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PREDHOVOR

Prispevky Vrecenzovanom vedeckom zborniku Osetrovatel'stvo 2020 — trendy, zmeny
a buducnost’ poskytuju Sirokej odbornej verejnosti vysledky vedeckej c¢innosti autorov
zo Slovenskej a Ceskej republiky aPol'ska a vyznamnou mierou prispievaji k rozvoju
poznatkov v oblasti oSetrovatel'stva. Tematicky su zamerané na kvalitu azmeny
Vv oSetrovatel'stve, na Specifikd poskytovania multikultirnej oSetrovatel'skej starostlivosti
a kupel’nej starostlivosti.

Tvorcovia zbornika — zostavovatelka, recenzentky a autori predpokladaji, Ze v nom najdu
mnohé uzitotné poznatky, rady a sktsenosti nielen zdravotnicki pracovnici z réznych
klinickych disciplin, ale aj Studenti oSetrovatel'stva. Vyber vedeckych prac je vysledkom

vedecko-vyskumnej ¢innosti sestier posobiacich na akademickej pode a v klinickej praxi.

Za autorsky kolektiv
doc. PhDr. Viera Hulkova, PhD.
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MOZNOSTI VYUZITIA SUPERVIZIE V PODMIENKACH OSETROVATELSKEJ
PRAXE
BACHRATA Zuzana, KRISTOVA Jarmila

ABSTRAKT

Supervizia z anglického slova ,,supervision® znamena dohlad, dozor, vedenie, kontrolu.
V oblasti pomahajicich profesii  modzeme superviziu chapat’ aj ako jednu z foriem
osobnostného a profesionalneho rozvoja. V zahrani¢i mézeme sledovat’ rozne Stadie suvisiace
s implementaciou supervizie. Supervizia v oSetrovatel'skej praxi je Vv podmienkach
oSetrovatel'stva v Slovenskej republike malo znama a nedostato¢ne implementovana. V oblasti
socialnych sluzieb a ostatnych poméhajicich profesii je supervizia legislativne upravena
v niekol’kych normach. V odbore osetrovatel'stvo supervizia nie je upravena ziadnym pravnym
predpisom, pri¢om by mohla byt vyuzita ako nastroj rozvoja a podpory sestier, podobne ako
u pracovnikov v socidlnej sfére. Jej aplikdciou by bolo mozné predpokladat’ zvySenie kvality

a profesionalizicie oSetrovatel'skej praxe.

Kruacové slova: Osetrovatel'stvo. Supervizia.

UvVoD

Starostlivost o zdravie pacienta ako prioritna uloha sestry je neustale diskutovanou
problematikou. Starostlivost’ o zdravie sestier, zvlast oich duSevné zdravie a psychicka
pohodu zostava témou iba marginarnou. K profesionalnym zdrojom podpory a pomoci patri
supervizia, ktorej zmyslom je starostlivost o pracovnika, ktory vdaka dobrej psychickej
pohode aodbornému rastu moéze lepSie poskytovat’ kvalitni starostlivost pacientom
(Venglafova, 2013, s. 11). Podl'a Havrdovej, Hajného a kol. (2008) bol pravdepodobne jednym
z prvych supervizorov Samuel Augustus Barnett, britsky knaz (1844 — 1913). Venoval sa
socidlnej praci v chudobnych Stvrtiach. Viedol s oxfordskymi Studentmi pracovné dialogy,
zamerané na pomoc mladSiemu zacinajicemu kolegovi sktsenejSim kolegom. Jeklova a

Reitmayerova (2007, s. 6) uvadzaju, ze pojem supervizia bol prvotne v minulosti spajany
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so psychoanalyzou a neskor s Bélintovskymi skupinami. Historicky najdlh$iu tradiciu ma
v USA, Vv SR sa vodbornej literatire objavuje priblizne v 60—tych rokoch 20. storocia ako

povinnd sucast’ psychoanalytického vycviku.

DEFINICIE SUPERVIZIE

V sucasnej dobe sa pojem supervizia intenzivnejSie sklofiuje v tzv. pomahajucich povolaniach,
teda aj zdravotnickych, v suvislosti ~ Srozvojom profesijnych kompetencii, prevenciou
syndromu vyhorenia, podporou dusevného zdravia a podporou pracovnych roli a kolegialnych
vzt'ahov. Jednotna definicia terminu supervizia neexistuje. Tab. 1 poskytuje orientacny prehl'ad

definicii niektorych autorov v historickej chronologii.

Tab. 1 Prehlad definicii supervizie

Intenzivny, medzil'udsky zamerany vztah, v ktorom je ulohou jednej osoby

ul’ah¢ovat’ rozvoj terapeutickej kompetence inej/ych osoby/6b.

Slovo bolo pévodne odvodené z latinského vyrazu supervidere (super = nad,
videre = vidiet,, pozerat’), neskor z anglického vyrazu supervision.

Forma ucenia, bezpeCny priestor pre reflexiu a efektivnou metodou
pre profesijny rozvoj.

Vyuzivanie procesov sebareflexie sestier s cielom identifikovat

a uspokojovat’ vlastné potreby v ramci profesionalneho rozvoja.

Zlepsit sposob, akym budu sestry vykondvat pracu atym smerovat’
ku kvalitnej$ej osetrovatel'skej starostlivosti o pacientov.

Metoda umoznujuca pracovnikovi pochopit, ¢o brzdi jeho porozumenie
pacientovi a ¢o ho moze Gi¢inne chranit’ pre syndromom

vyhorenia.

Spolo¢na cinnost’ kvalifikovaného supervizora a sestier, ktora si kladie
za ciel’ najst’ rieSenie problémov, zlepSit' postupy a zvySit porozumenie

v profesijnej oblasti.
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Proces zamerany na reflexiu ulohy, ¢innosti a aktivit spojenych s pracovnou

poziciou, ktorého ucastnikom je tim, skupiny pracovnikov alebo jednotlivec.
Venglarova a kol., 2013 . ) ) ) o

Starostlivost’ o pracovnika, ktory vdaka dobrej psychickej pohode

a odbornému rastu moze poskytovat’ pacientom kvalitnejSiu starostlivost’.

V intenciach prehl'adu definicii tykajucich sa supervizie mozno konstatovat’, ze napriek ich

Stylistickej variabilite, maju spolo¢ny atribut, ato, ze podporou dusevného =zdravia

a sebareflexie sestier mozno prispiet’ k zlepSeniu kvality oSetrovatel’'skej starostlivosti.
FUNKCIE SUPERVIZIE

Kadushin (1976) popisal tri funkcie supervizie:

e vzdelavaciu — rozvoj vedomosti a schopnosti supervizantov na to, aby sa stali ¢o najlepsimi
pracovnikmi v svojom odbore; tato funkcia sa uskutoCiiuje prostrednictvom reflexie
a rozboru vlastnej prace,

e podporni — emoc¢na podpora asprevadzanie v ndro€nych pracovnych situdcidch,
pri prekondvani prekazok, zvladani pracovného stresu a prevencii syndrému vyhorenia,

e riadiacu — kontrolny aspekt, ktory suvisi susmeriiovanim prace zelatelnym smerom,

S upozoriiovanim na nedostatky.

V neskorSom obdobi autori uvadzaju v ramci tejto rieSenej problematiky identické alebo
podobné funkcie supervizie, pricom nazvy funkcii mo6zu mat do istej miery odliSny nazov,
avsak obsahovo su rovnaké. Napr. v roku 1986 Proctor (In Brunero, Stein-Parbury, 2008)
uviedla 3 funkcie supervizie: formativhu (vzdeldvaciu), normativnu (umoziuje dohlad nad
vztahmi a starostlivostou sestier o pacientov) aregeneratnu (prinos pre kolegov
prostrednictvom vziajomného hodnotenia a spdtnej viazby, podporovat’ motivaciu a odhodlanie
zotrvat’ v povolani). Schavel a Tomka (2010, s. 38) pomenovali funkcie nasledovne: riadiaca,

vzdelavacia a podporna.
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DRUHY SUPERVIZIE

Hawkins, Shohet (2004, s. 62) medzi hlavné druhy supervizie zarad’uju :

vyucbovu superviziu, v ktorej supervizor zastava ulohu ucitel'a, ma vzdeldvaciu funkciu,
pomaha supervidovanym rozoberat’ ich pracu s klientmi,

vycvikovu superviziu zamerani na vzdelavaciu funkciu; supervidovany je vo vycvikovej
role Studenta; supervizor nesie zodpovednost’ za pracu s klientmi a preto prebera riadiacu
funkciu,

manazérsku (riadiacu) superviziu, ktora sa vyuziva tam, kde je supervizor sucasne
nadriadenym pre supervidovanych. Je zodpovedny za pracu s klientami, ale je aj priamo
V nadriadenej pozicii,

poradensku superviziu — supervidovany je zodpovedny za pracu, ktora s klientom
vykonava; So supervizorom, ktory nie je ich ucitel’ ani manazér, konzultuju otazky, ktoré
chcu rozoberat’; tento druh supervizie je uréeny pre skisenych a kvalifikovanych

supervizorov.

ETIKA V SUPERVIZII

Etické principy maju svoj povod vo filozofii, ktora sa zaobera otazkami o podstate a konani

moralneho moralneho dobra, resp. zla. Zakladné ciele a hodnoty oSetrovatel'ského povolania

vyjadruje eticky kodex sestry. Jeho obsahom st principy, ktoré by mali byt dodrziavané aj pri

realizécii supervizie. Ross (In Schavel, 2010) uz v roku 1930 stanovil pre rdzne oblasti sluzieb

vratane supervizie, niekol’ko zakladnych principov, ktoré pri praci s klientom odporaca

dodrziavat’:

vernost’ — dodrzat’ sl'uby,

moznost’ napravy — napravit’ vlastné chyby alebo nespravne jednanie,
vd’ac¢nost’,

altruizmus — pracovat’ v prospech druhych,

sebazlepsit’ — snaha neustale na sebe pracovat,

neubliZit’ — neohrozovat’ inych.
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Supervizor ma mnozstvo uloh a zodpovednost’ za vedenie supervidovanych, aby im poméhal
k profesionalnemu rastu, naucil ich vyuzivat terapeutické¢ zrucnosti, predchaddzat’ syndroému
vyhorenia, dodrziavat’ etické principy a pritom stale mat’ za najdolezitejsi ciel’ blaho pacienta
(Prasko a kol., 2011).

DOVODY A OBLASTI APLIKACIE SUPERVIZIE DO OSETROVATELSKEJ PRAXE

Praca sestry je naroc¢na fyzicky, ale aj psychicky. Z tohto dovodu moéze byt realizacia
superviznych stretnuti interpretovana ako ndstroj na zvlddanie emocii suvisiacich
s poskytovanim oSetrovatel'skej starostlivosti t.j nastroj podpory dusevného zdravia. Supervizia
podla Vankovej a Staskovej (2010) vytvara priestor na vyjadrenie spontdnnosti, nadSenia, ale
aj potlacovanych astenickych citov, ktoré su udrZiavané v ramci profesionality pod kontrolou
(zlost, frustracia, bezmocnost, hanba, obavy zo zlyhania). V tab. 2 uvadzame dovody a oblasti

aplikacie supervizie do oSetrovatel'skej praxe.

Tab. 2 Dévody a oblasti aplikacie supervizie do oSetrovatel’skej praxe

e syndrom vyhorenia

e socialna a psychologicka podpora
e interakcia
e komunikécia
e pracovné konflikty
reflexia subjektivnych citov a vlastnej
prace
zmysel pre pracovny tim
coping

e 0sobny rozvoj

e ucenie

(zdroj - autorky)
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Supevizia nie je manaZovanie oSetrovatel'skych Cinnosti, ani psychoterapia, ale mdze byt

vyuzitd pri udrziavani a obnove kolegidlnych vztahov, podpore pri zavadzani novych
postupov, pomoci pri zvladani citov viny, bezmocnosti, poradenstve, moznosti profesionalneho

rastu, posilneni profesionality, povzbudenia a ucenia (Venglarova, 2013, s. 16).

Frekvencia supervizie

Odborna literatira odportica pravidelné supervizne stretnutia, s icastou sestier na 1 hodine
supervizie kazdych 6 -8 tyzdiov. Za Standardné minimum frekvencie supervizie sa povazuje
supervizne stretnutie raz za 6 mesiacov (Freeman, 2005, s. 14).

Vyskumy supervizie

V sucasnosti moézeme sledovat’ vysledky vyskumov v krajinach, kde je supervizia
implementovand napr. Australia, Vel'k4 Britania, Portugalsko, Litva. Studie sa zadali realizovat
priblizne od 90. rokov 20. storoCia. V tabulke 3 uvadzame vybrané priklady Stadii a ich

zameranie realizovanych v zahrani¢i. Zaroven $tadie zdoraznuju potrebu d’alSicho skiimania,

rozvoja a implentacie superviznych stretnuti v odbore oSetrovatel'stvo.

Tab. 3 Vysledky vyskumov

Autor, rok

Druh Studie

respondentsky stibor

Zameranie Stadie

Circenis et al.
Litva, 2015

Pinto de Abreu —
Marrow
Velka Britania —
Portugalsko, 2012

Hiaggstrom et al.,
Svédsko, 2009

Hyrkas et al.
Turecko, 2005

De Graff —
Francke,
Holandsko, 2005

Arvidsson et al.,
Svédsko, 2001

komparativna

komparativna

komparativna

interview rovnakej skupiny

sestier pred a po 9
mesiacoch realizacie
supervizie
explorativna

komparativna

dotaznik — Maastricht work

satisfaction scale

formativna a restorativna

interview so sestrami (2
roky po implementacii
supervizie)

n = 60 sestier = 2 skupiny
(n =30 supervidovan.,
30 = nesupervidovan.)

supervizia pre sestry:

ano: n = 14 (23) sestier

z Portugalska; n = 4 (22)

sestier z Velkej Britanie

n =14 sestier, 1

supervizna skupina

n = 32 sestier —
manazérok

n = 59 ¢lenov
oSetrovatel'ského
personalu = 6 timov

n = 10 sestier pracujucich
na psychiatrii

prevencia syndromu
vyhorenia

implementacia
superviznych stretnuti

zlepsenie pracovnych
vzt'ahov prostrednictv.
principov: od spoluprace
k porozumeniu, od ticha
k rozpravaniu nahlas
pracovna klima,
empatia, sebarozvoj
rozvoj komunikacie

a pochopenie
imigrujucich pacientov

reflexia v oSetrovatel’.
starostlivosti ( skup.
diskusia, vyuZzitie
kazuistik, podpornych
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metod)

Edberg — n = 39 sestier (n =19 vyskyt naro¢nych
Hallberg, komparativna v explorativna sk. n =20  situdcii s pacientami
Svaj¢iarsko, 2001 interview kontolna sk.)

Hansebo — komparativna n =7 sestier analyza zivotnych

Kihlgren meranie pred supervizioua 23 zdravotnickych pribehov pacientov,
Svédsko, 2000 po jednom roku od zacatia  asistentov prosocialne spravanie

Hart et al. komparativna n = 95 sestier = 6 kritické myslenie,
Australia, 2000 nemocnic empatia

(Circenis et al., 2015; Francke, Graaff, 2012)

ZAVER

Benefity supervizie su evidentné. Vzdelané sestry st vzicnym zdrojom, preto by mali byt
implementované stratégie, nielen na ich prijimanie ale iudrZanie v oSetrovatel'skej praxi
v dusevnom zdravi. Supervizia je jednou ztychto stratégii, ktora ako uvadza Cech (2009,
s.152) moze poskytovat’ podporu a bezpecie, upevitovat’ profesionalne sebavedomie, rozsirovat’
poznanie, davat moznost’ zorientovania sa, moze ukézat smer, stanovit’ Struktiru, pomoct’
zvladat' pochybnosti a neistoty, moéze pontknut techniky a intervencie, taktieZz umoZznit

kontrolu, ale aj otvorit’ priestor pre kreativitu.

Na zaver uvadzame odportcania pre oSetrovatel’skl prax v nasich podmienkach:

e vyzvat manazérov zdravotnickych zariadeni k prevzatiu spolutiasti a k podpore
implementécie supervizie do oSetrovatel'skej praxe,

e motivovat sestry zaCat’ so superviziou,

e zaradit’ problematiku supervizie do vzdelavania sestier,

e implementovat metédu supervizie do oSetrovatel'skej praxe ako metddu profesionélnej

podpory a ochrany duSevného zdravia sestier.
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PROBLEMATIKA CHIRURGICKEHO KOURE
BARTONICKOVA Iva, TOUSOVA Veronika

ABSTRAKT

Kvalita perioperacni péce zavisi na dodrzovani vSech zdsad a opatieni v aseptickém prostiedi.
Hlavnim kritériem perioperacni péce je zajistit bezpecnost pacienta a celého operacniho
personalu. Kvalitu periopera¢niho oSetfovatelstvi mizeme zajistit jen na zaklad¢é pfijimani
novych poznatkll z perioperacni péce, informovanosti z odbornych studii, a samoziejmé
na zéklad¢ dalSiho vzd€lavani a rozvoje perioperacnich sester. Jednim z problémi
periopera¢niho oSetfovatelstvi v soucasnosti je problematika chirurgického koufe, na ktery
upozoriuje i Evropska asociace perioperacnich sester (dale jen ,,EORNA®). Chirurgicky kouf
vznika jako vedlej$i produkt elektrokauterizace, obsahujici az 80 toxickych chemickych latek,
které jsou toxické a karcinogenni. Z odbornych studii vyplynulo nésledujici zjisténi:
,Koagulace 1 gramu tkané se rovna koufi z 6 cigaret.“ Bezpecny chirurgicky kouf neexistuje.
Ve vyspélych zemich se zplodinami chirurgického koute zabyvaji cca 35 let, takze se nejedna
0 novou problematiku Vv perioperac¢ni péc¢i. K jeho eliminaci pouzivaji odsavaci systémy.
U nés problematika chirurgického koufe neni pfili§ znama. Pokud chceme pracovat v dobrém
pracovnim prosttedi a poskytnout zdravé prostiedi 1 operovanému pacientovi, pak bychom méli
vyuzit vS§echny ovéfené kvalitni dostupné pracovni prosttedky na zabranéni eliminaci dal$iho

pracovniho rizika, chirurgického koufe.

Klic¢ova slova: Elektrokauterizace. Chirurgicky kout. Odsavaci systémy. Perioperacni péce.
UvVOD

Bezpe¢nost pacienta je jednim z hlavnich kritérii periopera¢niho oSetfovatelstvi. V ramci
perioperacni péce je nezbytnosti dodrzovat vSechny zasady a opatieni k eliminaci vSech rizik

tykajici se perioperacnich a naslednych pooperacnich komplikaci. Zasadou perioperacniho

oSetfovatelstvi je zejména prevence a pfipravenost operacniho tymu na mozné komplikace.
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WHO na zakladé odbornych studii a analyz stanovila 10 opatfeni pro perioperacni
osetfovatelstvi, ktera zajistuji bezpecnost chirurgickych vykont.
Zasady perioperacni péce:

e kontrola identifikace a strany operacniho vykonu u pacienta,

e bezpecna anestezie a prevence bolesti,

e pfipravenost tymu na mozné komplikace dychacich cest, krevnich ztrat, alergické

reakce,

e sniZeni rizika infekce v misté opera¢niho vykonu,

e potvrzeni souhlasu operacnich néstrojl, operacnich rousek, suseni aj.,

e Dbezpecné a fadné oznaceni biologického materiélu,

o cfektivni komunikace opera¢niho tymu v rdmei bezpec¢nosti chirurgického vykonu,

e systematickd kontrola vysledkt chirurgické péce.

Zasady perioperacni péce sjednotila pracovni skupina WHO do Chirurgického kontrolniho listu
(Surgical Safety Checklist), ktery zabezpeCuje kontrolu nad kritickymi momenty kazdého
operaéniho vykonu (Wichsova, 2013). I CR pouziva Checklist k eliminaci poopera¢nich
komplikaci.

Jednim z problémt perioperacniho oSetfovatelstvi v soucasnosti, na ktery upozoriiuje EORNA,
je problematika chirurgického koute. EORNA pro rok 2017 vybrala téma: ,,Sleduj chirurgicky
kout — zajisti bezpe¢nost®. Chirurg v ramci opera¢niho vykonu pouziva elektrokauter k fezu a
hemostdze tkdni. Vedlejsim produktem elektrokauterizace je chirurgicky kouf, obsahujici
toxické a karcinogenni zplodiny. Elektrokauterizace je soucéasti a zaroven nezbytnosti kazdého
operacniho vykonu, vyuZiva vysokofrekven¢ni elektricky proud, jednd se o Ilécebnou
chirurgickou metodu.

Letosni VI. kongres perioperacnich sester, ktery se bude konat 2.6. - 3.6.2017 v Olomouci,
jehoz mottem je: ,,Myslime na sebe 1 na pacienta®, se bude zabyvat bezpecnosti a ochranou
zdravi na operacnim sale a snad 1 problematikou chirurgického koute (EORNA — perioperacni

sestry v CR).
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HISTORIE I SOUCASNOST ELEKTROKAUTERIZACE

Pro zajimavost, z dochovanych egyptskych papyra bylo zjisténo, ze jiz Egyptané okolo roku
3000 pf. n. 1. vyuzivali teplo k oSetfovani ran. Hippokrates i Al-Zahrawi navazali na poznatky
starovékych Egyptanti a pokouseli se zastavit krvaceni rGznymi rozzhavenymi kovovymi
predméty, napt. zehlickami. Az v roce 1750 nastal zlom v dusledku vyuziti elektrické energie
v ramci elektrochirurgie (R. Skala, 2016).

Na pocatku minulého stoleti, jak uvadi Wichsova (2016), v roce 1920 byla odborné vefejnosti
predstavena prvni elektrochirurgicka jednotka, dilo vynalezcti Williama T. Bovieho a Harvey
W. Cushinga. Dnes maji jeji nasledovnice uplatnéni ve vSech oborech operativy.

Skala (2016) uvadi, ze elekrokauterizace nebyla v 70. — 80. letech minulého stoleti zcela
celosvétové rozsifena. Lékafi ji povazovali spiSe za nebezpeCnou, piece jen se jednalo
o metodu vyuzivajici elektrické napéti, proto se vyuzivala velmi sporadicky. Obéavali se
mozného nebezpecného vysokého napéti a jeho pouzivani na operac¢nich salech. Musime
konstatovat fakt, Ze prvni operace s vyuzitim elektrokauterizace se realizovala v roce 1926
a zéroven musime upozornit i na skutecnost, Ze neni do soucasnosti znamy zadny ptipad, kdy
by pouzity elektrochirurgicky generator v ramci opera¢niho vykonu zpisobil uraz ¢i smrt
pacienta nebo poranéni operacni skupiny. Faktem je, Ze k urcitym potiZim dochazelo, napf.
pfi Spatném zapojeni elektrokauteru nebo kdyZz se pacient dotykal kovového operacniho stolu,
mohlo to mit za nasledek vazné popaleni operovaného pacienta. Vyzkum v tomto oboru
pokracoval, doSlo k rozvoji bipolarni elektrokoagulace a védci H. Frengheim a J. D. Rioux
v 70. letech minulé¢ho stoleti vytvofili tzv. ,elektrochirurgické pero®, elektroda byla uloZena
V pevném pouzdru, a tim zabraiovala popéleni okolnich tk4dni. Zmiflovana elektroda se
bez vétSich zmén pouziva do dnes.

V 80. — 90. letech minulého stoleti zacaly vznikat studie a odborné clanky tykajici se
problematiky chirurgického koute poukazujici na jeho rizika a nebezpeci.

Prvni studie o elektrochirurgickych zplodinach vysla v roce 1981. Tykala se Skodlivosti CO2
v ramci laserovych operaci. Zacaly vznikat dal§i odborné studie, které pokracuji do dnes.
Na zdkladé studii z let 1988 az 1993 bylo vyddno upozornéni na nebezpeci koufe
Z elektrochirurgie a svétové organizace AORN, ANSI, ACORN, OSHA, ORNAC, IFPN,
NIOSH, AFPP a BOHS zareagovaly a upozornily na nutnost chranit vSechny pracovniky
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pfitomné na operacnich sdlech, vcetn¢ pacienta. Na konci 90. let minulého stoleti se zacaly
vyrabét odsavaci systémy chirurgickych zplodin, tzv.: ,,Smoke Evacuation Systems®, které
zaCaly vyuzivat tyto staty: Kanada, USA, Australie, zapadni Evropa, JAR, Japonsko (R. Skala,
2016).

Vroce 1996 vznikl C¢lanek ,,Nebudme obétmi chirurgického koute!“, ktery doporucuje
odsavani a filtraci chirurgického koufe. A EORNA zaclenila v roce 2003 chirurgicky kout
mezi zdravotni rizika pro pracovniky v perioperacni péc¢i (Wichsova, 2016). EORNA vznikla
v roce 1992, sdruzuje 28 asociaci z 27 zemi. Ceska republika je ¢lenem od 90. let. K hlavnim
¢innostem této profesni organizace je usilovani o vysokou uroven periopera¢ni péce
v ¢lenskych zemich, sjednocovani vzd€lavani a kompetenci perioperacnich sester v Evropé,
vytvafi standardy a doporuceni pro zvySovani kvality perioperacni péce. A jak jiz bylo feceno,
neni zdaleka jedinou organizaci, kterd se timto rizikem zabyva.

Vysledky vyzkumu odbornikid z roku 2004, Hollmana a kol., ktefi se zabyvali problematikou
chirurgického koute, jsou az zarazejici. Bylo zjisténo, ze v chirurgickém koufi je ,,obsah Castic,
které drazdi o¢i, sliznice, plice a CNS 12x vyssi, nezZ je doporuceny limit“. D. S. Hill a kolektiv
(2012) ptirovnava davku vdechovanych mutagenti jednou sménou na operacnim séle,
k vykoufeni 27-30 cigaret. Pfepoctu na cigarety vyuziva 1 Association for Professionals in
Infection Control and Epidemiology, kterd uvadi: ,,Koagulace 1 gramu tkan¢ se rovna koufi
Z 6 cigaret.”

I perioperacni sestra Mgr. Jana Wichsova, PhD., se zabyva danou problematikou. Zucastnila se
odborné staze na operacnich salech ve Stockholmu Karolinské Univerzity, kde zjistila, ze
zadny z operacnich vykoni se nerealizuje bez pouzité specialni odsavacky na tzv. chirurgicky
kout, ktery je vedlejSim produktem pouzité elektrokoagulace. Zaroven zjistila, Ze skandinavské
zemé& standardné odsavaji chirurgicky kouf z operacni rany a pouZivaji specialni odsavani.
Jednim z diivodu pro¢ skandinavské zemé pouzivaji odsévani chirurgického koute, bylo i
onemocnéni jedné perioperacni setry na karcinom hrtanu (Wichsova, 2016). Pti¢inou dané¢ho
onemocnéni mohl byt 1 vdechovany chirurgicky kout néasledkem pouzivané elektrokoagulace
V ramci operacniho vykonu.

Mgr. Jana Wichsova, PhD., absolventka 2. LF UK 2007, vSeobecnd sestra, kterd mimo jiné
vyuCuje oSetiovatelstvi na katedfe zdravotnickych studii Univerzity Pardubice. Je také

konzultantkou a auditorkou Ceské spole¢nosti pro akreditaci ve zdravotnictvi.
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V soucasnosti je ¢lenkou mezinarodniho vyboru perioperacnich sester EORNA, kde od 2. zati
2015 zastava funkci viceprezidentky. Stalo se v historii viibec poprvé, Ze byla navrzena a
zvolena predstavitelka z postkomunistickych zemi. Je autorkou fady c¢lankd a prednasek
tykajicich se perioperacni péce. Je inicidtorkou problému chirurgickych zplodin v rdmci
elektrochirurgie v CR, i ona vyzyva v ramci bezpeénosti prace k eliminaci viech rizikovy

faktori na operacnich sélech, véetné chirurgického koufe.
ELEKTROKAUTERIZACE JAKO RIZIKO CHIRURGICKEHO KOURE

Elektrokauterizace je metoda, kterd nam usnadnuje incizi a koagulaci tkani, je pfinosem
pro chirurgické obory i pro perioperacni oSetfovatelstvi. V ramci koagulace tkdni pouzivame
koagulaci monopolarni ¢i bipolarni. U bipolarni koagulace pouzivame specidlni bipolarni
pinzetu a koagulace probihd mezi jejimi hroty, které slouzi jako elektrody. Vyhodou bipoléarni
koagulace je jeji moznost ji vyuzivat i u pacienti s kardiostimuldtorem. Obecné monopoléarni
koagulaci nemlzeme pouzivat u pacientl, ktefi maji implantované elektrické pfistroje, ani
u pacientll s kardiostimuldtorem, z divodu prochézejiciho elektrického proudu mezi aktivni
elektrodou (elektrokauter) a neutralni elektrodou (destickou pacienta) v§emi tkanémi téla.
Elektrokauter je pracovni nastroj, na jehoz hrotu (nozik, jehlicka) je nejvétsi intenzita
vysokofrekvencniho elektrického proudu, v momenté kontaktu hrotu s tkani dochdzi k fezu
nebo ke koagulaci tkani (Krska, 2011). Okruh elektrického proudu uzavira neutralni elektroda
(desticka), ktera se nalepi podle velikosti pacienta na kozni povrch pacienta.

U neutralni elektrody plati n€kolik bezpecnostnich pravidel:

¢ neutralni elektrodu nalepime vZdy co nejblize k operované incizi,

¢ neutralni elektrodu nalepime na stejnou stranu operacniho vykonu, aby nedoslo
ke ktizeni elektrického proudu ptes srde¢ni sval,

e nesmi zatékat alkoholovy dezinfekéni roztok pod neutrdlni elektrodu a kozni povrch
pacienta, protoze hrozi nebezpeci popaleni operovaného pacienta, z divodu vzniceni
alkoholovych par elektrickou jiskrou,

e nelepime neutralni elektrodu na ochlupenou plochu ¢i jizvu,

e necutralni elektrodu nelepime ani na silnou vrstvu podkozniho tuku (hyzdé¢, biicho),
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e pacient se nesmi dotykat kovového operac¢niho stolu, hrozi vazné popaleni operované¢ho

pacienta,

Bipolarni pinzeta s kabelem
(zakladni prisiusenstvi bipo)

Monopolarni nastroj
(zakladni prislusenstvi mono)

\
e velikost neutralni elektrody musime vybirat 1 podle véku ditéte (Wichsova, 2013).

Perioperacni sestra zaznamendva do perioperacni dokumentace Checklistu pouziti
elektrokauteru a misto nalepeni neutralni elektrody v ramci bezpecnosti perioperacni péce.
Elektrokauterizace je metoda, ktera je oblibend pro svou rychlost i bezpecnost, jejim vedlejSim
produktem je vSak operacni chirurgicky kouf, ktery je toxicky a karcinogenni. Malokdo
vénoval pozornost existenci zplodin a nepfijemnému zapachu pies cca 35 let, kouf nebyl
povazovan za nebezpecny. Ve svém prispévku Wichsova dokonce uvadi:

,»V odborném tisku se pak v roce 1975 objevil ¢lanek, ktery oznacil ¢astecky chirurgického
koufe za dostate¢né malé, aby mohly byt vdechovany, a tudiz za zdravi nebezpecné*
(Wichsova, 2016).

Bezpecny koutf neexistuje. Wichsova (2016) upozoriiuje na prokazand fakta tykajici se
chirurgického koute. Chirurgicky kout je z 95% tvoten vodou, ktera usnadiiuje pfenos bakterii
a vird. Existuji dikazy o pfenosu viru HIV a HPV chirurgickym koufem. Obsahuje az 80
toxickych chemickych latek. Je to naptiklad kyanovodik, toluen a dalsi karcinogeny, jako jsou

benzen, formaldehyd, etylbenzen a oxid uhelnaty.
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V 80. — 90. letech 20. stoleti byly v opera¢nim koufi identifikovany tyto chemické latky a

slouceniny, viz. tabulka ¢. 1.

Tabulka 1: Chemické latky a slouceniny obsaZené v chirurgickém koufi

Acrolein Metan Butadien Ethan Isobuten Undekan
- 6-Methyl Ethyl .
Acetonitril indol Buten benzen Propen Xylény
, 2-Methyl 3-Buten 2,3-Dihydro
Acetylén propanol nitril Ethylen Propylen inden
Alkyl 3-Methyl Carbon Formal 2-propylen Indol
benzeny butenal disulfid dehydy nitril
Benzal 2-Methyl Oxid .
dehyd furan uhelnaty Furfural Pyrydin Toluen
Benzen Fenoly Creosoly Cetan Pyroly
Poly Hydrogen
Benzonitril | aromatické 1-Decen yarog Styrény
, kyanid
uhlovodiky

Zdroj: R. Skala, Skala Medical Techniology, Elektrochirurgie, 2016

Zjistilo se, Ze chirurgicky kout drazdi dychaci cesty a piedstavuje zvysSené riziko tumori
dychacich cest, ma i prokdzany vliv na vznik zénétlivych zmén. Vdechovani chirurgického
koute muze zpisobit hypoxii, zavraté, nauzeu, zvraceni a kychani. Mize negativné ovliviiovat
koncentraci opera¢niho tymu, pokud dojde k podrazdéni klize, o¢i, vyvolavajici slzeni. Stava se
rizikem pro vSechny pracovniky na opera¢nim sale i pro samotného pacienta.

Zplodindm z chirurgického koufe jsou vystavovany vSichni pracovnici operacniho tymu i
samotny operovany pacient. Musime si uvédomit, zZe tkan pacienta je velmi siln¢ prokrvena,
tudiZz nachylna k ptenosu jakychkoliv chemickych latek a slouc¢enin. V roce 1981 vysla prvni
studie o elektrochirurgickych zplodinach, ktera se tykala Skodlivosti CO2 v ramci laserovych
operaci (Skala, 2016).

SITUACE V CESKE REPUBLICE

V Ceské republice se v soucasnosti nepovazuje chirurgicky kout za pracovni riziko, nesleduje
se koncentrace, obsah ani odsavani chirurgického koufe v ramci bezpecnosti prace

a nasledného zvySovani kvality perioperacni péce.
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Odsavani chirurgického kouie v CR je spise raritou, toto tvrzeni bylo potvrzeno na 5. kongresu
perioperacnich sester na sklonku roku 2016, ktery se konal v Plzni. Jedna z odbornych
prednasek byla vénovana riziku prace na operacnich salech, pfesto se dana prednaska
nezabyvala chirurgickym koufem jako pracovnim rizikem operac¢nich salt.

Z mé pracovni zkuSenosti mohu sd¢lit, ze chirurgicky kouf se po celou dobu mé odborné praxe
- cca 20 let na operacnich salech, nikdo nezabyval. Rekla bych, Ze byl a je viemi pfitomnymi
pracovniky na operacnich salech povazovan spiSe za obtézujici, nepifijemny, nikoliv
za nebezpeCny, natoz aby byl povazovan za pracovni riziko opera¢nich sali. Mozna
0 to zavaznéjsi je dopad jeho plsobeni na zdravi persondlu operacnich salti a na samotného
pacienta. Zplodiny z elektrokauterizace se maximalné odsavaji chirurgickou odsavackou, ktera
je urcena k odsavani télnich tekutin a ne vzdy se pouziva. Otazkou je, pro¢ nevyuzivame znamé
dostupné pfistroje, které pouzivaji ve vyspélych zemich? Zalezi ndm na bezpecnosti prace,
kvalit¢ poskytované perioperaéni péce? Chceme pracovat v dobrém pracovni prostiedi a
poskytnout zdravé prostfedi i operovanému pacientovi? Pak bychom méli vyuzit vSechny
zminované ovéefené kvalitni pracovni prostiedky na zabranéni eliminaci dalSiho pracovniho
rizika, chirurgického koufe.

Ditvodem, pro¢ se tak nedéje, je mozna neinformovanost, nevzdélanost nebo cena odsavacich
pristroji. ,, Porizovaci ceny jednotek jsou velmi rozdilné a pohybuji se od cca 40 000 K¢ az
do 170 000 K¢. Zarizeni pritom pracuje na velmi jednoduchém principu a vysoké castky jsou
povétsinou dusledkem 300 — 600% marzi obchodnikii. Obrovské zisky obchodnikii jsou i
hlavnim ditvodem, proc¢ az dosud nedoslo k plosnému zavedeni téchto systémii do operacniho
prostiedi. Obecné plati, Ze vSechny jednotky pini svuj ucel, a tim je odvod operacnich zplodin *
(R. Skala, 2016, s. 29). Elektrochirurgickd pera s odsavanim je mozné pofidit za cca 500 —
800,- K¢.

Pro zajimavost, i1 anestezie zacala pouZzivat k odsdvani anestetickych plynli odsavaci systémy,
které zabranuji kontaminaci ovzdus$i na opera¢nim sale inhalacnimi anestetiky.

A polootevieny dychaci systém byl nahrazen polouzavienym dychacim systémem, ktery je

soucdasti odsavaciho systému dychacich plynt (Wichsové, 2016).
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OCHRANNE POMUCKY A PRISTROJE

Chirurgicky kouft existuje. Jak se tedy mizeme pied jeho piisobenim ucinné branit?

K vyuzivanym moznostem ochrany pied chirurgickym koufem patii jednoznacné pouzivani
osobnich ochrannych pracovnich pomitcek: ¢epice, ochranné bryle, Stity, rukavice, Ustenky,
respiratory, které jsou na operatnim sdle nutné i1 vradmci dodrzovani hygienicko-
epidemiologického rezimu, v¢etné Skoleni pracovnika v zdsadach bezpecnosti a ochrany zdravi
pii praci.

Je nutné vzit v tvahu, Ze bézné tstenky propusti ¢astice mensi nez 5 um a respiratory 0,3-0,1
um. Jiz bylo feceno, ze chirurgicky kouf tvoti prevazné (z 95%) voda, ktera usnadnuje pienos
infek&nich agens. Castice virli jsou mensi nez 0,1 um, takZe pied virovymi infekcemi tistenka
ani respirator nechrani. Jinou, efektivnéj$i moznosti ochrany je odsdvani a nasledna filtrace
chirurgického koute. Nejlepsi moznosti je odsavani kouie pomoci odsavacich ptistroji, idealné
napojenych pies specialni koncovku piimo na elektrokauter. Toto feSeni je ekonomicky
narocné, proto i pro mnoho pracovist nedostupné. Jist¢ dostupnéjsi metodou je moznost
odsavani koufe pomoci centralniho odtahu, zejména pokud je jiz na opera¢nim sale k dispozici.
I v takovém ptipad¢ je zapotiebi specidlni koncovka, kterad se ptipoji k elektrokoagulacnimu

nastroji. Jeji cena je také vysoka. (Wichsova, 2016).

Moderni odsavaci ptistroj
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Neprakticky zastaraly odsavaci ptistroj chirurgického koute

Zdroj: R. Skala, Skala Medical Techniology, Elektrochirurgie, 2016

ZAVER

Jednim z faktori operaénich rizik, pisobici na operacnich salech, je chirurgicky kout. Jeho
problematika neni u nés piili§ znama. Mozna o to zavaznéjsi je dopad jeho plisobeni na zdravi
personalu operacnich salti a na samotného pacienta.

Bezpecny chirurgicky kout neexistuje. Pokud chceme pracovat v dobrém pracovnim prostiedi a
poskytnout zdravé prostiedi i operovanému pacientovi, pak bychom méli vyuzit vSechny
dostupné ovéiené kvalitni pracovni prostiedky na zabranéni eliminaci dalSiho pracovniho
rizika, chirurgického koufte.

I ptesto, Ze elektrochirurgické generatory existuji desitky let a o problematice chirurgického
koutfe se mluvi cca 35 let, nebyla vytvofena zadna odbornd studie zabyvajici se dopadem
zplodin z chirurgického koufe na operaéni personal. Mozna i proto, Ze vyspélé zemé pouzivaji
piistroje k eliminaci chirurgického koufe a studie o dopadu chirurgického koufe na personal

jim pfijde ndkladna i zbytecna.
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Mozna stoji za zamySleni, vyzvat manaZery nemocnic a sall, aby zareagovali na danou
problematiku na zékladé analyz, vysledki vyzkumu a odbornych studii v preferovani
bezpecného odsavani chirurgického kouie, jako ve vyspélych zemich. Vse z davodu

bezpecnosti prace na operacnim séle, coz je hlavnim kritériem perioperacniho oSetrovatelstvi.
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INFLUENCE OF SMOKING TOBACCO ON THE HEALTH OF YOUNG CHILDREN
WPLYW PALENIA TYTONIU NA ZDROWIE DZIECI MLODSZYCH

BEDNAREK Anna, BODAJKO-GROCHOWSKA Anna, ZARZYCKA Danuta,
RAKOVA Jana, DIMUNOVA Lucia

SUMMARY

Introduction: The risks of active and passive smoking apply to each age group. Particularly
adverse health effects of smoking are feeling the youngest children. Exposure of children to
tobacco smoke leads to various respiratory diseases, neurobehavioral disorders and
cardiovascular disease in adulthood.

Aim: To evaluate the effect of smoking on the health of young children.

Material and Methods: The study was conducted in 2016 among 152 parents of children aged
1 month to 4 years, the University Children's Hospital in Lublin. The study method was used
diagnostic survey, a research tool was the original questionnaire. Statistical studies were carried
out on the basis of computer software STATISTICA 10.0 (StatSoft, Poland).

Results: Parents of children (84.21%) are most likely aware that smoking in their presence
adversely affects health, so most do not smoke in front of children (90.91%). It was found that
pneumonia (66.67%, p = 0.009) and sleep disorders (21.82%; p = 0.009) were more frequent in
children whose parents smoke in their presence. Abnormal appetite, nausea and vomiting also
found slightly more often among children of parents smokers, but these differences were not
statistically significant (p > 0.05). The respondents with secondary education (57.45%) and
professional (57.14%) significantly more likely to smoke cigarettes than parents with higher
education (11.43%; p > 0.00001). Also, more respondents living in rural areas were smokers
(41.27%) compared to respondents from the city (32.58%, p = 0.27). In addition, significantly
more men smoked cigarettes (62.90%) than women (17.78%, p < 0.00001).

Conclusions: 1. The vast majority of parents are aware of the health effects of exposure of
children to tobacco smoke. 2. Parents usually do not burn tobacco in the presence of children
and protect them from passive exposure to tobacco smoke, avoiding being with them
surrounded by smokers. 3. Children of parents who smoke significantly more frequent
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pneumonia and sleep disorders. 4. Addiction smoking by parents of younger children has a
significant relationship with their gender and education. Men more likely to smoke and those

with lower education.
Key words: Smoking. Parents. Young children.

STRESZCZENIE

Wstep: Zagrozenia zwigzane z aktywnym i biernym paleniem tytoniu dotycza kazdej grupy
wieku. Szczegdlnie niekorzystnie dla zdrowia skutki palenia tytoniu odczuwaja najmtodsze
dzieci. Narazenie dzieci na dym tytoniowy prowadzi do roéznych schorzen uktadu
oddechowego, zaburzen neurobehawioralnych oraz choréb uktadu krazenia w zyciu dorostym.
Cel pracy: Ocena wptywu palenia tytoniu na zdrowie dzieci mtodszych.

Material i metoda: Badania zostaty przeprowadzone w 2016 roku, wsrdd 152 rodzicow dzieci
w wieku od 1 miesigca zycia do 4 lat, w Uniwersyteckim Szpitalu Dziecigcym w Lublinie.
W pracy postuzono si¢ metoda sondazu diagnostycznego, a narzgdzie badawcze stanowil
autorski kwestionariusz ankiety. Badania statystyczne przeprowadzono w oparciu
0 oprogramowanie komputerowe STATISTICA 10.0 (StatSoft, Polska).

Wyniki: Rodzice dzieci (84,21%) najczesciej mieli §$wiadomos¢, ze palenie papierosow w ich
obecnos$ci wplywa niekorzystnie na stan zdrowia, dlatego w wigkszosci nie palili przy
dzieciach (90,91%). Stwierdzono, ze zapalenie phluc (66,67%; p=0,009) i zaburzenia snu
(21,82%,; p=0,009) istotnie czesciej wystepowaty u dzieci, ktorych rodzice palili w ich
obecno$ci. Nieprawidlowe taknienie, wymioty i1 nudnosci takze stwierdzono nieznacznie
czesciej wsrdd dzieci rodzicow palacych, ale rdznice te nie byly istotne statystyczne (p>0,05).
Respondenci z wyksztatceniem $rednim (57,45%) i zawodowym (57,14%) znamiennie czg$ciej
palili papierosy niz rodzice z wyksztatceniem wyzszym (11,43%; p>0,00001). Réwniez wigcej
ankietowanych mieszkajacych na wsi palito papierosy (41,27%) w poréwnaniu do badanych
z miasta (32,58%; p=0,27). Ponadto istotnie czgsciej palili papierosy mezezyzni (62,90%) niz
kobiety (17,78%; p<0,00001).

Whioski: 1. Zdecydowana wigkszo$¢ rodzicow ma $wiadomo$¢ nastepstw zdrowotnych

ekspozycji dzieci na dym tytoniowy. 2. Rodzice najcze¢sciej nie palg tytoniu w obecnosci dzieci
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oraz chronig je przed biernym narazeniem na dym tytoniowy, unikajac przebywania z nimi
w otoczeniu osob palacych. 3. U dzieci rodzicéw palgcych tyton istotnie czesciej wystepowato
zapalenie ptuc 1 zaburzenia snu. 4. Natog palenia tytoniu przez rodzicéw dzieci mtodszych ma
istotny zwigzek z ich plcig 1 wyksztalceniem. Czg$ciej pala mezczyzni 1 osoby z nizszym

wyksztalceniem.
Stowa kluczowe: palenie tytoniu, rodzice, dzieci mlodsze

INTRODUCTION

Poland is a country with a very high consumption of tobacco products. The harmful effect of
smoking on human health are well known and documented. Consumption of tobacco usually
begins at puberty. Teenager addicted to nicotine smokes well in adulthood. Tobacco smoke is a
major source of numerous toxic substances that are harmful not only to smokers but also non-
smoking rooms found in its surroundings. Secondhand smoke is especially dangerous for
pregnant women and small children. Unfortunately, most children breathe tobacco smoke in
both the family home and in public places (Kaleta et al., 2013; Mazela et al., 2010).

Cigarette smoking by adults, and exposure of children to tobacco smoke leads to the
risk of their health and the consequences of diseases such as inflammation of the lower
respiratory tract infections, middle ear disease, exacerbation of asthma symptoms. Exposing
young children to secondhand tobacco smoke can also cause neurobehavioral disorders and
affect the occurrence of cardiovascular disease in adulthood (Pirogowicz, 2008; Bielska et al.,
2010; Kaleta et al., 2013).

Current evidence on the harm of passive smoking among children indicate the need for
interventions that reduce children's exposure to tobacco smoke. The main role in building
awareness and helping addicts perform medical professions, including nurses (Grabowska et al,
2012).

Aim of this study was to evaluate the effect of smoking on the health of young
children. Erected following research problems 1. What health problems occur in children
exposed to passive smoking? 2. What is the awareness of parents about the health effects of

passive exposure of children to tobacco smoke? 3. How can parents protect their children from
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passive exposure to tobacco smoke? 4. How is the difference in health problems in children of
parents smoking and nonsmoking? 5. What demographic variables affect the habit of smoking

by parents of young children?
MATERIAL AND METHODS

The study was conducted in 2016 among 152 parents of children aged 1 month to 4 years, the
University Children's Hospital in Lublin on the neonatal, infant and cardiology. Agreement to
conduct studies of the Director of the hospital and the children's parents.
T The study method was used diagnostic survey, a research tool was the original questionnaire,
which consisted of 22 questions related to the topic of study, including the specifications.
Statistical studies were carried out on the basis of computer software STATISTICA
10.0 (StatSoft, Poland). The results were statistically analyzed. The values of the analyzed
parameters measurable shown by frequencies and percentage. For unrelated quality
characteristics to detect the existence of differences between the groups compared homogeneity
test was used Ch?. To investigate the existence of the relationship between the studied traits
was used the test of independence Ch2 The level of significance p < 0.05 indicating the
existence of statistically significant differences or relationships.
he study method was used diagnostic survey, a research tool was the original questionnaire,
which consisted of 22 questions related to the topic of study, including the specifications.
Statistical studies were carried out on the basis of computer software STATISTICA
10.0 (StatSoft, Poland). The results were statistically analyzed. The values of the analyzed
parameters measurable shown by frequencies and percentage. For unrelated quality
characteristics to detect the existence of differences between the groups compared homogeneity
test was used Ch?. To investigate the existence of the relationship between the studied traits
was used the test of independence Ch2 The level of significance p < 0.05 indicating the

existence of statistically significant differences or relationships.
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RESULTS

The parents interviewed were aged 18 to 45 years. The mean age was 30.31 + 5.93 years.
Among the polled 59.21% (n = 90) were women, while 40.79% (n = 62) men. The majority of
respondents - 58.55% (n = 89) lived in rural areas and 41.45% (n = 63) in the city. Most parents
- 46.05% (n = 70) had higher education, 30.92% (n = 47) average, 18.42% (n = 28)
professional and 4.61% (n = 7) basic. One child was 36.18% (n = 55) families, 42.76% (n = 65)
two, 19.08% (n = 29) three and 1.98% (n = 3), more than three children.

Table 1. Estimate smoking and sex parents

Sex Smnking In all
Yes No
1 n n
%o %% %%
Women 16 74 90
17.78% 82.22% 100.00%%
Men 39 23 62
62.90% 37.10% 100.00%
Sum 35 97 152
36.18% 63.82% 100.00%%
Statistical analysis: Chi*=32.37; p=0.00001*

As shown in Table 1 men significantly more likely to smoke cigarettes (62.90%) than
women (17.78%; p <0.00001).
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Table 2. Estimate smoking and parents' education

Education Smnking In all
Yes No
n n n
% %o %%
Vocational education/ 20 15 35
Basic 57.14% 42 86% 100.00%
Secondary education 27 20 47
37.45% 42.55% 100.00%
Higher education 8 62 70
11.43% 88.57% 100.00%
Sum 35 o7 152
36.18% 63.82% 100.00%
Statistical analysis: Chi*=34.44; p<0.00001*

The respondents with secondary education (57.45%) and professional (57.14%)

significantly more likely to smoke cigarettes than parents with higher education (11.43%;

p>0.00001).

Table 3. Estimate smoking and place of residence

Smuking
Place of residence Yas No In all
n n n
% %% Yo
Country 26 37 63
41.27% 38.73% 100.00%
City 29 60 89
32.58% 67.42% 100.00%
Sum 35 97 152
36.18% 63.82% 100.00%
Statistical analysis: Chi*=1.21; p=0.27

Respondents from the countryside smoked cigarettes (41.27%) compared to respondents
from the city (32.58%).
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9,09%

Figure 1. Smoking surrounded by children

Parents mostly do not smoke in the presence of children (90.91%).

9,21%

6,58%

84,21%

Figure 2. Parents aware of the impact of passive smoking on the health of children

Parents in the majority (84.21%) were aware that smoking in the presence of children

has a negative effect on their health.
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Table 4. Type of disease occurring in children of parents who smoke

Type of disease
Angina
Pneumonia
Bronchitis
Otitis media
Rhinitis

Lack disease

Smokes
cigarettes (n=55)
n %

15 27.271%
25 45.45%
16 29.09%
9 16.36%
16 29.09%
5 9.09%

No smokes cigarettes

5

25

18

10

34

(n=97)

%
5.15%

25.77%

18.56%

10.31%

35.05%

36.08%

Statistical
analysis

Chi?=13.15;
p=0.0003*
Chi?=5.30;
p=0.0003*
Chi?=1.67;

p=0.20
Chi?=0.69;

p=0.41
Chi?=0.33;

p=0.57

Chi?=10.34;

p=0.001*

In the group of respondents who smoked significantly more in their children they

performed angina, pneumonia, and found significant differences in the absence of diseases of

children of parents who smoked.

Table 5. Type of disorder among children of parents who smoke

Type of disorders
Appetite
Vomiting
Nausea
Sleep

Lack disorders

7 kipee Py

Smokes cigarettes

(n=55)
n %
7 12.73%
6 10.91%
1 1.82%

12 21.82%

33 60.00%

No smokes cigarettes Statistical
(n=97) analysis
n %
5 5.15% Chi®=2.77:
p=0.10
§ §.23% Chi*=0.30;
p=0.59
0 0.00% Chi*=1,77:
p=0.18
7 7122% Chi*=6.84:
p=0.009*
79 81.44% Chi*=8.32;
p=0.004*
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Sleep disorders in children occurred significantly more frequently in the group of
respondents who smoked, and eating disorders, vomiting, nausea, also were slightly more

common among children of parents who smoke.
DISCUSSION

The proper development of children promotes clean air and a healthy lifestyle. Unfortunately,
some of them are exposed to secondhand smoke. For the youngest children are a source of
danger smoking in the home parents. Especially dangerous is smoking by the mother, due to
frequent contact with the child during the period of its development (Mazeka et al., 2010).

The effects of passive smoking in children at an early stage of their development are
more severe than in adults, and it is dependent on several factors. First of all newborn babies
and infants breathe volume of air per kilogram of body weight greater than adults. Besides their
metabolic system is not fully formed, resulting in that the capacity of detoxification and
excretion of harmful substances is impaired. In addition, the process of development of
individual organs may be compromised as a result of toxic substances in the initial stage of
their development (Brazowski, Czerwonka-Szaflarska M, 2009).

Smoking by parents and exposure of children to tobacco smoke causes a threat to their
health and the likelihood of many diseases in later stages of development. The results of the age
of the study indicate that passive smoking by children after birth may interfere with their
psychomotor development. Children of parents who smoke compared with children of smoking
parents reach poorer grades in school, and have worse results in tests that measure the level
cognitive functions, especially those related to speech and processing information. They have a
higher risk of behavioral problems, the team hyperactivity, reduced language skills, difficulty
in learning to read, the worse the results in subjects science, neurotic disorders and behavior
(Kaleta et al, 20013; Pirogowicz et al., 2008; Polanska et al., 2013; Przybysz, Potocka-
Molinska, 2013).

Tobacco smoke promotes the development of diseases of the upper and lower
respiratory tract, particularly in infants and children aged 2 - 4 years, because in this period of
life the immune system and respiratory tract are under the quantitative and qualitative
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development, and characterized by its particular sensitivity to the various harmful factors
(Grzybowska, Grzybowski, 2011).

Exposure of children to tobacco smoke affects the treatment of bronchitis which causes
damage to the ciliary function of the camera and hypersecretion of bronchial secretions. The
effects of adverse effects of tobacco smoke are therefore frequent respiratory infections, which
increase the risk of bronchitis and pneumonia. Consequences of passive smoking are also
common symptoms of respiratory (hoarseness, cough, runny nose, wheezing), laryngitis,
sinusitis, adenoid hypertrophy and tonsillitis (Bielska et al., 2010).

The research of many authors (Kaleta et al., 2013; Mazela et al., 2010; Przybysz,
Potocka-Molinska, 2013) shows that the most people burning tobacco in the house were fathers
(22.3%) and less burning of the mother (10.6%) or another household member (8.4%).
Smokers were usually men with secondary education and women with higher education
(Gutowski, Kostrzewa, 2009).

In our study, men also frequently smoked cigarettes (62.90%) compared to women
(17.8%). The respondents with secondary education (57.45%), professional or basic (57.14%)
significantly more likely to smoke cigarettes, compared with parents with higher education
(11.43%).

In turn, the study Pirogowicz et al. (2008) show that 43.40% household smokes about
20 cigarettes a day, 22.70% of people admit that smoke more than 2 packs of cigarettes, and
6.80% of the respondents smoke occasionally. Our findings show that respondents most often
smoked five cigarettes a day (43.64%), while 16.36% smoked 1 - 2 pieces, 20 pieces 29.09%,
and 10.91% and more than 20 pieces. The survey also found that respondents most often
smoked for less than 5 years old (78.95%; n = 120), and the other parents (21.05%, n = 32) had
smoked for more than 5 years.

Studies of other authors shows that parents usually smoke cigarettes outside the living quarters
(40.9% eg. on the balcony), 27.3% of people in the bathroom and the kitchen, 15.9% in the
room, and 13.6% in other rooms in the apartment (Gutowski, Kostrzewa, 2009; Kaleta et al.,
2013; Wierzejska, Jarosz, 2010). The studies own shown that the most respondents do not
smoke at home (45.45%) or smoked outside (32,73%), while 21.82% in other places outside the

home (work, coffee shop).
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According to a study Przybysz et al. (2006) 90% of parents are aware of the harmful
effects of passive smoking on the health of children and adults. However, there is a difference
between parents cigarette smokers and nonsmokers. Parents who smoke cigarettes were
compared to non-smokers to a lesser extent aware of the adverse effects of cigarette smoke on
the health of their children. In our study, parents in the majority (84.21%) were aware that
smoking in the presence of others, especially children adversely affect their health, while
6.58% of the respondents felt that there is no impact on health, 9.21% admitted that they did
not know whether passive smoking harms health. Statistical analysis showed that respondents
who have smoked cigarettes significantly more often claimed that smoking in the presence of
other persons adversely affect their health (93.81%) compared with subjects who smoked
(67.27%). The observed differences were statistically significant.

Smoking promotes parental bronchiolitis, bronchitis and pneumonia in children, further
inflammation of the vagus nerve, which may cause nausea and vomiting in children, lack of
appetite and sleep disturbance occurred. Children of parents smoking bronchitis, ear and larynx
occurred more frequently in children compared to unexposed to tobacco smoke
(Bielska et al., 2010; Brazowski, Czerwonka-Szaflarska, 2009; Wierzejska, Jarosz, 2010).
In our study, taking into account the smokers and non-smokers, it was found that in the group
of respondents who smoked significantly more often in comparison with respondents smoking
appeared tonsillitis (22.27% vs. 5.15%), pneumonia (45.45% vs. 25.77%) and significant
differences were found in the absence of conditions that frequently not observed in the group of
parents who did not smoke (9.09% vs. 36.08%). As a result of statistical analysis found that
pneumonia in a child occurred significantly more often among respondents, where family
members were smoking in front of children (66.67%) than in the group of patients in whom the
family did not smoke cigarettes with the baby (30.00%) . Our study also showed that sleep
disorders in children occurred significantly more frequently in the group of respondents who
smoked (21.82%) than among non-smokers (7.22%).

In the medical literature emphasizes that passive smoking also leads to inflammation,
conjunctivitis, cough, allergies, rashes and breathing problems (Grzybowska et al., 2011;
Kaleta et al., 2013). The studies own shown that the most common tobacco smoke children

responded cough (3.95%) and sneezing (3.95%), and rarely dyspnoea (1.97%). However, no
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lacrimation occurred in them. It was found that 90.13% of respondents did not provide any
disturbing reactions in children due to passive inhalation of tobacco smoke.

In the face of irrefutable threats to the health of children exposed to passive exposure to
tobacco smoke need for action in the field of public health, capable of protecting the health of
children and the fight against addiction adults. Nurses having frequent and direct contact with
the patient are substantively to the implementation of counseling against smoking. Their task is
to provide advice to adults on the benefits of environmental smoke-free for the child's
development and directing educational programs for people who have the greatest influence
in decision-making in the family (Grabowska, 2012; Wierzejska,Jarosz, 2011; Przybysz,
Potocka-Molinska, 2010).

CONCLUSIONS

1. The vast majority of parents are aware of the health effects of exposure of children to
tobacco smoke.

2. Parents usually do not burn tobacco in the presence of children and protect them from
passive exposure to tobacco smoke, avoiding being with them surrounded by smokers.

3. Children of parents who smoke significantly more frequent pneumonia and sleep
disorders.

4. Addiction smoking by parents of younger children has a significant relationship with
their gender and education. Men more likely to smoke and those with lower education.

5. Promoting strategy highlighting the benefits of reducing the prevalence of tobacco use

and tobacco is an important task for the nurse.
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MOZNOSTI OCNEJ BANKY UNIVERZITNEJ NEMOCNICE BRATISLAVA
PRI PRIPRAVE ROHOVIEK K TRANSPLANTACII PRI OCNYCH
KOMPLIKACIACH V RAMCI REUMATOIDNEJ ARTRITIDY

BIRO KLOCHANOVA Stanislava, BIRO Csaba

ABSTRAKT

Reumatoidna artritida je Castd, zdvazna systémova zapalova choroba postihujtiica predovsetkym
kiby. Choroba je multifaktorialna, heterogénna, vo vzniku a vyvoji dolezita ulohu hra geneticka
predispozicia, enviromentalne znecistenie so vznikom dlhodobého chronického autoimunitného
zapalu, ktory z morfologického hladiska ma deStruktivny charakter. Priebeh reumatoidnej
artritidy je variabilny, striedaji sa aklitne exacerbacie a remisie prejavu choroby, celkovo vSak
prebicha progresivne a Casto vedie k invalidite. V ramci priebehu a prejavov reumatoidnej
artritidy st vel'mi asté a zavazne mimo kibové postihnutia. Medzi jedny najzavaznejsie patria
oftalmologické komplikacie vyvolané ukladanim cirkulujucich imunokomplexov do ciev,
ktorych morfologickym podkladom je vaskuldrna fibrinoidna nekréza. Prevazne sa jedna
o periférnu ulceréznu keratitidu (d’alej iba ,,PUK*). Bolo zistené, ze umrtnost’ pacientov

s reumatoidnou artritidou v spojitosti PUK je este vyssSia v ramci 10 ro¢ného obdobia o 50%.
Kracové slova: Autoimunita. Keratitida. Reumatoidna artritida.
UVOD

Reumatoidna artritida je Castd, zavazna systémova zapalova choroba postihujica predovsetkym
kiby. Postihnut¢é sa vSetky vekové skupiny, najéastejiie mladi ludia a Zeny
V premenopauzalnom obdobi. Choroba je multifaktoridlna, heterogénna, vo vzniku a vyvoji
dolezitt ulohu hra geneticka predispozicia, enviromentalne znecistenie so vznikom dlhodobého
chronického autoimunitného zapalu, ktory z morfologického hladiska ma deStruktivny
charakter. Priebeh reumatoidnej artritidy je variabilny, striedaji sa akatne exacerbacie a remisie
prejavu choroby, celkovo vSak prebieha progresivne a Casto vedie k invalidite. Reumatoidna

artritida vSeobecne ma rozdielnu aktivitu choroby a rozdielnu rychlost’ rozvoja Strukturalnych
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zmien. Podla velkych celosvetovych tatistickych analyz reumatoidna artritida skracuje dizku
zivota az 010 rokov. V ramci priebehu a prejavov reumatoidnej artritidy st vel'mi cCasté
azavazne mimo kibové postihnutia. Medzi jedny najzavaznejSie patria oftalmologické
komplikacie vyvolané ukladanim cirkulujicich imunokomplexov do ciev, ktorych
morfologickym podkladom je vaskuldrna fibrinoidna nekréza. Prevazne sa jedna o periférnu
ulceréznu keratitidu (PUK), ktord sa vyskytuje vramci reumatoidnej artritidy az v 34%.
Je asociovana eSte nekrotizujucou skleritidou, episkleritidou, ktoré eSte zhorSuju stav
pacientov. Bolo zistené, ze umrtnost’ pacientov s reumatoidnou artritidou v spojitosti PUK je

este vyssia v ramci 10 ro¢ného obdobia o 50% (‘Yagci, 2012).
SUCASNY STAV PROBLEMATIKY

Reumatoidnd artritida je chronickd zapalova choroba. Prejavuje sa symetrickym zapalovym
postihnutim diartrodidlnych kibov, vyvojom erozivnych zmien a produkciou reumatoidnych
faktorov. Casto ju sprevadza aj postihnutie viacerych organov, preto patri k systémovym
autoimunitnym chorobdm. Pri¢iny vzniku reumatoidnej artritidy (,,RA*) dodnes jednoznac¢ne
nepozndme, na jej rozvoji sa podiel'ajii genetické, imunologické, hormonalne a enviromentalne
faktory. Patogenéza reumatoidnej artritidy predstavuje kompletni interakciu medzi
synovialnou membranou kibu, vaskularnym endotelom a pocetnymi réznymi bunkami
imunitného systému a humoralnymi latkami, ktoré produkuju (Buc, 2016).
Z hladiska patogenézy vyvoj RA je viacstupnovy:

1.Prvy stimul Spusta nepatogénnu autoimunitnii odpoved’. Samotny stimul do dne$ne;j
doby nepozname. V podstate zahffia vznik autoantigénov, poruchu resp. patologicku reakciu
tymusu so vznikom autoreaktivnych T - lymfocytov, ktoré je zosilnené genetickymi poruchami
HLA II. triedy makrofagov synovie a A-typ synoviocytov, ktoré prezentujii autoantigény
autoreaktivnym T — lymfocytom. Toto ,prvé*“ Stddium reumatoidnej artritidy z hladiska
klinickej symptomatoldgie a fyzikalneho nalezu je negativne.

2. Druhy stimul — kde patria enviromentidlne faktory (mikroorganizmy, iné?),
vyvolavajii samotny rozvoj autoagresivnych pochodov, zapalu a vznik klinickych priznakov,

ktoré su v dneSnej dobe zname a relativne S vel'kou presnost'ou dobre popisané.
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Tabul’ka €. 1 Mozné etiologické agensy pri vyvoji reumatoidnej artritidy

Mozné etiologické agensy

Baktérie Mycobacterium
Escherichia coli
Proteus mirabilis

Baktérie schopné produkovat’ superantigény Streptococcus, Staphylococcus
skupina A Mycoplasma arthritidis
Clostridium perfringens
Yersinia enterocolitica

Virusy Virus rubeoly
Parvovirus, kmen B19
EBV
Cytomegalovirus
Virus hepatitidy B
HTLV-1

EBV - virus Epsteina a Barrovej, HTLV -, human T-lymphocyte virus*

(Zdroj: Buc, 2016).

Autoantigény (endogénne antigény), Porucha tymusu
Ako autoantigény pri RA udéavaju kolagén typu II,, chondrocytovy glykoprotein gp39,
gluk6za-6-fosfat izomeraza.

Kolagén typu II: je proteinom kibovej chrupky. Proti kolagénu typu II sa tvoria
protilatky a T — lymfocyty. Protilatky proti kolagénu typu II sa dokazujt v plazme, v synovii.

Glukoéza-6-fosfat izomeraza: je enzym, viaZe sa na proteoglykany chrupky. U chorych
reumatoidnou artritidou sa stiva terCovou Strukturou pre autoprotilatky, ktoré aktivuju
komplement s tvorbou chemotaktickych latok, ktoré do loZiska pritahuju neutrofilné leukocyty,
ktoré svojou aktivitou poSkodzuji chrupku.

Vyraznym faktorom prispievajucim k rozvoju RA je periodontitida, ktora vyvolava
baktéria Porphyrymonas gingivalis. Produkuje peptidyl — arginin deiminazu (PADI), ktory sa
podiela na citrulinizacii proteinov a peptidov (antigénov) (Buc, 2016).

Porucha tymusu

V rdmci reumatoidnej artritidy sa predpokladd predCasné starnutie tymusu, ktoré je

spojené so znizenym prisunom zrelych, diferencovanych lymfocytov na perifériu. Désledkom

toho dochadza K proliferacii periférnych lymfocytov, aby mnozstvo periférnych lymfocytov sa
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zachovalo. Za fyziologickych okolnosti periférne T — lymfocyty prechadzaji pri vyvoji
Vtymuse procesom pozitivnej selekcie: do krvi a sekundarnych lymfatickych organov sa
dostavaju iba tie T — lymfocyty, ktoré rozpoznavaju peptidy pochadzajuce z vlastnych
antigénov nadviazané na HLA molekuly nizkoafinitne. Na periférii musia za fyziologickych
okolnosti rozpoznavat tie ist¢ autolégne peptidy vlastnych antigénov, lebo inak by
apoptotickym procesom zahynuli. Pri RA dochadza k proliferacii len samotnych periférnych T
— lymfocytov, nasledkom ktorého sa zmenSuje ich rozpoznavaci antigénovy repertoar
a postupne sa zvySuje ich afinita voci vlastnym antigénom az sa dosiahne stav, ked sa
z lymfocytov rozpoznavajuce vlastné antigény stavaju autoagresivne, schopné indukovat
autoimunitny proces.

Dalsou moznostou patoldgie tymus je porucha diferenciacie tymocytov pri indukeii
tolerancie na vlastné antigény na urovni negativnej selekcie. Experimentédlne sa predpoklada
mutacia génu pre tyrozinkindzu ZAP 70. Porucha funkcie ZAP 70 spdsobuje, ze zvysi prah
aktivacie vyvijajuceho sa tymocytu pri procese negativnej selekcie, ktorou sa organizmus
zbavuje autoreaktivnych T — lymfocytov. Tymocyty pri rozpoznani reumatoidného antigénu
(citrulinizovaného antigénu) v membranach tymusovych medularnych epitelovych buniek
nehynt, ale naopak prezivaji adostavaji sa na perifériu, kde sa aktivizuju
najpravdepodobne;jsie krizovo reagujlicim mikroorganizmom a Spustia autoimunitny proces.

Zapalovy infiltrat synovie sa skladd najmé z lymfocytov a makrofagov. Lymfocyty
synovie podliehaju antigénovo — Specifickej maturacii, ale kich aktivnej proliferacii
nedochadza. Makrofagy pochadzaju z monocytov, ktoré do synovie sa dostavaju z Krvi.
Lokalna proliferacia monocytov podobne sa nedokazala. Akumulécia lymfocytov a monocytov
V synovii pravdepodobne je podmienend s poruchou apoptdzy. Bola zistena zvySena produkcia
antiapoptotického faktora resp. proteinu FLIP, ktory takto brani zaniku autoreaktivnych T —
lymfocytov.

Dalsou do dne$nej doby nevysvetlitelnou zaujimavostou je, Ze u chorych RA
s predispoziénym DRB1*04 alelami dochadza v Th- lymfocytoch skracovaniu telomér so
ziskavanim znakov charakteristickym pre starnuce bunky a objavovanim sa aktivacnych

receptorov NK buniek (Buc, 2016).
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Genetické zaklady reumatoidnej artritidy

Reumatoidna artritida (RA) je geneticky vymedzena choroba. Je polygénovo
podmienena. V ramci zhody pri skiimani spolocnych znakov u jednovajecnych dvojiciek sa
pohybuje na trovni 15 — 30%, u dvojvajeénych dvoji€iek na trovni len 5%. Pri rozsiahlych
genetickych stadiach sa zistilo, Ze az v 30% ide o poruchy génov kodujuce HLA — komplex 1.
triedy, hlavne gény kodujice HLA — DR4, ktoré su urcené alelami DRB1*04:01, DRB1*04:04,
DRB1*04:05, DRB1*01:01, DRB1*14:02.

V kaukazoidnej populacii hlavne DRB1*04:01 stvorbou molekuly DR4, Dw4,
s relativnym rizikom vzniku RA 6 — 11%, DRB1*04:04 s tvorbou molekuly DR4, Dw14,
s relativnym rizikom vzniku RA 5 — 14%, DRB1*01:01 stvorbou molekuly DR1, DW1,
s relativnym rizikom vzniku RA 1 —2%.

V aziatickej populacii DRB1¥04:05 s tvorbou molekuly DR4, Dwl5, s relativnym
rizikom vzniku RA 6 — 10%.

V populacii  severoamerickych Indidanov kmena Yakima DRB1*14:02 s tvorbou
molekuly DR14, Dw16, s relativnym rizikom vzniku RA 1 — 2%.

Bolo zistené, ze ureumatikov sa nevyskytuji poruchy na alelaich DRBI1*04:02
a DRB1*04:03, ktoré na zaklade toho pravdepodobne prestavuju faktor rezistencie voci
reumatoidne;j artritide (Buc, 2016).

Genetické zmeny na alelach HLA — DR4 a HLA — DR14 majl najvicsi vyznam resp.
predispoziciu k vzniku RA. Mechanizmus vysvetl'uje epitopova (antigénova) hypotéza,
na zaklade ktorého sa predpoklada, Ze v rozdielnych P retazcoch DR molekul je pritomna
urcita Strukturdlna a funk¢éna podobnost’ tretej hypervariabilnej oblasti s pozitivhym nabojom
(P3- vrecko), ktora sa podiel'a na vizbe patognomického peptidu resp. antigénu. Tieto oblasti
preferencne viazu antigény obsahujice citrulin, ktory méa negativny naboj. Citrulinizacia
antigénov  je potranslatnd modifikacia proteinov antigénu pomocou peptidyl — arginin
deiminazy (PADI), ktord meni arginin na citrulin v proteinoch antigénu. Tento proces je
vyrazne podporovany zne¢istenym vzduchom s vyfukovymi splodinami, mikroorganizmami
ustnej dutiny (Porphyrymonas gingivalis) so vznikom periodontitidy.

Z praktického hl'adiska musime povedat, Ze nie vSetky asociované gény prispievaji
rovnakou mierou k vnimavosti na RA. Poruchy génov na alelaich DRB1*04:01, DRB1*04:04,
DRB1*04:05 predisponuju k tazkej erozivnej forme RA. Porucha génov na alele DRB1*01:01
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sa spaja s l'ah$im priebechom RA. Homozygoti DR4/DR4 maju vyssiu predispoziciu k tazkej
forme RA ako heterozygoti DR4/DR1 alebo DR4/DRx. NajhorSia kombindcia je
u heterozygotov. DRB1*04:01 / DRBI1*04:04, ktory maju az 10 — nasobne vysSiu
pravdepodobnost’ vyvoja RA a tazkej formy choroby, ako ti, co maju alelu DRB1*04:01 alebo
DRB1*04:04 samotnt. Z klinického hladiska musime ale dodat, Ze vnimavé alely sa
Vv populacii sa vyskytuju cCastejSie ako samotna choroba — prevalencia aliel DRB1*04:01,
DRB1*04:04, DRB1*01:01 v populéacii je 42% a z nich len 2,2% vyvinie RA (Buc, 2016).
Preto skrining HLA aliel na Urovni populacie nemad vyznam. Zmysel ma u tych, ktori su
Vv zaCiatoénych S§tadiach choroby. Ur¢enie konkrétnej HLA — alely u chorého ma vyznamny
prognosticky vyznam z hladiska odhadnutia vyvoja tazkej erozivnej formy choroby. Tato
vypovedna hodnota sa zvySuje, ked’ u chorého sa dokaze pritomnost’ reumatoidného faktora.
Diagnostika DR4 susceptibilnej alely naznacuje riziko vyvoja erozivnej formy, jeho chybanie
naznacuje vysoku pravdepodobnost’ mierneho priebehu choroby.

V dnesnej dobe su zname uz aj d’alSie gény, ktoré maju vplyv na predispoziciu RA.
Medzi ne patria NFKBIL1 (nuclear factor — kappaB inhibitor — like protein 1), PTPN22
(protein tyrosine phosphatase, non-receptor type 22), polymorfizmus génu rs3761847 na 9.
chromozdéme, STAT4 signéalna draha, CCRS5 chemokinovy receptor.

NFKBIL1 (nuclear factor — kappaB inhibitor — like protein 1): je podobny k inhibitoru
nuklearneho faktora kappaB(«k), ktory blokuje posobenie transkripéného faktora NFxB (nucler
factor kappaB), ktory podmieiiuje expresiu pocetnych prozapalovych génov a génov regulujuce
imunitné procesy.

PTPN22 (protein tyrosine phosphatase, non-receptor type 22): nachadza sa
na chromozome 1pl3a urCuje tvorbu fosfatazy, ktord fyziologicky tlmi aktivaciu Th —
lymfocytov. Pri polymorfyzme alely 620W ma tato negativnu tlohu aktivacie zniZzent, ¢im sa
ulahcuje aktivacia T — lymfocytov.

Polymorfizmus alely resp. jedného nukleotidu rs3761847 na 9. chromozome: dochadza
k nerovnovahe voci génu pre C5 zlozku komplementu a génom pre TRAF-1 protein, ktoré sa
aktivizuji. C5 zlozka komplementu zvySene chemotakticky bude pdsobit’ na neutrofily
a anfylakoidne a TRAF — 1 protein bude zvySovat’ ucinnost’ tumor nektorického faktora o

(TNFa), ktory je kI'aCovym prozapalovym cytokinom.
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STAT4 signalna draha: pri polymorfizme jedného nukleotidu rs 7574865
na chromozome 2q. Je pritomna v ramci RA az 27%. STAT4 je signalnou drahou a indukuje
tvorbu interleukinu 12 (IL-12), interleukinu 23 (IL-23)

CCR5 chemokinovy receptor: zabezpeCuje pritiahnutie imunitnych buniek
do zéapalového loziska. Preferencne ho exprimuji T — lymfocyty, monocyty, makrofagy. Jeho
ligandmi st prozapalové cytokiny. Bolo zistené, ze synoviové T — lymfocyty pacientov
s aktivnou reumatoidnou artritidou exprimuju vysoké hladiny CCR5. Z hl'adiska predispozicie
k reumatoidne;j artritide je dolezité, Ze u jedincov, ktori maja deléciu v CCR géne velkosti 32
kb nedochadza k expresii tohto receptoru a chrani ich pred vznikom RA (bolo zistené, ze tak
isto chrani pred HIV infekciou) (Buc, 2016).

Autoprotilatky

Autoprotilatky st zodpovedné za systémové prejavy RA hlavne u chorych s tazkym priebehom
choroby. Systémové prejavy RA vyvolavaju cirkulujice imunokomplexy, ktoré sa ukladaju
do ciev snaslednou vaskulitidou resp. z morfologického hl'adiska vznikom fibrinoidne;j
nekrézy ciev.

V sére chorych moZzeme dokazovat  autoprotilatky, zktorych najzndmejsi je
reumatoidny faktor (RF). Vyskytuje sa u70 — 85% pacientov. Su triedy IgG, IgM, IgA
namierené proti Fc fragmentu IgG. NajcastejSie sa deteguju protilatky z triedy IgM. Reaguju
S Ch2 a Cn3 doménami IgG. Sérovy RF reaguje vicsinou s IgG1, IgG2, 1gG4, kym synoviovy
RF reaguje IgG3. Je to preto, lebo RF produkuji odlisné klony B — lymfocytov.

Hlavnym miestom syntézy anti — IgG protilatok st kiby, u niektorych chorych su tieto
protilatky typu IgG a nie IgM. Tieto imunokomplexy nésledne aktivuji komplement. Komplex
IgG — anti-IgG su stabilnejsie a aktivuju komplement tG¢innejsie.

Pritomnost’ RF a jeho pretrvavanie moze predchadzat’ zaciatok choroby a jeho vysoké
hladiny na zaciatku choroby st zlym prognostickym znakom. Vyskyt RF u zdravych sa spéja
az s 26 — krat vyssim rizikom vyvoja RA v porovnani s tymi, o RF nemaju.

Séra pacientov s RA reaguju na citrulin. Citrulin je aminokyselina, vznika deamindciou
argininu prostrednictvom peptidyl — arginin deimindzy (PADI). Tejto postranslacnej
modifikacii prebieha velké mnoZstvo proteinov — kolagén, fibrin, vimentin. Anticitrulinové

protilatky (ACPA) sa deteguju ELISA metodou. ACPA v dneSnej dobe ako ukazovatel
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zavaznosti RA je rovnocenny RF. RF a ACPA sa objavuju davno pred zaciatkom choroby, ale
ACPA skor az o 15 rokov.

Protilatky proti karbamylovanym proteinom (anti-CarP protilatky): anti-CarP protilatky
sa dokazuji aj u ACPA pozitivnych a ACPA negativnych pacientov. Anti-CarP protilatky
predikuju erdéziu kosti a budtci vyvoj RA nielen u pacientov s artralgiou ale aj u zjavne
zdravych darcov krvi (Buc, 2016).

Pas reumatoidnej artritidy: IgM — RF, ACPA, HLA — DR4

Vplyv hormoénov na RA

Prozapalové hormoény:

Estrogény: zvySend syntéza protilatok a zniZzend bunkova imunita: pocas tehotnosti v tretom
trisemestri remisia RA, po porode exacerbacia.

Prolaktin: podporuje autoimunitné a zédpalové procesy.

Kortikotropny hormon: regulator stresu — podmienuje zapal.

Protizapalové hormony

Somatostatin, neuropeptidy, opioidné peptidy

Patogenéza reumatoidnej artritidy

Zaciatocné §tadia choroby:

V synovii chorych s RA dochadza akumulacii T — lymfocytov. Vacs§ina T — lymfocytov
obsahuje receptor TCRaf, mensej miere TCRyS. T — TCRaf su prevazne CDs" Th lymfocyty
anesu znaky aktivovanych buniek. Tieto aktivované Th Ilymfocyty sa vyskytuju
perivaskularne. Th- lymfocyty s tvorbou cytokinu IL-15 aktivuju T cytotoxické — lymfocyty,
ktoré v synovii su roztrasené. Cytokinovy profil pomocnych T — lymfocytov (Th) naznacuje, Ze
tieto bunky patria k Thl — Thl7 subpopulaciam amaju charakteristiku pomocnych
a cytotoxickych T lymfocytov. V skupine pravaZzuje prave nedostatok syntézy Th2
protizapalovych cytokinov (IL-4, IL-3, IL-10) a prave toto prispieva nekontrolovanej zapalove;j
reakcii, lebo zniZzend syntéza protizapalovych cytokinov nevyvazuje pdsobenie prozapalovych
cytokinov IL-1p, IL-6, IL-33, TNFa, IL-32. Hladiny IL-32 koreluja s hladinami TNFa a IL-1.
Okrem toho IL-32 v monocytoch, makrofagoch, epitelovych bunkach indukuje syntézu
prozapalovych cytokinov. Samotna TH17 subpopulécia vyznacuje syntézou IL-17, TNFa. IL-
17 p6sobi na makrofagy a synoviocyty a podporuje v nich produkciu prozapalovych cytokinov.
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K prehnanej aktivite Th- - Th17 lymfocytov prispieva aj nedostato¢na aktivita Treg.
lymfocytov.

Dalsom kroku v synovii sa vytvaraju germinalne centrd B — lymfocytov so zniZzenym
mnozstvom inhibicného receptora FcyRIIb a zvySenou expresiou CD86. V germinalnych
centrach dochadza k tvorbe autoprotilatok, ktoré potom sa viazu autoantigénmi s vytvaranim
imunokomplexov s naslednou aktivaciou komplementu, tvorbou chemotaktickych faktorov
a pritiahnutim neutrofilnych leukocytov do zapalového loziska, ktoré svojimi proteolytickymi
enzymami, reaktivnymi intermediarnymi produktmi kyslika a dusika poskodzuju extracelularny
matrix achrupku. Prechod neutrofilov do synoviovej tekutiny podporuje prebichajica
neovaskularizacia — formovanie subsynovialnych ciev, ktoré s regulované cytokinmi VEGF,
PDGF, TFG-B, ktoré posobia aj proliferaciu synoviocytov. Endotel novovytvorenych ciev je
charakteru vysokych endotelidlnych venul (high endothelial venules, HEV), ktory podporuje
prechod leukocytov cez stenu ciev.

V synovii su pritomné aj makrofagy, dendritické bunky, A — typ synoviocytov patriace

monocytovo — makrofagovej linii. Zodpovedaju za zacatie a udrzanie priebehu Specifickej
imunitnej reakcie, lebo tieto bunky pomocou svojich molekal HLA II. triedy prezentuju T —
lymfocytom imunogénne autoantigény pochadzajlice so synovie.
T - lymfocyty a makrofagy okrem toho aktivuj aj B — typ synoviocytov typu $pecializovanych
fibroblastov, ktoré nasledne proliferuju a tvoria prozapalové cytokiny IL-1B, IL-6, TNFa
a cytokiny VEGF, FGF s ktorymi podporuji angiogenézu. Proliferované synoviocyty invaduji
do chrupky a produkciou katepsinu a metaloproteaz poskodzuju chrupku.

Vznika erdzia kosti s aktiviciou osteoklastov s ligandom receptorového aktivatora
nuklearneho faktora kB (RANKL) v ramci interakcie so synoviovymi fibroblastmi (SFb)
aThl7 — lymfocytmi, ktoré RANKL tvoria. Je zname, Ze aktivita osteoblastov (ktoré
fyziologicky tvoria RANKL ajeho fyziologicky inhibitor osteoprotegerin) v ramci RA je
nulova.

Chronicky zapal synovie vedie k vytvoreniu panusu — nespecifického granulacného
tkaniva s obsahom ciev, makrofagov, lymfocytov, neutrofilov, synoviocytov, fibroblastov,
mastocytov (tkanivovych bazofilov). Panus sa sprava ako nddor. Invazivny charakter panusu
asyntéza proteolytickych enzymov je priamou pri¢inou deStrukcie chrupky, erdzie

subchondralnej kosti a poSkodzovania paraartikuldarnych Struktir. Na poskodzovani sa

7 vipae sy s 9226



zucCastiluju metaloproteindzy, ktoré syntetizuju aktivované makrofagy, fibroblasty, synoviocyty,
chondrocyty ako odpoved’ na prozapalové cytokiny IL-1p, TNFa.

V ostrom Kkontraste so zapalovym infiltratom samotnej synovie je jeho zlozenie
v synoviovej tekutine. Na rozdiel od prevazne mononukleového infiltratu v synovii
v synoviovej tekutine sa nachadzaji neutrofilné leukocyty. Ich akumulédciu a aktivaciu
podporuje komplement, ktory je aktivovany hlavne imunokomplexami, d’alej chemokiny
produkované endotelovymi a zapalovymi bunkami.

K rozvoju zapalu prospievaji aj produkty cyklooxygenazovej a lipooxygenazovej cesty
metabolizmu kyseliny arachidonovej (prostaglandiny, leukotriény, faktory aktivujuce
trombocyty). V synoviovej tekutine sa nachadzaju aj Th17 - lymfocyty, ich pocet koreluje
s aktivitou choroby (Buc, 2016).

Tabulka &. 2 Mimo kibové prejavy RA

Mimo kibové prejavy reumatoidnej artritidy

reumatoidné uzly

o¢né prejavy 25-30%

plicne prejavy

kardialne prejavy

neurologické prejavy

hematologické prejavy

hepatalne prejavy

vaskulitida

amyloidoza

(Zdroj: Rovensky 2008)

PERIFERNA ULCEROZNA KERATITIDA

Periférny ulcerézny zapal rohovky postihuje perilimbalnu cast' rohovky. Je asociovana
autoimunitnymi chorobami, najcastejSie reumatoidnou artritidou. Je charakterizovana
fibrinoidnou nekrézou spojivového tkaniva a ciev v dosledku ukladania imunokomplexov.
Limbus spojovky v ramci spojitosti s perifériou rohovky ma z hl'adiska morfologickej stavby
a imunitnych mechanizmov odlisné postavenie ako bezcievna c¢ast’ centra rohovky.
Z morfologického hladiska limbus so svojou kapilarnou sietou komunikuje s perifériou

rohovky, kde sa moézu ukladat’ cirkulujuce imunokomplexy. Ukladanie sa cirkulujucich
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imunokomplexov v terminalnych koncoch limbalnych ciev iniciujii imunnu vaskulitidu.
Zapalové bunky a zapalovy exsudat poskodzuju steny ciev, stromu, ktoré sa morfologicky
prejavuje fibrinoidnou nekréozou. Vyvoj periférnej ulceréznej Kkeratitidy v Spojitosti
systémovou chorobou predstavuje zhorSenie resp. komplikaciu potencialne zivot ohrozujicej
choroby. Sprievodna nekrotizujuca skleritida je pozorovand len v tazkych pripadoch, ktora
moze viest’ k perforacii rohovky a k strate videnia (Bir6 Klochanova 2017).

Periférna ulcer6zna keratitida (PUK) je jednostranné postihnutie, zapal je loziskovity,
periférny v tvare polmesiaca, postihuje stromu, zasahuje az k juxtalimbalnej Casti rohovky. Je
charakterizovana loziskovitym sten¢enim rohovky v postihnutej oblasti. Vzdy je asociovana
defektom prilahlého epitelu a progresivnou stratou stromy rohovky. Casto je sprevadzana
zépalom spojivky, skleritidou, episkleritidou. Pritomnost’ tychto zapalov spitnou vizbou
zhorSuju priebeh PUK a m6zu viest’ az k perforacii rohovky. PUK mdze byt komplikéaciou
vel'kého poctu systémovych chorob, alebo predchadza systémové choroby. PUK moze byt
inicialnou manifestaciou kolagénovych vaskuldrnych chorob az v 50%.

Pri¢inou PUK aZ v 34% je reumatoidna artritida. Dochadza ukladaniu imunokomplexov
do ciev, morfologicky so vznikom fibrinoidnej nekrézy. PUK je casto sprevadzana
nekrotizujucou skleritidou, episkleritidou, ktoré este zhor$uji stav. Umrtnost’ pacientov
s reumatoidnou artritidou v spojitosti PUK / nekrotizujuca skleritida je vysSia vramci 10

ro¢ného obdobia o 50% (Biré Klochanova 2017).
PATOGENEZA

V ramci reumatoidne;j artritidy depozity cirkulujicich imunokomplexov sa ukladajii na periférii
rohovky. Limbus a periféria rohovky je zasobena kapilarnymi arkddami, ktoré zasahuju na
perifériu rohovky do hibky 0,5 mm. Vaskularna architektira — zasobovanie limbu je preto
predurcena k hromadeniu IgM, komplementu, imunokomplexov v limbe a na periférii rohovky.
Ukladanie imunokomplexov aktivuje komplement klasickou cestou, vysledkom ktorého je
chemotaxia zdpalovych elementov — neutrofilov, makrofdgov — na periférii rohovky. Tieto
bunky degranulujt, vylucuji kolagenazu, protedzy do strémy rohovky nasledkom ¢oho stréma
rohovky sa poskodzuje. Dalej zo zapalovych buniek sa uvolfiuju zapal podporujice cytokiny

ako interleukin — 1 (IL-1), aktivaciou stromalnych keratocytov s produkciou matrix
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metaloproteinazy - 1 a matrix metaloproteindzy — 2, ktoré este urychl'ujii poskodenie stromy.
Spojovkové lymfatické cievy a limbalne kapilary na periférii rohovky poskytuju hlavna cestu
resp. su veducimi Struktirami, ktoré umoziiuji vznik riadeného imunologického zéapalu
rohovky. Okrem toho sa predpoklada, ze pril'ahlé Casti limbu a Spojovky v okrajovych Castiach
rohovky sluzia ako hlavny rezervodr pre rozne efektorové bunky imunitného systému a zapal
podporujicich cytokinov, ktoré hraji rozhodujicu tlohu v imunopatogenéze PUK (Bird

Klochanova 2017).
KLINICKE PREJAVY

Periférna ulcerdzna keratitida sa prejavuje roznorodo. Naj€astejSie v 15% - 25% ako sucha
keratokonjuktivitida, d’alej ocné zaCervenanie, bolest’ oka, slzenie, fotofobia, zhorSené videnie
indukované astigmatizmom, nepriehladnostou rohovky. Strbinovou lampou sa znazoriiuja
zakaly stromy rohovky a pril'ahlého limbu v dosledku zapalovej celulizacie stromy. Neskor sa
priddva polo mesiacikovity rohovkovy vred pril'ahlého epitelu. Nastava rozny stupent
vaskularizacie a stenCenia rohovky kvoli deStrukcii prilahlej stromy. Miera periférneho
stenCenia rohovky je variabilna. V tazkych stavoch na periférii nastava perforacia s alebo bez
traumy. V pril'ahlej Casti je zreyma skleritida, episkleritida, konjuktivitida. Skleritida moze byt
noduldrna alebo nekrotizujica. V ramci PUK az v 64% sa vyskytuje nekrotizujlica skleritida
s perforaciou rohovky.

V liecbe sa vyuzivaji lokéalne a systémové kortikosteroidy, imunosupresivne lieky, inhibitory
kolagenazy, biologickd liecba. Pri perforacidch rohovky je jednoznac¢ne indikovana

keratoplastika.
TRANSPLANTACIA ROHOVIEK

Transplantacia rohoviek v sti€asnosti patri medzi najcastejSie transplantacné vykony. Spravne
laboratorne postupy Vramci oc¢ného bankovnictva sliZzia pre spravny postup v procese
ziskavania darcovskych rohoviek za ucelom ich transplantacie. Pre transplanticiu rohovky sa
v onom lekarstve pouZiva nazov keratoplastika. Prevaddza sa u chorych, ktori maji rohovku

rozne zdeformovant, stencenu alebo zmenenu po chorobe alebo Uraze a jej stav sa neda inou
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liecbou ovplyvnit. Podl'a vS§eobecne dostupnych Statistik sa na Slovensku vykonava asi 200
transplantacii ro¢ne a vo svete asi 100 000 transplantacii ro¢ne, ktoré su vacsinou uspesné. Na
to, aby sa rohovkovy Step po transplantacii spravne prijal resp. ujal je vel'mi dodlezity pracovny
postup vykonavany v ramci praxe ocnej banky.

V sucasnosti Sa rohovky pre transplantaciu ziskavaji od zdravotne sposobilych kadaver6znych
darcov alebo z multiorganovych darcov. Pravne predpisy, ktoré sa tykaji odberov buniek,
tkaniv, organov z kadaveréznych darcov za ucelom transplanticie su obsiahnuté v zakone
¢. 317/2016 Z. z. o poziadavkach a postupoch pri odbere a transplantacii I'udského organu,
I'udského tkaniva a 'udskych buniek a o zmene a doplneni niektorych zakonov.

Celkovo odber rohovky z kadaver6zneho darcu alebo z multiorganového darcu zahina
vyber darcu podla casovych avekovych kritérii, diagnostickych a laboratornych kritérii
vramci vylicenia kontraindikovanych darcov, pri indikovanych darcoch sérologické
vySetrenie, samotny odber rohovky za aseptickych podmienok, mikroskopické vyhodnotenie
kvality rohoviek s naslednou klasifikaciou rohoviek.

Na mikroskopické vySetrenie rohoviek pouzivame Strbinova lampu a spekularny
endotelovy mikroskop. V Strbinovej lampe vySetrujeme epitel, stromu, Descemetovu
membranu, endotel rohovky. Spekularnym endotelovym mikroskopom hodnotime samotny
endotel rohovky. Morfologické hodnotenie endotelu v Strbinovej lampe vzdy musi byt
korelované vysledkom zo spekularneho endotelového mikroskopu.

V spekularnom endotelovom mikroskope sa hodnoti pocet endotelovych buniek
na mm?2. Podl'a poétu endotelovych buniek a mm? endotel moze byt':

- excelentny (vynikajuci): viac ako 3000 endotelovych buniek na 1mm?,
- vel'mi dobry: 2500 — 3000 endotelovych buniek na lmm?,

- dobry: 2000 — 2500 endotelovych buniek na 1mm? ,

- prijatelny: 1500 — 2000 endotelovych buniek na 1mm?,

- nedostato¢ny endotel: pod 1500 endotelovych buniek na 1mm? .

Z empirického hl'adiska bolo zistené, Ze rohovky s endotelovymi bunkami medzi 2000 az 2200
na 1mm? mozu slazit ako tzv. rohovky pre pripad nidze (v anglosaskej terminolégii
emergency cornea). Stymto sa aj my stotoziiujeme, lebo v podstate prijatelné rohovky

s poétom endotelovych buniek 1500 — 2000 na 1mm? sa vyuzivajt len v najnutnejsich akatnych
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pripadoch, hlavne vtedy, ked’ nie st k dispozicii rohovky s lepSim endotelom (Bir6 Klochanova
2015).

Celkové hodnotenie rohoviek

Zo ziskanych a zhrnutych udajov z vySetrenia a zhodnotenia epitelu, stromy, Descemetove;j
membrany, endotelu rohovky v Strbinovej lampe a v spekuldrnom endotelovom mikroskope sa
dostaneme k celkovému hodnoteniu rohovky. V celkovom hodnoteni rohovka moze byt

1. Excelentnd (vynikajuca) rohovka: ¢irym intaktnym epitelom, bez osuSenia, bez Stipania, bez
defektov stromy, bez defektov Descemetovej membrany, s vysokou hustotou malych
arovnakych endotelovych buniek, bez vakuolizacie, s po¢tom viac ako 3000 endotelovych
buniek na 1mm?,

2. Velmi dobra rohovka: s 'ahkym az strednym zdkalom, minimalnym osusSenim a ziadnym az
minimélnym povrchovym §ipanim v periférii, s ahkym aZz strednym arkusom stromy, s par az
niekol’kymi zahybmi v Descemetove] membrane, s vysokou hustotou malych a rovnakych
endotelovych buniek, s ojedinelymi necentralnymi vakuolizovanymi bunkami, s poctom 2500 -
3000 endotelovych buniek na Imm?.

3. Dobra rohovka: so strednym zdkalom, strednym osuSenim a pripadnym Supanim epitelu,
alebo aj jednoznaéne viditenym Supanim epitelu, stroma s 'ahkym aZz strednym arkusom,
pripadne v periférii superficidlny opacit, s niekol’kymi zdhybmi Descemetovej membrany,
so strednou hustotou stredne vel'kych endotelovych buniek rovnakej velkosti, s pritomnostou
niekol’kych necentralnych vakuolizovanych buniek alebo s pritomnostou viac rovnomerne
distribuovanych vakuolizovanych buniek, spoctom 2000 - 2500 endotelovych buniek
na 1mm>,

4. Prijatelna rohovka: epitel so strednym az tazkym zakalom, so strednym aZ tazkym
osuSenim a Supanim, v strome periférne az paracentrdlne opacity s lahkym, strednym az
tazkym arkusom stromy, s niekol’kymi az pocetnymi zahybmi Descemetovej membrany,
s nizkou hustotou velkych endotelovych buniek rovnakej velkosti, s pritomnostou viacerych
necentralnych  vakuolizovanych  buniek alebo viac rovnomerne distribuovanych
vakuolizovanych buniek, s po&tom 1500 - 2000 endotelovych buniek na 1mm?.

5. Nedostatocna rohovka: so strednym az tazkym zakalom, osuSenim, oSupanim, s defektmi
stromy paracentralne az centralne, Spocetnymi zahybmi Descemetovej membrany

paracentralne az centralne alebo difizne, s ve'mi nizkou hustotou vel'mi velkych endotelovych
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buniek, s pocetnymi vakuolizovanymi bunkami, s poctom pod 1500 endotelovych buniek
na Imm? (Bir6 Klochanova 2015).

ZAVER

Reumatoidna artritida je &astd, zdvazna systémovéa zapalovd choroba postihujuca kiby.
Postihnuté su vSetky vekové skupiny. Choroba je multifaktoridlna, heterogénna. Podl'a vel'kych
celosvetovych $tatistickych analyz reumatoidna artritida skracuje dizku Zivota aZ o 10 rokov.
V ramci priebehu a prejavov reumatoidnej artritidy sa velmi Gasté a zavazne mimo kibové
postihnutia. Medzi jedny najzavaznejSie patria oftalmologické komplikdcie vyvolané
ukladanim cirkulujicich imunokomplexov do ciev, ktorych morfologickym podkladom je
vaskuldrna fibrinoidna nekréza. Prevazne sa jedna o periférnu ulcerdznu keratitidu (PUK),
ktora sa vyskytuje vramci reumatoidnej artritidy az v 34%. Prevazne je asociovana eSte
nekrotizujucou skleritidou, episkleritidou, ktoré eSte zhorSuju stav pacientov. Bolo zistené, ze
umrtnost” pacientov s reumatoidnou artritidou v spojitosti PUK je eSte vysSia v ramci 10
ro¢ného obdobia o 50%. Periférny ulcerdzny zapal rohovky postihuje perilimbalnu cast’
rohovky. Limbus spojovky v ramci spojitosti s perifériou rohovky ma z hl'adiska morfologicke;j
stavby a imunitnych mechanizmov odlisné postavenie ako bezcievna Cast centra rohovky.
Z morfologického hladiska limbus so svojou kapilarnou sietou komunikuje s perifériou
rohovky, kde sa moéZu ukladat’ cirkulujuce imunokomplexy. Ukladanie sa cirkulujucich
imunokomplexov Vv terminalnych koncoch limbalnych ciev iniciuji iminnu vaskulitidu. Vyvoj
periférnej ulcerdznej keratitidy v spojitosti systémovou chorobou predstavuje zhorSenie resp.
komplikéaciu potencidlne zivot ohrozujlicej choroby. Sprievodné nekrotizujlica skleritida moze
viest' k perforacii rohovky ak strate videnia. Pri perforacidch rohovky je jednoznacne
indikovana keratoplastika. Vysledky praktického hodnotenia rohoviek v Strbinovej lampe
a v spekularnom endotelovom mikroskope z hladiska poziadaviek keratoplastiky na zaklade
dobrej laboratornej prace su najdolezitejsie, lebo rozhoduju o kvalite rohovky, ktora na zaklade
tychto vysledkov sa klasifikuje do pat’ skupin hodnotiacej skaly v ramci celkového hodnotenia

rohoviek, ¢o v podstate rozhoduje o tom, ¢i rohovka sa bude transplantovat alebo nie.
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OSETROVATELSKA ANAMNEZA A JEJI OBSAHOVE VYMEZENI S OHLEDEM
NA OBLASTI SEBEPECE

CAPOVA Petra, KILIKOVA Maria

ABSTRAKT

Smyslem tohoto pfispévku bude srovnat nejpouzivanéjSi oSetfovatelsky pristup sestry
K pacientovi a sestavit nejvhodnéjsi oSetfovatelskou anamnézu s ohledem na oblasti sebepéce,
kterda vychazi z modelu M. Gordon a teorie deficitu sebepéce D. E. Orem. Oba oSetfovatelské
pfistupy jsou zkoumdny a porovnavany z pohledu zakladnich teoretickych vychodisek,
komunikace, diagnostického procesu, cilii oSetfovatelské péce a kompetenci sester. Pozornost
je také vénovéana tomu, do jaké miry se pacient podili na procesu péce a odpovédnosti.
Vysvétleny budou i pojmy, jako je oSetfovatelsky proces, oSetiovatelskd anamnéza, pojem
sebepéce a jeji zakladni oblasti, a v neposledni fad¢ nékteré konceptualni modely zabyvajici se

sebepéci.

Klic¢ova slova: Konceptualni model. Osetrovatelska anamnéza. Osetfovatelsky proces.

Sebepéce.
UVOD

Osetfovatelstvi se neustale vyviji a obménuje, osetiovatelské anamnézy jsou v kazdém zatizeni
jiné, tudiZ nejednotné. Nelze jasné urcit, ktery model je vhodny pro sestaveni oSetfovatelskych
anamnéz. K tomu slouZi nejen rozvijejici se poznatky v oblasti l1ékaiské védy, ale 1 neméné
podstatnd teorie oSetfovatelstvi z oblasti plsobeni sester. Spolu s jiz zminénym progresem
Vv medicinské oblasti tak vytvari vhodny zaklad pro aktivni fungovani pacienta do pozdniho
veéku, ¢imz dochazi k vyraznému zkvalitnéni jeho Zivota. Smyslem tohoto ptispévku je nalézt
vhodnéjsi koncepéni model, kde lze uplatnit oSetfovatelskou anamnézu zaméfenou na oblasti
sebepéce. Porovnavali jsme dva konceptualni modely, a to model M. Gordon a D. E. Orem.
Pro oSetfovani pacientt je diilezité zpracovavat oSetfovatelskou anamnézu dle konceptualniho

modelu, protoze nam poskytuje urcity pohled, naznacuje, co konkrétniho pozorovat, ¢eho si
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vice vSimat a nad ¢im premyslet. V neposledni fadé by nam mél model pomoci zkvalitnit
osetfovatelskou péci, jelikoz je uziteCny predevsim ve zplisobu usporddaného mysleni,
pozorovani a K objasnéni vypozorované¢ho a zjisténého. Ze své praxe miuzeme potvrdit, ze

spokojeny pacient je tou nejlepsi odmeénou pro narocnou kazdodenni praci sestry.
OSETROVATELSKA ANAMNEZA

Osetfovatelskd anamnéza je obsazena v prvé fazi oSetfovatelského procesu. Sestra nejprve
zjistuje pacientovy problémy a jejich naléhavost. Toto zjisténi probihd na zaklad¢é rozhovoru
S pacientem. Sestra hodnoti stav pacienta z oSetiovatelského hlediska. Na rozdil od anamnézy
1ékatské hodnoti vice zplisob Zivota, pacientovu sobéstacnost a jeji vnimani jim samym ¢i jeho
reakce na samotnou nemoc nebo pobyt ve zdravotnickém zatizeni. Vstupni rozhovory maji
vyznam pro stanoveni dal$i 1écby, a proto by mély byt uskutecnény co nejdiive
po hospitalizaci, umoznuje-li to zdravotni stav pacienta. Nez se sestra rozhodne
pro nejvhodnéjsi zpusob oSetfovani, méla by byt informovana o stavu pacienta. Nejen
z hlediska jeho aktudlniho stavu, ale i z hlediska jeho ptfedchoziho vyvoje vcetné socidlni
situace a charakteristiky jeho osobnosti ve vztahu Kk jeho zdravi i nemoci pied hospitalizaci.
Proto je nezbytné nutné, aby v prvni fazi oSetfovatelského procesu provedla sestra kvalitativni
zhodnoceni pacienta a ziskala o ném co moZna nejvice informaci. Jeji otazky nemohou byt
zamétfeny pouze na zjiStovani soucasného zdravotniho stavu pacienta, protoze toto zdéanlivé
nepodstatné poznani deficit v potiebach mize vyznamné ovlivnit dalsi oSetfovatelskou péci.

V prvni fazi oSetfovatelského procesu se sestra rozhoduje podle zvoleného
konceptudlniho modelu oSetfovatelstvi, ktery je pfedpokladem pro jednotlivé casti
oSetfovatelského procesu (napt. Model D. E. Orem — ze schopnosti pacienta byt sobéstaénym.
Model V. Henderson zas vychazi z teorie lidskych potieb, kdy je teorie zaméfena na posouzeni
lidského jednani ve smyslu sebepéce. Model M. Gordon zas vychazi z humanistické
psychologie a filosofie holismu, kdy zakladem modelu jsou funkéni vzorce zdravi, sefazené

do 13 domén). Na zakladé zhodnoceni pacienta pak sestra ve spolupraci s nim stanovi
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Hodnoceni v prvni fazi oSetfovatelského procesu tvofi:
1. OSetfovatelska anamnéza.

2. Zhodnoceni soucasného stavu pacienta.

Nejdiive vsak zjistime u pacienta dulezité informace:

* identifikac¢ni udaje — jméno a v¢k, divod pfijeti k hospitalizaci, apod., které sestfe umozni
ihned navazat osobni kontakt s pacientem, popft. s osobou, kterd jej doprovazi.

* informace o souc¢asném zdravotnim stavu — pii piijmu pacienta na oddéleni musi sestra
rychle zhodnotit zavaznost jeho zdravotniho stavu, intenzitu jeho obtizi a ptiznakd. Podle
tohoto zjisténi pak urc¢i pofadi plnéni ordinaci lékafe a dalsi postup v oSetfovatelské péci.
V pribéhu dalSiho oSetfovani dopliuje pottebné informace, sleduje zdravotni stav pacienta,
registruje jeho zmény a podle toho upravuje dalSi postup. Ovliviiuje naléhavost dalsi
osetfovatelské péce. Vhodnéjsi je zvolit pozdéjsi dobu.

+ anamnestické udaje — pro dobrou osetfovatelskou péci se sestra nemuze spokojit s tim, aby
se orientovala pouze podle soucasného stavu pacienta. Je tieba vzit v Givahu také tadu
celkovych informaci, které mohou ovlivnit oSetfovatelskou péci a pomoci pochopit pacientovy
reakce. Tuto oblast tedy tvofi vlastni anamnestické udaje z oblasti zdravotni, psychologicke i
socialni. V oblasti zdravotni by méla sestra myj. zjistit, zda si pacient sebou ptinesl 1 léky, které
dlouhodobé uzival doma. Lékat miZe pfi piijeti naordinovat jiné léky, a proto by o této

skute¢nosti mél pacienta informovat a vysvétlit mu diivody této zmény (Ziakova, 2005).

Vyznam dobre provedeného hodnoceni nemocného

e Pacient je mnohem vice chapan jako celek v¢etné socidlnich a psychologickych aspekti.
Sestry znaji pacienty mnohem Iépe jako Cloveka, prestava byt ,,t€lem na lazku.*

e Hodnoceni umoznuje vyhledat specifické problémy a potieby oSetfovatelské péce
U nemocného, usnadituje sestie tak uspokojovat tyto potfeby formou oSetfovatelského
procesu.

e Vede k vytvoreni dobrého stavu spoluprace a divéry mezi sestrou a pacientem.

e Dava pacientovi prilezitost, aby se mohl ptat na véci, kterym nerozumi.

e Umoznuje vCas informovat pacienta o dalSim postupu a tim ho trvale ziskavat k aktivni

ucasti pii sebepéci
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e Umoznuje sestie ziskat ke spolupraci v osetiovatelské péci 1 rodinu pacienta.

e Umoznuje kazdému, kdo o nemocného pecuje, urcity stupen samostatnosti a fizeni vlastni
prace.

e Péce je koordinovana a plynula, protoze informace o pacientovi jsou k dispozici vSem, ktefi

pacientovi poskytuji oSetfovatelskou péci (Vondracek, 2008).
VYMEZEN{ KONCEPTU SEBEPECE

Pojmem sebepéce oznacujeme schopnosti ¢lovéka pecovat o vlastni télo nebo télesné funkce,
které patfi mezi jeho zékladni potfeby. Saturovanost téchto potieb odrazi mimo jiné uroven
aktivity jedince. Proto oblast sebepéCe spadd do 4. domény a zjisténé udaje vyznamné
koresponduji s udaji z 5. tfidy 4. domény Aktivita/odpocinek. Zhodnoceni sebepéce a
sobéstacnosti je dilezité pro stanoveni priorit oSetfovatelské péce a zplsobl provadéni vSech
druhti intervenci. S pojmem sebepéce je predevsim spojovano jméno Dorothey Elisabeth Orem.
Ta definuje pojem sebepéCe jako ,,védomé chovani, cili jednani cloveka (jako lidskou
regulatorni funkci), které jedinci iniciuji a provddéji ve vilastnim zdjmu pro zachovani Zivota a
pocitu pohody, stejné jako svého zdravi* (Orem, s. 43, 2001). Pochopeni sebepéce jako jednani
ovlivnéné vnitinimi a zevnimi faktory pomaha poskytovatelim péce popsat systém sebepéce
jedince a odhalit, ktery systém podpory pro n¢j bude nejlepsi. Z pohledu pomahajicich profesi
se jednd o urcity druh jednani, ktery se odehrava ve spolecnosti a je v sociologii ozna¢ovan
jako ,,socidlni jedndni®, jehoZ zédkladnim rysem je zamé&fenost na druhé lidi a pochopeni smyslu
a vyznamu jejich jednani. K tomuto aspektu je mozné pfifadit jeSté¢ zamér jednani s ohledem
konat dobro pro sebe, piipadné druhé, a respektovat pii tom nazory druhého v interakci, jeho
hodnoty a autonomni volbu.

Vlivy plisobici na Groven sebepéce: vek, pohlavi, télesnd konstituce, troven télesnych
funkei, predev§sim motorickych a neurologickych, uroven fyzické aktivity a pohybu, uroven
psychické aktivity, typ osobnosti, pohoda, stres, uzkost, strach, deprese, nesnaSenlivost
¢innosti, chybéni motivace, Groven kognitivnich funkci, poruchy — demence, charakter
socidlnich vztahl, rodinného prostfedi, socidlni stav pacienta — moznosti pomoci, navyky,
zlozvyky, zdravotni stav, nemoc, celkové onemocnéni, vliv bolesti, dyskomfortu, charakter

terapie — (imobiliza¢ni obvazy, periferni zilni katetr, permanentni mocovy katetr, chemoterapie,
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operacni vykony, stomie), kulturni a socialni prostiedi, multikultura, socioekonomicka situace,
klima domaciho prostiedi, pfirodni klimatické podminky (Halmo, 2014).

D. E. Orem chépe sebepéci jako jednu z lidskych funkci, pfi niz jde o pozadavek
osvojeni si a pouziti védomosti pro provedeni externich a internich postupt jednani v sebepéci.
Mezi extern¢ orientované jednani D. E. Orem ftadi aktivity zaméfené na vyhleddvani
védomosti, podpory a vyuziti rezerv, interpersonalni jednani a jednani zamétené na kontrolu
externich faktori. K interné orientovanému jednani pak nalezi kontrola jednéani vlastni osoby
(mysleni, pocity, orientace) a regulace vnitinich faktori (Orem, 1997).

D. E. Orem stanovila 3 teorie v modelu sebepéce:
,, 1. Teorie sebepéce,
2. Teorie deficitu sebepéce

o

3. Teorie osetrovatelskych systémii““(Halmo, s. 43,2014).

Teorie sebepéce - Je to naucena cilené orientovana ¢innost neboli soubor praktickych ¢innosti.
Za kli¢ové obdobi je povazovano détstvi. Cinnosti jsou zaméfené na aktivizaci
sebepecovatelského chovéni jedince. Jedinec musi odhadnout situaci, rozhodnout se a umét
vykonat ¢innosti. D. E. Orem stanovila tfi druhy pozadavki na schopnost sebepéce:

a) univerzalni pozadavky sebepéce, které souviseji se zdkladnimi Zivotnimi funkcemi a
procesy. Patfi sem dostatecny piijem vzduchu, potravy a tekutin, spravnéd funkce vylucovéani,
rovnovaha mezi aktivitami a odpoc¢inkem, rovnovéha mezi socialnimi interakcemi a samotou,
rovnovaha mezi bezpeCim a rizikovymi c¢innostmi ohrozujici Zivot a zdravi, podpora
fyziologicky optimalniho stavu.

b) vyvojové pozadavky sebepéce, které jsou spojené s ristem, vyvojem a zivotnimi etapami
krizové a zatézové situace a udalosti, které narusuji rist a vyvoj jedince.

c) terapeutické pozadavky sebepéce, které zahrnuji pozadavky pii poruchach zdravi. Sem patfi
nasledky onemocnéni, diagnostické, terapeutické a rehabilitaéni vykony, adaptaci organizmu,
dyskomfort a negativni néasledky lékarské péfe a edukace pfi trvalych vlivech nemoci a
pfi terapeutickych opatfenich. Vysledkem spravného fizeni sebepéce je selfmanagement —

sebetizeni (Halmo, 2014).
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Teorie deficitu sebepéfe - Byvd vétSinou spojeny s propuknutim nemoci nebo jinym
naruSenim zdravi. Vyjimkou je télesny handicap. Deficit sebepéfe je definovan jako
nerovnovaha mezi pozadavky jedince a byva diivodem k poskytnuti oSetfovatelské péce. D. E.
Orem stanovila pét zptsobli pomoci jedinciim s deficitem sebepéce, které muize sestra pouzivat
jednotlivé nebo v kombinaci.

» Sestra vykondva za pacienta.

+ Usmérnuje a vede pacienta.

 Podporuje pacienta.

 Zatidi vhodné prostredi.

» Edukuje pacienta (Pavlikova, 2006).

Teorie oSetrovatelskych systémii - Predstavuje vlastni ¢innosti sestry. D. E. Orem stanovila
3 oSetiovatelské systémy:

» podpurné vychovny systém — kdy jedinec zvladne sebepéci sam, ale potiebuje poradit nebo
vysvétlit urcité véci

+ Castecné kompenzujici systém — kdy si pacient ¢aste¢né dokaze pomoci sdm a Castecné mu
pomaha sestra

* Upln€ kompenzacni systém — kdy sestra piebird péci o pacienta sama (Pavlikova, 2006).

DalSim konceptualnim modelem zabyvajicim se sebepéci je konceptudlni model M. Gordon,
nazyvany Model funk¢nich vzorct zdravi. Téchto 12 vzorcl bylo pfeneseno do 13 domén,
které jsou soucasti NANDA international klasifikace oSetfovatelskych diagnéz. Zakladem
modelu M. Gordon jsou funkéni vzorce zdravi, tj. optimalni uéelné vzorce chovani ¢lovéka,
které pfi zohlednéni véku a kulturniho prostiedi ptispivaji ke zdravi, kvalité zivota a k vyuZiti
lidského potencialu. Reakce pacienta jsou zachyceny ve 13 oblastech, a to vnimani zdravi,
vyziva a metabolismus, vyluCovani, aktivita a cvifeni, spanek a odpocCinek, percepce,
sebepercepce, plnéni roli, sexualita a reproduk¢ni schopnost, stres a zatézové situace, vira,
pfesvédceni a zZivotni hodnoty, bezpecnost, komfort, riist a vyvoj, z nichz vétSina najde své
uplatnéni i u seniortl. OSetfovatelsky plan sestaveny podle tohoto modelu je vS§ak mnohem vice
zaméien na Cinnosti vykonavané sestrou nez samotnym pacientem. Vychéazi z biologického

hlediska a zdravi povazuje za rovnovahu bio-psycho-socialnich vzajemnych vztaht, které jsou
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ovlivnény vyvojovymi a spiritualnimi faktory. Na jedince nahlizi holisticky, majici spolecné
funkéni vzorcee, které souviseji s jejich zdravim a kvalitou Zivota (Archalousova, 2005).
Informace o moznostech uspokojeni potieb vychazeji z koncepce Virginie Henderson.
Tato americka sestra byla pritkopnici oSetfovatelstvi a vyznamné se zaslouzila o jeho rozvoj ve
20. stoleti. Jako prvni vymezila zékladni principy oSetfovatelské péce, z nichz vychazely
vSechny dalsi koncepce a modely oSetfovatelstvi, zaméfené vice na osobu a jeji problémy nez
na nacvik oSetfovatelskych vykond. Teorie lidskych potieb V. Henderson vychazi z pozice
jedince jako nezavislé, celistvé osobnosti, kterou tvoii 4 zakladni slozky — biologicka,
psychologicka, socidlni a spiritualni. Jedinec ma 14 zékladnich potfeb a cilem je dosazeni
nezavislosti v jejich uspokojovani. Tomu pak odpovidaji pfislusné oSetfovatelské Cinnosti
sester. Sestra zjisti a identifikuje oblasti, ve kterych pacient potfebuje jeji pomoc, dale
naplénuje zdsahy pomoci a zacne je provadét. Pokud se dostavi ocekavané zlepSeni zdravotniho
stavu, vedouci ke zvySovani sobéstacnosti pacienta, sestra dle toho upravi plany péce. Nasledné
je pak dulezita i edukace ¢lenti rodiny, kteti do domova pro seniory za pacientem dochazeji a
mohou tak rovnéZ oni pfispivat k udrzeni jeho nezavislosti pii uspokojovani dané potieby.
Cilem je tak maximalizace pocitu duSevni a télesné pohody pacienta, ktera vychazi rovnéz
z jeho individuality, véku, emocnich pocitd, schopnosti aj. Zakladni potieby dle tohoto modelu
jsou: 1) fyziologické dychéani, 2) adekvatni ptfijem potravy a tekutin, 3) fyziologické
vyluovani, 4) samostatny pohyb a udrZzovani vhodné polohy, 5) spanek a odpocinek, 6)
vhodny odév, oblékani a svlékani, 7) udrZzovani fyziologické télesné teploty, 8) udrZovani
télesne Cistoty, 9) vyhybani se rizikim z prostfedi a zabranovani vzniku poskozeni sebe i
druhych, 10) komunikace s ostatnimi, vyjadfovani nazoru, potieb, emoci, obav, 11) moznost
svobodného vyznani viry, 12) pocit smysluplné prace, 13) 0c€ast narGznych formach
odpocinku, zédbavy a relaxace, 14) u¢eni, zvidavost, objevovani nového. Cim vice potieb zvlada
pacient sam, tim vice je jeho Zivot plnohodnotné;si (Pavlikova, 2006).
Tento uvedeny piehled je velice dobrym ndvodem, na co se zaméfit zejména pii vstupnim
hodnoceni pacienta. Je nejrozsifenéjSim a nejcastéji pouzivanym konceptem v mnoha

nemocnicich u nés i v zahranié¢i.

7 vipae sy oo 3226



POROVNANI MODELU ZAMERENYCH NA SEBEPECI

Porovnanim modela D. E. Orem a M. Gordon zjistime, Ze pii vyuziti konceptualniho modelu
M. Gordon nam vyplynou problémy, ze kterych sestra urCuje a stanovuje oSetiovatelské
diagndzy. Na zakladé toho je vypracovan ptresny diagnosticky algoritmus dysfunkcnich potieb
pro vyuziti v praxi. Stale Castéji se vSak setkdvame s taxonomii oSetfovatelskych diagnoz, ktera
sjednocuje nazvoslovi a davd moznost systematického tiidéni. Nejcastéji se pouziva NANDA
systtm. V doméné C. 4 tf. 5 je v soucasnosti vymezenych 5 oSetfovatelskych diagnoz
zamétenych na sebepéci. U modelu D. E. Orem dochazi k odkryti deficiti sebepéce, a to nejen
v disledku zdravotnich prekazek, ale i diky stafi a s nim spojenych problémil. Pro rozliSeni
deficitu sebepéce pii sestavovani oSetfovatelskych anamnéz vychazime z téchto 4 oblasti:
stravovani, oblékani, koupéni, vyprazdiiovani. VSechny tyto 4 oblasti jsou zahrnuty v NANDA
taxonomii v doméng¢ ¢. 4 tfidé 5 (Nanda International, 2015).

Model Gordonové se zaméfuje vice na Cinnosti vykondvané sestrou nez pacientem a
neotvird tak moZnosti pro vlastni rozhodovani sester jako model D. E. Orem, ktery je zaméten
na rozvoj sebepéce a vyuziva predev§im vlastnich sil a moznosti pacienta, ¢imz mu napomaha
ke zlepSeni nalezen¢ho deficitu. Dochdzi tak zaroven ke zlepSeni pacientova zdravi a kvality
jeho Zivota. Je vSak zase oproti modelu D. E. Orem jednodussi a pro sestry pii aplikaci
srozumitelngj$i. AvSak anamnéza sestavend dle D. E. Orem je pro sestry prehledngjsi a
ucelenéjsi a tudiz se 1 vice hodi do péce o seniory. Hlavnim diivodem je poznani, Ze v kazdé
hledané oblasti se prakticky okamzit¢ mohou zabyvat zji§ténymi problémy a zaroven tak
spole¢né s pacientem najit vhodny zptsob, jak nalezeny problém vyiesit. Model tak dostatecné
vyjadiuje nejen nedostatky, ale soucasné i potieby, které jsou u pacienta nalezeny pii sbéru
informaci. Oproti tomu M. Gordon umoZiluje sestfe rozeznavat funkcéni nebo dysfunkéni
chovani u pacienta, pfi¢emz dysfunkéni chovani je znamkou aktualniho onemocnéni ¢lovéka.
Avsak senior ma jiz vétSinou své nemoci chronického ptivodu, a proto potiebuje spiSe pomoci
S deficity sobéstacnosti. Dale pii sbéru informaci a sestavovani oSetfovatelské anamnézy dle
koncepéniho modelu D. E. Orem nenachézime nikde oblast hygieny, pfestoze model D. E.
Orem je vyhradné zaméfen na sebepéci ve vSech oblastech. Oproti tomu sbér informaci a
sestavovani oSetfovatelské anamnézy dle modelt V. Henderson a M. Gordon zahrnuje vSechny

4 oblasti.
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V téchto oblastech ziskdvame informace o mife samostatnosti pacienta vykonavat denni
aktivity stravovani, oblékani, umyvani, vyprazdnovani a také udrzovani domadcnosti,
o zpusobech vykonavani dennich aktivit, o zvyklostech pacienta - ndvyky hygienické,
V oblékani, ve stravovani, ve vyprazdnovani, vliv ptivodni rodiny, o ndrocich na uspokojovani
zakladnich potfeb, o dennim rezimu pacienta, o vynalozeném Usili, ndmaze a energii
pii sebepéci, o kvalité vykonani dennich aktivit, o potfebé dopomoci, péce ¢i podpurnych
pomucek, upravach domaciho prostiedi ke zvladani dennich aktivit, o charakteru a mife pomoci
z fad jednak rodinnych piislusnikti, pratel, sousedii, komunity nebo z fad profesionald,
o faktorech, které ovliviiuji sebepéci a sob&sta¢nost pacienta.

Pro srovnani Ize také uvést skuteCnost, ze pro zjisténi funkcéni urovné sebepéce
pti klasifikaci dle M. Gordon (hodnoceni celkové pohyblivosti, schopnosti najist se, umyt se,
vykoupat se, upravit se, obléci se, dojit si na toaletu, pohybovat se na lizku, udrzovat
domacnost, nakoupit si, uvafit si) je uzivano Sest stupiii funk¢énich trovni od O do 5
V nasledujicim ¢lenéni: Groven 0 - nezavisly, pln¢€ sobésta¢ny pacient, urovenn 1 - potiebuje
minimélni pomoc, pouzivd sdm pomucky a zafizeni, sdm zvlddne 75% Ccinnosti, uroven 2 -
potfebuje mensi pomoc, dohled, radu., sdm zvladne 50% cCinnosti, Giroven 3 - potiebuje velkou
pomoc (od druhé osoby nebo od pfistroje), sdm zvladne méné nez 25% cinnosti, uroven 4 -
zcela zavisly na pomoci druhych, pottebuje uplny dohled troven, Groven 5 - absolutni deficit
sebepéfe, Zadnd aktivni UCast; potfebuje uplnou pomoc nebo je neschopen pomédhat.
Srozumitelnost tohoto ¢lenéni je dal§im divodem obliby modelu M. Gordon u sester. Oproti
tomu model D. E. Orem tento typ Skalovani nepouziva, je proto naro¢néjsi pro sestry vzhledem
k potiebé podrobného popisu deficitu ve vztahu sestra - pacient. MiiZze vSak zase diky tomu
vyjadfit deficit sebepéce presnéji.

U obou vySe zminénych modeld byl zjistén fakt, Ze pro pacienty je lepsi pouzivat
pfi rozhovoru oteviené otdzky, které davaji pacientovi moZnost se vyjadfit a sestfe blize
pochopit a identifikovat jeho problém. Metoda otevienych otdzek je tudiz lepsi, nezli moznost
zaSkrtavani pouze navrZzenych variant. Lze tedy fici, Ze se sestry lépe zabyvaji problémem,
na ktery je dand otazka zaméfena.

Dale byla zjisténa skutecnost, Ze pii sestavovani oSetfovatelskych anamnéz u pacientti
pouzivaji sestry pro hodnoceni zdravotniho stavu pacienta model M. Gordon, ktery je

ve vetSin€ zafizeni nastaven v informacnim systému. Vzhledem ke skutecnosti, Ze vyuka
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vétSiny sester v minulosti koncepéni modely nezahrnovala, neznaji sestry teoretickd vychodiska
modelt ani fakt, ze se kazdodenné ve své praxi stimto modelem setkavaji. Je to dano i
transformaci ve zdravotnictvi a neustdle se ménicim systémem vzdélavani v tomto
zdravotnickém oboru.

Pti sbéru dat do osetfovatelskych anamnéz u obou zminénych modelt dokazi sestry,
které jiz maji zkusenosti s koncepénimi modely, 1épe komunikovat s pacientem. Nezabyvaji se
otazkami, které jsou v dokumentu anamnézy dané, ale pokladaji i otazky doplnujici. Zatimco
sestry, které neznaji koncep¢ni modely, se zabyvaji pouze otdzkami, které naleznou v danych
anamnézach, at’ jiz M. Gordon nebo D. E. Orem. Pii vypliiovani dokumentace dle konceptu
D. E. Orem se pacienti vice zapojuji do otazek, které jsou jim oproti modelu M. Gordon blizsi
a pro n¢ tim padem zajimavé¢jsi. Jednd se o otazky jejich deficitu sobéstacnosti. U obou
zminénych modelll je sestaveni oSetfovatelské anamnézy pomérné néaro¢ny administrativni
vykon trvajici ptiblizné kolem 2-3 hodin. Pacient se tak po urcité dob¢ prestava na kladené
dotazy soustfedit, proto je nutné volit takovou dobu provadéni rozhovord, kterd bude
vyhovovat pacientovi. Nelze se rozhodovat podle toho, kdy ma sestra cas, jelikoz pacient
nemusi byt na rozhovor pfipraven. Rozhovor ke sbéru udajii o zdravotnim stavu pacienta by
mél tedy byt pfedem domluven.

Dals$im zjisténim byl 1 fakt, Ze v zddn€ z anamnéz podle jiz zminénych konceptualnich
modelil nejsou v oSetfovatelské anamnéze shrnuty hodnotici a méftici posuzovaci techniky nebo
Skaly, a¢ jich je nepieberné mnoZstvi. Dle naSeho ndzoru by mély tyto Skaly byt zafazeny

ve vSech sbérech informaci o pacientovi a tudiz i ve vSech konceptualnich modelech.
ZAVER

Tento prispévek byl zaméfen na obsahové vymezeni oSetfovatelskych anamnéz s ohledem
na sebepéCi. V modernim oSetiovatelstvi je velmi dilezité zpracovavat oSetfovatelskou
anamnézu podle vybraného konceptudlniho modelu. Proto byly vybrany dva modely, zaméfené
na sebepéci, ato model M. Gordon a D. E. Orem. Model M. Gordon vychazi z 12 funk¢nich
vzorcll zdravi a sestfe tim umozni ur€it, zda se u pacienta jedna o funk¢ni nebo dysfunkéni
chovani pacienta. Dysfunk¢ni chovani nds upozorni na potencialni problémy. Pokud je takovy

vzorec zjiStén, sestra jej musi identifikovat, oznacit, vytvofit oSetfovatelskou diagnozu
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a postupn¢ tak dokoncit oSetiovatelsky proces. Tento model tudiz splituje pozadavky
na ramcovy standard pro systematické oSetiovatelské hodnoceni zdravotniho stavu pacienta.
Pro dalsi kroky oSetfovatelského procesu je vSak vhodné jej zkombinovat s jinym
oSetrovatelskym modelem ¢i teorii. Tento model je vhodny pro vyuziti v nemocnicich. Model
D. E. Orem vychazi ze zkuSenosti, které¢ sestra ziskala v prib&hu své praxe. Jsou patrné rozdily
mezi 1ékatfskou a osetfovatelskou péci. Pokud u pacienta vznikne porucha sebepéce, potiebuje
pomoc prostiednictvim péce oSetfovatelské. Proto je cilem tohoto modelu zjistit u pacienta
takovou uroven sebepéce, aby si udrzel kvalitni zdravotni stav. Tento model je vyuzitelny
predev§im v domovech pro seniory. Modely se proto mohou realizovat v osetfovatelském
procesu V nékolika krocich. Pokud sestra aplikuje tento model do praxe u pacienta, zjisti,
Vv jakych oblastech sebepéée potfebuje pouze podporu, pomoc a které si zajisti sam. To vede
k rychlej$imu uzdraveni pacienta a K vytvofeni novych navyku, které nahradi porusené ¢innosti
sebepéce.

Dale bylo vypozorovano, zZe sestaveni oSetfovatelskych anamnéz u obou konceptualnich
modelll obsahuje nckteré oblasti, které jsou pfi zjiStovani zdravotniho stavu a sobéstacnosti
pacienta zbyte¢né pro oblasti sebepéce, naopak nékteré ¢innosti nebo otazky by tam sestry rady
dodaly. U modelu D. E. Orem chybi oblast hygieny. Je tedy nutné oSetiovatelské anamnézy

propracovat. N&které anamnézy si zdravotnickd zafizeni tvoii sama.
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ZMENY SYSTEMU VZDELAVANI NELEKARSKYCH ZDRAVOTNICKYCH
PRACOVNIKU V CESKE REPUBLICE PO ROCE 1989

CEJKOVSKA Bozena, KOVARIKOVA Jana

ABSTRAKT

Prispévek se zabyva zménami systému vzdelavani ve zdravotnictvi se zaméfenim na piipravu
sester a zdravotnickych asistentli v sou¢asném Ceském oSetfovatelstvi. Upozoriiuje na zmény,
které se uskute¢nily v modernim oSetiovatelském vzdélavani piijetim ¢lenstvi CR do EU, a
které¢ se dotykaji pfimo nelékatrského zdravotnického persondlu. Hlavnim cilem je porovnani
jednotlivych systémil vzdélavani sester v Ceské republice po roce 1989 aZ po soucasnost pii
aktudlné¢ schvalené, ale 1 pfipravované zméné legislativy vzdelavani nelékatskych

zdravotnickych pracovnikd. Vysledky jsou prezentovany metodou SWOT analyzy.

Klic¢ova slova: Celozivotni vzdélavani. Sestra. Specializa¢ni studium. SWOT analyza.

VSeobecna sestra. VysokoSkolské studium. Vzdélani sester. Zakon.
UvoD

Kvalifikaéni piiprava sester proSla mnoha zménami v systému vzdélavani, proto
pro Uplnost a navaznost na soucasnost je nutné uvést historicka data z této oblasti. Jak uvadi
Kutnohorska (2010), jiz v minulosti bylo nutné fesit nedostatek pracovnich sil a odbornych
znalosti v oSetfovatelstvi. Podle Skolského zdkona z roku 1948 doslo ke slouceni dvouletych
oSetfovatelskych, rodinnych a socidlnich $kol. Byly pifejmenovany na Vyssi socialné zdravotni
Skoly. Studium bylo ctyfleté, zakoncené maturitni zkouskou. Prvni dva roky mélo studium
spolecny zdklad. V roce 1949 byly zahdjeny mimoradné formy studia s moznosti rozsifeni
odborné specializace, studentky se po dvou let pfipravovaly na profesi zdravotni a détské
sestry nebo porodni asistentky. Dale také fungovalo dvouleté studium pro pomocné pracovniky
V nemocnicich, tzv: pfipravky pro pomocné détské sestry s délkou trvani Sest mésicii a
ptipravky pro pomocné zdravotni sestry s délkou trvani Sest mésic. V roce 1951 se zacalo

orientovat na konkrétni studijni obor jiz od prvniho ro¢niku a bylo zkraceno na tii roky.
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Podle vzoru Sovétského Svazu vznikl typ hybridnich stfednich odbornych skol. V roce 1954 se
nazev Skoly zménil na Stfedni zdravotnickou Skolu. JaroSova (2006) uvadi, ze studentky se
zacaly na svoji profesi pfipravovat ve 14 az 15 letech po uspésném slozeni pfijimacich zkousek
Z matematiky a ceského jazyka. Na stfednich zdravotnickych Skolach bylo mozné studovat
n¢kolik obort tzv. stfedniho zdravotnického persondlu. Vedle zdravotnich a détskych sester to
byly laboranti a v nastavbovych oborech pak rehabilitacni pracovnici, dietni a Zenské sestry a
dalsi. Tento prototyp vzdélavani skoncil piijetim poslednich studentli oboru vSeobecna sestra
roku 2003-2004, podle zakona ¢. 96/2004Sb. v platném znéni. Timto zdkonem byly také
na vysSich zdravotnickych skolach ukonéeny studijni obory diplomovana sestra pro psychiatrii,
diplomovana détska sestra a diplomovand porodni asistentka.. V roce 1960 bylo Filozofické
fakulté¢ Karlovy university v Praze otevieno vysokoskolské studium pii zaméstnani pro sestry —
odborné ucitelky stiednich zdravotnickych Skol. Tomu pfedchazela nutnost vySsiho stupné
vzdélani vyucujicich, které se staraly o vychovu mladych sester na odbornych Skoléch.
Na zéklad¢ zkusenosti bylo studium prodlouzeno na pét let a zménil se i nazev studijniho oboru
na ,,Psychologie — péce o nemocné*. V roce 1973 vznikl déalkovy Sestilety obor ,,Pedagogika —
péce o nemocné“. Roku 1980 byla oteviena i denni forma studia. Absolventky mély moznost
ziskat po sloZeni rigor6znich zkouSek akademicky titul PhD. (Mastiliakova, 2002). V rozmezi
let 1987-1994 probéhlo na FFUK v Praze jednooborové studium péfe o nemocné urcené

hlavnim a vrchnim sestram (Plevova, 2008, Kutnohorska, 2010).
ZMENA SYSTEMU VZDELAVANI VSEOBECNYCH SESTER PO ROCE 1989

Po roce 1989 se zacaly v Ceskoslovensku uskutediiovat velké zmény, tykajici se zdravotni
politiky, a také zmény v systému vzd€lavani sester. Zmény, které nastavaly pomalu, musely
pfekonavat nemalé bariéry, ale pro budoucnost byl vyznam téchto zmén znacny. Vyplyvaly
Z doporuceni Svétové zdravotnické organizace, Mezinarodni rady sester a Evropské unie. Kdy
Evropska komise doporucila, aby byly v dalSich letech sestry vzdélavany na vysokoSkolské
urovni. Podstatné Evropské strategie SZO pro vzdélani sester a porodnich asistentek mély byt

uskute¢nény ve vSech zemich Evropské unie (EU) ve stanovené dobé.
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Cilem transformace vzdélavani v oboru oSetfovatelstvi bylo:

e zvySeni urovné oSetfovatelské péce, a tedy zlepSeni kvality zdravi

e 7ajiSténi kompatibility vzdélavani sester v souladu s kritérii EU

e prevedeni stfednich a vyssich zdravotnickych $kol ze spravy MZCR pod rezort MSMT.
V roce 2000 SZS a VOS prechazeji ze spravy MSMT pod krajskou samospravu
(Kutnohorska, 2010).

V roce 2004 vstoupil v platnost zdkon ¢. 96/2004 Sb., Zakon o podminkach ziskavani a
uznavani zpusobilosti k vykonu nelékatskych zdravotnickych povolani a k vykonu ¢innosti
souvisejicich s poskytovanim zdravotni péce a o zméné nékterych souvisejicich zakont (Zakon
o nelékatrskych zdravotnickych, 2004), a Vyhlaska ¢. 424/2004 Sb., kterd stanovi Cinnosti
zdravotnickych pracovnikil a jinych odbornych pracovnikli. V navaznosti na zékon ¢. 96/2004
Sb., byl zfizen registr zdravotnickych pracovnikl, ktefi splituji podminky pro vykon
zdravotnického povolani bez odborného dohledu. Na zakladé zadosti, splnénim kvalifikacnich
podminek, zdravotni zplsobilosti, bezihonnosti a prokézani ti¢asti na celozivotnim vzdélavani
je zadateliim vydano osvédceni, na zéklad€ néhoz je drzitel opravnén vykonavat povolani bez
odborného dohledu v zemich Evropské unie. CeloZivotni vzdélavani mize byt uskute¢iiovano
prostiednictvim  akreditovanych vzdé€lavacich programti, certifikovanych kurzii a
specializaénim vzdélavanim. Akreditaci udé€luje ministerstvo zdravotnictvi na zakladé
posouzeni odborné akreditacni komise (Véstnik MZ CR: Koncepce oSetfovatelstvi. 2004). 1.
zafi 2004 bylo zahdjeno studium nového oboru zdravotnicky asistent. Ministerstvo Skolstvi,
mléadeZe a télovychovy od 1. zati 2005 pocinaje prvnim ronikem rozsitilo moznost odborného
zdravotnického vzdélavani na zdravotnickém lyceu. Absolvent dosdhl uplného stfedniho
odborného vzdélani, které bylo zakon€eno maturitni zkouSkou. Studiem tohoto oboru neziskal
absolvent zpusobilost zdravotnického pracovnika umoZziujici vykonavat cinnosti bez
odborného dohledu. Mohl, vSak pokrac¢ovat ve studiu na navazujicich typech skol bylo mozné.
V roce 1992 byla na lékaiskych fakultach otevirdna studia bakalar oSetfovatelstvi a na né
navazujici magisterské programy. Studium bylo umoZnéno prezen¢ni i kombinovanou formou
pro sestry z praxe. V akademickém roce 2008/2009 byl na Zdravotn¢ socidlni fakulté Jihoceské
univerzity v Ceskych Budgjovicich spolu s Fakultou zdravotnickych studii Univerzity

Pardubice akreditovan doktorsky studijni program oSetfovatelstvi (Tothova, 2008).
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V soucasné dob¢ probéhlo v parlamentu druhé cteni navrhu novely Zékona 96/2004 Sb. Zména zékona
zcela jisté zajima sestry a zdravotnické a tyka se nize uvedenych oblasti:

Systém registrace a ziskavani kreditii se rusi (nejen pro sestry, ale pro v§echny obory).

Celozivotni vzdélavani je nadale povinné pro vSechny zdravotnické pracovniky a jiné odborné
pracovniky, ale nebude se prokazovat poctem kreditii. Rovnéz je zrusena registrace jako podminka
k vykonu povolani bez odborného dohledu a zkousky, které mohly nahradit praxi ¢i kredity k registraci.
Rusi se tedy také prikkaz odbornosti k zapisu krediti, oznaCeni ,registrovand/y*“ a cely registr
registrovanych pracovnikii v NCONZO v Brné.

Zdravotnicti asistenti se stavaji praktickou sestrou. Odborna zptisobilost k vykonu povolani praktické
sestry se ziskava mj. absolvovanim stfedni zdravotnické Skoly v oboru prakticka sestra, nebo stiedni
zdravotnické Skoly v oboru zdravotnicky asistent, pokud bylo studium prvniho ro¢niku zahajeno
nejpozdéji ve Skolnim roce 2018/2019.

Tzv. Systém 4+1 miiZe byt aplikovan misto ptivodniho systému 4+3.

Zdravotnicti asistenti — nové praktické sestry (a také zdravotnicti zachranari, porodni asistentky
nebo urcita ¢ast détskych sester) mohou ziskat vzdélani vSeobecné sestry absolvovanim nejméné
jednoletého studia v oboru diplomovana vieobecna sestra na VOS — studium kon¢i absolutoriem a
absolvent ro¢niho studia ziskava neakademicky titul DiS., stejné€ jako absolventi klasickéeho tiletého studia
(4+1)

Nadale samoziejmé plati, Ze zdravotnicky asistent (praktickd sestra) miize ziskat zpUsobilost vSeobecné
sestry klasickym tifletym studiem na VOS & VS (4+3) a zkracené jednoleté studium nebude piistupné
absolventiim jinych stiednich kol napt. gymnazii.

Odborny dohled u praktickych sester (diive ZA) se rusi.

Prakticka sestra, diive ZA, bude vykonévat svoje povolani bez odborného dohledu. Na tvorbu ¢innosti
praktické sestry bude stanovena pracovni komise se zastupcii poskytovatelli zdravotnich sluzeb. MPSV
bude ptipominkovym mistem v rdmci legislativniho procesu.

Détska sestra se vraci jako kvalifika¢ni (nikoli jiz specializacni) studium.

Odborna zpusobilost k vykonu povolani détské sestry se noveé ziskava absolvovanim nejméné tilet¢ho
akreditovaného zdravotnického bakalatského studijniho oboru pro pripravu détskych sester nebo nejméné
triletého studia v oboru diplomovana détska sestra na vyssi zdravotnické Skole nebo nejméné jednoletého
studia v oboru diplomovana détska sestra na vyssi zdravotnické Skole po ziskéani zptsobilosti k vykonu

povolani praktické sestry, vSeobecné sestry, zdravotnického zéachranafe a porodni asistentky. Diive

7 vipae i



ziskand zplsobilost détské sestry zlistava nedotéena. Znamena to, Ze i zdravotnicky asistent — nové

prakticka sestra se miiZe stat po roénim studiu VOS détskou sestrou.

SWOT analyza navrhu zmén Zakona 96/2004 Sb.

SWOT analyza ma 4 bloky nazyvané: Silné stranky, Slabé Stranky, Ptilezitosti a Hrozby.
Do téchto blokii byly zapracovany udaje ze vSech dosazenych zdroji (rozhovory, dotaznikovy
formular, dilezit¢ informace z aktudlniho pfipravovaného zékona, konzultace 1 volné
z dostupnych zdrojit). Na zakladé vstupnich dat byly vyhodnoceny informace pro zadani
do jednotlivych blokii a soucasné¢ byla nastavena jejich dilezitost a hodnoceni. Hodnota
dilezitosti urcuje, jak kterd informace uvedend vbloku ma kvantitativné vyssi
hodnotu/diileZitost pro dany priizkum. Dilezitost se rozdéli mezi jednotlivé informace v daném
bloku v poméru, ktery stanovujeme sami. Musi byt vSak splnéno, Ze soucet vSech hodnot
dilezitosti v daném bloku = 1. Tedy napfi. v piipad¢ tfech informaci v bloku mohu mit tyto
hodnoty dulezitosti:0,2 0,3 a 0,5, jejichz soucet =1.
Hodnoceni je dal$i volba, jez uruje méfitko hodnoceni uspé&Snosti dané informace. Zde
vV naSem modelu pouzivame hodnoceni znamkovanim 1-5. Hodnoty 1-5 definuji, Ze hodnota
1 je nejhor$i a hodnota 5 nejlepsi. Pfifazujeme tedy hodnotu od 1 do 5, podle toho jak dana
informace spliiuje plnéni svého cile.
Urc¢eni hodnot dulezitosti a hodnoceni bylo nastaveno takto:
Silné stranky maji prvni informaci ,,Pfiliv studentti do ,,NO* = Nelékatskych Obor.
prosadit. Ministr zdravotnictvi Ludvik nazyva tuto vlastnost jako ,,Propustnost, kterou chce
docilit zvySeny z4jem o studium oboru, a tim i docileni ndboru kvalitnich studentli, protoze
v CR je nedostatek vieobecnych sester. Vzhledem Kk diilezitosti tohoto bodu je informaci
pfifazena vysokd hodnota dilezitosti = 0,7. OvSem naplnéni této strategie dle hodnoceni
respondentl je velmi nizké (pouze 10 % (14) respondentii odpovédelo kladn€ na otdzku
,Pfinese tato zmeéna navyseni poctu vSeobecnych sester ve zdravotnictvi?* a proto ziskalo nizké

hodnocenti 2.
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Pfiliv studentt do NO 0,7 2

Snizeni vydajti na Skolstvi 0,2 4

Zjednoduseni legislativy 0,1 2

Lépe je na tom informace ,,Snizeni vydaji na Skolstvi“, kde snizenim pozadovanych 3 let
studia na jeden rok dojde k usetfeni statnich nakladd na vzdélavani. Na tuto otazku odpovédélo
asi jen 5% (7) uchazecl, ovSem pii osobnim pohovoru s managery a fediteli tato poznamka
z ust respondentd zaznéla. Protoze respondenti dotazovani anonymné nehodnotili ¢i pomérné
ojedin¢le hodnotili ekonomickou stranku, (spiSe se zaméfili na kvalitativni strdnku zékona),
povazovali jsme toto za statistickou chybu a hodnoceni pro tuto informaci jsme zvolili 4.
Neptili§ dobie byla zohlednéna také Gspora legislativy zjednoduSenim a slou¢enim pojmii, kdy
zanikd napf. pojem zdravotni asistent a je nahrazen pojmem prakticka sestra. Proto hodnoty pro
informaci ,,Zjednoduseni legislativy jsou také velmi nizké. Jak jiz jsme poznamenali, primarni

dillezitost je zde informace ¢islo 1 — Priliv studentt do NO.

Prilezitosti vyplyvajici ze schvalovaného zékona jsou zde zastoupeny dvéma informacemi.
Prvni znich je ,,Prepracovani a zlepSeni ucebnich osnov*. Tato informace byla v ramci
parlamentu n¢kolikrat apelovana a taktéZ 2% (3) respondent uvedli pozadavek na zménu
vyuky. I pfes pomémé vysokou dulezitost je vSak vyskyt ve formulafi ojedinély a spise
v odpovédi studentli. Proto hodnoceni = 2.

Druha informace ,,Uspory diky zruSeni kreditniho systému“, které lze o&ekavat, nebot
Ministerstvo pfenechava iniciativu organizacim a nemocnicim, aby si stanovili reZim
postgradudlni vyuky ¢i procesy pro vzdelavani nelékaiskych pracovniki. I zde byla jen 4% (6)
odpovédi respondentt a vzhledem k ofekdvanému pozvolnému nab&hu téchto procestt ma tato
informace hodnoceni = 2

Prepracovani a zlepSeni uceb. osnov 0,6 2

Uspory diky zrugeni kreditniho systému 0,4 2

Slabé stranky maji celkem 4 informacni polozky. Divody, pro¢ byly vyhodnoceny tyto

informace jako slabé stranky jsou, Ze zdkon ptfedchazi ptipravu téchto dilezitych aspekti:

7 vipae sy N



e Navaznost na pfipravu obsahu studia Slet - pfipadné pfijeti zdkona bez piipravy osnov
1-letého doplnujiciho studia + navaznost dalSiho studia po dokonceni 4+1

e ZruSeni kreditniho systému bez nahrad, znamena ptesun odpovédnosti 1 vytvaieni
procest a pravidel na postgradudlni, tzv. celozivotni vzdélavani na zdravotnickd zatizeni.
55 (40%) respondentl uvedlo obavy ze snizeni kvality i kvantity vzdélavani v ramci
jejich pracovni ¢innosti

e Potieba reorganizace kompetenci bez piipravenych a piehodnocenych kompetenci

jednotlivych stupiii vzdélani.

Kvalifika¢ni predpoklady pfijimani sester do pracovnich pozic stile predpokladaji studium
4+3. Toto kritérium mize poslouzit k navySeni poctu sester v nasem zdravotnictvi, tedy ze
studenti s dokon¢enym studiem 4+1 budou mit omezeni v ramci EU, a tak budou zlstavat
V naSem regionalnim zdravotnictvi. Respondenti v rdmci ptfedlozenych formulaiti odpovédéli
k na otazku ,,Dojde po zméné k zlepSeni uplatnéni studenta na pracovnim trhu v evropské unii

»takto: Odpoveéd u 79% (109) respondenti byla NE. Proto jsme toto kritérium hodnotili

na urovni 2.

Néavaznost na ptipravu obsahu studia Slet 0,2 3
Kvalifika¢ni predpoklady EU stale 4+3 0,2 2
Zru$eni kreditniho systému bez nahrad 0,3 3
Potieba reorganizace kompetenci 0,3 3

Hrozby vyplyvajici z hodnoceni pfipravovaného zakona jsou zde zastoupeny tfemi
informacemi. VétSina, tedy 130 (95%) respondentii uvedla na jasnou otadzku: ,,Dojde
po zméné ke zlepSeni kvalifikacnich i1 odbornych zkuSenosti studenta® odpovéd” NE. Stejné tak
znéla 1 odpovéd na otazku: ,Pfinese tato zména navySeni pocCtu vSeobecnych sester
ve zdravotnictvi“? 121 (88%) respondentii odpovédélo NE. Treti dotaz byl pak na zvySeni
z4jmu o studium nelékatskych obort. Zde byla odpovéd” NE pro 97 (71%) respondenti a
41(30%) respondentii odpovédélo ANO. Hodnoceni u téchto tfi informaci jsme zvolili takto:
Pomér dulezitosti byl rozd€len témet pomérné shodné a veétsi vahu dulezitosti o 0,1 jsme
nakonec pfidali na stranu kvality vzdélavani. TaktéZ uroven hodnoceni vySla z vyhodnoceni

dotazli, kde u prvnich dvou informaci byl pomér ANO/NE vysoky ve prospéch NE. V ptipadé
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»Navyseni zajmu o studium nelékaiskych obort“, pak uz pomér ANO/NE nebyl tak vysoky,

proto hodnoceni v tomto piipadé = 3.

Nizsi vzdélanost absolventu studia 4+1 0,4 4
Odstranéni nedostatku sester 0,3 4
Navyseni zdjmu o studium nelékatrskych obort 0,3 3
ZAVER

Z vysledku SWOT analyzy, ktera stanovila hodnotu -2,2 je patrné, Ze zmény zakona nepfinesou
pozadovany vysledek, tedy navySeni poctu sester v naSem zdravotnictvi i pies pravdépodobny
mirny narust zajemci o studium. Stejné tak zdkon nepfispiva k navyseni kvality vzdélanosti,

zlepseni ¢i zachovani trovné kvalifikace obort nelékaiskych pracovniki.
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Tabulka ¢. 1: SWOT analyza

Pozitivni Negativni/Skodlivé
Silné stranky Slabé stranky
STRENGTHS WEAKNESSES
diilezit hodnoc dulezit hodnoc
ost eni ost eni
Z 1 Navaznost na piipravu obsahu
& ~ Priliv studentd do obort NZ 0,7 2 1 studia 5let 0,2 3
E Kwvalifikaéni predpoklady EU
7.~ Snizeni vydaji na Skolstvi 0,2 4 2 stale 4+3 0,2 2
3 Zruseni kreditniho systému bez
Zjednoduseni legislativy 0,1 2 3 nahrad 0,3 3
4 4 Potieba reorganizace kompetenci 0,3 3
5 5
Soucet 2,4 2,8

Prilezitosti Hrozby

OPPORTUNITIES

diilezit hodnoc

THREATS

dilezit hodnoc

E ost eni ost eni
% Prepracovani a zlepseni
; 1 uceb. osnov 0,6 2 1 Nizsi vzdélanost absolventt 4+1 0,4 4
s Uspory diky zruseni
2 kreditniho systému 0,4 2 2 Odstranéni nedostatku sester 0,4 4
Navyseni zajmu o studium
3 3 nelékarskych oborti 0,2 3
Soucet 2 3,8
SWOT - vysledek CELKEM -2,2
Silné stranky 2,4
Slabé stranky 2,8
Celkem interni 0.4 SWOT Analyza zmén pripravovaného zikona o
ST : vzdélani nelékaiskych obori. Tento zakon
Prilezitosti 2 nahrazuje zdkon 96/2004
Hrozby 3,8

Zdroj: vlastni
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BEZPECNOST PACIENTA PRI POSKYTOVANI OSETROVATELSKEJ
STAROSTLIVOSTI

DIMUNOVA Lucia

ABSTRAKT

Bezpecnost pacientov v zdravotnickych zariadeniach je celosvetovy aktudlny problém, ktorym
sa zaoberaji medzinarodné aj ndrodné organizacie. V prispevku je uvedeny kontext zahritujuci
vymedzenie pojmov bezpecnosti pacienta a hlavnych oblasti bezpe€nosti, na ktoré sa
ststred’uju jednotlivé medzinarodné aliancie. Stucéastou stratégic sledovanej problematiky je
vymedzenie rizikovych faktorov a aplikacia systémov hlasenia chyb, omylov a neziadtcich
udalosti, ktorych realizdcia si vyzaduje kultiru bezpecnosti v zdravotnickom zariadeni.
Podpora multidisciplinarneho vzdeldvania a odbornej pripravy v oblasti bezpecnosti ma
kliCovy vyznam pre pacientov aj zdravotnickych pracovnikov pri poskytovani kvalitnej

zdravotnej starostlivosti.

Kruacové slova: Bezpe¢nost' pacienta. Neziadtice udalosti. Rizikové faktory. Vzdelavanie.

UVOD

Jednym z najzavaznejSich celosvetovych aktudlnych problémov v zdravotnictve je bezpecnost’
pacientov a zdravotnickych pracovnikov. Predstavite’ka WHO Margaret Chan (2014, p. 8)
poukazuje na zlepSenie kvality Zivota pacientov v priebehu poslednych dvadsiatych rokov
Vv stvislosti s inovativnymi metdédami vyuzivanymi v zdravotnej starostlivosti. Uvadza vsak, ze
k najvacSim vyzvam v sucasnosti patri bezpecnejSie poskytovanie zdravotne] starostlivosti
a vzdelavanie zdravotnickych pracovnikov 0 principoch bezpecnej starostlivosti.

Svetova zdravotnicka organizacia (WHO, 2015) definuje pojem ,,bezpecnost’ pacienta* ako
koordinované usilie zamerané na zabranenie poskodenia pacienta pocas procesu poskytovania
zdravotnej starostlivosti. Eurdpska komisia (EC, 2015) chape bezpecnost’ pacientov ako
absenciu poSkodenia alebo moznosti poskodenia pacienta v suvislosti s poskytovanou
zdravotnou starostlivostou. Identifikuje, analyzuje a manazuje rizika audalosti stvisiace
S poskytovanim zdravotnej starostlivosti, v dosledku ktorych moéze dojst’ k zhorSeniu

zdravotného stavu pacienta alebo k nezlepSeniu zdravotného stavu pacienta, ¢im sa kvalitativne
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alebo kvantitativne zmeni poskytovana zdravotna starostlivost (UDZS, Metodické usmernenie
¢.03/2014, ¢.1, s.2).
Svetova zdravotnicka organizacia sa zaobera dolezitymi aspektami bezpecCnosti pacienta
a globalnymi problémami vzt'ahujiicimi sa na bezpe¢nost’ pacienta. Snazi sa usmernit’ ¢lenské
Staty medzinarodne osvedéenymi odporucaniami, normami, Standardmi a podporou vyskumu
v tejto oblasti. V roku 2004 vytvorila WHO Svetovu alianciu pre bezpecnost pacienta (World
Alliance for Patient Safety). Cielom tejto aliancie je najbezpeCnejSic a najvéasnejSie
poskytovanie zdravotnej starostlivosti, Sirenie informacii o moznostiach prevencie posSkodenia
pacienta, vyskum problematiky bezpecnosti pacienta a vytvaranie celosvetovych Standardov
bezpec€nej starostlivosti. Stcastou aktivit aliancie je aj pravidelné zverejiiovanie sprav tzv.
»RieSenie bezpecnej starostlivosti o pacienta® (Patient Safety Solution). V regionalnych
uradoch WHO st stanovené timy odbornikov, ktoré pracuji v nadvdznosti na Svetovl alianciu
pre bezpecnost’ pacienta. Kazdy region identifikuje lokalne potreby v oblasti zdravotnej
starostlivosti a nasledne stanovuje stratégie na zaistenie podpory programu Svetovej aliancie
pre bezpec¢nost’ pacienta. Tento program je zamerany na Sest’ zakladnych oblasti:
1. globalne vyzvy bezpecnosti pacienta — kampane zamerané na zakladné problematické
okruhy,
2. pacienti pre bezpecnost’ pacientov — zapojenie pacientov a pacientskych organizacii
do programu Svetovej aliancie pre bezpecnost’ pacienta,
3. taxonémia pre bezpecnost’ pacientov — vytvorenie Standardov na zber, evidenciu
a klasifikaciu posSkodzujtcich udalosti,
4. vyskum — zlepSenie metodologie andstrojov pre hodnotenie pricin, rozsahu
a dosledkov poskodenia zdravia.
5. rieSenie bezpecnosti pacientov — spolupraca s medzinarodnymi,
6. systétm hlasenia — vytvorenie ndstrojov a postupov pre systém zaznamenavania

neziaducich udalosti a pochybeni (Uradny vestnik EU, 2009).
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RIZIKOVE FAKTORY

Sucastou stratégie bezpecnosti pacienta st systémy hlasenia chyb, omylov a neziaducich
udalosti, ktorych realizacia si vyzaduje kulturu bezpeénosti v zdravotnickom zariadeni.
Budovanie kultiry bezpecnosti sa ma stat’ v organizacii cielom, ktory zabezpeci bezpecnost’
nielen pre pacienta ale i pre zamestnanca (Valkova, 2016, s.377). Systémy hlaseni zavadzaju
poskytovatelia ustavnej starostlivosti ako sucast’ stratégie bezpecnosti pacienta v ramci
zabezpecenia systému kvality podla zdkona ¢. 578/2004. Systémy hlaseni umoznuju ziskat’
spol'ahlivé a porovnateI'né ukazovatele , ktoré mozu identifikovat’ rizikové faktory posobiace
na vznik neziaducej udalosti v zdravotnickom zariadeni.

Podrla doterajSich poznatkov z praxe sa na vyskyte neziaducich udalosti pri poskytovani
zdravotnej starostlivosti podiel'a I'udsky faktor a organizacia prace (Golomcéakova, Sladka,
2008, s. 15). Ludsky faktor predstavuje subor vlastnosti osobnosti a schopnosti ¢loveka, ktory
v danej situacii réznym sposobom ovplyviiuje vykonnost, efektivnost a spolahlivost
pracovného systému. LCudsky faktor zlyhava v oblasti psychickej aj fyzickej. U sestier sa
modzeme stretnit’ napr. s nedbalostou, s prekrocenim kompetencii pri vykone povolania,
nepozornostou, nedodrzanim S$tandardizovanych postupov, zaciatocnickou neskusenostou,
profesionalnou deformaciou alebo citovym vyhorenim. Nedostatoéna organizacia prace je
d’alS$im vyznamnym rizikovym faktorom ohrozujicim bezpe€nost’ pacienta. Prejavuje sa najma
pracovnym pretazenim atUnavou sestier. Organizicia prace zahfila aj vytvorenie
bezpecnostnych opatreni zameranych na pracovné prostredie. Organizovanie prakticky
predstavuje proces rozdelenia strategickych planov (Kilikova, 2013, s. 71), ktoré vedu
k splnenie spolo¢nych ciel'ov organizacie.

Bezpe€nost’ pri poskytovani zdravotnej starostlivosti zahfiia niekol’ko oblasti, ku ktorym je
mozné zaradit’:

- biologické rizika (napr. nozokomialne nakazy, dekubity),

- rizika suvisiace s medikaciou,

- rizikd tykajuce sa podporno-pohybovej sustavy (riziko urazu v dosledku poSmyknutia,
zakopnutia a padu),

- psychosocialne rizika (monitorovanie nasilia a mobbingu, Sikanovania a obtazovania

na pracovisku).
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K najcastejsim neziaducim udalostiam v klinickej praxi, v ramci problematiky bezpecnosti
pacienta, patria pady u hospitalizovanych pacientov (Borikova, Tomagova, 2016, s.26).

Na dolezitost’ problematiky bezpec¢nosti pacienta V systéme zdravotnej starostlivosti
poukazuji aj zaviazné odportcania o bezpecnosti pacienta, ktoré stanovuje Eurdpska unia
pre vietky svoje ¢lenské $taty v Sprave komisie rady EU (Brusel, 2012). Na zaklade tych
odporucani by mala kazda krajina pripravit’ osobitné narodné politiky tykajice sa bezpecnosti
pacienta a zaclenit’ ich ako prioritné v ramci poskytovania zdravotnej starostlivosti. Slovenska
republika navrhy dokumentovala v Programovom vyhlaseni vlady SR na obdobie rokov 2010
— 2014 v kapitole Kvalita poskytovanej zdravotnej starostlivosti a bezpecnost’ pacienta.
Aktudlne projekty realizované na Slovensku so zameranim sa na bezpecnost’ pacientov uvadza
Nagy (2012). Medzi vyznamné patri ,,Projekt pre bezpecnost’ pacientov* ktory bol realizovany
pod zastitou MZ SR. ,,Siet’ Eurdpskej Unie pre bezpecnost’ pacientov a kvalitu starostlivosti®
(Patient Safety and Quality of Care — PaSQ) je d’alsi projekt, do ktorého je Slovenska republika
ako Clenska krajina Rady Eur6py aktivne zapojena. Ciel'om spolo¢nych aktivit tohto projektu je
vytvorenie uéinnej siete spolupracujucich subjektov v &lenskych $tatoch EU a posilnenie
spoluprace v oblasti bezpecnosti pacienta a kvality zdravotnej starostlivosti v spolupraci

so zdravotnickymi profesionalmi, medzinarodnymi organizaciami a pacientmi.
VZDELAVANIE

Na zdravotnicke zariadenia su kladené vysoké naroky tykajuce sa kvality poskytovanej
starostlivosti (Hulkova, 2016, s.9). V reélnej praxi sa stretdvame s praktickou aplikaciou
dokumentov na hodnotenie rizik Castokrat len Ciastocne. Nedostatoéna bezpe€nost’ pacienta
predstavuje zavazny problém pre zdravotnd, socialnu, ale aj ekonomickll oblast’. Nedostatky sa
javia aj v pristupe samotnych zdravotnikov (Bendova, Vaverkova, 2012, s.32). DoterajSie
presvedc¢ivé dokazy o vplyve vzdelania na poskytovanie profesionalnej zdravotnej starostlivosti
su v komparéacii s nedostatkom informacii o vplyve nizkej odbornej sposobilosti na bezpecnost’
pacienta (Zamboriova, Stefkova, 2016, s.106). Podla Rakovej (2014, s. 316) kvalita
poskytovanej oSetrovatel'skej starostlivosti vo vyznamnej miere suvisi so vzdelanim
zdravotnickeho personalu. Vzdelavanie v oblasti bezpecCnosti pacientov sa zameriava

na ziskanie vedomosti, pristupov a zru€nosti, ktoré st potrebné na podporu zmien Vv spravani
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VvV zaujme poskytovania bezpecnejsej starostlivosti (KI'aCové zistenia...,2014, s. 5). Medzi témy
vzdeldvania V oblasti bezpecnosti patria napr. technické zrucnosti pri poddvani sprav
0 incidentoch, ergonomika, prenos informacii od zdravotnickym pracovnikov smerom
k pacientom (Jansma, 2011). Tematické okruhy si zamerané najmd na prevenciu, pretoze
z ciel'ov prevencie ako takej vyplyva, Ze je lepSie negativnym dosledkom zataze predchadzat’,
ako ju odstranovat’ (Béresova, Banikova, 2011).

Neoddelitelnou sucastou je aj vzdelavanie pacientov. Vzdelavanie moze prebiehat’
individualne alebo skupinovo prostrednictvom Skoleni, seminarov, vzdelavacich materidlov.
Je potrebné poskytovat’ pacientom kvalitné a relevantné informdacie najmé o reSpektovani prav
pacienta. Ku kl'uCovym nastrojom zefektiviiujicim poskytovanie zdravotnej starostlivosti
aprenosu  informécii  patri ~ zavddzanie  informacno-komunikacnych  technologii
do zdravotnickej praxe (Simockova, Zamboriova, 2014, s. 195). V ramci vzdelavania je mozné
vyuzivat aj netradiéné metoédy ako napr. simulacia. Metoda simulédcie sa Coraz viac vyuziva
v ramci postgradudlneho vzdeldvania a vzt'ahuje sa na analyzu pracovisk, postupov a situdcii

vplyvajucich na bezpecnost’ pacientov.
ZAVER

Monitorovanie chyb, omylov a neZiadicich udalosti vytvdra bazu pre stanovenie priorit
Vv oblasti bezpe¢nosti pacientov a kvality zdravotnej starostlivosti. Opatrenia zamerané
na bezpecnost’ pacienta zahfiiaju tvorbu a aktualizaciu celosvetovych Standardov bezpecnej
starostlivosti, rozvoj narodnych politik bezpe¢nosti pacientov, podporu vzdelavania a odbornej
pripravy zdravotnickych pracovnikov a rozvoj vyskumu. V manaZmente bezpecnosti pacienta
ma vyznamné postavenie aj samotny pacient, najmd jeho aktivny pristup k informaciam
o bezpecnostnych opatreniach zameranych na elimindciu mozného posSkodenia zdravia.
Vyznam problematiky bezpecnosti pacientov podciarkuje aj skutoCnost, ze od roku 2001 sa

datum 25.7. stal symbolom Svetového dia bezpecnosti pacientov (World Patient Safety Day).
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KVALITNI ZDRAVOTNI PECE A AGE MANAGEMENT
FUNTOVA Veronika

ABSTRAKT

Uplatiovani fizeni s ohledem na vék zaméstnancii klade naroky na manazery, na jejich znalosti
a postoje ke starnuti. Reforma pracovniho Zivota je zakladni ptedpoklad pro spolupraci rtiznych
vékovych skupin na pracovisti a posileni silnych stranek jednotlivych generaci. Problematika
starnuti obyvatel pfedstavuje novou situaci, nové prilezitosti se zlepSujicim zdravotnim stavem
a prodluzujici se délku zivota na pozitivni Sanci na kvalitni Zivot. Starnuti obyvatelstva bude
ovliviiovat nejenom pracovni Zivot ale 1 osobni a spolecensky. Jsme na tuto situaci pfipraveni a

pfipoustime si ji viibec?
Klicova slova: Age management. Kvalita. Lidské zdroje. VEkové skupiny.
UvoD

Lidsky vék, tzv. forma méfeni ¢asu se stdva univerzalnim a srozumitelnym jazykem. VE&k nas
v riznych formach obklopuje, definuje a usmérnuje, je kliCem k praviim i povinnostem,
V podstaté je nasim jizdnim fadem. Identifikace vékové pfeddefinovanych skupin jsou vétSinou
vyuzivany v byznysu a marketingu. Pokud se trh prace stava moderni instituci ,,par
excellence®, vékova strukturace je jeho definiénim prvkem. Pravé vékova segregace a z ni
plynouci vékova homogenita jsou v podstaté negativni socidlni jevy, Casto vnimané jako
normativni.

V souvislosti s prodluzovanim ekonomické aktivity osob nad 50 let se dynamicky proméfniuje
trh prace. Pomalym posouvanim hranic odchodu do diichodu ma stale vétsi ¢ast pracovni sily
problém obstat na trhu prace, byt zaméstnany a trvale zaméstnatelny. Tento problém se tyka i
vekoveé kategorie sester, kterd tvofi stale vétSi podil ekonomicky aktivnich osob pracujicich
ve zdravotnickych zafizenich. Starnouci populace, potazmo postaveni vékove starSich sester
na trhu prace pfind$i mnohé vyzvy. Z hlediska zaméstnanosti se tato skupina sester stava
¢astecné¢ novou veékovou skupinou, kterou zatim zaméstnavatelé vétSinou piehlizi, nebo ji

nevénuji dostateCnou pozornost. Mnoho analyz trhu prace i mimo zdravotnictvi sugeruje tezi,
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7Ze tito pracovnici jsou ¢asto chapani jako diskriminovana skupina. Vékové starsi sestry ale maji
1 nesporné¢ komparativni vyhody, a tou jsou piedev§im Zzivotni i pracovni zkuSenosti. V této
souvislosti se nabizi nékolik otdzek? V cem spociva problematicka situace této skupiny
zkuSenych a stale jesté relativné vykonnych a zdravych pracovniki, ktefi bezpochyby maji
zaméstnavatelim co nabidnout? Jaké je jejich postaveni na trhu prace a ve zdravotnickém
zafizeni konkrétné? Jak by mél management zdravotnického zafizeni reagovat na proméiujici
se vekovou skladbu a jak pracovat s faktory, které ovliviiuji pracovni zivot kazdého
jednotlivce? Jaké jsou jejich hrozby, ale také potencial a jak je potencial této skupiny sester
vyuzivan? Jaké jsou moznosti podpory a jakou roli viibec vékovée starsi sestry sehravaji a budou

sehravat v ekonomice a na trhu prace?
KONCEPT AGE MANAGEMENTU

Koncept Age managementu umoziuje reagovat na zmény ve spolecnosti a ptesto, Ze je Casto
spojovan s fenoménem starnouci populace, vztahuje se na vSechny veékové skupiny -
absolventy Skol, matky s malymi détmi, pracovniky stfedniho i1 pokrocilého veéku. Pokud si
management zdravotnického zafizeni uvédomi silné stranky jednotlivych vékovych skupin,
muze vékove diverzifikovany pracovni tym pifinaSet nejenom dynamiku mladi, ale zohlediuje 1
profesni a Zivotni zkuSenosti starSich pracovnikii a vyraznym zplsobem sniZuje vékovou
diskriminaci. Zména tzv. firemni kultury a restrukturalizace pracovnich mist miiZze piinést
zvyseni kvality lidskych zdrojl, vysokou uroven kompetenci, optimalni vyuziti pracovni sily,
dobrou organizaci prace a pracovniho prostfedi, posileni pozice na trhu a v neposledni fadé
uznani a image organizace (Dessler, 2011).

Age management zahrnuje tyto specifické skupiny:

- mladi absolventi §kol — plni elanu, napadii a energie, na druhou stranu si musi
zvyknout na pracovni Zivot, zaclenéni do Zivota, pfechod studenta na zaméstnance.

- rodie s malymi détmi, nové vznikajici rodiny, netplné rodiny — matky
samozivitelky, lidé vracejici se do prace po rodicovskych dovolenych, skloubeni
rodinnych povinnosti s praci, zmény hodnot, postojii a motivace.

- ,sendvifova generace* — starost o nezaopatiené¢ déti a zaroven stadrnouci rodice,

skloubeni péce 1 tyto dvé generace.
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- stfedni generace — ptichazi prvni choroby, zdravotni problémy, vyrovnani se s novou
situaci, udrzeni a obnova vlastni zaméstnanosti.

- starsSi generace — pracovat?, udrzet si misto na pracovnim trhu, maji zivotni i pracovni
zkuSenosti. Generace odchazejici z pracovniho trhu do diachodu, naroc¢né faze, ztrata

kontaktii, hledat novy smysl zivota.

Koncept Age managementu umoziuje reagovat na zmény ve spolecnosti a pfesto, ze je Casto
spojovan s fenoménem starnouci populace, vztahuje se na vSechny vékové skupiny -
absolventy Skol, matky s malymi détmi, pracovniky stfedniho i pokrocilého véku. Pokud si
management zdravotnického zafizeni uvédomi silné stranky jednotlivych veékovych skupin,
muze vékove diverzifikovany pracovni tym piinaset nejenom dynamiku mléadi, ale zohlediiuje i
profesni a Zivotni zkuSenosti starSich pracovnikii a vyraznym zpiisobem sniZzuje veékovou
diskriminaci. Zména tzv. firemni kultury a restrukturalizace pracovnich mist miize pfinést
zvySeni kvality lidskych zdrojt, vysokou uroven kompetenci, optimalni vyuziti pracovni sily,
dobrou organizaci prace a pracovniho prostfedi, posileni pozice na trhu a v neposledni fadé
uznani a image organizace (Brodsky, 2009).

Demograficky vyvoj v CR naznaduje vyrazné starnuti populace. Tato situace varuje a bude mit
vyznamné disledky pro firmy i celou ekonomiku. Vékova struktura obyvatelstva se podle

Ceského statistického ufadu (2011) bude vyvijet nasledovné:

20-54 let 55-64 let 65+
2020 48% 12% 20%
2030 44% 14% 23%
2040 40% 16% 27%
2050 38% 13% 31%

Zaméstnavatelé by méli byt informovani o efektivnich strategiich a zaméfeni na praci
S jednotlivymi vékovymi skupinami na pracovisti. Je to dlouhodobd strategie a je urCena
pro cely zivotni béh pracovniho Zivota zaméstnanct. Je mnoho zemi, které jsou v problematice
starnuti na pracovisti podstatng déle nez v Ceské republice. Tento piispévek je i pro zamyslent,
zda neméme az pfili§ siln¢ zakofenéné vékové stereotypy. Reforma pracovniho Zivota je

dalezita pro zadkladni ptfedpoklad pro spolupraci riznych vékovych skupin na pracovisti
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s vyuzitim silnych stranek jednotlivych generaci a eliminaci stranek slabych. Z tohoto divodu
by mél management zdravotnického zatizeni pravidelné hodnotit demografickou situaci, zmény
V poskytovani zdravotni péce, analyzovat pracovniky i pracovni mista tzn. uplatiiovat principy
Age Managementu. Riziko ve zdravotnictvi znamena vysokou miru pravdépodobnosti
poskozeni pacienta. Konkurencni strategie je hlavné¢ o hledani piiznivého konkuren¢niho
postaveni v uréitém odvétvi. Neuspeéch ¢asto prameni z neschopnosti proménit konkurenéni
strategii do specifickych akénich krokd, které jsou nutné k dosazeni konkuren¢ni vyhody.
Ve zdravotnictvi mé vztah mezi hodnotou kupujiciho (pacienta) a hodnotovym fetézcem
zdravotnického zatizeni svou pfimou uméru. Diferenciace ma zaklad a vyrtsta z hodnotového
fetézce daného zdravotnického zafizeni (napft. kvalitni personal, kvalitni zdravotnicky material
nebo piistrojové vybaveni). Spokojeny zaméstnanec vykazuje loajalnost a oddanost, kterd je
dilezitym prvkem a pfedpokladem k vyssi vykonnosti a niz§i fluktuaci zaméstnanci.

Ve vyspélych modernich zemich se plodnost snizuje a sttedni délka véku se zvySuje, tyto
jevy se navzajem doprovazeji. Ceska spole¢nost starne velmi dynamicky. Za poslednich dvacet
let ziji Ceské Zeny v priméru o pét rokli déle a muzi dokonce o sedm roki déle. Podil osob
ve véku 50-64 bude v obdobi 20202037 naristat, naopak pocet osob ve véku vrcholné
ekonomické aktivity, za které je povazovano obdobi od 20 do 49 let, se zacal snizovat a
zapodaty trend bude i nadale pokragovat (CSU, 2004).

Jak zdtraziiuje Stormova (2015), Age Management — fizeni zohledfiujici v&k i pracovni
schopnosti zaméstnancti si klade za cil podporovat komplexni pfistup feSeni demografické
situace a demografickych zmén na pracovisti. Nebyva spojovan pouze s fenoménem starnouci
spole¢nosti, tyka se vSech vékovych kategorii zaméstnanct. Implementace Age Managementu
by méla garantovat skutecnost, aby kazdy pracovnik mohl vyuzit sviij potencidl a nebyl
znevyhodnén kvili svému vEku. Mezi hlavni priority Age Managementu patii dokonala znalost
vékového slozeni zaméstnancli organizace, pochopeni pro individualitu, uplatiovani
strategick¢ho mysleni a spravedlivé postoje ke starnuti. Vysledkem miize byt zlepSeni
pracovnich podminek 1 kvality zivota (nejen) starSich pracovnik, ale také Sance pro spolecnost
ve vyuziti potencidlu pracovnikl vSech vékovych skupin.

Diivodem pro vyuZzivani ndstroji Age managementu je, ze délka pracovniho Zivota se
prodluzuje a vyznamné ovliviluje ob& skupiny — zaméstnavatele 1 zaméstnance. Age

management budeme potiebovat s ohledem na udrzeni konkurence schopnosti nasich firem, ale
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1 zdravotnickych zafizeni. Bude nutné se vypotadat se situaci, kdy starSich pracovniki bude
pravdépodobné prevaha a mladsich pracovniki, kteti vstoupi na trh prace, bude méné. Tato
situace bude potiebovat pomérné velké zmény v organizaci prace, ovlivni firemni kulturu a
mezigenerani spolupraci na pracovisti. Je potfeba zvladnuti technik k podpoie pracovni
schopnosti jako klice k uspéchu firmy. Tim, Ze starne celd populace, tak nestdrnou pouze
zaméstnanci, ale stejné starnou i zdkaznici. Takovému zaméteni firem na star$i generaci se
nazyva ,,sttibrna ekonomika®, kterd predstavuje adaptaci ekonomiky na budouci potieby starsi
generace jako cilové skupiny ve spoleénosti (Stormova, 2015).

Hercik (2014) uvadi o¢ekavany rozvoj v souvislosti s demografickym starnutim:

Sluzby:

- geriatrickd péce,

- asistencni a oSetfovatelské sluzby,

- agentury domaci péce,

produkty v bankovnictvi.

Vyrobky:

- oblékani a mdda, specidlni obuv,

- kompenzacni pomicky, vyrobky pro kaZzdodenni zivot,
- hygiena,

- senior hobby,

- produkty vzdalujici starnuti, nutriéni preparaty, vitaminy.

Prizpusobeni bydleni:
- kuchyn, koupelny, toalety,
- inteligentni zafizeni a vybaveni domdacnosti,

- postele a zdraveé spani.

Komunika¢ni technologie:
- feSeni krizovych situaci seniort (centralni pulty a podobné systémy),
- monitoring zdravotniho stavu,

- eliminace oslabovani zraku a sluchu.
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Volny ¢as a vzdélavani:
- nova média, kultura a zabava pro seniory,
- cestovani, sport,

- rozvoj vzdélavacich aktivit, univerzity tretiho véku.

Lidé se dozivaji stale vyssiho véku v pomérné dobrém zdravotnim stavu. Tito lidé maji vysoky
potencial pro zapojeni do celospolecenskych aktivit. Jednou z moznosti je oblast dobrovolnictvi
Vv raznych oblastech — zdravotnictvi, télovychovné organizace zaméfené na praci s détmi a
mladezi nebo i firemni dobrovolnictvi. Dalsi inspiraci mize byt program WHO - ,,The Global
Network of Age-friendly Cities and Communities.“ Tento program je realizovan ve 28
zemich svéta. Hlavnim cilem je podpora prostiedi pro starnuti, zvySeni kvality zivota, zdravi a
aktivni starnuti. V CR znam jako program ,,Zdravé starnuti“ (Zdravi 21 — cil 5).

Novotny (2014) zvetejnil studii, ze zdravotni stav starS$i populace je pIné srovnatelny
s Nizozemskem a Finskem. Cesky muz ma ve véku 65 let $anci na doziti 15,5 roku a z toho 8.5
roku Zivota bez omezeni b&znych &innosti ze zdravotnich diivodd. Zeny jsou dokonce vpiedu
nez muzi, ty maji na doziti v primeru 19 let a 8,8 roku Zivota bez omezeni béZznych ¢innosti
ze zdravotnich divodi. Tato ¢&isla jsou srovnatelna jak s Nizozemskem a Finskem. Spatné je, Ze
Ceska republika s touto pasivni informaci nepracuje. Pokud srovname miru zaméstnanosti
ve véku 50-60 let Cesko za Nizozemskem a Finskem ztraci. Zaméstnanost v Ceské republice se
propad4d az na 17. misto v Evropské unii, i kdyz zdravotni stav je v podstaté srovnatelny.
Ve vyuzivani pracovni schopnosti lidi ve vy$§im véku ma Ceska republika velké rezervy.
Pro méteni pracovni schopnosti se vyuziva tzv. Index pracovni schopnosti. Pokud by mélo dojit
k mezigeneracni spolupraci, mély bychom zménit i zivotni hodnoty. Nase déti by mély byt
vychovavany nastavenim spravnych Zivotnich hodnot a ty se vytvareji na dvou mistech —
Vv rodinég a ve Skole.

Meéfeni pracovni schopnosti - Work Aability Index se sklada z nékolika bodu:

zdravi

- funkéni kapacita

- odborné znalosti a zpusobilost
- hodnoty

- postoje
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- motivace zam¢stnance, naroky na pracovni vykon.

Prizkum byvé realizovan pomoci dotazniku Work Ability Index. Je to u nds nova, ve svété
dlouhodobé uznavana a vyuzivana metoda, vyvinuta Finskym institutem pracovniho zdravi se
sidlem v Helsinkach, ktery se problematice starnuti populace zabyva jiz vice nez 30 let.
Dotaznik Work Ability Index je pro Ceskou republiku uvolnén pro nekomeréni vyuziti
v ramci licenéni smlouvy mezi AIVD CR o.s. a Finskym institutem pracovniho zdravi.
V Ceské republice toto méfeni bylo provedeno na velmi malém vzorku. Podle vysledki se
ukazuje, ze témér 40% nezaméstnanych starSich 50 let vykazuje dobrou a 20% vybornou
hodnotu indexu. To znamena, ze zdravotni divody pracovat jim nebrani. Samoziejmé, ze hiie
jsou na tom lidé s fyzicky naroénym povolanim, nez lidé, kteti potiebuji praci spiSe duSevniho
charakteru. Na stran¢ podnikateli je pozadavek, aby se radami specialisti vice fidili.
Do tohoto projektu se zapojila napt. Komeréni banka, Policejni akademie CR, skupina CEZ,
vyrobce komponenti pro automobily — Witte Nejdek, ale i tifad prace CR (Novotny 2014).
Strategie zapojeni starSich zaméstnancli se v Evropské unii fe$i vice nez 15 let. VétSina
odbornikli vSak poukazuje, Ze mimo antidiskriminacnich opatfeni poukazuji na rizika
mezigeneratniho napéti je potfeba motivovat zaméstnavatele k zavadéni principit Age
managementu, které budou zohlediovat rizny vék zaméstnancli piimo v persondlni politice
ve firmé. V Ceské republice se dava vétsinou prednost mlad$im lidem pied star$imi, presto, Ze
si zaméstnavatelé uvédomuji, Ze mohou byt starsi lidé uzite¢ni. Zaméstnanost vékové skupiny
nad 50 let je vCR o 10% nizsi ve Finsku. Zaméstnavatelé vidi star$i zaméstnance jako
problémové. Malo problémi jsou schopni pojmenovat, ale jeden z pojmenovanych je, Ze se jim
nechce investovat do zaSkolovani a dovzdélavani starStho zaméstnance, protoze nevidi
perspektivu, Ze ho dlouhodob¢ udrzi.

Star$i lidé uz také nemaji chut’ nebo silu s mladSimi soutézit. V letech, kdy maji par let
do dichodu, jim chybi motivace, aby v hledani prace pokracovali. ZvySenim hranice odchodu
do dichodu se pocet aktivné pracujicich lidi nezvysi. Uz dnes je znamo, Ze ve v€kové hranici
55-64 let pracuje méné€ nez polovina populace a to 47%. Existuje mnoho diivodii pro¢ v tomto
véku nepracovat. ZvySenim hranice odchodu do dichodu bude toto ¢islo stoupat. M¢l by

fungovat mechanismus alespon na tfech urovnich: statni, zaméstnanci, zaméstnavatelé.
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Stat by mél vytvaret motivacni podminky pro obé¢ strany, stimulovat zaméstnavat starsi lidi
a zaméstnavatelé by se méli naucit s touto populacni skupinou pracovat. Miize to byt spousta
mensSich opatfeni — urCitd danova uleva pro tyto zameéstnance nebo danova uleva
pro zaméstnavatele na odvodech. Toto je priklad Finska, které je v Age mamagementu nejdale.
Dulezita je podpora zdravi pii praci, ergonomie prace, atd. Je potfeba kazdému najit takovou
praci, pfi které mize byt maximalné produktivni. Bez zavedeni urcitych opatfeni se
neobejdeme. Investice a opatfeni se mély vracet opét ve tiech rovinach, napt. ve zdravotnictvi —
pokud bude starSi Cloveék pracovat, ochranovat své zdravi pro praci, snizi se naklady
ve zdravotnictvi i ty firemni. Udrzi se déle na trhu prace, coz mu pfinese zvySeni zivotni urovné
(Kocianova 2012).

Zakladatel Prof. Juhani llmarinen, v 80 letech zaznamenal zvySenou nezaméstnanost, lidé
odchézeli brzy do dichodu. Prvotni impulz - uvédoméni si demografického problému Finska.
Vyzkum J. Ilmarinena - Co se d¢je s pracovni schopnosti clovéka kdyz starne? Vice nez 30leté
zkuSenosti s vyzkumem vedli k zaloZeni institutu pracovniho zdravi se sidlem v Helsinkach.
Vyzkumna otdzka znéla — Jak dlouho mohou lidé pracovat? Jaky je vhodny vék odchodu
do diichodu?

V roce 2005 probéhla Finska penzijni reforma s cilem podpofit zaméstnance, aby jejich
pracovni schopnost byla delsi s pomoci téchto nastrojt:
- v€k odchodu do dichodu se stal otevieny, od véku 63-68 let si mohou sami zaméstnanci
vybrat, kdy pfestanou pracovat.
- benefity, pokud ¢lovék pracuje po 66. roce Zivota, dostava 4,5% z ro¢niho platu jako

bonus.

Po zavedeni reformy se zvysila zaméstnanost lidi ve véku 50-70 let, zvysila se 1 pracovni
schopnost, nastala i politickd shoda vSech zainteresovanych stran, spole¢nost dostala i pozitivni
impulz.

Pilotni vyzkum probéhl u 6 500 zaméstnancti, vyzkum trval 28 let (1981-2009). Pfedmétem
vyzkumu byla zména pracovni schopnosti u pracovniki ve véku nad 45 let v dusledku starnuti.
Byl vypracovan dotaznik Index pracovni schopnosti (Work ability index). Vyzkumny dotaznik
se skladal ze 7 oblasti, které respondenti provadéli tzv. sebehodnocenim. Vysledkem pilotniho

vyzkumu, ktery byl vypracovdn po 11 letech, bylo, ze 60% pracovnik si udrzelo svoji
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pracovni schopnost na dobré a vynikajici Grovni, 10% zaznamenalo zlepseni a 30%
zaznamenalo dramaticky pokles pracovni schopnosti. Tento dotaznik byl pfelozen nejméné
do 30 jazyk a vyuzivan je po celém svété (Cimbalnikova, 2012).

V Ceské republice je znam narodni akéni plan podporujici starnuti po obdobi 2013-2017 pod

zaStitou Ministerstva prace a socidlnich véci (MPSV 2013).
ZAVER

Rizeni v&kové diverzity znamend novy pohled na persondlni &innosti a umoziuje Fesit
demografické zmény na pracovisti. Diversitu je tieba nejen vnimat a respektovat, ale umét ji
také spravné vyuzivat v prospéch organizace. Spatné rozloZeni pracovnich pozic nevhodnymi
zaméstnanci byva jednim z kritickych momenti vSech zdravotnickych zatizeni, miize ohrozit
kvalitu poskytované zdravotni péCe a snizuje schopnost plnéni vytyCenych cild a
konkurenceschopnost.  Jakékoliv riziko ve zdravotnictvi znamena vysokou miru
pravdépodobnosti poSkozeni pacienta, a proto vztah mezi hodnotou kupujiciho (pacienta) a
hodnotovym fetézcem zdravotnického zafizeni ma svou pfimou uméru. Lidsky kapital je tim
nejcennéjSim co zameéstnavatel ma, a Uspéch organizace zalezi pfedevSim na kvalitni praci

svych zaméstnanci.
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ZMIERNOVANIE DOSLEDKOV KOLOREKTALNEHO KARCINOMU
U PACIENTA - KAZUISTIKA

HERBACEKOVA Erika, SEVCOVICOVA Andrea

ABSTRAKT

Pritomnost’ kolorektalneho karcindému sprevadzaji okrem neprijemnych priznakov ochorenia
aj neziaduce U¢inky zo zahdjenej terapic. U pacienta bola po resekcii rektosigmoidalneho
karcindmu a naslednej radioterapii a chemoterapii zasiahnuta fyziologicka oblast’ Zivota, ale
v roznych podobach aj psychicka a spiritudlna oblast. Vzhladom na dizku lie¢by malo
ochorenie vplyv aj na socidlnu oblast Zzivota pacienta. Pri zmierflovani dosledkov
onkologického ochorenia zohréval dolezitii ulohu oSetrujici personal, ale aj rodina a blizke

okolie, ktoré boli pre pacienta vyznamnou psychickou oporou.

KPlucové slova: Dosledky ochorenia. Kazuistika. Kolorektalny karcinom. Onkologicky

pacient. Ulohy sestry.
UvoD

Kolorektalny karciném vychadzajuci zo Zl'azového epitelu sliznice hrubého ¢reva a konecnika,
patri medzi najCastejSie sa vyskytujuce onkologické ochorenia trdviaceho traktu. Vo viacsSine
pripadov ide o adenokarcindm (Ceska a kol., 2010). Ondrusova a kol. (2015) uvadzajt, Ze
vroku 2012 sa celosvetovo evidovalo 746 298 novodiagnostikovanych zhubnych nadorov
kolorekta umuzov a614304 v zenskej populacii. Vtom istom roku sa mortalita
u kolorektalneho karcindmu odhadovala na 693 933 pripadov u obidvoch pohlavi. Najvyssie
hodnoty incidencie sa zaznamenali v Slovenskej republike a vo vybranych krajinaich Eurdpy
(Mad’arsko, Déansko, Holandsko, Norsko, Ceska republika), v Australii/na Novom Zélande
a v Severnej Amerike.

Klinické priznaky sa objavuju Casto az v pokrocilom stadiu ochorenia, co prispieva k zlej
progndze napriek tomu, Ze kolorektalny karcindém je vo vcasnych Stadiach dobre lieCitelnym

ochorenim (Ceska akol., 2010). Pri postihnuti pravej ¢asti hrubého &éreva prevladaju skor
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celkové priznaky, ako je chudnutie, nechutenstvo, nevol'nost’, slabost’, inava, anémia (Jurgos
a kol., 2006). Pri l'avostrannom kolorektdlnom karcindéme byva v popredi striedanie hnacky
a zapchy, krv v stolici, bolest, traviace problémy — nadavanie, pocit plnosti, kfce.
Pri lokalizacii nadoru v rekte sa objavuju tenezmy (bolestivé nutkanie na stolicu) s odchodom
malého mnozstva stolice s primesou krvi a hlienu, tzv. syndrom falo$ného priatel'a (Janikova,
Zelenikova, 2013). Narastanim nadoru sa zuzuje limen Creva, ¢o modze neskdr sposobit’
kompletny ileus. Penetracia do okolia sa manifestuje hmatnou rezistenciou a poruchou funkcie
invadovanych (postihnutych) okolitych organov. Perforacia ¢reva je zriedkava, prejavuje sa
akutnou peritonitidou (Jurgos akol.,, 2006). Kolorektalny karcinbm ma vysoku

pravdepodobnost’ metastazovania najcastejsie do pecene a plic (Janikova, Zelenikova, 2013).
KAZUISTIKA

49-ro¢ny slobodny bezdetny muz so stredoskolskym vzdelanim, ktory podstipil resekciu
rektosigmoidalneho karcindmu. Nésledne absolvoval radioterapiu a chemoterapiu. Pacient ma
kolostomiu.

Osobna anamnéza: v minulosti trikrat prekonal infarkt myokardu, okrem vysSie uvedeného
operacného zakroku iné operacie ani urazy neudava.

Pracovnd anamnéza: v minulosti pracoval ako robotnik na chmeli, v misokombinate,
na stavbach, na ran¢i; momentélne je dlhodobo praceneschopny a evidovany na urade préce.

Rodinnad anamnéza: matka zomrela na rakovinu Zl¢nika, otec prekonal infarkt myokardu.
Abuzy: faj¢i do 40 cigariet denne, alkohol pije len prileZitostne (pivo).

Pacient podstipil 25. 7. 2015 chirurgicky zakrok vo Vseobecnej nemocnici s poliklinikou
Lucenec. Dovodom operacie bola resekcia carcinoma rectosigmae. Vzhl'adom na znamky
postupne sa rozvijajuceho ile6zneho stavu hrubého Creva bol z vitalnej indikacie realizovany
docasny kolostomicky vyvod. Priblizne mesiac pred operaciou udaval kfcovité bolesti brucha,
dyspeptické tazkosti v zmysle vracania, zastavy plynov a stolice. Kolonoskopické vysetrenie
preukéazalo stenotizujuci tumor v oblasti rektosigmy v hibke priblizne 23 cm. CT brucha
a malej panvy preukéazalo celkovo 9 metastatickych loZisk v pravom laloku pecene. Pooperacny
priebeh bol bez komplikacii s poklesom hmotnosti asi 10 kg. Dna 24.9.2015 zahajena

radioterapia, ktora bola 23.10.2015 pred¢asne ukoncend pre intoleranciu (dyspepsia,
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neznesite'né bolesti brucha a hnacky). Celkovo pacient schudol z pévodnej vahy 65 kg na 48
kg. V juni 2016 zacala pre pacienta na onkologickej ambulancii chemoterapeuticka liecba.

Pri hodnoteni vplyvu ochorenia na fyziologicku oblast’ Zivota pacient uvadzal po radioterapii
vyskyt bolesti brucha, hnaciek a zvracania, ¢o potvrdil aj po zahajeni chemoterapie. Pritomnost’
kolostomie zasiahla aj sexudlnu oblast pacienta, podla ktor¢ho ho kolostomia znacne
obmedzuje pre pritomnost’ kolostomického vrecka na bruchu. Je neprijemna aj z dévodu
nekontrolovatel'ného odchadzania stolice s pritomnost'ou sprevadzajiacich zvukov.

Pri hodnoteni vplyvu ochorenia na psychicku a spiritudlnu oblast’ zivota pacient potvrdzuje, ze
mal strach z budtcnosti, lebo sa obaval, Ze sa po operacii uz nepreberie. Aktualne nema Ziadne
psychické tazkosti as doCasnou kolostomiou sa zmieril. Vyjadril vSak obavy z mozného
ponechania vyvodu natrvalo. Oporou mu bola jeho priatel’ka, ktord ho navstevovala
Vv nemocnici. Ochorenie narusilo jeho plany odist' do zahraniia. Za najddleZitejSiu prioritu
preto povazuje vyzdravenie so zruSenim vyvodu na bruchu.

Kolorektalny karcindm vyrazne zasiahol aj do socidlnej oblasti zivota pacienta, ktory musel
kvoli ochoreniu odist’ zo zamestnania. Nateraz je evidovany na Urade prace, socialnych veci
arodiny ako nezamestnany. Hoci pacient nikdy nebol aktivny Sportovec, prezentuje, Ze
kolostomia ho zna¢ne obmedzuje. Nemdze bicyklovat’ ani plavat’ a musi sa vyhybat’ dvihaniu
tazkych predmetov. S rodinou sa pacient vzhI'adom na vzdialenost’ stretdva malo. Pritomnost’
ochorenia vSak nijako nenarusila doterajSie vztahy. Otvorene pred nim nikto z pribuznych

neprejavil [atost’.
DISKUSIA

Protinadorova liecba, najmid chemoterapia aradioterapia, moéze byt komplikovana
pritomnost'ou vedl'ajSich ucinkov, ktoré po fyziologickej stranke narusaju zivot Cloveka.
Kohutek a kol. (2015) prezentuju, ze zapcha alebo Casty odchod riedkej stolice su Casto sa
vyskytujuce komplikdcie u pacientov po onkologickej lieCbe rakoviny hrubého creva
a kone¢nika. Pritomnost’ hna¢ky potvrdil aj na§ pacient. Ulohou sestry je pri zmierfiovani
dosledkov edukovat' pacienta o diétnych opatreniach, ktoré by boli prisposobené jeho

zdravotnému stavu, resp. neziaducim uUCinkom liecby a poskytnit’ odborné materidly
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na prehibenie informacii. V pripade potreby pomdct’ pacientovi zostavit’ vzorovy jedalny listok
alebo sprostredkovat’ kontakt na asistenta vyzivy/diétnu sestru.

Podl'a Kohuteka a kol. (2015) sa modze u pacientov s kolostomiou rozvijat’ porucha
sexualnej funkcie aj z psychologickych pricin. Pacient si uvedomuje, Ze nie kazdej zene sa paci
muz s kolostdbmiou na brusnej stene. Zo strany personalu je dolezité dodavat pacientovi odvahu
pri prekonavani obdv z intimneho zivota a pomdct’ mu prijat’ a vyrovnat’ sa so zmenenym
vzhl'adom tela. Navrhnut' pacientovi, aby o sexudlnych problémoch komunikoval so svojim
partnerom/partnerkou, pripade sa obratil na sexuologa alebo psycholdga.

Nadorové ochorenie vyrazne zasahuje do citovej roviny ¢loveka. Tvrda (2006) uvadza, ze
u onkologicky chorych sa prejavuju emocionalne stavy ako strach, uzkost, smutok, beznadej
a depresia. Hudakova a kol. (2012) sa tiez zmienuji o prezivani tychto negativnych emocii, ale
aj neistoty, bezradnosti, bezmocnosti, skl'i€enosti az apatie. Po ozndmeni onkologického
ochorenia mal na$ pacient strach z buducnosti. Kuriplachovéd a Pavelkova (2010) poukazuju
na to, ze v priebehu vaznej choroby sa pacienti za¢inaji zaoberat’ otdzkami zmyslu vlastného
zivota. Kazdy ¢lovek v takejto situacii potrebuje vediet, Ze jeho Zivot mal a az do poslednej
chvile ma zmysel. Pre nasho pacienta je najddlezitejSie, aby sa ¢o najskor uzdravil a zrusSili mu
kolostomiu. U onkologicky chorych je emocionalna podpora nesmierne dolezitd. Ulohou sestry
je aktivne pocuvat, vyjadrit' pacientovi emociondlnu blizkost’, laskavym zaobchadzanim
naznaCit' naklonnost’, upokojovat’ ho a dodavat mu nadej, ked sa prepada do depresie,
beznédeje alebo pocitu odcudzenia. Sestra moze chorého edukovat’ aj o vyhl'adavani odborne;j
pomoci. Liga proti rakovine a Europacolon Slovensko st neziskové organizacie, ktorych
cielom je pomahat’ onkologickym pacientom. Obidve poskytuju svoje sluzby prostrednictvom
infolinky alebo elektronického online poradenstva. Svojpomocné Kluby stomikov umoziuju
pacientom s vyvodom stretnat’ sa s inymi 'ud’'mi s rovnakym problémom.

Suchankova a Dad’ova (2014) prezentuju, Ze do¢asna pracovna neschopnost’ pri nadoroch
hrubého Creva a konecnika trvd zvyc€ajne pocas celého obdobia liecby, spravidla 52 tyzdnov.
Pokial’ u pacientov s kolorektalnym karcindbmom trva nepriaznivy zdravotny stav dlhodobo,
najmenej jeden rok, anie je unich predpoklad obnovenia pracovnej ¢innosti, prechadzaju
do invalidity. N&§ pacient musel odist zo zamestnania. Pacient by mal byt informovany

W

0 zdkone ¢. 461/2003 Z.z. o socidlnom poisteni, kde st stanovené podmienky naroku

%

na nemocenské davky anainvalidny dochodok. V zakone ¢. 447/2008 Z.z. o penaznych
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prispevkoch na kompenzaciu tazkého zdravotného postihnutia, sa pacient moéze dozvediet
0 oblastiach kompenzéacie, o posudkovej cinnosti, o druhoch penaznych prispevkov,
0 vyhotoveni preukazu fyzickej 0soby s tazkym zdravotnym postihnutim a parkovacieho
preukazu pre fyzicka osobu so zdravotnym postihnutim. V pripade komplexnejsich informacii
odkézat pacienta, aby sa informoval na Urade prace, socialnych veci a rodiny.

Dobré rodinné a interpersonalne vztahy poskytuju pacientom oporu v tazkych chvilach
pocas onkologickej lieCby. Hudakova akol. (2012) prezentujii, ze Cclenovia rodiny
onkologického pacienta trpia emocnym diskomfortom a zvySenym napidtim, ktoré su
nasledkom ich neschopnosti vyrovnat’ sa s touto pre nich stresovou situdciou. Niektori blizki
pribuzni sa vyhybaju vzajomnému kontaktu s chorym, pretoze nevedia zniest’ myslienku, Ze sa
zivot ich blizkeho kon¢i. U nasho pacienta nemala pritomnost’ kolorektdlneho karcindému

vyrazny vplav na vztahy s rodinou alebo s okolim.
ZAVER

Onkologické ochorenie so sebou prinasa viaceré dosledky, ktoré maju vplyv na kvalitu zZivota
pacienta. Pri ich zmierfovani zohrdva vyznamnu ulohu oSetrujici persondl, ktory by mal
pacienta podporit, zmierniovat jeho obavy a edukovat ho o neZiaducich ucinkoch liecby.
Neustale rieSenie stresovych situdcii, trvald blizkost' smrti a uvedomovanie si vlastnej
smrtel'nosti, unava, smutok, obavy a depresivne nédlady sprevadzaju pacienta i personal pocas
jeho hospitalizacie. Emociondlna podpora a porozumenie zo strany pribuznych pozitivne

prispieva k zvladaniu a vyrovnavaniu sa s dosledkami onkologického ochorenia.

ZOZNAM BIBLIOGRAFICKYCH ODKAZOV

CESKA, R. a kol. 2010. Interna. 1. vyd. Praha : Triton, 2010. 876 s. ISBN 978-80-7387-423-0.

HUDAKOVA, Z. a kol. 2012. Onkologické osetrovatel'stvo. 1. vyd. Ruzomberok : Verbum
Katolicka univerzita, 2012. 146 s. ISBN 978-80-8084-363-2.

JANIKOVA, E. - ZELENIKOVA, R. 2013. Osetrovatelskd péce v chirurgii. 1. vyd. Praha :
Grada Publishing, 2013. 256 s. ISBN 978-80-247-4412-4.

7 vipae sy o 100226



JURGOS, L. a kol. 2006. Gastroenterolégia. 1. vyd. Bratislava : Slovenska akadémia vied,
2006. 688 s. ISBN 80-224-8093-x.

KOHUTEK, F. a kol. 2015. Sledovanie pacientov po onkologickej lie¢be. In Onkoldgia. ISSN
1336-8176, 2015, ro¢. X., €. 3, s. 148 — 156.

KURIPLACHOVA, G. — PAVELKOVA, M. a kol. 2010. Existencidlne a spiritudlne potreby
onkologicky chorych. 1. vyd. PreSov : PreSovska univerzita, 2010, 170 s. ISBN 978-80-555-
0261-8.

ONDRUSOVA, M. — SPANIK, S. — PSENKOVA, M. 2015. Vybrané ukazovatele
epidemioldgie kolorektalneho karcindmu na Slovensku. In Onkologia. ISSN 1336-8176,
2015, ro¢. X., €. 4, 5. 219-222.

SUCHANKOVA, M. - DADOVA, A. 2014. Kolorektalny karcinom: posudzovanie z hl'adiska
socialneho zabezpecenia. In Lekarske listy : odborna priloha Zdravotnickych novin. ISSN
1335-4477, 2014, 2/2014, s. 13 — 15.

TVRDA, G. 2006. Psychoterapeutické pristupy k onkologickému pacientovi. In Sestra :
odborny mesacnik pre oSetrovatel'stvo. ISSN 1335-9444, 2006, ro¢. V., ¢. 7 -8, s. 28 — 29.

Kontakt na autorov:
Mgr. Erika Herbacekova
VSNsP Lucenec, n.o.

E-mail: erika.herbacekova@gmail.com

PhDr. Andrea Sevéovi¢ova
VSZaSP sv. Alzbety

Kosu Schopera 22

048 01 Roznava

E-mail: ada.sevcovicova@gmail.com

7 vipae sy goana 108226



KOMPETENCIE SESTIER
HRINDOVA Tatiana

ABSTRAKT

Prispevok je venovany problematike rozsahu kompetencii sestier v praxi v sivislosti s Giroviiou
dosiahnutého vzdelania. Eurdpska federacia sestier (d’alej iba ,,EFN®) odporucila
pre zabezpecenie rozsahu oSetrovatel'skej starostlivosti Styri kvalifikaéné stupne pracovnikov
v oSetrovatel'stve, ktoré zohladnuji troven dosiahnutého vzdelania pracovnikov astym
suvisiacu zodpovednost’ za vlastny vykon. V prispevku charakterizujeme jednotlivé stupne,

rozsah kompetencii podl'a odporucania EFN.

Kludové slova: Europska federacia sestier. Kompetencia. Sestra. Sestra Specialistka. Sestra

s pokrocilou praxou.
UVOD

Vyznam pojmu kompetencia podl'a slovnika cudzich slov je ,,odborna alebo vecna prisluSnost’
uradného orgdnu; uradnd alebo ind pravomoc®, ¢ize jasne vymedzena zodpovednost
za vykon odbornych ¢innosti zodpovedajticich danej odbornosti. Pre vykon oSetrovatel'skych
ginnosti je kompetencia viac ako len vedomost’ a zruénost. Obsahuje tiez schopnost’ spiiat’
komplexné poziadavky vyuzivanim a mobilizovanim psychosocidlnych zdrojov, vratane
zrucnosti a postojov, v konkrétnom kontexte. Ako uvadza Europska federacia sestier (2015),
kompetencia je priese¢nik medzi vedomostami, zru¢nostami, postojmi a hodnotami, rovnako
ako mobilizacia Specifickych zloZiek s cielom previest’ ich do urc¢itého kontextu alebo reélne;j
situacie, a preto prichadza s najlepsSou ¢innost'ou. V kontexte Eurdpskeho kvalifika¢ného ramca
st kompetencie popisané vo vztahu k zodpovednosti asamostatnosti. Kompetencia ako
preukdzand schopnost’ aplikovat’ vedomosti, zru€nosti a osobné a socidlne schopnosti
Vv profesionalnom a osobnom rozvoji. (EFN Ramec kompetencii prijatych na Valnom
zhromazdeni EFN, 2015)

V Slovenskej republike odbornici v oSetrovatel'stve sa uz dlhSie venuji diskusii suvisiacej

S uplatiovanim kompetencii sestier, s vyuzivanim odborného potencidlu sestier s dérazom
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na uplatiiovanie autonomnych kompetencii v komunitnych sluzbach, domacej oSetrovatel’'ske;
starostlivosti a dlhodobej starostlivosti. Potreba zabezpefenia multiodborovej zdravotnej
starostlivosti spdsobila vyvoj, pre ktory je charakteristické prerozdelenie kompetencii v ramci
terapeutického timu tak, aby boli vyuzit¢ vedomosti a zruc¢nosti jednotlivych zdravotnickych
pracovnikov. Trend zmien, ktorymi prechadzaju zdravotnicke systémy vo svete dava tusit, ze
aj na Slovensku je potrebné prehodnotit’ rozsahy kompetencii jednotlivych zdravotnickych
povolani, tak aby zodpovedali rozsahu dosiahnutého vzdelania.
V Slovenskej republike z celkového poctu sestier ma cca 50% ukonéené Specializa¢né $tadium
Vjednom zo Specializanych Studijnych odborov acca 30% sestier ma dosiahnuté
vysokoskolské vzdelanie 1. alebo 2.st. V nariadeni vlady SR ¢.296/2010 Z.z. o odbornej
spdsobilosti na vykon zdravotnickeho povolania, sa v § 11 ods. 2 uvadza “Odborna sposobilost’
na vykon S$pecializovanych Cinnosti sa ziskava Specializanym Stidiom v Specializacnych
odboroch ... V sucasnosti platna Vyhlaska MZ SR ¢. 364/2005 Z.z., ktorou sa urcuje rozsah
osetrovatel'skej praxe poskytovanej sestrou samostatne a v spolupraci s lekarom a rozsah praxe
porodnej asistencie poskytovanej porodnou asistentkou samostatne a v spolupraci s lekdrom,
neumoziuje rozc€lenit zodpovednost’ za vykon oSetrovatel'skej praxe sestry podla trovne
dosiahnutého vzdelania, ani nedefinuje rozsah praxe pre Specializované c¢innosti Sestry
po dosiahnuti Specializacie. Pri analyze tychto legislativnych noriem a kritickym zhodnotenim
vykonu oSetrovatel'skej praxe musime skonStatovat, ze sufasny model vzdeldvania sestier
poskytuje SirSie uplatnenie kompetencii sestier, ako je sestrdm v siasnosti pri vykone praxe
umoznené. Odbornici oSetrovatel'stva jednotlivych $tatov, ktoré su ¢lenmi EFN sa dohodli
na klasifikacii Styroch kvalifikaénych stupiioch zdravotnickych pracovnikov, ktori sa podielaju
na realizovani komplexnej oSetrovatel'skej starostlivosti.
Hlavnym kritériom zadefinovania 4 kategérii zdravotnickych pracovnikov bolo

dosiahnuté vzdelanie a prinaleziace kompetencie:

e prvym kvalifikacnym stupfiom pracovnikov v oSetrovatel'stve podl'a odporti¢ania EFN

su zdravotnicki asistenti,
e druhym kvalifikacnym stupfiom su registrované sestry,
e tretim kvalifikacnym stupfiom sestry Specialistky a

e  Stvrtym kvalifikaénym stupriom st sestry s pokrocilou praxou.
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4.Uroven

sestra s 3.droven
pokrocilou sestra 2.Uroven
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zdravotnicky
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Obr.1 Odportcanie EFN pre kvalifika¢né stupne pracovnikov v oSetrovatel'stve

( Zdroj: Vlastné spracovanie)

V Smernici 2013/55/ES je uvedené, Zze odborna priprava sestier zodpovednych za vSeobecni

starostlivost’ zahfnia celkovo najmenej tri roky Stadia a zatne po 12 rokoch vSeobecného

vzdelania. Bod 31 tejto Smernice stanovuje tieto kompetencie registrovanej sestry:

samostatne diagnostikuje pozadovanu oSetrovatel'ska starostlivost, pouziva aktualne
teoretické a klinické vedomosti, planuje organizuje arealizuje oSetrovatel'sku
starostlivost’ pri lieCbe pacientov na zaklade ziskanych vedomosti a zru¢nosti s cielom
zlepsit’ odbornu prax,

efektivne spolupracuje s d’alSimi subjektmi v odvetvi zdravotnictva, vratane Ucasti na
praktickom vycviku zdravotnickeho persondlu na zdklade ziskanych vedomosti
a zrucnosti,

samostatne iniciativne podporuje opatrenia na zachovanie zivota a vykonava opatrenia
Vv krizovych a havarijnych situéciach,

realizuje nezavislé poradenstvo, poucenie a podporu osobam, ktoré potrebuju
starostlivost’ o svoje zdravie,

nezavisle planuje arealizuje opatrenia na zabezpeCenie kvality Zivota a hodnoti
oSetrovatel’'skt starostlivost’,

efektivne  komunikuje vtime aspolupracuje s prislusnikmi inych profesii

V zdravotnictve,
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e analyzuje kvalitu starostlivosti s cielom zlep$it' vlastnii profesionalnu prax, ako aj

vSeobecnu starostlivost’.

V podmienkach Slovenskej republiky na zéklade platnej legislativy, spifia podmienky
na vykon registrovanej sestry sestra, ktord ma ukonéené vzdelanie na SZS v odbore vieobecna,
detska sestra, VOV v odbore diplomovana vieobecna sestra a absolventka 1 st. VS v odbore
osetrovatel'stvo, spiia podmienky odbornej spdsobilosti na vykon zdravotnickeho povolania

sestra podla nariadenia vlady SR ¢.296/2010 Z.z.

Registrovana sestra Specialistka

V ramci ¢lenskych $tatov EU existujii rozne $pecializicie a rozne dizky trvania vzdelavania.
Spolo¢ny trend vsak je, ze Specializacia zadina po dosiahnuti kvalifikacie registrovana sestra,
Cize prostrednictvom postgradualneho stadia.

Viacsina Specializaénych programov v jednotlivych krajinach ja zamerana pre vykon praxe
sestry pre konkrétne ochorenia (Sestra pracujuca v odbore psychiatria, sestra pracujica
v onkologii), alebo pre okruh Zivotnych obdobi (detstvo, staroba), alebo pre jednotlivé odvetvia
(komunitnd, intenzivna starostlivost’). NajCastejSie Specializaéné programy pre sestry v Statoch
EU patri: anestézia a intenzivna starostlivost, oSetrovatel'ska starostlivost v komunite,
manazment v oSetrovatel'stve, perioperacnd starostlivost’, oSetrovatel'stvo dusevného zdravia,
inStrumentovanie v operacnej sale, dlhodoba starostlivost’.

Podl'a odporticania Permanent Committee of Nurses of the Europen Concil musi byt
Specializaény program schvaleny akreditacnou komisiou, S$tddium musi prebiehat
v akreditovane] vzdeldvacej ustanovizni vysSieho typu alebo univerzite, kde maji vlastny
pedagogicky zbor avyucujuci su sestry Specialistky. Vyber Studia podlieha prijimaciemu
konaniu, $tudujiici ma mat pred prijatim aspoii rok praxe, dizka $tudia je minimélne 12
mesiacov, Stidium obsahuje najmenej 720 hodin, ztoho minimalne 50% je prax
Vv $pecializacnom odbore, absolvovanie $tadia je zakon¢ené ziskanim diplomu.

V Slovenskej republike podmienky pre rozsah praxe registrovanej sestry $pecialistky spiia
sestra, ktora ma ukonéené vzdelanie na SZS v odbore vieobecnd, detska sestra, VOV
v odbore diplomovana vieobecna sestra a absolventka 1 st. VS v odbore osetrovatel'stvo, spifia

podmienky odbornej spdsobilosti na vykon zdravotnickeho povolania sestra a ma absolvované
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Specializacné $tadium v niektorom zo Specializacnych $tadii urcenych pre sestry v prilohe

nariadenia vlady SR ¢. 296/2010 Z.z.

Registrovana sestra s pokrocilou praxou
Pokrocila prax v oSetrovatel'stve predstavuje novodobu rolu sestry. ICN (2009) definuje sestru
s pokroCilou praxou ako registrovani sestru so ziskanymi odbornymi znalostami,
s komplexnymi rozhodovacimi schopnostami a klinickymi kompetenciami pre expandovant
prax, ktorej charakteristiky st dané krajinou Vv ktorej je opravnena vykonavat povolanie.
Odporacand uroven akademického vzdelania pre sestru s pokrocilou praxou je magisterské
vzdelanie. Vysledky vyskumov v krajinach, ktoré maji skusenosti s uplatnovanim pokrocilej
praxe poukazujli na pozitivny prinos pre pacientov, sestry samotné, manazmenty
zdravotnickych zariadeni, ako aj pre zdravotnicky systém celkovo.
ICN charakterizuje podstatu pokrocilej praxe v tychto oblastiach:

e integracia manazmentu vyskumu, vzdeldvania a praxe,

e vysoky stupen profesiondlnej autonomie,

e Case manazment,

e posudzovanie rizik ohrozujucich zdravie,

e uznané pokrocilé kompetencie,

e poskytovanie konzultacnych sluzieb pre poskytovatel'ov sluZieb,

e planovanie implementacia a hodnotenie programov,

e prvy kontakt pre klientov.

Rozsah pokrocilej praxe ICN (2009) odportca v zavislosti od Specifik legislativy jednotlivych
krajin:

e pravo diagnostikovat,

e povolenie predpisovat lie€iva,

e povolenie predpisovat’ liecbu,

e povolenie odporucat’ pacientom k inym odbornikom,

e povolenie prijimat’ pacientov do nemocnice,

e pravo pouZivat ndzov ,,sestra s pokrocilou praxou,
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e legislativa regulujiica podmienky pre vykon sestry s pokrocilou praxou (Gres-Halés,

Tkacova, 2017).

Podmienky rozsahu praxe pre sestru s pokrocilou praxou st V Slovenskej republike zatial
v rovine navrhov, ktoré zodpovedaju rozsahu odporuc¢eného ICN. Navrh podmienok, ktoré
musi sestra splnit, aby nadobudla kompetencie sestry s pokrocilou praxou su: dosiahnuty
2.5t.VS v odbore ofetrovatel'stvo, $pecializaéné $tadium v niektorom zo $pecializaénych §tadii
uréenych pre sestry v prilohe nariadenia vlady SR €. 296/2010 Z.z. a miniméalne 5 rokov praxe

V prislusnom Specializacnom odbore.
ZAVER

Tvorba anavrh kompetencii pre jednotlivé kvalifikaéné stupne sestier je prelomovym
momentom V uplatiiovani rozsahu praxe sestrami. Vytvéranie kariérnych moZznosti, podpora
autondémnej praxe sestry modze vyznamne ovplyvnit atraktivitu povolania sestry. Odborna
priprava sestier a porodnych asistentick ma zabezpecit, aby sestry plnili sucasné potreby
spolo¢nosti, ale taktiez aby vedeli svoje schopnosti inovovat’ a napliat’ potreby aj v budticnosti.
Vysledky vyskumov a komplexnost’” zachovavania zdravia a starostlivosti o chorych sa stale
roz8iruju. Preto je nevyhnutné reflektovat’ na tieto zmeny, aby sestra mohla poskytovat
oSetrovatel'sku starostlivost’ efektivne, s dorazom na prava abezpecnost pacienta, na jeho

podiel v rdmci rozhodovania pri poskytovani oSetrovatel'skej starostlivosti.
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NEZIADUCE UDALOSTI V KUPEENOM ZARIADENI
Z OSETROVATELSKEHO ASPEKTU

HULKOVA Viera, KUBRICZKA Beata

ABSTRAKT

Evidencia poSkodenia zdravia so zameranim na pady aturazy sa v SLK Piestany sleduje
od roku 2007, avsak validné Statistické tidaje s presne nastavenymi parametrami su dostupné
od roku 2015. Autorky v prispevku prezentuju vysledky manazmentu neziaducich udalosti
v Kipeloch Piestany v rokoch 2015 a 2016. K sledovanym indikatorom okrem padov a urazov
patria neziaduce udalosti sposobené aplikaciou bahna, prerusenie kupelnej lieCby, zlyhanie

zdravotnickej pomocky a ina udalost’.
Kradové slova: Indikatory. Neziaduce udalosti. Pady. SLK Piestany. Urazy.

UvVoD

Zdravotnicke zariadenie to je Siroké spektrum odbornikov, jedine¢nych osobnosti, rozdielnych
povah, vel'mi silnych emocii, stresov, zlozitych diagnostickych a lieCebnych technologii, ale aj
nedostatok financnych a persondlnych zdrojov. Zdravotnicke zariadenie je aj miestom
mnohych neZiaducich udalosti, pochybeni, rizik, chyb a inych mimoriadnych udalosti. Kazdé
zariadenie ma svoje Specifikd, odliSnl organiza¢n kultlru, systém riadenia, financovanie.

V minulych desatro¢iach bola téma pochybeni v zdravotnictve tabuizovand, fakty
0 neziaducich udalostiach sa bud’ ignorovali alebo podcenovali, spochybiiovali. Sme vSak
svedkami mnozstva pochybeni v slovenskych zdravotnickych zariadeniach, vacsina z nich je
medializovanych a riesenych Uradom pre dohl'ad nad zdravotnou starostlivostou.

Jednym zpreventivnych néstrojov na elimindciu vyskytu neziaducich udalosti
V zdravotnickom zariadeni je zavedenie monitoringu, nepretrzitého sledovania vyskytu

neziaducich udalosti s dorazom na procesné riadenie s cielom trvale znizovat’ ich vyskyt.
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Ak maju byt’ tieto opatrenia u€inné, tak to nesmie byt chapané ako povinnost’ dana zakonom,
ale ako aktivna snaha zlepsit' svoju pracu. V praxi nesta¢i mat v zdravotnickom zariadeni
vypracovany vnutorny predpis, napr. prevenciu padov, Standard podavania infiznej terapie
apod., ale je nutné, aby sa s nim zdravotnicki pracovnici stotoZnili a najma ho dodrziavali.
Z toho dovodu je potrebné zaviest’ aj uc¢inny vnutorny kontrolny systém dodrzovania pravidiel.
V porovnani s inymi oblastami je zdravotnictvo stale Specifické neochotou prijat’ skuto¢nost’,
Ze aj pri poskytovani zdravotnej starostlivosti dochadza k chybam (Skrla, Skrlova, 2008).

»Pady su jednou z najCastejSich pric¢in trazov starych l'udi, ktoré st piatou najcastejSou
pri¢inou ich smrti. Asi 25% l'udi vo veku 65-74 rokov v priebehu roka spadne. Nad 75 rokov je
to az 50% osob* (Krajcik, 2006, s. 344).

LEGISLATIVNE VYCHODISKA

Problematika zvySovania bezpecnosti pacientov je celosvetovym problémom. V aprili 2005

bola schvalend na summite ¢lenskych Statov EU tzv. Luxemburskd deklaracia k bezpec¢nosti

pacientov, ktora obsahuje aj nasledujuce odporacania pre ¢lenské staty EU:

e umoznit’ pacientom Uplny a vol'ny pristup k informaciam, ktoré boli o nich zhromazdené
pocas poskytovania zdravotnej starostlivosti a zabezpecit’ spravnost’ a zrozumitel'nost’
tychto informadcii pre pacientov,

e zaviest narodny dobrovol'ny systém hlasenia neziaducich udalosti a pochybeni,

e Zaviest’ procesy v oblasti riadenia rizik, indikatory kvality,

e Zzaviest elektronickil dokumentaciu,

e sledovat’ bezpecnost’ pracovného prostredia v zdravotnictve,

e zahrnut informécie o bezpecnosti pacientov do Standardného vzdelavania zdravotnickych
pracovnikov,

e narodna legislativa (Polakova, 2013).
Podl'a spravy komisie Rady EK absentuje v SR komplexny program na sledovanie a prevenciu

padov. Dalsim problémom je aj nejednota v pojmoch aich presné vymedzenie: neZiaduca

udalost’, pochybenie, mimoriadna udalost’ a pod. (Skrla, Skrlova, 2008).
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Podl'a Metodického pokynu MZ SR pre zber indikéatorov kvality na hodnotenie poskytovania
zdravotnej starostlivosti, 2013, nie st pady zaradené k indikatorom kvality. 1. januara 2015
nadobudlo u¢innost’ Metodické usmernenie &. 03/2014 UDZS o zavadzani systémov hlaseni
chyb, omylov a neziaducich udalosti v tstavnej zdravotnej starostlivosti, podl'a ktorého st pady
sucast'ou systému hlasenia udalosti v tstavnom zdravotnickom zariadeni. Podl'a ¢l.1 bod 4
tohto usmernenia je ,,najddlezitejSou funkciou systémov hlasenia chyb, omylov a neziaducich
udalosti pri poskytovani ustavnej zdravotnej starostlivosti skumanie, analyza a vyuzitie
ziskanych udajov na priame zlepSovanie Ustavnej zdravotnej starostlivosti...*

Poskytovatelom ustavnej zdravotnej starostlivosti v ¢l.2 bod 4 odporuca zabezpecit
,» prostrednictvom vlastnych odbornikov:

a) priebezné hodnotenie a systematickll analyzu hldsenych chyb, omylov a neZiaducich
udalosti,

b) vypracovanie prislusnych preventivnych opatreni,

¢) Sirenie kl'uCovych informacii o chybach, omyloch, neziaducich udalostiach a preventivnych
opatreniach v ramci pravidelnych vzdeldvacich aktivit a odbornych Skoleni organizovanych

pre zdravotnickych pracovnikov*.

MANAZMENT NEZIADUCICH UDALOSTI KUPELNEJ LIECBY V SLOVENSKYCH
LIECEBNYCH KUPELOCH PIESTANY

Systematické sledovanie a evidenciu neziaducich udalosti v stvislosti s kiipel'nou lie¢bou sme
v SLK Piest'any nastavili koncom roka 2014. Je to proces identifikovania, vyhodnocovania a
rieSenia potencionalnych alebo aktudlnych rizik, ktoré mézu byt' zdrojom zranenia, financne;j
straty alebo straty dobrej povesti zdravotnickeho zariadenia. K sledovanym indikatorom patria:

1. neZiadlce udalosti suvisiace s podavanim bahna,

2. pady a urazy,

3. prerusenie kupelnej lieCby,

4. Zlyhanie zdravotnickej pomocky,

5

. 1na udalost’.
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Ciele manazmentu neziaducich udalosti:

efektivny a fungujuci proces hldsenia a prevencie neziaducich udalosti,

riadne vedenie dokumentacie,

proces efektivneho hldsenia a rieSenia st'aznosti pacientov a zamestnancov,

efektivny systém prevencie pochybeni zdravotnickych pracovnikov,
e prevencia sudnych sporov,

e bezpecnost’ personalu a prostredia.

V roku 2015 bolo evidovanych v SLKP a.s. 277 neziaducich udalosti, z toho bolo najviac
padov a urazov (136) a nasledne v 102 pripadoch prerusena kupelna lie¢ba. V roku 2016 bolo
zaznamenané mierne znizenie vyskytu neziaducich udalosti, z celkového poctu 224 bolo 109

evidovanych ako pady a urazy a 96 preruSeni kiipelnej liecby.

Vyskyt NU 2015 - 2016

BAHNO PADY A URAZY INA UDALOST PRERUSENIE KL ZLYHANIE POMOCKY

m 2015 = 2016

Graf ¢. 1 Porovnanie vyskytu neziaducich udalosti 2015 — 2016
Zdroj: SLKP, 2017
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Neziaduce udalosti v SLKP v roku 2016

‘®Bahno ®Padyalrazy =Ind udalost  © PrerudenieKL  ®Zlyhan

Graf ¢. 2 Pocet neziaducich udalosti v SLKP Piest’any v roku 2016
Zdroj: SLKP, 2017

Neziaduce udalosti v SLKP v roku 2015

‘®Bahno ®Pidyatrazy = Indudalost = PreruenieKL  ®Zlyhan

Graf ¢. 3 Pocet neziaducich udalosti v SLKP Piestany v roku 2015
Zdroj: SLKP, 2017
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Grafy €. 2 a €. 3 prezentuju poCty neziaducich udalosti podla kvartalov v rokoch 2015 a 2016.
Z vysledkov je zrejmé, ze zvySeny vyskyt neziaducich udalosti stuvisi s hlavnou kupelnou

sezonou, od aprila do septembra, kedy je postel'ova kapacita kupel'ov naplnena.

ANALYZA PADOV A URAZOV V SLOVENSKYCH LIECEBNYCH KUPELOCH
PIESTANY

70% klientov SLKP tvoria osoby starSie nez 65 rokov a s tym suvisi aj vyskyt neziaducich
udalosti, najmd padov a trazov, ktoré ich ohrozuji na Zivote. Pady atrazy su velkym
problémom z pohl'adu zdravotného, socialneho i ekonomického:

e pady sposobuju Casté komplikacie s vaznymi nasledkami,

e predlzuju dobu hospitalizécie,

e zdravotnickemu zariadeniu hrozia pravne spory.

Priemerny vek klientov SLKP, u ktorych bol evidovany pad/iraz:
eV roku 2013: 1941
eV roku 2014: 1945
eV roku 2015: 1946
eV roku 2016: 1946.

Ak porovname vyskyt padov a trazov podl'a pohlavia klientov, tak jednoznaéne je vyssi u zien.
V ramci analyzy padov atrazov sledujeme aj miesto vyskytu padu, ktoré sme rozdelili
na balneoprevadzky, kde sa podavaju lieCebné procedury, priestory hotela a mimo kupelov.
Z prehl'adove] tabulky je zrejmé, ze od roku 2013 je najvysSi vyskyt padov a trazov

v priestoroch hotela.
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Tabul’ka €. 1 Porovnanie vyskytu padov a irazov podl’a miesta udalosti

Miesto Pady/arazy | Pady/Grazy | Pady/Grazy | Pady/arazy
2013 2014 2015 2016

B - balneo 13 37 30 33

H — hotel 35 7 66 55

O —inde 14 29 40 21

Spolu 61 143 136 109

Zdroj: SLKP, 2017

Tabul'ka prezentuje vysledky zistovani vyskytu padov a urazov podla jednotlivych mesiacov,
teda podla rocnych obdobi. Po analyze sme dospeli k zdveru, Ze roéné obdobie signifikantne
nevplyva na vyskyt padov. Predpokladal sa vys$si vyskyt padov v zimnych mesiacoch, ¢o sa

nam ale nepotvrdilo.

Tabulka €. 2 Porovnanie vyskytu padov a urazov podla jednotlivych mesiacov

Mesiac 2013 2014 2015 2016
Januar 1 7 6 4
Februar 6 8 16 4
Marec 4 8 10 3
April 5 14 10 5
Maj 7 11 16 14
Jan 5 8 10 11
Jul 5 21 16 9
August 8 18 13 14
September 9 12 18 16
Oktober 8 18 8 18
November 1 11 10 5
December 1 7 3 3
SPOLU 61 143 136 109

Zdroj: SLKP, 2017

Tabulka €. 3 ilustruje vysledky komparativnej analyzy klasifikacie padov a tirazov v rokoch

2013-2016 podla nasledkov. Podl'a nastavenych kritérii zaznamenavame v sledovanych rokoch
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najvyssi vyskyt nasledkov padov a trazov, ktoré si vyzaduju liecbu, zakrok, hospitalizaciu,

ukoncenie alebo prerusenie kiipel'nej liecby. NajcastejSie sa jedna o zlomeniny.

Tabul’ka €. 3 Klasifikacia padov a irazov podla nasledkov

Klasifikacia padov/arazov Pady/urazy | Pady/arazy | Pady/drazy | Pady/darazy
2013 2014 2015 2016
1 - bez nésledkov 0 8 15 7

(napr. bez obmedzenia
pohyblivosti)

2 - nasledkom padu je riziko 23 58 59 30
komplikécii, je potrebné
sledovanie zdravotného stavu

3 - s nasledkami vyZadujucimi 38 77 62 72
zakrok/ lieCbu

4 - ireverzibilné poskodenie 0 0 0 0
alebo smrt’

Zdroj: SLKP, 2017

PRERUSENIE KUPELNEJ LIECBY

Dalsim sledovanym indikatorom je prerusenie kiipelnej lie¢by. Moze nastat’ z troch dovodov:
v dosledku umrtia klienta, v dosledku neoCakavaného vazneho zhorSenia zdravotného stavu
klienta alebo z inych dovodov, najcastejsie rodinnych.
Kupelnu lie€bu moZno opakovat’ jedenkrat v kalenddrnom roku na zaklade odporucania lekara
Specialistu v prislusSnom odbore. Pri niektorych indik4cidch je moZné absolvovat’ kupelnt
liecbu raz za dva roky. Zaujemca o kiipel'nt lieCebnu starostlivost’ (poistenec zdravotnej
poistovne SR alebo CR) poziada lekara $pecialistu alebo vieobecného lekara o vystavenie
navrhu na kupelnt starostlivost. Navrh na kupelnt starostlivost musi byt podpisany
a doruceny prislusnej zdravotnej poistovni najneskor Sest’ tyzdnov pred uplynutim doby
indikacie.

Kupel'na liecba ma indikacie A alebo B. V pripade indikacnej skupiny A, posiela zdravotna

poistoviia schvaleny navrh na kiipel'na liecbu priamo do kupel'ov, ktoré poistenca predvolaju
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na kupelnu starostlivost. Zdravotna poistovna hradi naklady na ubytovanie, stravu a lieCenie
podla zmluvnych podmienok. Rozsah zdravotnej starostlivosti uhrddzanej na zéklade
verejného zdravotného poistenia ustanovuje §7 Kupelna starostlivost, zakona SR
¢. 577/2004 Z.z. o rozsahu zdravotnej starostlivosti uhrddzanej na zéklade verejného
zdravotného poistenia a o uhradach za sluzby stvisiace s poskytovanim zdravotnej
starostlivosti v zneni neskorSich predpisov. Odsek 3 uvedeného zakona uvadza ,,Choroby,
pri ktorych sa kupelna starostlivost plne alebo Ciastocne uhradza na zdklade verejného
zdravotného poistenia, indikaéné podmienky a diZka lieebného pobytu st uvedené
v Indika¢nom zozname pre kupelnu starostlivost’, ktory tvori prilohu €. 6.

Poistenci s indikacnou skupinou A hradia 1,66 EUR za sluzby stvisiace s poskytovanim
zdravotnej starostlivosti v liecebnych kupeloch v stlade so znenim nariadenia vlady SR
¢. 403/2008 Z.z., ktorym sa meni nariadenie vlady Slovenskej republiky ¢. 722/2004 Z.z.
o vyske uhrady poistenca za sluzby suvisiace s poskytovanim zdravotnej starostlivosti v zneni
neskorsich predpisov. Kupelny pobyt indikacnej skupiny A v SLKP Piestany zahfna
ubytovanie, plnu penziu, kupelna liecbu (do troch procedir denne Sest’ dni v tyzdni okrem
nediel’ a Statnych sviatkov).

Pri ndvrhoch na kapelnu liecbu v indikaénej skupine B zdravotné poistovia odosiela navrh
priamo do kupel'ov, ktoré poistenca predvolaji na kipelnu starostlivost’ alebo zasle schvéleny
navrh poistencovi, ktory si zabezpeci kipelny pobyt priamo v niektorych z kiipel'ov, ktoré mu
odporuci zdravotna poistovia.

Zdravotna poistoviia hradi naklady na lieCenie, naklady na ubytovanie a stravu si hradi
poistenec. Doplatky za ubytovanie a stravu v SLKP Piestany st od 4,98 EUR do 108,00 EUR
na osobu/ noc v zavislosti od kategorie ubytovania, zdravotnej poistovne a terminu pobytu.

Okrem indikovanej ustavnej kupelnej starostlivosti, je moZné poistencovi ponuknut’
na zaklade jeho Ziadosti, aj ambulantni kupelnt starostlivost. Zo zdravotného poistenia sa
poistencovi hradia naklady na vySetrenie a lieCenie v kGipelnom zariadeni v zmluvne
dohodnutom rozsahu.

SLKP Piestany maju uzatvorené zmluvy so vSetkymi poistoviiami v ramci SR.
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V ramci CR s:
e Zdravotni pojistovna ministerstva vnitra CR,
e Ceska primyslova zdravotni pojistovna,
e Revirni bratska pokladna, zdravotni pojistovna,
e Vojenska zdravotni pojistovna CR,

e Oborova zdravotni pojistovna (Cennik 2017, Zdravie a vitalita, SLKP, 2017).
V tabul’ke ¢. 4 prezentujeme pocty preruseni kupelnej liecby v rokoch 2015 a 2016.
Najcastej$im dovodom bolo neo¢akavané vazne zhorSenie zdravotného stavu. V roku 2015 bola

kupelna liecba skratena 0 917 dni a v roku 2016 o 1074 dni.

Tabulka ¢. 4 PreruSenie kipelnej liecby

Dovod skratenia kipel’nej liecby 2015 2016
D - tmrtie 1 2
U - neocakavané vazne zhorSenie zdravotného Stavu 83 76
O —iné 18 18

Zdroj: SLKP, 2017

VYKONY KUPELNEJ STAROSTLIVOSTI V SLOVENSKYCH LIECEBNYCH
KUPELOCH PIESTANY V ROKOCH 2014 - 2016

Pre uplnost” komparovanych udajov uvaddzame v tejto Casti prispevku pocty vykonov kupelnej
starostlivosti v rokoch 2014 az 2016 a osobitne aj poéty vybranych osetrovatel'skych vykonov.
Pri poskytnuti lieCebnej kupelnej a oSetrovatel'skej starostlivosti v poctoch niekol’ko stotisic
vykonov rocne, si autorky prispevku dovol'ujii konstatovat, ze je pocet neziaducich udalosti
Vv ich suvislosti zanedbatelny a ze zdravotnicki pracovnici v SLKP poskytuji vysoko kvalitnti
zdravotnll a oSetrovatel'sku starostlivost’.

V roku 2014 absolvovali klienti SLKP spolu 1223737 vykonov. V roku 2015 bolo
podanych 1 258 887 kupelnych procedir a v roku 2016 spolu 1227 892 vykonov klientom

Vramci ambulantnej a Gstavnej kupelnej starostlivosti. Z vykonov jednoznacne prevazuju
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vodné procedury. K tymto cislam je potrebné priratat pocty vykonov oSetrovatel'skej
starostlivosti ako uvadza tab. ¢. 6. Pocet posteli na liecebné ucely sa od roku 2014 meni iba

minimalne, ide o cca 2080 posteli.

Tabul’ka €. 5 Vykony kupelnej starostlivosti

Vykony Vykony Vykony Vykony
kupel'nej kupel'nej kupelnej
starostlivosti starostlivosti starostlivosti
2014 2015 2016

amb. ustavni amb. ustavna amb. ustavna
Mineralne a termdalne 22135 | 223807 44754 | 203877 | 24712 222 405
kapele
Peloidné vykony 12 899 | 130425 25672 | 116950 15 064 135579
Vodolieba a masaze 23220 | 234775 44 625 | 203290 | 23837 214 535
Rehabilitacie 19747 | 199 669 45696 | 208169 | 23443 210 988
Elektrofyzikalne vykony | 14 101 | 142 580 30650 | 139626 16 384 147 455
Inhalacie 1262 12 762 2330 10 612 1636 14 723
Ostatné kupelné vykony | 16 772 | 169 583 32874 | 149762 17 713 159 418
Spolu 110136 | 1113601 | 226601 |1032286| 122789 1105 103

Zdroj: SLKP, 2017

Tabul’ka €. 6 Vykony oSetrovatel’skej starostlivosti

Vykony 2014 2015 2016
Odbery krvi 2 444 2 462
Vysetrenie mocu 2436 2 448
EKG 1190 833
Meranie TK 48 521 59 936
Spolu 37 282 48 521 65 679

Zdroj: SLKP, 2017
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ZAVER

Pacientom dnes nestaci pontknut’ kvalitni zdravotna a oSetrovatel’'sku starostlivost’, je potrebné
sa zamysliet aj nad prostredim, v ktorom sa starostlivost’ poskytuje a eliminovat’ jeho
traumatizujaci vplyv. Je potrebna vzajomna otvorena komunikacia o chybach a omyloch a ich
nasledkoch - pre zdravotnicke zariadenie, pre poskytovatela, pre pacienta. Manazment
zdravotnickeho zariadenia by mal podporovat’ vzdelavanie pracovnikov v tejto oblasti, pokusit’
sa zmenit’ ich myslenie, spravanie a postoje Kk hlaseniu chyb a omylov tym, Ze bude preferovat’

timovu pracu, ale sti¢asne aj prevzatie zodpovednosti za svoje pochybenia a omyly.
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OSETROVATELSKY PROCES A JEHO DOKUMENTACE V OSETROVATELSKE
PRAXI
JAKLOVA Milada, KOVARIKOVA Jana

ABSTRAKT

Trendem moderniho oSetfovatelstvi je péée zamétena na uspokojovani potieb pacienta metodou
oSetfovatelského procesu. Kvalitni vedeni oSetfovatelské dokumentace pomaha sestram
pracovat lege artis a chrani je pfed moznym pochybenim béhem poskytovani oSetfovatelské
péce. V mnoha pripadech si tuto skutecnost pracovnici neuvédomuji, zdznamy berou na lehkou
vahu a vnimaji to jako ztratu casu. Prispévek prezentuje vysledky prizkumného Setieni
za pouziti metody analyzy dokumenti na jednotce intermedidlni péce kardiochirurgického
oddéleni Nemocnice na Homolce a uvadi, jaké chyby dé€laji sestry pii vedeni dokumentace

osetfovatelského procesu.

Klicova slova: Osetfovatelstvi. OSetfovatelska péce. OSetiovatelsky proces. Pacient. Potfeba.

Zdravotnickd dokumentace.
UVOD

Metodou préace sester v modernim oSetiovatelstvi je oSetfovatelsky proces. Je to zplisob, jakym
sestra pomaha jednotlivci nebo skupiné dosdhnout samostatnosti v uspokojovani biologickych,
psychosocialnich a duchovnich potiebach. Profesionalni sestra tedy chape clovéka jako
komplexni holistickou bytost a jeji péce je zaméfena na uspokojovani potieb a feSeni problému.
Holisticka péce, ktera je poskytovana béhem oSetfovatelského procesu zarucuje, Ze pldnované
zasahy nejsou zamétfeny pouze na nemoc, ale na jedince jako celek. Kdybychom se soustiedili
pouze na medicinské problémy, kdo by se pak staral o to, jak se pacient ma, jaké ma potieby,
touhy a podobn¢.

Teorie oSetfovatelského procesu se do Evropy dostala koncem Sedesatych let dvacatého
stoleti ze Spojenych stati americkych. V Ceské republice se aplikovala do klinické praxe spolu
s jeji dokumentaci po roce 1989. V soucasné dobé tvoii zaznam o uspokojovani bio-psycho-

socidlnich a duchovnich potieb pacienta metodou oSetfovatelského procesu soucast
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zdravotnické dokumentace je dano legislativou, a to zadkonem €. 372/2011 Sb. o zdravotnich

sluzbach a vyhlaskou MZ CR ¢&. 98/2012 Sb. o vedeni zdravotnické dokumentace.
OSETROVATELSKA DOKUMENTACE

Osetfovatelska dokumentace slouzi jako zdroj informaci o potfebach jednotlivee, cilech
oSetrovatelské péce, o péci samotné a jejich vysledcich. M¢la by jasné dolozit jednotlivé faze
oSetrovatelského procesu. Usmérniuje individualizovanou péci. Umoznuje hodnotit G¢innost
vybéru osetfovatelskych intervenci. Informuje ostatni ¢leny zdravotnického tymu o aktudlnim
stavu pacienta, slouzi jako prosttedek vzajemné komunikace. ZabezpeCuje kontinuitu
oSetfovatelské péce a poskytuje chronologicky ptehled o poskytované péci. Zaroven poskytuje
udaje, které mohou byt pouzité pro pedagogické tcely (jako ucebni material), statistické tcely
(planovani péce) a pro potieby oSetiovatelského vyzkumu. Dulezita je také pro monitorovani a
kontrolu kvality oSetfovatelské péce. Jako zdroj informaci o poskytnuté osSetfovatelské péci je
pravnim dokumentem a uznava se jako soudni dikazovy material.

Vyhlaska ¢. 98/2012 Sb. o zdravotnické dokumentaci udava obsah dokumentace
oSetfovatelské péce. Zaznam o oSetfovatelské péci obsahuje oSetfovatelskou anamnézu pacienta
a zhodnoceni zdravotniho stavu pacienta (idaje o pacientové bio- psycho- socialnim stavu
Z hlediska oSetfovatelské péce), oSetfovatelsky plan suvedenim: popis oSetfovatelského
problému pacienta nebo stanoveni oSetfovatelskych diagndz, stanoveni predpokladanych
osetfovatelskych ¢innosti a vykont, véetné zaznamu o jejich provedeni a pouceni pacienta
(¢asovy udaj o jeho provedeni), hodnoceni poskytnuté oSetrovatelské péce a prubézné zmeny
v oSetfovatelském planu. Dale obsahuje pribézné zaznamy o vyvoji zdravotniho stavu
pacienta, o piedani informaci, pouceni pacienta a oSetfovatelskou propoustéci nebo
ptekladovou zpravu s doporuenim k dalSi oSetfovatelské péci, v niZ se zejména uvedou
souhrnné tdaje o poskytnuté oSetfovatelské péci véetné Casovych udaji (soucasti muze byt
doporuceni k dal$im oSetfovatelskym postupim. OSetrovatelska piekladova zprava se zpracuje
pouze tehdy, pokud je pfedem planovana hospitalizace nebo umisténi do jiného zdravotnického
zafizeni nebo zafizeni socialnich sluzeb. Rozsah jednotlivych obsahovych soucasti zaznamu

o oSetfovatelské péci podle ¢asti Zaznam o oSetfovatelské péci, mize poskytovatel zdravotnich
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sluzeb ptizpusobit charakteru poskytované oSetfovatelské péce, zpravidla pokud celkova doba
jejiho trvani u téhoz pacienta nepiesahuje 3 dny.

Kazdé zdravotnické zatizeni si jednotlivé formulafe oSetfovatelské dokumentace uzptisobuji
charakteru pracovisté tak, aby jednotlivd data byla zaznamendvana efektivné a bez zbytecné
duplicity. Podle Vondracka (2003, s. 14) je ,,nutné pfi tvorbé formulafe brat v ivahu Cas, ktery
bude potiebny k jeho vyplnéni, zhodnotit, zda je redlné jej vyplnit pii béZném provozu a zda
jeho piinos bude odpovidat vynalozenému usili. Je dilezité brat v ivahu, ze jakykoli formulaf
bude mozné pouzit jako podkladovy material pii feSeni stiznosti ¢i pii soudnich jednénich.*
Spravné, vhodné a efektivni vedeni oSetfovatelské dokumentace je vizitkou kvalifikovaného
odbornika, odrazem profesionalni praxe, proto jsme si stanovili za cil zmapovat, jaké chyby

délaji sestry pii vedeni dokumentace oSetfovatelského procesu.

PRUZKUM

Prizkumné Setfeni jsme realizovaly na jednotce intermedidlni péce oddé€leni kardiochirurgie
v Nemocnici na Homolce v obdobi prosince 2016 a analyze jsme celkem podrobily 328
oSetfovatelskych dokumentaci. Zaméfily jsme se na chyby v zaznamu jednotlivych fazi
oSetfovatelského procesu. Jako prvni jsme analyzovaly zaznamy o posouzeni stavu pacienta.
Za Uplny zdznam jsme povazovaly vyplnéni v§ech posuzovanych oblasti. Jak uvadi tabulka 1,
z celkového poctu 328 analyzovanych oSetfovatelskych dokumentaci bylo u posouzeni
oSetfovatelské¢ péce, kromé neuplnych 34 zidznaml u kompenzacnich pomitcek, vSe

zaznamenavano.

Tabulka 1 Uplnost ziznamu u posouzeni ofeti-ovatelské péce

Posouzeni Uplné Neuplné
Vyziva 328 0
Dieta 328 0
Védomi 328 0
Psychicky stav 328 0
Pohyblivost 328 0
Sobéstacnost 328 0
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Dychani 328 0
Hodnoceni sputa 328 0
Bolest 328 0
Hygiena 328 0
Vyprazdnovani 328 0
Bandaze DK 328 0
Stav kiize (lokalizace, 328 0
opatteni)

Socialni kontakt 328 0
Kompenzaéni pomiicky 294 34

V druhé fazi jsme zjistovaly, zda sestry uvadi celé znéni oSetfovatelské diagnézy, konkrétné
nejen oSetiovatelsky problém, ale i souvisejici faktory a urcujici znaky. Jak je uvedeno
V tabulce 2, zdznamy vykazovaly velkou chybovost zejména u oSetiovatelskych diagnéz

Nedostatecné dychéani a nedostate¢na vyziva.

Tabulka 2 Uplnost zaznamu u stanoveni o3etfovatelské diagnézy

OSetrovatelska diagndza Uplné Neuplné
Poruchy tkanové a sliznicni 294 34

integrity

Riziko vzniku nové¢ infekce 207 131

Snizeny srdecni vyde;j 239 24 7 poctu 263
Nedostatecné dychani, 0 328

zhorSena prichodnost DC

Porucha sebepéce 66 262
Nedostatecna vyziva 0 99 7 poctu 99
Psychicky stav 197 131

Porucha spanku 283 31z poctu 314
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V tieti fazi jsme mapovaly, jestli sestry po tom, co v posouzeni stavu pacienta zdokumentuji

osetfovatelsky problém, stanovi k tomuto problému patficnou oSetfovatelskou diagnozu.

Tabulka 3 zobrazuje, ze sestry v posouzeni ¢asto vyznacuji u pacienta poruchu v psychickém

stavu a Vv oblasti sebepéce, ale nasledné oSetfovatelskou diagnozu Deficit sebepéfe nebo

diagndzy zamétené na zmény psychického stavu (strach, uzkost, beznad¢j) neuvadi.

Tabulka 3 Zrcadleni posouzeni oSetiovatelské péce v oSetiovatelské diagndze

Posouzeni oSetrovatelské

péce

Vyziva

Dieta

Védomi
Psychicky stav
Pohyblivost
Sobéstacnost
Dychani
Hodnoceni sputa
Bolest

Hygiena
Vyprazdiovani
Bandaze DK

Stav ktize (lokalizace,
opatteni)

Socialni kontakt

7 kipee Py

Zrcadli se

246
262
279
32

259
98

328
265
295
148
115
302
284

317

Nezrcadli se

82
66
49
296
69

230

63
33
180
213
26
44

11
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Ctvrta ¢ast mapovala opatny problém, a sice zda sestry zaznamenaly v posouzeni
osetfovatelsky problém nebo jeho urcujici znaky, kdyz k nému stanovily oSetfovatelskou
diagnozu. Jak je uvedeno v tabulce 4, nejCastéji sestry stanovily oSetfovatelské diagnozy
porucha sebepéce, strach nebo uzkost, snizeny srde¢ny vydej bez toho, ze by problém

zaznamenaly v posouzeni stavu pacienta.

Tabulka 4 Zrcadleni oSetfovatelské diagndézy v posouzeni oSetiovatelské péce

OSetrovatelska diagnéza Zrcadli se Nezrcadli se
Poruchy tkanové a sliznicni 294 34

integrity

Riziko vzniku nové infekce 279 49

Snizeny srde¢ni vyde;j 196 67 Z poctu 263
Nedostatecné dychani, 297 31

zhorSena prichodnost DC

Porucha sebepéce 226 102
Nedostatecna vyziva, 57 42 7 poctu 99
Psychicky stav 60 268

Porucha spanku 262 52 Z poctu 314

V dalsi casti jsme zjiStovaly, zda sestry u jednotlivych oSetfovatelskych diagnéz
zaznamenavaji v dokumentaci realizaci naplanovanych intervenci. Realizace nebyla nejcastéji
uvedena u edukace (328x), péce o kuzi a sliznice (325x), pé€e o invazivni vstupy (305x),
odbéry biologického materialu (303x), hygiena dutiny ustni (227x), hygienickd péce (211x).

V posledni ¢asti jsme se zaméfily na hodnoceni oSetiovatelského procesu, a sice zda sestry
Vv ptipad¢, Ze se cil nesplnil, uvedly do pozndmky zdiivodnéni. BohuZel musime konstatovat, Ze

ani v jednom pripad¢ se tak nestalo.
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DISKUSE

V osetfovatelské dokumentaci je dle Mareckové (2006) zaznamenavano to, co bylo pfi vyuziti
oSetrovatelského procesu zjisténo a realizovano. Zasadnim problémem pfi vedeni dokumentace
metodou oSetfovatelského procesu, miize byt nejasna koncepce jejiho pouzivani, mald motivace
persondlu ke zménam, nedostatecné proskoleni ¢i metodicky chybna dokumentace.
Chmelarova (2016) zkoumala, zda se vyskytuji chyby ve zdravotnické dokumentaci.
Dotazovani respondenti se shodli na tom, Ze v jejich oSetfovatelské dokumentaci se témer
zadné chyby nevyskytuji. Pokud se objevuji, jsou spiSe razu zdravotnického slangu nebo
zdrobnélin, ale jsou si védomi, ze ani toto se v dokumentaci vyskytovat nesmi. Ackoli dospéla
jednozna¢né k shodé, piekvapila nas bezchybnost zdravotnické dokumentace. Z jednoho
pohledu obdivuhodné, z druhého pohledu spiSe zavadgjici. Pti analyze dokumentd jsme se
zamé&fily na Uplnost zdznamu u posouzeni oSetfovatelské péce a zjistily jsme pozitivni
informace. Posouzeni, jak popisuje Tothova (2014) je sbér informaci a hodnoceni zdravotniho
stavu pacienta, ale 1 hledani rizikovych faktort ovliviiujicich zdravi ¢lovéka. S tim souhlasi i
Richards (2004) a dopliuje, Ze posouzeni pomaha pii identifikaci potieb pacienta a poskytuje
udaje nezbytné pro planovani celostni péce. Odlisné vysledky ve svém prizkumu ziskala
Chmelatova (2016). Dospéla k zaveru, ze oSetfovatelskd dokumentace odpovida jednotlivym
fazim oSetfovatelského procesu a posouzeni potieby péce se shoduje v osetiovatelské diagnoze.
Jak poznamenavad Gavendova (2011) oSetfovatelskd diagnéza je tsudek, ktery vznikd jako
vysledek oSetfovatelského posouzeni. Vorosova (2010) dopliuje, Ze oSetfovatelskd diagndza
poskytuje zaklad pro vybér osetfovatelskych zasahti k dosazeni vysledkt, za které zodpovida
sestra. Pokud se pozastavime nad timto vysledkem, tak dospé&jeme k rozporuplnym nézortim.
Néktera oSetfovatelska diagndéza je urcend bez posouzeni potieby oSetfovatelské péce.
V opacném piipad€ sestry posoudi potiebu oSetiovatelské péce, ale uz kni nestanovi
oSetfovatelskou diagnézu. Musime konstatovat, Ze mnohdy se jedna o stereotypni,
bezmyslenkovité vyplhovani oSetfovatelské dokumentace. Podobnou otdzkou se zabyvala
Novakova (2014) a dospéla k zaveéru, ze sestry v oSetfovatelské dokumentaci vyskrtavaji,
dopliiuji a vlastné ani nevédi, pro¢ a co dé€laji. Nebo jsou si toho védomi, ale bohuzel pod
tlakem vedeni dé€laji, co je jim pfikdzano. Nesoustfedi se na disledné vypliovani oSetfovatelské

dokumentace, ¢imz dochazi ktomu, Ze zapisuji udaje vickrat na nespravnych mistech.
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Zde bychom se mohly ztotoznit s ndzorem Marxe (2010), Zze byrokracii si ¢asto zdravotnici

prid¢lavaji sami.
ZAVER

Prizkumné Settfeni prokézalo, ze v dokumentaci oSetiovatelského procesu se vyskytuji pocetné
chyby. Otazkou ziistava, zda oSetfovatelsky proces je skutecné¢ metoda prace sestry zamétrena
na pacienta a jeho potieby nebo spousta formulait, které sestry vypliuji bezmyslenkovité,

stereotypné€ jenom proto, ze to prikazuje legislativa.
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HODNOTIACE A MERACIE NASTROJE AKO SUCAST ZDRAVOTNEJ
DOKUMENTACIE

KILIKOVA Maria

ABSTRAKT

Tému popisujeme v teoretickej rovine. Integrujeme vlastné skusenosti vyplyvajice
s posudzovania zdravotnej dokumentécie tych pacientov, ktorych hospitalizacia vykazovala isté
pochybenia v kvalite poskytnutej zdravotnej starostlivosti. Pacienti ev. ich pribuzni podmienili
analyzu pripadov - obsahu a procesu zdravotnej starostlivosti, ktord sa stala predmetom
skimania odborného konzultanta Uradu pre dohlad nad zdravotnou starostlivostou. Z analyzy
zdravotnej dokumentécie pripadov vyplynuli zistenia potvrdzujuce zanedbanie zdravotnej
starostlivosti. Zistenou skutocnostou je aj absencia hodnotiacich, meracich néstrojov
v zdravotnej dokumentécii pacienta. Sestry podcenuji potrebu ich pouzivania a tak ohrozuju
kvalitu starostlivosti, ktord sa ma poskytovat metédou oSetrovatel'ského procesu. Ciel'om
prispevku je klasifikovat’ a charakterizovat’ vybrané hodnotiace a meracie nastroje. Sme toho
nazoru, ze tieto nastroje by mali byt neoddelitel'nou sucast'ou zdravotnej dokumentacie. Ich
ulohou je presne definovat’ predmet posudzovania a metédu hodnotenia t.j. skorovanie
vybranych prejavov - deficitov Vv potrebach pacienta. Su nastrojom posudenia zdravotnej

kondicie osoby.

Kruacové slova: Dokumentacia. Meranie. Nastroj. OSetrujuci. Posudzovanie. Starostlivost’.
UVOD

V ostatnych rokoch sa kladu vysSie néaroky na sestry avyzaduje sa od nich celostna
zainteresovanost na poskytovani aktivne] oSetrovatel'skej starostlivosti. Ddékazom tejto
poziadavky je aj potreba pruzne a efektivne pouzivat’ hodnotiace a posudzovacie Skaly

v oSetrovatel'skej praxi. Odbornici diskutuju o poziadavke pouzivat tieto nastroje, ako

doplnkové metddy zberu dat o pacientovi s ciel'om ziskat’ celostny pohl'ad na osobu.
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St toho nazoru, ze hodnotiace a meracie ndstroje su cestou k ,holistickym vysledkom*
(Osacka, 2005). Poziadavka pouzivat v praxi posudzovacie a meracie nastroje vyplyva
zo sucasne platnej legislativy v ktorej sa uvadza, Ze posudzovacou stupnicou v osetrovatel'stve
sa rozumeju ukazovatele, ktoré sa pouzivaju pri hodnoteni zmien v zdravotnom stave osoby,
priom zmeny mozno merat priamo alebo nepriamo a hodnotenie sa vicsinou vykonava
Ciselnym suctom (VyhlaSka MZ SR. ¢. 364/2005 Z. z.). Registrovana sestra identifikuje
potreby osoby, vedie oSetrovatel'ski dokumentdciu a samostatne pouziva posudzovacie
stupnice v oSetrovatel'skej praxi. Pouzitie hodnotiacich nastrojov sa odporaca pri poskytovani
starostlivosti metddou oSetrovatel'ského procesu. Apelujeme na ich aplikdciu najmi vo faze
posudenia a diagnostiky. Prostrednictvom nich je mozné identifikovat’ objektivne ndjdené
deficity v potrebach, v stave zdravia osoby. V zahrani¢i sa hodnotiace a meracie nastroje -
stupnice povazuji za Standardnli metodu, ktoré sa v praxi vyuziva uplne prirodzene z dévodu,
7ze vyrazne zjednoduSuju pracu sestier a objektivizuju udaje ziskané o pacientovi.
Posudzovacie nastroje maju variabilitu pouzitia pre rozne typy postdenia a ich vyber sa
riadi urCitymi kritériami. Podl'a Sii¢ovej (2015) by mali byt tieto nastroje validné, reliabilné,
kultirne senzitivne a Standardizované. Validita je vysvetlena ako miera platnosti
a pouzitelnosti udajov na tvorbu oSetrovatel'skych zaverov. Reliabilita je vyjadrena
koeficientom spol'ahlivosti udajov - ich presnostou, stabilitou v Case, konzistentnost'ou
merania a mierou sthlasu na zaklade opakovanych administracii nastroja. Kultirna senzitivita
znamena, Ze meracie S posudzovacie nastroje sa maju dat’ prispdsobit’ socidlnym a kultirnym
$pecifikim v procese narodnej validacie. Standardizované s posudzovacie a meracie nastroje
vtedy, ked’ s pravidelne revidované expertmi v klinickej praxi a ich platnost’ je zaloZena
na dokazoch. Zaroven autorka uvadza, Ze hodnotiace a meracie nastroje je mozné vnimat aj

ako kolekciu §kal na hodnotenie kondicie zdravia osoby.
HODNOTIACE A MERACIE NASTROJE

Skaly (z anglického jazyka rating scale) podla SiiGovej (2015) sa zarad’uju medzi tzv.
reduktivne posudzovania. Registrujii Siroké spektrum prejavov sprdvania sa osoby.
Vyhodnocuje sa intenzita alebo kvalita vybranych prejavov alebo ich zloziek. Vysledok sa

vyjadruje pomocou numerickych alebo grafickych znakov. Podla Guildfordovho kritérii
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administracie, $kaly sa delia na pat’ typov (Tonova, 2015):

Numericka Skala pre svoju jednoduchost’ patri k najoblibenej$im technikam. Kazdému
pozorovanému javu sa pripiSe urcity pocet bodov na ciselnej stupnici. Prikladom moéze
byt Numericka Skala bolesti, kde pacient vyjadri mieru bolesti na stupnici bodov napr. od 1
do 10. Graficka posudzovacia Skdla — pri nej sa posudzovany znak umiestni
na vodorovnej, sikmej alebo zvislej stupnici a vyhodnoti sa zmeranim vzdialenosti
od zagiatku stupnice. Standardna posudzovacia stupnica — jej zakladom je poznanie
normy, Standardu pre posudzovany znak, pricom norma sa stanovuje na zaklade
predchadzajuceho hodnotenia a moze byt vyjadrena Ciselne alebo Ciselne a kvalitativne 1 —
vyborny, 2 — velmi dobry, 3 — dobry. Kumulativna posudzovacia Skdala je
charakteristicka tym, Ze jednotlivym polozkam sa pripisuje uréity vyznam na zaSkrtavacej
listine. Posudzovacia skdla s nutenou volbou je nastroj na ktorom si sestra Si vybera
Z opisov spravania, pripadne vlastnosti, ktoré charakterizuju osobu. Maji velmi dobré
vyuzitie v psychiatrickom oSetrovatel'stve.  Prostrednictvom meracich néstrojov sa
najcCastejSie posudzuju parametre bolesti, stav vyzivy, prijem a vydaj tekutin, stav vedomia,
orientacia 0soby V Case a V priestore, riziko vzniku dekubitov, stav hojenia rany, riziko padu
a 1. Ich praktické vyuzitie si vyZaduje schopnost’ sestry kriticky mysliet’, citlivo - detekovat
tak, aby vysledné skore merania bolo objektivne. Je dodlezité si uvedomit’ urcité benefity
hodnotiacich a posudzovacich nastrojov.

Ulrichova (2012, s.7) za univerzalny benefit nastrojov povazuje to, ze zvySuju kvalitu
diagnostického procesu, zlepSuju efektivitu starostlivosti, su zdrojom konzistentnych dat, ktoré
s prenositel'né a porovnatelné medzi inStiticiami a poskytovate'mi, eliminuji duplicitu
posudkov, pomahaju urcit’ konkrétne deficity v zdravi nie len deficitnt oblast’, umoznuju 'ahko
posudit’ indik4dtory na hodnotenie kvality zdravotnej starostlivosti, umozZnia vyuzit
standardizovany jazyk (terminolégiu) v oSetrovatel'stve. Borikova, Ziakova (2007) za benefit
povazuju, Ze nastroje su lahko pristupné, pouziteI'né, zrozumitelné, lahko vykonateI'né
Vv priamej oSetrovatel'skej starostlivosti a si dokazom sledovanie vyvoja kvality azmeny
Vv starostlivosti. Poméhaju v¢as diagnostikovat’ potencialne rizikd, ktoré mézu vyrazne ohrozit’
perspektivny stav zdravia osoby. Na zéklade vlastnych skusenosti uvadzame, Ze na Slovensku

hodnotiace a meracie nastroje v klinickej praxi pouzivaja sestry iba sporadicky.
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V roly odborného konzultanta Uradu pre dohl'ad nad zdravotnou starostlivostou za obdobie
rokov 2006 az 2016 sme analyzovali a hodnotili 35 pripadov - staznosti vo veci zanedbania
oSetrovatel'skej starostlivosti. Metddou retrospektivnej analyzy dokumentov (zdravotnej
dokumentacie) sme zistili a konStatovali zanedbania starostlivosti Vv 14 pripadoch (40%).
Usudili sme, Ze medzi najCastejSie sa vyskytujice dovody, ktoré zapricinili najdenie dokazu
0 zanedbani osetrovatel'skej starostlivosti patrili:

a) neuplné posudenie stavu zdravia a deficitov v potrebach v prvej faze procesu,

b) Gplna absencia postdenia a hodnotenia existujucich deficitov v potrebach a v stave zdravia,
ktoré pacient signalizoval, ev. mohli mali byt predmetom cefalokaudalneho, fyzikalneho
vySetrenia pacienta,

¢) uplna alebo Ciastoéna absencia priebezného - cyklického posudenia zmien v stave zdravia
pocas hospitalizacie,

d) absencie validného obsahu oSetrovatel'skej prepustacej spravy, ktord mala hodnotit’ stav
zdravia a deficity v potrebach pouzitim objektivnych postupov merania zmien v kondicii

zdravia od prvej fazy oSetrovatel'ského procesu.

Reédlne sa v zdravotnej dokumentdcii pacientov nenachddzali Ziadne hodnotiace, meracie
nastroje na objektivnu detekciu dysfunkcii, deficitov v potrebach, ktoré¢ by podmienili
objektivne stanovenie aktualnych a potencialnych sesterskych diagnoz. Pritom v 90% pripadov
sme Vv zdravotnej dokumentacii zistili:

a) existujuce dekubity pri prijme pacienta alebo existenciu vysokého rizika vzniku dekubitov,
b) akutne poruchy hydratacie a vyzivy,

c) akatny deficit v potrebe sebestacnosti v dennych aktivitach,

d) imobilitu r6zneho stupiia,

e) riziko vzniku padu a Grazu,

f) existujucu akatnu bolest.

V dnesnej dobe maju sestry k dispozicii cely rad hodnotiacich Skal a meracich technik
zameranych napr. na oblast’ vyZivy, sebaopatery, vedomie, vnimanie, bolesti, mobility,
kognitivnych funkcii, kozné integrity, prehitanie, dychanie atd’. Skusenosti z praxe naznaduju,

ze miera osvojenie si zakladnych vedomosti a zru€nosti suvisiacich s vyuzitim hodnotiacich
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skal v praxi je u sestier rdznia. Sme toho nézoru, ze sestry mohli vyuzit' najma tieto Standardne
dostupné typy hodnotiacich a meracich néstrojov.

Na meranie stavu a hodnotenie biologickej potreby dychanie, vratane zhodnotenia
frekvencie, rytmu, hibky, charakteru dychania, pohybov hrudnika, vyskyt dychacich $elestov
je mozné v praxi pouzit’ napr. Biensteinovu skalu, ktorad hodnoti riziké v oblasti dychacich ciest.
Posudzuje sa 15 kritérii, z ktorych kazdé sa hodnoti bodmi v rozsahu 0-3 body.
Pri dosiahnuti skoére 0-6 bodov nie je pritomné ohrozenie, pri hladine 15 bodov je pritomné
riziko ohrozenia dychania a pri skére 16 - 45 bodov sa diagnostikuju poruchy dychania a ide
0 vysoké riziko ohrozenia - komplikécii v dychacich cestach. Dychovi nedostato¢nost
pri obstrukcii hornych dychacich ciest je mozné posudit’ Downes score. Vysledok hodnotenia
v rozsahu 4 -7 bodov signalizuje zniZzent priechodnost’ dychacich ciest a viac ako 7 bodov
(+laboratoérne hodnotenie paCO? 6,0 kPa viac a paO? 9,3 kPa a menej), signalizuje prejavy
akttnej dychovej nedostatocnosti, ktora je indikaciou k endotrachealnej intubacii a umelej
plicnej ventilacie. U starSich novorodencov je mozné pouzit’ Skore podla Silvermana, ktora
hodnotu nad 6 bodov hodnoti ako stav, ktory si vyzaduje nutn podporu dychania
u novorodenca.

Na meranie a hodnotenie stavu vyzivy okrem antropologickych merani, vyzivovej
anamnézy, biochemickych a klinickych parametrov je mozné pouzit' napr. Mini Nutritional
Assesment, ktorym sa hodnotia Styri oblasti. Antropometrické merania (hmotnost, vyska, obvod
paze a lytka), stravovacie nadvyky (pocet jedal pocas diia, druh jedla, prijem tekutin, rozsah
pomoci pri stravovani), globalne posudenie pacienta (sebestacnost, mnozstvo uZzivanych
liekov, mobilita, psychicky stav, kozné zmeny a pritomnost vazneho ochorenia
v poslednych troch mesiacoch) a subjektivne posudenie (ako vnima vlastné zdravie a vyzivu
sam posudzovany pacient). Celkové maximum dosiahnutel'nych bodov je 29 bodov. Hodnota
do 24 bodov je normalna hodnota. S klesajucim poctom bodov sa zvySuje riziko poruchy
vyzivy a hodnota pod 17 bodov znac¢i podvyzivy. V roku 2009 vznikla posledna verzia MNA -
SF uréena Specidlne pre seniorom. Sklada sa iba zo Siestich zdkladnych otazok zameranych
na prijem potravy, chudnutie, mobilitu, psychicky stres alebo akutne ochorenie, pritomnost’
demencie alebo depresie a Body Mass Index (BMI). Hodnoti u pacienta stratu chute do jedla
v poslednych troch mesiacoch, zaZivacie tazkosti alebo poruchy v prijme potravy, tbytok

hmotnosti v poslednych 3 mesiacoch, pohyblivost’, prekonané ochorenia, tiraz alebo psychicku
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traumu, psychicky stav a BMI. Kazda polozka sa obodované a celkom je mozné ziskat 14
bodov. Celkové hodnotenie 12 - 14 bodov vyjadruje dobry stav vyzivy. 11 bodov a menej
dokazuje poruchu vyzivy, podvyzivu avyzaduje sa komplexné hodnotenie stavu vyzivy
(Pokorna a kol.,, 2013). Ma vysoku diagnosticki presnost apreto sa pouziva aj
na detekovanie malnutricie. Nutritional Risk Screening 2002 hodnoti predbezny csreening
nutricného rizika. Na hodnotenie bazalneho metabolizmu osoby je mozné pouzit Haris
Benediktovu rovnicu, ktorého vysledkom je odporucany denny prijem kaldrii pre udrzanie
aktualnej telesnej hmotnosti. Dalej sestry mozu pouzit’ Nutricny rizikovy skrining - Nutritional
Risk Screening (NRS), ktory poméha odhalit’ riziko podvyzivy u hospitalizovanych pacientov.
Nastroj bol vytvoreny v roku 2002 podl'a European Guidelines. Ma formu dotaznika, ktory ma
Cast’ vstupného hodnotenia iba Styrmi otazky - stav BMI, chudnutie v ostatnych 3 mesiacoch,
mnozstvo prijimanej potravy a pritomnost choroby. Pri jednej kladnej odpovede je uz
odporticana konzultacia s nutriénym terapeutom. V d’alSej Casti sa venuje dotaznik nutricnému
stavu a zavaznosti ochorenia, ktoré ovplyviiuje stav vyzivy. V celkovom hodnoteni stavu sa
zohladiiuje aj vek pacienta. Pri hodnoteni maximalny pocet dosiahnutelnych bodov je 6.
U pacientov s polovicnou hodnotou hrozi riziko podvyzivy (Tonova, 2015).

Univerzalny skriningovy ndstroj na hodnotenie malnutricie - Malnutrtion Universal
Screening Tool (MUST). Tento nastroj obsahuje celkom pat’ krokov k odhaleniu rizika moznej
podvyZivy a obezity. Néstroj vyvinula Britska spolocnost’ pre parenteralnu a enteralnu vyzivu
v roku 1992 (BAPEN). Prvym krokom je vypocet BMI, druhym je naplanovanie straty
hmotnosti. Treti krok hodnoti aktualnu pritomnost’ ochorenia u hodnoteného. Stvrtym krokom
je hodnotenie rizika malnutricie. Tieto parametre su hodnotené v rozsahu 0 az 2 body. Posledny
krok je zamerany na manazment d’alSej starostlivosti. Pocas hospitalizacie sa odporuca
posudzovanie stavu vyZivy niekol’kokrat opakovat’.

Sestry na hodnotenie potreby vylufovania - vyprazdiiovania mali a mézu pouzit
Bristolska $kélu foriem stolice. V zavislosti na diZzke ¢asu, ktory zostava stolica v hrubom &reve
sa nou definuje az sedem typov foriem stolice. V praxi to znamend ze najpomalsi tranzit
hrubym ¢revom v trvani cca. 100 hodin je typickou obstipaciou t.j. 1. typ. 7. typ charakterizuje
tranzit v trvani cca. 10 hodin, kedy hovorime o hnagke. Casté je vyuzitie Bristolskej $kaly
u syndromu drazdivého ¢reva, ktora je sprevadzana stavmi pseudo-dirrhea alebo pseudo-

obstipacia (Osacka, 2007). Zapchu je mozné hodnotit’ Skérovaci systém zdapchy - Constipation
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Scoring System hodnoti frekvenciu defekacie, bolestivost, tazkosti pri defekacii, pokusy
a neuspesné pokusy o defekdciu, trvanie zdpchy. Pocet bodov 30 vyjadruje bolestivi obstipaciu
a pri hodnote 15 bodov je stav typickej obstipacie.

V zdravotnej dokumentacii pacientov sa najcastejSie vyskytoval nastroj na meranie a
hodnotenie mobility a sebesta¢nosti. Test vyvoja sebestacnosti (TVS) monitoruje vyvoj
sebestacnosti v monitorovanom ¢ase. Na pitstupnovej stupnici sa hodnoti sebestacnost’
Vv osobnej hygiene, pohyblivosti, spanku a odpocinku, vyzive, orientacie, komunikacii,
v obliekani a vyprazdnovani. Katzov index nezdvislosti v dennych aktivitach
na devit'stupniovej Skale hodnoti sebestacnost’ v kiipani, obliekani, pouzivani toalety, mobilite,
kontinencii, stravovani. U pacientov s nahlou cievnou prihodou sa meria a hodnoti miera
postihnutia  a zavislosti v dennych  aktivitaich na  Rankinovom  skére (MRS).
Na sedemstupiiove] Skale sa hodnoti stav osobnej starostlivosti, funkcie zvieracov, mobilita,
lokomocia, komunikacia a socialna adaptacia v pripade nastroja pod ndzvom Funkcna miera
nezavislosti (FIM). V tejto oblasti sa pouziva aj Test oSetrovatelskej zataze podla Svanborga.
Hodnoti zvladnutie 6smych Cinnosti v troch stupfioch samostatnosti (od ¢iasto¢nej pomoci
po uplnu zavislost’) v pohyblivosti, osobnej hygiene, stravovani, inkontinencii mocu a stolice,
pouzivani toalety, vyskytu dekubitov a spoluprace s pacientom. Test ma vyznam v manazmente
oSetrovania amodze ovplyvnit pocet  oSetrujucich, ktori aktivne  participuju
na starostlivosti.

Indikatorom kvality starostlivosti si pady. Paria do skupiny mimoriadnych udalosti,
ktoré determinujti morbiditu a mortalitu. Riziko padu ovplyviiuji podmienky vonkajsicho
prostredia. Toto riziko je mozné vyhodnotit Jednoduchym skriningovym ndastrojom
pre urcenie rizika padu, ktorym sestra hodnoti pohyb, vyprazdiovanie, medikaciu, zmyslové
poruchy, mentalny stav a vek. Kilikova (2013) uvadza, Ze pri skore vySSom ako 3 je potrebné
postupovat’ nasledovne:

1. umiestnit’ na viditeI'né miesto (nad postel’) oznamenie ,,vysoké riziko padu®,

2. znizit’ 16zko, zaistit’ 16zkové brzdy a zalozZenie - zdvihnutie boc¢nic,

3. umiestnenie 16zka pacienta blizko toalety a pracovne sestier,

4. umiestnenie signaliza¢ného panela v blizkej dostupnosti pacienta,

5. zabezpecit’ pacientovi vhodnu - bezpeéni obuv,
6

. uspokojit’ potrebu vyprazdinovania a vylu€ovania vzdy podla potreby a pred spanim,
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7. odstranit’ bariéry v prostredi pacienta,
8. zabezpecit’ nocné osvetlenie,

9. zaistit’ polohu no¢ného stolika tak, aby bol v dosahu pacienta.

Do tejto skupiny sa zarad’uje aj Gaitov funkcny test na posudenie stavu rovnovahy, Get up and
go test na posudenie svalovej sily. Osobitne citlivou oblastou hodnotenia su spirituidlne
potreby pacienta. Od sestry sa oCakava, Zze pozna vyznam spirituality ako univerzalnu
dimenziu, ktora posiliiuje osobu a dodava jej silu. Podla Farského (2012) na postadenie
spiritualnych potrieb sestra moze pouzit' tieto Skdly: Index spiritudlnej skusenosti (je Sest
bodova) identifikuje spiritualnu zrelost osoby a podla indexu zrelosti klasifikuje osoby
na Styri typy. Snyderova skala nadeje meria na Stvorbodovej Skdle 12 posudzovanych javov,
znakov. Cim vyssie skore tym vyssia nadej. Podobnou je Nowotnej skdla nddeje, Skdla Zivotnej
zmysluplnosti, ktora sa zaklada na troch komponentoch zmyslu zivota autorov Rekera a Wonga.
Pozostava z 18 poloziek, zktorych 6 je formulovanych negativne. Ako posledni autor
charakterizuje Skalu spiritudlnej pohody s celkovym skére od 20 do 120 bodov. Vyhodou
pouzivania hodnotiacich a meracich nastrojov v oSetrovatel'skom procese je, Ze umoznia zber
velkého poctu dat za kratky cas a aktivitu, ktord zvySuje profesiondlnu prestiz sestry
a autonémiu povolania.

Talianova a kolektiv (2013) upozorfiuje na urcit¢ limity ich pouZivania. Prvou
prekazkou a limitujicim faktorom je terminologickd Cistota najmd v dosledku absencie
narodnej validizacie. Castd je absencia udajov o ich validite a reliabilite. Bérikova (2007)
uvadza, ze medzi limiticie mozno zahrnat dlhy Cas administracie, podhodnocovanie alebo
nadhodnocovanie problémov osoby, hald efekt, teoreticka znalost’ a praktické skusenosti sestry
V pouzivani meracich ahodnotiacich nastrojov. Sme toho néazoru, Ze pre pouZzivanie
posudzovacich nastrojov neplatia takmer ziadne obmedzenia. Najvéacsie obmedzenia vidime
Vv teoretickej priprave sestier (pocas Studia) na  pouzivanie nastrojov aVich uvedeni
do klinickej praxe. Odstranenim limitacii dosiahneme kvalitné a zaroven rutinné vedenie
denného zaznamu o zdravotnom stave pacienta. Zaroven zabezpecime stav existencie

relevantnych informacii - poznanie zdravotnej kondicie pacienta.
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ZAVER

Posudzovaci nastroj komplexnej starostlivosti by mal byt na Slovensku vSeobecne
odporucany. Je potrebné si uvedomit, ze vyber vhodného nastroja zavisi od kazdej
nemocnice, aby tak uspokojila miestne poziadavky. Sestry v zahrani¢i vo vicSej miere
vyuzivaju hodnotiace nastroje a zaoberaju sa aj ich modifikaciou a narodnou validizaciou.
Vysledky ich vedeckej prace st dostupné v databazach MedLine, Nursing  Research ai.
Vyznam v tejto problematike maji aj profesijné organizacie, ktoré¢ podporuju dalSie

vzdelavanie sestier v otazke hodnotiacich a posudzovacich nastrojov.
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VLIV LAZENSKE PECE NA ZDRAVOTNI STAV KLIENTU S DIABETES
MELLITUS

KORCOVA Sona

ABSTRAKT

V piispévku jsme se zabyvali vlivem lazenské péce na zdravotni stav klientd s diabetes
mellitus. Zaméfili jsme se na klienty s onemocnénim diabetes mellitus razného véku a pohlavi,
kteti absolvovali 21 den 1écebného pobytu v laznich. Soubor tvotilo 474 respondenti, z toho
bylo 256 muzt a 218 Zen. NasSim prizkumnym Setfenim jsme zjistili, ze Gc¢innost lazenské
1é¢by l1ze pozorovat u kazdého klienta s diabetem mellitem, bez rozdilu véku ¢i pohlavi. Zjistili
jsme, ze nejvyznamné&j$i zmeénu zdravotniho stavu, jeSté v dobé lazeniského pobytu, pocit'uji
klienti s diabetem mellitem, ktefi absolvovali balneoprocedury, vyuzivajici ptirodni 1é¢ivé
zdroje a elektroterapii. OvSem dulezity je fakt, ze komplexnost 1écby, do které je zahrnuta
strava, pitnd kura, aktivni i pasivné piijimané procedury, je tou nejlepsi cestou, jak onemocnéni

diabetes mellitus snaze zvladat.
Kli¢ova slova: Balneoprocedury. Diabetes mellitus. Lazeniska péce. Zdravotni stav.
UVOD

Kazda véc, rostlina, zivoCich, to znamena i Clovék, ma svoji historii a také budoucnost.
A pravé s ohledem na budoucnost se nedilnou soudasti lidstva stal vyzkum. Clovék se zajimal
o véci kolem sebe, déje, které se ho dotykaly a jednim z takovych d&t je vznik, vyvoj, 1écba a
pfedchazeni vzniku nemoci. A pravé zru€nosti analyzy, praktické dovednosti a zkuSenosti
posunuly otazky zdravi na Groven, kterd kazdému z nés zajisti ptistup zcela lidsky, ktery vnima
clovéka nejen jako biologickou schranku orgénti s nutnou funkcénosti systémi, diky kterym
jsme Zzivotaschopni, ale také jako bytost, ve které se snoubi jak potieby biologické, tak i
psychické, socidlni a urcité také spiritudlni.

Jednou z chorob, které prevalence kazdym rokem vzrista, jez ohrozuje clovéka

Vv kterémkoliv véku, Vv jakémkoliv socidlnim prostfedi, je onemocnéni diabetes mellitus.
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Toto onemocnéni se velmi Casto stdva zivotnim meznikem nejen pro pacienta, ale i jeho rodinu.
Klient je nucen zménit své stravovaci navyky, pfizpusobit pohybovou aktivitu, osvojit Si
zrucnosti tykajici se medikace a v neposledni fadé musi pochopit, Ze tuto nemoc nelze vylécit,
ale ze spravnou zivotospravou a dodrzovanim lécebného rezimu lze oddalit vznik a rozvoj
komplikaci s diabetem spojenych. OSetfovatelska péce, v piipadé klient s diabetem mellitem,
muze mit spoustu podob a kazda z nich miize pro klienta-diabetika znamenat nadéji, ze svoji
nemoc zvladne. Jednou z moznosti, jak pomoci klientiim s diabetem mellitem, je lazenska péce.
Je chapéna, 1 samotnymi klienty, jako sekundarni prevence. V nas$i praci jsme vysvétlili
zakladni  postupy, dovednosti a znalosti, které jsou v ldzenstvi vyuzivany.
Do komplexni lazenské péce je zahrnuta nejen balneoterapie, ale také dietologie a diagnostika
kvality Klientova zivota. Cilem takové péce je v co nejvétsi mozné mife navratit klientovu

samostatnost a tim zlepSit kvalitu jeho Zivota.
LAZENSKA PECE O KLIENTA S DIABETES MELLITUS

V dobé, kdy jesté nebyla zndma 1éEba inzulinem, byla jedinou moznosti, jak zlepSit zdravotni
stav klienta s onemocnénim diabetes mellitus, balneoterapie. Ve tficatych letech minulého
stoleti pronikl na trh inzulin a peroralni antidiabetika, a protoze to byl objev, diky kterému se
lidé s diabetem mellitem citili byt pIn¢ 1é€eni, poklesl vyrazné zajem o 1écbu lazenskou. Ovsem
Jiz v padesatych letech, kdy sice diky medikamentdzni 1écb€ diabetu mellitu nebyvaji tak
castymi komplikace akutni, ale mnohem c¢astéji se objevuji a prohlubuji komplikace pozdni
Vv podobé cévnich zmén, dochazi k opétovnému narlstu zdjmu diabetiki o lazenské 1éceni.
Samotnymi klienty je lazensky lécebny pobyt vniméan jako sekundarni prevence (Karen,
Svacina, 2014).

Velmi dulezité je nezapominat na to, Ze pokud je klientovi indikovana a schvélena
lazeniskd péce napt. z divodu onemocnéni astma bronchiale, neznamena to, Ze se nemuze
jednat o diabetika. Jeho léCba pak neni zaméfena jen na dychaci cesty, ale pii planovani
lécebného rezimu se ptistupuje komplexné, s ohledem na vSechna pfitomna onemocnéni.
Lazeniska 1écba je u diabetikli zamétena predevSim na zdravy zivotni styl, jehoz nedilnou
soucasti je fizena fyzicka aktivita a dietni stravovani pod dohledem nutri¢cniho terapeuta.

Dilezitym faktorem je pitnd kara mineralnich prament, jez jsou prospé€$né svym chemickym
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slozenim, ale zaroven se vyuziva ke snizeni rizika infekci mocovych cest a diabetickych
pyelonefritid. V Marianskych Laznich je 1ékafem predepisovana klientim s diabetem mellitem
1é¢iva studend kyselka, vyveérajici pfimo na uzemi mésta a nesouci jméno podle korunniho
prince a naslednika trinu Franze Josefa 1., Rudolf. Dle Somola se ukazalo, Ze ,,zdejsi vyvérajici
probublavajici vody mohou byt novou nadéji pro nemocné*“(Somol, Svandrlik, 2006, s. 224).
Mnozstvi, které by mél klient kazdy den vypit, uréuje 1ékai (Somol, Svandrlik, 2006).

Dulezitym prvkem, ktery je pii lazeniské 1écbé nezbytny, je absolvovani 1écebnych
procedur. S kazdym klientem je po piijezdu do lazeniského hotelu sestrou sepsana anamnéza.
Nésledné je klient vySetfen lékafem a na zéklad¢ zjisténych udaji je pro kazdého klienta
sestaven individualni plan, ve kterém jsou zahrnuty procedury, které bude po celou délku
pobytu klient absolvovat. Pfi sestavovani lé¢ebného planu je nutno brat zietel na aktudlni
fyzicky stav diabetika, na uroven vlastni kompenzace diabetu a na jina onemocnéni, kterymi
klient trpi. Néktera onemocnéni nebo operacni zékroky totiz vylucuji absolvovani takovych
procedur, které by zdravotnimu stavu, nebo pribéhu nemoci pfitizily. Samotné procedury jsou
zamétovany na zlepSeni krevni cirkulace, na prodlouzeni klaudika¢niho intervalu, coz je doba,
kdy bolest v oblasti lytek, zpusobena ischemickymi zménami cév dolnich koncetin, vymizi.
Dalsim cilem podavanych procedur je zlepSeni stavu kize, snizeni nadvahy
u obéznich klientli a zvySeni télesné vykonnosti (Jandova, 2009).

V Marianskych laznich klienti absolvuji balneoterapii, v rdmci které jsou jim podavany
procedury, které spliuji zésadni kritéria, které jsou déna zdkonem ¢&.164/2001 Sb.
0 pfirodnich 1é¢ivych zdrojich, zdrojich pfirodnich mineralnich vod, pfirodnich lé€ebnych
laznich a lazeniskych mistech a o zméné¢ nékterych souvisejicich zakont (lazensky zakon).
Jedna se o celkové koupele v minerdlnim pramenu, ktery je vysoce mineralizovany a svym
sloZzenim je bohaty na volny kysli¢nik uhli¢ity. Pramen se ohifivé na teplotu 34 stupné celsia a
ucinek takto podané celkové koupele je fyzikalni, fyziologicky a chemicky. U klienta dojde
k vazodilataci perifernich cév, ke zpomaleni srde¢ni ¢innosti a zpomaleni dechu. Klient se citi
pfijemné unaveny, zklidnény, zrelaxovany. OvSem zde je tfeba pro zachovani pozitivniho
efektu, tzv. kratkodobé lazenské reakce, kterd spoc¢iva v zachovani sniZené¢ho krevniho tlaku a
zlepSené krevni mikrocirkulace, nepodcenit nutny odpocinek 30 — 60 minut bezprostiedné
po koupeli. Pokud totiz predepsany klid neni dodrzovan, mize dojit k opacné reakci organizmu

a klient se pak citi nepfijemné, vycerpané (Kilian, 2006).
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Dalsi procedura, se kterou se klienti seznami, je suchd plynova lazein, k podani které se
vyuziva suchého vyvéru plynu, vulkanického ptivodu, jehoz obsahem je z 99,7 % kysli¢nik
uhlicity. Jeho nazev je v Marianskych Laznich Mariin plyn a vyuziva se také k injek¢ni terapii.
V podob¢ celkové suché plynové koupele je klientova pokozka v piimém kontaktu s oXidem
uhli¢itym, proto je velmi ¢asto vyuzivana tam, kde neni mozné podani mineralni koupele.
Utinek je vazodilataéni, jak na cévni, tak na lymfaticky systém, dale spasmolyticky a ma dobry
vliv na trofiku kuze. Klient pocituje okamzitou tlevu od bolesti a piijemné teplo. Pii aplikaci
plynu do podkozi, v podob¢ plynovych injekci, dochazi ke zlepSeni prokrveni, zmirnéni az
vymizeni bolesti a ke zrychleni hojeni. U diabetu mellitu se doporucéuje aplikace 50 ml plynu
do podkozi, kolem trnu obratle L5, tim se dosdhne navozeni sympatické vazodilatace v dolnich
koncetinach. Dalsi z procedur, zlepSujicich prokrveni, jsou obklady a zébaly, ke kterym se
vyuzivaji peloidy, konkrétné slatina, bohata na mineralni a organické latky. Definice peloidu je
stanovena zakonem ¢. 164/2001 Sb. o pfirodnich Ié¢ivych zdrojich, zdrojich pfirodnich
mineralnich vod, pfirodnich 1é¢ebnych laznich a lazeniskych mistech a o zméné nékterych
souvisejicich zakont (lazenisky zakon) a vyhlaskou Ministerstva zdravotnictvi €. 423/2001 Sb.,
kterou se stanovi zpusob a rozsah hodnoceni pfirodnich l1é¢ivych zdroji a zdroji ptirodnich
mineralnich vod a dal$i podrobnosti jejich vyuzivani, pozadavky na Zivotni prostfedi a
vybaveni pfirodnich lé¢ebnych 14zni a ndlezitosti odborného posudku o vyuZitelnosti pfirodnich
lécivych zdroji a klimatickych podminek k lé€ebnym uceliim, pfirodni minerdlni vody
k vyrobé pfirodnich mineralnich vod a o stavu Zivotniho prostfedi ptfirodnich 1é€ebnych 14zni
(vyhlaS8ka o zdrojich a laznich). Peloidy UCinkuji na rozhrani kize, kde dochazi
k transportnimu, sorpéné-resorpénimu efektu. Dochazi ke spasmolytickému ucinku na kosterni
svalstvo, hladkou svalovinu a vyrazny a vyhledavany ucinek je analgeticky. To vSe jsou
jedinec¢né procedury z ptirodnich zdroji (Jandova, 2009).

Do [éCebného planu zatazujeme také procedury dopliujici, které nijak nesouvisi
S pfirodnimi zdroji dané¢ho lazenského mista a jejichZ Ucinek je zaloZen Cisté na fyzikalnich
procesech, pii kterych dochazi ke zlepSeni prokrveni tkani a lokalniho metabolismu. Mezi
takové procedury fadime elektroterapii kontaktni i bezkontaktni, fototerapii, termoterapii
celkovou i Gasteénou a mechanoterapii. Zadna fyzioterapie nema jen jeden uginek, proto

v

pii vybéru té nejvhodnéjsi, je vzdy bran ohled na ucinky pfevazujici. A prave tak, jako jsou
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individualni potteby kazdého klienta s diabetem mellitem, je i vybér vhodnych a prokazatelné
pottebnych procedur individuélni.

Elektroterapii kontaktni rozumime takovou terapii, kdy je elektricky proud do organizmu
piivadén piimym kontaktem pies kuzi. Piikladem takové terapie je galvanoterapie, pii které
vyuzivame stejnosmérny proud, pfivadény do téla deskovymi elektrodami. Velmi G¢innd je
ctyftkomorova galvanicka lazen, kdy jsou ponofeny do vodni lazné vSechny cCtyii koncetiny,
které se tak stanou mistem kontaktu se stejnosmérnym proudem a tato mista jsou nasledné
organizmem vyhodnocena jako mista rozvratu vnitiniho prostfedi a reakci je maximalni
kapilarni prokrveni. Dalsi, u diabetikd Casto vyuzivanou léCebnou kontaktni elektroterapii, je
tetrapolarni interference, pii které dochazi k mikromasazi a zaroven svalové gymnastice. Také
zde je patrné zlepSeni krevni cirkulace a Gi¢inek byva analgeticky.

Vyznamnou bezkontaktni elektroterapii je pulsni magnetoterapie, kdy za vystaveni
vlivu umélého magnetického pole dochéazi k normalizaci metabolismu, regeneraci bunék a tim
k podpote hojeni ran. Ke zlepseni mistniho metabolismu muize u diabetiki ptispét kratkovinna
diatermie, kdy dochazi k hloubkovému prohiati pomoci vysokofrekven¢niho proudu a tim
k podpote vstiebavani chronickych zanétlivych infiltratd. Také zde je vyrazny analgeticky
ucinek. Fototerapie je zastoupena bioprotonovou lampou, kdy je lokalné¢ vyuZzivano bio-
stimulacni svétlo, jehoZ priikazny U¢inek miiZzeme pozorovat pii hojeni ran, regeneraci tkani.
Hojné uZivanou skupinou lécebné fyzikdlni terapie je termoterapie, kde uc€innou lécbou
Spatného prokrveni dolnich koncetin je vyuZziti Kneipp terapie, kterd je zaloZena na sttidavé
lazni studené a teplé vody pro dolni konletiny. Pro prokrveni hornich koncetin byva
do programu zarazen parafinovy zabal, kdy je v oblasti hornich koncetin pfimo na kuzi
aplikovan parafin o teplot¢ 52°C a postupnym uvoliiovanim tepla, po dobu 20 minut, je
dosaZzeno prohfati a zlepSeni krevni mikrocirkulace. Posledni skupinou fyzikalni terapie, ktera
ma nezanedbatelny vyznam pro klienty s diabetem mellitem, je mechanoterapie. Zde je hojné
vyuzivana ultrasonoterapie, pii aplikaci které dochazi k mikromaséazi a uvolnovani tepla, coz
zpusobuje zlepSeni krevni cirkulace, plsobi analgeticky a proti kiecim (Podébradsky,
Pod¢bradska, 2010).

Nedilnou soucasti komplexniho 1éc¢eni klienta-diabetika je vyuziti kinetické neboli
pohybové energie. Zpravidla se jedna o vyuZiti energie klienta samotného. a to

pii individualnim a skupinovém lécebném télocviku. Mechanické energie je vyuzivana spolu se
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znalostmi reflexologie a je aplikovana v podobé rGznych druhti masazi, klasickych,
lymfatickych, nebo k reflexni masazi plosek chodidel (Jandova, 2009).

Dle Jandové ,balneologiec dosahuje u definovanych nemoci a stavii svymi
terapeutickymi postupy dlouhodobych az trvalych efektl, které nelze jinou terapii napodobit
ani nahradit* (Jandova, 2009, s. 1).

CiL A METODIKA

Zjistovali jsme, do jaké miry je schopna lazenskd péce ovlivnit zdravotni stav klientl
s diabetem mellitem. Zam¢fili jsme se na klienty s onemocnénim diabetes mellitus, rizného
veku a pohlavi, kteti absolvovali 21 den 1écebného pobytu v laznich.

Stanovili jsme si tfi cile. Prvnim cilem bylo zmapovat, souvisi-li vék a pohlavi klienta
s diabetem mellitem, ktery absolvuje lazenskou 1é¢bu, s trovni zmén jeho zdravotniho stavu.
Druhym cilem bylo urcit, ktera z lazeniskych aktivit ma nejvétsi vyznam pro zménu zdravotniho
stavu u klientd s diabetem mellitem. Ttetim cilem bylo zjistit, pocit'uje-li klient s onemocnénim
diabetes mellitus zlepSeni zdravotniho stavu jiz v zdvéru lazeiiské 1écby. K prizkumnému
Setfeni jsme pouzili dotaznik, ktery byl jednoduchy, vécny a kazda otazka cilena. Pracovali
jsme se 474 respondenty, z toho bylo 256 muzi a 218 Zen. Dale jsme si respondenty rozdélili
do ¢tyt vekovych skupin. Zjistili jsme, Ze rozdil ve vnimani U¢innosti riznych lazenskych
aktivit u muzi a zen ve stejné ve€kové kategorii je jen nepatrny. OvSem porovname-li vékové

skupiny mezi sebou, ucinky lécebnych aktivit jsou klienty hodnoceny s vyraznymi rozdily.
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Graf 1 Uroveti zmén zdravotniho stavu (Zdroj: Autor)

Dle T. Kiliana (2006), studie némeckého fyziologa N. Tiedta z roku 1990 uvadi, ze v oblasti
krevni mikrocirkulace je oxid uhli¢ity jednim z mediatorti. Tiedt dale uvadi, Ze vlivem ucinku
uhli¢ité koupele dochdzi k narlstu koZniho prokrveni az o 300%. Spravna a opakovana
aplikace oxidu uhli¢itého tak ma témét okamzité pozorovatelny ucinek. Se studii se
na zaklad¢ naseho prizkumu ztotoznujeme, nebot’ balneo procedury, absolvované respondenty
naseho prizkumu byly jimi oznaceny jako nejucinngjsi jesté pred ukonCenim lazenské péce,

znamena to tedy, Ze respondenti naseho prizkumu skute¢né pocit'ovali G€inek téméef okamZité.
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Graf 2 U¢innost lazeniskych aktivit na zlep$eni zdravotniho stavu diabetiki (Zdroj: Autor)
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K hodnoceni G¢innosti bylo pouzito bodové Likertovy Skaly, kdy méli klienti oznacit u¢innost
balneo procedur na stupnici 0 — 5, kdy hodnota 5 bodti oznacovala maximalni mozny ucinek.
Respondenti ve véku 18 — 29 let v praiméru oznacili uc¢innost 4,25 body, respondenti ve véku 30
— 49 let oznacili uc¢innost 3,97 body, respondenti ve véku 50 — 69 let oznacili uinnost
v pruméru 4,28 body a respondenti starsi 70 let 4 body. Celd skupina respondentli tak
ohodnotila u€innost balneoterapie v prameéru 4,13 body.

Zaroven se domnivame, ze 1 kdyz respondenti vyhodnotili fyzioterapeutické procedury jako ty
nejméne ucinné, nelze tyto procedury chapat jako zbyte¢né absolvované. Vzhledem k tomu, ze
u klientt s diabetem mellitem je tfeba se zaméfit na Sirokou oblast zdravotnich obtizi, ani volba
lécebného programu nebude jednostranné zaméiena. Je dobré pohlizet na lazeiiskou 1écbu
komplexné a méli bychom brat v tivahu, Ze pravé komplexnost mize 1é€ebny efekt potencovat.
J. Benda, G. Dipoldova (1999) ve své studii lazefiského 1é¢eni periferniho cévniho syndromu
u diabetikli zminili, ze 1é¢ebny program by mél obsahovat kombinaci fizené pohybové terapie,
vodni uhli¢ité koupele a caste¢né koupele hornich koncetin o vzestupné teploté. Také
zdlraziuji, Ze by posouzenim vysledkii okamzit¢ nebo dlouhodobé ucinnosti jednotlivych
metod a lazenskych prostfedki neméla stanovovat jejich dillezitost a méla by zlistat zachovana
komplexnost. Doporucuji fizenou pohybovou aktivitu zahrnout do 1é¢ebného programu 2X
dennég, 6 dnil v tydnu.

Nasim prizkumem jsme také zjistili, Ze klienti, kteti pocitovali vyrazné zlepSeni zdravotniho
stavu po fyzické stance, citili se vyrazné 1épe také po psychické strance. Také v této oblasti se

nase vysledky shoduji se studii J. Bendy a G Dipoldové (1999).
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Graf 3 Zlepseni zdravotniho stavu po fyzické a psychické strance (Zdroj: Autor)
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Dale z vysledkl naSeho prizkumu vyplynulo, stejné jako z prizkumného Setfeni A. Fialové
(2012), zZe vSichni respondenti zaznamenali po absolvovani komplexni lazeniské 1écby zlepSeni
zdravotniho stavu. Zde ovSem pfipoustime, ze pokud bychom pracovali S vétSim prizkumnym
vzorkem, byli by mozna klienti, kteti by vyhodnotili sviij zdravotni stav stejn¢ na zacatku 1
na konci lazenské péce.

Pro nas neocekavanym zjisténim bylo vyhodnoceni dotazu, jestli mél klient, v dob¢ 1azenského
1é¢ebného pobytu vlastni zkuSenost s hypoglykemii nebo hyperglykemii. Oc¢ekavali jsme, ze
v souvislosti s jingym rezimem fyzickych aktivit, ktery byva v 1é¢ebném lazenském procesu

N4

budou vice potykat, obzvlast’ v prvnich dnech lazenské 1é€by, s hypoglykemii.
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Graf 4 Hyperglykemie a hypoglykemie v obdobi lazenské (Zdroj: Autor)

Z celkového poctu 474 respondenti uvedlo pouze 9 respondentt, coz odpovida 1,9% z celku, ze
méli vdobé lazenského lécebného pobytu vlastni zkuSenost s hypoglykemii. Naopak
S hyperglykemii se v dobé lazenské péce potykalo 112 respondentt, coz odpovidad 23,63%
z celkového poctu respondentii. Domnivame se, Ze tyto vysledky nemusi byt zcela objektivni a
mohou byt zkresleny obavou klienta pfiznat, i kdyZ se jednalo o dotaznik anonymni, Ze
k dekompenzaci doslo, nebot” se obava zmény lécby nebo novych, ztakovych situaci
vyplyvajicich, omezeni. Podle udaju ze studie Hypoglycaemia Assessment Tool (2013)
zaznamena v prameéru 66,5% diabetikti vyskyt hypoglykemie jednou za ¢tyfi tydny a z obavy
ze stigmatizace az 60% klientl s diabetem mellitem o zjiSténé hypoglykemii pied svym

lékafem poml¢i.
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Na zakladé¢ naSich zjisténi, se zamérem zkvalitnéni sluzeb a péce o klienty s diabetes mellitus,

je mozné navrhnout doporuceni pro management Lécebné 1azn¢ Maridnské Lazné€ a. s.:

e Pro pracovniky léebnych tsekli organizovat doskolovaci seminédfe ohledné ucinkd,
indikaci a kontraindikaci 1é¢ebnych procedur a jinych aktivit a tim zajistit dostate¢né
znalosti zaméstnancti, ktefi pak budou schopni zodpovédét dotazy klienta a tim klienta
podpofi v motivaci spravného absolvovani Ié¢ebnych aktivit v 1aznich.

e Lékaium spolecnosti Lé¢ebné 1azné Marianské Lazné a. s. vytvofit prostor k implementaci
ovefenych prizkumnych zjisténi v oblasti u¢innosti lazenskych aktivit do praxe.

e Zatadit do vysilacitho televizniho programu Lécebné lazné¢ Maridnské Lazné a. s.
informativni $ot, ve kterém klient bude sezndmen s uc¢inkem l1é¢ebnych procedur, pitné kary
a jinych lazenskych aktivit.

e Daéle bychom doporucili pokracovat v prizkumnych Setienich, kterd by se zaméfila na
ucinky lazenské péce a ucinnost jednotlivych lazenskych aktivit u diabetikli s konkrétnim
typem pozdni komplikace. Takova zjisténi by se dala velmi dobie vyuzit pfi feSeni nabizené
sekundarni prevence diabetikiim.

Doporucili bychom pokracovat v priizkumnych Setfenich, ktera by se tykala u¢innosti procedur,

které ndm klient s diabetem mellitem uvedl sam jako u¢inné.
ZAVER

Diabetes mellitus je onemocnéni, prevalence kterého, stale roste. Komplikace, které s sebou
pfinasi, snizuji kvalitu zivota ¢lovéka, v horSim pfipadé¢ byva disledek fatilni. Vzhledem
k tomu, ze jednim z rizikovych faktorti vzniku diabetu mellitu je dédi¢nost, neni mozné vzdy
aplikovat primarni preventivni opatieni a tim zabranit vzniku onemocnéni. Dal§im rizikovym
faktorem vzniku diabetu mellitu je nezdravy zplsob Zivota, obezita. Také v tomto piipadé
mize k rozvoji onemocnéni dojit a bohuzel ani zde jiz primarni prevence stav nezméni. V tuto
chvili je tfeba pfehodnotit moznosti a kazdému klientovi s diabetem mellitem by méla byt
poskytnuta moznost sekundarni prevence. A pravé s prevenci sekundarni se klient setkava
v ramci lazenskeé lécebneé péce. Jednd se o péci, kterd mize klientovi zkvalitnit Zivot, oteviit
nové moznosti, ukdzat zplisob zdravého zivotniho stylu, zmobilizovat Zivotni silu, zmirnit

bolestivé projevy komplikaci diabetu mellitu a v neposledni fad€ posilit vlastni klientovu
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psychiku. Lazeniska 1écebna péCe mize byt cestou, jak si zachovat, ptipadné navratit, schopnost
sebepéce.

Nasim prazkumnym Setfenim jsme zjistili, ze ucinnost lazeniské IéCby lze pozorovat
u kazdého klienta s diabetem mellitem, bez rozdilu véku ¢i pohlavi. Mezi klienty s diabetem
mellitem jsou procedury oblibené a ty méné popularni. Mezi méné popularni patéi pohybové
aktivity. Klienti se ¢asto domnivaji, ze ,,n¢jaké* cviceni si mohou absolvovat i doma a je tedy
zbytecné se takovych aktivit ucastnit v ramci lazenského 1écebného pobytu. Ale takova
domnénka je mylna. VétSina klientd s diabetem mellitem, ktefi do lazni pfijizdi za ucelem
1é¢by, v domacim prosttedi zadné pohybové aktivity nevykonava. Planovana fyzicka aktivita,
fizena rehabilitanim pracovnikem, je tedy vhodnym krokem k tomu, aby klient sam zjistil, ze
je mu pohyb prospéSny a Ze jsou pohybové aktivity, které ho nijak neohrozi vznikem
hypoglykemie. Pro mnohé klienty se tak lazenskd léCba miize stdit pomyslnym ndvodem
k tomu, jak skloubit zdravy Zivotni styl a onemocnéni diabetes mellitus. Dilezity je fakt, Ze
komplexnost 1é¢by, do které je zahrnuta strava, pitnd kura, aktivni 1 pasivné pfijimané
procedury, je tou nejlepsi cestou, jak onemocnéni diabetes mellitus sndze zvladat.

Pro klienta s diabetem mellitem, ktery absolvuje lazeniskou 1é¢bu a Vv souvislosti s ni pociti
pozitivni zmény zdravotniho stavu, je pak jist€ snazsi s vlastnim onemocnénim bojovat a
neztratit silu k boji ve chvili, kdy se objevi nové zdravotni problémy v podobé pozdni

komplikace onemocnéni diabetes mellitus.
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DUCHOVNA STAROSTLIVOST O CHORYCH A ZDRAVOTNICKA ETIKA ISLAMU
LACA Peter

ABSTRAKT

Prispevok predstavuje tému duchovnej starostlivosti o chorych v osetrovatel'skej starostlivosti
so zretelom definovat’ polozky modelov prispdsobenych v starostlivosti o vyznavacov islamu.
Spiritualna zlozka reprezentuje sféru spirituality a presahuje oblast’ akéhokol'vek konkrétneho
nabozenstva. Podstatou spiritudlneho rozmeru cloveka je predovsetkym jeho viera, lebo viera je
jednou z potrieb duchovného Zzivota a to vo forme vztahu k absolutnu, k Bohu, k zmyslu
zivota. Vedomie zmyslu suvisi s videnim svojho zivota v SirSich dimenziach a tie sluzia
pacientovi ako rdmec pre sebaponatie a chipanie sveta, na zdklade ktorych jednanie pacienta

nadobuda zmysel.

KPaéové slova: Duchovna starostlivost. Etika. Islam. Koran. Krest'anstvo. Pacient. Sestra.

Spiritualita.
UVOD

Mnoho chorych Tudi ¢i uz mladych, alebo vekom pokrocilych, veriacich (akéhokol'vek
vyznania) ¢i neveriacich sa dostava do situacie, ked’ sa ich myslienky i celkovy stav v priebehu
choroby menia. Spociatku kladie ¢lovek doraz na biologické potreby, az vacSinou v zéverecnej
faze zivota sa do popredia dostavaju spiritualne ¢i duchovné potreby. Starostlivost’ o duchovné
potreby chorého a kvalitu jeho duchovného Zivota nemusia vykondvat iba duchovné osoby
(knazi, diakoni, rehol'nici), r6zni pastoracni asistenti, pripadne psychologovia, psychoterapeuti,
ale st k tomu povolané aj sestry a porodné asistentky, ktoré potrebuju vediet’ zaujat’ adekvatne
stanovisko, posudit’ zdravotnu situaciu pacienta a vysoky stupeil empatie a schopnosti, vediet
poskytnut’ tazko chorému a umierajucemu pocit, Ze jeho osobnost’ a zelania st reSpektované,
ako ajistotu, ze v kritickych chvilach nebudi sami abudi zohladnené nielen ich
psychologické ¢i socidlne potreby, ale aj spiritudlne a duchovné potreby. Prispevok je
venovany poskytovaniu duchovnej starostlivosti pacientom v oSetrovatel'skej starostlivosti

a etike islamu. Ciel'om prispevku je poukézat’ na poskytovanie duchovnych potrieb pacientom
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v oSetrovatel'skej starostlivosti, a zarovenn definovat polozky modelov prisposobenych

v starostlivosti o vyznavacov islamu.
POSKYTOVANIE DUCHOVNEJ STAROSTLIVOSTI

Spiritudlna a duchovna starostlivost’ sa Casto v mysliach I'udi chape iba ako zaistovanie
duchovnych potrieb religioznym pacientom, teda zaClenenych do jednotlivych cirkvi a
destinacii. Zabuda sa vSak na to, ze spiritudlny a duchovny rozmer ma kazdy clovek,
odhliadnuc jeho osobné presvedcenie. Skusenosti mnohych duchovnych 0s6b s chorymi totiz
ukazuju, ze , tato dimenzia cloveka je pritomna a zohrdava svoju ulohu aj vtedy, ked chory
v zasade so svojim okolim nekomunikuje, ked je v bezvedomi, pripadne je velmi blizko smrti“
(Opatrny, 2006, s. 5). Termin spiritualita sa v poslednych rokoch frekventovane vyskytuje tak
v laickej verejnosti, ako aj v roznych odbornych publikaciach. Pokusit’ sa o samotnt definiciu
pojmu spiritualita je ¢astokrat vel'mi naro¢né a mnoho autorov ju chape v roznom kontexte. Je
velmi tazké podat’ striktn definiciu spirituality a religiozity. Vychodiskom vysvetlenia
pojmov spiritualita a religiozita nam budu definicie jednotlivych autorov, ktoré napomdzu
ozrejmit’ zékladné chapanie jednak z pohladu filozofie, teologie 1 samotnej psychologie.

Spiritualita bola pdvodne teologickym pojmom vyjadrujicim vztah ¢loveka k Bohu.
Dnes je jej vyznam zmeneny a pouZziva sa pre opis nabozenskych i nendbozenskych zazitkov
Cloveka (Kubicova, 2011). Asociacia ASERVIC uvadza definiciu spirituality v dokumente
nazvanom White paper ako vrodenii schopnost a sklon, ktory je jedineény pre kazd osobu.
Tato tendencia posuva ¢loveka k poznaniu, laske, zmyslu, nadeji, transcendencii, sunaleZzitosti a
celistvosti. Spiritualita je pestovanie citlivosti k duchovnym hodnotam, ¢asto sa chape ako
synonymum duchovného Zivota vobec. Vic¢Sinou ide o preZivanie a vyjadrovanie vztahu
k Bohu vo vnutri uréitého Struktirovaného nabozenstva alebo nabozenského hnutia. Je to
osobna nabozZenska skusenost’ a jej uskutociiovanie v zivote.

V. Smékal (2002) zarad’uje k prostriedkom pestovania spirituality okrem tradi¢nej
modlitby a pokania, aj posvitné tance, spev, pobyt v prirode, poznanie svojich osobnostnych
rysov, reflexiu a sebareflexiu. Zaroven uvadza ndzor T. Keatinga o dvoch spiritudlnych
cestach: jedna cesta chape svet ako cviéné pole, miesto utrpenia, z ktorého ¢lovek odchadza

do vecnej blazenosti. Pri druhej ceste ¢innost je ulohou, ktora dal c¢loveku Boh
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na zduchoviiovanie ¢loveka a sveta. Podl'a V. Smékala (2002) treba sa zaoberat’ spiritualitou
ako cestou k mudrosti a eticky zakotvenému zivotu, ako nastrojom zmeny osobnosti, ako
spdsobom obnovy pokoja v dusi a ako cestou spasy.

Spiritualita sa mozZe charakterizovat’ aj ako dimenzia Zivota, ktora zrkadli potrebu najst’
zmysel v l'udskej existencii, ale tiez ako postoj, ktory vychadza priamo z krestanskej tradicie.
Spiritualita nie je vSak podmienend zvyCajnym clenstvom v cirkvi a suhlasom
s existenciou Boha (Haskovcova, 2007). Je to cesta za cielom, ktory néas presahuje a
uskutociiuje sa v naSom hodnotovom postoji (Prokop, 2006). Nie je to nejaky pravidelny
Ciastkovy subor presvedCeni alebo praktickych krokov, nie je tematicky ohranicend a akosi
osamotend, ale je to integralna stranka kazdodenného zivota (Kiivohlavy, 2006). Spiritualita
nam ukazuje, ze l'udia nie su len fyzické tela, ktoré potrebuji obyc€ajni mechanicka
oSetrovatel'skt starostlivost. Ludia zistili, Ze im vyznamne poméha zapojenie mysle a ducha
udrzovat’ zdravie a bojovat’ s chorobami, traumami a Zivotnymi zmenami (Cermak, 2011).
Spiritualita zvykne byt’ opisovana v dvojdimenzionalnom vyzname, ako dimenzia vertikdlna vo
vzt'ahu k Bohu a k transcendentnu, a tiez ako dimenzia horizontalna vo vzt'ahu k sebe samému,
k ostatnym a k prostrediu, ktoré ¢loveka obklopuje (Ivanova, 2005).

NaboZenstvo (religiozita) sa zvyCajne stotoziiuje s organizovanym duchovnym Zivotom,
zatial' ¢o spiritualita je mu pojmom nadradenym. Tieto dve entity sa mdzu i nemusia
prekryvat’, ale ndbozenstvo je viac-menej vnimané ako nastroj k pochopeniu a vyjadreniu
duchovna cez urcité ritudly a nadbozenské aktivity. Na rozdiel od spirituality je nadboZenstvo
chapané v spojitosti s cirkvou vzt'ahujlicou sa ku konkrétnej ndbozenskej tradicii (Kutnohorska,
2007). Pri snahe presnejSie vymedzit' spiritualitu je najprv potrebné oddiferencovat’ ju
od religiozity. Religiozita (ndbozenskost’) bola vymedzena Strizencom (1997) ako osobny a
kladny vzt'ah ¢loveka k naboZenstvu (Bohu), zahriiujici r6zny komplex javov, najmé rézne
formy myslenia (dimenzia poznatkov - nabozenské presvedcenie), prezivania (nabozenské city)
a konania (kult, aktivita v ramci nabozenského spolocenstva). Religiozita zahriuje teda postoj
k nabozenskym obsahom, ktory sa prejavuje v individudlnom hodnotovom systéme. Rozne
stranky religiozity su v mnohostrannom vzdjomnom vztahu sinymi charakteristikami
osobnosti.

Na nevyhnutnost’ rozliSovania religiozity a spirituality poukazali aj Tloczynski a 1.

(1997). Vychadzajuc z inych autorov religiozitu vymedzuju ako pridfZanie sa presvedceni a
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ritudlov organizovanej cirkvi alebo nabozenskej institicie. Spiritualitu povazuju za spdsob
existencie a skusenosti, ku ktorym dochadza prostrednictvom uvedomenia si transcendentnej
dimenzie osobnosti. Spiritualitu charakterizuju urcité hodnoty vo vzt'ahu ¢loveka k sebe, inym
I'udom, prirode, Zivotu a tomu, Co sa povazuje z a ,posledné platné¢* (Ultimate). 1 ked’
orientacia na Absolutno (Boha) je spolo¢na pre religiozitu i spiritualitu, religiozitu povazuju za
viac kolektivnu a dogmaticku a spiritualitu za viac individualnu, osobnt, priamu a skusenostnu.

O histérii poskytovania duchovnej starostlivosti chorym sa v krestanstve pise
vo Svitom pismo, konkrétne v Starom zdkone, ktory predstavuje Boha ako toho, ktory
zachranuje, vyvadza z otroctva, stara sa o Cloveka. VtedajSej pastierskej kultare bol blizky
obraz pastiera, a preto sa pre Boha starajiceho a ochranujtiiceho ujala, okrem iného, metafora
pastiera. Krestanstvo prinieslo nové chapanie podstaty zdravotnickeho povolania ,,ako sluzby
Bohu a bliznemu, a tym i novy vztah zdravotnikov k chorym (Slaby, 1991, s. 7).“ Duchovna
starostlivost’ o chorych ma teda krest'anské korene. Na zaklade biblickych textov sa krestania
zacali intenzivne starat’ o chorych a postihnutych, kde popri oSetrovaniu ran a ich lieCenia
patrila k starostlivosti tiez modlitba a ¢itanie zo Svétého pisma (Laca, 2011). Znamenalo to a
dodnes znamena napodobovat’ JeziSa Krista ako dobrého Pastiera (Opatrna, 2006).

V MatuSovom evanjeliu sa Jezi§ Kristus stotoznuje nielen s hladnymi, smadnymi a
ubohymi, ale tiez s chorymi. Konkrétne v Novom zékone sa mazeme docitat, ze JeZzi$
uzdravoval slovom a dotykom, obcas dokonca pouzil materialy ako je blato alebo slinu.
LukaSovo evanjelium opisuje pribeh o milosrdnom Samaritanovi: ,, Isty muz sa uberal
z Jeruzalema do Jericha. Cestou ho prepadli banditi, ukradli mu Saty aj peniaze, zbili ho a
polom#tveho ho nechali lezat pri ceste. Nahodou Siel tadial knaz, ale ked’ ho videl, zd'aleka ho
obisiel. Aj jeden chramovy sluha Siel okolo, ale ani ten mu neposkytol pomoc. Napokon Siel tade
aj jeden z opovrhovanych Samaritanov. Ked' videl zraneného, prislo mu ho nesmierne luto.
Zabudol na starii nenavist medzi Zidmi a Samaritanmi, pristupil k nemu, oSetril mu rany
olejom a vinom, obviazal mu ich, vysadil na svojho oslika, zaviezol do hostinca a tam sa ornho
staral. Na druhy den dal hostinskému dva strieborniaky a poprosil ho: Postaraj sa onho, a ak
ta to bude viac stat, doplatim ti, ked sa budem vracat. Co myslis, spytal sa Jezis, ktory z tych
troch muzov sa zachoval ako blizny k tomu uboziakovi, ¢o ho prepadli banditi? Ten, co mu
pomohol, odpovedal ucitel’ Zakona. Tak teraz chod’ a konaj podobne, povedal mu Jezis“ (LK

10, 30-37). V celom Novom zakone Jezi§ vyzyva ¢loveka k podobnému konaniu.
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Objasnenie toho, ¢o je duchovna (spiritudlna) starostlivost’, resp. potreba nam poskytuje
aj uryvok z knihy od SvatoSovej, (2012, s. 9). v ktorej sa pise, Ze ,,vSetci mame spiritudlne
potreby, vsetci tuzZime, aby nds Zivot bol naplneny zmyslom, vSetci by sme chceli zomriet
s pocitom, Ze sme sa aspon pokusili ucinit tento svet o trochu lepsim miestom k prebyvaniu, nez
bol svet, do ktorého sme sa narodili.* Autorka d’alej piSe, ze o duchovné potreby by sme sa
mali viac zaujimat’ u l'udi, ktori neziju z viery. Ti, ktori st veriaci, zvy€ajne vedia, ¢o potrebuju
a ako si to zariadit. Ale neveriaci to nevedia a prave v case, ked prichddza vazna choroba,
potrebujil pomoc so zodpovedanim si na otazky o zmysle zivota; potrebuju vediet’, ze im bolo
odpustené, ze oni sami odpustili, ze Zivot, ktory prezili, mal zmysel. Ak nie je tato potreba
zmysluplnosti naplnend, nastava stav duchovnej nudze (krizy), ¢lovek si zufa a tym trpi. Je

potrebné mu ukazat’, ze v kazdej situdcii sa da zit’ zmysluplne (SvatoSova, 2012).

Kazdy clovek, zvlast zdravotnik by mal najst’ svoje vlastné duchovné potreby; to
znamena, ¢o ho napliiuje pocitom Stastia a spokojnosti a pomdha mu to byt v zivote
vyrovnanym. Ak zdravotnik, ktory nerozumie svojim duchovnym potrebam alebo sa nimi
nechce zaoberat, nemodze potom pochopit’ ani to, ako mdéze pomoct pacientovi s jeho
duchovnymi bolestami a problémami. Pacient vel'mi l'ahko poznd, ze mu v tychto situdciach
tento Clovek nedokaZze pomoct’, a uz s nim nebude chciet’ ni¢ podobné riesit’ (SvatoSova, 2012).
Takto potom zdravotnicky pracovnik nesplni svoju povinnost, sklame svoje poslanie —
pomahat’. Sta¢i mat’ iba zaujem a snahu riesit’ tieto veci, 1 ked’ mu to na zaiatku mozno vel'mi
nepdjde; ako zaciatoCnik si chyby moze dovolit, a naviac, chybami sa ¢lovek u¢i. Tymto ma
byt povedané to, Ze ani neveriace sestry by nemali zmenSovat’ dolezitost’ vyznamu duchovnych

potrieb a ich uspokojovanie, napriek tomu, Ze nie st veriace a neuznavaju existenciu Boha.

Ur¢ite je vhodné, aby podl'a moznosti sa o pacienta starala sestra s podobnymi ndzormi.
Lebo bolo zistené, ze existuje urCity vztah medzi duchovnym blahom sestry a kvalitou
poskytovanej starostlivosti v tejto oblasti. Sestra, ktora si je vedomd urcitych duchovnych
hodnét, je pravdepodobne nasmerovana tak, ze je schopnad odovzdat’ ich inym. Otazkou je, ¢i
vie alebo nevie veriaci klient to, ze sestra zdiel'a podobné hodnoty ako on.

U veriacich a ndbozensky orientovanych zdravotnickych pracovnikov hrozi riziko, ze
budu pacientovi svoj pohl'ad na svet vnucovat. Sestra by nemala manipulovat’, ale skor vycitit,

. kedy zvoleny sposob pomoci moze blokovat, kedy povzbudzovat' a kedy zranovat™ (Prekop,
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2004, s. 82). Veriaci pacienti nemusia taktiez chciet’ hovorit’ priamo o duchovnych veciach, ale
o starostiach bezného zivota a obycajnych zélezitostiach. Viera pre nich Casto je vnitornou a
intimnou zalezitostou, s ktorou sa nezveruju a chcii o nej hovorit’ len za urcitych okolnosti
(Vodackova, 2007). Sestra by teda mala byt’ pripravena 1 na odmietnutie pomoci v duchovne;j
a spiritudlnej starostlivosti a reSpektovat’ prianie pacienta. Niektori pacienti sa ostychaju
poziadat’ o duchovnu radu, preto volia otazky typu: Co sa stane so mnou po smrti? Chodite
do kostola? Ak najdu v sestre zainteresovaného posluchaca, zaujima ich ndzor sestry a priamo
sa jej so svojimi starostami zveruju (Spirudova, 2006).

Ak je pacient veriaci a sestra nie je, méze sa zdat, ze tato varianta stretnutia nema
pre pacienta ziadne vyhody. Dalo by sa ¢akat’, ze d6jde k moznému nepochopeniu a vzdialeniu
sa. Neveriaca sestra vS§ak moze byt’ chorému uzitocné i v tom, Ze poskytne pohl'ad z odstupu a
mdze pomoct’ pacientovi mobilizovat’ jeho vlastné vnutorné sily (Vodackova, 2007). Okrem
mobilizacie vnutornych zdrojov je dolezita i pomoc zvonka, ktord zaistuje bezpecie, emocnu
oporu a dolezité informacie (Paulik, 2010). Zdravotnik moéze poniknut nadej i mimo
spiritualnu oblast’ tym, Ze oceni to, ¢o pacient dokazal a vyjadri reSpekt k jeho individualite.
Tiez ucta k druhému cloveku a altruizmus prekracuji normu egoizmu a egocentrizmu
(Kfivohlavy, 2006). Podstata pomoci pacientovi vSak nemusi teda spocivat’ jednoznacne
v pontikani duchovnej starostlivosti (Skrla, Skrlova 2003). Casto stadi, ak je sestra chorému
nablizko, méa pre neho pochopenie a reSpektuje jeho autonomiu (Opatrny, 2006; Zacharova,
2007). Problémom vSak moZze byt v urcitych pripadoch to, pokial' pacient bytostne tuZzi
po zdiel'ani sktisenosti duchovného presahu. Neveriaci pracovnik tejto tizbe skutone nemusi
rozumiet’ a doverovat’, a dokonca to v iom samom moze vzbudit' r6zne obranné postoje az
agresiu vo&i pacientovi (Skrla, Skrlova 2003). Niekedy ale mdze byt zdravotnicky pracovnik
otvoreny podobnému uvazovaniu ako pacient a sim mdze pripustit’ existenciu vyssieho zmyslu.
Prave na tejto Urovni sa modze s pacientom stretnit’ a poskytnit mu priestor pre jeho
uvazovanie (Vodackova, 2007).

Vzhladom k prevazujiucej sekularizacii nasej spolocnosti je najpravdepodobnejSie
stretnutie neveriaceho pacienta a neveriacej sestry. Ale aj v tak Standardnej situdcii sa moze
stat’, Ze pacient v krize zacne uvédzovat o duchovnom rozmere svojej situdcie. I v pripade, ze
sestra duchovnu oblast’ zivota odmieta, je spiritudlna dimenzia sii€ast'ou pacientovej osobnosti

a ona nemoze predstierat’, ze nechdpe, o pacient hovori, alebo Ze o to nema zaujem (Skrla,
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Skrlova 2003). ,.Zdravotnicky pracovnik musi vediet vyuzit vSetkych dostupnych foriem
komunikacnych zrucnosti tak, aby chorého psychicky podporil a vhodne motivoval
v diagnosticko-terapeutickom procese. Je nutné davat pacientovi na vedomie jeho ludské
hodnoty a jedinecné postavenie v celom osetrovatelskom a liecebnom systéeme zdravotnickej
starostlivosti (Zacharova, 2007, s. 92).“ Preto je potrebné, aby vyznam role sestry bol
podporovany a ich vzdelavaniu bola venovana patriénd pozornost’ a to ma priviest’ sestry ucit’
sa nové trendy v Klinickej praxi ateorii, atiez premyslat nad vlastnym profesionalnym
a odbornym rastom (Kilikova a kol., 2013).

Aj ked’ sestra nema v poskytovani starostlivosti v duchovnej oblasti dostatok vedomosti
a skusenosti, 1 tak by mala byt schopna odporucat’ overeny kontakt na duchovného ¢i int
kvalifikovanu osobu, ak mé pacient takyto zaujem (Vodackova, 2007). Je dolezité, aby sestra
dala pacientovi moznost’ si o takito pomoc poziadat’ (Prekop, 2004). Zdravotnik by sa mal
spojit’ s osobou (s tzv. ,,zdrojom pomoci), ktory pacientovu potrebu v duchovnej oblasti dokaze

uspokojit’, podporuje ho a doddva mu silu v tazkych situaciach.

ZDRAVOTNICKA ETIKA ISLAMU A JEDNOTLIVE POLOZKY MODELOV
PRISPOSOBENYCH V STAROSTLIVOSTI O VYZNAVACOV ISLAMU

Islam je druhé najpocetnejSie ndbozZenstvo sveta, ktoré veri v jedného Boha. Jedinym Bohom
tohto monoteistického ndbozenstva je Alah. Islam teda znamend mier a oddanost Bohu,
o ktorom kézal prorok Mohamed (Miiller, 2005). Proroctva prednaSan¢ Muhammedom
v priebehu dvadsiatich rokov st obsiahnuté vo svitom pisme moslimov, Korane. Text Koranu
pochadza priamo od Alaha, jeho prostrednikom bol Archanjel Gabriel, ktory sa prorokovi
postupne zjavoval. Korén je teda bozim slovom. Samotny termin Koran znamena to, ¢o ma byt’
recitované, prednaSané, popripade citané. Pre moslimov je tato kniha ddlezita pri ich
modlitbach aje hlavnym zdrojom islamského zdkona nazyvaného Saria. (Rousset, 2006).
Podl'a Koranu je I'udsky zivot drahocenny dar od Alaha. Povinnost'ou moslimov je teda zivot

uchovavat’ a pouzit’ ho pre sldvu a radost’ v sluzbe Alahovi.

Zdravotnicka etika v islame teda vychadza z posvitnosti I'udského Zivota l'udi a

z nutnosti chranit’ jeho hodnoty. Preto je nutné dodrziavat’ stanovené zasady pre starostlivost’
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o moslimov. Medzi hlavné etické zéasady patri reSpektovanie jedincovej autondomie a
zodpovednosti. To znamend, Ze chory (pacient) ma pravo o sebe rozhodovat, ak je schopny
porozumiet svojmu zdravotnému problému. DalSou zasadou je prospievat pacientovi
prijimanim rozhodnuti, ktoré su prospesné a veda k pozitivnemu konaniu. Nasledne neuskodit’
pacientovi vyhybanim sa postupov, ktoré by mohli poskodit’ jeho zdravie alebo ho ohrozit’

na zivote (Lorenzova, 1990).

Pre poskytovanie starostlivosti sestrami a ostatnym zdravotnickym personalom je
na prvom mieste zber informacii o pacientovi, od ktorych sa odvija ich d’alSia ich ¢innost.
Preto je nutné z hladiska zberu informadcii aj kultirne oSetrovatel'ské zhodnotenie pacienta
podla polozky modelov od Gigerovej a Davidhizarovej. V tomto pripade ide o vyznavaca
islamu, ¢ize moslima. U takého ¢loveka hra velku tlohu, odkial’ pochadza, ¢i je pristahovalec,
¢i sa narodil moslimskym rodi¢om az na konkrétnom mieste, alebo ¢i ide o obCana danej
krajiny konvertujiiceho k islamskej viere. Vyznamnym faktom je teda tiez diZka pobytu
pacienta v krajine. V nasledujticej Casti sa pokusime popisat’ polozky jednotlivych modelov,
ako su: komunikdcia, interpersondlny priestor, socidlne zaclenenie, ponatie casu, Vplyv
prostredia a vychovy, biologickd odlisnost, ktoré si zamerané na vyznavaCov islamu a
nasledne ulahcuji a urychluji kultirne ohladuplné oSetrovatel'ské hodnotenie s vhodne
volenymi intervenciami.

Komunikdcia - v tejto ¢asti modelu je nutné zistit’ Specifikd komunikacie moslimskych
pacientov, pretoze kazda komunikacia v zdravotnictve je dolezitd z hl'adiska interakcie medzi
sestrou a pacientom. K prenosu informécii dochadza pomocou verbalnej a neverbalnej
komunikacie. V multikultirnom oSetrovatel'stve je potrebné, aby sestra poznala Specifika
tykajice sa komunikacie a prediSla tak vzniku komunikaénych bariér. Komunika¢né bariéry
totiz nevznikaju iba neovladanim jazyka typického pre kultaru, ale aj neporozumenim kulture,
narodu ¢i etniku (Ivanova, et al., 2005). Pri starostlivosti o vyznavacov islamu sa moze objavit’
problém v komunikacii ihned’, ak pacient neovlada slovensky jazyk, preto sa musi sestra
zaoberat’, akym jazykom chory hovori. Hoci pacienti vidcSinou prichddzaju v sprievode osoby
schopné prekladat’, musi byt’ zdravotnicky personal pripraveny aj na opacnt situaciu. V takom
pripade je vhodné kontaktovat’ prekladatel'a alebo vyuzivat pomocky, ako su piktogramy c¢i

slovnik.
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Vhodné a vel'mi prospesné je pokiall ma nemocnica k dispozicii informacné brozury
v roznych jazykoch. Sucastou tejto polozky komunikdcie su tiez charakteristika hlasu, spdsob
vyjadrovania a vyslovnost’ (Cerna a kol., 2005). Z neverbalnej komunikacie si sestra musi
vSimat’ haptiku (dotyky, podania ruk), posturiku (re¢ tela), kineziku (re¢ pohybov), gestiku
(gesta, rec ruk) a pohlady. Pre sestru je dolezitd zasada, nepodavat’ moslimom ni¢ 'avou rukou,
pretoze sluzi k necistym veciam. Pacient by tento prejav mohol povazovat’ za urdzku alebo
nevychovanost’. Problematické su tiez gestd a dotyky utechy (drzanie za ruku, hladenie
po Cele), najmé pokial’ ide o osoby opacného pohlavia, lebo telesny kontakt medzi cudzimi
muzmi a Zenami je v islamskej kultire tabu. Vyznamnu rolu v komunikacii moslimov hra
zrakovy kontakt. Pomocou zrakového kontaktu sa pri komunikacii sleduje zaujem ¢i nesuhlas
komunikujucich. Je nutné si uvedomit, Ze je to mozné len u 0s6b rovnakého pohlavia.
U moslimskych Zien sa totiz ich skromnost’ prejavuje aj tym, Ze sa vyhybaji pohl'adu do oci
inych muzov. Preto u Zien na verejnosti vidime vac¢Sinou sklopeny zrak (Prucha, 2006).

Kazdd komunikidcia zacina pozdravom, pretoze pozdrav je gestom zdvorilym.
V  moslimskom nabozZenstvo je potriasanie ruk pri stretnuti ¢i li¢eni nezvycajné.
U ortodoxnych moslimov je telesny kontakt, teda podanie ruky dokonca tabu. Odmietaju podat’
ruku €loveku opa¢ného pohlavia. Ak moslim Zije dlh§iu dobu v inej krajine, vyznam podania
ruky pozna. Niektori sa k tomuto zvyku pripajaji a podanie ruky neodmietnu, ba dokonca, ak
im lekar ruku nepoda, moZzu to brat’ ako urazku. Zdravotnicky persondl sa moZe pri pozdrave
stretnut’ tieZ s gestom, Ze si cez svoju ruku moslim prehne kus latky alebo aj rukav. Sestra musi
vediet, ze toto gesto vznikd, ked’ moslim riesi dilemu medzi cudzou a svojou kultiirou a nemalo
by sa jej dotknut, pokial’ moslim podanie ruky odmietne.

Odmietnutie spozna tak, Ze pacient ma véacSinou ruky zaloZené za chrbtom. K pozdravu
patri aj oslovenie. Pri prvom stretnuti je vhodné sa opytat pacienta, ako si praje byt
oslovovany. ,,Moslimovia nepouzivaji priezvisko. Jedno meno dostdvaju po dedovi, jedno
po otcovi a svoje vlastné dostant pri narodeni" (Cerna a kol., 2005, s. 192).

Jednym z komunikaénych tém v zdravotnictve je oznamovanie diagnozy. U moslimov je
typické, Ze sa oznamuju prednostne rodinnym prisluSnikom. Dévodom je, aby bol pacient
chraneny a nestratil nadej, hlavne ak ide o diagndézu zavazni. Zavazné diagnézy byvaju
rodinou Casto zdmerne utajované. V naSich podmienkach na oznamovanie diagnozy rodine

musi vSak dat’ najprv pacient suhlas. Pre komunikaciu je dobré, dohovorit’ sa s rodinou
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na jednom zastupcovi, s ktorym budi lekdri komunikovat. On potom bude informovat
ostatnych. U moslimov starost o chorého prebera cela rodina a cela rodina tiez chce byt
o stave ich ¢lena informovana. Mohlo by teda ddjst’ k tomu, ze lekar a d’alsi zdravotny personal
by neustéale odpovedali na tie isté otazky (Ivanova, et al., 2005).

Pre zdravotnicky persondl je tiez dobré vediet, ze existuju témy, ktoré mozu vyvolat
odmietavé reakcie pacienta vyznavajuceho islam, preto je nutné pri zbere informacii
postupovat’ vel'mi obozretne. Medzi tieto tabuizované témy sa radia rodinné a intimne
problémy a to prevazne ked pacient komunikuje s osobou opacného pohlavia. Otdzka
na rodinny stav je vnimana slobodnymi alebo star§imi ako neprijemnd, pretoze nebyt
v manZelskom zvizku je povazované za $kvrnu. Dalia z tém je pocet deti u slobodnych
moslimskych Zien, pretoze mimomanzelsky pohlavny styk je zakazany. Rovnako tak méoze byt
tdito otdzka vnimana ako urdzka vydatej bezdetnej zeny. Mdze mat’ totiz pocit, Ze je jej
bezdetnost’ vycitand. Bezné denné otazky osetrujuceho personalu su zamerané napriklad aj
na vyprazdnovanie. Moslimovia sa o telesnych prejavoch ako je mocenie, stolica, vytok alebo
menstrudcia u zien, hanbia hovorit’ (Ivanova, et al., 2005). Pre komunikéciu je dolezit¢ mat’
jednak vedomosti o kulttre, ale aj dodrziavat’ vS§eobecné zasady. Hovorit’ pomaly, zrete'ne a
pouzivat’ jednoduché vety. Spétnou vizbou si overit, ¢i pacient vSetkému rozumel. Prejavovat’
zaujem o pacienta. Na komunikdciu si treba vyhradit’ dostatok ¢asu, nepondhl’at’ sa. Dolezité je
vyhybat sa medicinskym vyrazom a zdravotnickemu slangu (Mastilidkovd, Kutnohorska,
2003).

Interpersondlny priestor - Uzko suvisi s komunikéaciou. NaruSenie priestoru pacienta
moZe spdsobit’ pocit nepohody a naruenia interakcie medzi nim a sestrou (Spirudova, 2006).
Je potrebné vediet, ze moslimovia nepreferuji velky odstup v osobnej zone, ale zarovein je
u ortodoxnych moslimov zakdzany akykol'vek telesny kontakt opacnych pohlavi.
Pri komunikacii ide teda o blizku vzdialenost’ asi na dva kroky, aby bol udrzany kontakt
komunikujucich o¢i (Mastilidkova, Kutnohorska, 2003). Urcity priestor v nemocnici potrebuju
vyznavaci islamu pre svoje modlitby, preto je nutné zaistit’ neruSené prostredie a sukromie.
Délezitou zéasadou je tiez, aby nikto neprechadzal pred modliacim sa vyznavacom islamu
(Cerna a kol., 2005, s. 192).

Socidalne zaclenenie - tito Cast’ kulturneho zhodnotenia sa tyka zavaznosti zdravotného

stavu pacienta, ktory je individualny, d’alej potom jeho postavenie v rodine a celkovej rodinne;j
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anamnézy. Hlavou rodiny je muz, neskor jeho tlohu prebera najstarsi syn. Ich povinnostou je
rodinu finan¢ne zabezpecit, chranit’ manzelku deti a vSetky ostatné zeny v rodine. Rodinu tiez
reprezentujii navonok. Rodina je pre moslimov zdkladom. Preto sa v nemocnici stretneme
s potrebou rodiny starat’ sa o svojich blizkych aj v priebehu hospitalizacie. Vyzaduji byt
svojim chorym ¢lenom rodiny nepretrzite nablizku (Ivanova, et al., 2005). Islam vyzaduje, aby
deti boli k svojim rodi¢om laskavé, poslusné a mali ich v Gcte. Zakazuje im rodica urazat’ alebo
preklinat’, pretoze by sa dopustili vel'’kého hriechu (Qaradawi, 2004).

Pornatie casu - v kulture moslimov nie je pojem Cas presne vymedzeny a tym padom ani
dodrziavany. Pre moslimov je teda ponatie Casu vel'mi flexibilné bez striktne vymedzenych
hranic. Vnimanie Casu podlieha prirodzenému rytmu zivota moslimov a ich spolo¢nosti.
Dolezitou informaciou je, aby sestry vedeli, ze vyzadovanie dochvilnosti po pacientoch
vyznavajucich islam je vnimané ako nezdvorily a netaktny pristup. Zakladnou informaéciou je,
ze k inému vnimaniu ¢asu dochadza v pdstnom mesiaci ramadan, kedy sa vyznavaci islamu
v priebehu noci venuju modlitbAm a vyznavaniu viery. Pre telo to vSak predstavuje aj velka
mieru zat'aze, pretoze moslimovia v noci menej spia, ale viac jedia a pija. Tym tiez dochddza
k poruchdm koncentrécie a celkovej slabosti. V oblasti vnimania Casu je nutné tiez zdoraznit,
ze moslimovia sa patkrat denne modlia. Obcas vSak citia potrebu pomodlit’ sa aj mimo
stanoveného casu modlitieb, alebo niektort modlitbu posunut’ ¢i spojit’ niekol’ko modlitieb
dohromady, s tym musi sestra pocitat’ a neruSit pacienta pri vyznavani viery (Lorenzova,
1990).

Vplyv prostredia a vychovy - zivot moslimov ovplyviiuje Koran, ktory je zdrojom ich
zékona. Su v nom obsiahnuté predpisy, zdkazy a povolenia v kazdodennom zivote moslimov.
Iba Alah mé pravo k povoleniam a zdkazom. Zakazuje vSak len tie veci, ktoré su Skodlivé.
Do vplyvu prostredia a vychovy sa radi vplyv viery a z velkej miery vplyv rodiny (Qaradawi,
2004). Edukacie tychto pacientov pri poskytovani oSetrovatel'skej starostlivosti je uspesna, ak
je vyuzita kvalitnd komunikacia. Preto je nutné mat’ vedomosti o Specifikaciach komunikacie a
vSetkych dostupnych moZnostiach pri komunikéacii, kde sa vyskytne jazykova bariéra
(Mastilidkova, Kutnohorska, 2003). Pre sestru je dolezitou informéciou, Ze moslim si
so sebou berie do nemocnice modlitebny koberec a Koran. Pre moslima su tieto predmety
kl'a¢ové a zdravotnicky personal, a ani spolupacienti by na ne nemali ni¢ pokladat, dotykat’ sa

ich. Pre uspdsobenie prostredia v nemocnici by bolo vhodné urcit’ miesto, tzv. modlitebiu.
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Tieto priestory vSak nie je mozné vyuzivat na iné¢ Ucely. Vhodné je, ak je pri zvolenom
priestore aj hygienické zariadenie pre vykonéavanie ritualneho umytia. Islam je proti poverdm,
mytom a magii, rovnako tak neveri na pomoc talizmanov a amuletov v prevencii ¢i liecbe
choroby. Je v§ak mozné, Zze moslim bude mat pri sebe stuhu, retiazku ¢i privesok, na ktorych
budu citaty z Kordnu. Sestra by mala reSpektovat’ vyznam ich nosenia a nasilim ich pacientom
neodoberat’ (Mastilidkova, Kutnohorska, 2003).

Biologicka odlisnost’ - biologické odlisnosti stanovuje sestra na zaklade fyzikalneho
vySetrenia pacienta, u ktorého posudzuje: telesnti konstiticiu a typ postavy, farbu pokozky a jej
mozné pigmentacie, vlasy a ich hustotu aj farbu, hmotnost’, vysku a tiez d’alsie viditeIné znaky.
Do posudzovania biologickych odliSnosti patri tiez laboratdérne vySetrenie. Pre tito cast' su
dolezité cielené otazky zamerané na oblast’ ochoreni typickych pre pacientovu rodinu. Dalej sa
zameriavaju na rodinné zdzemie a reakcie rodiny, ak jeden z ich ¢lenov ochorie. Tiez sa nesmie
opomenut’ oblast’ stravovania a stravovacich zvykov. Ddlezitou témou tejto zlozky je aj oblast’

hygieny, jej povinnosti, ritudlna hygiena, zvyky v obliekani moslimov (Spirudové, 2006).
ZAVER

Duchovna starostlivost’ a spiritualita ako dimenzia osobnosti ¢loveka je mnohodimenzionalny
psychologicky konstrukt. Znamena to hl'adanie osobného spojenia s transcendentnom (s tym ¢o
nas presahuje, je vysSie a dokonalejSie ako my) ako aj uznanie urcitej zavislosti od tejto
transcendentnej skutoCnosti, jej preZivanie v beznom zivote zdravia, tazkej choroby i
samotného zomierania. Zviac¢sa je to nieCo nematerialne, samotny Boh, Vyssia sila, bozstvo,
Priroda, Vesmir. So spiritualitou sa spdja subjektivny zaZitok posvitna, zaoberanie sa
s ,,poslednymi zaleZitostami®, hl'adanie urcit¢ého zmyslu, istoty, stvislosti, vysin l'udskych
moznosti, a to aj za pomoci sestry v ¢ase oSetrovatel'skej starostlivosti.

Stthrnom informécii z oSetrovatel'skej starostlivosti je, ze ,,moslimovia prijimaju
chorobu i smrt’ s trpezlivostou a modlitbami. Chorobu povazuju za skusku a utrapy beru ako
isty druh pokania za svoje predchddzajuce hriechy. Mozu vsak vyhladat zdravotnicke
zariadenia a ocakavaju kvalifikovanu lekarsku aj osetrovatelsku starostlivost” (Lorenzova,
1990, s. 13). Pre poskytovanie kvalifikovanej oSetrovatel'skej starostlivosti je vhodné najprv

zistit, ¢i u pacienta nedoslo ku kultirnej asimilacii, alebo ¢i si zachovava zvyky podla svojej
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kultary. Potom je dobré si do dokumentacie poznamenat jeho vyznanie pre udrzanie
kontinudlneho adekvatneho pristupu k nemu. U pacientov odlisnych kultar by sa sestra mala
snazit’ hned’ na zaciatku hospitalizacie o rozhovor, kedy s nim preberie kulturne odlisnosti.
Tento rozhovor moéze vo velkej miere pomoct’ komplexnej bezproblémovej oSetrovatel'skej
starostlivosti a spolupracu medzi pacientom a sestrou. Zo vsetkych tychto pravidiel vyplyva, ze
st potrebné vedomosti sestier a pripravenost nemocnic, pomocou ktorych moéze zdravotny

personal poskytovat kvalitnu starostlivost’ vyznavacom islamu.
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EDUKACIA ROMSKYCH DETI O PROBLEMATIKE FAJCENIA AKO SUCAST
KOMUNITNE ORIENTOVANEJ STAROSTLIVOSTI

RAKOVA Jana, KOVALOVA Maria

ABSTRAKT

V prispevku sa zameriavame na vyznam edukacnej roly sestry v ramci komunitnej starostlivosti
0 deti. Nasim cielom bolo na zaklade uskuto¢nenej edukécie, ovplyvnit’ Grovenn vedomosti
romskych deti v oblasti problematiky fajéenia. Uskuto¢nili sme kvantitativny vyskum,
v ktorom vyskumnu vzorku tvorilo 73 romskych deti. Edukaciu sme realizovali v mesiacoch
10-12/2015 v dvoch zéakladnych s$kolach a dvoch komunitnych centrach podl'a vopred
pripravené¢ho edukac¢ného planu. Na zber empirickych tidajov sme pouzili neStandardizovany
dotaznik — vstupny pred edukéciou a vystupny po edukacii. Data boli Statisticky vyhodnotené
s vyuzitim metdd deskriptivnej a induktivnej Statistiky. Potvrdilo sa nam, ze uskuto¢nena
edukécia priniesla pozitivny efekt poukazujuci na potrebu a vyznam podsobenia sestry

v komunitne orientovanej starostlivosti.

Kracové slova: Edukacia. Fajéenie. Komunita romskych deti. Komunitnd oSetrovatel'ska

starostlivost’. Rola sestry.
UvVOoD

OSetrovatel'stvo, vdaka svojej Specifickosti, plni jednu z najrozsiahlejSich tloh v ramci
zdravotnej starostlivosti. Osobitost’ oSetrovatel'stva spociva v tom, ze sa tyka kazdého ¢loveka
od jeho narodenia az po smrt. Predstavuje starostlivost o chorych, avSak aspektom
oSetrovatel'stva nie je len poskytovanie odbornej starostlivosti chorym (pacientom). Na jednej
strane ponuka komplexnu starostlivost pocCas choroby, ale =zahfna aj poskytovanie
zdravotnickych sluZieb v zdravi, a to o vSetky vekové skupiny l'udi.

Komunitné zdravie na zaklade demografickych, socioekonomickych
a environmentalnych tudajov amodelu zodpovednosti za vlastné zdravie je primarnym

zameranim komunitného oSetrovatel’stva.
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Ciel'ovll populaciu predstavuje celd populécia predovsetkym vSak odkazané a rizikové skupiny.
Uloha sestry je Sirokospektralna, nezavisla a prepojend so sektormi suvisiacimi so zdravim
(Hanzlikova akol., 2006). Komunitnt starostlivost definuji Kratka, Silhdkova (2009) ako
starostlivost’ poskytovanu v rdmci komunity, ktord je zamerana na:

e starostlivost’ o chorého ¢loveka v domacom prostredi,

e prevenciu, upeviiovanie a podporu zdravia,

e edukéaciu populacie v starostlivosti o svoje zdravie,

e zvySovanie zodpovednosti kazdého ob¢ana za svoje zdravie,

e odhalovanie potrieb jedinca a poskytnutie pomoci.

Celosvetovo sa Vv spomenutych cinnostiach uplatfiuji hlavne sestry. Vseobecne su
nazyvané ako komunitné sestry, ale stretneme sa aj s ndzvom sestra pre verejné zdravotnictvo
(Public Health Nurse), sestra pre navstevnt sluzbu (Health Visitors Nurse), sestra pre domacu
starostlivost,, sestra pre zdravotni vychovu, rodinna sestra (Family Nurse). V podmienkach
Slovenskej republiky, sestra po ziskani odbornej spdsobilosti a absolvovani $pecializaéného
Studijného programu ,,OSetrovatel'ska starostlivost’ v komunite®, moZe pouZzivat profesijny titul
,»,sestra §pecialistka v komunitnom oSetrovatel'stve® (NV SR €. 513/2013 Z.z.).

Moznost’ sestry podielat’ sa v ramci primarnej prevencie na preventivnej starostlivosti
o zdravie, vidime hlavne prostrednictvom uplatnenia jej edukacnej roly, a to aj v ramci
komunitnej starostlivosti o deti. Potvrdzuju to aj SuSinkova, BéreSova, BaSka (2008), ked’
prizvukujt, Ze vyznamnym subjektom realizdcie zdravotnej vychovy by mala byt prave sestra.
Edukécia vytvara edukacnym procesom nepretrzity cyklus, v ktorom sa navzajom ovplyviiuja
jej Ucastnici: sestra ako edukator a edukant, ktorym moézZe byt pacient, rodina, skupina a
komunita. Z pozicie sestry je edukacia pracovnou cinnostou, ktorit moéze vykondvat
samostatne. UmoZiluje jej autondmiu, ddva priestor na (seba)realizaciu a zaroven otvara aj nové
pracovné prilezitosti. Plnenie edukacnej roly sestry v sucasnosti prispieva k rozvoju sesterskej
profesie. Primdrna prevencia v komunitnej starostlivosti o deti zahfiia okrem iného ochranu a
podporu zdravia ako zakladného Tudského prava diefata. Cinnosti sestry realizované
v komunitnej starostlivosti o deti znizuju rizika trvalého poSkodenia zdravia deti, invaliditu a

chorobnost’ v detskom 1 vy$Som veku (Boledovicova a kol., 2009).
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Fajcenie predstavuje celospolocensky problém, ktorému moézeme dat dokonca
privlastok pandémia, ked’ze sa netyka len jedného naroda, ale ma celosvetovy charakter.
Kazdym rokom stipaju Statistiky so zvySujacim sa poctom fajciarov nielen dospelych, ale aj
deti. Myslime si tiez, ze pandémia fajcenia je problémom, ktory spoloc¢nost’ zacina
bagatelizovat’, neuvedomujic si, aké negativne dopady to prinasa najmi pre zdravotnicky
systém. Podl'a Supinovej, Hegyiho, Klementa (2015) sa zdravotny stav romskej populacie na
Slovensku vo viacerych $tudiach hodnoti ako velmi nepriaznivy. V dokumente z roku 2009
»Romska populécia azdravie: Analyza situacie na Slovensku® sa uvadza, ze na zaklade
vyskumu o stave romskeho zdravia bolo potvrdené viac ako dvojnasobne vysSSie zastipenie
dennych fajéiarov a faj¢iarok v skimanej vzorke, nez v celkovej populacii. V dokumente sa
tiez uvadza, ze 53,3% romskej populacie denne konzumuje tabak, pricom u muzov je to 62,4%
a u zien 44,6% (v skupine Zien je prevalencia fajcenia dokonca takmer $tvornasobne vyssia, nez
v celkovej zenskej populacii). Vysledky tiez poukazuji na to, ze muzi su silnejsi fajciari ako
zeny. Priemerny vek zac¢inajucich faj¢iarov medzi Romami je 17,09 roka, priCom muzi za¢inaju
s fajcenim skor (priemerne vo veku 16,83 roka), nez Zeny (17,45 roka). Pre vznik faj¢iarskeho
navyku je kriticky adolescentny vek. Az 90% faj¢iarov zacalo faj¢it’ vo veku mladSom ako 18
rokov. Ak jedinec dovtedy nezacne fajcit’, je uz len mala pravdepodobnost’ Ze podlahne tomuto
navyku v neskorSom veku. Na druhej strane plati pravidlo, ze ¢im je vek zaciatku faj¢enia nizsi,
tym vécsia je pravdepodobnost’ dlhoro¢ného fajcenia. Pritom existuje aj suvislost’ medzi vekom
vzniku faj¢iarskeho ndvyku a intenzitou fajenia, t.j. poctom vyfajcenych tabakovych vyrobkov
za deni (Popper, Szheghy, Sarkozy, 2009).

Vychadzajuc z vysSie uvedenych udajov a Statistik, z osobnych sklsenosti a najmi
na zdklade toho, ze komunitnej starostlivosti o deti pripisujeme dolezitost’ a vyznam sme si
za ciel’ nasho vyskumu stanovili: @) intervenénym spdsobom ovplyvnit’ poznatky o Skodlivych
ucinkoch fajcenia u vybranych romskych deti a b) poukazat’ na vyznam edukacnej roly sestry

v komunitnej starostlivosti o deti. Prezentujeme dielCie vysledky nasho vyskumu.
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METODIKA A VYSKUMNY SUBOR

V mesiacoch november az december 2015 sme realizovali intervencny vyskum, ktory bol
zamerany na problematiku fajcenia u romskych deti. Samotnej realizacii edukacie predchadzala
jej priprava s reSpektovanim zdsad skupinovej edukdcie. Téma edukacie deti sa
tykala problematiky faj¢enia. Na posudenie deficitu vedomosti sme pouzili vstupny dotaznik,
prostrednictvom ktorého sme tyzden pred samotnou realizaciou edukacie ziskali dolezité udaje
0 vedomostnej urovni deti. Po stanoveni edukacnej diagnézy podla klasifikaéného systému
platného pre sGcasni oSetrovatel'ski prax v SR (Vyhlaska MZ SR ¢&. 306/2005 Z,z,) sme
vypracovali edukaény plan, na zdklade ktorého sme realizovali edukaciu v jednotlivych
komunitnych centrach a zakladnych Skoldch v meste KoSice. Po uskutocnenej edukacii
(intervencii) sme na vyhodnotenie jej vplyvu a predpokladaného pozitivneho efektu pouzili
vystupny dotaznik. Oba pouzité dotazniky boli neStandardizované¢ a anonymné. Z dévodu
zreteInej$ieho pochopenia jednotlivych otazok, ich deti vypliiali podl'a nasich pokynov.

Pri analyze Udajov sme vyuzili Statisticky program SPSS IBM ver. 18 a metody
deskriptivnej (absolutna a relativna pocetnost, priemer) a induktivnej Statistiky (Wilcoxonov
parovy test).

Vyber respondentov v naSom vyskume bol zamerny. Kritériom vyberu bola prislusnost’
deti do romskej komunity podla jej charakteristiky z Atlasu romskych komunit (MusSinka,
Polak, 2013). Vekové rozmedzie nami oslovenych romskych deti bolo 8-11 rokov. Vyskumny
subor tvorilo 73 deti (100%). Z nich bolo 40 (55%) diev¢€at, 33 (45%) chlapcov. Priemerny vek
deti v celej vzorke bol 9,98 rokov. Z celého vyskumného stuboru najviac deti 50 (68%)

pochadza zo zakladnych $kol, kde edukécia bola realizovana v priebehu vyucovacieho procesu
(tab. 1).
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Tab. 1 Charakteristika vyskumného siiboru

N %
Pohlavie Dievc¢ata 40 55
Chlapci 33 45
Spolu 73 100
8 rokov 4 6
Vek 9 rokov 16 22
10 rokov 30 41
11 rokov 23 31
Spolu 73 100
Miesto edukacie Zakladna Skola 50 69
Komunitné centrum 23 31
Spolu 73 100

VYSLEDKY A DISKUSIA

Usilie venované prevencii Vromskej etnickej skupine vidSina obyvatelov majoritnej
spolo¢nosti povazuje za zbyto¢né, ¢o je podla nasho néazoru hlavne z ddévodu
predsudkov, nepoznania kultirnych odlisnosti, ale aj z dlhotrvajiceho procesu asimilacie,
integracie celého romskeho etnika. Urban, Kajanova (2011) uvadzaju, ze prvli cigaretu
dostavaju romske deti vacSinou prave od rodinnych prislusnikov, o je rozdiel oproti majorite,
kde prva cigaretu ponuka vicSinou vrstovnik. Vzhladom k Zivotu romskych deti
v segregovanych skupindch a osadach medzi ¢lenmi svojej etnickej skupiny sme Skolské
zariadenie pripadne komunitné centrum pokladali za miesto, kde bude mozné realizovat
edukaciu na jednej strane zamerne, aj ked’ nendsilne a bez vplyvu rodi¢ov a inych pribuznych
a vrstovnikov. Na§im zamerom bolo zmapovat problematiku Skodlivosti fajcenia v nami
zvolenej komunite romskych deti ana zéklade edukacného pdsobenia ovplyvnit jednak
znalosti deti o skimanej problematike ako aj ich nézor na faj¢enie.

Empirické Setrenie sa v uvodnych otazkach zameriavalo na identifikovanie nazoru
romskych deti na fajcenie, ¢i ide o pozitivnu alebo negativnu ¢innost’ a rovnako sme sa pytali,
¢o je dovodom preco l'udia fajcia. V grafe 1 prezentujeme odpovede deti zapojenych do nasho
vyskumu na otdzku, ¢i je fajcenie drogou. Ako moézeme vidiet’ 49 deti (67%) pred edukaciou
uviedlo pozitivnu odpoved’, ked’ fajcenie radili do kategorie drog. V ramci edukacie sme sa

dozvedeli, ze za drogy deti povazovali najmd latky podavané sposobom fetovania
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a intravenoznej aplikacie. Po edukacii spravne uviedlo faj¢enie ako drogu az 62 (85%) deti,

teda 0 26 deti viac (33%).

. Je flaji':enile drora?
ano | 49 |
62
neviem 9 .
7 i Pred edukaciou
nie F . | 15 # Po edukacii

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Graf 1 Znalosti rémskych deti o fajéeni ako droge pred a po edukacii

Problematika uZzivania drog tvori jednu z vysoko zdvaznych oblasti stcasnej
spolo¢nosti. Zatial' sme stale nedokézali vytvorit systém pre vysoko uspeSnu prevenciu
drogovych zavislosti. Nasledujucou otdzkou sme chceli zistit ako réomske deti vnimaji
kazdodenné faj€enie, ¢i je to podla nich zavislost', ktord méa samozrejme d’alekosiahle dopady
na ludské telo. Zavislost' alebo navyk, je naucend (umelo vytvorend) potreba, ktord urcuje
spravanie zavislej osoby. Drogova zavislost je zalozend na silnej tuzbe (ziadostivosti)
po droge, ktora vznika pri opakovanom uzivani drogy. Pod pojmom droga sa v zmysle
terminologie Medzinarodnej klasifikacie chordb rozumeju aj vSetky psychoaktivne latky
vyvolavajlice zavislost. Na zaklade najnovSich zisteni sa k najvyznamnej$im drogam réataju
nielen klasické drogy, opiaty (F11), kokain (F14) a iné, ale aj alkohol (F10) a nikotin (F17).
Pri fajceni je spravne hovorit’ o zavislosti na nikotine, nie o zavislosti na fajceni, lebo fajcenie
cigariet bez nikotinu nevyvolava zavislost. Na nikotin sa vytvara v organizme hlavne
psychicka zavislost’, ¢o suvisi s vlastnostou nikotinu navodit’ u faj¢iara prijemny pocit (euforiu,
relax, zbavenie nervozity), ktory jedinec tGzi opakovat’ (Bernadi¢ a kol., 2008). Detom sme
vSak nemohli formulovat’ otdzku ako zavislost' na nikotine, kedZze sme predpokladali, Ze
nebudu rozumiet’ pojmu nikotin.

Z grafu 2 je zrejmé, zZe 48 deti (66%) uviedlo spravnu odpoved’. Tento idaj je takmer
rovnaky ako v predchddzajicej otdzke, z coho mozeme usudzovat’, ze skoro vSetky deti, ktoré

povazovali fajenie za drogu nésledne chépali dopad pravidelného uzivania tejto drogy, a to
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vznik zavislosti. Po edukacii vedelo spravne odpovedat az 64 deti (88%), znova takmer

rovnaky pocet deti ako pri otdzke, ¢i je fajenie drogou.

AK fajci ¢lovek kazdy den, vznika u neho zavislost’
- | | | | na tfigare?éch? 4|
. | 48
ano 64
1 i Pred edukéaciou
neviem 0 1
i M Po edukacii
nie 9 13
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Graf 2 Znalosti rémskych deti o vzniku zavislosti v dosledku fajéenia pred a po edukacii

Fajcenie ako rizikovy faktor spolu s ostatnymi vyvolava vysoka mortalitu a morbiditu nielen
v podobe srdcovo-cievnych ochoreni a rakoviny, ale ma vplyv na niekolko desiatok d’al§ich
ochoreni, ktoré poskodzuju takmer vSetky organy 'udského tela (Dimunova, Mechirova, 2014).
Z dostupnych udajov o zdravotnom stave romskych obyvatelov sa da predpokladat, Ze
najvacSou mierou sa na mortalite romskeho obyvatel'stva podiel’aju ochorenia obehovej sustavy
(Sprocha, 2014, Supinova, Hegyi, Klement, 2015). Zo zisteni v tab. 2, 3 vidime, Ze deti mali
na vyber viaceré alternativy odpovedi , priom pocas edukacie sme svoju pozornost’ upriamili
na zdraviu Skodlivé a negativne ucinky fajcenia. Po edukdacii sa ndm potvrdil narast spravnych
odpovedi v kazdej polozke. Pri skumani vplyvu fajCenia na organy nasho tela boli
zaznamenané najpocetnejSie odpovede pri polozke zily, tepny. V stvislosti s chorobami sme
detom chceli poukdzat’ okrem negativneho vplyvu fajéenia na organy dychacich ciest aj
na srdcovo-cievne a onkologické ochorenia. Pred edukaciou najviac deti oznacilo zo vsetkych
ochoreni moznost’ infarkt. Dovodom mdze byt’ hlavne Casty vyskyt srdcovo-cievnych ochoreni

u rodinnych prislusnikov tychto deti.
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Tab. 2 Znalosti romskych deti 0 §kodlivosti fajéenia na organy udského tela

Pred edukaciou Po edukicii
n n Rozdiel odpovedi
plica 65 72 7
koza 5 25 20
Zaludok 10 38 28
Zily, tepny 27 56 29
Spolu 107 191 84

Tab. 3 Znalosti romskych deti o ochoreniach sposobenych fajéenim

Pred edukaciou Po edukacii
n n Rozdiel odpovedi
rakovina 20 51 29
astma 11 40 39
besnota 29 5 24
zapal plac 32 60 28
infarkt 38 62 24
osypky 17 2 15
Spolu 147 220 73

Pri pasivnom (nepriamom, sekundarnom) fajceni ide o vystavenie sa vplyvu tabakového dymu
Vv prostredi. Podl'a definicie WHO sa za pasivne faj¢enie povazuje vystavenie ¢loveka ucinkom
fajéenia najmenej 15 minut denne po dobu jedného tyzdina. Dym, nachadzajuci sa
v priestore z vicSej Casti pochadza z dymu vol'ne unikajuceho z horiaceho konca cigarety, ale
aj z dymu vydychovaného faj¢iarom. V podstate ide o nedobrovol'né vdychovanie tabakového
dymu nefaj¢iarom. Cim ma dieta menej rokov, tym je citlivejsie vo¢i fajéeniu a $kodlivym
latkam cigaretového dymu. Pasivne faj¢enie moze mat’ u deti zdvazné nasledky ako syndrém
nahleho tmrtia dojCat’a, zapal stredné¢ho ucha, Casté ochorenia dychacich ciest, bronchidlnu
astmu, sennu nadchu a d’alSie ochorenia (Women and smoking..., 2013, Machova, Kubatova
akol., 2009). Z vysledkov projektu s nazvom ,,Kvalita zivota, stiedni a zdrava délka zivota
z aspektu determinant zdravi u romského obyvatelstva v Ceské a Slovenské republice
vyplynulo, Ze z 313 respondentov bol 63% vyskyt faj¢iarov, ktori fajcia pred detmi. Vplyvom
pasivneho fajéenia sa u deti vyrazne znizuje hladina vitaminu C v krvi. K tomuto ucinku
dochéadza uz pri minimalnom pdsobeni. Odhadom sa udéva, ze diet’a faj¢iacich rodi¢ov dostane

davku nikotinu ekvivalentnt aktivnemu faj¢eniu asi 60-150 cigariet ro¢ne (Hajduchova, Urban,
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2014, Bernadi¢ a kol.,, 2008). Suhrnne moézeme povedat, Ze deti si pred edukaciou
neuvedomovali Skodlivost’ pasivneho fajéenia, vplyvom edukicie sa nam preukézal nérast

spravnych odpovedi (tab. 4).

Tab. 4 Znalost’ romskych deti o Skodlivosti cigaretového dymu pasivnym fajéenim

Pred edukaciou Po edukacii
n % n %
ano 29 29 66 90
neviem 9 9 6 8
nie 35 35 1 2
Spolu 73 73 73 100

Testovanim pomocou Wilcoxonovho testu medzi zévislymi premennymi sa ndm
potvrdili  Statisticky vyznamné rozdiely vo vedomostiach roémskych deti o fajceni
po uskuto¢nenej edukacii v porovnani s vedomostami pred edukaciou v 6-tich relevantnych

polozkach (tab. 5).

Tab. 5 Rozdiel v odpovediach rémskych deti o problematike fajéenia pred a po edukacii

Skumané polozky Wilcoxonov
parovy test ( p)
Je fajcenie droga? 0,028
Obsahuju cigarety nejaké skodlivé latky? 0,001
Ak fajc¢i Clovek kazdy den, vznikd tak u neho zavislost' na cigaretach? 0,001
Je tazké pre dlhoro¢ného faj¢iara prestat’ faj€it™? 0,001
Skodi cigaretovy dym Pud’om, ktori priamo cez tsta faj¢ia cigarety? 0,001
Skodi cigaretovy dym Zenam v tehotenstve? 0,146
Skodi cigaretovy dym ich oakavanému dietatku? 0,102
Skracuje fajcenie Zivot ¢loveka? 0,001

Edukacia predstavuje dolezitu sucast’ vSetkych oSetrovatel'skych c¢innosti (Hulkova,
2016). Na vysledky nasho eduka¢ného poOsobenia poukazujeme v tab. 6. Nazor vicSiny
romskych deti (84%) na fajenie sa po edukacii v naSom subore zmenil, co bolo nasim
zamerom. Tento fakt vSak nezarucuje, Ze vplyv inych T'udi a d’alSich faktorov nebude

V neskorSom obdobi silnejsi a neposunie ich nazor, ale i rozhodnutie v prospech fajéenia.
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Potvrdzuju to aj BéreSova, Rimarova (2008), ked konkretizuju, ze ak sledujeme fajciara
od chvile, kedy zacal fajcit, prvotnym dovodom sa javi, Ze spustacom fajcenia je vplyv

druhych T'udi okolo.

Tab. 6 Zmena nizoru romskych deti na fajéenie po uskutocnenej edukacii

Odpovede n %

Ano, zmenil/a som nazor 61 84

Nie nezmenil/a som nazor 11 15

Neviem sa vyjadrit’ 1 1

Spolu 73 100
ZAVER

Dosiahnut’ dobry zdravotny stav obyvatel'ov Slovenska je spolo¢nd zodpovednost’, ktorad si
vyzaduje spolupracu, synergiu a partnerstvo na vSetkych urovniach a medzi vSetkymi zlozkami
spolo¢nosti. AvSak v sti€asnosti sa rozdiely medzi jednotlivymi regiéonmi Slovenskej republiky
vyrazne prehlbuju. Obyvatelia v socialno-ekonomicky slabsich oblastiach st Casto frustrovani.
Vznikajii a narastaju rozdiely medzi jednotlivymi skupinami obyvatelov. ZvacSuju sa aj
rozdiely medzi beznou populdciou a znevyhodnenymi skupinami obyvatelov (Kurnienkova,
2007).

Rozvijajice sa oSetrovatel'ské povolanie vyzaduje vzdelané a kompetentné sestry, ktoré
budu schopné profesiondlne;j starostlivosti (Zamboriova, Stefkova, 2016) prihliadajuc prave na
multikulturne diferencie. Nutnost’ implementacie novych kompetencii sestier zodpovednych za
vieobecnu starostlivost’ o zdravie podla Smernice Eurépskeho parlamentu a Rady 2013/55/EU
prezentuje Kilikova (2016), pricom k reformovanym kompetencidm sa radi praca Vv time
a manazment celkovej oSetrovatel'skej starostlivosti vratane zdravotnej vychovy pre osoby
v ustavnej zdravotnej starostlivosti a komunity. Dimunova (2016) deklaruje, ze prioritou
oSetrovatel'skej starostlivosti je poskytovat’ kvalitné sluzby vsSetkym pacientom a najmi
rizikovym skupindam, ktorych cielom je zlepsit, upevnit’, udrzat’ a rozvijat’ tak telesné ako aj
dusevné zdravie zdravych a na zdravi ohrozenych deti a chranit’ ich pred chorobami.

Detstvo je zivotnym obdobim, kedy sa vytvara osobnost’ dietat’a. Nie vSetky deti, maja

uz z roznych pricin $tastie vyrastat’ v prostredi s takmer idedlnymi podmienkami pre vyvin.
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V naSom prostredi, st najviac ohrozenou skupinou na zdravi oproti majoritnej spolocnosti,

prave deti romskeho etnika. Na zaklade potvrdeného pozitivneho efektu nami zrealizovanej

edukacie romskych deti o problematike faj¢enia uvadzame v zévere odporucania pre prax:

Edukovat’ romske deti v rdmci primarnej prevencie o rizikovych faktoroch ohrozujucich
zdravie ako je napr. faj¢enie uz v skolskom veku.

Odstranovat’ vlastné predsudky a predsudky okolia pri poskytovani oSetrovatel'skej
starostlivosti voci romskym det'om a rémskemu etniku.

Byt prikladom pre deti a celt spolo¢nost’ v dodrziavani pozitivnych navykov zdravého
spdsobu Zivota (napr. nefajcit).

Poukazovat’ na problémy a nedostatky komunitne;j starostlivosti o deti v absencii Skolske;j
sestry 1 komunitnej detskej sestry a hl'adat’ moZnosti ich rieSenia aj podl'a prikladu inych

Statov.
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VYHRADA SVEDOMIA OCAMI STUDENTOV
SIMOCKOVA Viera

ABSTRAKT
V prispevku chceme upriamit pozornost na moznost' uplatnenia vyhrady svedomia
V zdravotnictve. V praktickej casti prezentujeme postoj ainformovanost Studentov

oSetrovatel'stva k uvedenej téme.
KPuacové slova: Legislativa. Postoj Studentov oSetrovatel'stva. Vyhrada svedomia.
UvoD

Svedomie ¢loveka patri medzi psychicka vlastnost’ osobnosti, prejavujicu sa ako vnatorny
hlas, ktory je zakladom moralneho usudzovania ¢loveka o sebe samom a o inych lI'udoch.
Pojem svedomie sa pouZziva aj v sucasnej sekuldrne rozdelenej spolo¢nosti ako schopnost’
loveka rozlisovat’ a vnutorne hodnotit moralnu hodnotu svojich skutkov. Zivot v sulade
s vlastnym svedomim sa odjakziva pokladal za jednu z podmienok s$tastného Zivota.
Od verejnych ¢initelov, politikov, poslancov pravom ocakévame, Ze buda konat’ rozhodovat’,

hlasovat’ podl'a ,,najlepSieho vedomia a svedomia®.
TEORETICKA ANALYZA

Jedna z najstarSich zmienok o odpore proti nejakému nariadeniu z dovodu vlastného
presvedcenia je biblicka zmienka v starozdkonnej Knihe Exodus o hebrejskych pdérodnych
babiciach Sefore aFui (v niektorych prekladoch si uvadzané ako Sifra aPua), Zijtcich
v staroveku (15. — 13. storoc¢ie pred Kristom). Tieto babice odmietli reSpektovat’ rozkaz
egyptského faradna zabijat’ hebrejskych novonarodenych chlapcov. V knihe Exodus — vychod
1,15 sa uvadza nasledujuci text (Exodus, 1995). Faraon vydava rozkaz zabijat' hebrejské
nemluviata: A egyptsky kral rozkdzal hebrejskym babiciam, z ktorych jedna sa volala Sefora a

druha Fua: ,,Ked pomahate Hebrejke pri porode, davajte pozor na pohlavie! Ak je to chlapec,
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zabite ho, ak dievca, nech ostane nazive!*“ Ale babice sa bali Boha a nerobili, ako im rozkazal
egyptsky kral. Nechavali chlapcov nazive.

Za najznamej$i a zaroven najstar$i eticky kodex ur€ujuci spravanie zdravotnickych
profesionalov sa povazuje Hippokratova prisaha. Hippokrates zil v staroveku v rokoch 460 —
370 pred Kristom. Bol povazovany za jedného z najvyznamnejsich lekarov vsetkych ¢ias, ktory
polozil zéklady niekolkych odborov mediciny. Hippokratova prisaha pochadza z 5. — 4.
storocia pred Kristom. Hoci ma tento starogrécky sl'ub viac ako dvetisic rokov, ma svoju trvalu
platnost’ aj v sucasnosti, 1 ked’ sa pohl'ad na etiku v zdravotnictve meni. Autorstvo tejto prisahy
sa pripisuje gréckemu lekarovi Hippokratovi, aj ked existuyju indicie, ze ide
o posthippokratovsky dokument (Schott et al., 1994). Uvadzame kratky uryvok z prisahy, ktory
sa dotyka svedomia. ,,... Sposob svojho Zivota zasvitim podla vilastnych sil a svedomia uzitku
chorych a budem ich ochranovat’ pred kazdou krivdou a bezpravim. Ani prosbami sa nedam
prinutit na podanie smrtiaceho lieku, ani sam nikdy na to nedam podnet. Nijakej Zene nepodam
prostriedok na vyhnanie plodu ..."

Zo sucasnych dejin je znamy pripad Franza Jagerstéttera (1905 — 1943). Pocas 2. svetovej
vojny odmietol vstlpit do armady z dovodu vyhrady svedomia v suvislosti s ndbozenskym
presvedcenim, za ¢o bol 9. augusta 1943 vo veku 36 rokov popraveny. Papez Benedikt XVI. ho
v roku 2007 za tito mucenicku smrt’ vyhlasil za blahoslaveného. Takyto postoj nebol ojedinely.
Po skonceni 2. svetovej vojny doslo k zmene legislativy vo vztahu k vojenskej sluzbe. Vécsina
Statov zacala upravovat’ legislativu tak, aby umoznila aj civilnu ndhradnt sluZzbu a rozlisila tak
skuto¢nych odporcov vojenskej sluzby z dovodu svedomia od Spekulantov, ktori sa chceli
sluzbe v armade jednoducho vyhnut (Viglas, 2016).

Jeden z najvyznamnejSich predstavitelov medzinarodného protipotratového hnutia
v druhej polovici 20. storo¢ia bol profesor Jérome Jean Louis Marie Lejeune (1926 — 1994).
Cielom tohto franctizskeho genetika, pediatra a objavitel'a priciny Downovho syndromu bolo
liecit’ deti s Downovym syndromom. Stal sa vSak svedkom toho, ze vysledky jeho prace boli
zneuzité. Jeho objav viedol k medicinskemu holokaustu, nakolko sa zacal pouZivat
Vv prenatalnej diagnostike s cielom odstranit’ plod s trizomiou 21. chromozému a ukoncit
tehotenstvo. Napriek tomu sa nevzdaval a zastal sa zivota od pocatia. Znamy je jeho vyrok, zZe
zivot ma vel'mi dlha historiu, ale kazdy z nds ma vel'mi presny pociatok, a tym je moment

pocatia (Viglas, 2016).
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Vyznamnym obhajovatel'om uplatnenia si vyhrady vo svedomi na Slovensku bol MUDr.
Anton Neuwirth (1921 — 2004). Za nemarxisticku vyucbu a ¢innost’ v spolo¢enstve Rodina bol
v roku 1953 zatknuty a odsudeny na dvanast’ rokov vidzenia za ,velezradu a Spionaz‘.
V rokoch 1994 — 1998 bol prvym velvyslancom Slovenskej republiky pri Svitej Stolici
v Rime. Pri¢inil sa o prijatie Zakladnej zmluvy medzi Slovenskou republikou a Svitou stolicou,
ktorej sucastou je aj schvalenie dalSich Styroch ramcovych zmliv medzi Slovenskou
republikou a Svitou stolicou (Palko, 2012). Zakladna zmluva medzi Slovenskou republikou a
Svitou stolicou. ¢. 326/2001 Z. z. sa vztahuje na nizSie uvedené oblasti:

e Pastoracna ¢innost’ v armade a policii (Cl. 14 ods. 4),
o Prijatd zmluva: o duchovnej sluzbe katolickym veriacim v ozbrojenych silach a
ozbrojenych zboroch Slovenskej republiky (648/2002 Z. z.),
e Skolstvo a vyudovanie naboZenstva (¢l. 13 ods. 9),
o Prijatd zmluva: o katolickej vychove a vzdelavani (394/2004 Z. z.),
¢ Finan¢né zabezpecenie Katolickej cirkvi (¢l. 20 ods. 1),
o Zmluva doteraz nebola schvalena.
e Uplatnenie vyhrad vo svedomi (¢l. 7),

o Zmluva doteraz nebola schvalena.

Nizsie venujeme pozornost’ poslednej zmluve — Uplatnenie vyhrad vo svedomi. Navrh zmluvy
o prave uplatnovat’ vyhrady vo svedomi sa upriamuje na tieto odvetvia:

e zdravotnictvo,

e oblast’ ¢innosti v ozbrojenych silach,

e oblast’ sudnictva,

e oblast’ vychovy a vzdelavania,

e oblast’ Zivotného prostredia alebo bezpecnosti prace.

Sucasna legislativa Slovenskej republiky upravujuca vztah vyhrady svedomia niekolkymi
pravnymi normami. Su to:
o Ustava Slovenskej republiky ¢l. 24 (460/1992 Z. z.),

e Zmluva medzi Slovenskou republikou a registrovanymi cirkvami a néabozenskymi

spolo¢nostami (250/2002 Z. z.),

) Kt Pisian v 882261



e Zakladnad zmluva medzi Slovenskou republikou a Svitou stolicou (326/2001 Z. z.),
e Zakon o poskytovani zdravotnej starostlivosti (576/2004 Z. z.),
e Zakon o poskytovatel'och zdravotnej starostlivosti (578/2004 Z. z.).

V Ustave Slovenskej republiky &l. 24 (460/1992 Z. z.) sa uvadza: Sloboda myslenia, svedomia,
nabozenského vyznania a viery sa zarucuju. Toto pravo zahfiia aj moznost’ zmenit’ ndbozenské
vyznanie alebo vieru. Kazdy ma pravo byt bez ndbozenského vyznania. Kazdy ma pravo

verejne prejavovat’ svoje zmyslanie.

V zakone o poskytovani zdravotnej starostlivosti (576/2004 Z. z. § 12) sa uvadza: v bode 2)
poskytovatel’ nemusi uzatvorit’ dohodu s pacientom. Jedna sa o tieto pripady:

a) ak by uzatvorenim takejto dohody prekrocil svoje tinosné pracovné zatazenie,

b) osobny vztah zdravotnickeho pracovnika k osobe, ktorej sa ma zdravotna starostlivost’
poskytovat’, alebo k jej zdkonnému zastupcovi nezarucuje objektivne hodnotenie jej
zdravotného stavu alebo

C) poskytovaniu zdravotnej starostlivosti brani osobné presvedéenie zdravotnickeho
pracovnika, ktory ma zdravotnu starostlivost poskytovat. Vynimka uvedena
v pismene c) sa tyka len umelého preruSenia tehotenstva, sterilizacie a asistovanej

reprodukcie.

V zdkone o poskytovateloch zdravotnej starostlivosti (578/2004 Z. z.) sa uvadza: Pravo
zdravotnickeho pracovnika uplatnit’ vyhradu vo svedomi je explicitne upravené v Etickom
kodexe zdravotnickeho pracovnika (o je priloha ¢. 4 uvedeného zakona). Hovori sa tam:
,Od zdravotnickeho pracovnika nemoZno vyZzadovat' taky vykon alebo spoluucast’ na fiom,
ktory odporuje jeho svedomiu okrem pripadov bezprostredného ohrozenia zivota alebo zdravia
0s0b.*“ Ak si zdravotnicky pracovnik uplatni vyhradu svedomia, je povinny o tejto skuto¢nosti
informovat’ svojho zamestndvatela a pri uplatneni vyhrady svedomia pri poskytovani
zdravotnej starostlivosti aj svojich pacientov.

Parlamentné zhromazdenie Rady Eurdpy prijalo 7. oktobra 2010 rezoliciu ¢. 1763
o vyhrade vo svedomi pri poskytovani zdravotnej starostlivosti, ktora hovori: Ziadna osoba,

nemocnica, alebo institicia nemdze byt nlitena, brana na zodpovednost’, alebo diskriminovana

7 vivue sy g 1872 26



v ziadnom ohl'ade preto, Ze odmietla vykonat’ alebo spolupodiel’at’ sa na vykonani potratu, ¢i
eutanazii, alebo na akomkol'vek tkone ktory by mohol spdsobit’ smrt’ 'udskému plodu alebo
embryu, alebo akejkol'vek osobe. Stucasne rezoltcia sformulovala principy uplatnenia vyhrady
vo svedomi, podl'a ktorych musi ten, ktory takto vyhradu vzniesol, vopred o tejto vyhrade
pacienta informovat’ a zabezpecit’ pre neho starostlivost’ ndhradného poskytovatel'a zdravotnej

starostlivosti.

CIEL PRIESKUMU
Ciel'om nasho Setrenia bolo zistit’ postoj a informovanost’ Studentov osetrovatel'stva k vyhrade

svedomia.
METODIKA

Pri zistovani postojov a informovanosti Studentov oSetrovatel'stva k vyhrade svedomia sme
pouzili nestandardizovany dotaznik. Respondenti odpovedali pomocou §tvorstupniovej Skaly
1 — stihlasim, 2 — skor sthlasim, 3 — skor nesthlasim, 4 — nesthlasim. Vysledky sme Statisticky

spracovali vyuzitim deskriptivne;j Statistiky.
CHARAKTERISTIKA VYBEROVEHO SUBORU

Na§ stubor predstavovalo 90 respondentov — Studentov oSetrovatel'stva. Zber udajov sme
realizovali v mesiacoch oktober — december 2016. Z celkového poctu opytanych bolo 87 Zien,
¢o predstavuje 97% a traja muzi, ¢o predstavuje 3% opytanych. Vyskumu sa zcastnili Studenti

vo veku od 19 do 40 rokov, priemerny vek bol 23 rokov (SD + 5,2).
VYSLEDKY

Pri Statistickom spracovani vysledkov sme pouzili zdkladné deskriptivne Statistické metddy,
priemerné hodnoty a smerodajnt odchylku, median, minimalne a maximalne hodnoty. Takisto
sme urcCovali percentualne zastupenie vysledkov. NizSie uvadzame zistené vysledky.

V tabulkach 1 — 5 uvadzame vysledky informovanosti Studentov k vyhrade svedomia. Tu¢nym
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pismom v tabulkdch su zvyraznené pocty spravnych odpovedi vo vztahu k legislative.
V tabulkach 6 — 9 a v grafoch 1 — 2 uvadzame postoj Studentov k vyhrade svedomia. V grafoch
uvadzané skratky znamenaju: ZP — zdravotnicki pracovnici, VS — vyhrada svedomia, UPT —

umelé preruSenie tehotenstva.

Tvrdenie 1: NaSa ustava zarucuje slobodu myslenia, svedomia, naboZenského vyznania
aviery.
Tab. 1 Tvrdenie 1

Skalova stupnica Absolutny pocet | Percentualny pocet
Sthlasim 48 54%
Skor sthlasim 28 31%
Skoér nestihlasim 12 13%
Nesuhlasim 2 2%
Spolu 90 100%

Intenzita postojov respondentov s tvrdenim 1 je 2 — skor suhlasim. Statistické ukazovatele:

priemer 1,6+0,8; median =1; modus =1.

Tvrdenie 2: Nasa legislativa umozZiiuje zdravotnickym pracovnikom uplatnit’ si vyhradu

svedomia.
Tab. 2 Tvrdenie 2

Skalova stupnica Absolutny pocet | Percentudlny pocet
Sthlasim 29 32%
Skor sthlasim 32 36%
Skor nestihlasim 21 2%
Nesthlasim 8 9%
Spolu 90 100%

Intenzita postojov respondentov s tvrdenim 2 je 2 — skor suhlasim. Statistické ukazovatele:

priemer 2,1+1,0; median =2; modus =2.
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Tvrdenie 3: Poskytovatel’ zdravotnej starostlivosti musi uzatvorit’ dohodu s pacientom, aj

ked’ poskytovaniu zdravotnej starostlivosti brani osobné presvedcenie zdravotnickeho

pracovnika.

Tab. 3 Tvrdenie 3

Skalova stupnica Absolutny pocet | Percentudlny pocet
Sthlasim 26 29%
Skor sthlasim 35 39%
Skor nesthlasim 20 22%
Nesthlasim 9 10%
Spolu 90 100%

Intenzita postojov respondentov s tvrdenim 3 je 2 — skor suhlasim. Statistické ukazovatele:

priemer 2,1+1,0; median =2; modus =2.

Tvrdenie 4: Od zdravotnickeho pracovnika nemoZno vyzZadovat’ taky vykon alebo

spoluticast’ na nom, ktory odporuje jeho svedomiu okrem pripadov bezprostredného

ohrozenia zivota alebo zdravia osob.

Tab. 4 Tvrdenie 4

Skalova stupnica Absolutny poc€et | Percentudlny pocet
Stuhlasim 39 43%
Skor suhlasim 30 33%
Skor nesuhlasim 14 16%
Nesuhlasim 7 8%
Spolu 90 100%

Intenzita postojov respondentov s tvrdenim 4 je 2 — skor suhlasim. Statistické ukazovatele:

priemer 1,9+1,0; median =2; modus =1.
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Tvrdenie 5: Uplatnit’ vyhradu svedomia si zdravotnicky pracovnik moéZe pri poZadovani

umelého ukonéenia tehotenstva.

Tab. 5 Tvrdenie 5

Skalova stupnica Absolutny pocet | Percentudlny pocet
Suhlasim 37 41%
Skor stihlasim 17 19%
Skor nesthlasim 17 19%
Nesthlasim 19 21%
Spolu 90 100%

Intenzita postojov respondentov s tvrdenim 5 je 2 — skor sthlasim. Statistické ukazovatele:

priemer 2,2+1,2; median =2; modus =1.

Tvrdenie 6: Kazdy ma pravo verejne prejavovat’ svoje zmySIanie.

Tab. 6 Tvrdenie 6

Skalova stupnica Absolutny pocet | Percentudlny pocet
Stihlasim 73 81%
Skor suhlasim 11 12%
Skor nestihlasim 9%
Nesuhlasim 2 2%
Spolu 90 100%

Intenzita postojov respondentov s tvrdenim 6 je 1 — suhlasim. Statistické ukazovatele: priemer

1,3+0,7; median =1; modus =1.

Tvrdenie 7: Zdravotnicky pracovnik ma mat® moZnost’ slobodne sa rozhodovat’

pri poskytovani zdravotnej starostlivosti, ktora odporuje jeho svedomiu.
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Tab. 7 Tvrdenie 7

Skalové stupnica Absolutny pocet | Percentudlny pocet
Sthlasim 39 43 %
Skor suhlasim 31 35%
Skor nesuhlasim 13 14 %
Nesthlasim 7 8 %
Spolu 90 100 %

Intenzita postojov respondentov s tvrdenim 7 je 2 — skor suhlasim. Statistické ukazovatele:

priemer 1,9+0,9; median =2; modus =1.

Tvrdenie 8: Uplatnit’ vyhradu svedomia si zdravotnicky pracovnik méZe pri poZadovani

umelého prerusenia tehotenstva.

Uplatnenie VS pri UPT
o,

32%
26%
2394
I I I

Sdahlasim Skor Skor MNesdhlasim
suhlasim nesdhlasim

Graf 1 Tvrdenie 8
Intenzita postojov respondentov s tvrdenim 8 je 2 — skor suhlasim. Statistické ukazovatele:

priemer 2,1+1,1; median =2; modus =1.

Tvrdenie 9: Zdravotnicki pracovnici si dostatone informovani o mozZnosti uplatnenia si

vyhrady svedomia.
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Mazor na informovanost ZP o VS
32%
26%
23%
] I I
Suhlasim Skar Skor MNesdhlasim
sthlasim nesdhlasim

Graf 2 Tvrdenie 9
Intenzita postojov respondentov s tvrdenim 9 je 3 — skor nesuhlasim. Statistické ukazovatele:

priemer 2,5+1,0; median =2; modus =1.

ZAVER

Profesia zdravotnickeho pracovnika je spojend s dodrziavanim etickych a pravnych noriem.
Zakladné etické normy su obsiahnut¢ v Etickom kodexe zdravotnickeho pracovnika.
Uz v staroveku v 5. — 4. storo¢i pred Kristom spisal Hippokrates prisahu, ktora ma svoju trvala
platnost’ aj v stiCasnosti, hoci sa pohl'ad na etiku v zdravotnictve meni. Realita v niektorych
eurdpskych krajinach je takd, ze zakony, ktoré mali chranit’ menSiny, slizia na potlacenie
slobody prejavu, svedomia a nabozenskej slobody. Nie je a nebude mozné uplatnit’ si vyhradu
svedomia na hoci€o. Je nesporné, ze v pripade uplatnenia vyhrady vo svedomi na seba narazaju
dve zékladné l'udské prava — dve hodnotové spektra a to pravo pacienta na ochranu sukromia a
pravo zdravotnickeho pracovnika na slobodu myslenia, svedomia a néaboZenského
presvedcenia. Zastancovia elimindcie vyuzivania vyhrady vo svedomi argumentuju, Ze
zdravotnicki pracovnici maju povinnost poskytovat’ zdravotni starostlivost bez ohladu
na svoje ndbozenské presvedCenie a namietaju, ze vyhrada vo svedomi je mnohokrat
zneuzivand v neprospech nevzdelanych, ¢i chudobnych 0sob, ktorym sa na jej zaklade upiera
pristup k zdravotnej starostlivosti. Obhajovatelia vyhrady vo svedomi zas argumentuju, ze

zdravotnicky pracovnik nemdze byt nateny vykonavat také cCinnosti, ktoré neguji jeho
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vnutorny svet. Jan Pavol II. v Evangelium vitae (1995) uvadza: ,,Kto sa odvolava na namietky
svedomia, nemdze byt vystaveny trestnym sankciam.*
Pri vyuzivani vyhrady svedomia platia dve maxima:
1. Odmietnutie vykonat/spolupodiel'at’ sa na zdravotnom vykone musi bezprostredne
vyvierat’ zo svedomia a hodnotového zalozenia zdravotnickeho pracovnika.
2. Realizécia tohto prava neméze bezprostredne ohrozit’ ini hodnotu — l'udsky zivot, teda

realizécia tohto prava nemoze prevazit’ nad pradvom pacienta na Zivot.

Zuvedeného vyplyva, Ze zdravotnicky pracovnik je povinny vykonat zdravotny vykon,
u ktorého si uplatnil vyhradu vo svedomi, ak by jeho nevykonanim bol bezprostredne ohrozeny
Zivot pacienta.

Citlivym spdsobom je mozné docielit’, aby kazdy pacient ziskal zdravotnil starostlivost,
o ktoru ma zaujem a sucasne, aby zdravotnicky pracovnik nebol pri svojom naro¢nom povolani
zbaveny prava nechat” hovorit’ svoje svedomie. Jan Pavol II. (1995) poukazuje na to, Ze
odmietnutie spoluprace pri konani nespravodlivosti nie je len moralnou povinnostou, ale aj

zékladnym T'udskym pravom.
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NOVE TRENDY VALIDACIE MERACICH NASTROJOV V OSETROVATELSTVE
SOLGAJOVA Andrea, SOLLAR Tomas, VOROSOVA Gabriela, ZRUBCOVA Dana

ABSTRAKT

Posudzovanie je prvou fazou oSetrovatel'ského procesu a patri k integralnej zlozke komplexnej
oSetrovatel'skej starostlivosti o pacienta. K efektivite tohto procesu je potrebné mat’ efektivny
meraci nastroj, Specificky pre oSetrovatel'ski prax a napomocny sestre pri identifikacii
problémov u pacienta. V prispevku sa zameriavame sa na zhodnotenie psychometrickych
vlastnosti $kaly Uroven uzkosti-12, konkrétne na jej konstruktovi validitu a diagnosticku
presnost’ (senzitivitu a Specificitu). Vyberovy subor tvorilo 150 pacientov hospitalizovanych vo
Fakultnej nemocnici v Nitre vo veku od 22 do 92 rokov (AM=62, SD=16), Zeny (56,6%).
Metédami zberu dat boli dotaznik HADS-A a $kala Uroven uzkosti-12. Vysledky $tadie
podporuju konstruktova validitu meracieho nastroja Uroven tzkosti -12. Analyzy diagnostickej
presnosti odportéaju ako optimalne cut-off skore pre sumarne skore skaly Uroveti Gizkosti-12
hodnotu >26, ¢o znamena v priemere vyjadrenie na 5-bodovej skale hodnotu mierne vacsiu ako
2 (teda mierne viac ako mierny prejav Uzkosti). Vysledky podporuji vhodnost’ pouzitia Skaly

Urovei tizkosti-12 pre hodnotenie tizkosti v kontexte o$etrovatel’skej diagnostiky.

KPucové slova: Diagnosticka presnost’. Konstruktova validita. Posudzovanie. Psychometrické

vlastnosti Uzkost'.
UVvOoD

Efektivnou diagnostikou vyskytu uzkosti sestra ovplyviiuje cely proces starostlivosti
0 pacienta, na ktory mdze pritomnost’ uzkosti vy$Sej intenzity ako je norma, resp. jej dlhodobé
trvanie mat negativny vplyv (dlhSia hospitalizacia, komplikacie ochorenia, neefektivne
vysledky liecby). Uzkost ako osetrovatelska diagnéza sa vyskytuje medzi top 10-timi
oSetrovatel'skymi diagnézami pouzivanymi sestrami v praxi (Whitley, 1994). OSetrovatel'ska
diagnéza Uzkost’ (00146) je zaradend v klasifikaénom systéme oSetrovatel'skych diagnoz
NANDA-International (The North American Nursing Diagnosis Association) a je definovana

ako pocit dyskomfortu alebo strachu sprevadzany samovolnymi reakciami. Jej zdroj je Casto
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nespecifikovany a suvisi s pocitom obav (Herdman, Kamitsuru, 2014; Ackley, Ladwig, 2014).
Definujice charakteristiky (prejavy) odetrovatel'skej diagnozy Uzkost’ st rozdelené do §iestich
skupin: behavioralne (10); afektivne (16); fyziologické (7), sympatické (15); parasympatické
(12) akognitivne (13) (Herdman, Kamitsuru, 2014). K stuvisiacim faktorom tejto diagnozy
v ramci klinickej praxi patria napriklad zmeny v zdravotnom stave alebo v rolovych funkciach
a statuse, situacnd kriza, stres, hrozba smrti, zdravotny stav, neuspokojené potreby a iné. Podl'a
Moorhead, Brighton (2001) k tymto faktorom mdzeme zaradit aj predoperacné obdobie,
invazivne alebo ohrozujuce vySetrenia alebo testy suvisiace so zdravim, starnutie, rakovinu,
bolest’.

Rozpoznanie pritomnosti uzkosti u pacienta patri k odbornym kompetenciam sestier (Oliveira,
Chianca, Hussein Rassool, 2008). Klacovou je spolahliva diagnostika tzkosti, t.j.
identifikovanie pacientov, ktori prezivaju uzkost a moézu profitovat’ z intervencie sestry.
Posudzovanie uzkosti je =zalozené na prejavovanom spravani, vratane pacientovho
subjektivneho opisu pocitov, predchadzajicich skasenosti s podobnymi —situdciami
sposobujucimi Uzkost’, efektivnosti stratégii zvlddania, a sifasného podporného systému
pacienta (Pasquali, Arnold, De Basio, 1989). Ackley aLadwig (2014) odportacaju pre
hodnotenie trovne uzkosti niekol'ko §kal z klasifikacného systému vysledkov oSetrovatel’stva
(Nursing Outcomes Classification). Jednou z nich je $kidla NOC Uroveti tizkosti 1211, ktora
vychddza z domény psychosocidlne zdravie, trieda psychosocidlna pohoda (Moorhead et al.,
2013). Tvori ju zoznam 31 definujucich ukazovatelov (prejavov tizkosti), ktorych pritomnost’ a
intenzitu sestra hodnoti na Likertovej Skdle (1 — zdvazna az 5 — Ziadna). Celkové skore
ukazovatelov nasledne vypovedad o celkovej trovni Uzkosti. Jednotlivé ukazovatele mozno
rozdelit do niekol'kych oblasti (vSeobecné prejavy, psychologické a behaviordlne prejavy
uzkosti) podobne, ako ich kategorizuje aj NANDA — International.

Skala NOC Uroveii Gizkosti 1211 bola validizovana v severoamerickom kontexte (Taylor-
Loughran, O'Brien, LaChapelle, Range, 1989; Whitley, 1994; Shuldham, Cunningham,
Hiscock, Luscombe, 1995). V podmienkach Slovenska sme uskuto¢nili psychometrické
hodnotenie $kaly (overovanie reliability, validity a diagnostickej presnosti). Overovanie
reliability $kaly Uroven uzkosti 1211 ukazalo, Ze nastroj nie je reliabilny, ak pouzivame
sumarne skore. Pri overovani validity sme zistili, Ze vacSina poloZiek koreluje s HADS-A

»Zlatym Standardom* diagnostiky uzkosti. Overovanie diagnostickej presnosti ukézalo, ze
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kombindciu dostato¢nej senzitivity aj Specificity dosiahli len dva prejavy tzkosti zo skaly —
neposednost’ a nepokoj. Tieto dva prejavy spliiaji kritéria vietkych troch analyz (reliabilita,
validita a diagnosticka presnost’) (Sollar, Turzakova, Solgajova, 2012).

Zistenymi vysledkami §tadie analyzy povodnej $kaly NOC Urovei tizkosti 1211 a $pecifickymi
poziadavkami klinickej praxe, najmd z dovodu Casovej narocnosti (Vaneckova, Beloritova,
Sollar, 2012), sme dospeli k ndzoru, ze by bolo vhodné skalu redukovat’ na mensi pocet
poloziek. Vychodiskom bola §tidia autorov Whitley, Tousman (1996), v ktorej autori rovnako
redukovali prejavy uzkosti z dovodu praktickejSieho uplatnenia pri posudzovani. Pri vytvarani
novej Skaly sme reSpektovali odporucania Fehringa (1986) pre obsahovu validitu. Vysledkom
validiza¢nej $tadie bolo 7 hlavnych definujucich charakteristik pre uzkost (poruchy spanku,
smutok, verbalizovanie uzkosti, nervozita, pla¢, buSenie srdca a znizend schopnost’ riesit
problémy) a dalSich 29 vedlajSich charakteristik — prejavov uzkosti (Solgajova, Vorosova,
Semanisinova, 2012). Podl'a Vaneckovej, Sollara, Vordsovej (2012) vsetky hlavné definujuce
charakteristiky oSetrovatel'skej diagnozy Uzkost’ boli rovnako hodnotené ako najvyznamnejsie
klinickym psycholégom. 6 hlavnych definujicich charakteristik wzkosti a 6 vedlajSich

charakteristik bolo pouzitych pre novi $kalu Uroveti uzkosti-12.
CIEL

Zameriavame sa na psychometrické hodnotenie $kaly Urovet uzkosti-12, $pecificky overujeme
predpokladané vztahy skore $kaly Uroven uzkosti-12 a meracieho nastroja HADS-A ,,ako
zlatého Standardu diagnostiky uzkosti* (konstruktova validita). Predpokladame, ze skore Skaly
Uroven uzkosti-12 koreluje so skore dotaznika HADS-A (Zigmond, Snaith, 1983), tradiéne
vyuzivaného pri hodnoteni uzkosti v prostredi nemocnice (hospitalizacie pacienta) (McDowell,
2006). Specifickou oblastou hodnotenia diagnostickych néstrojov (prevazne v medicine
a oSetrovatel'stve, v psycholdgii menej) je analyza diagnostickej presnosti meracieho néstroja.
Skamame senzitivitu a $pecificitu 8kaly Uroven uzkosti-12 voéi zlatému $tandardu (dotaznik

HADS-A).
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METODY
Vyberovy subor tvorilo 150 pacientov hospitalizovanych vo Fakultnej nemocnici v Nitre vo
veku od 22 do 92 rokov (AM=62, SD=16), zeny (56,6%). Charakteristika vyberového suboru

podl’a jednotlivych oddeleni je uvedend v tabul’ke 1.

Tab. 1 Charakteristika vyberového suboru

vek pohlavie
Oddelenie/klinika n AM SD min max muzi zeny
Interna klinika 30 63,67 12,45 41 86 57,1% 42,9%
Kardiologicka 30 | 6620 | 16,29 27 92 53,6% | 46,4%
Klinika
Neurologicka 30 | 66,70 | 1584 24 91 56,7% | 43,3%
Klinika
Klinika urazovej
chirurgie a 30 59,43 15,50 22 84 50,0% 50,0%
ortopédie
Chirurgicka 0 0
klinika 30 55,38 18,06 23 82 0,0% 100,0%
Spolu 150 62,28 16,11 22 92 43,4% 56,6%
METODIKY

Respondentom bol administrovany sebavypovedovy dotaznik HADS-A (7-polozkova cast
dotaznika Hospital Anxiety and Depression Scale zamerana na hodnotenie uzkosti) (Zigmond,
Snaith, 1983) s moznostou odpovede na 4-bodovej odpovedovej skale). HADS je tradi¢énym
nastrojom na meranie pritomnosti a zavaznosti symptomov tUzkosti a depresie u pacientov
s fyzickym ochorenim. Dotaznik obsahuje 14 poloziek s vyberom zo 4 moZnych odpovedi,
administracia trva menej nez 5 minGt. Sedem poloziek meria symptomy depresiec a sedem
poloziek meria symptomy uzkosti (McDowell, 2006). V §tudii sme pouzili 7-poloZzkovu ast’
zameranu na hodnotenie tzkosti — HADS-A. Bjelland et al. (2002) vo svojom prehl'ade 747
vyskumov, ktoré pouzili HADS, konStatuji, Ze metdéda je dostatotne overend aj
u psychiatrickych pacientov, aj v beznej populacii. Za optimalne cut-off skore sa povazuju
hodnoty 8/9.
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Sucasne bola tizkost hodnotena sestrami na 3kale Uroven uzkosti-12. Skala obsahuje 12
poloziek behavioralneho, fyziologického a psychologického charakteru (Poruchy spanku,
Smutok, Pacient verbalizuje tUzkost, Nervozita, Pla¢, Busenie srdca, Chvenie, Strach,
Roztrzitost’, Podrazdenost’, Obavy z budicnosti, ZvysSeny pulz). Posudzovatel (sestra) oznacuje
mieru, intenzitu prejavu na skéle od 1 (ziadny prejav) do 5 (zdvazny prejav). Sumarne skore
mdze nadobudat’ hodnoty od 12 do 60.

Sestry absolvovali tvodné Skolenie a diskusiu k pouzivaniu Skdly a k administracii
sebavypoved’'ového dotaznika HADS-A a mali k dispozicii stru¢ny manual objasiujici vyznam

poloziek posudzovacej skaly.
STATISTICKE PROCEDURY

Pre overovanie konstruktovej validity $kily Uroven tzkosti-12 sme pouzili Pearsonov
koeficient siginovej korelacie. Korelovali sme sumarne skore $kaly Uroveti uzkosti-12 so skore
dotaznika HADS-A. Pre Ucely hodnotenia diagnostickej presnosti sme realizovali ROC
analyzu, AUC index (Area Under Curve — index plochy pod krivkou), pricom ucelom je
urcenie idedlneho cut-off skore pre urCenie diagnoézy skumaného nového diagnostického
nastroja. Uvadzame graf ROC krivky, a bodové hodnoty indexov spolu s prisliichajiucimi
intervalmi spol’ahlivosti (95% CI).

Na vypocet korelacného koeficientu a ROC analyzy sme pouzili Statisticky softvér SPSS 22.0.
Na tvorbu ROC grafu sme pouZzili softvér MedCalc 14.10.2.0.

VYSLEDKY

Konstruktova validita §kaly Uroveii tizkosti-12

Pre overovanie konstruktovej (konvergentnej) validity 8kaly Uroven uzkosti-12 sme sledovali
vzt'ah jej skore so skore HADS-A. Zistili sme Statisticky vyznamnu (p < 0,001) korelaciu
(r=0,81). Vysledok hovori v prospech dobrej konstruktovej (konvergentnej) validity Skaly

Uroveti tizkosti-12.
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Diagnosticka presnost’ §kaly Uroveii uzkosti-12

V tejto &asti hodnotime diagnostickti presnost’ $kaly Uroven uzkosti-12, priom hladame
idealne cut-off skore pre urCovanie diagnézy (porovnanim so zlatym Standardom). Jedna sa
0 ROC analyzu (spolu s hodnotenim senzitivity a Specificity). Diagnostické potreby
osetrovatel'stva pripustaju chybu I. typu, teda indik4ciu intervencie aj u pacienta, ktory ju
nepotrebuje, no potrebuju eliminovat’ chybu II. typu, t.j. pacient s izkost'ou nesmie ostat’” bez
intervencie, preto povazujeme aspekt senzitivity v tomto pripade za ddlezitejsi.

Ako hrani¢ni hodnotu pre urcenie diagnozy (v naSom pripade uzkost) sme pouzili skore
dotaznika HADS-A. Cut-off sme stanovili pre hodnotu 8/9, ktoré je odporucané v literature
(Bjelland et al., 2002). Diagn6za zkost’ bola na zaklade HADS-A stanovena u 63 pacientov
(42 %). Pri overovanej 5-bodovej $kale Uroveni tzkosti-12 za idealnu hodnotu cut off pre
sumarne skore $kaly Urovei tUzkost-12 povazujeme skore >26. Hodnoty senzitivity
a Specificity pre tento cut-off su: senzitivita=87,30 (95% CI=76,5-94,4), Specificita=81,61
(95% CI=71,9-89,1). Hodnota Area Under Curve je Statisticky vyznamna (AUC=,895;
p<,0001). V tabulke uvadzame hodnoty vietkych cut off skore pre skalu Uroveii tizkosti-12.

Tab. 2 Diagnosticka presnost’ (senzitivita a $pecificita) kaly Urove tizkosti-12

Criterion | Sensitivity 95% ClI Specificity 95% ClI +LR 95% ClI -LR 95% ClI
>12 100,00 94,3 - 0,00 0,0-4,2 1,00 1,0-1,0
100,0
94,3 - 1,3 -
>12 100,00 100.0 4,60 114 1,05 10-11 0,00
94,3 - 2,6 -
>13 100,00 100,0 6,90 14.4 1,07 10-11 0,00
94,3 - 7,3 -
>14 100,00 100.0 13,79 22.9 1,16 1,1-1.3 0,00
94,3 - 14,6 -
>15 100,00 100,0 22,99 332 1,30 1,2-15 0,00
91,5- 23,6 - 0,04 0,007 -
>16 98,41 100.0 33,33 44.3 1,48 1,3-1,7 3 0.3
91,5- 21,7 - 0,04 0,006 -
>17 98,41 100.0 37,93 49,0 1,59 1,3-1,9 5 0.3
>18 96,83 89,0 - 44,83 34,1 - 1,75 14-21 0,07 0,02 -
99,6 55,9 1 0,3
>19 95,24 86,7 - 50,57 39,6 - 1,93 15-24 0,09 0,03 -
99,0 61,5 4 0,3
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>20 | 93,65 84,5 - 56,32 453- | 214 | 1,7-27 | 011 | 0,04-
98,2 66,9 0,3

>21 | 93,65 84,5 - 59,77 487- | 233 | 18-30 | 011 | 0,04-
98,2 70,1 0,3

>22 | 93,65 84,5 - 65,52 546- | 272 | 20-37 | 009 | 004-
98,2 75,4 7 0,3

>23 | 93,65 84,5 - 68,97 581- | 3,02 | 22-42 | 009 | 004-
98,2 78,5 2 0,2

>24 | 90,48 80,4 - 71,26 606- | 315 | 22-44 | 013 | 0,06-
96,4 80,5 0,3

>25 | 88,89 78,4 - 77,01 668- | 387 | 26-57 | 014 | 007-
95,4 85,4 0,3

>26 | 87,30 76,5 - 81,61 719- | 475 | 30-75 | 016 | 0,08-
94,4 89,1 03

>27 | 8254 70,9 - 81,61 719- | 449 | 28-71 | 021 | 0,1-04
90,9 89,1

>28 | 80,95 69,1 - 85,06 758- | 542 | 32-91 | 022 | 01-04
89,8 91,8

>29 | 74,60 62,1 - 88,51 799- | 6,49 3,6- 029 | 02-04
84,7 94,3 11,8

>31 | 73,02 60,3 - 90,80 827- | 794 | 40- 0,30 | 0,2-0,4
83,4 95,9 15,6

>32 | 71,43 58,7 - 91,95 841- | 888 | 43- 031 | 02-05
82,1 96,7 18,4

>33 | 69,84 57,0 - 91,95 841- | 868 | 4.2- 033 | 02-05
80,8 96,7 18,0

>34 | 66,67 53,7 - 91,95 841- | 829 | 40- 036 | 0,3-05
78,0 96,7 17,2

>35 | 60,32 472 - 91,95 841- | 7,50 3,6 - 043 | 0,3-06
72,4 96,7 15,7

>36 | 55,56 42,5 - 93,10 856- | 8,06 3,6- 048 | 04-06
68,1 97,4 18,0

>37 | 47,62 34,9 - 94,25 871- | 829 3,4 - 056 | 0,4-07
60,6 98,1 20,2

>38 | 44,44 31,9 - 95,40 886- | 9,67 3,6- 058 | 05-07
57,5 98,7 26,2

>39 | 38,10 26,1 - 95,40 886- | 829 3,0- 065 | 05-08
51,2 98,7 22,7

>40 | 34,92 23,3 - 95,40 886- | 7,60 2,8 - 0,68 | 0,6-08
48,0 98,7 21,0

>42 | 3333 22,0 - 96,55 90,3- | 9,67 3,0- 069 | 06-08
46,3 99,3 31,0
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>43 | 28,57 17,9 - 96,55 90,3- | 8729 2,5 - 074 | 0,6-09
41,3 99,3 26,9
>44 | 26,98 16,6 - 96,55 903- | 7,83 2,4 - 076 | 0,6-0,9
39,7 99,3 25,6
>45 | 2381 14,0 - 97,70 91,9- | 103 2,5 - 078 | 0,7-09
36,2 99,7 6 43,7
>46 | 22,22 12,7 - 98,85 938- | 193 2,6 - 079 | 0,7-09
34,5 100,0 3 1432
>47 | 20,63 11,5 - 98,85 938- | 17.9 2,4 - 0,80 | 0,7-09
32,7 100,0 5 1337
>48 | 15,87 7.9- 98,85 938- | 138 18- 085 | 0,8-09
273 100,0 1 105,1
>50 | 12,70 5,6 - 98,85 938- | 11,0 1,4 - 0,88 | 0,8-10
235 100,0 5 86,1
>52 | 11,11 46 - 100,00 95,8 - 089 | 0,8-1,0
21,6 100,0
>55 3,17 0,4 - 100,00 95,8 - 097 | 09-10
11,0 100,0
>58 1,59 0,04 - 100,00 95,8 - 098 | 1,0-1,0
8.5 100,0
>59 000 | 00-57 | 100,00 95,8 - 1,00 | 1,0-1,0
100,0

Na nasledujicom grafe uvddzame ROC krivku, pricom vidiet' aj vizualne pomerne dobré
hodnoty indexu AUC=,895.
Graf 2 ROC krivka $kaly Uroveri uzkosti-12

Sensitivity

100

80

60

40

20

40

60

80 100

100-Specificity

7 kit Pisian

Strana 203 z 264




Hodnotenie senzitivity a $pecificity $kaly Uroveni tzkosti-12 naznaduju jej velmi dobra
diagnostickl presnost. Ak mozeme povazovat sebavypoved'ovy ndstroj na meranie uzkosti
HADS-A za zlaty §tandard, tak moZno hodnotit’ diagnosticku presnost’ $kaly Uroveti uzkosti-12

za vel'mi dobru.
DISKUSIA

V klinickej praxi potreba kvantifikovat' psychopatologické stavy za tcelom vyhodnotenia
ucinnosti liecby, pripadne na porovnanie u¢inkov viacerych terapeutickych metdd, vyustila do
vzniku posudzovacich nastrojov. Pred tymto obdobim sa hodnotenie psychopatologickych
stavov uskutociiovalo len intuitivne skusenym klinikom. V sGi€asnosti sa v psychologii, €i
V psychiatrii pouziva metdda kvantifikdcie psychopatologickych stavov najcastejsSie k urceniu
diagnozy (Filip, Klaschka, 2002).

Rovnako v osetrovatel'skej praxi sa vysledkovy manazment a vyskum efektivity poskytovanej
starostlivosti stali nalichavou poziadavkou. Vysledky dosiahnuté u pacienta sa zacali vyuzivat
pri hodnoteni kvality poskytovanej oSetrovatel'skej starostlivosti v polovici 60. rokov 20.
storoCia. Potreba preukdzat’ vyznam oSetrovatel'skych intervencii viedli k vytvoreniu
klasifikatného systému vysledkov oSetrovatel'stva (Nursing Outcomes Classification — NOC)
(Moorhead et al., 2013; Moorhead, Johnson, Maas, Swanson 2003). NOC sa zaobera
zaznamenanim vystupov u pacienta, ktoré sleduje v zmysle zvySovania kvality poskytovane;j
oSetrovatel'skej starostlivosti a posobenia oSetrovatel'stva prostrednictvom sestier na zdravie
T'udi (Vorosova, 2007). NOC obsahuje hodnotiace Skaly pre oSetrovatel'ské diagnozy (problémy
u pacienta) atie obsahuju polozky (ukazovatele/prejavy oSetrovatel'skej diagnozy), ktoré su
predmetom hodnotenia. Jednotlivé ukazovatele su v sulade s obsahom danej definicie, maju
stabilne usporiadany vnatorny systém, ktory je doplneny hodnotiacou stupnicou (Moorhead et
al., 2013). Hodnotenie vyskytu uzkosti ajej intenzity autori Ackley aLadwig (2014)
odporucaju 5 vysledkov (8kal) z NOC: Sebakontrola agresivity, Urovei tzkosti, Sebakontrola
uzkosti, Zvladanie, Sebakontrola podnetov. Vhodny ¢as pre meranie vysledkov je rdzny,
pretoze niektoré vysledky reaguji na oSetrovatel'ské intervencie vel'mi rychlo, kym iné reaguju
po dlhSom case. Je dolezité, aby merania vysledkov ovplyvnenych oSetrovatel'stvom boli

po case opakované (Moorhead et al., 2013).
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V psychologickej diagnostike sa viac pouzivaji sebavypoved’ové Skaly, ktoré meraju stav
chorého cez subjektivne pocity pacienta a pre posudzovanie uzkosti a uzkostnych stavov je ich
pouzitie opodstatnené (Filip, Klaschka, 2002). Naopak oSetrovatel'ska diagnostika je zaloZzena
na hodnoteni pozorovatel'om (sestrou), na zaklade pozorovania pacienta kvantifikuje jednotlivé
prejavy konkrétnej diagndzy umiestnenim na stupnici. Podl'a uvedenia Filipa a Klaschku
(2002) skaly pre objektivne hodnotenie pozorovatelom su urCené pre hodnotenie prejavov
pacientovho spravania a konania, na zaklade subjektivneho hodnotenia stavu pacienta pomocou
Struktarovaného rozhovoru s pacientom, pricom ma pozorovatel’ uréené definicie hodnotenych
stavov univerzalne. Ide o hodnotenie kvaziobjektivne, nakolko pozorovatel' hodnoti tieto
prejavy zvonka, azaroven moze byt posudzovanie ovplyvnené osobnostou pozorovatela,
klinickymi sklsenostami, emociondlnym naladenim a inymi faktormi. Vordsova (2007)
pre pouzivanie skdly NOC uvédza, Ze dilemou sa stava subjektivita pouzivanych §kal, pretoze
hodnotiace stupnice nie st $pecificky definované pre kazdy ukazovatel’ a vysledok, sestra musi
urobit’ usudok o sledovanom prejave.

Filip a Klaschka (2002) uvéadzaja, ze kazdy meraci néstroj, ktory sa pouziva pre hodnotenie
aktualnej zavaznosti stavu, alebo mieru zmeny, musi spifiat’ psychometrické kritéria. Kazdy
novy meraci nastroj je potrebné pred uvedenim do klinickej praxe validizovat’ a ziskat’ udaje
0 jeho reliabilite, validite a v klinickej praxi aj o diagnostickej presnosti, ¢o bolo hlavnym

cielom tejto Studie. V d’alSej Casti hodnotime vysledky psychometrickych analyz.

KonStruktova validita

Pre hodnotenie konstruktovej (konvergentnej) validity §kaly Uroven uzkosti-12 sme pouzili
dotaznik HADS, ktory bol vytvorena ako sebaposudzovaci néstroj na zachytavanie klinicky
vyznamnej depresie a tizkosti u pacientov hospitalizovanych v nemocniciach a na rozliSovanie
tizkosti od depresie. V $tadii sme pouzili 7 poloZiek na hodnotenie uzkosti (HADS-A). Casto sa
povazuje za zlaty Standard pri hodnoteni uzkosti v prostredi nemocnice (hospitalizacie
pacienta) (McDowell, 2006). Casto pouZivané cut-off skore uvadzaju autori hodnoty 8/9
(Bjelland et al., 2002). Vysledky tejto Stadie podporuju konstruktova validitu (hodnotili sme
konvergentny aspekt) $kaly Uroven uzkost-12, ako aj predo§lé analyzy (Sollar et al., 2014;
korelacie so STAI r>,8). Diskrimina¢ny aspekt konstruktovej validity je potrebné v d’al§ich

analyzach preskimat’.
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Diagnosticka presnost’

V kontexte psychologického vyskumu (aj praxe) je pristup k hodnoteniu diagnostickej
presnosti pomerne zriedkavy. Naopak v medicinskom, resp. oSetrovatel'stvom kontexte sa jedna
0 rozpracovanu oblast’. Dokonca existuju Standardy pre publikovanie stadii takéhoto charakteru
(STARD checklist, Bossuyt, et al., 2003). Jednym z hlavnych $tatistickych a metodologickych
nastrojov pre hodnotenie diagnostickej presnosti (diagnostic accuracy) je ROC analyza, v rdmci
ktorej hodnotime koeficient AUC (Area Under Curve) a senzitivitu a Specificitu diagnostického
rozhodnutia pri uréitom cut-off skore. Senzitivita je pravdepodobnost’ pozitivneho nalezu
u chorého. Senzitivita testu nadobuda hodnotu od 0 do 1 (pripadne 100%) a vyjadruje
uspeSnost meracicho néstroja na zachytenie pritomnosti sledovaného stavu u chorého.
Specificita je pravdepodobnost negativneho nalezu u zdravého Gloveka. Specificita testu
vyjadruje schopnost’ testu diferencovat’ pripady, kde sa sledovany stav nevyskytuje. V kontexte
praktického pouzitia skaly (v oSetrovatel'stve) povazujeme aspekt senzitivity za dolezitejsi
(pacient s uzkostou nesmie ostat’ bez intervencie). Typicky sa preferuju pri analyze hodnoty
cut-off skore v kombinécii oboch (aj senzitivita aj Specificita musi vykazovat hodnotu >,7).
V nasom pripade st obe hodnoty >,8. Analyzy odporacaji ako optimalne cut-off skore pre
sumarne skore $kaly Uroven uzkosti-12 hodnotu >26, &o znamena v priemere vyjadrenie na 5-
bodovej Skale hodnotu mierne vacsiu ako 2 (teda mierne viac ako mierny prejav uzkosti).
Hodnota AUC naznaduje velmi dobri hodnotu (AUC=,9). Skala poskytuje velmi dobre
hodnotenie diagnostickej presnosti v porovnani so zlatym Standardom (v nasom pripade
dotaznikom HADS-A s cut-off skore 8/9). Pre dalSie pouzitie Skaly odporti¢ame analyzy

verifikovat'.
ZAVER

Skala Urovet uzkosti-12 sa ukazuje ako konstruktovo validna, pre diagnostiku uzkosti je
najcitlivejsie cut-off skore odporacame skore >26. Hodnotend $kala Uroven uzkosti-12 sa
ukazuje ako validna aj vzhladom na kritéria psychologickej diagnostiky a spiiia aj rozne
psychometrické kritéria. Vysledky podporuji pouzitenost’ pouzitia posudzovacich skal

pre hodnotenie psychologickych premennych v kontexte oSetrovatel'skej diagnostiky.
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V sucasnosti prebieha psychometrické testovanie vybranych skal pre hodnotenie neefektivneho

zvladania zataze v podmienkach klinickej praxe.

Prispevok bol podporeny grantovou agentirou VEGA (1/0438/16 Osobnostné a situacné
prediktory zvladania zataze u pacientov s kardiovaskularnym ochorenim) a grantovou
agentirou APVV (0532/10 Psychometrickd analyza a syntéza existujicich nastrojov

na diagnostikovanie tizkosti a zvladanie zataze v oSetrovatel'stve).
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ZIDOVSKA NEMOCNICA V SEREDI POCAS 2. SVETOVEJ VOJNY
SEVCOVICOVA Andrea

ABSTRAKT

Na lie¢bu viziiov v slovenskych pracovnych taboroch slazila pocas 2. svetovej vojny Zidovska
nemocnica, ktora bola do seredského tabora premiestnena z Bratislavy. Pocas prevadzky v nej
od jula 1942 do augusta 1944 poskytoval zidovsky personal zdravotni starostlivost
predovsetkym na internom, chirurgickom a infekénom oddeleni. Hospitalizacia v nemocnici
znamenala pre viziov nielen odbornl pomoc, ale poskytovala im utocisko aj pred naro¢nymi
zivotnymi podmienkami v tabore. Tie stali za vznikom zalido¢nych problémov, zapalov, ale aj

telesnou a dusevnou vycerpanostou.

KPuc¢ové slova: Choroby viziov. Pracovny tabor Sered’. Zdravotna starostlivost. Zidovska

nemocnica.
UVOD

V rokoch 1941/42 boli prostrednictvom Ministerstva vnutra zriadené zidovské pracovné tabory
v Seredi, Novéakoch a vo Vyhniach, kde bolo umiestnenych asi 2200 Zidov (Hradska, 2008).
Ulohou taborov bolo stistredit’ Zidov vyradenych z hospodarskeho a socialneho Zivota a tym
zamedzit’ ich styku s civilnym obyvatel'stvom. Zaroven vyuzit' ich pracovnt schopnost’ pri stale
sa javiacom nedostatku pracovnych sil na slovenskom trhu prace (Niziiansky, 2001). Zdravotna
starostlivost bola okrem ambulantného oSetrenia vdziom poskytovand aj v zidovskej
nemaocnici.

V lete 1942 bola na Zidovski nemocnicu v Bratislave (vznikla v roku 1931) so sidlom
na Sulekovej ceste 10 uvalena do¢asna sprava. Vlada rozhodla o jej presidleni do tabora
v Seredi (Hlavinka, Nizfiansky, 2009). Jedina verejna Zidovska nemocnica pre vetkych Zidov
zijucich na Slovensku bola tak do Serede prenesena 13. jula 1942. Nazov nemocnice bol
,Zidovska nemocnica v Bratislave, t.&. v Seredi“. Bola zriadena za tym tucelom, aby tu
ponechani Zidia mali Gstav, kde sa mohli podrobit’ lie¢be a neobsadzovali preplnené §tatne

a verejné nemocnice (Niznansky a kol., 2004).
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Ked’Ze nemocnica nebola zostatnend, nepodliehala po presune do tabora jej velitel'stvu.
K dispozicii dostala jednoposchodovi budovu, ktora bola pred zriadenim tabora vojenskym
skladom. V ¢ase, ked’ pocas deportacii tabor plnil funkciu koncentraéného tabora bola v tejto
budove umiestnena oSetrovia a ubytovacie zariadenie. Zariadenie nemocnice tvoril povodny
inventar z Bratislavy a inventar zruenej nitrianskej nemocnice. Cast’ vnitorného zariadenia
a lekarsky inStrumentar bol doktpeny alebo vyrobeny v tdborovych dielach. Pravny stav
podla ktorého bola Zidovska nemocnica pod do¢asnou spravou nevyhovoval Ministerstvu
vnuatra a tak 4.méaja 1943 zrusilo Zidovskdi nemocnicu v Bratislave a podriadilo ju systému
zidovskych pracovnych tdborov. Vymerom Ministerstva vnutra sa stala zidovskou nemocnicou
v Seredi pre vsetkych prislusnikov zidovskych pracovnych taborov (Hlavinka, Niznansky,

2009).
ZLOZENIE A PERSONAL NEMOCNICE

Zdravotnu sluzbu v nemocnici vykonavali zidovski lekari a Zidovské oSetrovatel’ky (Kamenec,
1991). Ich ulohou bolo zabezpeéit' zdravotni a oSetrovatel'sk(l starostlivost’ o zaradencov
tabora, medzi ktorymi sa nachadzali muzi, zeny i deti.

Za riaditela a vediceho lekara nemocnice bol menovany MUDr. Eugen Fehér.
V nemocnici spolu s nim pracovalo 6 lekarov, 10 oSetrovatelick (z toho boli dve operacné
sestry), jedna rontgenova sestra, jedna porodna asistentka, 2 laboranti a iny pomocny personal.
Nemocnica bola schopné prijat’ 120 az 150 pacientov. K dispozicii mala 22 izieb, ktoré boli
umiestnené na prvom poschodi spolu s lekarskymi bytmi. Na prizemi sa nachadzali chirurgicka
a interna ambulancia, operacna sien s pripravoviiou, rontgen, laboratérium, kancelarie, byty pre
persondl, kuchyna, pradloviia a pomocné miestnosti. Infekéné oddelenie malo na prizemi
k dispozicii zvlastny vchod so 4 izbami s kupel'nami a inSpekcénou izbou (Hlavinka, Niznansky,

2009, Niznansky a kol., 2004).
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Obr. 1 Budova Zidovskej nemocnice v sti¢asnosti - areal Miizea holokaustu v Seredi

(Zdroj: Sevcovicovd, 2017)

KedZe nemocnica musela fungovat’ na principe sebestacnosti z prispevku pacientov,
zapasila s finanénymi problémami. V maji 1943 bola prebudovana na taborovu nemocnicu pre
vietkych prislugnikov Zidovskych tdborov. Bola opravnena prijat’ aj Zidov mimo taborov, ktori
si hradili naklady na lie¢bu (Niznansky a kol., 2004). OSetrovia v Seredi pri ktorej posobila aj
zubna ambulancia, poskytovala ambulantné oSetrenie vyhradne pre prislusnikov tabora, ktori
tak boli do nemocnice posielani len v pripade potreby nemocni¢ného lie€enia (Vrabcova,
2005).

Z uspornych dévodov bola nemocnica rozdelend na muzské a zenské oddelenie, nie na
oddelenia podla lekarskych disciplin. Liecili sa tu vSetky choroby, okrem tuberkuldzy
a dusevnych chordb. K dispozicii boli dvaja chirurgovia. Komisar tdbora Imrich Vasina sa
dostaval do konfliktu s persondlom nemocnice kvoli liecbe tdborovych zaradencov. Obviioval

lekarov zo Zidovskej nemocnice, Ze viziiov liedia neopravnene dlho (Hlavinka, Niziansky,
2009).
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ZDRAVOTNA STAROSTLIVOST O VAZNENYCH V TABORE

Starostlivost o chorych v tdbore vykondvala zdravotnd sluzba. Jej financovanie sa
zabezpecovalo zo ziskanych platieb za prace vykonané v dielnach pracovného tabora. Na tieto
ucely bol zriadeny nemocensky a poistny fond, ktory slizil v pripade potreby ako rezerva na
podporu obyvatelov tabora, kedze nemohli byt clenmi verejnej poistovne. Zdravotnictvo
Vv tabore malo dva aspekty:

1. charakter starostlivosti o chorych — lie¢ebna starostlivost’,

2. aspekt verejného zdravotnictva — zabezpeCenie taborovej hygieny, starostlivost o deti

a mladez a o vyzivu prislusnikov tabora.

Nariadenia z oblasti verejného zdravotnictva (zabezpecenie mydla, odvsivovacich prostriedkov
a bezna dezinfekcia) sa uplatinovali v ramci kazdodennej hygieny, starostlivosti o deti, mladez
a pracujucich a Vv hygiene stravovania. Hygienické a dezinfekéné prostriedky sa mali vyrabat
v tabore v na to zriadenej prislusnej dielni. V dielni sa pripravovalo mydlo pre taborovu
pracoviiu, lysoform na dezinfekciu pre oSetrovne, tinktira na vykynozenie bich, plostic a vsi,
krém na zuby, zubny praSok a dezinfekéné zubné prostriedky, olej a masti na popaleniny
a omrzliny, parafinovd mast' na popukant koZu, puder pre deti a pod. PrisluSnici tabora
dostavali mydlo zdarma (Pokreis, 2010).

V tabore sa vykonavala evidencia liekov, pricom spravca skladu liekov musel mat’ stale
k dispozicii na sklade pomdcky potrebné na vydaj. Prislusny liek vydaval na zaklade receptu

(prikazu) lekara, ktorého kopiu si ponechaval ku kontrole (Hradska, 2008).
CHOROBNOST VAZNOV

Zdravotny stav prislu$nikov tdbora bol podl'a hlaseni na znesitel'nej Girovni. Zeny trpeli
najmé Zalidocnymi problémami a nespavostou. Vzhl'adom na pracu v tmavych dielnach sa im
vel'mi zhorSoval zrak a Casty bol aj zdpal oCnych spojiviek. U mnohych sa objavili znamky
fyzickej adusevnej vycerpanosti. V aprili 1944 bolo po objaveni sa brusného tyfusu

zavleCeného pravdepodobne zvonka, nariadené oCkovanie (Vrabcova, 2005).
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LCudia vsak boli z velkej pracovnej zataze prepracovani a mali psychické problémy.
Voda v tabore nezodpovedala hygienickym normam, preto sa aj napriek ockovaniu vyskytli
pripady brusného tyfusu, zaskrtu a ¢ierneho kasla (Niznansky a kol., 2004). V tabore boli pre
nedostatok kanalizacie a vodovodu primitivne hygienické pomery. Kupel so sprchami sa
v Seredi dokoncila vlete 1943. Deti ochoreli na osypky, zapal priusnych zliaz, v zime
na chripku, ¢o ich vzhl'adom na tdborovl zZivotospravu znacne oslabovalo a ich zdravotny stav

sa len tazko zlepSoval (Vrabcova, 2005).
ZAVER

V obdobi fungovania Zidovskej nemocnice sa oSetrovatelky, lekari a d’ali personal snazili
0 zmierfiovanie tdborového utrpenia. Pod zdravotny stav vdznenych sa okrem Zivotnych
podmienok v tabore podpisal aj neustaly strach z moznych deportacii do koncentra¢nych
a vyhladzovacich taborov. Pocas sustredenia zidovského obyvatel'stva sa nemocnica v tabore
stala ito¢iskom pre chorych a vy€erpanych viznov.

Zidovska nemocnica bola v prevadzke do 29. augusta 1944 (Ackerman a kol., 2016).
Kratko pred vypuknutim Slovenského narodného povstania dosahoval tabor kapacitu 1100 -
1200 osob. Hned’ potom doslo k rozpusteniu tabora a dezertovaniu zaradencov. Vplyvom
vojnovych udalosti vSak bola eSte v septembri 1944 obnovena jeho ¢innost. Seredsky tdbor sa
stal miestom koncentracie niekol’kondsobne véc¢sieho poctu l'udi, ¢o malo vplyv aj na Zivotné
podmienky vézhov z hl'adiska Zivotného priestoru (Hlavinka a kol., 2010). Do marca 1945
bolo zo Serede deportovanych do koncentraénych taborov viac ako 12 000 Zidov (Niziansky

a kol., 2004).
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ZAJEM KLIENTU O EDUKACNI A PREVENTIVNI PROGRAMY V LAZENSKE
PECI
SULCOVA Petra

ABSTRAKT

V prizkumu jsme zjist'ovali zajem klientl o edukacni a preventivni programy v rdmci lazenské
péCe. Preventivni programy preferovali tfi Ctvrtiny dotazanych, to je 77%. O edukacni
programy zajem projevila jedna tfetina respondentl, to je 33%. Edukacni program
s onemocnénim diabetes mellitus a s onemocnénim astma a alergie mélo zajem 46% a
o vzdélavaci program s onemocnénim srdce a ob&hového systému 60% respondentti. U obou
programl by nejvice klientim vyhovovala skupinova forma a metoda prednaSek a diskuze
s odbornikem ¢i metoda aktivniho zapojeni. Moznosti a personalni obsazeni lazni, tak miize

vyhovét zajmu klientl a aktivné se podilet na prevenci a edukaci klientt.
Klicova slova: Edukace. Lazenstvi. Prevence.

UvVoD
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Nejvice klientl lakaji 1é¢ivé ptirodni zdroje, kterymi rozumime minerdlni prameny, ptirodni
plyn CO2, peloidy a klimatické podminky. UZivaji si procedur, sportovnich aktivit, vyletd
do okoli Marianskych Lazni, krasné pfirody a pomaha jim to oprostit se od vSednich starosti.

a mnohdy deficit jejich zru¢nosti, naptiklad v aplikaci inzulinu. Jinym ptikladem by mohli byt
lid¢ trpici obezitou, kteii ¢ekaji zdzracné vyléceni jejich bolavych kloubt a zad. Tito lidé jsou
vSak madlokdy ochotni ménit svlij Zivotni styl. Proto se domnivame, ze vhodné edukacni
a preventivni programy by mohly rozsifit jejich védomosti, Zebficek hodnot a zménit jejich

zivotni postoj.
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VYZNAM EDUKACE V LAZNICH, JEJi FORMY A METODY

V lazenistvi je moznost poskytovat zakladni, reedukacni i komplexni edukaci, vzdy zalezi
urcité znalosti ¢i dovednosti ziskané v pfedchozi péci. Ovéfenim si zakladnich védomosti a
dovednosti miizeme naplanovat edukaci a rozdélit klienty do skupin, kde jim mizeme znalosti
doplnit, prohloubit ¢i obnovit.

Proces edukace i v lazenské péci ovlivituje mnoho faktord, jakymi jsou napiiklad prostiedi,
zdravotni stav klienta, eduka¢ni metody a mnoho dalSich. Abychom byli uspésni v eduka¢nim
procesu, musime dodrzovat jeho zasady a volit spravné formy a metody (DiviSova, 2010).

Lécebné lazn€ disponuji krasnym a klidnym prostiedim, ktery je idedlni pro edukacni
proces. Zdravotni stav klientd byva pro edukaci dobry a k dispozici je také erudovany tym
odborniku, ktery miize predat hostim mnoho védomosti a dovednosti.

Lécebné lazn€ disponuji prostory pro individualni, skupinovou ¢i hromadnou formu
edukace. Individudlni forma se mize provadét v ordinacich 1€ékafi, na sesternach, kancelafi
nutriéni terapeutky nebo v kabiné rehabilitace. Pro edukaci skupinovou a hromadnou jsou
k dispozici zasedaci mistnosti, haly nebo skolici mistnosti. VSechny prostory skytaji velmi
piijemné prostiedi, kde se nasi klienti citi velmi dobie a Gtulné.

Edukac¢ni metody v laznich jsou cilevédomé postupy, slouzici k pfedavani znalosti a
osvojovani si n¢jakych navyki. Tyto metody jsou vyznamnym prostiedkem pro realizaci
edukacniho procesu a to jak v lazenské péci, tak i v jinych zatizenich (Svérakova, 2012).

V lazenské 1écebné se da vyuzit nepteberné mnozstvi edukacnich metod. Jednou z moznosti
je vyuziti informacnich letakli nebo pies televizni kandl lazenské spolec¢nosti. Klienti maji
také k dispozici lékare, sestry, rehabilitacni pracovniky, nutri¢ni terapeutku a vyZivového
poradce. Persondlni obsazeni léCebného tUseku vytvaii ideadlni podminky pro metodu
pfednasek s odbornikem ¢i moznost aktivniho zapojeni do edukaéniho procesu. Nutri¢ni
terapeut ¢i vyzivovy poradce mohou byt napomocni ke zmén¢ stravovani a zméné Zivotniho
stylu. Sestra mtze ucit klienty riznym dovednostem a piedéavat potiebné védomosti. Lékari
mohou objasnit etiologii jejich onemocnéni a eventuelni rizika ¢i komplikace. Rehabilita¢ni
pracovnik miuze klienty do vzdélavaciho procesu aktivné zapojit ukdzat spravnou cestu

k pohybové aktivite.
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EDUKACNI PROCES A JEHO CILE V LAZNICH

Edukacnim procesem v lazeiiské péci rozumime soubor ¢innosti, pii nichz zprostiedkovatel
uci ¢i instruuje jedince nebo skupinu. Tento proces ma pét fazi, kterymi jsou posouzeni,
stanoveni sesterské diagndzy, planovani, realizace a vyhodnoceni.

Pred stanovenim cile v lazenské péci musime urcit jaké zmény ve veédomostech,
dovednostech, postojich, hodnotové orientaci a navycich chceme dosahnout. Sestra v laznich
si spravné stanovi cile a fadné provadi odbornou piipravu. ZkuSenosti a dovednosti jsou
v oblasti edukace nezbytné nutné (Jufenikova, 2010).

Zpétna vazba je pro sestru velmi dilezita, kontrola by méla probihat pribézné, abychom
méli kontrolu plnéni cilti, cehoz miizeme v laznich dosdhnout pomoci dotazniku ¢i rozhovoru
s klientem. Hlavnim cilem v laznich je podpora pacienta pii uceni, poskytovani pfesnych a
pottebnych informaci a piesvédceni klienta k pochopeni zmény postoje v péci o jeho zdravi
(Saméankova, 2006).

Cile v laznich si stanovujeme kognitivni, kterymi chceme docilit osvojeni si urcitych
védomosti a rozumovych schopnosti. Pro rozvijeni pohybovych schopnosti, motorickych
dovednosti nebo pracovni zru€nosti si volime cile psychomotorické. Na plnéni téchto cili
V laznich muze sestra spolupracovat s fyzioterapeutem, nutricnim terapeutem ¢i jinym
zdravotnim pracovnikem. Afektivni cile volime v lazeiiské péci, pokud chceme zménit
nazory, postoje nebo hodnotovou orientaci (Jurenikova, 2010).

Cilem lazeniské péce je docilit zlepSeni zdravotniho stavu klientd v co nejvétsi mozné mife.
Lazenska péce neni pouze o poskytovani procedur, ale klient si doptava 1 zaslouzen¢ho
odpocinku. Snahou neni zregenerovat organismus pouze po fyzické strance, ale 1 po strance
duSevni. Absolvovanim lazenské péce by neméla konCit starost o zdravi, ale je nutné
pokracovat ve spravné péci o své zdravi. ChroniCti pacienti se k ndm jist¢ opét vrati, ale
do budoucna mohou eliminovat ¢i odstranit moZzné komplikace jejich onemocnéni a zkvalitnit
si zbytek Zivota. Ostatni klienti se mohou naucit jak o sebe pecovat a uchovat si zdravi co
nejdéle. Domnivame se, Ze je nutné dosdhnout vSech téchto cilt i v lazeniské péci a napomoci

vzdélavacimi programy k udrZeni zdravi.
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PREVENCE A PODPORA ZDRAVI JAKO PREDMET EDUKACE V LAZNICH

V lazeniské péci znamend prevence neboli vychova ke zdravi soubor ¢innosti ménici nase
postoje, védomosti a zru¢nosti v péci o nase zdravi a uci nas nemocem piedchazet. Zakladem
péce o své zdravi je posileni sebeuvédoméni, sebedivéry a samostatnosti (Celedova, Cevela,
2010).

S holistickym vnimanim zdravi se 1ze setkat v mnoha kulturach. S rozdilnymi kulturami se
setkdvame velice Casto a to hlavné v lazeniské péci. Zdravi povazujeme za fyzickou a
psychickou silu, ktera napomaha se zvladanim moznych obtizi. Kazdy z nds ma jisté mnozstvi
sily, kterou nazyvame zivotni silou a podle toho zvladdame nase problémy. Pti ochabnuti
zivotni sily se 1idé hiife vyrovndvaji se situaci, ale mohou znovu tuto silu nabrat. Dobré zdravi
ptedstavuje silu, kterd ndm pomaha zvitézit nad nemoci (Ktivohlavy, 2009).

Moderni lazeniska oSetfovatelskd péce jednoznacné preferuje podporu zdravi a prevenci
nemoci. Dulezita je ochota kazdého c¢loveéka podilet se na péci o své zdravi a pro celou
spole€nost je velmi zasadni vytvaiet ekonomické a socidlni podminky pro Zivot obyvatel.
Vsude na svété pribyva lidi, ktefi zacinaji chapat potiebu prevence a udrzeni si zdravi.
Zakladnim principem pro lazeniskou péci je nemocem piedejit nez jimi trpét. Vychova
ke zdravi v laznich prioritné méni chovani obyvatel tak, aby udrzovali a podporovali své
zdravi a predchédzeli nemocem pomoci prevence. Prevenci v lazenské péci délime do tfech
zakladnich kategorii na prevenci primarni, sekundarni a terciarni. V laznich se primarni
prevence provadi v obdobi, kdy je ¢lovék zdravy a slouzi hlavné k pfedchdzeni a omezeni
vzniku nemoci. Sekundarni prevenci v laznich provadime k zabranéni komplikaci vzniklé
nemoci a pfedchazime nezadoucimu pribéhu nemoci. Terciarni prevence je spiSe
medicinskou zélezitosti a v lazeniské péci se s ni vétsSinou nesetkdvame. Snahou je predchéazet
nasledkiim nemoci, které by mohly mit za nasledek invaliditu nebo imobilitu.

Technické vybaveni lazeniskych sluzeb nebo financéni zabezpeceni rozhodn€ nejsou
hlavnimi atributy zdravi, ale jsou to lidé samotni. Uvédoméni si pojmu zdravi a ochota se
na péci o své zdravi je velmi dulezitd. V laznich se miizeme ucit zdravému Zivotnimu stylu a
podilet se na aktivni zméné svého Zivota. Aktivni ucast jednotlivce, skupin, komunit a celé

spolecnosti je hlavnim atributem pro podporu zdravi. Prevenci pfed vznikem onemocnéni si
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muzeme zajistit kvalitnéj$i zplisob Zivota a prodlouzit si aktivni zZivot, ale také zabezpecit

zdravy vyvoj nasich potomkt (Machova, Kubatova, 2009).
MOZNOSTI PREVENCE V LAZENSTVI

Zdravi nam ovliviiuje mnoho faktord, které mohou ptsobit pozitivné nebo negativné. Faktory

rozdélujeme na vnitini a vnéj$i. Vnitinimi faktory rozumime genetickou vybavu, kterou
ziskavame od naSich biologickych rodict. Vnéjsi faktory ptichazeji z naSeho zivotniho
prostiedi, socialni a ekonomické situace, zplisobu zivota a mnoho dalsich. Zakladni podil
faktorti ovliviiujici zdravy obyvatel jsou zdravy zivotni styl (50 - 60%), socioekonomické a
Zivotni prostiedi (20 - 25%), geneticka vybava (10 - 15%) a zdravotni péce (10 - 15%).
Pro moznost ovlivnéni faktorti se pouziva zakladni déleni na skupiny individudlni faktory a
faktory prostfedi. Mezi individualni faktory patii zivotni styl, zplsob Zivota a osobni
chovani. Faktory prostiedi jsou socioekonomické prostiedi, zivotni prostiedi a zdravotni péce
(Celedova, Cevela, 2010).

Preventivni programy v laznich se mohou vysokou mérou podilet na zmén¢ Zivotniho stylu,
ktery ndm Vv nemalé mife ovlivituje zdravi. Klientiim nasich hoteld mtzeme ukézat cestu ke
zmeéné zpusobu zivota teoretickou, ale i1 praktickou cestou. Hosté si mohou naptiklad
vyzkouset zpiisob zdravého stravovani nebo nejriiznéjs$i pohybové aktivity.

Dtlezita je také vzajemna komunikace mezi klienty, ktefi si vyménuji své zkuSenosti mezi
sebou a to jim pomahé vyrovnat se s onemocnénim (Rybka, 2006).

Preventivni ¢innosti jsou nespecifické, zamétené na vytvateni zdravého Zivotniho prostredi
a vhodného zptlisobu Zivota tak, aby bylo pozitivné ovlivnéno zdravi. Specifické ¢innosti jsou
cilené zamétené na prevenci vzniku nemoci, pfedchdzenim komplikaci, vzniku vad a jsou
povazovany za Cist€ preventivni. Podpora zdravi v lazeniské péci ma pét zédkladnich principt.
Jednim z téchto principi je, zaméfit se na populaci vystavenou vétSimu riziku vzniku nemoci.
Vénovat se opatienim, které jsou zaméfeny na odstranéni nebo zméné negativnich
determinantli zdravi. Naucit a vychovat lazeniské klienty k aktivni spolupraci v péci o jejich
zdravi. Usilovat o spolupraci co nejvétSsiho poctu lazenskych hosti. DileZitou roli hraji
v laznich zdravotni¢ti pracovnici, ktefi maji za kol vést naSe lazenské hosty k lepSimu

zpusobu jejich Zivotniho stylu (Celedova, Cevela, 2010).
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Diky vysoké navstévnosti lazni se mohou zdravotnici zaméfit na Sirokou vefejnost.
Vychovavat ji ke zdravému zplsobu Zzivota tak, aby pfedchazeli nemocem ¢i komplikacim

z raznych onemocnéni. Lazn€ jsou pro prevenci a podporu zdravi idedlnim mistem.
METODIKA PRUZKUMU

Vzhledem k sledované problematice jsme se zaméfili na zjisténi, zda li maji klienti zajem
o edukacni a preventivni programy v lazenské péci spoleCnosti Lécebné Lazné Maridnské
Lazné.

Prizkum byl proveden kvantitativni metodou za pouziti dotaznikového Setieni. Dotaznik
byl vlastni konstrukce. Dotaznik obsahuje uvodni ¢ast, v které je vysvétlen klientim divod
dotaznikového Setfeni a zplsob vyplnéni dotazniku. Vyplnéni dotazniku bylo anonymni a
zcela dobrovolné. Dotaznik byl rozdan v tisténé formé a v tabulkové podobé. Otazky
Vv dotazniku jsou uzaviené a vzdy bylo mozné zaskrtnout pouze jednu odpovéd’. Formulace
otazek je srozumitelna a vybér odpovedi se skladd z péti moznosti. Dotaznik je rozdélen
do dvou c¢asti a kazda ¢ast obsahuje deset otdzek.

V prvni ¢asti zkoumame zijem o preventivni programy v lazenskych hotelech nasi
spole€nosti. Dale zkoumdme zajem o konkrétni preventivni programy, kterymi jsou program:
»Zdravy Zivotni styl®, prevence obezity a rizik s ni spojenych a prevence bolesti zad a kloub.
V dalSich otdzkach se dotazujeme na zijem o individudlni ¢i skupinovou formu téchto
programt. Ve zbylych otdzkach prvni ¢asti se dotazujeme, jakou metodu preventivnich
programu by klienti upfednostnili.

Druha ¢ast je konstruovana stejnym zpiisobem jako ¢ast prvni. Zaméteni druhé ¢asti se tyka
zajmu o edukacni programy v naSich lazenskych hotelech. Zkoumanymi konkrétnimi
edukacnimi programy jsou: edukace u astmatu a alergie, edukace u onemocnéni srdce a
ob¢hového systému a edukace u onemocnéni diabetes mellitus. Stejné€ jako v prvni ¢asti nas

zajimal z4jem o formy a metody edukacnich programd.
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CHARAKTERISTIKA ZKOUMANEHO VZORKU

Dotaznik byl rozddvan klientim v hotelech spolec¢nosti Lécebné 1dzn€ Marianské Lazné a. s.
na zakladé povoleni generdlniho feditele a hlavni sestry. Priizkum probihal v ¢asovém
intervalu od 01. 01. - do 30. 04. 2016. Celkem bylo rozdano 500 dotaznikd, z toho se vratilo
488 a 3 dotazniky byly vyfazeny jako nepouzitelné. Zpracovano bylo 485 dotaznikt, coz je
vyjadieno v procentech 97% névratnost. Vybér respondentti byl cileny, dotazniky byly

rozdany hostliim hotelt nasi spolecnosti bez rozdilu véku, pohlavi a narodnosti.

VYHODNOCENI VYSLEDKU PRUZKUMU

Prizkumem jsme vytesili problém a jednoznacné€ jsme prokézali, Ze klienti maji zdjem jak

o edukacni, tak i o preventivni programy v lazenské péci.

Tabulka 1 Sumariza¢ni tabulka z4jmu klientl o preventivni a edukacni programy

Programy | Preventivni Edukacni (vzdé€lavaci)
. - ¥ = . - | 2 = N
Zajem g = = = > 2 £ = = | o 2
£ ©° > D =< = =R = 5 =< =
s 2 > = N ‘R s 2 > = N =
> 5 > n 4 N > 5 > 7 4 N

62% | 15% | 13% | 8% | 2% | 22% | 11% | 36% | 7% | 24%

77% 10% 33% 31%

(Zdroj: Autor)

Preventivni programy preferovali tfi ¢tvrtiny dotdzanych, to je 77%. O edukaéni programy

zajem projevila jedna tfetina respondentt, to je 33%.
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Tabulka 2 Sumarizaéni tabulka z4jmu klienti o konkrétni preventivni a edukacni programy

Programy Preventivni Edukaéni (vzdélavaci)
Zijem e £ |5 |z |&g|eg% £ |35 |z |z
S 2| |2 | R |28 2| F | 2|8
Zdravy
zivotni styl | 66% | 15% | 6% | 11% | 2% | 32% | 14% | 14% | 5% | 35%
Diabetes
81% 13% 46% 40%
Bolesti zad a
kloubi 61% | 17% | 9% 9% 4% | 25% | 21% | 3% | 16% | 35%
Astma, alergie
78% 13% 46% 51%
Obezita
S 57% | 20% | 13% | 8% 2% | 46% | 14% | 23% | 5% | 13%
7% 10% 60% 18%

(Zdroj: Autor)

VSechny tii dotazované preventivni programy byly klientelou velmi Z4dané a respondenti
projevili zajem. O preventivni program ,Zdravy Zivotni styl“ projevilo zijem 81%,
o preventivni program bolesti zad a kloubti 78% a o preventivni program obezity a rizik s ni
spojenych 77% respondentti. Edukacni program s onemocnénim diabetes mellitus by

preferovalo 46%, o edukacni program s onemocnénim astma a alergie mélo zdjem 46% a

o vzdé¢lavaci program s onemocnénim srdce a obéhového systému 60% respondenti.

Tabulka 3 Sumariza¢ni tabulka zajmu klientti o formy a metody

Programy Preventivni Edukacni (vzdélavaci)
zem  |EZ| 2 | 5|z | E (2% £ 5|z &
s 2 g, = N g |z 2| & = X 3
> 5 > »n 4 N > 5 > ) 4 N
Individualni
20% | 13% | 7% | 22% | 38% | 40% | 18% | 11% | 9% | 23%
forma
33% 60% 58% 32%
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Skupinova
52% | 18% | 11% | 6% | 13% | 38% | 26% | 12% | 14% | 10%
forma
70% 19% 64% 24%
Prospekty,
8% 6% | 20% | 14% | 52% | 10% | 5% | 12% | 30% | 43%
inf. letaky.
14% 66% 15% 73%
TV  kanal
| 11,5% | 11,5% | 8% | 48% | 21% | 16% | 6% | 6% | 31% | 41%
spole¢nosti
23% 69% 22% 72%
Ptednasky a
) 71% | 11% | 7% | 4% | 7% | 39% | 15% | 5% | 7% | 34%
diskuze
82% 11% 54% 41%
Aktivni
o 40% 7% | 11% | 6% | 36% | 55% | 13% | 19% | 3% | 13%
zapojeni
47% 42% 68% 16%

(Zdroj: Autor)

U preventivnich programi by nejvice klientiim vyhovovala skupinova forma a to z 70% a

metoda prednasek a diskuze s odbornikem z 82%. U edukacnich programti by nejvice

klientim vyhovovala skupinova forma a to z 64% a metoda aktivniho zapojeni z 68%.

DOPORUCENI PRO PRAXI

Na zéklad¢ analyzy a interpretace vysledkli prizkumu navrhujeme pro management nasi

spole¢nosti:

e Zavést do nabidky programi nasi spole¢nosti preventivni programy,

e konkrétné preventivni program ,,Zdravy Zivotni styl®, program prevence bolesti zad a

kloubt a program prevence obezity a rizik s ni spojenych,

e u preventivnich programi preferovat skupinovou formu programu,

e preventivni program provadét metodou prednéasek a diskuzi s odbornikem a metodou

aktivniho zapojeni.
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Na zékladé vysledkii prizkumu déle doporucujeme:
e Zavést do nabidky programt nasi spolecnosti vzdélavaci (edukacni) programy,
e konkrétn¢ edukacni programy s onemocnénim diabetes mellitus, S onemocnénim
astma a alergie a s onemocnénim srdce a obéhového systému,
e u edukacnich programi upiednostnit skupinovou formu programu,
e cedukacni program provadét metodou prednasek a diskuzi s odbornikem a metodou

aktivniho zapojeni.
ZAVER

Balneoterapie je nepochybné neodd¢litelnou soucasti 1é€ebnych a ozdravnych procesi, jeji
tradice je dlouholetd a pozitivni vysledky prikazné. Marianské Lazné jsou mistem bohatym
na piirodni 1é¢ivé zdroje a pravé proto jsou oblibenym mistem mnoha névstévniku.
V lazenském meésté je velmi krasnd piiroda, klidné prostiedi a nadherné zatfizené 1écebné
hotely. Lazenska péce slouzi k odpocinku, k regeneraci organismu a K nacerpani fyzickych i
psychickych sil. Klienti ptijizdéjici do lazni za odpocinkem ¢i 1é¢enim maji kromé procedur
také spoustu volného Casu. Soucasnd nabidka lazeniskych balickil je velmi pestra, ale doba se
stale vyviji a nutnosti je rozsifit tuto nabidku jesté¢ vice. Proto nas zajimal z4jem klientely
o edukacni a preventivni programy v lazenské péci. Velmi nds potéSil vysoky zdjem
o preventivni programy, ale zajem o edukaéni programy nebyl viibec zanedbatelny. Dnesni
doba je velmi uspéchana, mame na sebe malo Casu a populace se potyka s civilizaénimi
chorobami. Z tohoto divodu nas velmi potésil zajem o preventivni program ,,Zdravy zivotni
styl, program prevence bolesti zad a kloubli a prevence obezity a rizik s ni spojenych. Zajem
o edukacni program s onemocnénim diabetes mellitus, s onemocnénim astma a alergie i
s onemocnénim srdce a ob&hového systému nebyl zanedbatelny vzhledem k vysoké
navstévnosti nasich lazni. Vétime, ze zavedenim novych a zadanych programli mizeme ziskat
novou, mladsi a zdravou klientelu, kterd se k nam bude rada vracet. Zavedenim preventivnich
a edukacnich programi nemuizeme nic ztratit, naopak mizeme hodné ziskat.

U vzd¢lavacich programt oznacila jedna tietina dotazovanych odpoveéd’ stiedni zdjem a my

se domnivame, Ze se tato skupina respondentii nemohla rozhodnout pro jednoznac¢nou
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odpovéd’. Navrhujeme provedeni prizkumu zdjmu o konkrétni edukacni programy s cilenym

vybérem zkoumaného vzorku a to s danym onemocnénim.
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INFORMACNY SYSTEM — PODPORA OSETROVATELSKEJ DOKUMENTACIE
SUZAKOVA Katarina, TANCAKOVA Alena

ABSTRAKT

Cielom prispevku je priblizit moznosti nemocni¢ného informacného systému
a elektronického vedenia oSetrovatel'skej dokumentdcie, vratane procesov podporujucich
systematizaciu medicinskych a oSetrovatel'skych procesov. Jednou z najddlezitejSich
podmienok informaéného systému je jednoduchost’ pre pouzivatela, ta zaru¢i jeho akceptaciu
a vyuzivanie vSetkych jeho moznosti a zmena procesov a ich zefektivnenie. ZjednoduSenie
procesov ma vplyv na kvalitu a bezpecnost’ poskytovanej starostlivosti, pomoze sestre travit
viac Casu pri pacientovi. OSetrovatel'stvo posuva svoje hranice v odbornej oblasti, aj v oblasti
vyuzivania modernych IT technolégii. Chceme Vam priblizit vedenie oSetrovatel'skej
dokumentacie s podporou informa¢ného systému. Je to systém, ktory nie je dokonaly. Je to

Zivy organizmus a snahou jeho tvorcov je neustale ho zlepSovat'.

KPacové slova: Elektronické zdravotnictvo. Nemocni¢ny informaény systém.

Osetrovatel'ska dokumentacia.
UVOD

Predstavte si, Ze pri prichode do rannej zmeny sa odtlackom prsta prihlasite do tabletu,
na obrazovke ktorého su vSetky dolezit¢ informécie o pacientoch, Struktirovany plan
osetrovatel'skych vykonov a vySetreni planovanych u pacientov na dne$ny deil... jedinym
dotykom ich viete aktualizovat... Skontrolujete, kolki pacienti st pldnovani na prijatie
a prepustenie v dneSny deil. Zdravotnicky asistent, ktory je v zmene spolu s vami ma
podobny tablet s informéciami a lohami, ktoré stvisia kompetenciami, urenymi jemu...
Systém Vas upozorni, ze je Cas podat’ pacientovi lieky ordinované na cCas, v pripade vyssej
glykémie dostanete informaciu, Ze pacient potrebuje podat’ inzulin. Dalsi pacient ma
opakovane vysSi tlak krvi. Systém automaticky odoSle informdaciu lekarovi Specialistovi

0 potrebe konzilia. Jednym klikom vyberiete vykonané oSetrovatel'ské vykony, potvrdite
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podané lieky, ktoré systém automaticky odpiSe zo skladu liekov. Pri ich minimalnom
mnozstve na pracovisku odosle objednavku lekarni. Pri preptstani pacienta odkontrolujete
vygenerovanu oSetrovatel'skii spravu a odporucanti edukaciu na zaklade vyhodnotenia
realizovane] oSetrovatel'skej starostlivosti, v prijemnom priestore edukacnej miestnosti
odovzdate pacientovi a pribuznym dolezité informdcie o naslednej starostlivosti.

Toto nie je science-fiction. Nemocnice pracuju na informacnom systéme, ktory ulahci

a zjednodusi pracu lekarom, sestram a vrati ich od pisacieho stroja k 16zku pacienta.
INFORMACNY SYSTEM

Rozvoj elektronického zdravotnictva je vyrazne ovplyviiovany hlavne ekonomickymi
faktormi. Zmeny, ktoré nastali v systémoch poskytovania zdravotnej starostlivosti v mnohych
Eurdpskych krajindch poukazujii okrem iného aj na nevyhnutnost’ skvalitnenia procesov
evidencie, archivacie a spristupnovania citlivych tdajov tykajacich sa zdravotného stavu
pacientov. Tieto zmeny v pozitivhom smere naStartovali cestu prechodu k vyuZivaniu
informacnych a komunikaénych prostriedkov aj v naSich zdravotnickych zariadeniach.
Ekonomicka vyhodnost” prebichajacich inovacii systému zdravotnictva sa opiera hlavne
o stipajuce ndklady na poskytovanie zdravotnej starostlivosti, ¢i rastice poziadavky na jej
kvalitu a dostupnost’. Zabezpe€enim efektivnosti vyuzivania finanénych i I'udskych zdrojov sa
preto snazime vybudovat systém, v ktorom bude mozné jednoducho, rychlo, spolahlivo a
bezpecne archivovat’, zdielat a vymienat dodlezité¢ informacie medzi oddeleniami, ale aj
zdravotnickymi zariadeniami v sieti (Majernik, Kotlarova, 2010).

Sestry ¢asto vykonavaju mnozstvo loh a v procese ,,papierovej evidencie tidajov zapisuju
informacie, ktoré sa ¢asto opakuji. Zdiel'anie informécii preto prinasa nielen financnu, ale aj
Casovu usporu, a to tak pre poskytovatel'a zdravotnej starostlivosti, ako aj pre jej konzumenta
(pacienta) (Majernik, Kotlarova, 2010). Elektronické evidovanie, archivovanie a poskytovanie
informadcii je na rozdiel od papierovych foriem realizované pomocou informa¢nych systémov,
ktoré umozinuji jednoduché vyhladavanie a aktualizovanie informdcii o zdravotnom stave
pacienta/pacientov. Vyhody elektronickej evidencie udajov vyzdvihuje aj skutocnost, ze su

zaznamenavané v §truktirovanej podobe (Munz, 2011).
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Komplexny nemocni¢ny informacny systém (KNIS) je systém, ktory sluzi na zber,
uchovévanie, spracovavanie, interpretaciu, prenos a cielené poskytovanie informacii
V nemocniciach a v zariadeniach ambulantnej starostlivosti. Hlavnym cielom zavadzania
komplexnych nemocni¢nych informacnych systémov v zdravotnickych zariadeniach je
dosiahnutie tzv. bezpapierovej nemocnice (Rovinak, 2012).

Osetrovatel'ska dokumentacia je sicast'ou a napliou prace kazdej sestry. Je neoddeliteI'nou
sucastou jej kazdodennej prace, zasadnou pre cely multidisciplindrny tim. Urcuje
zodpovednost’ pri planovani, realizacii a vyhodnocovani oSetrovatel'skej starostlivosti. Musi
byt vedena od zaciatku hospitalizacie pacienta do skoncenia jeho pobytu v nemocni¢nom
zariadeni. Spravne vedena dokumentacia pomaha zvysit' hodnotu poskytovanej starostlivosti,
pomaha chréanit’ pacienta, sestru a ostatny zdravotnicky persondl pred pripadnym pravnym
postihom (Mastilakova, 2005).

Jej tlohou je zaznamenavat’ uzito¢né informacie o pacientovi z hl'adiska poskytovanej
starostlivosti, ktora sestra ¢i iny zdravotnicky pracovnik k tomu opravneny urobil. Zdznamy
v oSetrovatel'skej dokumentacii musia zodpovedat’ skutocnosti (Franko, Humenik, 2010).

Pri prijati pacienta sestra ziskava a hodnoti vstupné informécie, posudenie zdravotného
stavu, ktoré¢ sa vypisuje jednoduchym vyklikanim. Na zaklade tychto informacii stanovi
sesterské diagnozy a naplanuje Specificku starostlivost o daného pacienta. Sucastou
osetrovatel'skej dokumentacie st na nasich oddeleniach hodnotiace Skaly. St modifikované
a prisposobené tak, aby vyhovovali danému oddeleniu apomohli naplanovat kvalitnu
a individualizovani  oSetrovatel'ski  starostlivost. MozZzeme hodnotit rdzne oblasti
objektivneho posudzovania, fyzické, psychické, aj socidlne potreby pacienta. Spravne
hodnotenie a pouzivanie hodnotiacich $§kal vyzaduje od sestier teoretické znalosti,
komunika¢né schopnosti a pozorovaci talent (Mastildkova, 2004). Ulohou informaéného
systému je zjednodusit’ sestre ich vyplianie a nasledné vyhodnocovanie.

O poskytnutej zdravotnej starostlivosti vykona sestra zapis do dokumentacie zakliknutim
prislusnych oSetrovatel'skych vykonov, ktoré jej ponuka systém, pripadne zéapisom
prostrednictvom sesterskej vizity. Osetrovatel'ské vykony su ,Standardy oSetrovatelskej
starostlivosti® vytvorené kompetenénymi timami sestier jednotlivych odborov. V budicnosti
je moznost vyuzit' oSetrovatel'ské vykony na kusovy odpis Specidlneho zdravotnickeho

materialu. Dekurz po vytlaceni obsahuje systémom dotiahnuté osobné udaje o pacientovi,
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vratane zdravotnej poistovne. Zapis v dekurze je Struktirovany podla ¢asov zapisov lekara,
sestry, pripadne zdravotnickeho asistenta (Vondracek, Dvotakova, Vondracek, 2017).
Laboratorne vySetrenie nie je viazané na papierové ziadanky. Po vypisani elektronickej
ziadanky lekarom sestra po odbere biologického materialu oznaci skiimavky ciarovym
kédom, nacita ¢itackou a odosle materidl do laboratéria.  Odoslanim elektronickej ziadanky
sa zaznam o realizovanom odbere materialu automaticky zaznamena v dekurze pacienta.
Rovnako vysledky laboratérnych a zobrazovacich vysetreni sa po ich odoslani laboratoriom,
pripadne radiologickym pracoviskom zobrazia v dokumentacii pacienta. Obrazova
dokumentacia je pristupna v systéme archivacie zvanom PACS (Picture Archivingand
Communication System) (Munz, 2011) . V tomto systéme archivujeme tiez fotodokumentaciu
dekubitov, ran, pripadne inych defektov. Informaény systém umoziiuje zaznamenavat
pripadné neziadtice udalosti, akymi su pady, dekubity, zamena lieku a pod. z ktorych je
generovany vystup pre manazment oddelenia, ¢i nemocnice (Stieda, Hana, 2016).

Nemocnice vyuzivaju kusovi evidenciu liekov, ktora umoznuje ich identifikaciu pri prijme do
zdravotnickeho zariadenia — lekdrne, vydaji na jednotlivé oddelenia a pri samom podani
pacientovi. Na ta je naviazand elektronickd preskripcia liekov. Po podani liekov pacientovi
sestra jedinym klikom odpiSe lieky zo skladu a systém zaroven urobi zapis o podani
do dokumentacie pacienta.

Cielom nemocni¢ného informacného systému je mimo uz spominaného rychla,
spolahlivd, integrovana a vyvojaschopna podpora c¢innosti pre riadenie a organizaciu
kazdodennych pracovnych tokov na urovni zdravotnickej, administrativnej, zabezpeCovacej a
hospodarskej, podpora pre optimalizaciu organizanych ¢innosti a stratégiu riadenia. Podpora
jednotlivych aktivit informacného systému poskytuje zazemie pre plnenie ulohy nemocnice aj
vo vykazovani zdravotnej starostlivosti a Statistickej oblasti pre Narodné centrum
zdravotnickych informacii (NCZI), ¢i Statistika nezhdd a neziadtcich udalosti. Umoziuje
okamzity pristup lekara k elektronickej zdravotnej dokumentécii pacienta, vysledkom
laboratornych vySetreni a medikacnej historii pacienta, a tym preventivne k zabraneniu
opakovanych vySetreni (Majernik, Kotlarova, 2010). Od -elektronickej dokumentacie
o¢akdvame hlavne skvalitnenie starostlivosti a zvySenie bezpecnosti pacientov
a v neposlednom rade prispenie K istote zdravotnickeho personalu, ktory je ¢asto vystaveny

tlaku pacientov, pribuznych, nedostatku persondlu. Spravne vedenie oSetrovatel'skej

7 vipae i



dokumentacie pomaha zvySovat’ nielen hodnotu poskytovanej starostlivosti o pacientov, ale
pomaha  ochranit  pacienta, sestru  aostatnych  zdravotnickych  pracovnikov
multidisciplinarneho timu pred pravnym postihom. Je dolezit¢ uvedomit’ si, ze kvalita
starostlivosti nezalezi iba na sestrach, ale na celom systéme zdravotnej starostlivosti, na
spolupraci s d’al§imi ¢lenmi a tieZ na samotnom pacientovi. Hnacim motorom zmien su aj
pacienti, ktori sa menia, si viac informovani v otazkach zdravia i choroby aaj pri
komunikacii s lekarom chct vyuzivat’ technolégie a moznosti, ktoré st pre nich dnes uz
samozrejmé z bezného zivota. Je stale jednoduchSie a ziadanejSie vyuzivat rezervacny
systém na objednavanie, telekontroly, ¢i telemedicinu (Kovag, 2011).

Zaoberanim sa touto problematikou chceme poukazat' na délezitost’ a kl'icovy princip
koncepcie informatizacie zdravotnictva. Ten uzko suvisi a musi koreSpondovat’ s upravou

legislativy o vedeni zdravotnej dokumenticie, ktord ma podporovat rozvoj moderného

dokumentovania starostlivosti o pacienta.
ZAVER

Mozno prave vcera ste si stiahli najnovsiu verziu pocitatového programu, no uz dnes viete, Ze
sa pripravuje nova verzia. Rozvoj IT technolégii aich aplikacii je jednym
z najpozoruhodnejSich pribehov moderného sveta, nevynimajic z neho zdravotnictvo. M4 nan
zasadny dosah naprie¢ celym spektrom c¢innosti. Navyse, tento pribeh ovplyviiuje — ¢i si to
zelame alebo nie — cela sucasnt spolocnost’, vzt'ahy aj osobny zivot jednotlivcov. Do naSich
nemocnic nastupuje na pozicie sestier, lekarov generacia Y, Z. Vyrasta v globalizovanej
spoloc¢nosti, kde nedostatok ¢asu a priestoru sa prekonava d’al$im rozvojom informacénych a
komunikaénych technologii. Je to technologicka generacia, ktora chape pocitace, e-maily a
internet ako beznu sucast’ zivota. Ma virtualnu slobodu, slabé verbalne schopnosti. Do prace
chodi v Zabkach a pri praci po¢uva iPod. Chce pracovat, ale praca nie je ich zivot. Chce robit’
lepSie arychlejSie, hl'ada kreativne formy vzdeldvania. Je orientovand na ciel, chce
spravodlivych a priamych $éfov... Co sa nemeni je potreba nickam patrit’ a poméhat’ inym.

A to je zéklad, na ktorom moZeme stavat’ budicnost’ oSetrovatel’stva.
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VYUZITIE SWOT ANYLYZY V MANAZMENTE RIZIiK

VALKOVA Monika

ABSTRAKT

Cielom prispevku je priblizit problematiku bezpecnosti pacientov v zdravotnickych
zariadeniach arealizovatt SWOT analyzu k vybranym rizikdm Vv oSetrovatel'skej praxi.
Nedostato¢na bezpe¢nost pacienta predstavuje zavazny problém pre verejné zdravie a
sposobuje predizenie hospitalizacie, zvySent mortalitu a morbiditu. Za neZiaduce udalosti
zodpovedaju prevazne systémové faktory tak v ustavnej ako aj primarnej starostlivosti.
U sestier pracoviska jednodnovej zdravotnej starostlivosti vo vybranom zdravotnickom
zariadeni sme realizovali interview o moznych rizikach v oSetrovatel'skej praxi, vnimaniu
kultary bezpe¢nosti v zariadeni, ich postoji k hlaseniu mimoriadnych udalosti a spolupraci pri
manazmente rizik. Na ich zéklade sme zrealizovali SWOT analyzu vo vybranych rizikéach,
ktord sa modze pouzit ako manazérska podpora k eliminacii neziaducich udalosti a

v manazmente rizik.

KPucové slova: Bezpetnost' pacienta. Kvalita starostlivosti. Mimoriadne udalosti.

Manazment rizik. SWOT analyza.

UvVoD

Véznym problémom, ktory predstavuje zvySujicu sa hrozbu pre systémy zdravotnictva
na celom svete, je bezpecnost pacientov. Svetova zdravotnicka organizacia definovala
bezpecnost’ pacientov ako pravo pacientov neutrpiet’ zbyto¢ni ujmu alebo potencidlnu ujmu
spojenu so zdravotnou starostlivostou. Bezpecnost’ pacientov je zadkladnym pilierom kazdého
vysokokvalitného systému zdravotnictva. Implementécia efektivnych zlepSeni, ktoré sa tykaju
kvality a bezpecCnosti pacientov, je zaujmom mnohych eurdpskych krajin. Z existujacich
dokazov vyplyva, ze ¢lenské $taty EU su na roznej trovni rozvoja a vykonavania u¢innych a
komplexnych stratégii bezpecnosti pacienta. S cielom ul'ah¢it’ vzajomné ucenie sa je potrebné

vypracovat’ spolocnu terminologiu pre bezpecnost' pacienta a spolo¢né ukazovatele, a to
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prostrednictvom spoluprace Clenskych statov a Eurdpskej komisie s prihliadnutim na ¢innost’

prislusnych medzindrodnych organizacii.
KVALITA OSETROVATELSKEJ STAROSTLIVOSTI

Systém kvality v zdravotnictve mozeme definovat ako sthrn S$truktiry organizacie,
zodpovednosti, procedur, procesov s zdrojov, ktoré su potrebné k sustavnému zlepSovaniu
kvality poskytovanych zdravotnickych sluzieb, pricom ich kone¢nym cielom je zlepSovanie
zdravotného stavu, zvySovanie kvality Zivota a spokojnost’ obyvatel'ov, ktorym starostlivost’
poskytujeme (Gladkij a kol., 2003).

Pri zvySovani kvality sa musi zdravotnicke zariadenie zameriavat’ na vycvik a odbornu
spdsobilost’ pracovnikov, spoésob komunikacie s pacientom, uspokojovanie potrieb a prav
pacientov, prevenciu problémov, zakonné poziadavky a predpisy, zodpovednost’ za majetok
pacienta, meranie a monitorovacie zariadenia, poziadavky inych zic¢astnenych stran
(Kilikova - Nemcokova, 2006).

V ostatnych dvoch desatrociach sa zvysil zaujem o kvalitu a dosiahol uroven spolocenske;j

nevyhnutnosti. Kvalita sa stala integralnou stucast'ou celej spolo¢nosti kazdodenného Zivota.
BEZPECNOST PACIENTA

Medzi profesionalmi snad’ uz nikto nepochybuje, Ze zdravotna starostlivost’ ako taka je
nebezpecna a vyzaduje si zvySeni pozornost’ a aktivity veduce k eliminacii nebezpecnych
prvkov v zdravotnej starostlivosti. V aprili 2005 bolo Luxemburskou deklaraciou
o bezpe€nosti pacientov uznané, Ze pristup k vysokokvalitnej zdravotnej starostlivosti je
zékladnym Tudskym pravom, ktoré musi respektovat’ EU, jej institiicie a ob&ania Eurépy.
Europska komisia vydala odporucanie o bezpecnosti pacienta, ktoré podporuje zavedenie
systétmov hlasenia neziaducich udalosti, a podporuje vyskum a hodnotenia bezpecnosti.
Ulohou organizacie je vytvorit' bariéry pochybeniam a rizikam tak, aby ich bolo &o najviac
zachytenych a eliminovanych. Je preto nutna otvorend komunikacia o chybach, zmena

myslenia, jednania a postojov vsetkych zucastnenych.
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Odhaduje sa, ze 8 az 12% hospitalizovanych pacientov v &lenskych $tatoch EU je pocas

poskytovania zdravotnej starostlivosti vystavenych negativnym prihodam.
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Obr. Aka ne (bezpeéna) je zdravotna starostlivost’ (Zdroj: Marx, 2006).

Budovanie kultiry bezpecnosti sa mé stat’ v organizacii cielom, ktory zabezpeci bezpec¢nost’
nielen pre pacienta, ale i pre zamestnanca. Nemenej dolezité je spravne nastavenie priorit,
porozumenie systémov, hladanie chyb, budovanie bezpecnych systémov, uplatiovanie
poznatkov o I'udskych faktoroch a podpora vzdelavania.

Vo vsetkych procesoch sa mézu vyskytovat’ chyby, ktoré maju za néasledok — v pripade
poskytovania oSetrovatel'skej starostlivosti — ujmu na zdravi, zvySenie finan¢nych nakladov
a stoja ¢as. Chyby v procesoch je mozné eliminovat’ roznymi postupmi tak, Ze sa identifikuji
a systematicky odstrania skuto¢né priiny problému. Znizenim premenlivosti procesu sa
zmenSi pocet nezhdd aaby sa proces nevratil do povodného stavu, zabezpeci sa jeho
Standardizacia (Hulkova, 2010).

Metodické usmernenie ¢&.3/2014 UDZS, ktorym sa v praxi zaviedol systém hldseni

omylov, chyb a NU, ktoré vzniknu pri poskytovani zdravotnej starostlivosti,

nema represivny charakter,
sluzi na vzdeldvanie — u¢enim sa z vlastnych chyb,

mapuje kultiru bezpecnosti v ZZ,

vV V VYV V

na zaklade analyz mdze podporit’ systémové zmeny.

7 vipae i



,Bez zdravej organizacnej kultury nemozno uspesne a trvale implementovat program
kontinualneho zvysovania kvality, nejde realizovat transformacny proces, implementovat
potrebné zmeny alebo zlepsSit' produktivitu atym iekonomiku oddelenia. Nezdrava
organizacna kultura predstavuje pre zdravotnicke zariadenie jedno z najvdcsich rizik

dlhodobého, vazneho zlyhania* (Skrlovi, 2008, s. 81).
MIMORIADNE UDALOSTIV ZDRAVOTNICKYCH ZARIADENIACH

Mimoriadnu udalost definuji Skrlovi (2003) ako ,,udalost, ked nastalo pochybenie
pri vwkone starostlivosti o pacienta ¢i procedury alebo ked intervencia neprebehla podla
planu, platnych smernic alebo oSetrovatelskych Standardov a nasledkom toho nastalo

‘

poskodenie zdravia pacienta, zamestnanca, inej osoby alebo majetku.

Skrla (2005) rozdeluje klasifikiciu mimoriadnych udalosti do dvoch hlavnych skupin:
1. Klasifikacia mimoriadnych udalosti podl'a nasledkov.

2. Klasifikacia mimoriadnych udalosti podl'a priciny.

Klasifikacia mimoriadnych udalosti podl’a nasledkov

Podrla nasledkov mo6Zeme mimoriadne udalosti rozdelit” do troch az Styroch skupin. Do prvej
kategoérie patria mimoriadne udalosti, pri ktorych vzniku bolo €1 uZ zdmernou alebo nahodnou
intervenciou, V poslednej chvili zabranené. Do druhej kategorie zarad’'ujeme mimoriadne
udalosti bez nasledkov. K poslednym kategéridm patria mimoriadne udalosti s nasledkom.
Tato skupinu méZeme rozdelit’ na udalosti s 'ahkym a tazkym nasledkom, ¢i uz na zdravi,
majetku alebo prevadzke zdravotnickeho zariadenia.

Klasifikdcia mimoriadnych udalosti podl’a pri¢iny

Pri¢iny, prec¢o dochadza k pochybeniam v zdravotnej starostlivosti mozeme rozdelit’ do dvoch
skupin.

1. Aktivne chyby — na rovni zamestnanca poskytujiceho starostlivost’ (neznalost, vysoké
sebavedomie , nezaujem, unava, nezvazovanie dosledkov rozhodnuti, zbrklost).

2. Latentné chyby — su skryté v systéme (vybavenie, organizdcia prace, manazment -

nerealizovatel'ny plan Cinnosti, nedostatocné personalne obsadenie, nedostatocné zaskolenie,
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Casovy stres, neprimerané pristrojové vybavenie, nedostato¢nd udrzba pristrojov,
nedodrziavanie Standardov kvality alebo ich absencia v organizacii (Marx, 2007).

Prevencia tychto udalosti spociva najméd v dodrziavani legislativnych predpisov, pravidiel
dozoru a auditu, metodického vedenia vrcholovym manazmentom, dostupnosti informacii,
edukdcii pacientov a pracovnikov. Véaznou bariérou v naSich pomeroch moéze byt tradicny
pristup k priestupkom a chybam, ktory podporuje kultiru strachu. V takom prostredi sa

mimoriadne udalosti skryvaja alebo maskuju.
MANAZMENT RIZ{K

,ManaZment rizik je planovanie, organizovanie a riadenie komplexného programu aktivit,
ktoré  identifikuju,  hodnotia  a podnikaju  ndpravné  opatrenia  proti  rizikam,
ktoré by mohli viest k zraneniu pacientov, zamestnancov a K strate alebo poskodeniu majetku
S naslednou financnou stratou*  (Grohar — Murray, M.E., 2003).

Riadenie rizik (Risk Management) je oblast’ riadenia, ktord sa  zameriava
na analyzu aznizenie rizika pomocou roznych metdod atechnik prevencie rizik,
ktoré eliminuji existujuce alebo odhaluji buduce faktory zvySujuce rizikd. V sti¢asnom
turbulentnom prostredi st rizikd vSade pritomnym a charakteristickym javom fungovania
organizacii. Riadenie rizik je sistavnad a opakujica sa rada navzdjom prepojenych ¢innosti,
ktorych cielom je riadit’ potencidlne rizika, t.j. obmedzit’ pravdepodobnost’ ich vyskytu alebo
znizit' ich dopad. U&elom riadenia rizik je predist’ problémom a negativnym javom, vyhnit’ sa

krizovému riadeniu a obmedzit’ vznik problémov.

K prevencii a eliminacii rizik moZno pouZzit’ napr.

1. SWOT analyzu

2. RCA — Root Cause Analysis — analyza skuto¢nych pricin (tzv. korenova analyza) — pouziva
sa v pripade, ked uz k mimoriadnej udalosti alebo k skoropochybeniu doslo. Ide
o metddu retrospektivnu a reaktivnu.

3. FMEA - Failure Mode and Effect Analysis — analyza moznosti vzniku a nasledkov
zlyhania — predstavuje metoédu identifikdcie  a prevencie potencialnych problémov

¢1 pochybeni. Jedna sa o proaktivnu preventivnu stratégiu.
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4. FTA — Fault Tree Analysis — analyza stromu porich — urCuje nielen hlavnu pric¢inu

problému, ale vSetky pric¢iny. Moznost’ vyuzit’ ako reaktivnu i proaktivnu.

Dolezita ulohu hraji na oddeleni sestry manazérky, ktoré maju zodpovednost za celé
spektrum aktivit spojenych s kvalithou abezpecnou oSetrovatel'skou starostlivost'ou,
preto by kazdd z nich mala byt aj manazérkou rizik na svojom oddeleni. Zodpovedaju za
vyber a vychovu personélu, aby bol schopny poskytovat’ kvalitni a bezpecnu starostlivost’,
riadenie prevadzky oddelenia a koordindciu oSetrovatel'ského personalu, kontinudlne
monitorovanie a hodnotenie kvalifikacie, vykonu a kompetencii oSetrovatel'ského personalu.
Jednou z modernych a najvykonnej$ich metod riadenia kvality v oSetrovatel’stve je Six Sigma.
,, Pomocou metody Six Sigma mozno odhalit najrizikovejsi procesny krok vo vietkych
Standardnych oSetrovatelskych postupoch, identifikovat' a definovat' problém v procese,

nasledne ho merat, analyzovat, zlepsit a potom navrhnut konkrétne opatrenie“ (Hulkova, s.

14, 2010).
SWOT ANALYZA

Analyza SWOT predstavuje jednu zo zékladnych a najpouzivanejSich metdéd pomahajtcich
pri rozhodovani. Ide o komplexnii metdodu kvalitativneho vyhodnocovania vSetkych
relevantnych strdnok fungovania podniku (pripadne problémov, rieSenie projektov) a jeho
sucasnej pozicie. Medzi vyhody SWOT analyzy patri predovSetkym rychlost’ a relativna
jednoduchost’. Cielom SWOT analyzy nie je len spracovanie jednoduchého prehl’adu silnych
a slabych stranok a potencidlnych prilezitosti a rizik, ale predovSetkym idea ddkladnej
Struktirnej analyzy, poskytujiicej uzitocné poznatky. ZaviSenim analytickych prac je syntéza
vysledkov analyzy. Sedlak (2001) uvadza Styri typy stratégii:

S -0 (vyuzivat silné stranky a velké prileZitosti plynuce z okolia)

W — O (snazit’ sa eliminovat’ slabé stranky pomocou prilezitosti z okolia)

S—T (vyuzivat silné stranky na eliminovanie hrozieb)

W —T (usilovat’ sa vyrieSit’ nepriaznivy stav).
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Analyza SWOT vychadza z predpokladu, Ze organizacia dosiahne strategicky tuspech

maximalizaciou prednosti a prilezitosti a minimalizaciou nedostatkov a hrozieb.

KWVALITA
S \\Y%

P interné
R silné stranka slabé stranky
E
D
N
0O
> O T
I externé

prilefitosti hrozby

pozitiva negativa

Obr. Znazornenie SWOT analyzy (Zdroj: http://www.kvalitaprodukcie.info/swot-analyza/).

Vyuzitie SWOT analyzy v praxi

Vzhladom nato, Ze SWOT analyza je velmi univerzalna a jedna z najpouzivanejSich
analytickych technik, je jej vyuZitie v praxi Siroké. Je mozné pouZit’ ju pre organizaciu ako
celok alebo pre jednotlivé oblasti, produkty alebo iné zamery. Je tiez SirSou sucast’'ou riadenia
rizik, lebo postihuje kl'aicové zdroje rizik (hrozby), pomaha pri ich uvedomeni si a nastaveni
protiopatreni. SWOT analyzou sa pokusime riesit’ niektoré z vybranych rizik v chirurgickom
oSetrovatel'stve so zameranim na jednodiova chirurgiu. Ako priklad uvddzame analyzu
pri medikacnych pochybeniach. Tato analyza ma nielen teoreticky, ale aj prakticky vyznam

pri elimindcii rizik.

SWOT analyza v manaZmente rizika — medika¢né pochybenia

Pri¢iny medika¢nych pochybeni su rdzne, od rutinnych chyb, nespravne;j identifikacie
pacienta, neznalosti terapeutickych davok, nespravnej aplikdcie naucenych vzorcov
az po vazne systétmové chyby. Pre medikacné pochybenia existuje vo svete niekolko
klasifikacii, z nich najac¢innejSiu vytvorila americka spolo¢nost’ lekarnikov (American Society

of Health — System Pharmacists). Skuto¢nym rieSenim problému nie je hl'adanie vinnika, ale
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sposobu, akym k nemu doslo. Prvym krokom rieSenia problému musi byt analyza priméarnych
a sekundarnych pri¢in medikacnej chyby, druhym krokom je nahldsenie neziaducej udalosti,
anonymne alebo adresne do systému hlaseni. Je nutné oboznamit’ personal s okolnostami
chyby s ciel'om nezopakovat’ ju.

Nami realizovand analyza poukazuje na silné stranky a prilezitosti, ktoré vo vybranom
zdravotnickom zariadeni prevladaju nad slabymi strankami a hrozbami. Podmienkou
uspesného manazmentu medika¢nych pochybeni do budicna je odhalovat’ priciny, poucit
personal ztakmer pochybeni, poznat rizika liekovej terapie, hlasit pochybenia a chyby
v medikacii, vytvarat v zdravotnickom zariadeni atmosféru bez obav z hlasenia rizika. Stidie
pochybeni v oSetrovatel'skej starostlivosti kladu na prvé miesto medika¢né omyly, ktoré tvoria
viac ako 19% vSetkych pochybeni sestier. Nolan (2000) zistil, ze az 3% vypoctov
zdravotnickeho personélu je chybnych. Je preto potrebné opakovane vykonat prepocty,
pouzit tabulky a kalkulacky a automatické prepocty s vyuzitim vypocétovej techniky.
Je dolezité pre manazment zdravotnickeho zariadenia zodpovedat' najmi na nasledujicu

otazku: Akym spdsobom prelomit’ atmosféru strachu pri hlaseni pochybeni?

StratégiaS — T

Pri manazmente rizik medikaénych pochybeni je prioritou, aby sestry dodrziavali svoje
kompetencie, na podavanie intravenoézneho lieku mali predpisané a aktualizované poverenie.
Lieky mdze podavat’ iba oprdvnend osoba, liek musi prejst’ trojitou kontrolou a musi byt
zabezpecend 100 % identifikécia pacienta. V zahraniCi sa osvedcili identifikatné naramky.
Riziko, pri ktorom pacienti uZivaji 5 a viac liekov sa zd4a byt minimalne, nakol'’ko v ramci
jednodiiovej chirurgie moézu byt operovani iba pacienti s klasifikdciou ASA Ta ASA Il.
Pomerne vysoko rizikovym je velka obmena pacientov a kratkodoba hospitalizacia do 24
hodin.

Stratégia W — O

Stratégia WO uprednostiiuje zariadenie v atraktivnom prostredi, pricom je dolezité mat
spolahlivych spojencov. Takymi su ustavné zdravotnicke zariadenia, ktoré pri komplikacii
prevezme pacienta do starostlivosti, spolupracujuce laboratéria a dodavatelia. Aktualizaciou

metodickych pokynov spoloc¢nosti, opakujicim sa preskoleniam a sustavnému vzdelavaniu st
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sestry neustdle informované apri auditoch upozornené na nedostatky. Nevytvaranim
nadCasov su sestry odbremenené od Unavy a stresu. Externi zamestnanci sa musia zaskolit’
a stotoznit’ s predpismi spolo¢nosti. Citatené zapisy v zdravotnej dokumentacii su prioritou

pri jej vedeni.

SWOT analyza v manazmente rizika — medika¢né pochybenia

SILNE STRANKY - S SLABE STRANKY — W

- priprava liekov pre jedného - zmennost personalu

pacienta, trojita kontrola
informovanie pacienta

0 neziaducich tcinkoch liekov
mentorstvo v adaptacnom procese
novoprijatych sestier

podévanie i.v liekov opravnenou
osobou s poverenim na aplikaciu
implementovana smernica
Manazment mimoriadnych udalosti
implementované Standardizované
osetrovatel'ské postupy
pravidelne realizované audity
vysokokvalifikovany a odborny
personal JZS

dostatocny pocet personalu

na pocet pacientov

vyuZzivanie informacného systému
pozitivna skusenost’ s hlasenim
mimoriadnych udalosti

vedenie ZD

a odovzdavanie nerelevantnych
informécii pri vymene sluzieb
nedostatocné matematické
zru¢nosti — kalkula¢né chyby
externi zamestnanci
pouzivanie skratiek

a nezavedenych znaciek
unava a stres

chyby spdsobené chvilkovou
nepozornost’ou

vplyv l'udského faktora

na bezpec¢nost’

PRILEZITOSTI - O

HROZBY - T

vylepSenie informac¢ného systému -
elektronicka preskripcia

zavedenie odpisu lie€iv na pacienta
pomocou IS

zameranie sa na takmer
pochybenia, aby sa zabranilo ich
opakovaniu

konzultacia s farmaceutom

pri neznamom lieku

zvySovanie vedomosti

z farmakologie

zavedenie identifikacnych

podavanie lieku neopravnenou
osobou

zamena pacienta/lieku pri
neoznaceni lieku Stitkom

riziko podavania liekov

U pacientov kratkodobo
hospitalizovanych v JZS
pacienti uzivajuci sucasne viac ako
5 liekov

nedostatocna liekova anamnéza
sankcie personalu vediice

k zaml¢ovaniu medika¢nych
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naramkov pochybeni

- Skolenia a vzdelavanie sestier - ujma na zdravi s réznymi
- vypracovanie smernice s jasne nasledkami
stanovenymi pravidlami - sudne spory, zaloby

k telefonickym ordinaciam

- vyhlasenie nulovej toleranciu
K necitatelnym zapisom

- spravna orientacia a informovanost’
Vv meniacich sa etiketach infaznych
roztokov

Zhrnutie realizovanej analyzy

Medika¢né pochybenia je mozné minimalizovat” dodrziavanim $tandardizovanych postupov
Vv oSetrovatel'stve, efektivnym riadenim adaptacného procesu u novoprijatych sestier
a mentorstvom, vhodnou formou dozoru a auditu, aplikaciou systematického pristupu pri ich
podavani, spravnou identifikaciou pacienta i liekov, vyuzivanim informacénych technologii,
konzultaciou s kvalifikovanymi pracovnikmi (napr. lekdrom, farmaceutom, toxikologickym
pracoviskom), zapojenim pacientov do prevencie rizik. V spolupraci s odbornymi
spolocnostami, stavovskymi organizdciami a zamestnavatelom je dolezité neustale
vzdelavanie a Skolenie persondlu a publikovanie kazuistik. Z naSho pohladu je vSak
najpodstatnejSie na pracovisku rozvijat kultiru bezpe€nosti a spravodlivosti, kazdé
pochybenie dokumentovat’ a diskutovat o fiom. V praxi to vSak vyzera tak, Ze poclty

nahlasenych neziaducich Gc¢inkov st uz roky nizke a neodrdzaju skuto¢nt realitu.
ZAVER

SWOT analyza bola uskuto¢nena v ur¢itom Case, avSak vnutorné i vonkajSie prostredie sa
¢asom meni, objavuju sa nové¢ prilezitosti, staré hrozby zanikaju, niektoré schopnosti sa
stavaju zbytocnymi, slabosti vznikaji tam, kde predtym neboli. Aj v budtcnosti by sme sa
mali zamerat’ na hypotetické prileZitosti a hrozby v zariadeni. Poctiva priprava prindsa ovocie
Vv podobe eliminacie rizik, vyuZivani potencidlu, odstrafiovani nedostatkov a v€asného
zachytenia prileZitosti. Vysledkom procesu implementacie vysledkov a ddkazov

osetrovatel'skych vyskumov v klinickej praxi je poskytovanie oSetrovatel'skej starostlivosti
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,»ha mieru‘. Takato starostlivost’ je prinosom pre pacienta, pre jeho rodinu, pre osetrujucich a
poskytovatel'ov zdravotnej starostlivosti (Kilikova, 2015).
Viaceré nami analyzované pochybenia tykajice sa prace v JZS je mozné minimalizovat’:
» zavedenim systému riadenia kvality a efektivnym pristupom k riadeniu rizik,
vhodnou formou dozoru a auditu,
aplikéciou systematického a procesného pristupu,
dodrziavanim Standardizovanych postupov Vv oSetrovatel’stve,

efektivnym riadenim adaptacného procesu u novoprijatych sestier a mentorstvom,

>

>

>

>

» vyuzivanim informa¢nych technologii,

» podporovanim kultary bezpecnosti a spravodlivosti,
» spravne vedenou zdravotnou dokumentaciou,

» celozivotnym vzdelavanim personalu,

>

zapojenim pacientov do prevencie rizik.

V procese riadenia rizik ma vyznamnu tlohu edukécia zamestnancov a pacientov.
Podl'a Skrlu (2008) by sa edukacia zamestnancov mala zamerat’ na:
» chyby a omyly zdravotnikov a ich dosledky,
kultaru bezpecnosti v organizacii a novy pohlad na hlasenie pochybeni,
metodologiu riadenia rizik na oddelent,
ulohu internych auditov v prevencii rizik na oddeleni,
hygienu ruk,
CitateI'n€ zapisy v zdravotnej dokumentacii,

pozitivnu identifikéaciu pacientov,

vV V V YV V VYV

bezpec¢nu likvidaciu ihiel a likvidaciu nebezpecného odpadu.

Je vnaSom zaujme, aby sa zmysluplnd edukacia sestier stala jednym zo zakladnych
pilierov kontinudlneho zvySovania kvality. V dosledku snahy o ekonomickost’ zdravotnickych
sluzieb musi byt starostlivost poskytovana na vysokej, kvalitnej urovni a mala by sa
uskutoCnovat’ v sulade s aktudlnymi a vedecky podlozenymi poznatkami zalozenymi
na dokazoch. (Alexander, Runciman, 2003, Hulkova, 2016). Pre pacienta nie je dolezité

kol’ko $koleni sestra absolvovala, ale ako ziskané vedomosti vyuziva v praxi.
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Pre vSetky zdravotnicke zariadenia je vSak prioritnym odporti¢anim sledovanie a hlasenie
mimoriadnych udalosti. Informaciami pre databdzu povinnych a dobrovolnych hléseni
mimoriadnych udalosti UDZS a Eurdpsku tiniu moZu zdravotnicke zariadenia poméct’ nielen
sebe, ale aj inym poskytovatel'om, pri rieSeni odbornych medicinskych problémov.

Stat’ sa modernym zdravotnickym zariadenim neznamena mat’ len velkolepé ciele, poslanie
alebo viziu. Znamena to predovsetkym mat spravnych l'udi na spravnom mieste. Tyka sa to
tak manaZzérov ako aj zamestnancov, pre ktorych je spokojny pacient najvysSou prioritou v ich
kazdodennej praci. Sestry sa musia neustale vzdeldvat. Tato povinnost si sestry plnia
najCastejSie pasivnou ucastou na vzdelavacich akcidch. Podl'a (Hulkovej, 2010) je vSak
ziaduce, aby si sestry uvedomili, ze pasivna ucast’ na vzdelavacich akciach nie je jedinou
formou sustavného vzdeldvania. O nutnosti prepojenia teodrie, praxe a vyskumu hovori aj
Kilikova (2015) tvrdenim, Ze je ziaduce, aby klinicka prax oSetrujicich mala vedecky zaklad.
Sestry sa v praci riadia etickym kodexom, podla ktorého svoje povolanie vykonavaji
statocne, svedomito, s hlbokym Tl'udskym pristupom, v stlade s legislativou a dostupnymi
poznatkami lekdrskych vied a biomedicinskymi vedami a s prihliadnutim na vybavenie
zdravotnickeho zariadenia, v ktorom sa zdravotna starostlivost’ poskytuje.

Problém manazmentu rizik moézeme vyjadrit mySlienkou Dr. Simmonsovej uvedenej
v publikacii Petra Skrlu (2008) ,, Priznanie a ndprava problémov urobi tieto problémy
zdlezZitostou minulosti, ich nepriznanie alebo trivializovanie ich wurobi zdleZitostou

“«“

buducnosti.
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MANAZMENT RIZIK ROMSKEJ KOMUNITY V OSETROVATELSTVE
ZAMBORIOVA Maria, SIMOCKOVA Viera

ABSTRAKT
V prispevku chceme upriamit pozornost na manazment rizik rémskej komunity

Vv oSetrovatel'stve na zaklade prezentovania zdravotného stavu Romov.
KPlucové slova: Manazment. Osetrovatel'stvo. Romska komunita. Zdravotné rizika.
UVOD

Postoje Romov k zdraviu sa liSia od postojov majoritnej spolo¢nosti v sposobe prezivania
vlastného zdravia. Romovia chapu zdravie ako moznost’ fungovat’ bez obmedzenia. Choroba
znamena pre nich nieco zI¢é, neziaduce.

Zdravotny stav Romov je podla dostupnych zdrojov horS$i nez zdravotny stav
majoritnej populdcie. Vyznamne ho ovplyviiuje aktualna Zivotna uroven s Castym
devastujucim vplyvom na zdravie (Suchanova, Tirpakova, Sovariova Sodsova, 2005).
Stratégia Slovenskej republiky pre integraciu Romov do roku 2020 (Stratégia Slovenskej
republiky...,2011)  zdoraziiuje  viaceré formy socialneho vyla¢enia obyvatelov
marginalizovanych romskych komunit. Hlavné faktory, ktoré negativne determinuju
zdravotny stav su nizSia vzdelanostna troven, z ktorej moze pramenit’ nedostato¢na Uroven
zdravotného a socidlneho uvedomenia, nizky Standard osobnej hygieny, nizky Standard
komunélnej hygieny, nizky Standard byvania a ekologicka rizikovost’ prostredia, s ktorou
stvisi znelistené a zdevastované Zivotné prostredie. Dalej tu patria nezdravé stravovacie
navyky, nevyhovujlca vyZiva, zvySujlca sa miera uzivania alkoholu a tabakovych vyrobkov
aj pocas gravidity, rozrastajica sa zavislost na drogach, a tym zvySené riziko infekcie
hepatitidy B a C a virusom HIV. Mnohym rémskym detom sa prave v rodine neposkytna
dostatocné informacie o nebezpeCenstve uzivania tabakovych vyrobkov a alkoholu

Vv stvislosti so zdravim (BéreSovéa, Rimarova, 2012).
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Zdravie je u Romov na hodnotiacej Skale obvykle na tretej priecke. Pred zdravim je
obvykle rodina a laska. Rodina, deti, manzelstvo a komunita si pre Roémov takmer
nedotknute'né hodnoty. Na tychto hodnotach je postavené sebavedomie, status a uznanie
medzi Rémami. Tradi¢ne st nositeI'mi autority star$i ¢lenovia komunity, muzi a niekedy
starSi synovia a matky. Mladi l'udia sa pod vplyvom rodinnych vzorov stavaju k zavislostiam
uz ako k stcasti zivotného stylu ich rodiny (Béresova, Rimarova, 2012).

Roémovia sa pocas hospitalizacie prejavuju ako trpezlivi a vytrvali pacienti. V akitnom
Stadiu ochorenia su ochotni a schopni dodrziavat’ lieCebny rezim, avSak po stabilizacii stavu a
subjektivnom vnimani jeho zlepSenia prestdvaju zvycajne spolupracovat’ na dodrziavani
lieebného rezimu. Vzhladom na blizky vztah ksvojej rodine, sa mdzu citit' pocas
hospitalizacie a choroby nesamostatni. To u nich méze vyvolat’ prejavy menejcennosti, ktoré
sa mdézu rozvinut' do agresivity resp. nechuti spolupracovat’ so zdravotnickym timom.
Zacharova, Simi¢kova-Cizkova, (2011) uvadzaji, e Romovia &asto zdravotnickemu

personalu nedoveruji, co modze byt problémom pri ich osetrovani.
CIEL

Ciel'om nasho Setrenia je poukazat’ na aktualny stav problematiky a prognéz v oblasti zdravia

a vymedzit’ manazment rizik romskej komunity v osetrovatel'stve.
METODIKA

Prispevok sme spracovali na zdklade analyzy aktudlnej domdacej a zahrani¢nej literatiry. Bol
pouzity vyber §tadii eurdpskych autorov zaoberajucich sa transkultirnym oSetrovatel'stvom
v danej krajine. Studie a $tatistické spracovania boli publikované v recenzovanych asopisoch
a vyhl'addvané prostrednictvom databazy EBSCO. UZzsi vyber bol realizovany na zaklade
krajiny povodu Stadie a klicovych slov: statistics, transcultural, nursing, health risk,

management, Roma community, Europe, Czech Republic, Slovakia.
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VYSLEDKY A PROGNOZY

Na uzemi Slovenska zije podl'a odhadov Vyskumného demografického centra (Stratégia
Slovenskej republiky ..., 2011) asi 440 tisic Romov. V Ceskej republike Zije podl'a realnych
odhadov 250 — 300 tisic Romov. Suvada (2015) spracoval vyvoj poétu Romov na Slovensku
v rokoch 1893 — 2014 (obr. 1). V majoritnej spolo¢nosti komplikuje postavenie Romov
predovsetkym nizky stupent vzdelania (asi 80% Romov ma iba zakladné vzdelanie). Medzi
d’alSie faktory zhorSujuce postavenie Romov patri podl'a Navratila (2003) nizka pracovna
spolahlivost’, nevhodna pracovna moralka alebo nedostato¢nd pracovna vytrvalost. Velka
nezamestnanost Romov moze viest’ k zvysSenej kriminalite, asocidlnemu spravaniu, prostitucii
a uzivaniu drog. Nevhodné byvanie, zI4 Zivotosprava a nedostatocnd starostlivost’ o vlastné
zdravie spolu s ostatnymi faktormi sposobuji socialne vylucenie (MusSinka et al., 2014,
Weinerova, 2014).

V kontexte Slovenskej a Ceskej republiky mame k dispozicii malo validnych
informécii o zdravotnom stave rdmskej populacie. Vo viacerych spradvach o stave romske;j
populacie na Slovensku sa vSak konStatuje, ze v poslednych rokoch, (resp. po roku 1989) sa
zhorsuje zdravotny stav romskej populacie (Stratégia Slovenskej republiky ..., 2011).

Niektoré vyskumy a analyzy, ktoré prebehli, prinaSaji nasledujuce zistenia:

e perinatalna a doj¢enskéd umrtnost’ je vyssia, nez je celondrodny priemer,

e stredna dizka Zivota je zhruba o desat rokov kratsia,

e je vyssi vyskyt infekénych chordb, hlavne hepatitidy typu B a C (Casty je i prenos z matky
na diet’a),

e problémom je niZSia zaockovanost’ deti a neadekvatne vyuzivanie zdravotnych programov,

e prevazuju nedostatoné stravovacie a vyzivovacie navyky (stravovanie dospelych je
charakterizované nadmernou konzumaciou tué¢nych jedal),

e predpoklada sa tiez vysSia spotreba alkoholu a nasledne choroby s tym spojené (cirhdza
pecene, ochorenia traviaceho traktu a pod.),

¢ 7 nedostatku hygieny pramenia choroby ako svrab a pedikuloza,

e je vyssi vyskyt nehdd atrazov (popaleniny, pady, dopravné nehody, zlomeniny, rezné

rany, intoxikacie a iné),
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e vysokd miera plodnosti zacinajuca tehotenstvom a porodnostou v nizkom veku a
nedostato¢na informovanost’ vzhl'adom k planovaniu rodiny,

e nedostato¢nd prevencia gynekologickych ochorenti,

e absentuji vedomosti o ochrane zdravia, reprodukénom zdravi, sexudlnom spravani, opatere

deti a 0 osobnej hygiene.

Nepriaznivé socidlne podmienky ovplyviluju zvySeny vyskyt inych prenosnych
choréb. V porovnani s neromskou populédciou st podla BartoSovica, Hegyiho (2010)
najCastejSie sa vyskytujuce infekéné nakazy: salmoneldza 3,8-krat CastejSia, svrab 33-krat
Castej$i, pedikuloza 250-krat CastejsSia, hepatitida A 58-krat CastejSia, hepatitida B 16,6-krat
CastejSia, hepatitida C 15-krat Castejsia, syfilis 2,8-krat Castejsi. Virusova hepatitida typu A je
zavaznym problémom verejného zdravotnictva. Vyskyt prevazuje v lokalitich s nizkym
hygienickym Standardom, najméd v oblastiach s vysokou koncentraciou rémskeho etnika.
Bartosovi¢, Hegyi (2010) uvadzaja, ze najvyssia vekovo Specificka chorobnost’ sa pozoruje
vo vekovej skupine 5 az 9 ro¢nych deti. Romska populécia patrila a patri k rizikovej skupine
z hladiska vyskytu tuberkul6zy, vrchol vyskytu je v mladSom veku do 40 rokov ako u ostatnej
populacie. V novSich §tadidch sa poukazuje na vyskyt divokého virusu poliomyelitidy
v tomto etniku (Gondasova, 2008).

Na tehotenstvo a porodnost’ v nizkom veku a nedostato¢nti informovanost’ vzhl'adom
K planovaniu rodiny upozoriiuju Bartosovi¢, Hegyi (2010), Simockova et al. (20006).
Mladistvé matky nie s pripravené na rodi¢ovsku rolu. Az 82% gravidnych romskych Zien
nenavstevuje vobec alebo len sporadicky prenatdlnu poradiiu. Pri prieskume, ktory realizovala
Simockova et al. v roku 2006, v presovskej pdrodnici zistila, Ze priemerny vek romskych
prvorodiéiek bol 18,6 roka a v kosickej porodnici 20,6 roka. Co sa tyka porodnosti, v romskej
populacii pripadajii na jednu zenu v reprodukénom veku zhruba 3 deti, v segregovanych
réomskych komunitach az 4,6 deti. V slovenskej populacii pripadd na 1 Zenu v reprodukénom
veku asi 1,2 deti (Hegyi et al. 2006). Pomerne ¢asté su uteky Romok z nemocnic po porode.
Vicsinou tak konaji mladé a nevzdelané rémske matky zo socialne slabSieho prostredia
so slabym zdravotnym uvedomenim, pricom matka sa po diet'a oby€ajne neskor vrati. Hegyi
et al. (2006) uvadza takéto spravanie u 41,8% romskych rodi¢iek. Tesne po porode pritom

rodickdm hrozi vysoké zdravotné riziko ako je krvacanie, zapaly. V sucasnosti je tento €in
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asponl Ciastocne oSetreny zdkonom ¢. 471/2005 Z. z., ktory hovori, ze ak opravnena osoba
po porode opusti dieta v zdravotnickom zariadeni bez suhlasu oSetrujuceho lekara, nevznikne
opravnenej osobe narok na Statny prispevok. Priplatok moze Zena tiez stratit, ak pocas
tehotenstva neabsolvuje pravidelné lekarske kontroly. V tabulke 1 uvadzame zistenia
realizované Simoc¢kovou (2012). Uéinnost zakona vidiet vo vyraznom poklese poctu
opustenych romskych deti v rokoch 2006 — 2007.

Stupak et al. (2013) upozoriiuju na fakt, ze neinfekénym ochoreniam Romov sa aj
napriek ich rozsireniu venuje menej pozornosti. Patria tu geneticky podmienené ochorenia,
srdcovo-cievne ochorenia a zavislosti. Fakt, Ze slovenski Rémovia st populaciou s najvyssim
koeficientom inbridingu v Eurépe ma za nasledok vysoku incidenciu a prevalenciu geneticky
podmienenych chor6b. NajcastejSimi st kongenitdlny glaukém, fenylketontria,
galaktozinazovy deficit, autozomalne dominantne dedi¢né polycystické ochorenie obli¢iek a
vrodena katarakta.

Rozdielne vnimanie a prezivanie choroby u Romov je spdsobené odlisSnym
hodnotovym rebrickom. Cizkova (2006) uvadza $tidiu z Masarykovej univerzity v Brne,
v ktorej romski respondenti oznadili za najvyznamnejSiu hodnotu rodinu (43,8%), zdravie
uviedlo len 14,8 % opytanych. Vyznamnua ulohu v spravani Romov zohravajl tiez emocie.
Silné emdcie sa prejavuju vo vystupovani chorych i ich pribuznych. Podl'a Maryskovej (2010)
najvypitejsie situdcie nastavaji obzvlast, ked’ ide o zdravie deti. Vtedy rodi¢ia pozaduju
okamziti pomoc, kri¢ia, vyhrdzaji sa, volaji zachranni sluzbu i v neoddvodnenych
pripadoch. Stav dietata nie si schopni objektivne posudit. Chorobu vnimaju ako rodinnu
zaleZitost’ — problém celé rodiny.

V roku 2011 bol prijaty Rdmec Eurdpskej tnie pre vnutroStatnu stratégiu integracie
Romov, na zadklade ktorého vznikla Stratégia Slovenskej republiky pre integraciu Romov
do roku 2020 (Stratégia Slovenskej republiky ..., 2011). Podpora marginalnych rémskych
komunit je zamerana hlavne na Styri prioritné oblasti — vzdelavanie, zamestnanost’, zdravie,
byvanie a tri vzajomne suvisiace problémové okruhy: chudoba, diskriminicia a rovnost
pohlavia.

Program zdravia Roémov, ktory podporuje hlavne vybudovanie centier osobnej
hygieny bol podl'a GulaSovej et al. (2012) zavedeny v niektorych regionoch Slovenska.

Vd’aka nemu sa vyrazne zlepSuje hygienicka situacia v romskych osadach.
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DISKUSIA

Je zname, ze pristup Romov k zdravotnej starostlivosti je horsi ako u ostatného obyvatel’stva.
Osetrovanie romskych pacientov byva Casto pre zdravotnickych pracovnikov po psychickej
stranke vel'mi narocne. NajvacSim problémom je neddvera medzi zdravotnickym
pracovnikom a Rémom ako pacientom. Daldim problémom je aj komunikicia medzi
zdravotnikmi a pribuznymi pacienta. Vel'mi dolezité je zistitt komu modzeme poskytnat
informacie o zdravotnom stave, s kym modzeme z rodiny pacienta jednat. GulaSova et al.
(2012) uvadza, ze Rémovia pocit'uju znaény strach z bolesti a zo smrti, aj ked’ ich zdravotny
stav nie je vazny. Byvaju Gasto emotivni, ¢asto nahlas stonaju. Zeny byvaja asto uzkostné a
tazko znéasaju svoju hospitalizaciu.

Neinfekénym chorobam dospelej rémskej populdcie sa venuje mdalo pozornosti.
Faktory zivotného Stylu (fajcenie, obezita) vplyvaju na ischemicka chorobu srdca. Podla
Bartosovica a Hegyiho (2010) je v romskych osadach vyskyt fajéiarov u muzov i zien az 100-
percentny. Vysledky vyskumu BéreSovej a Rimarovej (2012) v subore rémskych deti
vo veku 10-16 rokov z okresu Kosice-okolie vypovedaju o tom, ze 54% oslovenych deti ma
prvu sktsenost’ s fajéenim uz vo veku 12,2 rokov. V rodinach oslovenych deti faj¢i dedko aj
otec (autority) v 39%, mama astara mama faj¢ia v 35% rodin. Skoro kazdy den je
v miestnosti s dospelym faj¢iarom 37% oslovenych deti. Podl'a Statistickej analyzy preukazali
autorky v skiimanom subore, Ze fajéenie otca aj starého otca v domacom prostredi vyznamnou
mierou ovplyvnilo prvu skusenost’ respondentov s fajcenim.

Gulasova et al. (2012) poukazuje na rozne faktory ako napr. vysoka spotreba tu¢ného
mésa a udenin, naopak nizka spotreba celozrnnych vyrobkov, mlieka, ovocia a zeleniny.
Srdcovo- cievne ochorenia ¢asto ohrozuji Rémov v mladsom veku z dovodu hypertenzie
a obezity. Sinaiovd a Ondriova (2009) prezentuji Studie zdravotného stavu romskych deti,
Vv ktorych poukazuju na vyssi vyskyt diabetes mellitus a hypertenzie.

Pre romskych pacientov je priznacné, ze systematicky porusuju dodrziavanie
lieCebného rezimu napriklad fajéenim na oddeleni, nepovolenim opustanim, ¢asté su uteky
pocas hospitalizacie — typické hlavne pre pdrodnicke pracoviska (Simockova et al., 2008),
pripadne odchody na vlastnii zodpovednost. V domacom prostredi chori neuzivaju lieky,

pozivaju alkoholické napoje, ignoruju kontroly u ambulantného lekéra. OSetrovanie romskych
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pacientov byva pre zdravotnikov pomerne naroéné najmé po psychickej stranke. Najvacsi
problém spociva v nedovere Roémov k zdravotnikom. Zle sa orientuja v hierarchii
zdravotnickych pracovnikov, uznavaju len najvysSie postaveného. Problémom byva tiez
komunikacia a spoluprica srodinou pacienta. Hromadné navstevy celého pribuzenstva
sposobuju chaos a nepochopenie zo strany personalu, ale aj spolupacientov. Riziko Sirenia
infekénych ochoreni vzhl'adom k ich sposobu Zivota, ako aj vnimanie potreby zdravotnej
starostlivosti, je dalsim vaznym problémom. MoZeme konStatovat, ze oSetrovatel'ské
povolanie predstavuje dlhti a naro¢nt cestu profesionalneho rastu sestier iV tejto oblasti

(Stefkova, G., Zamboriova, M., 2016).

ZAVER

Zdravotnicki pracovnici by mali apelovat u Romov na zmenu zivotného Stylu v ramci
moznosti rodiny a zdoraznit® pripadné negativne nasledky, ktoré z neddsledného plnenia
zdravotnickych opatreni moézu vyplynit. Hodnotenie kvality zivota sa stava vysledkom
zdujmu o poskytovanie kvalitnej zdravotnej starostlivosti (Rakova, 2010, s. 300) a zaroven
prinasa poznatky pre rozvoj v oblasti socidlnej starostlivosti. Pri kazdom vysvetl'ovani a
edukacii by mali sestry dbat’ na to, aby im romski pacienti rozumeli, preto by mali volit’ taka
terminologiu, ktorej romski pacienti porozumeju. Medzi najdolezitejSie faktory patri ziskanie
dévery Romov.

NezastupiteI'nou ulohou oSetrovatel’stva je rozvoj dlhodobej starostlivosti v komunite
so zretelom na zachovanie rodinnych vézieb (Dimunova, Dankulincovd Veselska,
Stropkaiova, 2013). Pre poskytovanie oSetrovatel'skej starostlivosti je nevyhnutné poznat
Specifikd romskej populécie pre efektivny manazment rizik. Poznanie zakladnych znakov a
Specifik je zdkladom pre vztah zaloZzeny na vzdjomnej Ucte a reSpekte. V Zivote rémskej
populacie je mnoho rizikovych faktorov, ktoré negativne ovplyviiuju ich zdravie. Ako
Moznosti rieSenia zlého zdravotného stavu Romov vidime tieto atributy:

e motivacia a vzdelavanie zdravotnickych pracovnikov v romskej otazke,
e realizacia prieskumu zdravotného stavu obyvatel'ov v romskych osadach,

e ovplyvnenie rizikovych faktorov prostredia,

zdravotno-vychovné aktivity,
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e preventivne prehliadky,
e zvySenie ockovania deti zijucich v romskych osadach,

e zriadenie $tatutu romskeho zdravotno-socidlneho asistenta a iné.

Zdravotnicky personal musi k rémskym klientom pristupovat individualne,
nekritizovat’ ich pred ostatnymi, nebat’ sa podporit’ chorého prostrednictvom dotyku, ktory
vzbudzuje doveru (Ptirucka pro jednani ..., 2007). Uspokojenie potrieb rémskych pacientov je
$pecifické. Co z pohladu zdravotnikov vnimame ako problém, nemusi byt pre rémskeho
pacienta problémom. Sila rodinnej tradicie, kultary rémskej komunity je pre Romov

nenahraditel'nd a vel'mi vyznamne determinuje poskytovanie oSetrovatel'skej starostlivosti.
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Obr. 1 Vyvoj poétu Romov na Slovensku v rokoch 1893 — 2014 (Zdroj: Suvada, 2015)

Tab. 1 Pocet opustenych romskych deti

Polozky ‘ Rok 2003 Rok 2004

CPP 1307

‘ 1321

Rok 2005

1319

Rok 2006

1227

Rok 2007

1261

=] = ‘ 499=38 % | 446=34 %

398=30 %

414=34 %

453=36 %

oD ‘ 163=33% | 167=37 %

178=45 %

56=14 %

75=16,5 %

Legenda

CPP — Celkovy pocet porodov
PR — Porody Rémok
OD - Opustené romske deti
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Uroven spracovania nevykazuje jazykové nedostatky. Stylistika, gramatika a pojmy boli
obsahom kvalitného posudenia a diskusie s autormi prispevkov. Dielo ako celok je prinosom

pre obor oSetrovatel'stvo. Odporu¢am evidovat’ ako kategdriu publikacie AED.

V Roznave, 30.04.2017 prof. PhDr. Maria Kilikova, PhD.,
recenzent
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Recenzent: doc. PhDr. Lucia Dimunova, PhD.
Univerzita Pavla Jozefa Safarika v Kogiciach
Lekarska fakulta, Ustav oSetrovatel'stva
Tr. SNP ¢. 1, 040 66 KoSice
e-mail: lucia.dimunova@upjs.sk

Publikacia: ,,O8etrovatel’stvo 2020 — trendy, zmeny a budicnost™

Predlozeny vedecky zbornik zahfiia 23 vystupov v podobe prispevkov vedeckej a odbornej
ginnosti autorov z roznych krajin. Ustrednou témou su aktualne trendy a zmeny, ktoré
odzrkadl'ujti potrebu vychadzajucu z podmienok rozvoja odboru oSetrovatel'stva a klinickej
praxe. Dalfou vyznamnou oblastou je tematika zamerani na $pecifiki poskytovania

multikultirnej starostlivosti a kipel'na starostlivost’.

V zborniku su uvedené prispevky odborného a vedeckého charakteru tematicky zamerané na
nové trendy a bezpecnost’ zdravotnej starostlivosti, kupelnictvo a na Specifikd poskytovania

zdravotnej starostlivosti u kultirne odli$nych etnik.

V ramci problematiky novych trendov a bezpecnosti zdravotnej starostlivosti st uvedené
prispevky zamerané na validaciu hodnotiacich a meracich néstrojov v oSetrovatel’stve.
Hodnotiace nastroje sa vyuzivaji v ramci ziskavania informacii o pacientovi a su sucastou
dokumentécie v oSetrovatel'skej praxi. Dokumentécii, jej praktickému vyuzivaniu, moznym
chybam a informa¢nému systému podporujicemu oSetrovatel'ski dokumentaciu sa venovali
dalsie prispevky. Sledovanu problematiku dopiia prispevok zamerany na kompetencie
sestier. Aktualnou problematikou rieSenou V celej Eurdpe je bezpecnost pacienta pri
poskytovani oSetrovatel'skej starostlivosti. Zaujimava bola aj samotnd SWOT analyza

manazmentu rizik.

Prispevky v oblasti kupelnej starostlivosti taktiez upriamuji pozornost’ na neziadiice udalosti
v kiipel'nych zariadeniach. Zaujimavé st poznatky a zistenia o vplyve kupelnej liecby
na zdravotny stav klientov s dg. diabetes mellitus. Prispevky ponukajt aj prehlad zaujmu

i edukacné a preventivne programy realizované v ramci kapel'nej starostli i.
klientov o eduk p t programy real kupel'nej starostlivosti
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Specifikam poskytovanej zdravotnej starostlivosti sa autori venuju v prispevkoch zameranych
najmd na roémsku kultaru. Informuji o manazmente rizik réomskej komunity a edukacii

romskych deti o problematike faj¢enia ako sucasti komunitne orientovaného oSetrovatel'stva.

Celkovo je predlozeny vedecky zbornik prispevkov logicky Struktirovany, prehladne
spracovany, napisany zrozumitelnym jazykom, vhodne doplneny obrazkovou dokumentaciou.
Pouzitd literatira v jednotlivych prispevkoch je aktualna a vyuziva domace aj zahrani¢né
bibliografick¢é pramene. Zbornik vedeckych prac je urceni odbornej verejnosti a

zdravotnickym pracovnikom z rdéznych klinickych disciplin.

VzhPadom na uroven spracovanych prispevkov, moZno Kkonstatovat’, Ze zbornik
vedeckych prac pod nazvom ,,OSetrovatel’stvo 2020 — trendy, zmeny a budicnost™
vydany v PieStanoch je cennym a relevantnym zdrojom informacii pre odbornu
a laicku verejnost’.

V Kosiciach, 29.4. 2017 doc. PhDr. Lucia Dimunova, PhD.
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