zadostuCinenie nebolo dostacujice, najma ak nedodrzanim zasady
rovnakého zaobchadzania bola znaénym sposobom zniZzena dostojnost, spoloéenska vaznost
alebo spoloc¢enské uplatnenie poskodenej osoby, moze sa ta domahat aj nahrady
nemajetkovej ujmy v peniazoch. Sumu nahrady nemajetkovej ujmy v peniazoch urcéi sud
s prihliadnutim na zavaznost vzniknutej nemajetkovej ujmy a vSetky okolnosti, za ktorych doslo k jej
vzniku. NemozZno tu nespomentf, ze pravo na nahradu skody alebo pravo na ind ndhradu podla
osobitnych predpisov, napr. podla Zakonnika prace, nie je antidiskrimina¢nym zdkonom dotknuté.
Rovnako treba dat do pozornosti, Ze kazdy mé pravo na ochranu svojich prav aj mimosidnou cestou,
ato prostrednictvom mediicie. Konanie vo veciach porusenia zasady rovnakého zaobchadzania sa
za¢ina na navrh osoby, ktord namieta, ze jej pravo bolo dotknuté porusenim zasady rovnakého
zaobchadzania (dalej len ,Zalobca“). Zalobca je povinny v navrhu oznadit osobu, o ktorej tvrdi, Ze
porusila zasadu rovnakého zaobchidzania — Zalovaného. Je to Zalovany, ktory mé zdkonnd povinnost
(dokazné bremeno) preukazat, ze neporusil zdsadu rovnakého zaobchadzania, pravda ak Zalobca oznami
sudu skutoc¢nosti, z ktorych mozno dévodne usudzovat, Ze k poruseniu zasady rovnakého zaobchadzania
doslo.

Zaver

Je zrejme, Ze predmetna problematika sa javi ako zloZita a Sirokospektralna. Sved¢i o tom tieZ postoj
zakonodarcu, ktory v antidiskrimina¢nom zakone odkazuje na cely rad inych zakonov, resp. vSeobecne
zaviaznych pravnych predpisov. Antidiskriminaény zdkon prevzal aj pravne akty ES a EU, ktoré tvoria
jeho prilohy. Ziada sa pripomenaf, Ze vintencidch antidiskriminaéného zikona zamestnavatel
a prislusny organ odborovej organizacie, ktori uzavreli kolektivhu zmluvu podla osobitného predpisu,
boli povinné uviest ustanovenia kolektivnych zmlaiv do stladu s tymto zdkonom, ato do Siestich
mesiacov odo dna jeho tc¢innosti. Tato povinnost sa vzfahuje aj na vniatorne predpisy, na vydavanie
ktorych je zamestnavatel opravneny. Autori tymto prispevkom mienili poskytnat aspon zikladné
informécie o danej problematike z platnej legislativy v nadeji, Ze budi motivovat napr. Studentov
k napisaniu zaverecnych prac s prislusnym prieskumom (vyskumom) v oblasti zdravotnictva. Iba na
zaklade kvalifikovaného prieskumu (vyskumu) by bolo moiné dat objektivnejsiu
odpoved’ na polozentu otazku. Pripadné pozitivne zistenie diskriminacie by bolo zlym
signalom predovsetkym pre pacientov.

Pouzité a odporuc¢ané pramene

1. Ustava SR v platnom zneni.

2. Lisabonska zmluva (Zmluva o fungovani EU).

3. Zakon ¢. 365/2004 Z. z. o rovnakom zaobchddzani v niektorych oblastiach a o ochrane pred
diskriminaciou (Antidiskrimina¢ny zakon) vzneni neskorSich predpisov. Zakonnik prace
v platnom zneni.

4. Zakon €. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, sluzb4ch savisiacich s poskytovanim zdravotnej
starostlivosti a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov v zneni neskorsich predpisov.

5. Zakon ¢. 578/2004 Z. z. o poskytovateloch zdravotnej starostlivosti, zdravotnickych pracovnikoch,

stavovskych organizacidch v zdravotnictve a ozmene adoplneni niektorych zdkonov v zneni

neskors$ich predpisov.

Ob¢iansky stidny poriadok v platnom zneni.

Zékon ¢. 420/2004 Z. z. omedidcii a o doplnenim niektorych zdkonov vzneni neskorsich

predpisov.
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BEZPECNOST A OCHRANA ZDRAVIA PRI PRACI
Sykora, A.1, Rohadc, J.

1PreSovska univerzita v PreSove, Fakulta zdravotnickych odborov

Abstrakt

Do kontextu akreditovanych Studijnych programov na FZO PU patri studijny odbor Laboratérne
vySetrovacie metédy v zdravotnictve. Studenti si vramci jednotlivijch predmetov ziskavajii tieZ
teoretické a legislativne poznatky o bezpecnosti a ochrane zdravia pri praci. Uz pocas klinickej
laboratérnej praxe tieto poznatky testuji s akcentom na povolanie, ktoré pro futuro budit vykonavat
v zdravotnictve.

KIacéové slova: Ochrana prace. Potreba vzdjomnej spoluprace. Povinnosti zamestndvatela. Prava
a povinnosti zamestnancov. Kontrola bezpecnosti a ochrany zdravia pri prdci.

Abstract

In the context of the study programs at PU FZO it includes Field of study Laboratory examination
methods in health care. The students in individual subjects also receive theoretical and legal knowledge
of health and safety at work. Already during clinical laboratory practice this knowledge tested with
an emphasis on the vocation that pro futuro be carried out in health care.

Key words: Protection work. The need for mutual cooperation. Obligations of the employer. The
rights and obligations. Control of safety and health at work.

Uvod

Bezpecnost a ochrana zdravia pri praci je relevantnou stcéastou starostlivosti o ¢loveka v pracovnom
procese. Dynamicky rozvoj zdravotnictva vyzaduje, aby na tiseku bezpecnosti a ochrany zdravia pri praci
boli postupne zavadzané také opatrenia, ktoré by mali efektivnejSie zaistovat zdravotnickym
pracovnikom bezpeéni a zdravotne neskodlivii pracu, ako aj rad dalsich opatreni, ktoré patria do
globélnej starostlivosti o zdravotnickych pracovnikov. Napokon tato poZiadavka vyplyva aj z Ustavy SR,
ktora deklaruje pravo zamestnancov na spravodlivé a uspokojujice pracovné podmienky vratane
ochrany a bezpecnosti zdravia pri praci. Pravo zamestnancov na ochranu Zivota a telesnej integrity je
deklarované aj v medzinarodnom prave ako aj v komunitarnom prave - prave EU. Ide napr. o Dohovory
Medzinarodnej organizacie prace, Medzindrodny pakt o hospodarskych, socidlnych a kultarnych
pravach, Eurépsku socialnu chartu, viaceré smernice EU, ktoré st premietnuté do nasej vnttrostatnej
legislativy vratane medicinskeho prava, Zakonnika prace a Zakona o bezpecnosti a ochrane zdravia pri
praci. Vramci vymedzeného priestoru pre tento druh publikacie nebude mozné dant problematiku
analyzovat a syntetizovat hlbSie. Obmedzime sa preto iba na interpretaciu vybratych otazok. Za
taziskovli tpravu problematiky povaZujeme ustanovenia Zakonnika prace a Zakon o bezpecnosti
a ochrane zdravia pri praci.

Ochrana prace

Ochrana prace je systém opatreni vyplyvajtcich z:

a) pravnych predpisov

b) organiza¢nych opatreni

c) technickych opatreni

d) zdravotnickych opatreni

e) socialnych opatreni

Vsetky st zamerané na utvaranie pracovnych podmienok zaistujicich bezpecénost
a ochranu zdravia pri praci, zachovanie zdravia a pracovnej schopnosti zamestnanca.
Treba podciarknut, Ze ochrana prace je neoddelitelnou sti¢astou pracovnopravnych vztahov. Ako aj to,
Ze starostlivost o bezpecnost a zdravie zamestnancov pri praci a o zlepSovanie pracovnych podmienok
ako zakladnych sacasti ochrany prace je rovnocennou a neoddelitelnou sicastou planovania a plnenia
pracovnych tloh. Zakonodarca, akcentuje, Ze bezpefnost aochrana zdravia pri praci je stav
pracovnych podmienok, ktoré vylucuja alebo minimalizuji pésobenie nebezpecnych
a Skodlivych ¢initelov pracovného procesu apracovného prostredia na zdravie
zamestnancov.

Potreba vzajomnej spoluprace
Zamestnavatel, zamestnanci a zastupcovia zamestnancov pre bezpe¢nost a ochranu zdravia pri praci a
odborova organizicia navzijom spolupracuji pri planovani a vykonavani opatreni v oblasti ochrany
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prace. To vyZaduje znalost pravnych predpisov a ostatnych predpisov na zaistenie bezpec¢nosti a ochrany
zdravia pri praci, ktoré st neoddeliteI’nou a trvalou staéastou kvalifikaénych predpokladov.
Pri hodnoteni pracovnych vysledkov mé sa prihliadat aj na dodrZiavanie pravnych predpisov a ostatnych
predpisov na zaistenie bezpecnosti a ochrany zdravia pri praci, ¢o divame do osobitnej pozornosti.
V nadvéznosti na napisané nemozno opomentt, Ze odbornym zamestnancom poverenym plnenim tloh
pri zaistovani bezpe¢nosti a ochrany zdravia pri praci, zastupcom zamestnancom pre bezpecnost
aochranu zdravia pri praci a zamestnancom nesmie vzniknat ujma za plnenie Gloh pri
zaistovani bezpeénosti a ochrany zdravia pri praci.

Povinnosti zamestnavatela

Zéakonodarca ustanovil, Ze zamestnavatel je v rozsahu svojej posobnosti povinny ststavne zaistovat
bezpecnost a ochranu zdravia zamestnancov pri praci a na ten téel vykonavat potrebné
opatrenia vratane zabezpecenia:

a) prevencie

b) potrebnych prostriedkov

¢) vhodného systému na riadenie ochrany prace

V tejto stvislosti zamestnévatel je povinny zlepSovat (zefektiviiovat) tiroven ochrany prace vo
vSetkych ¢innostiach a prispésobovat Giroven ochrany prace meniacim sa skuto¢nostiam.
Dalsie povinnosti zamestnavatela v oblasti bezpeénosti a ochrany zdravia pri praci upravuje uz
spominany osobitny zakon o bezpecnosti a ochrane zdravia pri praci, na ktory odkazujeme. Ide napr.
o vSeobecné povinnosti zamestnavatela uvadzané v § 6 zdkona, povinnost zamestnavatela pravidelne,
zrozumitelne a preukizatelne oboznamovat kazdého zamestnanca s pravnymi predpismi a ostatnymi
predpismi na zaistenie bezpec¢nosti a ochrany zdravia pri praci atd.

Prava a povinnosti zamestnancov

V Zakonniku prace ide o dve zakladné extenzivnejsie koncipované prava zamestnancov v oblasti

bezpecnosti a ochrany zdravia pri praci:

a) pravo na zaistenie bezpe¢nosti a ochrany zdravia pri praci

b) pravo na informéacie o nebezpecenstvach vyplyvajicich zpracovného procesu a pracovného

prostredia a o opatreniach na ochranu pred ich a¢inkami

Pokial ide o povinnosti zamestnancov, tie okrem Zakonnika prace st aj v inych pravnych predpisoch

vratane medicinskych. Vo vSeobecnosti plati, Ze zamestnanci st povinni pri praci dbat

o svoju bezpecnost a zdravie a o bezpeénost a zdravie 0sob, ktorych sa ich ¢innost tyka.

DalSie prava a povinnosti zamestnancov v oblasti bezpeénosti a ochrany zdravia pri praci upravuje uz

citovany zakon, napr. zamestnanec ma pravo:

a) Odmietnuf vykonat pracu alebo opustit pracovisko a odobrat sa do bezpecia, ak sa dovodne
domnieva, Ze je bezprostredne a vazne ohrozeny jeho zivot alebo zdravie alebo zZivot alebo zdravie
inych os6b

b) prerokovat so zamestnavatelom vsetky otizky bezpecnosti a ochrany zdravia pri praci savisiace
s jeho pracou

V pripade potreby mozno po vzdjomnej dohode prizvat na rokovanie aj odbornikov v danom odbore. Do

povinnosti zamestnanca zakonodarca zaradil napr. povinnost dodrziavat:

a) pravne predpisy a ostatné predpisy na zaistenie bezpecnosti a ochrany zdravia pri praci,

b) pokyny na zaistenie bezpec¢nosti a ochrany zdravia pri praci,

c¢) zasady bezpecnosti prace,

d) zéasady ochrany zdravia pri praci,

e) zasady bezpe¢ného spravania na pracovisku a urcené pracovné postupy, s ktorymi bol riadne

a preukazatel'ne oboznameny.

Dalej je povinny spolupracovaf so zamestnavatelom a zistupcom zamestnancov pre bezpe¢nost

v potrebnom rozsahu tak, aby im umoznil plnif povinnosti na zaistenie bezpe¢nosti a ochrany zdravia

pri praci a tlohy uloZené prislusnym inspektoratom prace alebo orgdnom dozoru:

a) Vykonavaft prace, obsluhovaf a pouzivat pracovné prostriedky, materialy, nebezpecné latky
a ostatné prostriedky v silade s:

e navodom na pouzivanie, s ktorym bol riadne a preukazatel'ne oboznameny
e poznatkami, ktoré st sacastou vedomosti a zruénosti v ramci ziskanej osobnej spdsobilosti

b) obsluhovat pracovné prostriedky avykonavat ¢innosti s vy$Sim rizikom, ktoré ustanovuja
osobitné predpisy, len ak ma na ich obsluhu a vykonavanie osvedcenie alebo preukaz a ak je
zamestnavatelom povereny na tato obsluhu alebo vykonavanie ¢innosti,

c¢) dodrziavat zdkaz vstupovat do priestoru, zdrziavaft sa v priestore a vykonavat ¢innosti ustanovené
osobitnymi predpismi, ktoré by mohli bezprostredne ohrozit jeho Zivot alebo zdravie,
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d) zdacéastnovat sa na oznamovani a inom vzdelavani zabezpecovanom zamestnavatelom v zaujme
bezpeénosti a ochrany zdravia pri praci a podrobit sa overovaniu jeho znalosti,

e) podrobit sa lekarskym preventivnym prehliadkam,

f) oznamovat bez zbytoéného odkladu vedicemu zamestnancovi alebo podla potreby
bezpeénostnému technikovi, zastupcovi zamestnancov pre bezpecnost, prislusnému inspektoratu
prace alebo prislusnému organu dozoru tie nedostatky, ktoré by pri praci mohli ohrozit bezpec¢nost
alebo zdravie, najmi bezprostredné a vdzne ohrozenie Zivota alebo zdravia, a podPa svojich
moznosti sa ziaéastriovat na ich odstranovani,

g) mnepouzivat alkoholické napoje, omamné a psychotropné latky na pracoviskach a v priestoroch
zamestnavatela a v pracovnom ¢ase aj mimo tychto pracovisk a priestorov, nenastupovat pod ich
vplyvom do préce,

h) podrobit sa vySetreniu, ktoré vykonava zamestnavatel alebo prislu$ny organ Statnej spravy, aby
zistil, ¢i zamestnanec nie je pod vplyvom alkoholu, omamnych latok alebo psychotropnych latok,

¢ Okruh zamestnancov zamestnavatela ainych os6b opravnenych dat
zamestnancovi pokyn, aby sa podrobil vySetreniu, uvedie zamestnavatel’
v pracovnom poriadku alebo vo vnatornom predpise.
f) dodrziavat urceny zakaz fajéeni na pracoviskach.

Kontrola bezpeénosti a ochrany zdravia

Z ustanoveni Zakonnika préace vyplyva, ze u zamestnavatel'a u ktorého posobi odborova organizacia, ma

odborovy organ pravo vykonavat kontrolu nad stavom bezpecnosti a ochrany zdravia pri praci. Pritom

ma pravo najma:

a) Kontrolovat, ako zamestnavatel plni svoje povinnosti v starostlivosti o bezpecnost a ochranu
zdravia pri praci a ¢i ststavne utvara podmienky bezpecénej a zdravotne neSkodnej prace,

b) pravidelne preverovat pracovisko a zariadenie zamestnavatela pre zamestnancov a kontrolovat
hospodérenie zamestnavatel'a s osobitnymi ochrannymi prostriedkami,

c¢) kontrolovat, ¢i zamestnavatel riadne vySetruje pri¢iny pracovnych trazov, zacéastiiovat sa na
zistovani pri¢in pracovnych tirazov a chor6b z povolania, pripadne ich sdm vySetrovat,

d) wupozornit zamestnavatela na pracu nadcas a no¢nu pracu, ktora by ohrozovala bezpecnost
a ochranu zdravia zamestnancov.

Kuvedenému sa ziada poznamenat, Ze inSpekcia prace sa vykonava podla osobitného zikona.

Zamestnanci, ktori si poskodeni porusovanim povinnosti vyplyvajtcich z pracovnopravnych vztahov,

ako aj zastupcovia zamestnancov, ktori st v pracovnom pomere u zamestnavatela, u ktorého kontrolnou

¢innostou podla Zakonnika prace zistili porusovanie pracovnopravnych predpisov, méZu podat

podnet na prislusnom organe inspekcie prace.

Vseobecné zasady bezpecnosti prace v chemickom laboratéoriu
Pri praci v chemickom laboratériu je potrebné dodrziavat zasady bezpecnej prace, ktoré mdzeme strucne
zhrnit do niekolkych bodov:

a) Pripraci vchemickom laboratoériu pouzivame pracovny odev a ochranné pomocky.

b) Vlaboratériu drziavame poriadok a ¢istotu.

¢) Vlaboratoriu je zakazané jest, pit a fajcit.

d) Nadoby ktoré pouzivame v laboratoériu sa nesmi pouzivat pri jedeni, piti a prechovavani potravin.

e) Laboratérne nadoby sa cistia ihned po pouZiti, kjm je znama povaha znecistujicej latky a kym
necistota nezaschne.

f)  Prace, pri ktorych moze dojst k tniku Skodlivych chemickych latok do ovzdusia, je potrebné
vykonavat v digestoriu s dostatoénym odtahom.

g) Pri zahrievani latok v skimavkach sa musi udrziavat ich Gstie odvratené od seba aj inych
pritomnych. Obsah skiimavky sa zahrieva od hladiny, aby sa zabranilo vystreknutiu kvapaliny
vplyvom utajeného varu.

h) Pripracis horlavinami sa musi z ich blizkosti odstranit otvoreny ohen a zaistit dokonalé vetranie.

i) Do odpadového potrubia je zakazané vylievat rozpustadla, ktoré sa nemiesaji s vodou, jedy,
vybusné latky, koncentrované kyseliny, lahy a latky, ktoré v styku s vodou a vodnymi roztokmi
kyselin a lihov poskytuju jedovaté plynné produkty.

j)  Rozbité sklo a ¢repiny sa ukladaja do nadob uréenych k tomuto acelu.

k) Elektrické zariadenia pouzivané v laboratoriu musia byt udrzované v stave, ktory zodpoveda
platnym elektrotechnickym predpisom.

1) V laboratériu musia byt dobre pristupné uzavery vody, plynu a elektriny. Pred odchodom
z laboratoéria sme povinni vypnat elektrické spotrebice a uzatvorit privod plynu a vody. Pripadné
zavady na instal4cii, ktoré by mohli spbsobit tiraz, je potrebné nahlasit.

m) Po skonceni prace odovzdame svoje pracovné miesto v bezpe¢nom a nezavaznom stave.
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Zaver

Nasa legislativa vymedzuje pojem ochrany prace ako systém opatreni vyplyvajacich z pravnych
predpisov a z celého globalu opatreni zacielenych na utvaranie pracovnych podmienok zaistujtcich
bezpecnost a ochranu zdravia pri préci, zachovanie zdravia a pracovnej schopnosti zamestnanca.
Ztakto vymedzeného pojmu ,ochrana prace® mozno dovodif, Ze bezpefnost a ochrana zdravia
zamestnanca pri praci v zdravotnictve je vyznamnym atribitom ochrany prace a sama ochrana préace
ako systém komplexu opatreni zamestnavatel’a je prostriedkom na efektivnejsSie dosiahnutie bezpecnosti
a ochrany zdravia pri praci. V neposlednom rade zaistenie bezpec¢nosti a ochrany zdravia pri praci ja
adekvatnou zakonnou poziadavkou starostlivosti zamestnavatela o spravodlivejsie podmienky
zamestnancov. Treba preto s danou problematikou oboznamovat aj budice absolventky uz pocas ich
stadia. Vyplyva to aj z Studijného programu, akreditovaného AK vritane predmetov Laboratorna
technika, Odborna laboratérna prax, Pracovné pravo a d’alsie.
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EMOCIONALNE VYCERPANIE U SESTIER V PALIATIVNEJ
A HOSPICOVEJ STAROSTLIVOSTI

Simova, Z., Suli¢ova, A., Novotna, Z. , Santova, T., Cinova, J.
Presovska univerzita v PreSove, Fakulta zdravotnickych odborov, Katedra osetrovatel’stva

Abstrakt

Uvod: Specifickou skupinou sestier nachylnijch na vznik syndrému vyhorenia s sestry poskytujiice
paliativnu a hospicovtl starostlivost, ktora je charakteristicka tym, Ze sa poskytuje pacientom, ktori st
v termindlnom S$tadiu ochorenia. Ciel: Cielom prieskumu bolo zistit rozdiely v intenzite
emocionalného vyderpania medzi sestrami pracujiicimi v paliativnej a hospicovej starostlivosti. Dalej
sme cheeli zistit stvislost medzi vzdelanim a dizkou odbornej praxe sestier a tiroviiou emociondlneho
vycerpania. Material a metodika: Prieskum sme realizovali u 47 sestier pracujiicich v paliativnej
a hospicovej starostlivosti. Na zber empirickych dat sme pouzili validizovanyj a reliabilny dotaznik na
zistovanie syndromu vyhorenia - MBI (Maslach Burnout Inventory). Vysledky: Z visledkov
prieskumu vyplyva, Ze sestry pracujiice v hospicoch vykazujit nizsiu intenzitu emociondalneho
vyclerpania ako sestry pracujice na oddelenich poskytujiicich paliativnu starostlivost. Z hladiska
dizky odbornej praxe sme zistili zdvislost medzi dizkou odbornej praxe a mierou emociondalneho
vyclerpania u sestier. Najvdcsiu intenzitu emociondlneho vycerpania sme zaznamenali u sestier
s najdlhsou odbornou praxou a naopak najnizsiu u sestier s najkratsou odbornou praxou. Zaver:
Vysledky prieskumu poturdili, Ze praca sestier v hospicovej a paliativnej starostlivosti je rizikova
z hladiska vzniku emociondlneho vycéerpania.

KIaéové slova: Paliativna starostlivost. Hospicova starostlivost. Sestra. Emocionalne vycerpanie.
Syndréom vyhorenia.

Abstract

Introduction: Specific groups of nurses are more susceptible to burnout syndrom - mainly nurses
providing palliative and hospice care, which is characterized in that it provides to patients with end-
stage disease. Objective: The aim of the survey was to determine differences in the intensity of
emotional exhaustion among nurses working in palliative and hospice care. Furthermore, we would
like to establish a link between education and length of professional experience of nurses and level of
emotional exhaustion. Material and Methods: The survey was conducted with 47 nurses working
in palliative and hospice care. To collect empirical data we used and validated in reliable questionnaire
to detect burnout - MBI (Maslach Burnout Inventory). Results: The survey shows that nurses
working in hospices have a lower intensity of emotional exhaustion than nurses working on the wards
providing palliative care. In terms of professional experience, we have found a relationship between
the length of professional experience and level of emotional exhaustion in nurses. The greatest intensity
of emotional exhaustion was recorded by nurses with the longest professional experience and the
lowest among nurses with the shortest professional practice. Conclusion: The survey results confirm
that the nurses working in the Hospice and Palliative Care are at higher risk in terms of emotional
exhaustion.

Key words: Palliative Care. Hospice Care. Nurse. Emotional burnout. Burnout syndrome.

Uvod

Praca sestry je zaradovana medzi naro¢nejsie povolania, ktoré si vyZaduje znasanie velkej psychickej aj
fyzickej zataze. V ramci poskytovania tejto starostlivosti v paliativnej sfére sa sestra Casto stretava
s umieranim, ¢o je naro¢ny proces z hladiska pristupu k zomierajicemu (Martinkova 2010). Profesia
sestry pracujticej v paliativnej starostlivosti je charakterizovand vysokymi nirokmi na psychicka
vyrovnanost a odbornost, st kladené vysoké naroky na vykon, Castokrat bez moznosti adekvatneho
oddychu a je dokonca sprevadzana vaznymi nasledkami v pripade, ak déjde k omylu pocas poskytovania
starostlivosti (Hnatov4, Koval¢ikovd 2010). Pre vykonavanie tejto formy starostlivosti je
charakteristicka velka davka nasadenia a zodpovednosti. Sestry maji tendenciu pocitovat vykon tejto
prace ako poslanie, preto pracu vykonavajui oddane a citia sa povinné pochopit kazdého pacienta,
zaujimat sa o nich, vcitif sa a prijat kazdého takého, aky je. Tu vSak nastidva problém, ak zistia, Ze je to
prakticky nemozné (Kilikova, Sramka, 2005).

Sestram pracujicim v paliativnej a hospicovej starostlivosti hrozi riziko vzniku syndrému vyhorenia,
predovsetkym z dovodu Castej infaustnej prognézy chorych a z ich osobného neuspokojenia v povolani,
ked vznikne deficit rovnovahy emocii. Syndrom vyhorenia vznikd vsade tam, kde clovek viac
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emocionilne dava neZ prijima alebo tam, kde je prili§ velky rozdiel medzi predstavami cloveka a
Zivotnou realitou (Vorlicek, Adam, Pospisilova a kol., 2004).

Ciel’

Cielom prieskumu bolo identifikovat intenzitu emociondlného vycerpania u sestier poskytujtcich
paliativnu a hospicovi starostlivost. Dalej sme cheeli zistit, ¢i sociodemografické faktory sestier ako
vzdelanie a pocet odpracovanych rokov na sti¢asnom pracovisku ovplyviiuji mieru ich emocionalneho
vycéerpania.

Material a metodika

Prieskum bol realizovany v mesiacoch februar - marec 2014 vo Fakultnej nemocnici J. A. Reimana
v PresSove na oddeleniach klinickej onkoldgie, radiacnej onkoldgie a v liecebni dlhodobo chorych
a v hospicoch — hospic sv. Alzbety v Lubici, hospic Matky Terezy v Bardejovskej Novej Vsi a hospic
Domu Bozieho milosrdenstva v Banskej Bystrici.

Na zber empirickych dat sme pouzili validizovany a reliabilny dotaznik na zistovanie syndrému
vyhorenia - MBI (Maslach Burnout Inventory), ktorého autori st Maslach a Jackson. Je jednym z
najznamejsich dotaznikov na sledovanie syndréomu vyhorenia u exponovanych profesii. Dotaznik
obsahuje 23 poloziek, ktoré st rozdelené do troch subskal: emocionalne vyCerpanie (9 poloZziek),
depersonalizacia (5 poloziek) a osobnostné uspokojenie z prace (9 poloziek). Pocity sa hodnotia na
stupnici intenzity, ale aj frekvencie a vyhodnocuje sa celkové skore pre jednotlivé oblasti. Kazda polozka
ma4 Ciselnt stupnicovi odpoved od 0 po 7, priCom 0 znamena vobec a 7 znamena vel'mi silne. MBI meria
na kazdej $kale urovenl vyhorenia v 3 stupnoch: vysoka, mierna, nizka. V oblasti emocionalného
vycerpania a depersonalizacie koresponduji vysoké hodnoty s vysokym stupniom vyhorenia, u osobného
uspokojenia je to naopak, nizke hodnoty poukazuji na vysoky stupen vyhorenia (Maslach, Jackson,
1981).

Celkovo prieskumnii vzorku tvorilo 47 sestier, z toho 24 sestier pracovalo na oddeleniach poskytujacu
paliativhu starostlivost a 23 sestier zacéastnenych na prieskume pracovalo vhospici. Z hladiska
vzdelania malo 18 sestier ukoncené tplné stredoskolské vzdelanie, vyssie odborné vzdelanie malo 8
sestier, 12 sestier malo ukoncené vysokoskolské vzdelanie 1. stupiia a 9 sestier vysokoskolské vzdelanie
II. stuptia. Z hl'adiska dizky odbornej praxe sa prieskumu zaéastnilo 14 sestier s dizkou praxe od o0 — 5
rokov, 11 sestier malo dizku praxe od 5 do 10 rokov a dizku praxe viac ako 10 rokov malo 22 sestier.

Vysledky
V nasledujtcich tabulkach uvddzame vysledky prieskumu zameraného na identifikaciu intenzity
emocionalneho vycerpania sestier v stvislosti s ich pracoviskom, vzdelanim a a dlzkou ich praxe.

Tab. 1 Emocionalne vycerpanie sestier z hladiska ich pracoviska

Emocionalne vycéerpanie
. v Hospice Paliativna starostlivost

Uroven = =

n % n %
Nizke 11 48 4 17
Mierne 10 44 12 50
Vysoké 2 8 8 33
Spolu 23 100 24 100

Z vysledkov vyplyva, Ze nizku intenzitu emocionalneho vycéerpania uviedlo 48% sestier z hospicov a len
17% sestier z oddeleni paliativnej starostlivosti. Vysoku intenzitu emocionalneho vycerpania uviedlo len
8% sestier z hospicoch a 33% sestier z oddeleni paliativnej starostlivosti.

Tab. 2 Emociondlne vycerpanie sestier z hladiska vzdelania

Emocionalne vyCerpanie

a " SS VOV (dipl.) VS (Be., Mgr.)
Uroven o % o % o %
Nizke 6 33 3 38 6 29
Mierne 7 39 3 38 12 57
Vysoké 5 28 2 26 3 14
Spolu 18 100 8 100 21 100

Z hladiska vzdelania sme analyzou vysledkov zistili, Ze nizku intenzitu emociondlneho vycerpania
uviedlo 33% sestier so stredoskolskym vzdelanim, 38% s vy$sim odbornym vzdelanim a 29% sestier
s vysokoskolskym vzdelanim I. a II. stupna.
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Vysoku intenzitu emocionélneho vycerpania uviedlo 28% sestier so stredoskolskym vzdelanim, 26%
s vy$$im odbornym vzdelanim a 14% sestier s vysokoskolskym vzdelanim I. a II. stupria.
Tab. 3 Emociondalne vyderpanie sestier z hladiska dlzky odbornej praxe

Emocionalne vycerpanie

. v 0—5 5—10 10 a viac
Uroven a % N % a %
Nizke 6 43 4 36 5 23
Mierne 5 36 6 55 11 50
Vysoké 3 21 1 9 6 27
Spolu 14 100 11 100 22 100

Z hladiska diZky odbornej praxe sme zistili, Ze nizku intenzitu emocionalneho vyCerpania pocituje 43%
sestier s dizkou praxe od 0-5 rokov, a 36% s dizkou praxe od 5-10 rokov a 23% sestier s dizkou praxe 10
a viac rokov.

Vysoku intenzitu emocionalneho vy¢erpania uviedlo 21% sestier s dizkou praxe od 0-5 rokov, 9% sestier
s dizkou praxe od 5-10 rokov a 27% sestier s dizkou praxe 10 a viac rokov.

Diskusia

Cielom prieskumu bolo zistil intenzitu emocionalneho vycerpania u sestier poskytujtcich paliativhu
a hospicovi starostlivost. Emocionalne vyCerpanie je podla Maslach stav vyCerpania a tGnavy a je
povazované za hlavnd zlozku syndromu vyhorenia. Vyznamna rolu vo vytvarani emocionalneho
vyCerpania hraja skisenosti s emoénym napétim v praci. Emocionélne vycerpanie predstavuje stratu
chuti do Zivota, nedostatok sil v akejkol'vek ¢innosti a stratu motivécie. Clovek trpi pocitmi bezmocnosti,
beznadeje, depresie a je unaveny. Moze byt nahnevany alebo nepriatel'sky (Grandey 2003). V tomto
prieskume sme zaznamenali vyrazné rozdiely v intenzite emocionélneho vyCerpania vzhladom na
pracovisko sestier. Nizku intenzitu emocionalneho vycerpania uvadzali castejSie sestry z hospicov a
vysoki intenzitu emocionalneho vycerpania pocituji ¢astejSie sestry z oddeleni paliativnej starostlivosti
(tab.1). Tieto vysledky koreépondujﬁ s vysledkami vyskumu, ktory realizovali Hosdkova a Adamczyk
(2010) kde jednym z ciel'ov, ktory si autorky stanovili bolo zistenie emocii, ktoré sa najcastejsie vyskytuJu
pri poskytovani paliativnej starostlivosti. Zistili, Ze sestry z hospicov uvadzali ¢astejSie pri pocitoch
sprevadzajtcich vykon ich prace pocity ako $tastie, nadej a naplnenie, pricom sestry z LDCH uvadzali za
CastejSie pocity skor I'itost, smutok a beznadej. To sa zhoduje aj s nasimi vysledkami, pretoze u vac¢siny
sestier v hospicovej starostlivosti sme zaznamenali nizku Grovenl emocionalného vycerpania a vysoké
uspokojenie z prace. Naopak u sestier z nemocni¢énych oddeleni paliativnej starostlivosti sme zistili
vysokti tirovent emocionalného vycerpania a nizku droven osobného uspokojenia z prace. Autori
O'Connor, Aranda (2005) uvadzaji, Ze podl'a vysledkov Stadie prevedenej v Memorial Sloan Kettering
Cancer Center boli sestry pracujice v hospicoch viac nabozensky zaloZené a mali niZsie skore vyhorenia
v porovnani so sestrami z injych nemocni¢nych oddeleni, ¢im sa mo6zeme domnievat, Ze taktieZ duchovnéa
stranka osobnosti sestry ju moze chranit pred vznikom syndromu vyhorenia.

Dalej sme zistovali rozdiely v intenzite emocionalneho vyéerpania vzhladom na vzdelania sestier.
Najniz$iu intenzitu emocionalneho vycerpanie sme zaznamenali u sestier s vysokoskolskym vzdelanim.
Vysokt intenzitu emocionilneho vyéerpania pocituji najmé sestry so stredoskolskym vzdelanim
a sestry s vy$$im odbornym vzdelanim (tab. 2).

Prieskumom sme zistovali aj stvislost medzi dizkou odbornej praxe a intenzitou emocionalneho
vyCerpania u sestier pracujucich v paliativnej a hospicovej starostlivosti. Hnatova (2010) uvadza, Ze pri
poskytovani paliativnej starostlivosti sa postupom ¢asu mnoho cielov stane nesplnitelnymi a spolo¢ne
s tymto pocitom sa objavuje aj strata dovery vo vlastné schopnosti s pocitmi nezmyselnosti vykonavanej
préace. A to vSetko postupom ¢asu vedie k vyhoreniu. Najvaésiu intenzitu emocionélneho vycerpania sme
zaznamenali u sestier s najdlhSou odbornou praxou a naopak najnizsiu u sestier s najkratSou odbornou
praxou (tab. 3). Nase vysledky koresponduji s viskumom BuZgovej a Ivanovej (2008), ktoré mapovali
mieru syndromu vyhorenia u zamestnancov pracujtcich vdomove pre seniorov v Moravskoslezkom
kraji. Zistili, Ze dizka praxe mala jednoznac¢ny vplyv na vyskyt syndromu vyhorenia. Najcastejsie sa
syndréom vyhorenla Vyskytoval u zamestnancov s dizkou praxe viac ako 9 rokov. Zavislost medzi dizkou
odbornej praxe a mierou syndromu vyhorenia sa potvrdila aj v praci Hasovej (2010), kde ako metdda
zberu udajov bol pouzity MBI dotaznik. Autorka zistila, Ze miera vyhorenia timerne rastie so zvySujticou
dizkou odbornej praxe. Z dalich realizovanych vyskumov, ktoré sa tykali vztahu medzi syndromom
vyhorenia a dizkou praxe je vhodné spomentf vyskum, ktory bol uskutoéneny medzi sestrami
a pérodnymi asistentkami na Slovensku, ktory uskutoc¢nili Dimunova, Nagyova (2009). Autorky zistili,
Ze v rozmedzi praxe medzi 0- 5 rokov bol zaznamenany vacsi vyskyt syndromu vyhorenia. Domnievaja
sa, Ze to suvisi s faktom, Ze v ¢asovom obdobi 1 — 3 rokov mo6ze byt u sestier zvySené pracovné nasadenie,
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pracu vykonavaju s velkym nadSenim a zabtidaja pritom na realizaciu psychohygieny. Az v obdobi po 5
roku klinickej praxe dochadza k vyrovnaniu sa v profesijnom zivote aj k dozrievaniu v osobnej sfére.
Avsak dlhodoby, pretrvavajtci stres, kontakt so smrtou, utrpenim, moézu byt dévodom vyskytu
syndréomu vyhorenia v dlhsom ¢asovom obdobi. Vysledky nasho prieskumu nepoukazuji na to, aby
sestry vykazovali znamky vyhorenia v prvych 5 rokoch prace. Analyzou udajov sme zistili, Ze so
stipajicou dizkou odpracovanych rokov sttipalo aj riziko a vyskyt syndrému vyhorenia u sestier.

Zaver

Syndrém vyhorenia patri medzi psychosomatické ochorenia a moze sa vyskytntt v profesijnom Zivote
kazdého cloveka. Povolanie sestry je vznikom a rozvojom syndrému vyhorenia ohrozované, nakol'ko
poskytovanie oSetrovatel'skej starostlivosti je spaté s tizkym kontaktom s pacientom, ako prijimatelom
tejto starostlivosti. Specifickou skupinou sestier nachylnych na vznik tohto syndrému st sestry
poskytujice paliativnu starostlivost, ktora je charakteristick4 tym, Ze sa poskytuje pacientom, ktori st
v terminalnom $taddiu ochorenia, teda je zamerand hlavne na tiSenie bolesti a uspokojovanie jeho
potrieb, pricom sa neo¢akava zlepsSenie zdravotného stavu. Je poskytovana v poslednych chvilach Zivota
pacienta a ¢astokrat byva doprevadzana pritomnostou bolesti, utrpenia, smiatku a nakoniec aj smrti.
Prave tieto faktory mézu byt ¢asom jednym z hlavnych pri¢in vzniku a rozvoja syndrému vyhorenia
u sestier, ktoré tito nel'ahkt pracu vykonavaja.
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PADY U SENIOROV S PORUCHAMI CHODZE A ROVNOVAHY
Suli¢ova A., Santova T., Simova Z., Cinova J.

Presovska univerzita v Presove, Fakulta zdravotnickych odborov
Abstrakt
Uvod: Svekom narastd prevalencia pddov a tirazov, predovsetkym u seniorov s poruchami
rovnovahy a chédze. Pady u seniorov spolu s poruchami chédze predstavujit najéastejsiu pricinu
invalidizacie a disability, ktora sa prejavi zmenou funkénej schopnosti a sebestacnosti u seniorov
a vznikom zavislosti seniora v uspokojovant potrieb rézneho druhu a miery.
Ciele: Zistit, aké vysoké je riziko padu u seniorov s poruchou chédze a rovnovahy. Zistit iirovert
vedomosti o preventivnych opatreniach na zabranenie padu. Na zdklade zistenych nedostatkov
realizovat potrebné preventivne opatrenia na elimindaciu padov u rizikovych seniorov.
Metédy a sttbor: Prieskumnit vzorku tvorilo 30 seniorov, z toho 15 Zien a 15 muzov od 65 do 85
rokov, Zijicich v zariadeni pre seniorov. Mieru rizika padu u seniorov sme zistovali pomocou testu na
hodnotenie rovnovadhy a chédze — Tinettiovej testu. Celkovy test je rozdeleny do dvoch podtestov. A to
test hodnotiaci rovnovdhu (POMA - B) a test hodnotiaci chédzu (POMA - G) Test je hodnoteny na
zdklade schopnosti pacienta vykondvat dané tikony. Uroveri informovanosti o prevencii padov
seniorov, resp. aj ich opatrovatelov a pribuznijch sme hodnotili pomocou vedomostného testu.
Viysledky a diskusia: Pri vyhodnoteni celkového skore sme skonstatovali, Ze 10 respondenti, ¢o je
33 %, dosiahli 26 az 28 bodov, a to znamend, Ze nemajit zvysené riziko padu, 11 respondenti (37 %)
dosiahli menej ako 26 bodov a to znamenada, Ze je nutna prevencia a rehabilitacia a 9 respondenti (30
%) dosiahli menej ako 19 bodov a maju riziko padu zvysené pdtnasobne. Pri hodnoteni vedomostného
testu boli zistené nedostatky v oblasti Upravy vonkajsieho prostredia na zniZzenie rizika
padu, vstdvania zo zeme po pade a v moznostiach vyuzivania kompenzacénych pomécok pre zvysenie
rovnovahy a stability pri chbdzi.
Zaver: Na zaklade zistenych nedostatkov bola realizovana edukdcia pre seniorov so strednym
avysokym rizikom padu apre ich pribuznijch aopatrovatelov. Vyznam prevencie narasta
predovsetkym u seniorov s uz prekonanym padom, pretoze riziko opakovania padu u nich stiupa
trojnasobne.
KPacové slova: Pady. Seniori. Poruchy rovnovahy a chédze. Tinettiovej test. Prevencia. Edukacia.

Abstract

Introduction: With increasing age, the prevalence of falls and accidents, especially among seniors
with poor balance and walking. Falls in the elderly with gait disturbances are the most common cause
of disability, which is reflected by changes in _functional capacity and self-sufficiency in the elderly and
the development of old-age dependency in meeting the needs of different types and rates.
Objectives: Find out how high is the risk of falling in the elderly with impaired gait and balance.
Determine the level of knowledge on preventive measures to prevent falls. Based on identified
deficiencies implement the necessary preventive measures to eliminate the risk of falls among seniors.
Methods and file: Survey sample consisted of 30 seniors, including 15 women and 15 men from 65
to 85 years, living in Institution for sacial care for senior. The degree of risk of falling in the elderly
We examined using tests to evaluate balance and gait — test of Tinetti. The overall test is divided into
two subtest. This test evaluation balance (POMA - B) test and evaluation walking (slow - G) The test is
evaluated based on the patient's ability to perform such operations. The level of awareness on the
prevention of falls for the elderly, respectively. and their carers and relatives were evaluated using the
knowledge test.

Results and Discussion: In the evaluation of total scores, we found that 10 respondents, which is
33%, achieved 26 to 28 points, that is, they do not have an increased risk of falling, 11 respondents
(37%) to below 26 points, that is, the need for prevention and rehabilitation 9 respondents (30%) have
achieved less than 19 points and have a fivefold increased risk of falling. In evaluating the knowledge
test was found defective in matters concerning external environment to reduce the risk of falling,
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getting up from the ground after the fall and the possibilities of using assistive devices to increase
balance and stability while walking.

Conclusion: Based on identified deficiencies was realized education of the elderly with moderate and
high risk of falling and for their relatives and carers. Growing importance of prevention especially
among seniors with already dated the fall, because the risk of recurrence fall rise threefold.
Keywords: Falls. Seniors. Impaired balance and gait. Test of Tinetti. Prevention. Education.

Uvod

Pady su v starobe Castejsie a ich vyskyt s vekom narasta. Postihuji 20-30 % 0s6b vo veku 65-69 rokov

a az 50 % osO0b nad 85 rokov. Vys$Sia prevalencia je u Zien, u akatne ichronicky chorych,

hospitalizovanych a u os6b v dlhodobej Gstavnej starostlivosti. PAd je zmena polohy, ktora konci

kontaktom tela so zemou; mézZe byt doprevadzana poruchou vedomia a poranenim. (Topinkova, 2005).

Pady st vyznamnym symptémom krehkosti (fraitly) neskorej staroby. Ich pri¢ina byva vo vysSom veku

prevazne multifaktoralna, s interakciou pocetnych vnttornych a vonkajsich faktorov. Pady predstavuja

v starobe velky zdravotny problém, ktory ma zavazné medicinske a ekonomické ddésledky

(Weber, 2000 ).

Pric¢iny padov

S vekom sa zhorsujt funkcie senzorického (propriocepcia, zrak, vestibuldrny systém), centralneho

(spracovanie informacii v CNS) i efektorového systému (posturilne reflexy, spomalenie motorickej

odpovede, obmedzeny rozsah kibovej pohyblivosti). Tieto fyziologické zmeny spojené so starnutim

prispievaji k vzniku padov spolu s dalSou organovou patoloégiou a pri nadmernych nérokoch

vonkajsieho prostredia (Topinkova, 2005).

Viacsina starych ludi sa stazuje na zavraty, na pocity neistoty pri stoji a chédzi, na slabost néh, na

zhorSena pohyblivost. Zakladnym vyrazom pre poruchu rovnovahy je zavrat, vertigo. Zavrat oznacuje

viacero pocitov (vertigo, pocit nestability, presynkopa). Pojem zivrat, vertigo chapeme ako stratu

priestorovej orientacie, ako narusenie vztahu medzi okolitym priestorom a jednotlivcom trpiacim

poruchou rovnovahy, deli sa na periférne a centralne (Krajcik, 2010).

Komplikacie padov a arazov

U 10 —15 % pacientov dbjde v désledku padu k poraneniu makkych tkaniv, ktoré vyzaduji oSetrenie

lekdrom. U 3—5 % pacientov je pad pri¢inou zlomeniny: najcastejsie stehna, zapistia, paze, dolnych

koncatin, stavca. NajcastejSie dochadza k poraneniu hlavy a mozgu, k poraneniu hrudnika a brucha

a k poraneniu pohybového systému (Topinkova, 2005).

VySetrenie chodze a rovnovahy

Anamnestické priznaky portach rovnovahy a chédze st ¢asto neSpecifické. Pacient sa ¢asto staZzuje na

spomalenie chddze, neistotu v priestore a nestabilitu. Pri vySetreni sa sleduji zakladné rysy chodze

a patra sa po priznakoch postihnutia, hodnoti sa prevedenie poZadovaného pohybu, svalova sila,

posturalne reflexy, znamky lateralnej instability.

Ku klinickému vysetreniu portach chddze patri:

e zikladné neurologické vySetrenie - zistuje konfiguradciu dolnych koncatin, drzanie, rozsah
aktivneho
a pasivneho pohybu, svalovy tonus a silu

e vstavanie z Iahu do sedu a zo sedu do stoja odhaluje svalové slabosti, poruchy pohybovej
koordinacie

e  vySetrenie spontannej chddze je vhodné vykonat na chodbe alebo na inom priestore, ktoré
poskytuje aspon desat metrova drahu, zakladna sirka, dialka krokov, plynulost pohybov, odchylky
zo smeru Startu a zastavenia, oticanie na mieste a pri chodzi, spontanne a na povel prechod
zhZenym miestom, prekracovanie a vyhybanie sa prekazkam v ceste

e manévre pri chddzi — tandemova chédza (chodidl4 sa klada tesne pri sebe), chodza so zavretymi
ocami, chodza pospiatky, chddza po patach a Spi¢kach (Kalvach a kol., 2008).

Sestra, aby ¢o najobjektivnejSie zistila do akej miery potrebuje senior pomoc pri sebaobsluznych
¢innostiach alebo ¢i mu hrozi riziko pAdu moze pouZit testy:

e test zdkladnych dennych ¢innosti - Bartelov test (ADL) zahftia zakladné samoobsluzné tkony,
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e test inStrumentéalnych vSednych ¢innosti (IADL) — pomocou neho zistujeme schopnost seniora zit
v samostatnej doméacnosti a v komunite,

e  skriningovy test na urcenie rizika padu je jednoduchym testom na zistenie rizika padu pacienta
pocas hospitalizacie,

e  Mini — Mental State Exam je osved¢enym testom na posudenie kognitivnych funkcii, ktory hodnoti
orientaciu, pamif, pozornost, re¢ a konstruktivne schopnosti. Uzko stvisi s hodnotenim portich
pohyblivosti, lebo dezorientovany pacient ma zvySené riziko pddu /Grazu a je problémovy aj z
hladiska dodrziavania terapeutického rezimu,

e  Gaitov funkény test na urcenie rovnovahy — prevencia padu,

e  Tinettiovej test — test rovnovahy a chodze,

e  Screeningovy test mobility (MST) — pre zhodnotenie motorickych funkeii,

e  Hodnotenie domécich podmienok podla Tideiksaara (Németh, 2011).

Opatrenia zamerané na prevenciu padov

Kazdé zdravotnicke zariadenie by malo mat vypracovany protokol nielen na vyhodnocovanie rizika

poranenia pacienta nésledkom padu, ale aj protokol opatreni, ktoré maji aktualnemu alebo

potencidlnemu riziku predist:

e  je vhodné umiestnit nad postel pacienta vystrazné ozndmenie vysoké riziko padu, aby mali nielen
¢lenovia oSetrovatel'ského timu, ale aj rodina ¢i pracujtci $tudenti stale na zreteli zvySena opatrnost
pri manipulécii s pacientom alebo pri inych aktivizujacich zasahoch,

e  znizit postel, zaistit na nej brzdy, zdvihnat bocnice, treba si dat pozor na to, Ze zdvihnuté bocnice
niekedy u oSetrovatel'ského personalu evokuji, Ze ide o imobilného pacienta,

e akjeto mozné, odporica sa umiestnif pacienta blizko sesterskej izby a toaliet,

e sestra musi zabezpeCit pre pacienta signaliza¢né zariadenie na dosah ruky a vysvetlit mu jeho
ovladanie,

¢ informovat rodinu pacienta o zabezpeceni vhodnej obuvi,

e  odstranit prekazky v okoli pacienta to znamena spravne rozmiestnit nibytok, zabezpecit pristup k
posteli z troch stran, taktieZ pomocné zariadenie na postel, zabradlia a madl4 na chodbach ¢i v
socialnych zariadeniach,

e  zabezpecit vhodné no¢né osvetlenie, nielen na izbe, ale aj na chodbach a v socialnych zariadeniach,

e ubezpecif sa, Ze niekto z oSetrujaceho personalu pomaha pacientovi v pripade potreby pri vstavani,
sprevadzanie na vySetrenia.

Pred prepustenim seniora do doméaceho osetrenia je potrebné poudéit rodinu o existujicom riziku padu

a o nevyhnutnosti upravit prostredie v domécnosti tak, aby k drazu nedoslo:

e  potrebné je zabezpecit dostato¢né osvetlenie, podlahy by mali byt nesmykl'avé v kipelni, na toalete
a na schodoch by mali byt madla,

e  koberce by mali byt fixované, aby sa nekizali a nekréili, je potrebné odstranit z podlahy predmety,
ktoré st pri chddzi mimo zorného pola, ako st $nury elektrospotrebicov, nizke stoliky, hracky a
podobne,

o pre T'udi so Stchavou chddzou je prospesné odstranenie prahov, dolezité sa dostato¢né vysoké
stolicky s opierkami na ruky, poli¢ky v skrinkich by nemali byt prili§ vysoko ani prili§ nizko, aby
senior nemuseli zaklanat hlavu a zohybat sa, odporii¢a sa rozostavit v byte stabilny nabytok,
ktorého sa mézu pridrzat, schody by nemali byt vysSie ako 18 cm a okraje schodov by mali byt
zvyraznené, velmi nebezpec¢né st nepravidelné schody, dvere na toalete by sa mali otvarat smerom
von, aby bolo mozné vyprostit spadnuti osobu, pacientov, ktory nemajua stabilny sed, je potrebné
na kresle priputat, aby nespadli (Kraj¢ik, 2008).

Ciele prieskumu

Zistit, aké vysoké je riziko padu u seniorov s poruchou chddze a rovnovahy. Zistit aroven vedomosti

o preventivnych opatreniach na zabranenie padu. Na zaklade zistenych nedostatkov realizovat potrebné

preventivne opatrenia na eliminéciu padov u rizikovych seniorov.

Sabor a metodika

Prieskumni vzorku tvorilo 30 seniorov, z toho 15 Zien a 15 muzov od 65 do 85 rokov, Zijacich v socidlnom

zariadeni v domove Pokojnej staroby vo Velkom Sarisi. Kritériami zaradenia do vyberového stiboru bol
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vek nad 65 rokov, absolvovanie testu MMSE na orienta¢né postidenie kognitivnych funkcii
a informovany stthlas o ticasti v prieskume. Informacie tykajice sa rizika pAdov u seniorov s poruchou
rovnovahy a chddze sme ziskali od respondentov individualne prostrednictvom testu na hodnotenie
rovnovahy a chddze — Tinettiovej testu. Test je urceny pre podrobnejsSie zhodnotenie rovnovahy a ch6dze
u pacientov vysSieho veku. Ide o funkéné zhodnotenie, ktoré neumoznuje diagnostikovat pri¢inu portch,
ale sleduje ich klinickt zavaznost a mozné dosledky. Tato metéda bola pre nas najvyhodnejsia k ziskaniu
informaécii. Celkovy test je rozdeleny do dvoch podtestov. A to test hodnotiaci rovnovahu (POMA - B)
a test hodnotiaci chédzu (POMA - G) (Faber et al., 2006, s. 951). Test je hodnoteny na zaklade schopnosti
pacienta vykonavat dané akony. Kazd4 oblast je hodnotena bodmi do 28, osoby dosahujice 26 bodov a
menej maju zvysené riziko padov, pacienti s menej nez 19 bodmi majt zvysené riziko patnasobne. Test
obsahuje 16 poloZiek, kde je uvedenych 9 ¢innosti zameranych na rovnovahu a 7 ¢innosti zameranych
na chodzu. Z psychometrickych vlastnosti ma néastroj az 95 % reliabilitu celkového hodnotiaceho
nastroja, senzivita sa pohybuje na ¢isle 64,0 % a Specificifita na 62, 5 % (Faber et al., 2006, s. 951).
Vyhodny je aj kratky ¢as na administraciu nastroja: 10 - 15 minat (Hartford Institute for Geriatric
nursing, 2005, s. 3). Test bol vypliiovany medzi seniormi Zariadenia socialnej starostlivosti v obci Velky
Sari§. Podmienkou zaradenia do stiboru bola pritomnost poruchy chodze alebo vertiga u seniorov.

Vysledky
Tabulka ¢. 1: Rovnovdha v sede
res I(:?l((:leetntov Percento
Prevedenie p n %
Problémy s udrzanim o
%
rovnovahy (o0 bodov) 17 56%
Stabilny, isty sed (1 bod) 13 44%
Spolu 30 100%

17 respondentov, ¢o je 56 % ma problémy s udrzanim rovnovahy a 13 respondentov (44 %) ma isty,
stabilny sed

Tabulka é. 2: Postavenie zo sedu na stolicke

Prevedenie n %
Neschopny bez pomoci o
(0 bodov) 12 40%
Pomaéha si rukami (1 bod) 14 46%
Postavi sa bez pomoci rtik (2 body) 4 14%
Spolu 30 100

Postavenie zo sedu na stolicke nepreviedlo 12 respondentov, ¢o je 40%. 14 respondentov (46%) si
pomaha rukami a iba 4 respondenti sa postavia bez pomoci rak.

Tabulka ¢. 3: Postavenie z lahu na l6zku

Prevedenie n %

Ee;f)}ézl‘);)ly bez pomoci 10 34%
Eglii\g 55(11 iljdgotrebuje viac 12 40%
?;itjg;)sa na prvy pokus 8 26%
Spolu 30 100%
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10 respondenti (34 %) st neschopni postavenia z I'ahu na 16Zko bez pomoci, 12 respondentov (40%) sa
postavi, ale potrebuje viac pokusov, a 8 respondenti (26 %) sa postavia na prvy pokus.

Tab. ¢. 4 Rovnovdha po postaveni

Prevedenie n %
?(I)e{)s(’g,o Ixschopny 5 17%
eyt predmetos G bod) | 5| 5%
Ef)(g' y1)sty bez pomdcky a opory (2 10 33%
Spolu 30 100%

5 respondentov (17 %) s neisti po postaveni, 15 respondenti (50 %) maju stabilnd rovnovahu po postaveni a
10 respondentov (33 %) maju stoj isty bez pomocky a opory

Tab. ¢.5 Rovnovaha v stoji

Prevedenie n %
g)ei)s(’:g,o ilgschopny 3 27%
i;cl)gclsltlyélai; 3;1 §irSej baze alebo 1o 40%
EZ(E' y1)sty na uzkej baze, bez opory (2 10 33%
Spolu 30 100%

8 respondenti, ¢o je 27 % maja neistd rovnovahu v stoji, 12 respondenti maju stoj isty, ale na SirSej baze
atoje a10 respondentov (33 %) ma stoj isty na tizkej baze bez podpory.

Diskusia

Hlavnym prieskumnym cielom bolo zistit, aké je vysoké riziko padu u seniorov s poruchami rovnovahy
a chodze. Na hodnotenie rizika padu sme pouzili Tinettiovej test. Test hodnotenia rovnovahy posudzuje
nasledujice: rovnovahu v sede, postavenie zo sedu na stolicke, postavenie z I'ahu na posteli, rovhovahu
po postaveni — prvych 5 sekind, rovnovahu v stoji, stoj pri tlaku na sternum, stoj so zavretymi oc¢ami,
otocenie o 360 stupniov, posadenie spaf na stolicku. Test hodnotenia chédze hodnoti tieto oblasti:
iniciaciu chddze, dizku a vysku kroku, simernost kroku, plynulost kroku, udrzanie smeru kroku,
rovnovaha trupu, chédzu .

Polozky testu ¢. 1 aZ 9 boli zamerané na rovnovahu. Zistili sme, ze viac§ina respondentov ma problém
s rovnovahou, pri vstavani si poméhaji rukami. Va¢sinou sa postavia sami, ale potrebuja viac pokusov.
Viaceri pouZzivaju palicku alebo sa chytajui predmetov. Pri vySetreni zameranom na stoj seniori
predviedli pomerne stabilny stoj. AvSak pri tlaku na sternum vykazovali neisty stoj. Stoj so zavretymi
ocami bol neisty. Ot4éanie o 360 stupriov bud seniori vykonavali nesuavisle alebo len neisto. Na stolicku
si sadaja s pomocou ramien, s tazkostami. Pri vySetreni chddze seniori predviedli rozchodenie bez
tazkosti. Pri zistovani dizky a vy$ky kroku neboli zistené zavazne odchylky. U vySetrovanych seniorov
sme zistili vi¢§inou simerny pravy a l'avy krok a plynulost kroku bez prerusenia. Udrzanie smeru chodze
zvladali s problémami, zistili sme mierne vybocovanie. Pri vySetrovani rovnovahy trupu sme zistili
chybanie kolisania v trupe, ale pokréenie v panve a kolenach a poméahanie si rukami. Vac¢sina seniorov
mala chodzu na Sirokej baze. Pri vyhodnoteni celkového skére sme skonstatovali, Ze 10 seniori, ¢o je 33
%, dosiahli 26 az 28 bodov, a to znamena4, Ze nemaji zvysSené riziko padu, 11 seniori (37 %) dosiahli
menej ako 26 bodov a to znamen4, Ze je nutna prevencia a rehabilitacia a 9 seniori (30 %) dosiahli menej
ako 19 bodov a maja riziko padu zvysené péatnasobne. Pri porovnavani muzov a Zien sme nezistili
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vyraznejSie rozdiely. Pri hodnoteni vedomostného testu boli zistené nedostatky v oblasti Gpravy
vonkajsieho prostredia na zniZenie rizika padu, vstdvania zo zeme po pade a voblasti vyuzivania
kompenzacnych pomdcok pre zvySenie rovnovahy a stability pri chodzi.

U seniorov so strednym a vysokym rizikom padu a u ich pribuznych a opatrovatelov sme na zaklade
zistenia nedostatkov v prevencii padu realizovali edukiciu zamerand na zvySenie informovanosti
o preventivnych opatreniach padu.

Zaver

V ramci preventivneho pésobenia sestra vyuziva primarnu, sekundarnu a terciarnu vychovu k zdraviu.
Sestra edukuje pacienta o riziku kolapsu a upozorni ho na pomald zmenu polohy, v ramci prevencie
bolesti a svalovych spazmov odporué¢i pouzivanie korzetu, brusnych a bedrovych pasov a bandazi.
Vykonéava s pacientom cieleny nacvik chddze, cvicenia rovnovahy. Edukuje pacienta a rodinu o tipravach
domaceho prostredia, aby sa predislo padu, o potrebe pravidelnej primeranej fyzickej zataze
prostrednictvom chodze, a o vhodnosti pouzivania pevnej obuvi s protiSmykovou podrazkou
(Polednikova 2006). Seniora upozorni na nebezpe¢né ¢innosti a rizikové spravanie, ktoré ho moze
ohrozit paAdom, ako je konzumacia alkoholu, ch6dza po klzkom povrchu, chédza v ponozkach po tvrdom
podklade, lozenie na stolicku, nosenie bremien, neopatrné vstavanie, chédza dolu schodmi, zaklon
hlavy, otacanie hlavy pocas ch6dze a ponahlanie sa v pripade poruchy hybnosti. DoleZita je edukacia,
ako sa spravat po pade (Krajéik, 2010).
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Abstrakt

Uvod: Hlavnim cilem prace bylo zjistit, jak jsou informovdni rodi¢e o nemoci, 1é¢bé a prevenci
onemocnéni u svého ditéte s astmatem nebo bronchitidou. Metodika: K ziskani dat byl pouzit
nestandardizovany dotazntik. Odpovidalo 91 respondentit — rodicit déti s astmatem a bronchitidou,
kteri prichazeli na détskou piijmovou ambulanci, ambulanci détské alergologie nebo byli
hospitalizovani na détském lizkovém oddéleni. Visledky: Dotaznikovym Setienim byla prokazana
vysoka informovanost respondentii, ale v souladu s doporuc¢enimi Globadlni iniciativy pro astma je
stdle nutné zvysovat urovert znalosti v pé&i o nemocné déti. Urovert znalosti byla u dotazovanyjch
respondentit dobra a dostacujici. Znali vlastni onemocnéni, lé¢bu i rizikové faktory onemocnéndi.
Zavér: Bronchitida i astma jsou pomérné lehce zvladnutelné onemocnéni i v détském véku.
Spoluprace rodi¢ti takto nemocnych déti se zdravotniky je klicova pro jejich zvladnuti. Nejprirozenéjst
edukator je pro rodice sestra, ktera je k nim nejblize a travi s nimi nejvice ¢asu.

Kliéova slova: Dité. Informovanost. Rodice. Péce. Astma. Bronchitida.

Abstract

Introduction: The main goal of this theses was to determine how parents are informed about the
disease, its treatment and prevention of diseases when their child is sick. Methodology: An
anonymous questionnaire was used for the data acquisition. 91 respondents completed the
questionaire - parents of children with asthma and bronchitis who had visited the paediatrician,
children’s allergology office or were hospitalized at the children's department. Results: The
questionnaires showed high awareness of the respondents but in accordance with the
recommendations of the Global Initiative for Asthma it is still necessary to increase the level of
knowledge in the care of sick children. The level of knowledge among the respondents was good and
sufficient. They knew their own illness, treatment and risk factors for disease. Conclusion: Bronchitis
and asthma are relatively easy and manageable diseases even during childhood. The cooperation of
the children’s parents with the health professionals is crucial to manage the disease. The most natural
educator for parents is the nurse who is their closest health professional and spends the most of the
time with them.

Keywords: Child. Knowledge. Parents. Care. Asthma. Bronchitis.

Uvod

Podle Deklarace prav ditéte patii uspokojovani potieb ditéte k nejdilezitéjsim pozadavkim péce o dité
poskytované kymkoliv a kdekoliv, zaroven je tfeba respektovat stupen vyvoje ditéte a situaci, v niz se
dité€ nachézi. Ovliviiuje ho i prosttedi, kterym je obklopeno a které na ného ptisobi. Potieby ditéte se tak
stavaji pozadavky na péci o né a urcuji, co mé znat ten, kdo pé¢i poskytuje. V nasem ptipadé rodié.

K vybranym onemocnénim dychacich cest u déti, kterymi se tato prace zabyva, patii astma a bronchitidy.
Bronchitidy patii k nejéastéjsim onemocnénim, kvtili kterym je dité hospitalizovino, a astma patii
k nejcastéjsim chronickym onemocnénim détského véku, jedna se pievazné o ambulantni onemocnéni.
Prevalence téchto onemocnéni stoupa. Disledky téchto onemocnéni postihuji nejen nemocného, ale i
jeho rodinu. Kasik uvadi: ,, U batolat a malych déti je nutno peclivé informovat o podstaté astmatu
rodinu ditéte a jeji prislusniky peclivé vycvicit v zachdzeni s inhala¢nimi systémy.“ (Kasak, 2005, s. 53)
U pacientd s astmatem a bronchitidou je dilezita oblast sekundarni prevence, ktera je zaméfena na
vychovu a vzdélavani pacientti. (Svérdkova, 2012, s. 7)
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Akutni bronchitida i exacerbace astmatu jsou vniména rodici jako pomérné dramatické onemocnéni. I
presto jsou tyto nemoci pomérné lehce zvladnutelné i v détském veéku. Staci se jen naucit pouzivani
akutnich inhala¢nich 1é¢iv, eliminovat rizikové faktory vzniku onemocnéni a exacerbaci, upravit
Zivotospravu. Toto vSe je v kompetenci a v reZii rodi¢t téchto déti. Sestra je pro né ten nejprirozenéjsi
yucitel®, ktery je k nim nejblize a travi s nimi a jejich nemocnymi détmi nejvice ¢asu. Pokud sestra dobte
zvladne svou roli edukatorky, rodic¢e prijmou jeji rady za své a budou ochotni se jejimi radami a
poucenimi fidit, presune se 1é¢ba téchto nemoci z lizkovych ¢asti do doméaci pécée. Snizi se tim i trauma
ditéte z hospitalizace a finan¢ni naroc¢nost jejich 1écby.

Ktomu je dilezité ziskat pacientovu davéru. A tu ziskame vzajemnou informovanosti a dikladnou
edukaci jak ditéte, tak predevsim jeho rodicd. Dle doporuéeni Globalni iniciativy pro astma je edukace
pacienta: , kontinuélni proces, jehoz cilem je poskytnout astmatickému pacientovi a jeho rodiné
primétfené informace a nacvik dovednosti tak, aby se pacient citil dobfe a aby mohl podle 1ékarem
predem stanoveného 1ééebného planu prizptisobovat medikaci svému stavu. Musi byt kladen dtraz na
rozvijeni trvalého partnerského vztahu mezi zdravotniky, pacienty a jejich rodinami.“ (CIPA, 2003, s.
91) Je tikolem sestry seznamit se diikladné s rodinou pecujici o nemocné dité, pomiize ji to 1épe pochopit
potreby rodiny v ramci informovanosti a potieby edukace. Farkasova uvadi: ,Edukacni role sestry je
mnohostranné zaméfend na utvareni a formovani uvédomélého a zodpovédného chovani a jednani
jedince i skupiny v zdjmu podpory zachovani a obnovy zdravi. Edukaéni ovliviiovani se realizuje formou
ziskavani novych védomosti, zmén postoji, presvédceni, jakoZ i zmén motivace prozivani, chovani a
jednéni ¢loveéka.” (Farkasova, 2006, s. 180)

Cile
Hlavnim cilem bylo zjistit, jak jsou informovani rodi¢e o nemoci, 1é¢bé€ a prevenci onemocnéni u svého
ditéte s astmatem nebo bronchitidou a jakou roli hraji sestry pii poskytovani informaci rodi¢tim.

Soubor

Do priizkumného Setieni byli zatazeni rodice déti, u nichz bylo diagnostikovano astma nebo bronchitida.
Déti byly ve véku 0-5 let. Nejcastéji zastoupenym vékem déti byl v€k od 4 do 5 let, 35,16%. Nejcastéjsi
vék rodict byl mezi 30-40 lety — 64% z celkového poctu dotazovanych. Vétsina dotazovanych rodict
méla vzdélani stredoskolské s maturitou — 37,36%. Vzorek rodi¢ti obsahoval 85% Zen a 15% muZzi.
Rodice byli se svymi détmi hospitalizovani na détském oddéleni nebo ptichazeli na détskou prijmovou
a détskou alergologickou ambulanci Nemocnice Novy Ji¢in a.s.

Metodika

Prizkumné Setteni probihalo kvantitativni formou, a to formou nestandardizovaného dotazniku vlastni
tvorby, ktery osahoval 27 polozek. Otazky byly motivovany doporuc¢enimi CIPA a GINA. Dotaznik
obsahoval oteviené i uzaviené otazky. U vétSiny poloZzek dotazniku méli respondenti moznost vybéru
z vice nabizenych odpovédi. Ziskané tidaje z dotaznikti byly zpracovany do tabulek a grafi pomoci
programu Microsoft Excel. VSechny tidaje byly zpracovavany v absolutni a relativni etnosti. Priizkumné
Setieni bylo schvaleno hlavni sestrou Nemocnice Novy Ji¢in a.s. Bylo rozdano 100 dotazniki, navratnost
byla 96 dotazniki, 5 dotaznikii bylo vytazeno pro netplnost vyplnéni. Pro ovéfeni srozumitelnosti
dotazniku byla realizovana pilotni studie s 10 respondenty. Po zhodnoceni vyplnénych dotaznikd bylo
upraveno znéni nékolika otizek a 1 otazka byla z dotazniku vyfazena. Prizkumného Setieni se zi¢astnilo
celkem 91 respondenti, jejichz odpovédi byly iplné a mohly se pouzit k dal§imu zpracovani.

Vysledky

V tvodnich polozkach dotazniku jsou specifikovany a rozvedeny zakladni idaje o vzorku respondentti a
jeho rodiné. Vyhodnocovani cilit empirického Setfeni a vysledky dotaznikového Setfeni je popisovano
dle jednotlivych dil¢ich cilt prace.

Byla zjistovana informovanost rodi¢i o vlivu prostfedi na zdravi ditéte a pfitomnost moznych rizikovych
faktorti pro vznik onemocnéni. Ot4zka bydlisté souvisela s moznosti znec¢isténého venkovniho ovzdusi,
zde uvedlo 52 (57 %) respondentt bydleni ve mésté a 39 (43 %) na vesnici. Zda si respondenti mysli, Ze
Ziji ve znecisténém ovzdusi, uvedlo 18 (20 %) ano, 32 (35 %) spise ano, 26 (29 %) spise ne a 15 (16
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%) ne. Vétsina respondentli - 67 (74 %) v doméacnosti nekouii, nejucinnéj§im opatfenim v primarni
prevenci je zabranéni expozici tabdkovému koufi. Pasivni koufeni jako rizikovy faktor vzniku
onemocnéni se zde neprokazal. Dal$im rizikovym faktorem vzniku onemocnéni je vytapéni pevnymi
palivy s naslednou expozici ditéte. Témito palivy vytapi 39 (40 %) respondentd.

Mapovala se informovanost rodi¢t o vlivu alergie na onemocnéni astma a bronchitida. Alergie je dalsim
rizikovym faktorem vzniku astmatu. Jen 32 (34 %) déti dotazovanych respondentti netrpi nékterou
z alergii uvedenou v dotazniku, 36 (39 %) trpi pylovou alergii, 8 (9 %) potravinovou, 8 (9 %) kontaktni,
8 (9 %) jinou nez nabizenou alergii. Zvite v domécnosti jako rizikovy faktor vzniku astmatu uvedlo 35
(38 %) dotazovanych. Nejagresivnéjsimi alergeny jsou alergeny koc¢ky a psa, ti také byly v odpovédich
zastoupeni nejcastéji. Pes u26 (49 %) odpovédi, kotka u 14 (26 %). Alergologickou poradnu
navstévovalo se svymi détmi 61 (67 %) respondentti.

Byly zjistovany informace o hospitalizaci, obdobi bez potizi, zacatku 1é¢by u déti. 58 (64 %) déti bylo jiz
hospitalizovano pro onemocnéni dychacich cest, v 43 (70 %) pripadech se jednalo o bronchitidu, a jen
v5 (8 %) pripadech byli hospitalizovani pro astma. Z téchto odpovédi vyplyva, Ze rodice zvladaji
management astmatu, bohuZel to neplati o bronchitidé. V odpovédich se dale vyskytovaly nemoci
laryngitida, pneumonie, tonzilitida. Vék zac¢atku onemocnéni u svych déti uvedli respondenti v 28 (31
%) pripadech do 1 roku, 18 (20 %) od 1 roku, od 2 let 17 (19 %) respondentdi, od 3 let 11 (12 %), od 4 let
12 (13 %) a jen 5 (5 %) respondentt uvedlo vék zac¢atku onemocnéni od 5 let. Nejéastéji se onemocnéni
dychacich cest diagnostikuje a 1é¢1 jiz v kojeneckém véku, proto by edukace méla byt zameérena primarné
na rodice téchto déti. Osloveni respondenti byli také rodic¢e déti, u nichz se potize s dychdnim objevuji
opakované né€kolikrat béhem roku.

Jaka je samotna informovanost rodicti, jaka je iroven jejich védomosti o piic¢inach, rizikovych faktorech,
prevenci a 1é¢bé téchto onemocnéni? Zptisob ziskani informaci popisuje nasledujici tabulka.

Tabulka 1. Zpiisob ziskani informact o onemocnént

Zpusob ziskani informaci o onemocnéni Absolutni ¢etnost Relativni cetnost
informoval nas 1ékar 82 52,56
dostali jsme informacni letdky a brozury 13 8,33
informovala nés sestra 30 19,23
nedostali jsme informace 0] 0,00
jinym zptisobem 3 1,92
celkem 156 100,00

70 (77 %) dotazovanych bylo informovano o vhodné Zivotosprave, stejny pocet byl informovan také o
vlivu koufeni na nemoc jejich ditéte. Informace o dilezitosti ockovani pti prevenci onemocnéni
dychacich cest dostalo 43 (47 %) dotazovanych. 87 (96 %) respondentli dostalo informace o 1é¢bé
onemocnéni jejich ditéte.

Jakou roli hraji sestry pii poskytovani informaci rodi¢cim? Vétsina — 85 (93 %) dotazovanych uvedlo, ze
informace podané sestrami jsou pro né prinosné. Nejcastéjsi formou informaci byl osobni pohovor se
sestrou u 84 (74 %) pripadl, déle nasledovaly ,brozury a letaky“ u 20 (18 %) pripadd, literatura
a internetové odkazy u 8 (7 %)a u 2 (2%) jiné formy informaci. Jen ve 4 (5 %) pripadech uvedli
respondenti, Ze sestra jim nepodala 7adné informace. Druh informaci podanych sestrou uvadi

tabulka 2.

Tabulka 2. Informace podané sestrou

Informace ohledné 1é¢by podané sestrou Absolutni é¢etnost Relativni ¢etnost
pouziti inhalatoru s 1éky 61 41,78

o odsavani 27 18,49

o inhalacich 47 32,19

zadné 7 4,79

jiné 4 2,74

celkem 146 100,00
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Vysledky empirického Setfeni poukazaly na dostate¢nou informovanost respondentd, ale v souladu
s doporucenim Globalni iniciativy pro astma, je nutné zvySovat Grovei znalosti v pé¢i o nemocné déti.

Diskuze

Z vyhodnocenych dotaznik vyplyvalo, Ze respondenti znali vlastni onemocnéni, 1é¢bu i rizikové faktory
onemocneéni. Jejich znalosti se odrazZely v jejich Zivotnim stylu a v opatienich, které uvadeéli do vlastniho
zivota. Vlivem koufeni na onemocnéni dolnich cest dychacich u déti se zabyvaly 2 studie: Parental and
household smoking and the increased risk of bronchitis, bronchiolitis and lower respiratory infections
in infancy (Jones et al. 2011), kter4 poskytla aktualizovany systematicky piehled a metaanalyzu studii o
vztahu mezi pasivnim kourenim a infekcemi dolnich cest dychacich a norska studie The impact of pre-
and postnatal exposures on allergy related diseases in childhood: a controlled multicentre intervention
study in primary health care (Dotterud et al. 2013, s. 123), ktera také potvrzuje souvislost mezi pasivnim
koutenim, zivotospravou a faktory vnéjsiho prostiedi na vznik alergickych onemocnéni, konkrétné
astmatu u déti. Vétsina respondentti nekoutila, pokud ano, tak mimo domécnost, aby nevystavovala své
déti pasivnimu koufeni. Znala a byla poucena o Zivotospraveé. U déti dotazovanych rodi¢ti bylo
diagnostikovano onemocnéni a oni znali i nasledny postup v1écbé — navstévovali alergologickou
poradnu, kde byly jejich déti pod dohledem specialistti. U jejich déti bylo jiz diagnostikovano alergické
onemocnéni a oni se snazili nevystavovat své déti expozici alergenti — neméli ve své doméacnosti zvitata.
Byli informovani o akutni 1é¢bé onemocnéni pomoci inhalatort a tyto 1éky uméli pouzivat — diky edukaci
sestry. Znali a byli pouceni o Zivotospravé ditéte i o vlivu zneciSténého ovzdusi na zhorSovani
zdravotniho stavu ditéte. Faktorem vnéjsiho prostiedi vyvolavajici onemocnéni dychacich cest u déti se
zabyvala ¢eska studie ,,Ovliviiuje znecisténé ovzdusi nds zdravotni stav?* (Sram, Dostal, 2012) V této
studii je jasné prokazatelna souvislost mezi zneciSténym venkovnim ovzdus$im a naslednym vznikem
onemocnéni. Jsou rodice informovani o tom, Ze zneéisténé ovzdusi muze ovlivnit zdravotni stav jejich
déti a vnimaji tuto informaci jako dileZitou? V odpovédich respondentd nebyla tato informovanost
prokazatelnd dostatecné a diirazné. Pro mé zarazejici byla skute¢nost, Ze velkd ¢ast dotazovanych
nepovazovala své okolni venkovni ovzdusi za znecisténé, patrné je oblast okresu Novy Jicin, i kdyz
spadoveé patti do Moravskoslezského kraje, ktery je krajem s nejvice znecisténym ovzdus$im, vnimana
jako méné znecisténa neZ napr. oblast Ostravy.

Rodi¢tim pecujicich o déti s nemocemi astma a bronchitida je zajistovan dostatek informaci. Vétsina
dotazovanych uvedla, Ze informace ohledné onemocnéni astma a bronchitida u svych déti dostala od
1ékate, domnivam se, Ze tyto informace byly teoretické. O praktickych dovednostech je informovala
sestra, jak dokazuji dalsi vysledky prizkumného Setfeni. Odpovédi respondentii jednoznacné poukazuji
na to, Ze informace podané sestrami pomahaji se zvladanim 1écby jejich ditéte, viz tabulka 2. VétSina
respondentii byla informovana o onemocnéni svych déti, znala 1é¢bu, pouzivani inhalatord, uméla, i
kdyZz s nepfesnostmi popsat spravnou Zivotospravu u svych nemocnych déti. Védéla o rizikovych
faktorech a byla o nich znovu poucena zdravotnickym pracovnikem. Nejptinosnéjsi pro né byl osobni
pohovor se sestrou. Naprosti vétsina respondenttt uvadi, Ze informace podané sestrou jim pomohly
v 1é¢bé onemocnéni jejich ditéte. Ale v souladu se studii Parental knowledge and use of preventive
asthma care measures in two pediatric emergency departments (Deis et al. 2010, s. 551-556), ktera
ukazuje na stalou potiebu zlepsit vzdélavani na riiznych trovnich péce, véetné skol, klinik primarni péce,
centra neodkladné pécée, a na oddé€leni urgentniho piijmu, ve vzdélavani se zamérit na pouzivini
inhala¢nich 1é¢iv, zakaz koufeni, nutnosti ockovani proti chtipce, a s doporucenimi Svétové zdravotnické
organizace a Globalni iniciativy pro astma je nutné zvysovat tiroven znalosti v péci o nemocné déti.

Zavér

Uroveii informovanosti i znalosti rodi¢ti o onemocnéni jejich déti byla dobra a dostacujici. Rodice déti
s onemocnénim astma a bronchitida tvrdi, Ze jsou dostate¢né informovani, ale nedodrzuji doporuceni
v nékterych bodech. Tvrdi, Ze byli pouceni o Zivotospraveé, ale zde by mél byt kladen diiraz na posilovani
imunitniho systému, dostateny pitny rezim a nacvik djchani. V informovanosti rodi¢t takto
nemocnych déti by sestry nemély zapominat na procvicovani praktickych dovednosti v pouzivani
inhala¢nich 1é¢iv a vadrZzbé jednotlivych inhala¢nich systémi. Jejich informace o ockovani jsou
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nedostatecné a obzvlast v dobé sezénnich onemocnéni a epidemii chiipek by se na toto téma nemélo
zapominat. Upozoriiovat na to, Ze o¢kovani je pro jejich dité zcela bezpecné.
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Abstrakt

Jednym z najuyznamnejsich funkénych faktorov drzania tela je hlboky stabiliza¢ny systém. Tento
systém je aktivovany pri kazdom cielenom pohybe hornych a dolnijch koncatin, ale aj pri statickom
zataZeni. Poruchy hlbokého stabilizaéného systému st vijznamnym faktorom vzniku vertebrogénnych
poruch. V suc¢asnosti existuju viaceré fyzioterapeutické postupy, ktoré mézeme vyuzit na ovplyvnenie
portch hlbokého stabilizaéného systému. Ide hlavne o metédy pohybovej terapie. V tejto praci sa
venujeme popisu vybranych fyzioterapeutickijch postupov pri insuficiencii hlbokého stabilizaéného
systému chrbtice: dynamicka neuromuskularna stabilizacia (DNS), Spirdlna stabilizacia chrbtice - SM
systém, pristup k prirodzenej pohybovej lie¢be a k dynamickému drzaniu tela: Thun - Hohenstein,
Spiralna dynamika: Larsen, cviCenie s vyuzitim lopty, metodika senzomotorickej stimulacie podla
Jandu a Vavrovej a posturalny tréning pomocou tycée Propriomed.

KPacové slova: Hlboky stabilizacny systém. Vertebrogénne poruchy. Fyzioterapeutické postupy.

Abstract

One of the most important factors of functional posture is deep stabilization system. The system is
targeted at every movement of arms and legs, as well as under static load. Deep stabilization system
disorders are an important factor for vertebrogenic disorders. Currently, there are a number of
physiotherapy, which can be used for disorders affecting the deep stabilization system. It is methods
of physical therapy. In this paper, we will discuss selected physiotherapy at insufficiency of deep
stabilization of the spine. Specifically, the following methodology: dynamic neuromuscular
stabilization (DNS), Spiral stabilization of the spine — Sm system, acces to the natural physical therapy
and a dynamic posture: Thun — Hohenstein, Spiral Dynamics: Larsen, exercises using balls,
methodology sensorimotor stimulation according to Janda and Vavrova and postural trainig through
the bars Propriomed.

Keywords: Deep stabilization system. Spondylous disorders. Physiotherapy.

Uvod

Hlboky stabiliza¢ny systém (HSS) je jednym z najvyznamnejSich funkénych faktorov drzania tela.
Cieleny pohyb hornych a dolnych koncatin je sprevadzany aktivaciou hlbokého stabiliza¢ného systému,
avsak tento systém sa aktivuje aj pri statickom zatazeni. Insuficiencia hlbokého stabilizacného systému
ainé jeho poruchy st vyznamnym faktorom vzniku vertebrogénnych portich. V sticasnosti existuje
znaény pocet fyzioterapeutickych postupov, ktoré mozeme vyuzit na ovplyvnenie portch hlbokého
stabiliza¢ného systému. Ide hlavne o metddy kinezioterapie. Danej problematike sa v sti¢asnosti venuje
mnozstvo autorov z ¢eskej odbornej praxe. V prispevku sa venujeme popisu vybranych metéd, opierajac
sa hlavne o poznatky autorov ako Dagmar Pavli, Richard SmiSek, Pavel Kolat a inych.

Ciel’

Cielom ¢lanku je priniest kratky prehlad o metodikach, ich principoch a postupoch pri terapii
insuficiencie HSS chrbtice. Vybrané metodiky predstavuji rozmanité aspekty terapie danej
problematiky, ktoré st d6lezité z hTadiska individualneho pristupu pri tprave portich funkcie HSS. Dané
metodiky si neodmyslitelnou stéastou prevencie vzniku funkénych a neskor az strukturalnych portach
osového aparatu.
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Vychodiska

Pojem hlboky stabilizacny systém je v odbornej literattire popisovany cCoraz CastejSie, ale nie vzdy je
jasné, ¢o konkrétne HSS tvori. Najcastejsie hlbokym stabiliza¢nym systémom autori nazyvaja lokalne
svaly chrbtice a funkéna stabilizaént jednotku driekovej chrbtice. T tvoria m. transversus abdominis,
m. diaphragma, mm.multifidi, m. serratus posterior superior, svaly panvového dna, kostovertebralne
a iliovertebralne vlakna m. quadratus lumborum (Suchomel, 2006; Dvorak, 2006; Kociova, 2008).

I
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Obr. ¢. 1: Svalova stthra medzi autochténnou muskulatiirou, branicou, svalmi panvového dna
a brusnymi svalmi za fyziologickej situdcie (Kolar et al, 2009,str.39).

Pre vyvoj patologie hra dolezitti tlohu skutoc¢nost, Ze kineziologicky vzor posturalnej stabilizicie je
zabudovany do vSetkych pohybov. Naj¢astejsim problémom je insuficiencia prednej stabilizacie chrbtice
a prevaha extencnej aktivity povrchovych svalov chrbta (Kolar,2006).

Ak je naruseny nabor svalov chrbtice a trupu pri ich reakciach na vonkajSie podnety, dochadza
k neprimeranému zafazeniu a posturalnej instabilite. NaruSend funkcia sa potom vplyvom
stereotypného pretazovania svalstva stava vlastnym etiologickym faktorom anatomického néalezu
a vzniku tazkosti (Kolar et al, 2009).

Metody prace
Dynamicka neuromuskularna stabilizacia (DNS)

Tato metodiku zaradujeme medzi Specidlne fyzioterapeutické postupy. Prostrednictvom metodiky
podla Kolata ovplyviiujeme funkeiu svalu v jeho posturalnej lokomocnej funkeii.

Pri beZznom posiliiovani svalu vychadzame hlavne z jeho anatomickej funkcie. Vo fyzioterapii sa z tohto
pohladu cvici vac¢sinou podl'a svalového testu. AvSak pri rozvoji sily svalu nemo6zeme vychadzatlen z jeho
odstupu a tiponu, dolezité je zaclenenie svalu do svalovych retazcov. Tieto nemébZeme odvodzovat len
z anatomickych savislosti, ale aj z riadiacich procesov CNS (Kolaf, 2009).

Pocas stoja, sedu aj pri pohybe st jednotlivé pohybové segmenty spevnené tzv. koaktiva¢nou aktivitou
— synergiou agonistov a antagonistov. Z toho vyplyva, Ze posturalna aktivita predchadza a sprevadza
kazdy cieleny pohyb. Sval méze vo svojej anatomickej funkeii dosahovat maximalne hodnoty, ale jeho
zapojenie do konkrétnej posturélnej funkcie mo6ze byt nedostato¢né. Sval tak v tejto funkcii zlyhava.
Chybné zapajanie svalov pri stabilizacii si jedinec automaticky fixuje a vyuziva pri vSetkych ¢innostiach.
Dosledkom je stereotypné pretazovanie, ktoré je vyznamnym etiopatogenetickym faktorom mnozstva
pohybovych portch (Kolat, 2009).

Aby nedochédzalo k prefazovaniu miakkych $truktar, musi centralny nervovy systém zaistit, aby sa
speviiovanie segmentu vykonavalo v centrovanom postaveni kibu. Predpokladom pre toto postavenie je
rovnovaha medzi svalmi v celom biomechanickom ratazci, medzi vynalozenou stabiliza¢nou svalovou
silou a velkostou vonkajsej sily (Kolafr, 2009).

Vseobecné principy nacvikovych technik pri DNS:

225
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1. VyuzZivame vSeobecné principy vychadzajice z programov dozrievajicich pocas posturalnej
ontogenézy.

2. Cvicenie zac¢iname ovplyviiovanim trupovej stabilizicie, teda HSS chrbtice.

3. Svaly cvi¢ime vo vyvojovych posturalnych lokomocnych vzoroch. Zaclenenie svalov do tychto
refazcov umoznuje modulovat automatické zapojenie svalu v jeho posturalnej funkcii.

4. Pri vol'be cvicenia na ovplyvnenie stabilizacie je nutné respektovat, Ze spevnenie segmentu nie je
vzdy viazané len na svaly prislusného segmentu. VZdy ide o zaclenenie do globalnej svalovej suhry,
vychadzajtcej z opory.

5. Posturalna sila musi vzdy zodpovedat sile svalov, ktoré pohyb vykonavaja.

Volba cvicenia vychadza z ciela, ktory chceme dosiahnut. Jednym z hlavnych ciel'ov je volova kontrola
automatickej posturalnej funkcie svalov. Naucéent sihru stabiliza¢njch svalov sa postupne snazime
zaviest do beznych dennych ¢innosti (Kolat, 2009).

Nacvik posturalnej stabilizacie chrbtice, hrudnika a panvy je nutné zacat s ovplyviiovanim koordinéacie
trupovej stabilizacie. Neexistuje pohyb koncatin bez spevnenia trupu ako celku. Kazdy fazicky pohyb si
vyZaduje spevnenie trupu. U va¢siny 'udi s poruchami pohybového aparatu je jeho kontrola narusena
(Kolar, 2009)

Pri ovplyvilovani trupovej stabilizacie sa zameriavame na (Kolaf, 2009):
—  ovplyvnenie stuhnutosti a zlepSenie dynamiky hrudného kosa,
— ovplyvnenie ,narovnania“ chrbtice,

—  nécvik dychového stereotypu a stabilizacnej funkcie branice (kontrola vnitrobrusného tlaku),
—  nécvik posturalnej stabilizacie chrbtice s vyuzitim reflexnej lokomdcie,

—  nécvik hlbokej posturalnej stabilizicie chrbtice v modifikovanych polohach,

—  cvicenie posturalnej funkcie vo vyvojovych vzorcoch.

Spiralna stabilizacia chrbtice — SM systém

SM ($piralno-mobilny systém) je cvicenie, ktoré zabezpecuje dynamicki stabilizaciu. Zaroven posiliuje
oslabené svaly, uvoltiuje skratené a napnuté svaly. TaktieZ obnovuje pohyblivost kibov a dava telu
potrebna stabilitu a pevnost v ¢ase pokoja aj pohybu. Ide o cvicenie koordinacné, vzhl'adom na to, Ze
koordinuje vzajomné postavenie pohybovych segmentov. V neposlednom rade nam optimalizuje
riadenie pohybu, a tak precvic¢uje pohybové stereotypy ako je chodza, beh, praca a Sport (Smisek, 2009).
Princip $piralnej stabilizacie je zaloZeny na stabilizicii chrbtice svalovymi retazcami v tvare zostupnych
$piral. Tieto S$piraly spajajui pohyb ramena so stojnou nohou. Hlavné stabiliza¢né svaly trupu st Sikmé
brusné svaly m. obliqus abdominis externus a internus a m. transversus abdominis. Panvu nam
stabilizuje m. gluteus maximus a svalstvo panvového dna. Spiralové svalové ratazce aktivujt pohyb
ramena a lopatky dopredu a dozadu. Pri pohybe lopatky a ramena dozadu sa aktivuje u svalovej Spiraly
najprv m. latissimus dorsi a m. trapesius. Pri pohybe lopatky a ramena smerom dopredu sa aktivuje u
svalovej $piraly m. serratus anterior alebo m. pectoralis major. Ide o prirodzené stabilizatory pohybu
(dynamické stabilizatory) ¢loveka vo vzpriamenej pozicii. Spiralna stabilizdcia vytvara stabilitu v centre
tela (panva, brucho, panvové dno, dolny hrudnik, branica) a uvolnuje panvovy a ramenny pletenec
k pohybu. Ako priklad slazi praca rozsiahlym pohybom ramena, vyuzivana predtym
v pol'nohospodarstve, ale predov§etkym chodza a beh s protipohybom ramien (Smisek, 2008).
Spiralna stabilizacia ma dva hlavné vplyvy na chrbticu. Prvym je trakcia, druhym délezitym vplyvom je
centracia. Hovorime o trakcii smerom kranidlne a centracii vyrovnavajtcej chrbticu smerom do
stredovej osi. TaktiezZ dochidza k ztZeniu pasu. Ide o viditelny fenomén poukazujici na ¢innost Sikmych
brus$nych svalov v ¢ase pohybu (Smisek, 2009).

Pre chodzu, beh, zdravy Sport a cvicenie SM je charakteristické striedanie Spiralnej a vertikéalnej
stabiliz4cie. Spirala stabilizuje pohybovii fazu a pdsobenie vonkajsich sil a vertikala stabilizuje pokojovii
fazu. Ako pri¢inu bolesti chrbtice, prefazenia a degeneracie povazujeme nespravnu, nahradnq,
vertikalnu stabiliz4ciu pohybu napriek tomu, Ze pohyb ma stabilizovat $pirala (Smisek, 2009).

Trakcia chrbtice natahuje chrbticu smerom kranidlnym. Tymto mechanizmom dochadza k regeneracii
medzistaveovych platniciek. Platnicky tak nasavaja do seba tekutinu a zvacéSuju svoj objem. Zaroven
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dochadza k vzajomnému vzdialeniu sa medzistavcoych kibov. Tlak na tel4 stavcov sa znizuje. Ide teda
o pozitivny vplyv na regeneraciu platniciek a prevenciu osteoporozy a jej nasledkov (Smisek, 2009).

Pristup k prirodzenej pohybovej liecbe a k dynamickému drzaniu tela: Thun - Hohenstein
Autor odvodil z podrobnej analyzy sposobu pohybu zastupcov réznych Zivoc¢isnych druhov vratane opic
az po vzpriameného dvojnozca — ¢loveka zdroje r6znych patologickych javov na 'udskom pohybovom
aparate a mimo neho. Navrhol tak cesty, ako ich odstratiovat a ako im ¢elit. Podla autora telo nie je
v celej rozmanitosti druhov ni¢ iné nez produkt aéelovo riadenych foriem pohybu. Organicky pohyb je
starsi ako jeho produkt — pohybovy aparat. Vzhladom na to musi byt mozné pomocou pohybovej
vychovy telo formovat k zdraviu (Pavld, 2003).

Praktické vykonanie: pristup k prirodzenej pohybovej vychove a prirodzenému drzaniu tela mé vaésinou
preventivny vyznam, ale jeho uplatnenie vo fyzioterapii tiez nie je zanedbatelné. Pri¢inu poklesu klenby
nohy napr. videl v zniZenej spolupatri¢nosti ¢loveka s prirodou, ktorého ,,vyntitené® nosenie obuvi vedie
k porucham ¢lenkovych kibov, Achillovych $liach, kolien, bedrovych kibov, chrbtice a ramennych
pletencov. K odstraneniu tychto portich nestadia bezné statické opatrenia. Je tu nutny dynamicky
pristup. Autor vSak bohuzial nezanechal stistavny opis svojho pohybového konceptu (Pavll, 2003).

Spiralna dynamika: Larsen

Metodika bola vypracovana $vajéiarskym lekdrom Dr. Christianom Larsenom ako trojdimenzionalny
koncept pohybovej koordinacie cloveka na anatomicko-funkénych podkladoch. Koncept vychadza
z poznania skrutkovice, t.j. Spirdlového skrutkového usporiadania, ako zakladného $trukturilneho
elementu pohybového aparatu. Trup predstavuje dvojitd Spiralu, to umoznuje Spiralovité pohyby
doprava a dolava. Horné a dolné koncatiny tvoria jednoduché $piraly, vyvinuté v protichodnom smere.
Tento koncept sa usiluje o poznanie priestorovych a ¢asovych sledov optimélnej koordinacie 'udského
pohybu a ich integracie do kazdodennych pohybovych aktivit. V popredi stoja globalne funkéné
vzajomné vztahy l'udského pohybového systému (Pavli, 2003).

Postup pri aplikacii $pirdlnej dynamiky je nasledovny: najskor si otestujeme drZanie tela pacienta
a pohybovil koordinéciu pri beznych dennych ¢innostiach a cvikoch. Na zaklade zisteni vykonavame
sériu cviceni, ktoré trvaja priblizne 30 minat. Postupujeme od jednoduchych prvkov ku komplexnejsim.
Pacienta vedieme k uvedomeniu si zafixovanych pohybovych vzorcov. Na zac¢iatku sa osvedcuje pasivne
vedenie pohybov, neskor vykonavanie pohybov s pomocou a nakoniec s aplikaciou odporu. Pacient
postupne prechddza na samostatné vykonavanie spravne vedenych pohybov. Najskor v lahu, potom
v sede a nakoniec v stoji. VelI'mi vhodné je vyuzit pri tejto metoéde cvicenie s loptami. Zavereéna faza sa
venuje integricii naucenych pohybov do komplexnych pohybovych vzorcov, uplatiiujtcich
sa v praktickom Zivote. Na konci jednotlivych lekcii sa zostavuje v spolupraci s pacientom trojsekundové
cvifenie pre bezny zivot. Napr. podsadenie panvy pri ¢isteni zubov (Pavli, 2003).

Cvicenie s vyuzitim lopty

Velké lopty, ktoré vyuzivame pri cvi¢eni maji rozne nazvy, napr. ,Pezziball®, ,Gymnyball®, ¢i ,Fitball“.
U lopty vSeobecne vyuzivame elasticko-dynamické vlastnosti, jej gulovy tvar a dve sty¢né plochy —
labiln4 lopta a stabilna podlozka. Pre posilnenie HSS vyuzivame loptu pre jej nestabilné vlastnosti, ¢i uz
ako balan¢nt pomocku, alebo na zlepSenie a tréning koordinacie, pri funkénej stabilizicii chrbtice aj pri
nécviku aktivicie zmyslového vnimania. Pri samotnom cviceni vyuzivame rolovanie lopty na podlozke,
pohyb tela — vo vztahu k podlozke a k lopte, trvalé rovnovazne reakcie (balan¢né) a odl'ahéenie tela.
Samozrejme, cvicenie je kontraindikované pri bolesti alebo tiez pri vysokom stupni osteopordzy a
u stavov s fazkymi poruchami rovnovahy. Velkost lopty hra doleZitti tlohu pri cvifeni. Podstatnym
kritériom vyberu lopty je, aby pri sede na lopte boli bedrové kiby v polohe mierne nad kolennymi kibmi,
tiez tuhost lopty, povrch pre cvidenie nekizavy — gumené podlozky alebo nekizavé koberce. Cvitenie
vykonavame pomaly, dokladne, bez velkého vynalozZenia sily. Nesmie v Ziadnom pripade vyvolavat
bolest. Cviky sa lisia stuptiom naro¢nosti. U zac¢iato¢nikov je dblezitd pomoc fyzioterapeuta, z dovodu
spravneho vykonania, ale aj bezpec¢nosti (Pavll, 2003; Kumicakova, 2005).
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Cvicenie s vyuzitim pruznych tahov

Pruzné tahy vo fyzioterapii nachadzaji uplatnenie vo velkom mnozZstve konceptov. Zasluhu na jednom
z prvych cviceni m4 Alois Brugger, ktory vypracoval uceleny systém cvi¢eni s pomé6ckou Thera-Band
v 70. rokoch minulého storodia. Sacasné pruzné tahy sa daji charakterizovat ako produkty z éistého
latexu. Ten dodava pomocke vysoku elasticitu, pevnost proti pretrhnutiu a moznost vyvijat narastajtci
odpor. K najcastejSie pouzivanym pomockam tohto druhu patria: gumové pruhy, ktoré maja Sirku cca
15 cm, roznych farieb, ktoré odli$ujt velkost odporu danej gumy. Dal$ou pouzivanou pomédckou st
gumové hadice s priemerom do 1 cm. Tie sa tiez vyrabaja v roznych farbach, v zavislosti od velkosti
odporu, ktory kladi. Dizka pruznych fahov je rozna a zévisi od ciela pouzitia (Pavl{, 2003).

CviCenie s tymito tahmi umoznuje vykonavat hlavne aktivne cvienie proti narastajucemu odporu.
Vramci cviCenia mdéZeme pracovat s izometrickymi, koncentrickymi aj excentrickymi kontrakciami
svalov. Zaroven vsak mozeme vyuzit pruzné tahy aj v rameci asistovanych cvic¢eni (Pavld, 2003).

n \\n\l“\’
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Obr.¢. 2: Thera-Band (Thera-Band,2011)

Vyuzivame ich na posiliiovanie oslabenych a uvolfiovanie skratenych svalov, na zlepSenie kibovej
pohyblivosti, cvicenie koordinécie, funkénej stabilizacie chrbtice a pri aer6bnom tréningu. Jedinou
kontraindikaciou je alergia na latex, ostatné kontraindikacie vychadzaja vidy z danej diagno6zy a vol'by
cviku (Pavld, 2003).

Zékladné podmienky pri cviceni s pruznymi tahmi sa nasledovné. Jasné stanovenie ciel’a terapie. Zvolit
si taky odpor pruzného tahu, aky zodpoveda aktudlnemu stavu pacienta. DéleZita je instruktaz pacienta
a vol'ba met6dy cvicenia a cvikov. Spravna aplikacia pruzného tahu, aby bolo cvicenie cielené na dant
oblast, ktori chceme ovplyvnit. Vyznamna je aj vol'ba poc¢tu opakovani cvikov a kontrola efektu cvi¢enia
(Pavlyd, 2003).

Metodika senzomotorickej stimulacie podl’a Jandu a Vavrovej

Metodika bola vypracovana profesorom Jandom a rehabilita¢nou pracovni¢kou Vavrovou a vychadza
z konceptu Freemana. Jej podstatou je, Ze hovori o dvoch stupiioch motorického ucenia: 1. stuperni:
snahou je zvladnut novy pohyb a vytvorit zdkladné funkéné spojenie. Toto sa deje pocas vyraznej
kortikalnej aktivity. Riadenie ¢innosti na tejto Grovni je vyrazne naro¢né a inavné. Preto je tu snaha
presunut riadenie na nizsiu trovenl. 2. stupeii: je menej tinavny a rychlejsi proces. Riadenie vykonava na
urovni podkérovych regulaénych centier. Nevyhodou vsak je, Ze ak déjde k zafixovaniu stereotypu na
tejto tirovni, da sa to nasledne len velmi tazko ovplyvnit (Pavli, 2003).

Cielom met6dy je dosiahnut reflexnii, automaticka aktivaciu pozadovanych svalov v takom stupni, aby
pohyby nevyzadovali vyraznejsiu kortikdlnu kontrolu. Len ak dosiahneme subkortikdlnu kontrolu
aktivacie najdolezitejsich svalov, budeme mat zaruku, Ze tieto svaly budi aktivované v potrebnom stupni
a ¢asovom tuseku tak, ako si to vyZzaduje optimalne a najmenej zatazujice vykonanie pohybu. Touto
metodu tiez dokazeme ovplyvnit zakladné pohybové vzory ¢loveka ako je stoj a chddza (DoboSova,
2007).

Metodika vyuZiva facilitaciu proprioreceptorov niekol’kych zakladnych oblasti, ovplyviiujtcich riadenie
stoja a aktivaciu spino-cerebello-vestibularnych drah. Pracujeme s faciliticiou koznych receptorov,
plosky nohy a $ijovych svalov (Pavll, 2003).
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Pri aplikicii metédy sa vyuziva mnozstvo pomdcok, ktorymi st gulové a valcové vysece, balanéné
sandale, fitter, balance pad, tocne, mini trampolina, indoboard a balan¢né lopty. Tiez vyuZivame
Posturomed a bossu (Pavli, 2003).

; ‘ - W
JiL&E..—!Ld!l

Obr.¢.3: Posturomed

Cvicenie vykonavame prevazne vo vertikidle. Samotné cvicenie predchadzaju postupy, ktoré vedu
k tprave funkcie periférnych struktar. Potrebujeme tak zaistif ich norméalnu funkciu. Postup pri cviceni
je nasledovny. Postupujeme od distalnych casti proximalne. Teda zac¢iname korekciou chodidla, kde
nacvi¢ujeme tzv. mald nohu (vymodelovanie pozdiznej a prie¢nej klenby), dalej korigujeme koleno,
panvu, hlavu a ramena. Pred zac¢iatkom senzomotorickej stimulacie dbame tiez na reedukaciu aktivneho
a pasivneho pohybu kibov, pripravu &liach, svalov, kibnych puzdier, spravnu polohu pacienta,
sledovanie dolnych koncatin a drZania tela a samozrejme udrzanie pozornosti a spoluprace pacienta
(Pavli, 2003; Guth, 1998).

Prvym krokom pri nicviku, je zvladnutie malej nohy. Po zvladnuti tzv. malej nohy a korigovaného
drzania na pevnej podlozke zvySujeme naroc¢nost cvi¢enia. Priddvame cviky na vyseciach, najprv na
valcovej a neskor na gulovej. Zo zaciatku cvi¢ime na oboch koncatinach, postupne stazujeme cvicenie
a prechadzame len na jednu koncatinu. Naroénost cvikov zvySujeme na oboch dolnych koncatinach aj
na jednej tzv. postrkovanim. Postrkovanie vykonava fyzioterapeut, pricom mozeme zaradit k zvySovaniu
naro¢nosti aj hadzanie lopti¢ky alebo podrepy. Dal$im prvkom metodiky je nacvik zadnych a prednych
polkrokov. Toto vykondvame znovu od najjednoduchsich postupov na pevnej podlozke, k nacviku na
valcovej vysedi, gulovej aZ postupne k nacviku vypadov a vyskokov. Dal§im stupfiom naroc¢nosti je
nécvik chédze v balan¢nych sandaloch. Tiez postupujeme od nacviku stoja, preslapovania na mieste az
po vlastnii chddzu v réznych smeroch. Jednym z prvkov metodiky je aj cvicenie na trampoline. Cvi¢ime
vo vertikale, napr. vyskoky s odpruzenim chodidiel. Zarad'uji sa v§ak aj iné cviky napr. na toc¢ni, kde sa
precvi¢uje najmi svalstvo bedrovych kibov, chrbta a brucha. TieZ na fitteri, ktory nam umoziuje kizavé
pohyby do stran u stojaceho, sediaceho ¢i kl'a¢iaceho pacienta, alebo cvi¢enie na balan¢nych loptach
(Pavli, 2003; Guth, 2004).

Pravidelnym zaradenim senzomotorického tréningu na nestabilnych plochich sa zlepSuje celkova
pohybova koordinacia a optimalizuje sa posturalna stabilita. TaktieZ sa zleps$uje vychodiskova poloha,
a tym sa vytvara a fixuje v podkorovych centrach nova, zlepsena posturalna situacia bez nociceptivnych
podnetov (Dobosova, 2007).

Posturalny tréning pomocou tyc¢e Propriomed

Synergicka aktivacia svalov je predpokladom kazdého stabilného drzania tela a cieleného pohybu.
Cvicenie s ty¢ou Propriomed podporuje prostrednictvom impulzov vo velkych stimula¢nych davkach
cielene tato synergickd sacinnost intersegmentalnych svalov dolnej casti chrbtice. Tieto svaly su
zanedbavané a najviac namahané. Cvicenie zaistuje pomocou aktivacie svalov néh, panvového pletenca,
brusnych, sedacich, prsnych atieZ ramenného pletenca stabiliziciu a spravne drZzanie tela.

9.7

Standardnymi cvikmi je mozné aktivovat svalstvo réznych kl'i¢ovych miest na tele potrebnych pre
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stabilizaciu vzpriameného drZania tela. Svaly pretazené monoténnym drzanim tela sa uvolnia a ostant
volné aj pri ndmahe. Pomocou nastavitelnych reguldtorov frekvencie a tlmiacich dielov, ktoré su
stcastou tyce, je mozné stimulovat svalstvo podl'a individualneho stupna vykonnosti. Tato stimulacia je
rozhodujicim faktorom, lebo len tak je zaistena presne urcena aktivacia, vhodna pre segmentalne
svalstvo a dosiahnutie potrebnych terapeutickych ac¢inkov (Puta, 2007).

Zaver

Vyskumy potvrdili, Ze u pacientov s chronickymi bolestami chrbta je porusena funkcia hlbokého
stabiliza¢ného systému chrbtice. Ak teda chceme zabezpecit spravnu sthru a koordinéciu povrchovych
a hlbokych svalov pri pohybe, ale aj pocas statickej zafaze a dosiahnut zmiernenie vertebrogénnych
tazkosti, musime sa zamerat na ovplyvnenie stabiliza¢nych funkeii chrbtice, ¢ize na posilnenie hlbokého
stabiliza¢ného systému. Lewit a Lepsikova uvadzaja, ze svaly sua tiez pévodcom retazovych reakeii, o
ktorych poznatky nAm umoznuji postupovat ovel'a cielenejsie. Neuromuskularne mobiliza¢né techniky
davaji moznost pomocou pacientovych svalov, postupovat terapeuticky spravne. Sthrnne, techniky
aktivacie HSS nam davaja do rtk najacinnejsi sposob normalizacie funkénych portach. Spektrum
metodik vyuzivanych na ovplyvnenie HSS je velmi Siroké a umoziiuje ndm vybrat adekviatnu metodiku
a sposob terapie podl'a individualnych potrieb pacienta.
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Abstrakt

Soucasnd doba a migrace zvysuji jak moznost kontaktu s cizinci, tak i nebezpeci pienosu infekénich ¢i
parazitarnich onemocnéni, protoze mnoho migrantit pochdzi z tizemnich celkii, kde se vyskytuji
onemocnéni, ktera nejsou v Evropé bézna. Vtomto ohledu je nutné si uvédomit rizika, kterd jsou
s migract spojena. Jako rizikové miizeme vnimat nekontrolovatelné migracni toky, které souvist
s politikou Schengenského prostoru a ovlivnuji jednak vstup cizincti na tizemi ¢lenskych statit EU a
Jejich dalsi volnyj pohyb v ramci tohoto teritoria. Zde je rovnéz nutné zminit napriklad ne zrovna
priznivy vjvoj v oblasti sexualné pienosnych infekci ¢i TBC, kde cizinci predstavuji asi tietinu
onemocnéni u nové diagnostikovanyjch pripadii.

Kli¢ova slova: cizinec, migrace, verejné zdravi, zdravotni péce.

Abstract

Current time and migration increase the possibility of contact with foreigners, as well as the risk of
transmission of infectious diseases or parasite infections, since many migrants come from territories,
where there are diseases that are not common in Europe. In this regard, it is necessary to realize the
risks that are associated with migration. As a risk we can perceive any uncontrolled migration,
associated with the policy of the Schengen area, which affect the entry of foreigners on the territory
of EU Member States and further free movement within this territory. Here it is also necessary to
mention, for example, not very favorable developments in the field of sexually transmitted infections
and tuberculosis, where foreigners represent about a third of all newly diagnosed cases.

Keywords: foreigner, migration, public health, health care.

Uvod

Zdravi je prioritou pro vSechny obyvatele svéta bez rozdilu narodnosti, pohlavi a véku. VSechny zemé
Evropské unie (EU) sdileji spoleéné hodnoty jako naptiklad pravo vSech ob¢anti na stejnou troven
zdravotni péce, ale kazda zemé EU si voli zdravotni politiku, ktera nejlépe vyhovuje jejim podminkam.
Z toho logicky vyplyva potieba spolupracovat pii feSeni problémtl, od migrace obyvatel, plosného
ockovani, az po epidemie rtizného druhu.

Nemoci navic neznaji hranice, a to zejména v globalizovaném svété, kde mnoho osob cestuje na velké
vzdalenosti v kratkém ¢asovém intervalu, coz miiZze zpisobit prenos zavaznych onemocnéni, ktera se
mohou nésledné rychle §iFit. (1)

Pravidla vstupu a pobytu cizince na tizemi EU

Z toho divodu miiZe byt zdravi a zdravotni stav osob v EU ovlivnén mnoha aspekty, mezi které patii
nekontrolovatelné migraéni toky, které souvisi s politikou Schengenského prostoru, ovliviiujici jednak
vstup cizinc na tzemi ¢lenského staitu EU a naslednou mozZnost volného pohybu v ramci tohoto
teritoria.

Obcané EU se mohou v ramci celého Schengenského prostoru volné pohybovat a pti jejich vstupu do EU
jsou kontrolovéani jen minimélné. I kdyz obéané tretich zemi jsou pfi vstupu do EU podrobeni tzv.
dikladné kontrole a musi prokazat svou totoZnost, platnost cestovniho pasu a také splnéni vSech dalsich
nezbytnych podminek pro vstup do zemé EU. (6) Jakmile ziskaji vizum, které je v soucasné dobé
jednotné a plati napti¢ vSemi clenskymi staty na dobu 3 mésici, mohou se nasledné volné a
nekontrolovatelné pohybovat na tzemi vSech clenskych statli, pokud nejsou na seznamu tzv.
nezadoucich osob. (7)
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Dals$im faktorem, ktery mtiZze velmi negativné ovliviiovat jednak Sifeni infekci a jednak zvySenou
incidenci u mnoha infekénich onemocnéni, je v sou¢asné dobé pravé nelegalni migrace. Do roku
uzavieni Schengenské smlouvy, byli nejéastéj$imi nelegalnimi migranty obc¢ané Vietnamu, Ukrajiny a
Ciny. Po zavedeni schengenského prostoru jsou to hlavné obéané Syrie, Ukrajiny a Vietnamu. (8, 9, 10)
Migrace byvaji velmi ¢asto ekonomické a ve vétsiné ptipadu se stava, Ze cizinci cestuji do ekonomicky
silnych zapadnich zemi, a Slovensko nebo CR je pro né ¢asto jen prestupni stanici, nikoliv cilem. Celkem
¢asto se stava, e Ukrajinci nebo Cedenci zaz4daji o azyl v Polsku, kde by méli zfistat a éekat na vy¥izeni
azylové zadosti. Bohuzel, jen co ziskaji prukazku zadatele o azyl, tranzituji ddle do Rakouska nebo
Némecka. V okamziku vytizeni zadosti ddvno pobyvaji v jiné ¢lenské zemi.(11)

Verejné zdravi a vstup cizinct do zemé a importované nemoci

ProtoZe ¢etnid onemocnéni mohou znamenat ohrozeni vefejného zdravi, je nutno regulovat vstup jedinc
trpicich nebezpecnou nakazou jiz pii vstupu do zemé. Naptiklad v Ceské legislativé je umoznéno dle
zdkona 326/1999 Sb. O pobytu cizincfi na tzemi Ceské republiky a dle § 182a odst. 1, regulovat vstup
cizincti, je-li ,ditvodné podezieni, Ze cizinec trpi nemoci, kterd je uvedena v seznamu stanoveném
vyhlaskou Ministerstva zdravotnictvi“(§182a odst. 1); (2) a tim ohroZuje verejné zdravi.

U vstupu staéi k odmitnuti jen podezieni na nékterou z nemoci, které ohrozuji zdravi. Pro vyhosténi
bé€hem pobytu uz nestac¢i pouhé podezteni, ale cizinec musi byt skute¢né nemocen, a tim ohrozovat
verejné zdravi. Podminkou také je, Ze k tomuto onemocnéni dojde do 3 mésicti, po vstupu na tzemi.
Tyto nemoci pak musi byt obsazeny ve vyhlasce Ministerstva zdravotnictvi ¢. 274/2004 Sb., vydané dle
§ 182a. Jedna se o nemoci ohrozujici vefejné zdravi a nemoci podléhajici hlaseni dle Mezinarodniho
zdravotniho tadu jako vysoce nebezpeéné nakazy, jako napt. MERS, SARS,“pravé nestovice,
tuberkuléza, v aktivnim stadiu mikroskopicky nebo kultivaéné pozitivni nebo s tendenci rozvinuti.,
dale syfilis nebo jiné infekéni nemoci, pro které stanovil spravni tirad k ochrané pred jejich zavleéenim
ochranna opatieni. Nemoci a postizeni ohrozujici verejny poradek, dale dusevni poruchy, poruchy
chovani zptisobené uzivanim psychoaktivnich latek a deliria ¢i impulzivni stavy a dalsi nemoci spojené
s chovdanim ohrozujicim druhé osoby, které se projevuje ndsilim nebo chovanim projevujicim se
nic¢enim, nebo jejich ditvodnou hrozbou*. (3)

Verejné zdravi stejné tak jako nasSe zdravi osobni, mize byt ovlivnéno mnoha faktory. Jednak
dodrZovanim preventivnich opatieni u obyvatel EU pii cestovani a o dovolené. A déale dodrZovani
povinnych zdravotnickych prohlidek u osob Zadajicich o azyl a dale pozadovani 1ékaiské zpravy o
zdravotnim stavu u osob pochazejicich z rizikovych oblasti

Proto se u vSech cizinci ze zemi jako Kena, Kongo, Moldavsko, Mongolsko, Nigérie, Pakistéan,
Turkmenistan, Tadzikistan, Uzbekistan, Ukrajina a Vietnam sleduje vyskyt TBC, vyskyt pohlavnich
nemoci a HIV/AIDS u zadosti o udéleni viza k pobytu a u Zadosti o povoleni k dlouhodobému pobytu se
vyZaduje 1ékatska zprava, ktera stanovi, Ze cizinec netrpi TBC, syfilis a HIV infekci.

I kdyZ bylo zavedeno toto opatieni, je stidle mozné zaneseni chorob, jako TBC nebo AIDS prislusniky
jinych statd. HIV nas miZe ohroZovat velkou mérou, protoze napiiklad u Ukrajincd, byla zjisténa
nejvyssi uroven HIV infekce v Evropé a prevalence HIV na Ukrajiné mezi uzivateli drog pfesahuje 60
%. Zakefnosti tohoto onemocnéni je bezptiznakové pocatecni stadium a velmi dlouha inkubac¢ni doba.
Jedinci bez piiznakd pak predstavuji nejvétsi nebezpeci dalsiho $ifeni.(15) Riziko zaneseni TBC miize
byt sniZovano rentgenovym vySetfenim u zadatelli o azyl a ilegalnich imigrantd.(15)

Vzestup incidence onemocnéni — aktualni stavv SR a CR

Pienos parazitarnich a infekénich onemocnéni souvisi s migraci, protoze mnoho migrantii pochazi
z Gzemnich celki, kde se vyskytuji onemocnéni, ktera nejsou v Evropé bézna. (3)

V§voj v oblasti sexualné prenosnych infekei je jak na Slovensku, tak v CR v poslednich letech velmi
nepiiznivy. V CR i pres nizké celkové poéty piipadii infekei HIV, syfilis a kapavky v fadech stovek az
tisict za rok, je patrny vyrazny vzestup poctu téchto infekénich onemocnéni (napi. nartist novych
roc¢nich zachyt HIV z 63 ptipadt v r. 2003 az na 212 ptipadt v r. 2012, tj. 336% vzestup). (4)
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Na Slovenku bylo vroce 2014 zaznamenéno celkem 83 novych ptipadti AIDS. Od zac¢atku monitorovani
pripadid HIV/AIDS v SR od roku 1985 do 31. 12. 2014 bylo toto onemocnéni zaznamenano celkem u 722
obc¢anti — obcanti SR i cizincd. |(16)

V pripadé syfilis, predstavuji onemocnéni u cizinct asi tfetinu vech nové diagnostikovanych ptipadi. V
piipadé CR stoupl vyskyt tohoto onemocnéni velmi rychle v rozmezi let 1990 az 2000, incidence se
zvy$ila Sestkrat. Z vyse uvedenych davodd, a to na zakladé iniciativy Ministerstva zdravotnictvi a
hlavniho hygienika, byla roku 2009 natizena povinnost ptedlozit spolu s vizem potvrzeni, Ze cizinec
netrpi infekei syfilis nebo tuberkulézou (TBC). (5, 6)

Vyskyt pripadd syfilis na Slovensku ma za poslednich 10 let stoupajici tendenci. V roce 2014 bylo
vykazano 370 pripadi syfilis (6,83/100 000), v porovnani s rokem 2013 (300 onemocnéni, 5,54/100
000) doslo k vzestupu vyskytu celkem o0 23,3%.(16)

V oblasti gonokokovych infekei byl za posledni desetileti na Slovensku rovnéz zaznamenan zvysujici se
trend vyskytu. V roce 2014 bylo zaznamenano 449 pripadti gonokokovych infekei (8,29/100 000), coz
oproti roku 2013 piedstavuje vzestup o 34,4%.(16)

CR patfi v mezindrodnim srovnani k zemim s nizkym vyskytem TBC, a i navzdory zméndm v ockovani
déti, je jeho incidence nizka a je zaznamenan jeho dlouhodoby stabilni pokles. MiZzeme tedy fici, Ze
nardstajici pocet cizincti v populaci CR, nezvysuje riziko onemocnéni touto chorobou, i kdyZ podil
cizincli mezi nemocnymi se zvySuje a podil cizincti na vyskytu TBC je vyznamny. (5)

Diilezité je rovnéz sledovat vyvoj v oblasti vyskytu onemocnéni jako jsou spalnicky, pfiusnice nebo ¢erny
kasel.

Na Slovensku byl zaznamenén vzestup u onemocnéni ¢ernym kaslem. V roce 2010 byla zjisténa viibec
nejvyssi nemocnost za obdobi poslednich 10 let. V roce 2014 bylo nahlaSeno 1123 onemocnéni, tedy
nemocnost 20,73 na 100 000, coZ je meziro¢ni vzestup o 23,81%. V roce 2014 rovnéz pokracovala
epidemie pfiusnic v oblasti vychodniho Slovenka (nemocnost 28, 78 na 100 000 obyvateli)

Dle hodnoceni WHO patfii Slovensko mezi staty s nizkou incidenci tuberkuldzy, vyskyt ptipadt tohoto
onemocnéni v roce 2014 byl 5,96 na 100 000.

Virovéa hepatitida typu B (VHB) se na Slovensku v poslednim desetileti udrzuje na nizké arovni. V roce
2014 bylo zaznamenéno 85 onemocnéni akutni VHB(1,57 na 100 000),

coz znamena 15% vzestup v porovnani k roku 2013. (16)

Ochrana verejného zdravi a migrace

Pfenosné nemoci, jako tuberkul6za, spalnic¢ky a chiipka, vazné ohroZzuji lidské zdravi. Jejich vyskyt neni
omezen statnimi hranicemi, a pokud proti nim nejsou piijiméana efektivni opatieni, mohou se rychle
§itit. Objevuji se nova onemocnéni jako MERS nebo SARS (tézky akutni respirac¢ni syndrom). Jedna se
napiiklad o tuberkulézu s mnohocetnou lékovou rezistenci a onemocnéni zplisobené bakterii
Staphylococcus aureus rezistentni vii¢i methicilinu.

Evropa nejen jako regionalni celek sousedicich statd, ale i jako celek spravni, musi na tyto hrozby
reagovat co nejefektivnéji. Klicovy vyznam pro minimalizaci rizik, kterym céelime, by méla mit tzka
spoluprace c¢lenskych statd, evropskych organt, jako je Evropské stiedisko pro prevenci a kontrolu
nemoci, a mezinirodnich organizaci, napiiklad Svétové zdravotnické organizace. (12)

Hlavnim cilem EU je zavést tcinné systémy zdravotniho dozoru, mechanismy véasného varovani a
strategie prevence, aby bylo mozno na tyto hrozby okamzité reagovat. Pro zajisténi odpovidajici reakce
na urovni unie mé klicovy vyznam rychlé zjisténi vznikajicich pfenosnych nemoci, jejich ohnisek a
pruzné sdileni informaci o jejich mozném rozsiteni v mezinarodnim métitku.

Od roku 1999 funguje sit epidemiologického dozoru a kontroly piFenosnych nemoci, jejimz tkolem je
sledovat a rychle odhalovat ptipadné hrozby pro zdravi v EU, aby bylo moZné rychle spustit ochranné
mechanismy. Sit je tvofena organy vefejného zdravi, které odpovidaji za dozor, a nasledné feSeni situace
v ¢lenskych statech. Od kvétna 2005 je v provozu Evropské stiedisko pro prevenci a kontrolu nemoci.
(13,14)

Na Slovensku byl zaznamenan vzestup u onemocnéni ¢ernym kaslem, v roce 2010 byla zjis§téna viibec

Vv

nejvyssi nemocnost za obdobi poslednich 10 let. V roce 2014 bylo nahlaSeno 1123 onemocnéni, tedy
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nemocnost 20,73 na 100 000, coZ je meziro¢ni vzestup o 23,81%. V roce 2014 rovnéZz pokracovala
epidemie ptiusnic v oblasti vychodniho Slovenka (nemocnost 28, 78 na 100 000 obyvatelit)

Dle hodnoceni WHO patfi Slovensko mezi staty s nizkou incidenci tuberkulézy, vyskyt ptipadt tohoto
onemocnéni v roce 2014 byl 5,96 na 100 000.

Virovéa hepatitida typu B (VHB) se na Slovensku v poslednim desetileti udrzuje na nizké arovni. V roce
2014 bylo zaznamendno 85 onemocnéni akutni VHB(1,57 na 100 000), coZ znamena 15% vzestup
v porovnani k roku 2013. (16)

Zaveér:

Problém cizinc a migrantl se stava stile aktualnéj$i. V soucasnosti ziskavaji novou zkuSenost
simigraci i zemé, které mély diive zkuSenost spiSe s emigraci jako SR nebo CR. Stoupajici poéty
migrantti nesouvisi jen s problémy ekonomickymi, politickymi a socialnimi, ale také se mohou projevit
v oblasti zdravotnictvi. Ze statistik vyplyva, Ze 45% priristku vyspélych zemi véetné Evropy tvori
imigranti. V 2. Polovin€é 20. stoleti v evropskych zemich, do nichZ byla emigrace nejsiln€jsi (Némecko,
Velka Britanie, Francie) za¢ina vznikat a rozvijet se studium migrac¢nich procest véetné otazek spojenych
s adaptaci migrant v novém prosttedi a jejich integrace do majoritni spolecnosti. Mezi oblasti, které
hraji diilezitou roli v integraci patii n€kolik slozek, a to pravni systém, bydleni, zaméstnani, zdravotni
péce, socidlni zabezpeceni, vzdélani , kultura i ndboZenstvi.
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ABSTRAKT

Cielom prispevku je priblizit oblast multikultiirneho oSetrovatelstva, poukdzat na Specifika
oSetrovania pacientov injch kultir a zistit, & existujii rozdiely medzi sestrami vo vybranych
zdravotnickych zariadeniach na Slovensku a v Cechdch v oblasti multikultirneho osetrovatel’stva.
KPaéové slova: Multikulturalne aspekty. Multikulturdlne oSetrovatelstvo. Specifikd oSetrovatelskej
praxe

ABSTRACT

The aim of this thesis was to bring the area of multicultural nursing, highlight the specifics treat
patients of other cultures and determine whether there are differences between nurses in selected
health facilities in Slovakia and the Czech Republic in the field of multicultural nursing.

Key words: Multicultural aspects. Multicultural nursing. Specifics of nursing practice.

UVOD

Multikultarne oSetrovatel'stvo je komparativny, humanisticky, prakticky a teoreticky odbor zamerany
na podobnosti a rozdiely starostlivosti o rozne kultary s ich siborom hodnét, Zivotnych zvyklosti
a presvedceni, s cielom poskytovat vhodnd, G¢innti a individudlnu podporu v zdravi a chorobe®
(Simockova, 2012, s. 23). Zakladom sa stala tebria kultirne zhodnej starostlivosti postavenej na
vSestrannosti a rozmanitosti, kde sa predpoklada, Ze kazdy ¢lovek ma pravo na vlastné kultarne hodnoty,
vieru a potreby (Kabatova a kol., 2011).

MULTIKULTURNE ASPEKTY V OSETROVATELSTVE

Vo vSeobecnosti moézeme povedat, Ze transkultirne chéipanie kompetencii v oSetrovatelstve
predpoklada poznat a pochopif odlisna kultdru a nestandardné podmienky. Farkasova a kol. (2005)
dalej uvadza, Ze je doleZité tiez posiliiovat interakcie medzi sestrami a jedincami s odli$nou kultarou,
ktora vyZaduje vzajomné pochopenie, poznavanie, akceptovanie, spolupracu, ochotu vymienat si nazory,
myslienky, navrhy a moznosti rieSeni.

Nasledujicimi aspektmi sestra zabezpec¢i pacientovi optimalne bytie: telesnti, medziludskd,
spolocenskd, psychickd, etickti a duchovnt pohoda. Sestra je preto vo svojej praci povinna:

» upevnovat zdravie a predchadzat chorobam,

» zlepSovat zdravotny stav a rozvijat sebestacnost,

» napoméhat ku zmysluplnému Zivotu v zdravi a chorobe (Liskova, Nadaska, 2006).

NajcCastejSie sa stretdvame s pacientmi z niZSie prezentovanych kultar, kde zaznamenavame Siroké
spektrum kultiarnych rozdielov.

Specifika osetrovatel'skej starostlivosti o arabsku kultru

Pre arabsku kultru je typicky islam, jedno z najrozsirenejsich svetovych nabozenstiev, ktory ovplyviuje
myslenie a spravanie jeho vyznavacov. Asi najva¢sim Specifikom u Zien, ktoré ich uz na prvy pohlad
odliSuje, je ich odev, ktory ich zahaluje (Simockova, 2012). U Moslimov st zakazané vsetky vyrobky z
bravéového misa, niekedy aj alkohol. Zomierajaci musi vyznat svoje hriechy a prosit o odpustenie. Islam
podporuje predlzovanie Zivota aj u nevyliecitelne chorych. Starostlivost o moslimskych pacientov je
Specificka, odraza sa od kultary a postojov, tradicii, ktoré st ovplyvnené Koranom. Aj pri prichode do
inych krajin vratane Eurdpy, striktne dodrziavaja svoju kultdru a tradicie vo vSetkych oblastiach zivota,
vratane zdravotnej a oSetrovatel'skej starostlivosti. Moslimski pacienti nie st ochotni prisposobit’ sa
kultire inych krajin (Liskova, Nadask4, 2006).
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Specifika o$etrovatel’skej starostlivosti o Zidovski kultiaru

Zidovsky zakon vyzaduje, aby Zidia vyhladavali kvalifikovani medicinsku starostlivost. Ortodoxni a
konzervativni Zidia sa riadia predpisom o tkz. kéSer stravy, ktord zakazuje bravéové miso, miso
makkySov, konzumovanie mlieénych vyrobkov spolu s midsom. Vo vicSine tieto predpisy strikine
dodrziavaju. Ctia si tieZ sabat (sobotu) a to od piatkového vecera po sobotny zapad slnka. V tomto case,
ale aj cez hlavné Zidovské sviatky mézu odmietnut hospitalizaciu alebo sa podrobit lekdrskemu zakroku,
ak je to nevyhnutné na zachranu Zivota. Pre Zidov je velmi dolezité sticitenie s bliznym — nie I'itost, ale
laska bola vzdy motivom zidovskej dobro¢innosti (Spirudova a kol., 2004).

Specifika o$etrovatel’skej starostlivosti o Vietnamcov

Vietnamska kultdra je ovplyviiovana dvomi kultdrami: ¢inskou a indickou. Vietnamci si svoju kultaru
uznévajt a chréania. Zivotni filozofiu uréuje rovnovaha a harménia — jin a jang (Sedlakov4, 2005). Velky
doraz kladd na dodrziavanie tradicii pri priprave jedal, u ktorého sa zide cela rodina a rieSia
najdolezitejsie otazky. Velky doraz kladt Vietnamci na vzdelanie. Pri rozhovore je nezdvorilé divat sa im
priamo do o¢i, pretoze moze to vyjadrovat povysenost. Pokial je to mozné, uprednostnuja sprchu rano
a to kazdy den. Osobna hygiena je pre vietnamskych pacientov dolezita a radsej si ju urobia sami, avSak
uprednostiiuji sikromie. Jedia 3x denne, pricom obed a vecera st hlavné jedla. Ked’ st chori jedia teplé
jedlo, maji radi listnatu zeleninu a ovocie, ryzu jedia s kazdym jedlom (Spirudova a kol., 2004).

Na zéklade zistenych Gdajov sestra poskytuje oSetrovatel'ska starostlivost prisposobent Specifickym
potrebam daného pacienta. Migracia neustale stipa a v zdravotnickych zariadeniach na celom svete sa
stale viac a viac stretdvame s prislu$nikmi jednotlivych skupin. Preto sme sa rozhodli zaoberaf tymto
problémom a zistit aké vedomosti a skiisenosti majt sestry nielen na Slovensku ale aj v Cechach s danou
problematikou a aké st hlavné prekazky pri oSetrovatel'skej starostlivosti o tychto pacientov.

Hlavnym problémom prieskumu:

Aké nazory prevladaji u sestier z nemocnice v Ostrave v Cechach a z nemocnice
v Krompachoch na Slovensku v spojitosti s multikultirnym osetrovatel'stvom pri
poskytovani osetrovatel’skej starostlivosti?

Charakteristika vyberového stboru.

Prieskumny stibor tvorilo spolu 136 respondentov — sestier a to 93 sestier z nemocnice v Krompachoch
zo Slovenskej republiky a 43 sestier z nemocnice v Ostrave z Ceskej republiky. Sestry boli zaradené do
prieskumnej vzorky na zéklade zamerného vyberu, s réznou dizkou odbornej praxe, rdozneho veku a s
réznym stuprfiom vzdelania.

Vysvetlivky: SR — Slovenska republika, CR — Ceska republika

Z prieskumu vyberame:

Otazka ¢.1 Zaujimate sa o Specifické potreby pri oSetrovani pacientov z inej kultary?

lLi\ -

1 6%
SR

T mamewitarT

SR R

Graf 1 Zaujem respondentov o $pecifické potreby pri oSetrovani pacientov inej kulttry
(Zdroj : vlastné spracovanie)
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Graf 1 poukazuje na fakt, Ze 55% sestier mé a 3% urcite ma zaujem o Specifické potreby, avsak 29%
sestier je presvedéenych, Ze nema zaujem. V CR podobne ako v SR, to znamena, %e 49% sestier ma a 9%
sestier urcite ma zaujem o Specifické potreby. O Specifické potreby nejavi zaujem 16% sestier a 2% urcite
nemaju zaujem.

Otazka ¢.2 Respektuji sa na Vasom oddeleni Specifické potreby pacientov inej kultiry
v plnej miere?

Graf 2 ReSpektovanie Specifickych potrieb pacientov inej kultiry v plnej miere
(Zdroj : vlastné spracovanie)

Z nasledujtceho grafu vyplynulo, Ze Specifické potreby sa respektujt v SR u 15% sestier urcite ano, 58%
sestier 4no, aviak 6% sestier uviedlo nie a 2% sestier uréite nie. V. CR 26% sestier uviedlo uréite 4no,

44% ano, zhodne po 7% sestier nie a urcite nie.

Otazka ¢. 3 Zohladnujete a praktizujete pri oSetrovani aj nabozenské zvyky a ritualy?

:

SR

Graf 3 Praktizovanie nabozenskych zvykov a ritudlov pri oSetrovani
(Zdroj : vlastné spracovanie)

NéabozZenské zvyky a ritualy pri oSetrovani v SR zohladiiuje a praktizuje az 58% sestier ano, 3% sestier
urcite ano, 22% sestier nie a 1% sestier urcite nie. V CR 33% sestier 4no, 2% sestier urcite ano, 26%
sestier nie a 19% sestier urcite nie.
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Otazka ¢. 4 Respektuji sa na Vasom oddeleni specifické potreby pacientov inej kultiry v
plnej miere?
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Graf 4 ReSpektovanie Specifickych potrieb pacientov inej kultary v plnej miere
(Zdroj : vlastné spracovanie)
Z nasledujtuceho grafu vyplynulo, Ze Specifické potreby sa respektuja v SR u 15% sestier urcite 4no, 58%
sestier ano, av§ak 6% sestier uviedlo nie a 2% sestier ur¢ite nie. V. CR 26% sestier uviedlo uréite ano,
44% ano, zhodne po 7% sestier nie a urcite nie.

Diskusia

Kvalita oSetrovatel'skej starostlivosti je zaloZena na uspokojovani individualnych potrieb pacientov, ¢o
vyzaduje oSetrovatel'sky personél, ktory ma zodpovedajtice vlastnosti a schopnosti. Z vysledkov nasho
prieskumu moéZeme usudit, Ze 49% sestier CR ma vedomosti v oblasti multikultiirneho o$etrovatel'stva,
kym v SR ma len 23% sestier. Vo vyskume Pitekovej a Gerlichovej (2011) s terminom multikultirne
oSetrovatel'stvo sa stretlo (64,00%) respondentov celého siiboru a 36 respondentov sa nestretlo. Tieto
vysledky svedc¢ia o tom, Ze vedomosti sestier v nasom prieskume v oblasti multikultarneho
oSetrovatel'stva st na vel'mi nizkej irovni. V nasom prieskume sme sa zamerali hlavne na kulttry, s
ktorymi sa sestry na Slovensku a v Cechich najcastejsie stretavaju v klinickej praxi. Slovensko je
multietnickd a multikultdrna krajina. Umenie pohybovat sa v danej kultare a poznat ich Specifika je
nevyhnutnou stcastou vzdelavania sestier. Nase vysledky porovnavame tieZ s vysledkami Karaskovej
(2010), ktora zistila, Ze vedomosti z multikultirneho osSetrovatel'stva povazuje za doleZité 30
respondentov (43%), predovsetkym z dévodu pochopenia odli$nej kultary a 8 respondentov (11%) by
uvitalo materidly s touto problematikou priamo na oddeleni. Vedomosti z multikultirneho
oSetrovatel'stva nie s dolezZité pre 26 sestier (37%) a 6 sestier (9%) uviedlo, Ze by sa mal prislusnik
odlisnej kulttary prispésobit danej kultdre. Prekvapivé st vysledky, kde vysoky pocet respondentov nema
zaujem o vedomosti z multikultirneho oSetrovatelstva.

Druhym cielom bolo zistit a porovnat, & sa sestry v Ceskej republike a sestry v Slovenskej republike
dostatoc¢ne venuju $pecifickym potrebam pri oSetrovani pacienta iného etnika.

Na zéklade vysledkov mozeme konstatovaf, Ze v SR 24% sestier a v CR 53% sestier je dostato¢ne
informovanych o $pecifikich oSetrovania pacienta inej kultiry. U 29% sestier SR a 21% sestier CR
existuji na oddeleni priruc¢ky o danych kultarach a ich $pecifikach. Pri oSetrovani pacienta inej kultary
v SR m4 29% sestier a v CR 40% sestier moznost nahliadnuf do priru¢iek o danych kultdrach. Do
priruciek o danom etniku a jeho $pecifikdich nema moznost nahliadnut na svojom pracovisku az 86
(86,00%) respondentov z celkového mnoZstva opytanych vo vyskume Pitekovej a Gerlichovej (2011). Na
oddeleniach, kde pracujui sestry zG¢astnené v naSom prieskume v plnej miere sa reSpektuji Specifické
potreby pacientov inej kultiry. Vyjadrilo to 73% sestier zo SR a 70% sestier z CR.

Kvalita osSetrovatel'skej starostlivosti patri medzi tradiéné hodnoty zdravotnej starostlivosti. Pri
oSetrovani pacienta z inej kulttiry sa 75% sestier SR a 47% sestier z CR stretlo s odmietavym postojom
pacienta. Pri oSetrovani pacienta inej kulttry si 15% sestier SR a 42% sestier CR mysli, Ze je potrebna
pritomnost rodinného prislusnika. Nabozenstvo je doleZitou sticastou vSetkych kultar. Ritualy, s ktorymi
sa moOzeme stretnat na nasich oddeleniach sa prevazne krst novorodenca, pomazanie nemocnych,
stravovacie zvyklosti pocas postu, ritudly spojené so smrfou pacienta, ale aj ritualy tykajice sa ich
vyznania. NaboZenské zvyky a ritudly pri oSetrovani v SR zohl'adnuje a praktizuje az 61% sestier SR a
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35% sestier CR. Svet, v ktorom Zijeme, nie je biblickym rajom, kde sa vSetci miluji a venuju sa
uspokojovaniu svojich zadujmov. Ulohou sestry je poskytnit starostlivost cudzincom v stlade s ich
zvykmi a tradiciami, pri¢om umoziuje sestram disponovat vedomostami o multikulturalite prostredia,
z ktorého pacient prichadza. Pre vicSinu sestier je podl'a viskumov najviac¢sou prekazkou v komunikéacii
s pacientom jazykova bariéra. R6znorodost jazykov vzdy sposobovala dorozumievacie problémy. Cudia
sice m6zu technicky zvladnut iny jazyk, aj napriek tomu vSak nemusia porozumiet kultre naroda ¢i
etnika a tym moZu vznikat interkultirne komunikac¢né bariéry. Uvedomenie si problému a bariéry v
komunikacii, je prvym krokom k tomu, aby sme ju prekonali a vedeli sa s iou vyrovnat. Kazd4 kultara
ma svoj vlastny $tyl komunikacie, svoje vlastné pravidla jednania, ktorymi sa kulttra riadi.

Navrhy a odporicania pre klinicka prax

Na svete st miliény l'udi, ktori maja svoju vlastna kultaru, zvyky a normy, ale je nad I'udské sily vsetko
pochopit, naucit sa a riadit sa tym. Ale o ¢o sa m6zeme vSetci snazit je zachovat si vzijomnu tctu, urobit
si ¢as, neponahlat sa a pocitat s problémami, ktoré mozu nastat.

Na zaklade vysledkov prieskumu navrhujeme niekol’ko odportéani pre manazment zdravotnickych
zariadeni, v ktorych je velka pravdepodobnost hospitalizicie pacienta z kultirne odliSného prostredia:
e Motivovat sestry do vyucby cudzich jazykov a sprostredkovat im kurzy, ktoré by boli z ¢asti hradené
zdravotnickym zariadenim, aby sa odstranila jazykova bariéra.

e Umoznit sestram tcast na seminaroch so zameranim na multikultrne oSetrovatelstvo.

Odporacania pre vedice sestry:

e Vypracovat piktogramy, rozne broziry, manualy na kazdom oddeleni tykajtce sa Specifik jednotlivych
etnik a kultir, ktoré by sestry mohli vyuzivat v rdmci zlepsenia kvality oSetrovatel'skej starostlivosti o
iné kultary.

Odporacania pre samotné sestry:

e Bolo by vhodné, aby kazda sestra v dne$nom multikultirnom svete poznala nielen kulttirne odlisnosti
minorit, ale aby ovladala aspon jeden svetovy jazyk a bola schopnéa sa dorozumiet.

e Pokisit sa ziskat ¢o najviac informacii o hlavnych etnickych ¢i kultrnych skupinach Zijtcich na
Slovensku i v Cechach.

e Respektovat jedinca a jeho osobné nazory, presvedcenia, postoje, ako aj kultdrne a etnické praktiky a
brat ohl'ad na etiku, kultirne a biologické zvlastnosti.

e Byf trpezliva, ohl'aduplna, tolerantna ku vSetkym typom prislusnikov inej kulttry, aby sa predislo
mnohym nedorozumeniam a konfliktom.

ZAVER

Objektom prace sestry je ¢lovek, a preto v jej praci ma velky vyznam dodrziavanie Ziaducich foriem
jednania vo vztahu k pacientovi, jeho rodine ¢i komunite. PredovSetkym si musi uvedomit okamzité
potreby pacienta vyplyvajice z jeho stavu, na ktoré musi reagovat pohotovo, spravne, ale aj humanne.
Aspekty oSetrovania prislusnikov inych kultir sa Specifické a vyZzaduja od sestry poznanie a kultirnu
akceptaciu, vdaka ktorej je moznd spolupraca. Od sestry ako nositela profesiondlneho systému
starostlivosti sa spoloéensky ocakava, ze prave ona vie, akceptuje a vytvara astretové intervencie voci
prislusnikom inych kulttr.

Umenie efektivnej komunikéacie nespociva len v tom, Ze sa dokaZzeme dobre vyjadrit, ale je nutné vediet
Tudi pocavat a priviest ich k tomu, aby sa rozhovorili. VSade na svete st I'udia, ktori si myslia, Ze iba ich
kulttirne normy a obycaje st spravne a pravdivé. Zvyky, hodnoty a normy jednej kultary by nemali byt
hodnotené podla inej kultary. Je nanajvys potrebné ucit sestry tolerancii, ktora je v sicasnom, cudzim
kultram c¢oraz otvorenejSom svete, nevyhnutni. Mali by sme sa teda snazit spoznat, pochopit a
tolerovat vSetky kultary, s ktorymi sa stretneme a poskytovat vhodnd, G¢innt a individualizovant
oSetrovatel'ski starostlivost.
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