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KVALITA ZIVOTA ZEN S MOCOVOU INKONTINENCI

Lada Cetlova, Jaroslav Standiak, Hana Bé&halova

Vysoka $kola polytechnicka Jihlava, Katedra zdravotnickych studii, Ceska republika

Abstrakt
Uvod: Inkontinence je problém, ktery narusuje biologickou i psychosocidlni stranku Zivota.
Kvalita Zivota je pfedevsim subjektivni pohled nemocného na danou problematiku. Zalezi na
tom, jak se klient s nemoci vyrovna a pfijme ji do svého Zivota. Kazda Zena ma na tuto
problematiku jiny nazor. Zajimalo nas, jak zeny ruzné vékové kategorie na tento problém
nahlizi, jak hodnoti svoji kvalitu Zivota, jak unik moci zasahuje do jejich kazdodenniho Zivota.
Cil prace:

o Zjistit subjektivni hodnoceni kvality vlastniho Zivota u Zen s unikem moci.

e Zmapovat nejpouzivané&jsi pomuicky zen s unikem moci.
Metody: Udaje, které jsem pFi praci pouzili, byly ziskany z anonymniho dotazniku. Dotazniky
jsme distribuovali pfedevSim v urologickych ambulancich, na internim a gynekologickém
oddéleni v jedné nemocnici na Vysoc€iné.
Vysledky: Celkova navratnost dotazniku Cinila 71 %. Z vysledku jasné vyplyva, Zze Zeny
mladSiho véku hodnoti kvalitu vlastniho zivota hlfe, nez ZzZeny star§iho véku.
Z dotaznikového Setfeni jsme dale zjistili, ze nejpouzivanéj§imi pomlckami jsou specialni
pomucky zachycujici nechtény unik moci napfiklad viozné pleny, fixaéni kalhotky, lepici nebo
navlékaci plenkové kalhotky a podlozky.
Zavér: Domnivame se, ze vylepSeni pomucek by bylo velikym pfinosem pro zlepSeni kvality

Zivota Zen s touto problematikou.

Klicova slova: Inkontinence. Kvalita Zivota. Zena.

Abstract

Introduction: Incontinence is a problem that interferes with biological and psychosocial
aspect of life. Quality of life is primarily a subjective look sick on the issue. It depends on how
the client compares with the disease and take it into your life. Every woman has a different
view of this issue. We wondered how women of different ages on this issue looks to evaluate
their quality of life, as leakage of urine interferes with their daily lives.

Aim:

Check the quality of their own subjective evaluation of life in women with bladder weakness.
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Map the most popular tools of women with bladder weakness.

Methods: The data that | use at work were obtained from an anonymous questionnaire.
Questionnaires are distributed mainly in the urological outpatient clinics, the internal and
gynecological department in a hospital in the Highlands.

Results: The total return of questionnaires was 71%. The results clearly show that younger
women evaluate the quality of their lives worse than older women. From the survey we also
found that the most used tools are special tools depicting the involuntary loss of urine, such
as fee diaper fixation briefs, or adhesive beading diapers and pads.

Conclusion: We believe that improved tools would be a great benefit to improve the quality

of life of women with this problem.

Key words: Incontinence. Quality of Life. Woman.

Uvod

Kvalita Zivota je v dnedni dobé stale novy a problematicky termin. Tento pojem je
vposlednich letech velmi zdlrazriovan. Zacalo se o ném hovofit ve 20. letech v USA. Od 70.
let se termin kvalita Zivota zaCina objevovat v mediciné a v 80. letech i v Klinickych
studiich.(Payne, 2005).

Kvalita Zivota kazdého ¢Elovéka je tfeba hodnotit objektivné a pfistupovat k jedinci
individualné. Nastroje pro méfeni zdravi musi mimo jiné obsahovat také odhad celkové
spokojenosti ¢lovéka. Kvalita Zivota spiSe vypovida o vlivu zdravotniho stavu na jedince.
Teorie kvality Zivota plati i pro mo&ovou inkontinenci. Pokud problém s Unikem moce neni
dlouhodobé feSen, pusobi pacientce dyskomfort, vylu€uje ji z fady pracovnich,
spole€enskych i osobnich aktivit a v kone¢ném stadiu mlze vést az k télesné a duSevni
invalidizaci. (Sochorova, 2008).

Urcit kvalitu Zivota konkrétniho jedince je velmi sloZity proces, pfi kterém pomahaji
ruzné hodnotici Skaly, které se nejCastéji vyskytuji v podobé dotaznik(l. Existuji i rizné
specifické hodnotici Skaly, které jsou sestaveny pro konkrétni onemocnéni.

Dotazniky, které pfimo zjituji kvalitu zivota zen s mocovou inkontinenci (Zachoval,
2006): Contilife: tento dotaznik je uréen zenam se stresovou inkontinenci.

Kings Health Questionnaire (KHQ): dotaznik je pouzivan u pacientd obou pohlavi trpicich
pfevazné stresovou a urgentni inkontinenci.

Overactive bladder questionnaire (OAB-q): dotaznik Ize pouzit u vSech typa inkontinence
v€etné nykturii.

Incontinence impact questionnaire (11Q): v roce 2005 Ceska urologicka spoleénost vytvorila

¢eskou verzi tohoto dotazniku a nazvala ho OABVS.
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Incontinence-quality of life questionnaire (I-QOL): vyuziva se predevSim pfi hodnoceni
Zenské mocoveé inkontinence a jejim vlivu na psychosocialni a socialni dopad.

Incontinence stress questionnaire for patiens (ISQ-P): dotaznik slouzi ke zjiStovani
dlouhodobych psychologickych dasledkd spojenych s moc¢ovou inkontinenci.
Urgeimpactscale (URIS): hodnoti vliv na kvalitu zivota starSich pacientd trpicich urgentni
inkontinenci.

Urinary incontinence handicap invertory (UIHI): dotaznik hodnoti obdobi poslednich &tyf
tydna a je zaméfen na denni aktivity, emoce a socialni disledky.

York incontinence perceptions scale: je urCen pro zeny s mocovou inkontinenci.

Mog&ova inkontinence je svétovy problém a postihuje &ast&ji zeny nez muze. V Ceské
republice trpi timto problémem cca 670 000 osob a z toho 510 000 Zen, coz predstavuje
celkové 76 %. Vice nez polovina téchto Zen nevyhleda Iékafskou pomoc. NefeSeni problému
souvisi s Urovni zdravotni vychovy, urovni celkového vzdélani, postaveni ve spole¢nosti a do
zajisté miry i pocitem studu. (Kalvach, 2008).

Podle International Continence Society rozliSujeme dva zakladni typy

inkontinence.(Topinkova, 2005).

Extrauretralni - jde o trvaly unik moci jinymi cestami nez moc€ovou trubici.
Uretralni - k uniku moc€e dochazi pfes mocovou trubici. Tento typ inkontinence se dale déli
na urgentni, reflexni, stresovou a pFetlakovou inkontinenci moce.

a) Urgentni inkontinence: jde o nedobrovolny unik moce spojeny se silnym nucenim na
moceni. Rozdéluje se na motorickou a senzorickou.

b) Stresova inkontinence: dochazi k ni pfi vzestupu intraabdominalnho tlaku, kdy
intravezikalni tlak dosahne uzaviraciho tlaku uretry. Tato inkontinence je nej¢astéjSim
typem a dochazi k ni pfi zménach v podplrném a zavésném aparatu mocové trubice.

c) SmisSena inkontinence: jedna se o kombinaci urgentni a stresové inkontinence.

d) Reflexni inkontinence: objevuje se u patologickych spinalnich reflexnich
aktivitdetruzoru.

e) Paradoxni ischurie neboli inkontinence z pretékani (overflow): mo¢ odchazi po
kapkach z pfeplnéného mocového méchyre v dlsledku striktury nebo neuropatie.

f) Funkéni inkontinence: dolni moCové cesty nejsou porusSeny, ale tato inkontinence
vznika v dusledku psychosocialnich faktorl, napf. omezena pohyblivost nebo
porucha adaptace pfi hospitalizaci.

g) Farmakogenni inkontinence: na vzniku této formy inkontinence se vyrazné podileji

urcita farmaka, napfiklad anticholinergika (oslabuji kontraktilitu m. detruzor).
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Z nejCastéjSich rizikovych faktord vzniku moc€ové inkontinence, jak uvadi Klevetova (2008),
to jsou:
— Faktory v8eobecné: vék, neurologické poruchy, koufeni, obezita, snizena pohyblivost.
— Rizikové faktory u Zzen: vliv menopauzy, poclet vaginalnich porodd, velké
gynekologické operace.
— Onemocnéni dolnich cest mocCovych: nadorova onemocnéni, molové kameny,
zanéty mocoveho ustroji.
— Metabolické poruchy: diabetes mellitus, zvySena hodnota drasliku v krvi, nedostatek
vitaminu B12.
— Vliv farmak: diuretika, alfa-blokatory, anticholinergika, hypnotika.

— Urazy v oblasti malé panve.

Lécba

Nefarmakologicka lé¢ba - tato léCba je uCinna pouze u lehCich typu inkontinence, kde
nejsou vyraznémorfologické zmény vylu€ovaciho aparatu. Mezi obecné zasady patfi snizeni
hmotnosti, omezeni nadmérné fyzické aktivity nebo regulace pfijmu tekutin ve vecernich
hodinach. Jedna se pfedevSim o mocCopudné tekutiny - silny &erny €aj, kava nebo alkohol.
Tyto tekutiny drazdi svym sloZenim svalovinu moCového méchyfe a nedoporucuji se pit
pfiblizné dvé hodiny pfed spankem.

Farmakologicka lé¢ba - zahrnuje velké mnozstvi Iékd s rozdilnym Gc¢inkem na rdznych
cilovych mistech. NejCastéji se pfi této |éCbé pouzivaji anticholinergika a tricyklicka
antidepresiva.

Chirurgicka lécba -patfi sem napfiklad aplikace botulotoxinu; augmentacnicystoplastika;
TVT (transvaginaltension free tape); TVT-O (transvaginaltension free tape-obturator).

Pomdcky, které zabranuji nechténému uniku modi, maji v této problematice
nezastupitelné misto. Pfi vybéru je dllezité zvolit vhodnou velikost a stuperi savosti, aby
pomucka byla pro pacientku pohodina a spolehliva. Hodnoticim kritériem pro spravné
zvolenou velikost pomlcky je obvod boku, vaha pacienta a stuperi inkontinence. (Schuler,
2010).

Mezi jednorazové absorpéni pomulcky pro Zeny fadime vlozky, vlozné pleny, fixaéni
kalhotky, plenkové kalhotky lepici nebo navlékaci a podlozky zabrarujici uniku modi.
Pomdcky maji tfivrstvé savé jadro, diky kterému jsou vysoce absorpéni a rychle méni
tekutinu v gel. Jsou vyrobené z netkané textilie, ktera zajisStuje prodysSnost a pokozka se
nezapafuje. VétSina inkontinenénich pomucek je anatomicky tvarovana, umozfiuje
jednoduchou manipulaci. Nékteré z nich maji indikaéni prouzek, ktery nam udava, kdy je

potfeba pomucku vyménit.
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VSechny absorpéni pomucky jsou oznaceny indikacni paskou, ktera podle barevného
rozliSeni upozorfiuje na absorpéni kapacitu vybrané pomucky za dobu &tyf hodin. Barevné
rozliSeni pomucek je pro vSechny firmy vyrabéjici pomucky pro inkontinentni jednotné.
(Kalvach,2004).

Zluté zbarveni indikaéni pésky

Tyto pomucky jsou vhodné pro ob&asny unik moci pfi vyssi fyzické namaze, kychnuti nebo v
téhotenstvi. Jedna se o Unik mod&i do 100 ml za &tyfi hodiny. Mezi tyto vyrobky patfi napf.
MoliMed.

Zelené zbarveni

Pomdcky jsou uréeny zenam pfi ¢astém uniku moci, kdy se jedna o objem od 100 do 200 mi
za Gtyfi hodiny. Vyrobky jsou oznaceny MoliForm Plus.

Svétle modré

Vyrobky jsou urCeny k trvalému uniku moci, kdy unikne vice nez 200ml za Ctyfi hodiny.
Pomucky jsou oznaceny, jako MoliCare Mobile nebo MoliCareExtra.

Fialové zbarveni

Tyto pomlcky se pouzivaji pfevazné u trvalé inkontinence moci oobjemu 300 ml a vice.

Nejcastéji se pouzivaji na noc a maji oznaceni MoliCareMobile Super nebo MoliCare Super.

Pomucky uréené k zachyceni nechténého uniku moce predepisuje prakticky Iékar,
urolog, gynekolog, neurolog nebo geriatr. Lékaf pacientce pomulze vybrat nejvhodnég;si
inkontinenéni pomucku a poté vyplni poukaz na léCebnou a ortopedickou pomucku, kam
uvede mimo jiné nazev pomucky, pocet baleni a kdd pojistovny. Po predlozeni poukazu
v [ékarné nebo ve zdravotnickych potfebach pacientka obdrzi pfedepsané pomucky.

Poukaz na inkontinenéni pom(icky je mozné vypsat az na tfi mésice dopfedu.
Pojistovna uhradi pomlcky v max. poCtu 150 ks za mésic. Pokud si zZena nenecha
pfedepsat pomicky od Iékafe, mUze si je zakoupit v Iékarné, zdravotnickych potfebach nebo

si je objednat pFes internet na vlastni naklady. (Hartmann MoliKlub, 2010).

Cil prace
V nasi praci jsme se zaméfili na Zeny rzného véku trpici inikem moci, zhodnotili jsme jejich

subjektivni vnimani vlastni kvality Zivota a zmapovali jsme nejpouzivanéjSi pomucky.

Soubor, metodika
Zameéfili jsme se na zeny ruzného véku, které trpi mocovou inkontinenci. Vék

respondentek jsme rozdélili do péti vékovych kategorii (vék do 35 let, 36 — 45 let, 46 —55 let,
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56 — 65 let a nad 66 let). Zeny vyplfiovaly dotaznik ve zdravotnickém zafizeni. Dotazniky
jsme distribuovali pfedevSim v urologickych ambulancich, na internim a gynekologickém
oddéleni v jedné nemocnici na Vysociné. Minimum dotaznikd bylo rozdano elektronickou
formou. Zprostfedkovateli dotazniklbyli pfevazné lékafi urologickych ambulanci, zdravotni
sestry nebo fyzioterapeuti, ktefi ve jmenovanych zafizenich pracovali. Distribuci dotaznikd

vnemocnici potvrdila a schvalila eticka komise.

Vysledky a interpretace

PFi vyzkumu jsme pouzili celkové 140 dotaznikdl, kdy se mi z tohoto poctu vratilo 103
dotaznikl. Nakonec jsme pouzili 100 dotaznikd, jelikoz zbyvajici 3 dotazniky nebyly ani z
poloviny vyplnény. Celkova navratnost dotazniku €inila 71 %.

Z naSeho vyzkumu vyplynulo, 30 % Zen neni dostate¢né informovano o problematice
uniku mocCi. Nejméné jsou informovany Zeny do 35 let (dohromady 11 %). Mdze to byt
ovlivnéno i faktem, Ze tato skupina zen (az 9 %) nejCastéji Cerpa informace z médii.

Pokud Zena nebude o problému inkontinence moce dostate¢né informovana, mizeme
pfedpokladat, Ze nebude ani pouzivat spravné pomucky ur¢ené k zachyceni Uniku moce.

Dulezitou roli sehrava rozhovor mezi zdravotniky a klienty. Ve zdravotnictvi ma
rozhovor nenahraditelnou uUlohu. VSechny dilezité okolnosti a skuteCnosti zjisténé
rozhovorem s nemocnym by mély byt zaznamenany v o3etfovatelské dokumentaci a vyuZzity
pfi vlastni oSetfovatelské péci. (Zacharova, 2007).

Také nebude informovana o tom, Ze Iékaf vypisuje inkontinenéni pomucky na poukaz,
diky kterému je urCity poCet pomucek hrazen pojistovnu. Takové ZzZeny pak mohou
inkontinenéni pomilcky oznadit jako cenové drahé.Cenovou nedostupnost pomucek, jako
nevyhodu, hodnoti az 27 % zen.

80 % dotazovanych Zen pouziva specialni ochranné pomucky pro inkontinentni. 8 %
Zen nepouziva zadné pomucky. Menstruacni viozky pouziva 15 % dotazovanych zen, 77 %
pouziva specialni pomucky uréené k zachyceni uniku moce a jiné pom(icky neuvedla zadna
Zena.

40 % zen je s pomuckami pro inkontinentni spokojenych a citi se s nimi v bezpedi.
45 %, Zzen se s pomUckami citim sebejisté, pohodIné a v bezpeci, 46 % Zen se s pomUckami
neciti moc dobfe a 9 % se s pomuckami neciti nikterak dobfe. Obavy pfi pouzivani
inkontinen¢nich pomlicek ma 28 % dotazovanych Zzen, pfredevSim uvadély obavy
z podrazdéné pokozky. 27 % zen se obava, Zze pomucky nebudou plnit svlj ucel a 14 % Zen
se obava napadnosti pomucek pod oble€enim. Pouhych 28 % Zen z celkového poc¢tu 100 %
je pfi pouzivani pomucek bez obav a pomuckam plné divéfuje. Z vysledkd vyplyva, Ze Zzeny

jsou Castéji omezovany inkontinenénimi pomutckami nez samotnym unikem moci.
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60 % Zen se neciti Uunikem mocCi nijak omezovana. 80 % Zen vétSinou neni
omezovano a 20 % Zen uvedlo, Ze omezovano je. Omezeni v moznosti cestovat odpovédélo
73 % respondentek, Ze je pomucky vétSinou neomezuji a 27 % respondentek odpovédélo,
Ze vétSinou je pomucky omezuiji.

50 % Zen je z dlvodu inkontinence moce ohroZeno socialni izolaci. 34 % zZen
odpovédélo, Ze chodi rady a bez omezeni do prace, za pfateli, na spoleCenské akce apod.
Nejvice respondentek, 44 % nechodi moc ¢asto mimo domov, jenom obcas si vyjde s prateli
ven a 22 % Zen nejvice svého volného €asu travi doma. Nejvice nas prekvapilo, Ze tento fakt
nejhafe snasi Zeny ve véku 66 let a vice, kdy 11 % téchto Zen nejvice €asu travi doma.
Domnivame se, ze u zZen nad 66 let mize hrat vyznamnou roli i jejich zdravotni stav a
pfidruzené choroby. Druhou nejvice zastoupenou skupinou jsou Zzeny ve véku do 35 let. Az
12 % mladych Zen uvedlo moznost, Ze nechodi moc ¢asto mimo domov, jenom obcas si
vyjdou s prateli ven.

Socialni izolaci Zen s Unikem modi hodnotim jako zasadni problém a domnivame se,
Ze izolovanost téchto Zen je uzce spjata s kvalitou jejich Zivota. Pokud se Zena bude vyhybat
lidem ve svém okoli, je pravdépodobné, Zze se nebude mit v kone¢né fazi s kym o svuij
problém podélit a na feSeni zdravotniho problému zlstane sama.

Pfi rozhovoru ve zdravotnické praxi si musime uvédomit, Ze nemocny Clovék se
nachazi v takzvané svizelné situaci, kterou néjakym zplsobem proziva. Jeho reakce a
odpovédi proto nemusi byt zcela jasné a pfesné, mnohdy vyuzZiva mimické projevy,
gestikulaci a zvlastnosti, jez by si mél zdravotnik také uvédomit. (Zacharova, 2010).

50 % zen hodnoti vlastni kvalitu Zivota jako dobrou. 57 % Zen svoji kvalitu Zivota
hodnoti, jako dobrou, Unik mocéi je neomezuje nebo se s timto problémem szily. Odpovéd,
kvalita mého Zivota neni dobra ani Spatna, nékteré Cinnosti jsem omezila, ale unik moce
stale vidim jako problém, oznacilo 34 % Zen. Zbylych 9 % hodnoti viastni kvalitu Zivota jako
Spatnou, vétSinu svych obvyklych ¢innosti mezi lidmi zamitli a nemohou se s problémem

inkontinence moci vyrovnat.

Pacient zZije ve stavu citové ambivalence, stfetavaji se v ném pocity nadéje a dveéry
s pocity strachu a nejistoty. Zajem, pochopeni, porozuméni a podpora ze strany sestry
mohou pacientovi ulehéit zvladani pro néj nové naro¢né situace, prfekonavani krizovych
okamzikl Zivota a negativnich pocitl. (Zacharova, 2011).

70 % Zen ve véku 66 let a vice hodnoti vlastni kvalitu svého Zivota s inkontinenci
lépe, nez Zzeny ve véku do 35 let. Jak hodnotite viastni kvalitu Zivota, z celkového poctu 20 %
dotazovanych Zen do 35 let odpovédélo 40 % respondentek — kvalita mého Zivota je dobra

50 % respondentek uvedlo, Ze jejich kvalita Zivota neni dobra ani Spatna a 10% z
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dotazovanych Zen hodnoti vlastni kvalitu Zivota jako Spatnou. Z celkového poctu 20 % Zen
ve véku 66 let a vice hodnoti 65 % respondentek vlastni kvalitu zZivota, jako dobrou 30 % Zen
uvadi, Ze jejich kvalita zivota neni dobra ani Spatna a 5 % respondentek popisuje vlastni
kvalitu Zivota jako Spatnou.

Z vysledkd vyzkumu vyplyva, ze Zeny star§iho véku hodnoti vlastni kvalitu zivota
Iépe, nez Zeny mladSiho véku. V tomto pfipadé jsme porovnali Zeny ve véku 66 let a vice s

Zzenami ve véku do 35 let.

20%
18%
16% 149
149’: 129 s 13%
(i]
12%
10%
8% 6%
6%
4% p
29, 1%
0%
do 35 36-45 46-55 56-65 66a T
M Kvalita mého zivota je dobra
B Kvalita mého zZivota neni dobra, ani spatna
Kvalita meho zivota je Spatna

Obrazek 1 Subjektivni vnimani vlastni kvality Zivota

Zaveér

Inkontinence moce je problém, ktery naruSuje biologickou i psychosocialni stranku
Zivota, avSak neni to problém nefesitelny. V naSi praci jsme se zameéfili na Zeny rizného
véku trpici unikem moci, zhodnaotili jsme jejich subjektivni vnimani vlastni kvality zZivota a
zjistili nejpouzivangjsi pomilcky. Kazda zena, trpici témito obtizemi, ma pravo na
nejdulezitéjsi informace tykajici se této problematiky a také by méla védét o nejnovéjsich
moznostech |éCby. Na zakladé téchto sdéleni ma klientka pravo se rozhodnout a
spolupodilet se na své |éCbé, ktera uzce souvisi se zkvalitnénim Zivota.

Na zakladé naseho vyzkumu je Zadouci zaméfit pozornost pfevazné na Zeny
mladSiho véku a =zajistit jim neustaly pfisun novych informaci o problému mocové
inkontinence. Pokud budou mladé Zeny v€as informovany, mohou onemocnéni IéCit jiz v
pocCatku. Tim se zkrati doba obtizi a sou€asné se zlepSi kvalita Zivota Zen s unikem modi.
Jako dalsi moznost feSeni navrhujeme snizeni limitu kusu inkontinen¢nich pomlcek,
prestoze jsme si védomi vysoké finan¢ni zatéze pro pojisStovny. Kazda zena spotfebuje razny

poCet pomucek za den a domnivame se, Zze by v tomto ohledu nemély byt omezovany.
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Pokud

bude Zenam vice pfispivano na pomlcky, zUstanou jim finance na jiné ucely a budou

minimalné omezovany po finanéni strance.
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PROBLEM PALENIA TYTONIU W OPINIl PRACOWNIKOW PUBOW | DYSKOTEK

Mariola Sen'?, Krzysztof Biatas?, Zofia Forys$', Anna Felinczak?

"Wydziat Zdrowia i Nauk Medycznych, Krakowska Akademia im. Frycza Modrzewskiego
’Katedra Zdrowia Publicznego, Akademia Medyczna im. Piastow Slqskich we Wroctawiu;

kierownik Katedry dr hab. Andrzej M. Fal, profesor nadzwyczajny

Streszczenie

Wedtug informacji WHO codziennie pali tyton 33,5 % dorostych mezczyzn (5,2 min) i
21 % dorostych kobiet (3,5mIn) — tgcznie 27 % osob dorostych (8,7 min). Okazjonalnie pali
1,1 miliona Polakéw. Ogétem obecnie pali okazjonalnie lub codziennie 30,3 % dorostych
Polakéw (9,8min). Pod wzgledem ilosci wypalanych dziennie papierosow, a takze liczby
aktywnych jak i biernych palaczy, Polska zajmuje czotowe miejsce w Europie. Celem pracy
byto uzyskanie opinii barmanéw (barmanek) zatrudnionych w pubach i dyskotekach na
temat szkodliwego wptywu dymu tytoniowego na zdrowie oraz ocena stopnia przestrzegania
w pubach i dyskotekach nowelizacji Ustawy o ochronie zdrowia przed nastepstwami
uzywania tytoniu i wyrobdw tytoniowych wprowadzonej w Polsce 15 listopada 2010 roku.
Badania przeprowadzono w marcu i kwietniu 2011roku wsréd 100 pracownikéw losowo
wybranych pubéw i dyskotek w woj. Opolskim, Dolnoslaskim, Wielkopolskim i Slaskim. W
poszczegodlnych lokalach pracowato od 2 do 19 barmandw i/lub barmanek. Narzedziem
badawczym byt autorski kwestionariusz ankiety. Wyniki opracowano za pomocg pakietu
statystycznego programu Mikrosoft Axel. Wiekszo$¢, bo 94 % badanych uwaza iz palenie
tytoniu i wyrobdéw tytoniowych jest szkodliwe dla zdrowia, ale az 71 % barmandw i barmanek
pracujacych w pubach i dyskotekach to czynni palacze (w tym 25 % pali okazjonalnie).
Znaczna czes¢ sposréd badanych (87 %) jest za zakazem sprzedazy papieroséw osobom
nieletnim, a 67 % popiera zakaz palenia papierosdw w miejscach publicznych i tylez samo
(67 %) twierdzito, ze zakaz taki w ich miejscu pracy jest przestrzegany. Wiekszosé
pracownikéw pubdéw i dyskotek zna skutki zdrowotne dziatania dymu tytoniowego, mimo
raczej stabej wiedzy dotyczacej jego sktadu. Niestety gtdbwnym Zzrodtem tej wiedzy sg
ostrzezenia zawarte na opakowaniach wyrobéw tytoniowych. Badani w wiekszos$ci popierajg
wprowadzony zakaz palenia papieroséw w miejscach publicznych. Niestety zakaz ten nie

zawsze jest respektowany zaréwno przez wtadcicieli lokali jak i klientéw.

Stowa kluczowe: Palenie tytoniu. Zagrozenia zdrowotne. Palenie w miejscach publicznych.
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Abstract

According to WHO, tobacco smoke every day 33.5 % of adult men (5.2 million) and
21 % of adult women (3.5 million) - a total of 27 % of adults (8.7 million). Occasionally burns
1.1 million Poles. Total currently smokes occasionally or every day 30.3 % of adult Poles (9.8
million). Under the terms of the number of cigarettes smoked per day, and the number of
active and passive smokers, Poland occupies a leading position in Europe. The aim of this
study was to elicit the views of bartenders employed in pubs and discos on the harmful
effects of tobacco smoke on health and to assess the degree of compliance in pubs and
discos amendment to the Act on health protection against the consequences of tobacco use
and tobacco products introduced in Poland 15 November 2010. The study was conducted in
March and April 2011 among 100 workers randomly selected pubs and clubs in the province.
Opole, Lower Silesia, Wielkopolska and Silesia. In each polling worked from 2 to 19
bartenders. Author's research tool was a questionnaire survey. The results were processed
using the statistical package program Mikrosoft Axel. The majority 94 % of respondents
believe that smoking tobacco and tobacco products is harmful to health, but up 71 % of the
barmen and working in pubs and discos are smokers factors (including 25 % smoke
occasionally.) A large part of the respondents (87 %) is a ban on cigarette sales to minors,
while 67 % favor ban on smoking in public places and the same percentage (67 %) claimed
that such a ban in the workplace is observed. Most employees know the pubs and discos of
the health effects of tobacco smoke, despite the rather poor knowledge of its composition.
Unfortunately, the main source of this knowledge are warnings on tobacco packages.
Respondents in the majority support a ban placed on smoking in public places.

Unfortunately, this ban is not always respected by both owners and customers.

Key words: Smoking. Health risks. Smoking in public places.

Wstep

O negatywnych skutkach palenia papieroséw powszechnie wiadomo od dawna.
Palenie tytoniu stanowi jedng z gtéwnych przyczyn zagrozenia zdrowia ludnosci na catym
Swiecie i to nie tylko palgcej, ale rowniez biernych palaczy. W 2000 r. na choroby zwigzane z
paleniem papieroséw zmarto przedwczesnie 4,8 min osdb na Swiecie, z czego ponad potowe
stanowili palacze w wieku 30-69 lat. Prognozuje sie ze w 2020 roku liczba zgonow
spowodowanych paleniem tytoniu wynie§¢ moze nawet 10 miliondw. Najczestszymi
przyczynami $mierci oséb palgcych byly: choroby sercowo-naczyniowe (1 min zgonéw w

krajach rozwinietych i 0,7 min zgonoéw w krajach rozwijajacych sie), przewlekfa obturacyjna
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choroba ptuc (odpowiednio: 0,3 min i 0,7 min zgonéw) oraz rak ptuc (0,5 min i 0,3 min
zgonow). [11]

Udowodniono, ze ponad 40 zwigzkéw chemicznych z ok. 4 tysiecy zawartych w
dymie tytoniowym ma wptyw na rozwoj nowotwordw ztosliwych. Substancje te majg dziatanie
toksyczne, kancerogenne, mutagenne, teratogenne. [4,18]

Brytyjscy naukowcy na podstawie badan trwajgcych az 50 lat (1951-2001),
prowadzonych na grupie 34 439 brytyjskich lekarzy, wylacznie mezczyzn, wykazali
znaczacy wzrost smiertelnosci z powodu choréb wywotanych paleniem w poréwnaniu z
pierwszg potowg XX wieku. Udowodnili takze, ze jest to zwigzane z coraz wczesniejszym
rozpoczynaniem palenia i coraz wiekszg intensywnoscig natogu. Oszacowano, ze palenie
skraca zycie przecietnie o 10 lat, chociaz jest to silnie uzaleznione od dtugosci trwania
natogu. [2]

W 2008 roku w Polsce, wsréd dorostych Polakow palito 32 % populacii (24 % kobiet,
40 % mezczyzn), przy czym w grupie osob niepalacych tj. 68 % populacji, az 22 % to ,byli
palacze”. Nasz kraj miesci sie w czotdéwce krajow o wysokiej konsumpcji papieroséw, gdzie
statystyczny mezczyzna wypala przecietnie 20, a kobieta 14 papieroséw dziennie.
Nikotynizm jest natogiem rozpowszechnionym nie tylko wsrod dorostych, lecz i ws$réd
mtodziezy, a ostatnio coraz czes$ciej wystepuje juz u dzieci w wieku szkolnym. [3,6,13]

Wedtug naukowcdw rozpoczecie palenia przed 18 rokiem zycia wigze sie z
pozniejsza wiekszg intensywnoscig i dlugotrwatoscig tego natogu, a ponadto znacznie
zwieksza ryzyko wystepowania wielu choréb. [1,10]

Badania prowadzone ws$rdd studentdw na licznych polskich uczelniach pokazuja, ze
prawie wszyscy palacze (78 % - 98 %) pierwsze préby palenia tytoniu podejmowali przed
uzyskaniem petnoletniosci tj. w wieku 15-16 lat. [15,17]

Konsekwencje palenia tytoniu skutkujg zaréwno problemami
zdrowotnymi jak i psychospotecznymi, dlatego ogromne znaczenie majg

dziatania profilaktyczne.

Materiat i metoda

Badania przeprowadzono w marcu i kwietniu 2011roku wsréd 100 pracownikow
losowo wybranych pubow i dyskotek w woj. Opolskim, Dolnoslgskim, Wielkopolskim i
Slaskim. W poszczegoélnych lokalach pracowato od 2 do 19 barmanéw i/lub barmanek. W
wiekszosci byly to kobiety (72%) w wieku pomiedzy 18 a 30 rokiem zycia. Wiekszosc¢
badanych posiadata wyksztatcenie Srednie - 47% i prawie dwukrotnie rzadziej wyzsze

zawodowe (22 %) i zawodowe (21 %).
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Narzedziem badawczym byt autorski kwestionariusz ankiety sktadajacy sie z 32 pytan
dotyczacych opinii pracownikdw pubdw i dyskotek na temat zdrowotnych skutkdéw uzywania
wyrobow tytoniowych oraz przestrzegania Ustawy o ochronie zdrowia przed nastepstwami
uzywania tytoniu i wyrobdéw tytoniowych wprowadzonej w Polsce 15 listopada 2010 roku.
Wyniki opracowano za pomocg pakietu statystycznego programu Mikrosoft Axel.

Cel badan

Celem badan byto uzyskanie opinii barmanéw (barmanek) zatrudnionych w pubach i
dyskotekach na temat szkodliwego wptywu dymu tytoniowego na zdrowie oraz ocena stopnia
przestrzegania w pubach i dyskotekach nowelizacji Ustawy o ochronie zdrowia przed
nastepstwami uzywania tytoniu i wyrobow tytoniowych wprowadzonej w Polsce 15 listopada
2010 roku.

Wyniki
Wiekszos¢, bo 94 % badanych uwaza iz palenie tytoniu i wyrobéw tytoniowych jest szkodliwe

dla zdrowia, tylko 6 % wyrazito opinie, ze nie lub, ze nie wie (wykres 1).

W tak
Hnie

M nie wiem

Wykres 1 Swiadomosé szkodliwosci palenia tytoniu wéréd pracownikéw pubdéw i dyskotek

Podobnie wygladat rozktad odpowiedzi wsréd badanych w odniesieniu do palenia
biernego: 91 % ankietowanych wyrazito opinie, Zze przebywanie w pomieszczeniu
wypetnionym dymem tytoniowym szkodzi zdrowiu, 6 % nie wiedziato, a 3 % odpowiedziato

ze nie jest to szkodliwe (wykres 2).

Konferencia ,RODINA V ZDRAVI A CHOROBE" 18



3%

W tak
Hnie

M nie wiem

Wykres 2 Szkodliwo$c¢ biernego palenia tytoniu w opinii badanych

Badanych zapytano takze o iloS¢ substancji rakotworczych znajdujgcych sie w dymie
tytoniowym. Jedynie co trzeci respondent udzielit prawidtowej odpowiedzi (32 %), czesciej
kobiety (33,33 %) niz mezczyzni (28,57 %) (wykres 3).

40,00%
36,11%

35,00% 33.33%

30,00%

25,00%

21,43%
20,00%

W Kobiety

B Mezczyini

15,00%

10,00%

5,00%

0,00%

40 substancji 400 substancji 40 000 substancji Nie wiem
rakotworczych  rakotworczych  rakotwdrczych

Wykres 3 llo$¢ substancji karcinogennych zawartych w dymie tytoniowym

Kolejne pytanie dotyczylo wiedzy badanych na temat zaleznosci pomiedzy

uzywaniem wyrobow tytoniowych a wystepowaniem okreslonych choréb. Respondenci
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najczesciej wskazywali na nowotwory uktadu oddechowego (31,54 %) (33,50 % kobiet i
27,72 % mezczyzn), zawat miesnia sercowego (22,15 %) (22,84 % kobiet i 20,79 %
mezczyzn) i rozedme ptuc (18,79 %) (17,77% kobiet i 20,79 % mezczyzn). Bardzo rzadko
natomiast zalezno$¢ takg badani dostrzegali miedzy paleniem tytoniu a wystepowaniem

udaréw moézgu (8,05 %) (7,61% kobiet i 8,91 % mezczyzn)(wykres 4).

40,00%

35,00%

30,00%

25,00%

20,00%

15,00%

10,00%

H Kobiety
5,00%

B Meiczyini

0,00% -

Wykres 4 Choroby majgce zwigzek z paleniem tytoniu w opinii badanych

Analiza uzyskanych danych wskazuje, ze wiekszos¢ pracownikéw pubow i dyskotek
to palacze tytoniu: 46 osob (46,00 %) pali codziennie (44,44 % kobiet i 50,00 % mezczyzn),
a 25 osob (25,00 %) okazjonalnie (20,80 % kobiet i 35,71 % mezczyzn). Jedynie 29,00 %
respondentow (34,72 % kobiet i 14,29 % mezczyzn) to osoby niepalace (wykres 5).
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Wykres 5 Palenie tytoniu wsrod pracownikow pubow i dyskotek

Ankietowani pracownicy najczesciej deklarowali wypalanie 1-10 papieroséw (37 %)

oraz 11-20 (17 %); 13 % wypala nawet powyzej 20 papieroséw dziennie (Wykres 6).

40% 37,50% 37%37,50%
35,71%

35%

30%

25%

20% m Ogodlnie

14,29% u Kobiety

15%

B Mezczyini
10%

5%

0%

Nie pale 1-10 papierosow 11-20 papierosow Powyzej 20
papierosow

Wykres 6 Liczba papierosow wypalana przez pracownikow pubow i dyskotek
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Na pytanie o powdd, dla ktérego ludzie palg papierosy badani pracownicy wyrazali

opinie, ze najczesciej jest to uzaleznienie (30,10 %) (28,67 % kobiet i 33,96 % mezczyzn),

che¢ odnalezienia sie w towarzystwie (26,02 % badanych w tym 25,87 % kobiet i 26,41 %),

.szpan” - 18,88 % (w tym 21,68 % kobiet i 11,32 % mezczyzn) oraz nuda i brak zajecia

(16,33 % badanych w tym 14,68 % kobiet i 20,75 % mezczyzn) (Wykres 7).
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Wykres 7 Powody siegania po papierosa w opinii pracownikow pubow i dyskotek

W Polsce obowigzuje zakaz sprzedazy papieroséw i wyrobéw tytoniowych osobom

ponizej 18 roku zycia. Zapytano osoby pracujgce w pubach i dyskotekach, czy zgadzajg sie z

tym zakazem? Wiekszos¢ pracownikéw, bo 87 % (86,11 % kobiet 89,29 % mezczyzn)

akceptuje te przepisy, ale prawie co dziesigty ankietowany (9 %) nie miat zdania w tym

wzgledzie (Wykres 8).
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Wykres 9 Akceptacja przepisow dotyczgcych zakazu sprzedazy wyrobow tytoniowych

nieletnim wsérod pracownikow pubow i dyskotek

Interesujaca byta takze opinia ankietowanych pracownikéw, ze wzgledu na specyfike
ich pracy, na temat zakazu palenia papierosow w miejscach publicznych. Za zakazem
opowiedziato sie 67,00 % badanych (69,44 % kobiet i 60,71 % mezczyzn), 12 % byto
przeciwnych temu zakazowi (9,72 % kobiet i 17,86 % mezczyzn), a co piaty respondent nie
miat zdania na ten temat (20,83 % kobiet i 21,43 % mezczyzn) (Wykres 10).
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Wykres 10 Akceptacja przepisow dotyczgcych zakazu palenia w miejscach publicznych

wsrod pracownikow pubow i dyskotek
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Poniewaz puby i dyskoteki to miejsca rozrywki, gdzie bardzo czesto pali sie papierosy
(nawet mimo zakazu), pracownicy, szczegdlnie barmani i barmanki mogg by¢ narazeni na
negatywne skutki wdychania i przebywania w dymie tytoniowym. Za najbardziej ucigzliwe
skutki narazenia na dym tytoniowy badani uznali niemity zapach ubran (27,20 %), bdl i
pieczenie oczu (26,78 %), kaszel (22,18 %), zte samopoczucie (14,64 %) oraz zawroty gtowy
(8,79 %)(wykres 11).
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Wykres 11 Negatywne skutki przebywania w dymie tytoniowym

w opinii pracownikéw pubow i dyskotek

15 Listopada 2010r. w Polsce wprowadzono nowelizacje ustawy, ktora zakazuje
palenia papieroséw i wyrobdw tytoniowych w miejscach publicznych, w tym takze w pubach i
dyskotekach. Zapytano w zwigzku z tym osoby pracujgce w pubach i dyskotekach o
przestrzeganie tego zakazu w ich miejscu pracy: 67,00% pytanych odpowiedziato twierdzaco
(68,05 % kobiet i 64,29 % mezczyzn), co czwarty respondent natomiast stwierdzit, ze ten
przepis nie jest przestrzegany w pubie czy dyskotece, w ktorej pracuje (20,84 % kobiet i

35,71 % mezczyzn) (wykres 12).
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Wykres 12 Przestrzeganie zakazu palenia tytoniu w pubach i dyskotekach

Aby umozliwi¢ przestrzeganie nowych przepisow dotyczgcych zakazu palenia w
miejscach publicznych na wtascicieli m.in. pubow i dyskotek natozono obowigzek
informowania swoich klientoéw o tym przepisie poprzez umieszczenie informacji w widocznym
miejscu. 2/3 pytanych odpowiedziato, ze taka informacja znajduje sie w widocznym miejscu,
14,00%, ze jest, ale stabo wyeksponowana, a kolejne 14,00 % Zze w ogdle nie zostata

zamieszczona (wykres 13).

Czy w lokalu w ktéym pracujeszinformacja o
zakazie palenia jest dobrze widoczna?

Informacja taka nie
zostata
Zamieszczona
14%

Wykres13 Umieszczenie informacji o zakazie palenia w widocznym miejscu

Konferencia ,RODINA V ZDRAVI A CHOROBE" 25



Zakaz palenia w miejscach publicznych w tym takze w pubach i dyskotekach, gdzie
najczesciej przebywajg mtodzi ludzie, powinien przyczyni¢ sie m.in. takze do zmniejszenia
liczby 0s6b rozpoczynajgcych palenie. Barmandw i barmanki zapytano, czy taki zakaz
wplynie na zmniejszenie liczby palaczy w Polsce. Jedynie co czwarty respondent wyrazit
opinie, ze liczba palaczy moze ulec obnizeniu (26,39 % kobiet i 21,43 % mezczyzn), prawie
co drugi (47,00 %), ze nie bedzie to miato wplywu na liczbe palaczy (41,67 % kobiet i
60,71 %), a 37,00 % sposrod ankietowanych (31,94 % kobiet i 17,86 % mezczyzn)

stwierdzito, ze nie ma zdania na ten temat (wykres 14).
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Wykres 14 Zmnigjszenie liczby palaczy na skutek wprowadzenia zakazu palenie w

miejscach publicznych w opinii pracownikow pubow i dyskotek

Omowienie wynikow

Palenie papieroséw oraz uzywanie wyrobow tytoniowych stanowi istotny problem ze
wzgledu na jego negatywne skutki zdrowotne, a takze spoteczno-ekonomiczne. Kazdego
roku okoto 100 tysiecy oséb umiera z powodu chordb, ktérych istotnym czynnikiem
sprawczym jest palenie tytoniu. Dotyczy to w wiekszosci osob w wieku produkcyjnym tj. 35-
69 lat.[6]

Uzyskane wyniki wskazujg, ze 46,0 % badanych pracownikoéw przyznaje sie do
codziennego palenia papierosow, a 25,0 % pali okazjonalnie. Bardzo niepokojacym faktem
jest to, ze wiekszos¢ przyznajgcych sie do palenia to osoby mtode. Wczesne rozpoczynanie
palenia wigze sie niestety z pozniejszg wiekszg intensywnoscig i dtugotrwatoscig palenia co
znacznie zwieksza ryzyko wystepowania wielu niebezpiecznych choréb w tym choréb

nowotworowych [1,9], uktadu sercowo-naczyniowego i oddechowego [18].
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Badani pracownicy pubdw i dyskotek to w wiekszosci studenci dorabiajacy do
stypendiéw. Wyniki badan z ostatnich lat, publikowane w piSmiennictwie polskim pokazuja,
ze mtodziez akademicka niezaleznie od kierunku studiéw chetnie siega po papierosy. Studia
to nie tylko intensywna nauka, ale takze czas nawigzywania nowych znajomosci, czas
réznego rodzaju imprez towarzyskich, kulturalnych. Sytuacje tego typu sprzyjajg niestety
podejmowaniu réznego rodzaju niepozadanych zachowan zdrowotnych w tym palenia
tytoniu [8,19].

Jednym z motywdw palenia papierosow wsrod badanych byt natég, dobra zabawa w
gronie przyjaciot (,szpan”) oraz nuda, co jest zgodne z wynikami badan prowadzonych ws$réd
studentéw polskich uczelni [11,16].

Wraz ze zwiekszeniem dziatan edukacyjnych, kampanii antynikotynowych oraz
wprowadzeniu ustawy zakazujgcej palenia np. w miejscach publicznych zanotowano
znaczny spadek liczby oséb palacych papierosy [18]. Poparcie dla zakazu palenia w
miejscach publicznych wyrazito okoto 67 % ankietowanych. Jedynie jednak co czwarty
respondent wyrazit opinie, ze dzieki temu liczba palaczy moze ulec obnizeniu.

Zgodnie z przepisami z dnia 15 listopada 2010r. informacja o zakazie palenia papieroséw
w lokalach powinna by¢ umiejscowiona na widocznym miejscu. 72% barmandw potwierdzito
zamieszczenie takiej informacji w dobrze widocznym miejscu tam gdzie pracujg. Oznacza to,
ze czesc wiascicieli pubdw i dyskotek nie stosuje sie do obowigzujacych przepiséw.

Whioski:

1. Rozpowszechnienie palenia tytoniu wérdd pracownikéw pubow i dyskotek jest duze i
wynosi 46,0 % palgcych codziennie, 25,0 % pali okazjonalnie; zaledwie 29,0 %
badanych nigdy nie palito papierosow.

2. Palacy pracownicy to osoby bardzo mtode w przedziale wiekowym miedzy 19-25 r.z.
Okresem w ktérym najczesciej dochodzi do inicjacji w zakresie palenia tytoniu jest
okres nauki szkolnej.

3. Pomimo stosunkowo duzej wiedzy badanych dotyczacej zagrozen zdrowotnych
wynikajagcych z palenia tytoniu (gt. w odniesieniu do choréb nowotworowych)
Swiadomos¢ zachorowania jest stosunkowo niska.

4. Pracownicy pubow i dyskotek w wiekszosci popierajg zakaz palenia tytoniu w
miejscach publicznych, ale czesto nie wigzg go z mozliwoscig zmniejszenia liczby
palaczy oraz obnizeniem wieku inicjacji nikotynowej, co w konsekwencji mogtoby
polepszy¢ sytuacje zdrowotng Polakow.

5. Rzetelna edukacja antynikotynowa, skuteczna profilaktyka w zakresie palenia tytoniu
oraz przestrzeganie zakazu palenia w miejscach publicznych wydajg sie byc¢

konieczne dla zmniejszenia liczby czynnych palaczy.
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POZIOM WIEDZY CHORYCH NA CUKRZYCE TYPU 2 NA TEMAT ZASAD
SAMOLECZENIA | SAMOKONTROLI

Matgorzata Pasek, Monika Strojek

Krakowska Akademia im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego,

Wydziat Zdrowia i Nauk Medycznych

Streszczenie

Celem pracy byta préba oceny poziomu wiedzy chorych na cukrzyce typu 2 na temat
choroby, umiejetnosci samoopieki i samoleczenia. Badania prowadzono od 1.04.2011 do
30.06.2011 r. na oddziale choréb wewnetrznych Szpitala Specjalistycznego im. L. Rydygiera
w Krakowie wsrdéd 30 chorych na cukrzyce, typu 2, leczonych insuling i lekami doustnymi.
Poziom wiedzy i umiejetnosci u chorych byt Sredni oraz niski, niewystarczajgcy do
prowadzenia petnej samoopieki i samokontroli w domu. Zaawansowany wiek, niski poziom
wyksztatcenia oraz ogdlny zty stan zdrowia stanowity bariere podczas edukacji. Edukacja
prowadzona w sposob ciggly pomagata zrozumieé istote choroby, co powodowato

doktadniejsze prowadzenie samoopieki i samokontroli.

Stowa kluczowe: Cukrzyca. Edukacja. Samoopieka.

Abstract

The goal of the research was the attempt of evaluating the level of knowledge among
patients suffering with diabetes mellitus type 2 considering the disease, the rules of self
treatment and the self care. Research was conducted between 01.04.2011 and 30.06.2011
in the department of internal diseases of Szpital Specjalistyczny im. L. Rydygiera in Cracow
among 30 patients suffering with diabetes mellitus type 2 and treated with insulin and oral
drugs. Level of knowledge and skills was average or low, insufficient for full self care and self
treatment at home. Old age, low level of education and poor general health condition created
the barrier for the education. None-less the education was conducted continuously helping
patients with understanding the core of disease what led to more efficient self-care and self

control

Key words: Diabetes mellitus type 2. Education. Self care.
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Wprowadzenie

Edukacja zyskata takg sama range jak leczenie dieta, lekami czy wysitkiem, poniewaz
inne metody stajg sie skuteczne tylko wtedy, kiedy sami chorzy umiejetnie je stosujg w
codziennym zyciu [2, 3, 5].

Tresdci i metody edukacji powinny byC¢ przystosowane do mozliwosci i potrzeb

pacjentéw. Zalezg one od wieku, ptci, zawodu, rodzaju problemow oraz charakteru leczenia.
Przed rozpoczeciem edukacji nalezy wytyczyc¢ cel, ktéry chce sie osiggnac.
W programie nauczania chorych powinny znalez¢ sie wielorakie aspekty. Sg to informacje
dotyczace diety, lekdw, cwiczen, badan domowych, rozpoznawania objawéw zagrozeh.
Chorzy powinni zrozumie¢ sens zabiegow i dziatan by wytworzyta sie u nich motywacja do
leczenia. Personel edukujacy powinien umiejetnie wystuchac¢ opinii chorych, nalezy tez
unika¢ wyrazen niejasnych i skomplikowanych terminébw medycznych. Dobrg metodg
edukacji jest dziatanie wedtug wczeséniej przygotowanego wzoru programu. Plan taki winien
by¢ ksztaltowany w zaleznosci od charakteru pacjenta i jego choroby [1, 4, 8].

Nalezy w nim uwzgledni¢ stosunki rodzinne, poziom wyksztatcenia, warunki
materialne, sytuacje zyciowa, prace zawodowag. Wazne jest wciggniecie do procesu leczenia
pozostatych cztonkdéw rodziny oraz wyrobienie u chorego pewnych nawykéw jak: planowanie
i realizowanie programu dnia oraz sposobu na poprawe stanu psychicznego i umiejetnosci
radzenia sobie ze stresem.

Program terapeutyczny jest skuteczny tylko wtedy, gdy chory jest przekonany o jego
celowosci i w petni akceptuje metody dziatania. Niekiedy nawet chorzy z duzg wiedzg nie
potrafig jej zastosowa¢ do rozwigzania powstajgcych problemow. Nauczenie pacjentow
zasad samokontroli i samoopieki przynosi wiele korzysci: zwieksza skutecznos¢ leczenia,
oszczedza naktad pracy, daje choremu wolnos¢ od ograniczen wynikajacych z choroby, gdyz
umie sobie z nimi radzi¢ i ma mniej negatywnych przezyé zwigzanych z choroba. Chory i
jego problemy powinny znajdowac sie w centrum zainteresowania zespotu terapeutycznego

oraz powinny bezposrednio wptywac¢ na podejmowane dziatania [6,7].

Cel pracy
Celem pracy byfa proba oceny poziomu wiedzy chorych na cukrzyce typu 2 na temat

choroby, umiejetnosci samoopieki i samoleczenia.

Metody badawcze
Do realizacji badan wykorzystano metode sondazu diagnostycznego. Narzedziem
badawczym byt kwestionariusz ankiety. Technikg badawczg byta ankieta. Konstrukcja pytan

dostarczata informacji na temat posiadanej wiedzy, umiejetnosci, prowadzonej samokontroli
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oraz sposobie radzenia sobie w nagtych sytuacjach. Przed wypetnieniem ankiet pacjenci
zostali poinformowani o celu badan, dobrowolnym uczestnictwie oraz zachowaniu

anonimowosci.

Charakterystyka badanej grupy

Badania prowadzono od 1.04.2011 do 30.06.2011 r. na oddziale choréb wewnetrznych
Szpitala Specjalistycznego im. L. Rydygiera w Krakowie wsréd 30 chorych na cukrzyce, typu
2, leczonych insuling i lekami doustnymi.

Zdecydowana wiekszos¢ ankietowanych to osoby w podesztym wieku, 43 % to
pacjenci powyzej 70 roku zycia, 37 % chorych w przedziale miedzy 61 a 70 rokiem zycia,
13% w przedziale 51-60 lat, a tylko 7% to chorzy w wieku 41-50. Wiekszo$¢ respondentow
stanowity kobiety- 23 osoby (77 %), podczas gdy mezczyzni stanowili 23 % badanej grupy
(7 oséb). Najwiecej badanych (43 %) deklarowato Srednie wyksztatcenie, natomiast 23 %
badanych legitymowato sie wyksztatceniem zawodowym, 23% podstawowym. Tylko 10 % to
osoby z wyzszym wyksztatceniem.

Dla zdecydowanej wiekszosci respondentéw zrédtem utrzymania byta emerytura (63%) oraz
renta (23 %), 10 % respondentéw pracowata zawodowo, jedna osoba byta bezrobotna. W
badanej grupie nie byto oséb, ktére nigdy nie pracowaty zawodowo.

Zdecydowana wiekszos¢ ankietowanych mieszkata w miescie, tj. 93 %, tylko 7 %

to mieszkancy wsi.

Wyniki badan i ich oméwienie
Badana grupa byta zréznicowana pod katem okresu chorowania na cukrzyce, 37 %
od ponad 11 lat leczyto sie z powodu cukrzycy, 33 % - od 6 do 10 lat, 1 do 5 lat — 13 % oraz

17 % to ankietowani, u ktérych cukrzyce wykryto w ciggu ostatniego roku.

mponizejl
roku

m1-5lat
G-10 [at

M powyiej
11lat

Ryc. 1 Czas trwania choroby w latach badanych
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Tabela 1 Osoby udzielajgce badanym informacji na temat cukrzycy

Osoba od ktoérej chory uzyskat

informacje na temat cukrzycy * n badanych | % badanych
pielegniarka 15 50%
lekarz 2 7%
dietetyk 1 3%

inna osoba 1 3%
lekarz i dietetyk 2 7%
pielegniarka, lekarz i dietetyk 4 13%

*mozliwos¢ wielokrotnego wyboru odpowiedzi

Z przeprowadzonych badan wynika, ze ankietowani najczesciej byli edukowani przez
pielegniarke (50 %), 13 % ankietowanych uzyskato informacje od pielegniarki, lekarza i
dietetyka.

Badania wykazaty, ze 53 % respondentéow systematycznie prowadzi samokontrole,

40 % - czesciowo, 7 % - nie prowadzito w ogole samokontroli .

Tabela 2 Metody samokontroli prowadzonej przez ankietowanych
METODA SAMOKONTROLI* = n badanych % badanych

prowadzenie dzienniczka 20 67%
stosowanie diety 20 67%
pomiar glukozy glukometrem 20 67%
kontrola stép 10 33%
pomiar cisnienia krwi 16 53%
aktywnos¢ fizyczna 15 50%

*mozliwosé wielokrotnego wyboru odpowiedzi

Wsrod oséb, ktore deklarowaty prowadzenie samokontroli najczesciej wymieniang
metodg byt pomiar glukozy glukometrem (67 %), prowadzenie dzienniczka (67 %) i
stosowanie diety (67 %).

Wiekszos¢ badanych (83 %) wiedziata co oznacza pojecie hipoglikemia, cho¢ 10 %
respondentéw podawato, ze jest to wysoki poziom cukru. 7% respondentéw nie znato

poprawnej odpowiedzi.
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Tabela 3 Przyczyny hipoglikemii wedtug badanych

PRZYCZYNY NIEDOCUKRZENIA* | n badanych

za maty positek

za duza dawka insuliny

zbyt duzy wysitek fizyczny
nieregularne przyjmowanie insuliny

nie wiem

18
10
17
10
3

*mozliwos¢ wielokrotnego wyboru odpowiedzi

% badanych

60%
33%
57%
33%
10%

Wiekszos¢ ankietowanych posiadato wiedze na temat przyczyn niedocukrzenia,

takich jak maty positek, duza dawka insuliny, zbyt duzy wysitek fizyczny. Czes¢ sposrod

badanych btednie uwazata, ze nieregularne przyjmowanie insuliny (33 %) jest rowniez

przyczyng niedocukrzenia. Tylko 10 % nie potrafito podac przyczyny hipoglikemii.

Tabela 4 ZnajomosSc objawodw hipoglikemii przez badanych

Objawy niedocukrzenia* n badanych
poty 23
sennosé 15
zaburzenia widzenia 14
szybkie bicie serca 10

gtod 9
niepokoj 8

nie wiem 1

*mozliwos¢ wielokrotnego wyboru odpowiedzi

% badanych

77%
50%
47%
33%
30%
27%
3%

Respondenci w wiekszosci posiadali wiedze na temat objawdw niedocukrzenia, 77 %

wskazato poty, 50 % - sennos¢, 33 % - szybkie bicie serca, 30 % - gtéd, 27 % - niepokd;.

Tylko 3 % wykazywato sie nieznajomoscig objawow niedocukrzenia.

Tabela 5 Sposoby reagowania respondentéw podczas hipoglikemii

Dziatanie przy hipoglikemii* N badanych
pomiar poziomu cukru we krwi 22
zjedzenie kanapki 17
Zjedzenie stodyczy 13
podaz dodatkowej insuliny 1

nie wiem 1

*mozliwos¢ wielokrotnego wyboru odpowiedzi

% badanych

73%

57%

43%
3%
3%
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Badani w wiekszosci wiedzieli jakie podja¢ dziatanie, gdy obnizy sie poziom glukozy
we krwi. Wykonywali pomiar poziomu cukru we krwi za pomoca glukometru (73 %) oraz
zjadali kanapke (57 %) lub stodycze (43 %). 3 % odpowiedziato nieprawidtowo, ankietowani

podali by sobie dodatkowg insuline. Jedna osoba (3 %) nie wiedziata jakie podja¢ dziatanie.

Tabela 6 ZnajomoSc przyczyn wzrostu poziomu glikemii we krwi wedtug badanych

PRZYCZYNY %
HIPREGLIKEMII* n badanych | badanych
dodatkowa choroba 15 50%
obfity positek 26 87%
mata aktywnosc fizyczna 21 70%

mata dawka insuliny lub jej

pominiecie 20 67%
stres 14 47%
nie wiem 0 0%

*mozliwos¢ wielokrotnego wyboru odpowiedzi

Zdecydowana wiekszos$¢ ankietowanych odpowiadata prawidtowo na temat przyczyn
hiperglikemii, 87 % uwazata obfity positek, zwtaszcza w weglowodany, 70 % wskazywata na
matg aktywnos¢ fizyczng, 67 % podawata matg dawke insuliny lub jej pominiecie, 50 %

dodatkowa choroba. Wymieniano tez stres 47 %.

Tabela 7 ZnajomoS$c objawow hiperglikemii we krwi wedtug badanych

OBJAWY HIPERGLIKEMII* n badanych % badanych
nadmierne pragnienie 22 73%
sennosé 14 47%
béle brzucha 4 13%
utrata apetytu 6 20%
nie wiem 5 17%

*mozliwos¢ wielokrotnego wyboru odpowiedzi

Ankietowani w wiekszosci posiadali wysokg wiedze na temat objawdw wysokiego poziomu
glukozy we krwi, 73 % podato nadmierne pragnienie, 47 % sennosé¢, 20 % utrate apetytu,

béle brzucha podato 13 % . 17 % nie znato odpowiedzi.
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Tabela 8 Sposoby reagowania badanych podczas hiperglikemii
ZACHOWANIE PODCZAS

HIPERGLIKEMII* n badanych % badanych
wypicie ptynow 12 40%
sprawdzenie poziomu cukru 24 80%
wstrzykniecie dodatkowej insuliny 15 50%
nie wiem 2 7%

*mozliwos¢ wielokrotnego wyboru odpowiedzi
Respondenci wskazywali gtéwnie na sprawdzenie poziomu cukru we krwi (80 %),
wstrzykniecie dodatkowej insuliny (50 %), wypicie ptynow (40 %). 7 % nie wiedziato jak sie

zachowac podczas hiperglikemii.

Tabela 9. Znajomo$¢ celu stosowania diety cukrzycowej w opinii badanych.
CEL STOSOWANIA DIETY* n badanych % badanych

utrzymanie prawidtowej masy

ciata 20 67%
utrzymanie poziomu cukru w

normie 23 77%
zmniejszenie poziomu

cholesterolu 16 53%
obnizenie cisnienia krwi 14 47%
brak znaczenia diety 2 7%

*mozliwos¢ wielokrotnego wyboru odpowiedzi
Ankietowani posiadali cze$ciowg wiedze na temat celu stosowania diety cukrzycowej,
67 % wskazywata na obnizenie masy ciata, 77 % na utrzymanie prawidtowego poziomu
cukru we krwi. Tylko 53 % podato zmniejszenie poziomu cholesterolu we krwi oraz 47 %

obnizenie ci$nienia krwi. Na brak znaczenia diety wskazato 7 %.

Tabela 10 Znaczenie wysitku fizycznego wedtug respondentow

ZNACZENIE WYSILKU FIZYCZNEGO* n badanych % badanych
obnizenie cisnienia krwi 12 40%
zmniejszenie ryzyka zawatu serca 15 50%
zmniejszenie ryzyka udaru mézgu 10 33%
zmniejszenie poziomu cukru we krwi 21 70%
zmniejszenie masy ciata i jej utrzymanie 21 70%
brak znaczenia 1 3%

*mozliwos¢ wielokrotnego wyboru odpowiedzi
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Z badan wynika, Ze respondenci posiadali wiedze na temat znaczenia wysitku
fizycznego w cukrzycy, wiedzieli, ze obniza cisnienie krwi (70 %), zmniejsza mase ciata i
pozwala na jej utrzymanie (70 %), zmniejsza ryzyko zawatu serca 50 %, zmniejsza ryzyko
udaru mozgu 33 %. Tylko 3 % badanych uznato, ze wysitek fizyczny nie ma znaczenia w
codziennym funkcjonowaniu.

W praktyce, 7 % badanych nie podejmowato zadnego wysitku fizycznego. Pozostali
ankietowani byli aktywni codziennie — 50 %, 27 % - kilka razy w tygodniu, 10 % kilka razy w
miesigcu. Najczesciej wskazywang aktywnoscig byt spacer (87 %), gimnastyka i praca na

dziatce — 23 %, energiczny marsz podejmowato 3 %.

Tabela 11 Znajomo$c¢ zasad diety cukrzycowej przez respondentow

ZASADY DIETY CUKRZYCOWEJ* n badanych % badanych
osiggniecie prawidiowej wagi ciata 22 73%
mate positki, spozywane czesto 28 93%
spozywanie positku po insulinie 24 80%

*mozliwos¢ wielokrotnego wyboru odpowiedzi.

Z przeprowadzonych badan wynika, ze ankietowali posiadali wiedze na temat zasad
diety cukrzycowej. Spozywanie czesto matych positkébw wybrano w 93 %, spozywanie
positku po podaniu insuliny w 80 % oraz osiagniecie prawidtowej wagi ciata w 73 %.

Poézne powiktania cukrzycy czesto doprowadzajg do uposledzenia funkcjonowania
chorego w codziennym zyciu, sg powodem inwalidztwa i znacznie pogarszajg jakos¢ zycia.

Dieta jest w cukrzycy podstawowym elementem leczenia.

Tabela 12 ZnajomoSc poznych powiktann w cukrzycy przez badanych
POZNE POWIKLANIA

CUKRZYCY* n badanych % badanych
udar mézgu 7 23%
stopa cukrzycowa 19 63%

choroby ukfadu sercowo-

naczyniowego 14 47%
retinopatia 2 7%
nefropatia 1 3%
nie wiem 4 13%

*mozliwos¢ wielokrotnego wyboru odpowiedzi.
Z badan wynika, ze respondenci nie posiadali dostatecznej wiedzy na temat pdznych

powiktan cukrzycy, 63 % podato stope cukrzycowa, 47 % choroby ukfadu sercowo-
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naczyniowego, 23 % udar mézgu, 13 % nie posiadato wiedzy na temat péznych powiktan.
Retinopatie okreslito 7 %, nefropatie tylko 3 %.

Tabela 13 Wiedza badanych na temat zasad pielegnacji stop

ZASADY PIELEGNACJI

STOP* n badanych % badanych
mycie w letniej wodzie 23 77%
wygodne skérzane obuwie 24 80%
codzienne ogladanie 21 70%
obcinanie paznokci "na prosto" 4 13%
regularny spacer 24 80%

nie wiem 1 3%

*mozliwos¢ wielokrotnego wyboru odpowiedzi.
Z badan wynika ze 80 % respondentéw uwaza, iz sg to regularne spacery, 80 % to
noszenie wygodnego, skorzanego obuwia. 77 % mycie stop w letniej wodzie, 13 %

odpowiednie obcinanie paznokci. 3 % nic nie wiedziato o pielegnacji stop.

Tabela 14 ZnajomoSc¢ zasad podawania insuliny wedfug badanych

Zasady podawania insuliny* | n badanych | % badanych

kazdorazowo w inne miejsce 12 40%

podskornie: brzuch, uda,
ramiona 22 73%

w tatwo dostepne miejsca 6 20%

*mozliwos¢ wielokrotnego wyboru odpowiedzi
Z badan wynika, ze respondenci posiadali czesciowg wiedze na temat wstrzykiwania
insuliny - podskérnie w brzuch, uda i ramiona (73 %). 40 % wskazato na kazdorazowo w inne

miejsce, 20 % dotyczyto tatwo dostepnego miejsca.

Tabela 15 Oczekiwania respondentow w zakresie edukacji

Oczekiwania w zakresie

edukacji* n badanych % badanych
podaz insuliny 20 67%
aktywnos¢ fizyczna 21 70%
zasady zywienia 26 87%
powiktania 25 83%

*mozliwosé wielokrotnego wyboru odpowiedzi
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Z badan wynika, ze zdecydowana wiekszo$¢ respondentéw deklarowata swoje
oczekiwania w zakresie edukacji. Az 87 % badanych chciato uzyskaé¢ informacje na temat
zasad zywienia, 83 % na temat oraz powiktan. 70 % deklarowata che¢ uzyskania informacji
na temat aktywnosci fizycznej, 67 % chci ata wiedzie¢ wiecej o podazy insuliny.

Zasady wstrzykiwania insuliny sg wazne ze wzgledu zarébwno na sposob jak i
szybkos¢ wchianiania sie jej w zaleznosci od miejsca podania. Istotna jest tez mozliwosc
wystgpienia powiktan w miejscu wstrzykniecia. Badani na ogot prawidtowo wybierali miejsce
wktucia insuliny, to jest: podskérnie w brzuch, uda i posladki (73 %). Ankietowani posiadali
wiedze na temat kazdorazowej zmiany miejsca podazy. Mimo to najczestszym miejscem
wstrzykiwania jest brzuch, ze wzgledu na tatwy dostep do tego miejsca. Z badan wynika, ze
czes¢ respondentow 33 % prawidtowo okreslito miejsce przechowywania aktualnie
uzywanego pena tj. w temperaturze pokojowej z dala od zrédta ciepta i Swiatta. 30 %
badanych podato btednie miejsce przechowywania pena jako lodéwka, 37 % respondentéw

wskazato na temperature pokojowa.

Whnioski

1. Poziom wiedzy i umiejetnosci u chorych byt Sredni oraz niski, niewystarczajgcy do
prowadzenia petnej samoopieki i samokontroli w domu.

2. Im wyzszy poziom wiedzy i umiejetnosci tym lepsza i doktadniejsza kontrola choroby
oraz funkcjonowanie chorego.

3. Zaawansowany wiek, niski poziom wyksztatcenia oraz ogolny zly stan zdrowia
stanowity bariere podczas edukac;ji.

4. Edukacja prowadzona w sposob ciggly pomagata zrozumie¢ istote choroby, co

powodowato dokfadniejsze prowadzenie samoopieki i samokontroli.

Bibliografia

1. JEGIER, A. KOPFF, B. SZMIGIELSKA, K. 2008. Wysitek fizyczny w cukrzycy. Novo
Nordisk, Warszawa 2008.

KOBLIK, T. 2010. Insulinoterapia w cukrzycy typu 2. Via Medica ,Gdansk 2010.

3. KOSICKA, B. WRONSKA, I. 2007. Rola pielegniarki w edukaciji chorych na cukrzyce.
[w]: Problemy pielegniarstwa t. 15, zeszyt 2, 3 2007, str. 187-191.

4. LAWSKA, W. LUBINSKA-ZADLO, B. LYZNIKA, M. 2004. Edukacja zdrowotna
pacjentow z cukrzyca-ocena skutecznosci. Zdrowie Publiczne, 2004, 114 (4) str. 537-
540.

PLATH, J. 2010 Cukrzyca, P.H.W. Fenix, Wierzchy Parzenskie 2010.
RADZISZOWSKI, J. 2007. Cukrzyca typu 2 powiktania. Medi Soft Pres, Krakéw 2007.

Konferencia ,RODINA V ZDRAVI A CHOROBE" 39



7. SZEWCZYK, A. MALACHOWSKA, B. 2001. Znaczenie edukacji zdrowotnej w terapii
cukrzycy. Diabetologia Polska 2001 str. 1-152.

8. TALARSKA, D. ZOZULINSKA-ZIOtKIEWICZ, D. WIERUSZ-WYSOCKA, B. 2009.
Opieka pielegniarska nad osobami z cukrzyca. [w]: Pielegniarstwo internistyczne red.
D. Talarska D. Zozulinska- Ziotkiewicz, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa
2009 str. 261-287.

9. TATON, J. CZECH A. 2008. Podrecznik samokontroli cukrzycy. Wydawnictwo
Lekarskie PZWL, Warszawa 2008.

Konferencia ,RODINA V ZDRAVI A CHOROBE" 40



REHABILITACNE PROSTRIEDKY V OSETROVATEL'SKEJ PRAXI

Zuzana Hudakova, Maria Novysedlakova

Katolicka univerzita v Ruzomberku, Fakulta zdravotnictva

Abstrakt

Rehabilitatné oSetrovanie sa uplatiuje na vSetkych pracoviskach, kde su pacienti
s tazkym zdravotnym postihnutim, poruchami hybnosti, geriatricki pacienti a chronicki chori
s nevylieCitefnymi chorobami, kde dochadza k obmedzeniu hybnosti v désledku znizenia
energetickych zdrojov organizmu. Ide o aktivhe oSetrovanie, pri ktorom zdravotnici vSetkymi
dostupnymi  prostriedkami zamedzuju vznik komplikacii a sekundarnych zmien.
Charakteristickym rysom rehabilitacného oSetrovania je kazdodenna produktivha praca
sestry a fyzioterapeuta a ucelna delba prace. Sestra neméze nahradit pracu fyzioterapeuta,
ale v bezZnej sesterskej praxi mbéze urobit pre pacienta s obmedzenim pohybovej aktivity

urobit’ vela.

Kraéové slova: Imobilita. Inaktivita. Komplikacie. Polohovanie.

Abstract

Rehabilitation treatment applies to all workplaces where there are patients with
severe disabilities, movement disorders, geriatric and chronically ill patients with incurable
diseases, where there is restricted movement due to the reduction of energy resources of the
organism. These active treatments, where paramedics all available means to prevent the
formation of secondary complications and changes. A characteristic feature of the
rehabilitation treatment is the daily productive work nurses and a physiotherapist and efficient
division of labor. The nurse can not replace the work of a physiotherapist, but in ordinary

nursing practice can do for a patient with limited physical activity done.

Keywords: Immobility. Inactivity. Complications. Positioning.

Uvod

Na |. eurdépskej konferencii v roku 1988 vo Viedni sa rozoberal stav zdravotnictva
v Eurépe a s nim aj postavenie sestier aich vzdelanie. Sestra ma v systéme zdravotnej
starostlivosti nezastupitelné miesto. Jej poslanim je poskytovat pomoc jednotlivcom, rodinam

a skupinam. OS3etrovatelstvo zahffia starostlivost v ¢ase choroby a rekonvalescencie,
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zaobera sa fyzickymi, duSevnymi a socialnymi désledkami chorbb, Urazov iumierania.
V ramci poskytovania zdravotnickych sluzieb je vefmi délezita timova spolupraca. Pri
poskytovani starostlivosti tazko zdravotne postihnutym fudom a geriatrickym pacientom,
ktori s ohrozeni negativnymi désledkami z imobility je velmi délezZita spolupraca sestier
a fyzioterapeutov. Pri oSetrovani tychto pacientov sestry uplatfiuju vela rehabilitaénych
prostriedkov ako preventivne opatrenia proti vzniku komplikacii a sekundarnych zmien
(Klusonova, Pitnerova, 2005, s. 7-8).

Sucastou komplexnej oSetrovatel'skej starostlivosti je aj rehabilitacné oSetrovatelstvo,
ktoré nepredstavuje novy odbor, ale je to spésob uplatiiovania rehabilitaénych prostriedkov

v ramci oSetrovania imobilnych pacientov.

Rehabilitaéné osSetrovanie

Rehabilitané oSetrovanie je vo vyucbe sestier uz dihsi ¢as. Pri€in a dévodov je vela,
predovSetkym je to ale nedostatoéné uplathovanie teoretickych vedomosti, nedostatok
zru€nosti, nedostatoCné technické, materidlne a personalne vybavenie, nedostatoéné
organizacia prace a nedostatocna kontrola veducich pracovnikov. Ide o aktivny spésob
oSetrovania, pri ktorom sa sestry v8etkymi mozZnymi prostriedkami snazi zabranit vzniku
komplikacii a sekundarnych zmien.

Cieflom rehabilitacie je C€o najrychlejSie resocializovat zdravotne postihnutého
jednotlivca, zabezpecit mu navrat do rodiny, spolo¢nosti, umoznit pracovné zaclenenie,
vzdelavanie a ¢o najvacsiu nezavislost. Komplexna rehabilitadcia obsahuje:

e lieCebnu rehabilitaciu,
e socialnu rehabilitaciu,
e pracovnu rehabilitaciu,

e pedagogicku rehabilitaciu.

Liecebna rehabilitacia je subor diagnostickych, terapeutickych, pedagogicko-vychovnych,
socialnych a technickych opatreni, ktoré smeruju k:

e obnoveniu posSkodenych a stratenych funkcii,

e zlepSeniu poskodenych funkcif,

e udrzaniu funkcie i spomaleniu progresie,

e nahrade stratenych a poSkodenych funkcii.
Cieflom je uplné alebo Ciastoné uzdravenie a dosiahnutie maximalnej sebestacnosti
(Klusonova, Pitnerova, 2005, s. 8-9).

Fyzioterapia je pohybova lieCba a lieCba fyzikalnymi prostriedkami. Obsahom je

lieCebna telesna vychova (LTV), lieCebné Sporty, Specialne metodiky na podklade

Konferencia ,RODINA V ZDRAVI A CHOROBE" 42



senzomotorickej stimulacie, reflexnych a facilitaénych mechanizmov. (Hromadkova a kol.,
2002, s. 15). Jej suCastou je aj fyzikalna terapia (elektrolieba, vodolieCba, masaze,
mechanoterapia, lieCba teplom, lie¢ba svetlom).

Ergoterapia je pohybova a psychologicka lie€ba prostrednictvom cvicenia, edukacie

a vybranych fyzioteapeutickych €innosti (Komacekova a kol., 2003).

Mobilita
Mobilita je schopnost volne, lahko a ucelne sa pohybovat v prostredi. Dostato¢na

pohybova aktivita a primerana fyzicka aktivita maju pre organizmus mnohostranny vyznam:
1. zlepsenie zdravotného stavu
uvolAuje duSevné napatie

e ZlepSuje spanok,

e upevriuje pohybovy aparat;
2. preventivny

e znizuje riziko infarktu myokardu,

e udrziava optimalnu hmotnost (ochrana pred obezitou),

e Zznizuju bolest pohybového aparatu,

e brani vzniku neurdz, uzkostnych stavowv....

e prevencia prelezanin, imobilizacného syndrému, poruch defekacie;
3. zvySuje vykonnost organov

¢ lepSie prekrvenie koze,

o ZlepSena ventilacia pfuc a vykonnost srdca,

e lepsia pohyblivost kibov,

e udrZanie a rast svalove;j sily; (Kozierova a kol. 2004, s. 840-849).
4. podporuje pozitivne emdcie a zlepSuje dusevné zdravie

e uvolfiuje duSevné napétie,

e je prostriedkom relaxacie,

e zakladom nezavislosti,

e ovplyviiuje sebalctu a celkovy vzhlad;
5. predizuje dizku Zivota
6. terapeuticky

e urychluje lie€ebny proces (Hudakova, 2011, s. 13-14).

Pohybové predpoklady €loveka tvoria vnutornu stranku motoriky, patria sem schopnosti,
zru€nosti, navyky a vedomosti.

Pohybové prejavy — tvoria vonkajSiu stranku motoriky.
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Motorika je suhrn pohybovych predpokladov a prejavov urcitého systému, je riadena CNS a
je vykonavana pomocou kostrovych svalov.

Pohybové vlastnosti — najvSeobecnejSie podstatné znaky motoriky Cc&loveka, ktoré
podmieniuju jeho rozdiel alebo podobnost’ s inymi fudmi.

Pohybové schopnosti — najCastejSie vnutorné, vSeobecné pohybové predpoklady pre
Cinnost, odvodené a rozvité od zakladnych telesnych a psychickych viastnosti.

Podla spOsobu prejavenia sa svalovej kontrakcie rozoznavame silové, koordinacne,
rychlostné a vytrvalostné schopnosti.

Pohybové zruénosti — su Specifické nau¢ené pohybové predpoklady, ktoré umoznuju realizovat

pohybovu ¢innost’ pri veducej Ulohe myslenia pri jej riadeni (Hudakova, 2011, s.14-15).

Poruchy mobility

Neschopnost vykonavat Zivotné cCinnosti alebo pracovné aktivity spdsobom
a v rozsahu, ktory je povaZovany za normalny, sa nazyva disabilita (KriSkova et al, 2006, s.
221).

Hlavnymi pri¢inami imobility (neschopnosti pohybovej aktivity) pacientov su: silna
bolest, porucha kostrového svalstva, svalového alebo nervového systému, slabost,
psychosocialne problémy (strach, depresia), infek&né procesy.

Testom pohyblivosti ur€ujeme stuper imobility takto:

1. stupen — imobilita, pacient nie je schopny vykonavat nijaké aktivity (napr. pacient méze
byt v bezvedomi),
stupen — velmi obmedzena pohyblivost (napr. pacient s poruchou dychania),
stupen — mierne obmedzena mobilita (napr. pacient s fixaciou dolnej koncatiny sadrovym
obvazom),

4. stupen — plna mobilita, pacient ma neobmedzeny pohybovy rezim (Krikova et al, 2006, s. 222).

Odpovede organizmu na imobilitu
Organizmus reaguje na imobilitu fyziologickymi a patologickymi zmenami a ovplyviuju to

rézne faktory (tab. 1).

Tabulka 1 Faktory ovplyvriujice pohyb a aktivitu

Fyziologické Psychické Socialne

funkéna schopnost pohybového | typ osobnosti spbsob Zivota
aparatu a zmyslovych organov emocionalne ladenie

vek hierarchia hodnét povolanie, rola
choroba sebakoncepcia, sebaucta finanéné moznosti
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Rehabilitacné prostriedky v sesterskej praxi

Polohovanie

Polohovanim sa rozumie spravne uloZenie pacienta, zmeny poléh v urcitych ¢asovych

intervaloch a uloZenia kon¢atin. Polohovanie médze byt

preventivne — zmeny poléh a spravne ukladanie kon&atin prevadzaju sestry; pokial
ma pacient zachovana aktivny pohyb, méze byt motivovany k zmenam polohy;
korekéné — prevadzaju fyzioterapeuti tam, kde uz neziaduce zmeny vznikli; sestra
musi vediet ako Casto a ako dlho ma byt polohovanie prevadzané;

protibelostivé — Ulavové polohy — zaujima pacient k zmierneniu bolesti (Klusonova,
Pitnerova, 2002, s. 20)

Intervencie sestry:

polohovat podfla polohovacich hodin,

rozhovorom ziskavat informacie o pocitoch pohodlia kvéli zisteniu efektivnosti
polohovania,

ak to stav dovoluje vysadzat pacientov do kresla niekolkokrat denne, podlozit
podloZzku pod koncatiny a odporucit mu kazdych 15", odlahCovanie nadvihnutim
rukami, prenasanim vahy uklonmi do stran, predklananim sa, vysadzat pacienta
maximalne na 2 hodiny,

pouzivat spravnu manipulaénu techniku, aby nedoS$lo k poraneniu pacienta, ale aj k
poSkodeniu zdravia personalu,

povzbudzovat sebestacnost’ pacienta, u€it ho ako menit polohu, ako sa posuvat,
otaCat za pouzitia pomocok. Preferovat aktivhe cvi¢enia pred pasivnymi upravit

prostredie na zaistenie bezpeé&nosti pacienta (Gurkova a kol. 2009).

Vertikalizacia

V dennom programe tazko zdravotne postihnutého ma byt €asovy usek, kedy je

posadeny, aj ked je sed pasivny. Vertikalizacia za€ina v fahu na chrbte zvySovanim podpery

postupne do najvys$$ej moznej polohy (Klusonova, Pitnerova, 2002, s. 38-40).

Intervencie sestry:

pred, poCas apo vertikalizacii monitorovat a zaznamenavat vitalne funkcie
a subjektivne tazkosti pacienta,

podla stavu pacienta vykonavat’

aktivnu vertikalizaciu — uCit pacienta pomaly aktivne menit polohu z fahu do sedu na
posteli, neskdr do sedu so spustenymi DK az po stoj a chédzu ,

pasivnu vertikalizaciu — vysvetlit pacientovi postup a vyznam vertikalizacie

- ak pacient nie je schopny stat’ ani chodit’ pouZit’ Specialne otoéné 16Zko
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- podla ordinacie zacat dvihat prednu Cast postele od 20° v trvani 20 — 30 min., 3 —
5 x denne, postupne zvysit na 90 °
e v pripade intolerancie aktivity a zmeny polohy dat pacienta do vodorovnej polohy

pokial priznaky nevymiznu(Gurkova a kol. 2009).

Pohyb a cvicenie

Kondiéné cvicenie zdravych alebo Ciasto€ne mobilnych Casti jer zamerané na celkovu
aktivitu pacienta, na zvySenie telesnej zdatnosti a vykonnosti. Ciefom je udrzat momentalny
stav pacienta, pohyblivost kibov, svalové funkcie, svalovy tonus, spravne funkcie vnutornych
organov a nervosvalovu koordinaciu.

Aktivne cvi¢enie vykonava pacient vlastnou silou a voélou. Pacient dostava ulohy od
fyzioterapeuta aje schopny ich vykonat sam. Aktivne cviky mézu byt prevadzané bez
nacinia a s nacinim.

Dychové cvi¢enia — imobility vedie k znanému znizeniu plucnej ventilacie. VSetky
polohy v lfahu obmedzuju dychacie pohyby €asti hrudnika, na ktorych pacient lezi. Dychové
cviCenia maju pre imobilného ddélezity preventivny vyznam (Kozierova a kol., 2004).

Intervencie sestry:

e v spolupraci s fyzioterapeutom vypracovat plan cviceni,

¢ vysvetlit pacientovi postup cviCenia ,

e podla stavu realizovat’

- realizovat pasivne cviky v réznych polohach (sed, lah, stoj),

- naucit pacienta izometrické a izotonické cvicenia,

- aktivne cvi¢enia — pred, po¢as a po cviceni monitorovat vitalne funkcie a subjektivne
tazkosti a hodnotit' toleranciu zataze,

- cvi€enia proti odporu - ukazat a vysvetlit pacientovi postup cvienia

e nacvik sedu, statia 3 krat denne,

e robit kondi¢né cvicenie v réznych polohach,

e dodrziavat rovnaké poradie cvikov, opakovat 3 -5 x v trvani 10 min., 2 x denne,

e povzbudzovat k nezavislosti pri dennych aktivitach,

o vysvetlit priznaky intolerancie aktivity (Unava, slabost, bolest na hrudniku, kratky
dych, potenie, tachykardia),

o naucit pacienta samostatne zmerat pulz,

e zabezpecit pomoc v pripade potreby

- pomocné zariadenia (barle, palice, vozik),

- pomoc inej osoby (rodinny prisludnik, sestra, spolupacient),

e poskytnut dostatok ¢asu na oddych,
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e sledovat, ako pacient toleruje cviCenie (vitélne funkcie, vegetativne priznaky),

o tlmit bolest podla potreby a ordinacie.

Relaxacia

Relaxacia navodzuje telesné a duSevné uvolnenie. Odstrarfiuje zbyto¢né a nevhodné
napatie. Relaxacia mbéze byt celkova — pouziva na relaxaciu organizmu po telesnej alebo
duSevnej namahe, alebo miestna — kedy chorého u¢ime rozpoznat’ rozdiel medzi napatym

a uvolnenym svalom (Klusonova, Pitnerova, 2002, s. 38)

Vychova k sebestacnosti pacienta

Vychova a vycvik k sebestaCnosti vyuziva vSetky plne a CiastoCne zachovanych
funkcii na uskutoCnenie sebaobsluznych vykonov beznych dennych cinnosti. Stupen
sebestacnosti mdze sestra zistovat odhadom a pozorovanim pacienta pri prevadzani
Cinnosti denného Zivota, napr. pre rychlu klasifikaciu chorych do vysSie uvedenych Styroch
skupin. Na kvalitativne vyjadrenie funkénej zavislosti mbézeme pouZit rézne meracie techniky.
Skaly zoskupuju zakladné aktivity kazdodenného Zivota (hygiena, obliekanie, kontinencia,
pohyb, jedlo), ale aj inStrumentalne Cinnosti, ktoré v sebe zahffiaju koordinaciu &innosti
vy8Sej nervovej sustavy (pouzivanie dopravnych prostriedkov, manipulacia s peniazmi,

spravovanie osobnych zalezitosti) (Starikova, 2001, s. 35).

Zaver

Kazdé vazne ochorenie, Uraz, alebo postihnutie méze vyrazne ovplyvnit funkény stav
a vykonnost Cloveka a teda aj kvalitu jeho Zivota. Zavislost na pomoci dalSej osoby znamena
znacné obmedzenie v osobnom a spoloenskom zivote. Rehabilitatné oSetrovanie je velmi
dolezitou sucCastou prace sestry, pretoze v spolupraci s fyzioterapeutom ucia pacienta
zvladat c&innosti, obnovit funkciu postihnutého organu atym ho pomahat vracat do

spolo&enského Zivota.
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PODPORA RODIN PECUJICICH O SENIORA V DOMACIM PROSTREDI
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Abstrakt

Rodina tvofi intimni spole€enstvi s Uzkymi vzajemnymi vztahy. Dobfe fungujici rodina
poskytuje véem svym ¢lenim bezpedi a jistotu, a to i v dobé stafi a nemoci. Spoleéné,
vicegeneracni souziti je zaloZzeno na vzajemné toleranci, trpélivosti, ucté, lasce a
respektovani se. VétsSina rodin, které se rozhodly pefovat o seniora v jeho pfirozeném
prostfedi - tedy doma, po pocatecnim vysokém nasazeni a pfedstaveé, Ze vSe zvladnou sami,
si musi ¢asem pfiznat unavu, mozna i vyCerpani. Nabizi se otazka, jak témto pecujicim
osobam, pomahame my, profesionalové. V pfispévku pfedkladame dil¢i vysledky prizkumu
o informovanosti rodin pecujicich o seniora v domacim prostfedi, a to pfedevSim

v moznostech vyuzivani socialné zdravotni péce.

Klicova slova: Senior. Rodina. Domaci prostfedi. PéCe. Socialni sluzby. Informovanost.

Pomoc.

Abstract

The family is an intimate community with close mutual relations. A well functioning
family provides all its members with safety and security, even during old age and disease.
Joint, multi-generational co-existence is based on mutual tolerance, patience, respect, love
and respecting each other, too. Most families that have decided to care for seniors in their
natural environment - at home must, after the initial deployment and a concept that they can
cope with everything by themselves, eventually admit fatigue, and perhaps exhaustion. Then
a question arises, how we, professionals, help these caring individuals. This paper presents
partial results of a survey on the awareness of families caring for the elderly at home,

particularly on the possibilities of social and health care utilization.

Key words: Senior. Family. Home environtment. Care. Social services. Awareness. Help.

Konferencia ,RODINA V ZDRAVI A CHOROBE" 49



Uvod

Rodina je univerzalni skupinou, kde probihaji vyznamné socialné psychologické jevy
v Zivoté jedince, umoznuje mu vytvofit duvéru v sebe, motivaéné volni charakteristiky, postoj
k sobé samému a pevné socialni vazby emocionalné opétovanych vztah( (Hartl, Hartlova,
2000, s. 303). Rodina plIni &tyfi zakladni funkce: funkci reprodukéni, funkci materialni,
funkci vychovnou a funkci emocionalni. Pravé svou emocionalni funkci je rodina
jedine€na a nezastupitelna. Kde jinde by Clovék mél ziskat podporu, pomoc a pochopeni,
nez pravé vroding, u svych blizkych. Dobfe fungujici rodina je misto, kde jeji ¢lenové
spolec¢né sdileji (prozivaji) dobré i zlé. Raduji se z uspéchll, ale také se podporuji v tézkych
zivotnich obdobich nebo spoleéné truchli pfi ztratach. Ve funkéni rodiné jeji ¢lenové ,ziji
spolu“, nikoliv vedle sebe, pfitom neni nutnou podminkou zit ve spole¢né domacnosti.
V sou€asné dobé rodiny upfednostiiuji oddélené bydleni, doslo k tzv. automizaci rodiny
(kazdy bydli ve svém). To ovSem v zadném pfipadé neznamena, Ze by se jednotlivi ¢lenové
v pfipadé potfeby mohli pomoci (Klevetova, Dlabalova, 2008). Jednim z obdobi, kdy ¢lovék
je vice zavisly na pomoci svych nejblizSich, je obdobi nemoci a stafi. Spousta senior chce
zustat i v této dobé ve svém pfirozeném prostfedi a zachovat si svlij zpusob zivota. Pro
dobré souziti vSech ¢lenl rodiny je nutno vztahy postavit na demokratickych principech,
solidarité a lasce (rodi¢ovské, sourozenecké, déti a vnukl k rodi¢lim a prarodi¢im), v takové
rodiné si déti od mladi osvojuji vzorce chovani a uéi se ucté k seniorim. Generacni souziti
muze dale FeSit problém opusténosti starych lidi. Hlavnim prfedpokladem vSak je zapojit
seniora do bézného rodinného Zivota.

Jsou ale situace, kdy by se rodina rada postarala o svého rodiCe, prarodiCe, ale nema
k tomu vhodné podminky nebo dostatek potfebnych informaci. Pak se mlze stat, ze senior,
aC¢ milovan svymi blizkymi, se ocitne v institucionalnim zafizeni. Nékdy k témto situacim
dochazi jen proto, ze absenuje pomoc profesionall zfad socialnich a zdravotnickych
pracovnikd. Jednim z Ukol( spole¢nosti je podporovat takové rodiny a vytvafet podminky,
aby co nejvétsi pocet seniorll mohl stravit svij ,podzim zivota“ v prostfedi, které ma rad a
kde se citi bezpetné. Svého stafi se doziva mnohem vice osob nez kdykoli v minulosti a
kazdy ¢lovék ma pravo na dustojné stafi a na pfi méfenou péci (Hermanova et al., 2008).

Jaké je vSak realita? VétSina rodin, které se rozhodly peovat o seniora v jeho
pfirozeném prostfedi - tedy doma, po pocateénim pfesvédéeni, ze vSe zvladnou sami, jsou
C¢asem konfrontovani se spoustou problému, se kterymi nepocitali. Navic si musi pfiznat
unavu, Casto i vyCerpani. V prispévku predkladame dil¢i vysledky prizkumu o informovanosti

rodin pecujicich o seniora v domacim prostfedi, a to pfedevdim v mozZnostech vyuzZivani
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socialné zdravotni péce, ktera by mohla pecujicim vyrazné& pomoct v jejich usSlechtilém

rozhodnuti.

Cil prace

Cilem prazkumu bylo zjistit:

o kde ziskavaji rodiny pecujici o svého blizkého v domacim prostfedi potfebné informace;
e jaky typ sluzeb rodiny pedujici o seniora v domacim prostiedi nejvice vyuzivaji;

¢ zda maji respondenti povédomi o moznosti vyuziti Odlehcovaci sluzby.

Soubor, metodika

Soubor tvofi 45 respondentd, a to 39 Zen a 6 muzu — osob, které pecuji o své blizké
v domacim prostfedi. Celkem 19 respondentl (42,22 %) sou€asné pracuje, 16 (35,56 %) je
ve starobnim dichodu, 8 z celkového poctu respondentt (17,78 %) je v domacnosti, jeden
respondent studuje a jedna osoba je vydé&leén& &inna (OSVC). Ve spoleéné domacnosti
s osobou, o kterou pecuji, zije celkem 27 respondentu, zbyvajicich 18 respondentd za svymi
blizkymi denné dochazi.

Byla pouzita metoda dotazniku, polozky tvofily otazky oteviené, uzaviené a polouzaviené.

Vysledky a interpretace

Pfevazna vétSina respondentl, celkem 27 pecCuje o své rodice nebo rodiCe svého
partnera, 12 o svého manzela (manzelku) a zbyvajicich 6 respondentl o jiného pfibuzného.
Je potéSujici, ze pouze 8 respondentd uvadi, ze péci o svého blizkého zajistuji sami. Ve 12
pfipadech se podili cela rodina, 15 respondentl udava, ze rodina pomuze pouze tehdy, kdy
o0 pomoc pozadaji, v 10 pfipadech se podileji kromé ¢lend rodiny jiné osoby (sousedé,
pratelé ...). Socialni nebo zdravotni sluzbu vyuziva 28 respondentd, v 16 pfipadech se jedna
o0 pecCovatelskou sluzbu, ve 12 pfipadech o terénni oSetfovatelskou sluzbu, dale dovazku
obédu a sluzby fyzioterapeutické.
Prvnim cilem S3etfeni bylo zjistit, kde ziskavaji Clenové rodiny pecujici o svého blizkého
v domacim prostfedi potfebné informace. Z odpovédi vyplyva, Ze téméF polovina respondentu -
42,43 % si informace o moznych sluzbach hledala sama, vétSinou na internetu. Ve 12,12 %
poskytli informace pfatelé nebo jiny €len rodiny. V 18,18 % informoval oSetfujici IékaF, v 15,15 %
poskytla dllezité informace socialni pracovnice. Tento stav povazujeme za alarmuijici, protoze
pecujicim rodinam by se méla dostat pomoc predevsim od profesionalll. Zcela nezastupitelny
vyznam ma pfi péCi o seniora Prispévek na péci. Prispévek pobira 35 respondentl, 7 si jej pravé
vyfizuje a 3 respondenti tuto mozZnost dosud nevyuZili. Zajimalo nas, kde se respondenti

dozvédéli o moznostech této finanéni pomoci. Nejvétsi skupinu — 38,60 % tvofili respondenti,
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kterym informace o Prispévku na péci poskytl oSetfujici IékaF. Druhou nejpocetnéjsi skupinou -
31,58 % respondentl informoval jiny ¢len rodiny. Sami si zjiStovali informace v 10,52 %, od
pratel v 7,02 %. Nejméné pocetnou skupinu - 3,51 % tvofili respondenti, ktefi si informace ziskali
naprosto nahodné, a to od personalu Odlehéovaci sluzby, kterou pro svého blizkého vyuZili.
Pfekvapujici bylo zjisténi, Zze pouze 1,75 % respondentim poskytl informace socialni pracovnik.
Z vysledkd naSeho Setfeni se opét ukazuje nedostate¢na komunikace socialniho pracovnika
s pecujicimi rodinami. Podobné vysledky se objevuji také v poradenstvi k moznosti vyuzivani
kompenzacnich pomucek v domacnosti, kdy 34,21 % respondentd uvedlo, Ze informace jim
poskytl oSettujici 1ékaf, v 28,95 % si respondenti informace museli vyhledat sami. Odborny IékaF
doporucil kompenzacni pomucku v 15,79 % a ve 13,16 % poradil znamy. Posledni skupinu tvorili
respondenti, kterym poskytla informace socialni pracovnice 7,89 %. Z prizkumu opakované
vyplynulo, Ze informovanost rodin pecujicich v domacim prostfedi o seniora je stale
nedostacujici a rodiny si ¢asto musi slozité ziskavat potfebné informace, které jim mnohdy
Druhym cilem bylo zjistit, jaky typ sluzeb rodiny pecujici o seniora v domacim prostfedi
nejvice vyuzivaji. Nejvice vyuzivanou sluzbou byla pecCovatelska sluzba - 41,03 %, druhou
v pofadi byla terénni oSetfovatelska sluzba — 30,77 %. U této polozky méli respondenti
moznost uvest vice odpovédi, nejCastéji se vyskytlo sou€asné vyuzivani peCovatelské sluzby
a dovazky obédu.

Poslednim cilem bylo zjistit, zda maji respondenti povédomi o moznosti vyuziti Odlehéovaci
sluzby (OS). Z celkového poctu 45 repsondentd uvedlo 51,12 % dotazovanych, ze o OS
jesté neslyseli. Ve 22,22 % respondenti o OS slySeli, ale nevédéli o jaky typ sluzby se presné
jedna. Pouze 13,33 % respondentl se o moznost vyuziti OS jiz zajimali a stejna skupina
(13,33 %) jiz pro svého blizkého tuto sluzbu vyuzili. Sluzba, kterd muze byt velkou pomoci
pro pecujici o blizkého se ukazala jako malo vyuzZivana, a to pfedevSim proto, Ze pro mnohé
pecujici je neznama.

Posledni dotaznikové polozky byly zaméfeny na pocity a nazory pecujicich. Vice jak 2/3
respondentl uvedla, Zze péce o blizkou osobu je pro né naro¢na a citi se byt unaveni, coz je
vstavani nékolikrat v noci, zajistovani hygieny a udrzovani nemocného v pohodé, hlavné po
psychické strance. Na dotaz, kde respondenti ziskavaji potfebnou energii byly odpovédi
riznorodé, ale nejvice respondentt — 33,33 % ziskava potfebnou energii ve své rodiné, u
déti a vnoucat. Druhou nejpocetné&jdi skupinou byli respondenti, ktefi ziskavaji potfebnou
energii v duchovnim Zivoté — 20,37 %. Treti a ¢tvrtd skupina byla pocetné stejna — 9,26 %.

Tito respondenti naCerpaji nejvice sil mezi svymi prateli i prochazkou v pfirodé.
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Potvrdila se skute€nost, ze pé€e o blizkou osobu zasahuje do chodu a vztahu celé rodiny, i
kdyz jeji Clenové nebydli ve spole€né domacnosti s osobou, o kterou pecuji. Respondenti
velmi ¢asto zduraznili nutnost pfizpisobeni svého Zivota oSetfované osobé, potfeba zapojeni
SirSi rodiny do poskytované péce a Casty vliv péCe na vztahy v manzelstvi pecovateld.
Respondenti uvadéji, Ze je pro né obohacujici setkavani s jinymi osobami poskytujicimi péci
blizkému. Pecujici ziskavaji nové rady, zkusenosti a podporu, maji pocit prospésnosti, kdyz
mohou pfedat naopak své zkusenosti. Velmi pozitivni je zjisténi, Ze pfes veskeré tézkosti a
uskali 80,00 % respondentl uvadi, Zze neuvazovali o moznosti umisténi blizké osoby do
pobytového zafizeni pro seniory. O této moznosti uvazovalo 5 respondentl, ale nakonec
plan nebyl realizovan. Dlvodem bylo sdéleni, ze chtéji ponechat osobu blizkou v domacim
prostredi a postarat se o ni aZz do konce Zivota.

Posledni dotazikovou polozkou byla otazka: Co byste poradili lidem, ktefi zacinaji
pecovat o blizkou osobu v domacim prostredi? NejCastéji respondenti odpovidali, ze je
dalezité mit pevné nervy, trpélivost a velkou lasku, nebat se pozadat o pomoc ostatni ¢leny
rodiny a dokazat vyuzit rozmanitych sluzeb. Nékteré odpovédi byly natolik inspirujici, Ze si je
dovolime citovat:

-Mit velkou lasku. Dostatecné komunikovat s osobou o kterou pecujete a ostatnimi
pfibuznymi.

~Svou péci vracime blizkému to, co on pro nas udélal. VSe je o tom chtit pomahat a ne¢ekat
za pomoc finanéni odménu, protoze ta nebude nikdy dostacujici”,

~Pevné nervy, staly usmév, podporu rodiny a uméni naslouchat®,

» 1rpélivost a védomi skutecnosti, Ze ten, o koho pecujete nyni, se o vas od malicka staral a
mozZna na stara kolena budete stejnou péci potfebovat i vy*.

L,UdrZovat si rodinnou soudrznost a zorganizovat si péci tak, aby zbylo trochu ¢asu na sebe
sama. A predevSich véasné pofizeni kompenzacnich pomtcek, které velmi usnadni péci o
nemocného”.

,Dobfe v§e zvaZte a veSkera rozhodnuti feste s partnerem®,

L,Udrzujte seniora co nejdéle aktivniho vcetné jeho konickl. Pomuze vam to pri vaSi péci*.
,Dobre zvaZzit, jestli zvladnu takové omezeni a zapojit do péce vice lidi, popr. nékterou
sluzbu, aby nemocny nebyl zavisly pouze na jednom &lovéku®.

,Je prima Edukaéni schiizka s pfibuznymi na LDN v KNTB Zlin. Také poradi v SANCI & na
socialnim odboru, ale ten prvni naraz, kdy nékdo potrebuje hned vasi pomoc a ted nevis, co
driv, tak to je velmi naroc¢né. Na$i lékarku to moc nezajima. Napise nam vSe, co si
domluvime — éislo plen, podloZzek, pomdicek, ale NIKDY se nezepta, jak to zviadame®,
~Rozhodné bych se jesté lépe chovala, kdybych nechodila do prace. Pripravte se na velké

sebeodrikani®.
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Doporuéeni pro praxi

Jsme si védomy toho, Ze vysledky prizkumu nelze zevSeobecnit, ale pfesto doporucujeme:

e zlepSit informovanost rodin pedujicich o seniora v domacim prostfedi - zdarma poradat
pravidelna setkani socialnich pracovnikd s pecujicimi v jednotlivych regionech, pfedavat
ucelené informace o zménach a novinkach v socialni oblasti;

e posilit komunikaéni schopnosti a dovednosti socialnich pracovnik( v pfedavani
potfebnych informaci — pofadat workshopy, seminafe, kde by si socialni pracovnici
prakticky procvicili komunikaci s klienty a pecujicimi osobami;

o zefektivnit spolupraci socialnich pracovniki s praktickymi Iékafi a sestrami, ktefi velmi

Casto jako prvni feSi problémy, které vznikaji peCujicim osobam.

Zavér

Podle Jefabka (2005), je péCe o starého Clovéka v rodiné prozivana jako prace z
lasky, v niz prace musi pokraCovat, i kdyZ laska klopytne. Jiz samotny zamér, pecovat o
svého blizkého v domacich podminkach je velmi uslechtily a svédCi o vysokych moralnich
hodnotach ¢lenl rodiny. Za tuto sluzbu je pecujicim osobam odmeénou spokojeny tatinek,
maminka a védomi, Zze pro né&j udélali vSe, co mohli a alespon ¢astecné jim vratili jejich lasku
a péci, kterou do nich vlozili. Navic je nadéje, Ze davaji dobry pfiklad svym détem.
Rodina ma velky vyznam pro vyvoj a stalou obnovu zivota. Dava pocit jistoty. Onemocnéni
nékterého Clena zasahuje a ovliviiuje celou rodinu. V praxi se ¢asto setkavame z rozpadem
rodin pravé v situaci, kdy se objevi néjaky problém, zejména u mladSich vékovych skupin
rodi¢h (Kadu€akova,2001 s.158).
Domnivame se, Ze moralni povinnosti kazdé vyspélé spolecnosti je podporovat myslenku
Ucasti rodiny pfi péci o seniora vjeho domacim prostfedi, a to vytvarenim vhodnych

podminek pro pecujici osoby.
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RODINA AKO PARTNER V STAROSTLIVOSTI O DLHODOBO CHORYCH

Helena Kuberova

Katolicka univerzita v Ruzomberku

Abstrakt

V su€asnych spoloensko — politickych podmienkach ma velky vyznam domaca
oSetrovatelska starostlivost v rodine, lebo je efektivna a pre spolo¢nost aj ekonomicky
vyhodnejsia.

Rodinu, ktora sa stara o svojho seniora, alebo dlhodobo choru osobu je mozné
povazovat za socialne znevyhodnenu. Kazdej socialne znevyhodnenej rodine, ktora sa
ocitne v tazkostiach je potrebné venovat urgentnu profesionalnu timovu starostlivost. Pre
zvySenie kvality Zivota seniorov a dlhodobo chorych v domacej starostlivosti je potrebné
podporit timova spolupracu odbornikov z viacerych vednych oblasti. V timovej spolupraci
okrem sestier, lekarov a dalSich odbornikov mdZe zohrat vyznamnu rolu aj pomoc
lieCebnych pedagégov, ktori sa venuju klientom aj prostrednictvom podpornych skupin.
V podpornych skupinach sa dosiahne nielen spolupatri¢nost jednotlivych ¢lenov rodin, ale sa
im ukazu aj dalSie moznosti a spbsoby spoluprace v starostlivosti o seniorov, ¢i dlhodobo

choré osoby.

Kraéové slova: Domaca oSetrovatelska starostlivost. Socidlne znevyhodnena rodina

podporné skupiny.

Abstract

In the current socio - political conditions is of great importance in nursing care home
in the family, because it is effective for the company and also economically advantageous.
Family that cares for its elderly or long-term sick person can be considered socially
disadvantaged. Each socially disadvantaged families who find themselves in difficulty should
be given urgent professional care team. To increase the quality of life for seniors and long-
term patients in home care is necessary to promote teamwork experts from various fields of
science. In addition to teamwork of nurses, doctors and other professionals can play an
important role and help medical educators who deal with customers through support groups.
The support groups will be achieved not only togetherness of family members, but to show

them other options and ways of cooperation in the care of elderly, sick or long term.

Key words: Home nursing care. Family support socially disadvantaged groups.
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Domaca oSetrovatel'ska starostlivost’

.Nag§ domov je odrazom nasho viastného ja, predstav a priani spojenych so
Specifickymi potrebami“ (FarkaSova a kol., 2005, s.182).

Na vznik a dalsi priebeh ochorenia ma okrem fyzického i psychického zdravia aj
prostredie v ktorom sa dany jedinec nachadza, v ktorom Zije. PredovSetkym je to jeho rodina
a podmienky tvorené jej jednotlivymi ¢lenmi. V dobrych rodinach su vytvorené vhodné
podmienky pre vysoku mieru kvality Zivota kazdého jej ¢lena. Kvalita Zivota vSetkych ¢lenov
rodiny sa dosahuje uspokojovanim potrieb z bio — psycho - socialneho aj spiritualneho
hladiska.

Vzdjomna pomoc, podpora a obetava laska jednotlivych &lenov rodiny pri napifani
svojich povinnosti vyplyvajucich z prezivanych roli syna, dcéry, matky, vnucky, atd., robi
zivot v rodine zmysluplnym aj naplnenym v duchu dodrziavania Desatora Bozich prikazani,
hlavne 4. prikazania. Deti, ktoré si ctia svojich rodiCov, staraju sa o nich vich starobe,
chorobe, bezvladnosti su tym najlepSim vzorom pre svoje deti, ktoré sa takym praktickym
spésobom ucia ako dodrziavat moralne zasady Zivota.

V pripade ohrozenia chorobou, alebo v starobe sa zniZzuje obranny systém ¢&loveka.
Tento stav sa vyrazne mdze zhorsit v zlych biologickych, &i socidlnych podmienkach, ale
rovnako sa zhorS8i aj z déovodu nevhodnych psychosocialnych vztahov medzi ¢lenmi rodiny,
z dbvodu osamelosti a opustenosti, kedy dochadza uchorého, ¢&i starého c¢loveka k
vyraznym prejavom beznadeje a zufalstva. V tychto chvilach Clovek indtinktivne vyhladava
prostredie bezpedia, nadeje, utechy a pohody. Pre chorych a seniorov je délezité, aby
takymto prostredim bol predovSetkym ich domov. Bezny pracovny defi prinaSa mnoho
stresovych situacii, o to viac je potrebné zosuladit a zharmonizovat nas Zivot, hlavne vtedy,
ked dochadza k naruSeniu nasho zdravia.

,Cim viac je naruseny nas fyzicky stav, tym viac je nutné ovplyvriovat a starat sa
0 nas dusevny stav, ktory je spojeny so stavom nasho socialneho prostredia® (Musilova, M.,
1993).

Cudzie prostredie Cloveka meni a €asto aj vyrazne poznaci. Anonymné prostredie,
ako su napr. nemocnice a lieCebne je ¢asto doplnené sterilitou prostredia i vztahov. Z ludi sa
stavaju Cisla &i diagnézy. Chory &lovek netrpezlivo vyckava veci buduce, kedy toto prostredie
bude méct opustit. Instinktivne citi, Ze doma to bude urcite lepSie. Kazdy kontakt
s domovom, &i uz je to navsteva pribuznych chorého posilni a aspofl na chvifu mu dava
zabudnut na problémy. Rozvoj mediciny a oSetrovatelstva dovoluje poskytovat vysoky
Standard odbornej Specializovanej komplexnej starostlivosti v naSom vlasthom domacom

prostredi.
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,Odbornici z radov lekarov a sestier, ktori pésobia v primarnej sfére st uz dnes
vy8koleni pre poskytovanie domacej starostlivosti asu na to vybaveni spolahlivymi
technickymi pristrojmi, ktoré umoZzriuju pobyt v domacom prostredi aj u tych klientov, ktori
boli v minulosti odkédzani na dlhodoby pobyt v nemocniciach a lieCebniach

(http://www.aposs.zzz.sk/clanok=4 ).

Vlastné skusenosti i vedecké vyskumy odbornikov opakovane dokazuju, Ze lieCenie
v domacom prostredi je pre klienta nielen prijemnejSie, ale aj preukazatelne ucinnejSie.
Porovnanim poskytovania oSetrovatelskej starostlivosti je dokazané, (hoci aj rovnakého
Standardu starostlivosti v nemocniciach a v domacnostiach), zZze pre chorych a starych
klientov je vyhovujucejSia domaca starostlivost. V domacom prostredi klienti nepodliehaju
tak rychlo pasivite, stresovym situaciam a beznadeji. Domaca starostlivost je poskytovana
vzdy podla rozhodnutia oSetrujuceho lekara. Moze to byt prakticky lekar pre deti a dorast,
prakticky lekar pre dospelych, lekar Specialista (diabetoldg, kardiolég, uroldg, nefrolog,
alergolég, neuroldg, geriater, gynekoldg, psychiater, pri menej zdvaznych chirurgickych
zakrokoch aj chirurg a mnohi dalsi. Z toho vyplyva, Ze: ,domaca starostlivost je uréenéa
vSetkym klientom bez obmedzenia veku diagnostickych skupin i druhu ochorenia. Je
poskytovana odbornymi timami detom, ludom v produktivnom veku, seniorom iludom
umierajucim“ (Hanzlikova, A., 2004, s.15).

OSetrujuci lekar musi vzdy velmi zodpovedne posudit zdravotny stav klienta tak, aby
rozhodnutie o poskytovani domacej starostlivosti bolo pre stav klienta skutoénym prinosom.
Pri rozhodovani ma zasadny vplyv odbornost a skusenost lekara a schopnost chapat
Cloveka v sulade s jeho vlastnym socialnym prostredim. Ordinacia domacej starostlivosti nie
je mozna u klientov, ktori su v akutnej faze zavazného ochorenia, €i bezprostredne po
operacnom zakroku. OSetrujuci lekar zvazuje vzdy aktualne, &i dalSiu starostlivost je mozné
poskytovat v domacom prostredi s ohfadom na celkovy zdravotny a socialny stav klienta.
Lekar v takom pripade berie do uvahy vSetky moznosti rodiny aj dalSie moznosti timovej
spoluprace odbornikov, ktori budu pdsobit v domacej starostlivosti, ktori musia byt vysoko

kvalifikovani.

Timova spolupraca v domacej starostlivosti

Komplexna domaca starostlivost je poskytovana timom odbornikov, ako su lekari,
sestry, socialni pracovnici, lie€ebni pedagodgovia, psycholdégovia, RHB pracovnici ale
i duchovni, rodinni prislusnici, priatelia, susedia, €i pacient sam. Kazdy je v tomto time
jedine€ny a nenahraditelny.

Kvalifikovana ¢ast timu pdsobiaca v domacej starostlivosti je va¢sinou organizovana
v agenture DOS. ,,Agenttiry DOS st zriadované lekarmi, & sestrami, ktori splfiaji podmienky
zakona €. 578/2004 Z. z. MZ SR (http://www.sksapa.sk/Zakony/pravne-predpisy.htmi).
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Po prideleni klienta sestra preStuduje dostupné informacie a spoloCne s oSetrujucim
lekarom vypracuje kratkodoby a dlhodoby plan oSetrovatelskej starostlivosti. Ten je
v priebehu lieCby aktualne prispbsobovany stavu klienta tak, aby lieCba bola ¢&o
najefektivnejSia. ,Okrem toho sa spolupodiela na aktivitach smerujicich k prinavrateniu
zdravia, pomoci ludom zlepSovat’ zdravie po prekonani zdravotnych problémov (Hanzlikova,
A., 2002,s.98).

Neoddelitefnou suc€astou timu pbésobiaceho v domacej starostlivosti je klient a jeho
rodinni prislusnici, znami, susedia a dobrovolnici. Sestra zvazi stupenn mobility klienta
a zavislost od pomoci druhej osoby. U klientov dlhodobo, alebo chronicky chorych sestry
a fyzioterapeuti edukuju rodinnych prislusnikov o postupoch domacej oSetrovatelskej
starostlivosti a sebaopatery. Sestra nasledne edukuje rodinnych prislusnikov o Uprave
domaceho prostredia vzhladom na druh a stupen ochorenia osoby zavislej na starostlivosti.
Samotného klienta edukuje o novych oSetrovatelskych postupoch a moznostiach, aby
dosiahla u neho €o najvy$Siu moznu mieru nezavislosti na inom ¢loveku. Pocit absolutnej
zavislosti zniZzuje u Cloveka sebavedomie, preto je nutné v medziach moznosti posilfiovat,
podporovat a rozvijat nacvik sebaobsluznych vykonov klienta. V nezavislosti pomahaju aj
mnohé technické akompenzatné pomdcky. Poradenskou ¢&innostou v spolupraci so
socialnymi pracovnikmi sa mdZe vyrazne ovplyvnit zavislost, resp. nezavislost klientov.

Rodinni prisludnici v poskytovani domacej starostlivosti pomahaju klientovi prekonat
hlavne stud, ostychavost pri vykonavani intimnych oSetrovatelskych postupov. ,,Edukacia
rodinnych prislusnikov v jednoduchych oS$etrovatelskych postupoch je prinosom nielen pre
klienta, ale hlavne pre rodinnych prislusnikov, ktori pri vykonavani oS$etrovatelskych
postupov ziskavaju prehfad o vyvoji ochorenia a istoty viastnej role a moZzného ovplyvnenia
dalSieho stavu klienta“(http://www.zdrav.cz /modules.php?op=modload&name=News&file
=article&sid=1666&mode=thread&order=0).

Socialny pracovnik, ktory je su€astou ADOS stanovi socialnu diagnézu u klientov,

ktorym bude okrem zdravotnej starostlivosti poskytovana aj socialna starostlivost a socialna
pomoc (starostlivost o hygienu, stravu, opatrovatelska sluzba atd.). Kazdy klient ma pravo
aby mu bola poskytovana kvalitha socialna starostlivost a pomoc, ako Statnymi tak
i neStatnymi subjektmi.

,,Komplexna domaca starostlivost teda nie je len formou zdravotnej &i socialnej
starostlivosti, ktora je pasivne prijimana klientom a jeho blizkymi, ale formou aktivnej
starostlivosti a pomoci - v rozsahu prevencie, monitoringu, diagnostiky a lieCby, na ktorej sa
podiela rovnako klient ako poskytovatelia (Hanzlikova, A.,2002,s.90).

Sestry zamestnané v domacej starostlivosti su vaésinou sestry s dlhodobou praxou

a rozsiahlymi skusenostami. Zodpovednost, ktora je spojena s poskytovanim domacej
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starostlivosti je tak vysoka, Ze kritéria ktoré su kladené na vyber sestier su maximalne.
., Sestry si musia priebezne dopifiat vzdelanie v novych oSetrovatelskych postupoch
a technikach. Kazda sestra pracujuca v ADOS musi mat Specializaciu v odbore Komunitné
oSetrovatelstvo a minimalne bakalarske vzdelanie (Vyhlaska MZ SR 366/2005 Z. z.,
http.//www.sksapa.sk/Zakony/pravne-predpisy.html).

Fyzioterapeuti prispievaju v ADOS velkou mierou k zacleneniu klienta do spolo¢nosti.
Rehabilitacia vo vlasthom domacom prostredi klienta je u€innejsSia racionalnejSia a cielena.
Rehabilitacni pracovnici usilovne, kvalifikovane a optimalne prispésobuju svoje odborné
vykony a techniky tomu prostrediu v ktorom klient Zije a bude dalej Zit, ich rehabilitacii,
resocializacii a integracii.

LieCebni pedagogovia su dalSimi ¢lenmi timu, ktori mézu vyrazne zlepSit kvalitu
zivota rodiny, ktora sa stara o seniora, alebo o tazko chorého ¢lena rodiny. Prakticky
v kazdej oblasti nasej krajiny, rovnako v mestach i na dedinach su rodiny v hmotnej nudzi.
Nizke platy, nevhodné bytové podmienky, predrazené sluzby (najomné, energie a pod.),
zadlZenost, exekucie, maju charakter realnej chudoby a ¢asto vedu k bezdomovectvu a inym
nasledkom vysokej zatazenosti ekonomiky Statu. Pod pojmom vychova v rodine by to mala
byt ,...cielavedoma, systematickéa starostlivost’ o zdravy telesny, dusevny a duchovny rozvoj
deti, ale aj: cielavedoma, systematicka starostlivost o zdravy telesny, duSevny a duchovny
Zivot seniorov v rodine”, NajkrajSie je to vyjadrené v rozpravke ,O troch groSoch®, kde
pracujuci ¢lovek, ktory zarobi len tri groSe a musi mu to k zivotu stacit, jeden gros$ pozi€iava
dietatu, jeden vracia otcovi aztretieho zije sam. LieCebni pedagdgovia maju moznost
poméct tymto rodinam prostrednictvom podpornych programov rodiny. Sprevadzanie rodin,
programy na podporu rodiny a podporné skupiny su jednou z dblezitych ciest, ako eliminovat
désledky tychto nepriaznivych situacii. V pripade ked sa spoji usilie odbornikov v timovej
spolupraci, vtedy nemusia mat naro¢né Zzivotné situacie trvaly charakter. V spolupraci
s lie€ebnymi pedagdégmi mézu zdravotnici posilnit osobné kompetencie a zruénosti, potrebné
na posilnenie rodiny v svojom zivotnom cykle. Zaroven pri praci s rodinou, ktora sa ocitla ,v
zlych €asoch®, pri vypracovani programu na ich sprevadzanie vychadzame z moznosti, Ze aj
tato rodina ma svoje prirodzené zdroje, kde kazdy cClen ma nielen svoje prava, ale aj

povinnosti.

Podporné skupiny v starostlivosti o dlhodobo chorych

Tieto skupiny vzajomnej pomoci a svojpomoci pomahaju posilnit déveru v to, Ze tym
¢im rodina momentalne v Zivote prechadza, nie je ojedinelé. Podporné skupiny su tym
miestom stretnutia, kde mézu byt prezentované osobné skusenosti, informacie, kde
jednotlivi €lenovia vzajomne zdielaju, posilfiuju a tym spolo¢ne zvladaju naro¢né Zzivotné

situacie.
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V podpornych skupinach sa tak dostava pomoci rovnako dlhodobo chorym ako aj ich
rodinnym prislusnikom, ktori sa o nich staraju. Jednotlivi ¢lenovia skupiny spolo¢ne rieSia
svoje osobné problémy, tiez problémy s oSetrovanim, opatrovanim (skupiny stomikov
a pod.), sebesta¢nostou chorého. LieCebny pedagdg sa Casom stane vyrazne podpornou
osobou pre rodinu a vytvori sa priestor pre dalSiu podporu a pomoc pri hladani prace a
uplatneni, pri problémoch s detmi a ich zabezpecCenim, atd. Praktické uplatnenie lieCebného
pedagdga v tomto time je aj v rodinnej starostlivosti a asistencii v rodine, poradenstve pre
rodinu, rodinnej terapii, rodinnej mediacii, tieZ v intervenénych a podpornych programoch pre
rodinu. V sucasnych spoloCenskych podmienkach je mozZné povazovat za socialne
znevyhodnenu rodinu aj rodinu, ktora sa stara o seniora, alebo dlhodobo choru osobu.
Kazdej socialne znevyhodnenej rodine, ktora sa ocithe v tazkostiach je potrebné venovat
urgentnu profesionalnu timovu starostlivost.

Cez proces postupného rozvoja pomoci adbévery dochadza k pomalej zmene
sebavedomia, sebalcty a vztahov v rodine. Cim viac dévery si prejavuju &lenovia skupiny,
tym otvorenejSie mdzu hovorit o svojich dobrych aj zlych skudsenostiach. Vo vzajomnej
socialnej interakcii sa tak vzajomne podporuju a pomahaju si. Skupiny vzdjomnej pomoci
ucia o tom, ako sa s podobnou situaciou vyrovnavaju iné rodiny, pomahaju porozumiet,
preco senior, chronicky chory &len rodiny, o ktorého sa staraju ma svoje problémy. Clenovia
skupin sa podelia skusenosti s inymi ludmi v podobnej situacii, mézu ziskat priatelov,
ktorych mézu kontaktovat alebo poziadat o pomoc. Napokon je dokazané, Ze cela rodina ma
z tohto procesu vyhody, opatrovatelia sa citia viac kompetentni v rieSeni problémov, lebo
podporna skupina je urlitym ,ochrannym faktorom®, ¢o v koneCnom désledku posilfiuje
socialne kompetencie vsetkych. LieCebny pedagog v praktickej Cinnosti s rodinou zostavi
anamnézu rodiny, ziska orientaciu v situacii klienta, aktualizuje korekéné opatrenia a sleduje
ich ucinnost. Pokial stanovi spravne rodinnu diagnézu, potvrdi druh a stupern napatia vo
fungovani rodiny, stanovi podfla priorit intervencie pre rieSenie problémov a konfliktov, je
realna Sanca aby sa rodine pomohla dosiahnut vysSS$ia kvalita Zivota a odstranili sa zavazné
problémy a konflikty v chode a fungovani rodiny, ktora sa stara o seniora.

Domacu oSetrovatelsku starostlivost je mozné doplnit v pripade potreby aj formou
starostlivosti v hospici, v ktorom starostlivost tvori suhrn lekarskych, oSetrovatelskych
a rehabilitaCno — oSetrovatel'skych &innosti, ktoré su poskytované terminalne a preterminalne
chorym, u ktorych boli vyCerpané moZznosti kauzalnej lie€by. U tychto chorych pokracuje
lie€ba symptomaticka, s cielom minimalizovat bolest, zmiernit' vdetky problémy vyplyvajuce
zo zakladnej diagnozy a jej komplikacii. Bezpodmienetne sa u kazdého chorého zohladfiuju

bio — psycho — socialne a spiritualne potreby.
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Pokial sa rodina dlhodobo stara o svojich blizkych — rodi¢ov, €i inak dlhodobo
chorého pribuzného, je potrebné aby spoloCnost vytvorila vhodné ekonomické podmienky
pre zabezpecenie tychto opatrovatelov, lebo ti touto starostlivostou vyrazne odbremenuju
Statny rozpocet v socialnej oblasti. Opatrovanie v rodine je riadnym zamestnanim, preto by to
malo byt v spoloénosti aj riadne legislativne zabezpeCené. Aby sa prediSlo vyCerpaniu
opatrovatefov v rodine, je potrebné aby mali takito opatrovatelia v rodine narok na
dovolenku, Ci odpocinok, lebo chori ¢asto potrebuju az 24 hodinovu starostlivost. V takychto
pripadoch je potrebné aby tu ostala mozZnost umiestnit seniora, ¢i dlhodobo chorého na
prechodny €as do prislusného zariadenia (hospic, dolieCovacie oddelenie a pod.) .

Humanne aspekty tejto formy starostlivosti nie je nutné zdéraznovat. Prave domace

prostredie a pritomnost blizkych vytvara optimalne prostredie na déstojny odchod zo Zivota.
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EMOCIONALNA ZATAZ RODINY V STAROSTLIVOSTI O CLENA RODINY
S ALZHEIMEROVOU CHOROBOU

Jana Virgulova

SZU Bratislava FZ so sidlom v Banskej Bystrici

Abstrakt

Starostlivost' o ¢lena rodiny s Alzheimerovou chorobou je naroéna, vyCerpavajuca po
stranke fyzickej predovsetkym v8ak po stranke emocionalnej. Ochoreniu ¢eli nielen samotny
pacient, ale aj cela rodina. Na jej jednotlivych €lenov sa kladu nové naroky v spojitosti
s buducnostou, s tym ako sa sochorenim vyrovnat a primerane sa vysporiadat
s problémami pacienta i svojimi vlastnymi. Rodina si musi stanovit' hranice svojich moznosti
v starostlivosti o ¢lena rodiny s Alzheimerovou chorobou, podelit si ulohy medzi sebou,
pripadne priatefov rodiny, nebat sa oslovit fudi s podobnym problémom, alebo ludi zo

svojpomocnych skupin €i profesionalov.

Krucéové slova: Rodina. Alzheimerova choroba. Domace prostredie. Pomoc.

Abstract

Caring for a family member with Alzheimer's disease is difficult, exhausting the
physical site but especially the emotional aspect. Disease patients face not only itself but
also the entire family. To its individual members to make new demands in connection with
the future, with how to cope with disease and appropriately deal with patients' problems and
their own. Families must provide their limits in the care of a family member with Alzheimer's
disease, share the tasks among themselves, friends or family, not afraid to reach out to

people with similar problems, or self-help groups of people or professionals.

Key words: Family. Alzheimer's disease. Home environment. Help.

uvoD

Starostlivost' o €élena rodiny s Alzheimerovou chorobou je naro€na, vy&erpavajuca po
stranke fyzickej predovsetkym v8ak po strdnke emocionalnej. Ochoreniu &eli nielen samotny
pacient, ale aj cela rodina. Na jej jednotlivych &lenov sa kladu nové naroky v spojitosti

s buducnostou, s tym ako sa sochorenim vyrovnat a primerane sa vysporiadat
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s problémami pacienta i svojimi vlastnymi. Rodina si musi stanovit hranice svojich moznosti
v starostlivosti o ¢lena rodiny s Alzheimerovou chorobou, podelit si ulohy medzi sebou,
pripadne priatelov rodiny, nebat sa oslovit fudi s podobnym problémom, alebo ludi zo
svojpomocnych skupin i profesionalov. KedZe samotny pacient si svoje problémy casto
vObec neuvedomuje, alebo si ich nechce pripustit, délezitu ulohu pri zachyteni prvych
signalov ochorenia maju najma pribuzni, partneri, priatelia ¢i znami. Prave blizki pacienta
maju vdaka kazdodennému kontaktu moZzZnost vSimnut si, €i sa vjeho spravani nieco
zmenilo a v pripade podozrenia na pritomnost’ Alzheimerovej choroby prekonzultovat dalSie

kroky s jeho praktickym lekarom.

VYCHODISKA RIESENEJ PROBLEMATIKY

Demencia zahffia skupinu ochoreni, pri ktorych nastava v désledku chorobného
procesu mozgu k ubytku kognitivnych funkcii, o vyrazne ovplyviiuje spravanie postihnutého
jedinca. Syndrom sa vyskytuje aj pri Alzheimerovej chorobe, ktora primarne postihuje mozog
a samotna demencia sa mdze spajat’ preto s mnohymi predsudkami (Slezakova, 2006, s.74).
Priznaky demencie sa Casto krat nespravne vysvetlia ako znaky staroby, priCom sa v
skutoCnosti jedna o devastujuce ochorenie so zakernym pociatkom a nelprosnym postupom.
Vytvara suzZujuce zmeny pamate, myslenia, vnimania a spravania. Tieto zmeny stale viac
dopadaju na zivot seniora, znizujuc jeho funk&nu nezavislost az po Uplnu zavislost od okolia,
vratane jeho vlastnej rodiny. Samotna staroba je pritom prirodzeny proces, ktory zavrSuje
biologicky vyvoj €loveka. Kvalita Zivota u starych ludi sa dostava do popredia hodnotového
systému, hoci méZze znamenat pre rézne osoby rozlicné hodnoty. Zdravé starnutie mézeme
pokladat za komplexny proces, pozostavajuci z viacerych dolezitych komponentov ku ktorym
radime genetické faktory, vplyvy vonkajSieho prostredia, zivotny Styl, dobra schopnost
adaptacie na zmenené podmienky, spravna vyziva a telesna aktivita. Dnes, ked vo svete
prevladaju anonymné vztahy a inStrumentalne vazby nad expresivnymi, potrebuje Clovek
vacsmi ako inokedy vediet a citit, Ze je potrebny, Ze je pre niekoho nepostradatelny a ze je
niekym milovany, Ze pre niekoho Zije a hlavne, Zze neZije sam. Tieto potreby naplfiuje

predovSetkym rodina (Jankovychova, Belovicova, 2009, s. 90 -92). Kazda rodina je socialny
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systém, ktory ma svoje kulturne hodnoty, Specificku funkciu, Struktdru a prechadza cez rézne
vyvojové Stadia (Hanzlikova et al, 2004, s.173). Rodinny Zivot ma pre starého ¢loveka velky
vyznam a spravidla oCakava od rodiny urCiti pomoc. Optimalnym rieSenim sa ukazuje
,intimita na dialku®, t.j. zachovanie uzkych citovych vazieb pri oddelenom byvani v nevelkej
vzdialenosti, ktora by umozfiovala vzajomné navstevy a poskytovanie pomoci (Polednikova
et al, 2006, s.23). Kedze zivot ¢loveka nepozostava iba z Uspechov a radosti, ale je viac
alebo menej premieSany stradanim, rodina predstavuje inStanciu vSestrannej prvej pomoci
pre jej Clenov bez ¢asového obmedzenia. Nejde tu len o opateru nemohucich novorodencov
a batoliat. Ide aj o liek podany s poharom vody v chorobe, alebo fyzickd oporu starym alebo
postihnutym. Normalne fungujuca rodina nie je spolo¢enstvom, kde by sa nevyskytli napatia,
nedorozumenia, konflikty avsSeliCo ztoho plynice. Na rozdiel od vSetkych inych
spolocenstiev, rodina je skupina, kde kazdy jej €len je akceptovany (napriek negativnym
prejavom), je aj tolerovany ( napriek rbznym extravaganciam), je aj viac alebo menej
milovany (napriek odliSnym aZ nepriatelskym postojom i poc€inom). Rodina je mikrosvet
kaZzdodenne preukazovanej lasky vyZadujucej obetu a odpustanie (Kovaé, 2007, s. 432-
433). Ak sa chce rodina spravne starat o seniora musi to predovdetkym chciet, vediet
amoct. V pripade Alzheimerovej choroby su spomenuté aspekty ovela zavaznejsie
a dynamickejSie. Zial, starostlivost v sti¢asnosti predstavuje pre rodinu rézne komplikacie tak
zo stranky osobnej, fyzickej, pracovnej a v nepodstatnej miere aj socialno — ekonomicke;j.
Hoci ¢lenovia rodiny uznavaju svoju povinnost voci rodiCom pod vplyvom rozliénych
okolnosti si mnohi vyberaju lahs$i variant, ktorym je umiestnenie rodiCov do socialnych alebo
zdravotnych inétitacii. Pobyt v institucii je pre Cloveka s Alzheimerovou chorobou vela raz
jedinym realnym a moralnym rieSenim (Polednikova et al, 2006, s.23). NajlepSie je, ked si
starostlivost’ o ¢loveka s Alzheimerovou chorobou podelia viaceri ¢lenovia rodiny, popripade
priatelia. Chce to spravodlivé rozdelenie zodpovednosti, s ktorym musia vSetci suhlasit.
Vhodnou alternativou je tiez pomoc profesionalnych opatrovatelov v domacnosti a tiez pobyt
chorého straveny v dennom stacionari alebo v sanatoriu. Rodina, ktora Celi Alzheimerove;j
chorobe ma pocit, Ze stratila v svojom blizkom &lenovi priatela, spolo¢nika €i rodi¢a a ¢asto
Ziali za tym, akym clovekom predtym chory bol. Zistuje zmeny v jeho spravani, reakcie
chorého su ¢udné ainé. Je potrebné, aby rodina nadobudla dostatok vedomosti v tejto
problematike, aby dokazala svojim pristupom &o najviac predizit fazu, ked alzheimerik je
eSte mobilny a funguje mu aspon dlhodoba pamat, takze si v istych momentoch uvedomuje
svoju nalezitost’ ku konkrétnej rodine. Pri komunikacii a alzheimerikom re$pektuje rodina isté
Specifika nakofko nevie ¢o od komunikacie ofakava. Je vhodné aby dala priestor vlastnej
intuicii, nakolko chory komunikaciou oznamuje svoju zmatenost, depresiu, vystraSenost,

hnev. DOélezitd je emocionalna stranka, pretoze pretrva v pamati a prejavmi lasky,
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Uprimnosti, pravdy, reSpektu a skutoénym zaujmom podporia &lenovia rodiny autenticitu
komunikacie a sprostredkovanie vlastnych pocitov. Ludia s demenciou ziju v pritomnom
okamihu a preto aj rodina, aby sprostredkovala svoje pozitivhe emdcie, musi tiez byt
v pritomnom okamihu. Kfu€¢om k tomu, aby rodina pochopila a pomohla svojmu blizkemu
s Alzheimerovou chorobou je zachovanie dostojnosti. Akceptuje zmysle pre realitu chorého,
pretoze popieranim reality zvacSuje pocit ochorenia, strachu a frustracie. Nema vyznam sa
s chorym hadat’ o tom, kto ma pravdu. Alzheimerik veri, Ze je vinom ¢ase a na inom mieste.
Ak bude rodina na nieCom trvat, chorého to iba zmatie, ale nezmeni to vnimanie jeho
Casu a priestoru. Nie je potrebné ho klamat je potrebné pocuvat so zaujmom, pokyvat sem
tam hlavou, povedat ,aha“, ,rozumiem“ a pod. Pokial mdzZu je dobré, aby rodina blizkemu
s Alzheimerovou chorobou dovolila: prejavovat jeho starostlivost voci €lenom rodiny, byt mu
znovu rodiCom, ktory dava instrukcie ako aj rady a napominania, dat mu moznost hovorit
o jeho profesii, podelit sa s nim o spolo¢né zazitky. Ak si blizky nepamata ¢lenov rodiny, je
vhodné povedat mu istym a pokojnym hlasom svoje meno, bez pochybnosti, aby nemal
pocit, Ze mal naSe meno vediet, ale Ze ho zabudol. Clenovia rodiny by mali opakovane
hovorit o tom, Ze chorého [Ubia, Ze im chyba a Ze su jeho blizke osoby. Mali by sa opytat
blizkeho €i mu neprekaza ich pritomnost a ¢i ho nerudia. Nie je dobré aby rodina davala
chorému konkrétne otdzky a hodnotila konkrétne situacie. Mala by skor hovorit’ o tom, Ze
ma napriklad pekny sveter, pozvat ho na prechadzku, podakovat sa za informaciu, prejavit
radost zo stretnutia. ReSpektovat’ vierovyznanie, kultirne a nabozenské zvyky. Prejavit to
napriklad v pomoci pri obliekani, pouzivani Sperkov, stravovani, ale aj spOsobe vyzliekania,
Upravy vlasov, umyvania sa alebo toalety. Dalej by mala rodina blizkemu poméct sa vyhnat
situacii, v ktorych musi nutne zlyhat, aby predisla jeho poniZeniu. Je vhodné hladat prefiho
ulohy, ktoré zvladne, bez toho, aby ho ¢lenovia rodiny kritizovali a karhali, ako malé dieta.
Mala by reSpektovat sukromie blizkeho a pri intimnych aktivitach, ako je napr. umyvanie,
pouZitie toalety, pristupovat citlivo. Rodina, ktora sa stara o blizkeho s demenciou musi najst
rovnovahu medzi jeho ochranovanim a povzbudzovanim k urCitej nezavislosti. RadSej nech
akceptuje malé nehody, ako pribuzného zabalit do ,vatiCky“ avziat mu jeho slobodu.
Bludenie ludi s alzheimerom je vazny problém, ktorému musi rodina Celit. Nastava ked chory
prestava rozoznavat blizkych ludi, citi sa strateny v danom priestore, ked pocituje nepokoj,
ma potrebu splnit nejaké zavazky, ked hfada domov ¢i nieCo Specifické. Je Ziaduce, aby
rodina zapojila aj najbliz8ie okolie a upozornila susedov na zdravotny stav pribuzného
a poprosit ich, aby zavolali vzdy, ked ho uvidia vonku bez dozoru. Vhodné je preto, aby si
rodina urobila zoznam susedov a znamych vratane telefonického kontaktu. Vyhotovila aj
zoznam miest, kam by mohol pacient odist a vhodne si premysliet kroky v pripade straty

pribuzného. V domacom prostredi rodina musi zabezpedit pre blizkeho s alzheimerom
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bezpelné prostredie vratane osvetlenia, hlavne v dnoch, v ktorych sa rychlo stmieva,
pripevnenim kobercov predist padom, odstranit rohoze, Smyklavé podlahy, zabezpedit
poriadok a dostupnost predmetov dennej potreby.

Clenovia rodiny v8ak nesmu zabudat na seba a zaroveri na rodinu ako celok. Je dobré ak
sa podelia navzajom o svoje pocity, ktoré ako opatrovatelia zazivaju. Ak si ich nechaju pre
seba, mbze to byt pre nich v aktivitach pri starostlivosti o blizkeho s Alzheimerovou chorobou
tazsie. Ak si uvedomia, Ze to o prezivaju, je prirodzenou reakciou v ich situacii, méze im to
pomoct vyrovnat sa s tym. Je Ziaduce, aby sa rodina nebala prijat’ podporu od inych, ak ju
ponukaju, aj ked ma a pocit, Ze ich mozno obtaZuje. Rodina musi mysliet dopredu a mat
niekoho, na koho sa v naliehavom pripade mdZze obratit. Ak jednotlivci rodiny zu&astneni
v opatrovani blizkeho s alzheimerom su znepokojeni tym, Ze ostatni &lenovia rodiny im
nepomahaju, alebo ich dokonca kritizuju, pretoze nerozumeju tomu, €o je Alzheimerova
choroba, méze poméct, ak zvolaju stretnutie celej rodiny a porozpravaju sa o starostlivosti
o blizkeho, ale aj o vlastnych pocitoch. S pravnikom musia prediskutovat' vSetko, ¢o sa tyka
zmenenych schopnosti pribuzného. V plane starostlivosti by mala rodina rozliSovat’ moznosti
a schopnosti svojich jednotlivych &lenov spolupracovat na opatere blizkeho. Pomohlo by
spisanie zoznamu cCinnosti, ktoré sa tykaju starostlivosti a pripisat k nim, kolko ¢asu ne
jednotlivd Cinnost zaberie a kolko finanCnych prostriedkov je potrebné vynaloZit.
PredovSetkym v8ak rodina musi pokraovat vo vzajomnej komunikacii. Nie je neobvyklym ak
Clenovia rodiny su v rozpakoch nad spravanim pribuzného a pocituju zlost, nad svojim
zlyhanim a uvazuju o umiestneni pribuzného do Ustavu. Rodina preziva stres tym, Ze
prebera na seba povinnosti a zodpovednosti pribuzného, ako je platenie uctov, udrziavanie
domacnosti, varenie. Je preto potrebné hovorit €asto o vlastnych pocitoch &i pripadne
vyhladat’ profesionalnu pomoc. Ak niektory ¢€len rodiny potrebuje na nejaky €as vypnut,
pokusit sa najst niekoho, kto preberie starostlivost o chorého, za neho, aby si mohol
oddychnut. Kazdy jeden ¢len rodiny by mal poznat hranicu svojich moznosti ( Nadacia

MEMORY, 2011, www. alzheimer.sk).

Konferencia ,RODINA V ZDRAVI A CHOROBE" 67



,,Z lasky sme dostali aspof vo vacsine aj nasSe bytie, existenciu. Uz sama skuto¢nost, ze

esSte Zijeme, hoci v dbsledku chordb, katastrof, vojen a vSeliCoho dalSieho predCasne

(E. M. Walker,1997)
Blahoslaveni, ¢o chapu

méj pomaly krok a chvejucu sa
ruku.

Blahoslaveni, ¢o uz vedia,

Ze moje usi s namahou
rozoznavaju slova.
Blahoslaveni, ktori akoby prijimali
mo&j zoslabnuty zrak

a tazkopadneho ducha.
Blahoslaveni, ktori odvratili zrak,
ked’ som rano prevrhol svoju
kavu.

Blahoslaveni, ktori s usmevom
Zastanu, aby si na chvilku
pohovorili so mnou.
Blahoslaveni, ktori nepovedia:
,,Dnes ste to uz po druhy krat
zopakovali.“

Blahoslaveni, ktori vidia vo mne
bytost’ hodnu lasky a ucta,

a nie opusteného starca.
Blahoslaveni, ktori pridu na fto,
Ze uz nemam viac sil niest’ svoj
kriz.

Blahoslaveni, ktori ma svojou
laskou osladzuju

dni, o mi eSte zostavaju

na mojej poslednej ceste do

Otcovho domu.

(Kovag, 2007, s. 420).

vyhasina mnozstvo ludskych Zivotov je predsa
jedineCnym darom; aj napriek tomu, Ze sa niekedy
citime depresivne, az zufalo. Zial, hodnotu tohto daru
blahu

vyhladavani réznych radosti aslasti. Zivot je vsak

vidia mnohi hlavne v materialnom avo

darom preto, Ze eSte mézeme konat dobro pre druhych;
prosto zlasky — bez oCakavania odmeny ¢i zisku
(Kovag, 20074, s.431).
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ZAVER

Stavy demencie kedysi ludia automaticky prilepili ako logo k starobe. Dnes vieme
vySpecifikovat’ pripady Alzheimerovej choroby, ktora ma zaklad vo fyziologickych zmenach
mozgu .Statistika je nelprosna, ked uvadza asi jedenast miliénov takychto pacientov na
svete. A odbornici eSte viac, ked tvrdia, Ze vdaka modernej medicine, ktora predlZzuje vek
¢loveka, sa ich poéet bude rapidne zvy$ovat. Uginny liek vSak zatial k dispozicii nemame.
Ked sa starame o Cloveka s demenciou chceme si byt isti, Ze sa s nim zaobchadza vzdy
s reSpektom a doéstojne, ako s osobnostou, napriek tomu, Ze ma skreslené chapanie reality.
Postihnuti demenciou, ktorych mentalne schopnosti sa zhorSuju, sa postupne stavaju
zranitelnej§imi a potrebuju oporu a povzbudenie. Opatrovatelia by mali urobit vSetko, aby im
pomohli udrzat si pocit hodnoty ¢loveka. Kazdy ¢lovek je dblezity sam pre seba. Okrem toho
je délezitou osobou i v Zivote €loveka s Alzheimerovou chorobou. Bez nas by bol strateny.
To je dalSi dévod, pre ktory je nevyhnutné, aby sme sa o seba dobre starali. Rodina je
suzitie dvoch a viacerych generacii. Vo svojom zrode dostava dar Stedrosti. No dar nie je len
vec ziskana bez protihodnoty. Dar je predovSetkym prejavom lasky. Hoci je pravda , Ze
rodina ako ju pozname z 19. storoia sa straca , je nadej, Ze sa vytvori model rodiny
zodpovedajuci vyvoju fudstva v 3. miléniu. Pretoze, nadalej plati, Ze rodina patri pre va¢sinu
ludi k univerzalnym hodnotam, k hodnotam oznaovanym niekedy ako ve¢né. Preto je vela
pravdy v tom, Ze obroda spoloCnosti, naroda, ludstva sa musi zac¢at skvalithenim Zivota
rodiny(Kovag, 2007, s.431-434).
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WIEDZA CHORYCH NA NADCISNIENIE TETNICZE
JAKO ELEMENT POPRAWY JAKOSCI ZYCIA

Matgorzata Pasek, Matgorzata Madeja

Krakowska Akademia im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego,

Wydziat Zdrowia i Nauk Medycznych

Streszczenie

Celem pracy bylo zbadanie wiedzy i zakresu umiejetnosci chorych leczonych z
powodu nadcisnienia tetniczego krwi w zakresie samokontroli i samoleczenia. Badania
zostaly przeprowadzone w Specjalistycznym Szpitalu imienia L. Rydygiera w Krakowie.
Wzieto w nich udziat 30 pacjentéw hospitalizowanych na oddziale choréb wewnetrznych.
Wiedza pacjentéw na temat farmakoterapii nadcisnienia tetniczego byta duza i w znacznym
stopniu przyczynita sie do wzrostu umiejetnosci radzenia sobie w sytuacji nagtego wzrostu
cisnienia tetniczego krwi. Pacjenci byli przekonani o koniecznosci dokonywania okresowych
pomiaréw cisnienia, sami umieli to wykona¢ oraz odpowiednio zinterpretowa¢ wynik. W
zdecydowanej wiekszo$ci przestrzegali zaleceh lekarza dotyczacych farmakoterapii, nie
modyfikujgc samodzielnie dawek lekéw. W opinii respondentéw edukacja miata duzy wptyw
na rozwdj choroby, polepszyta jej przebieg, zmniejszyta ilos¢ powiktah narzadowych,

poprawita jako$¢ zycia pacjentow.
Stowa kluczowe: Nadcisnienie tetnicze. Edukacja. Jako$¢ zycia.

Abstract

The goal of the research was to evaluate the knowledge and the level of skills
considering self treatment and self control of patients treated on hypertension. Research was
conducted in Szpital Specjalistyczny im. L. Rydygiera in Cracow. 30 patients hospitalized in
the department of internal diseases took part in it. Their knowledge considering
pharmacotherapy of hypertension was high and significantly helped with managing the
sudden increases of arterial blood pressure. Patients were convinced about the necessity of
regular pressure measuring, they could do it by themselves with the proper interpretation of
reading the results. Vast majority followed doctor's advice considering pharmacotherapy and
did not modify the dosing of drugs. In their opinion education had a big influence on the
disease's development, eased on its course, lowered the quantity of organ complications and

improved their quality of life.
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Wprowadzenie

Nadcisnienie tetnicze jest jedng z najbardziej rozpowszechnionych choréb na
Swiecie, jest powodem duzej umieralnosci wséréd mezczyzn i kobiet. Ocenia sie ze w Polsce
choruje na nig okoto 29 % dorostych Polakéw, tj. 8,5 miliona oséb, natomiast 30 % o0so6b nie
chorujacych na nadcisnienie tetnicze znajduje sie w grupie ryzyka, majac cisnienie krwi
okreslane jako prawidtowe wysokie. Jest to nastepne 8,9 miliona oséb [3, 7].

Edukacja chorych na nadcisnienie tetnicze jest bardzo wazna, pozwala uzyskac¢ pacjentom
informacje na temat choroby, metod jej leczenia, daje poczucie bezpieczenstwa. Rozumiana
jest jako swiadome komunikowanie sie z pacjentem w celu utatwienia mu podjecia decyzji
dotyczacych jego zdrowia oraz umochieniu go w dgznosci do utrzymania prozdrowotnych
zachowan [1,4]. Aby edukacja byta skuteczna i spetnita swojg role nalezy w sposéb
zrozumialy przedstawi¢ widze na temat nadcisnienia tetniczego. Powinna ona zawieraé
informacje na temat:
- istoty choroby,
- konsekwencji zaniechania lub niewtasciwego leczenia,
- celéw terapii hipotensyjnej oraz korzysci wynikajacych z prawidtowo prowadzonego
leczenia,
- niefarmakologicznych sposobdéw leczenia z uwzglednieniem diety zmniejszajgcej
nadwage i ograniczajgcej spozycie soli,
- roli aktywnosci fizycznej, w farmakoterapii nadcisnienia tetniczego,
- samodzielnego pomiaru cisnienia tetniczego krwi [2,6].

Rozpoznanie nadcisnienia tetniczego wigze sie zwykle z nasileniem leku u chorego
oraz wystgpieniem licznych objawéw subiektywnych jest to zwigzane z efektem
etykietowania. Zjawisko to wplywa niekorzystnie na funkcjonowanie osoby w rodzinie, w
zyciu zawodowym powoduje wycofywanie sie z dotychczas petnionych rél spotecznych,
nasila absencje w pracy. Sytuacja czesto zmienia sie z chwilg rozpoczecia skutecznego
leczenia potaczonego z wiasciwie prowadzong edukacjg. Celem leczenia nadcisnienia
tetniczego jest nie tylko ograniczenie smiertelnosci i powiktan ze strony uktadu krgzenia, ale
dazenie do poprawy jakosci zycia chorych [5, 7].

Wysoka jako$¢ zycia pacjentdow z nadcisnieniem tetniczym jest szeroko rozumianym celem

edukacji zdrowotnej w tej chorobie [19].

Cel pracy
Celem pracy byto zbadanie wiedzy i zakresu umiejetnosci chorych leczonych z powodu

nadcisnienia tetniczego krwi w zakresie samokontroli i samoleczenia.
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Metody badawcze

Do realizacji celu badah zastosowano metode sondazu diagnostycznego. Narzedziem
badawczym byt autorski kwestionariusz ankiety, zawierajacy 24 pytania. Przed rozpoczeciem
badania wszystkie osoby biorgce w nich udziat zostaty poinformowane o celu
przeprowadzonych badan, respondenci zostali zapewnieni o zachowaniu catkowitej
anonimowosci oraz o dobrowolnym uczestnictwie w badaniu. Wszyscy badani wyrazili zgode

na udziat w badaniu i wypetnienie ankiety.

Charakterystyka badanej grupy

Badania zostaty przeprowadzone w Specjalistycznym Szpitalu imienia L. Rydygiera w
Krakowie. Wzieto w nich udziat 30 pacjentéw hospitalizowanych na oddziale chordb
wewnetrznych, chorujgcych na nadcisnienie tetnicze

W badaniu uczesniczyto 53 % kobiet i47 % mezczyzn. Naliczniejszg grupe
stanowity osoby w wieku 61-70 lat 27 % oraz powyzej 70 lat — 23 % , 51-60 lat 20 %.
Mniejszg grupe stanowili respondenci w wieku 41-50 lat — 13%, 20 - 30 lat — 4 %, do 20 roku
zycia — 3 %.

Blisko potowa respondentéw deklarowata wyksztatcenie srednie (47 %), wyzsze —
23 %, zawodowe — 13 %, a podstawowe — 17 %.

Az 80 % badanych byto mieszkarcami miasta, natomist 20 % zamieszkiwata wies$.

H panna/kawaler-

m mezatka/zonaty-

120s6b
0,
wdowa/wdowiec
-8osob

M rozwiedziona/roz
wiedziony-50s06b

Rycina 1 Stan cywilny badanej grupy

Duzg grupe ankietowanych stanowity osoby zamezne (40%), pozostali - stanu wolnego.

Wyniki badan i ich oméwienie
Okres chorowania badanych na nadcisnienie tetnicze byt zréznicowany. Az 50 %
0s6b chorowato powyzej 30 lat, 19 % - od 20 do 30 lat, od 15 do 20 lat chorowato 25 %

badanych, a od 10 do 15 lat — 5 % ankietowanych. Nadcisnienie tetnicze, jak przedstawiajg
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publikacje naukowe to choroba uwarunkowana czynnikami genetycznymi i Srodowiskowymi.
Przeprowadzone badania potwierdzity rodzinne wystepowanie choréb uktadu krgzenia, az
73% o0sob deklarowata obecnos¢ tych schorzen wsréd cztonkéw najblizszej rodziny,
rodzicow oraz rodzenstwa. Przyczyng takiej sytuacji sg zaréwno geny, jak rowniez podobny
styl zycia preferowany w okreslonej rodzinie.

Struktura przeprowadzonych badan dotyczyta miedzy innymi wskazania miejsca

zdrowia w hierarchii wartosci oraz oceny stanu zdrowia przez badanych.

H na pierwszym miejscu-

3% .
8o0sdb

M jest priorytetem, ale nie
najwazniejszym-18osob

® nie dbam o zdrowie
poniewaz nie mam czasu-
3osoby

m nie dbam o zdrowie
poniewaz nie mam
pieniedzy-1losoba

Rycina 2 Miejce zdrowia w hierarchii wartoSci w opinii badanych

Z badahn wynika, ze tylko dla osmiu oséb zdrowie byto wartoscia, ktdérg umiescili
zdecydowanie na pierwszym miejscu, dla nastepnych osiemnastu osob zdrowie byto
priorytetem, ale nie najwazniejszym, nie dbaty o zdrowie z braku czasu trzy osoby, a jedna

osoba nie dbata o zdrowie z powodu braku pieniedzy.

13%

7%

H bardzo dobry-
2osoby
B dobry-60s6b

m anidodry ani
fy-90sob
W zty-90s6b

W bardzo zty-
4osoby

Rycina 3 Ogolny stan swojego zdrowia w interpretacji oséb badanych

Pomimo, ze dla wiekszosci respondentéw, zdrowie byto wartoscig bardzo waznag, to
30 % ocenito swoj stan zdrowia jako zty, a bardzo zty cztery osoby 13 %. Natomiast dwie
osoby (7 %) uwazaty, ze ich stan zdrowia jest bardzo dobry, 20 % - dobry. 30 % badanych

stwierdzito, ze ich stan zdrowia nie jest ani dobry ani zty.
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Tabela 1 Objawy towarzyszqce wrostowi cisnienia krwi u ankietowanych

objawy towarzyszace n %
wzrostowi cisnienia * badanych badanych

Szum w uszach 11 37

H
L

Omdlenia 7 23

! 1

* Mozliwos¢ wielokrotnego wyboru odpowiedzi. R

Bole gtowy to objaw, ktory przy wzroscie cisnienia zgtosito az 77 % respondentéw,
bezsenno$¢ wskazato 53 % badanych, szum w uszach — 37 %, ktucie w klatce piersiowej -
27 %, omdlenia — 23 %.

Tabela 2 Pierwsza reakcja, po zmierzeniu cisSnienia tetniczego krwi, na jego wysokg wartosc,

u badanych respondentéw

Pierwsza reakcja po zmierzeniu cisnienia krwi n %
na jego wysoka wartos¢* badanych badanych
Przyjecie leku na obnizenie cisnienia krwi 1 37
Przyjecie leku stosowanego doraznie podczas 19 63
naglych wzrostéow cisnienia krwi
Kontakt z lekarzem 5 17
Odpoczynek 21 70

*Mozliwos¢ wielokrotnego wyboru odpowiedzi.

Po pomiarze ci$nienia tetniczego krwi i stwierdzeniu wysokich wartosci, 70 %
badanych odpoczywa, 63 % - przyjmuje lek stosowany doraznie w takiej sytuacji, 37 % -
przyjmuje lek stosowany codziennie, a 17 % badanych kontaktuje sie z lekarzem w sprawie
modyfikacji farmakoterapii.

Tabela 3 Sposdb pomiaru ci$nienia tetniczego krwi u badanych osob

Sposob pomiaru n %
cisnienia tetniczego badanych badanych
krwi*
Samodzielnie w domu 21 70
W gabinecie lekarskim
) ) 30 100
podczas wizyty kontrolnej
Nie mierzg cisnienia krwi 0 0

*Mozliwos¢ wielokrotnego wyboru odpowiedzi.
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U badanych oséb istniato gitebokie przekonanie o koniecznosci wykonywania

kontrolnych pomiaréw cisnienia tetniczego krwi. Wszystkie badane osdby, miaty mierzone

cis$nienie podczas kazdej wizyty kontrolnej w gabinecie lekarskim, a az 70 % badanych oséb

wykonywato pomiary samodzielnie w domu, zadna osoba nie stwierdzita, ze nie mirzy

cisnienia krwi.

Systematyczne zazywanie lekéw jest podstawg w skutecznej terapii nadcisnienia

tetniczego. Leki systematycznie stosowato 77 % ankietowanych, natomiast 23 % przyznato

sie do tego iz samodzielnie modyfikuje leczenie bez konsultacji z lekarzem, zmniejsza dawki

lekéw, gdy cisnienie jest prawidtowe.

B zdecydowanie tak-
120s6b

W tak-60s0b

= anitak ani nie-
20soby

H nie-60s6h

m zdecydowanie nie-
4osoby

Rycina 4 Przekazanie respondentom wiedzy na temat istoty

regularnego zazywania lekdw w nadci$nienu tetniczym

Respondenci wypetniajgcy ankiete stwierdzili, ze mieli przekazang wiedze na temat istoty

regularnego zazywania lekow w nadcisnieniu tetniczym, zdecydowanie tak odpowiedziato

40 % ankietowanych, tak 20 %. Tylko niewielka cze$¢ ankietowanych na pytanie

odpowiedziata negatywnie.

W zdecydowanie tak-
50s0b

W tak-170s6b

m anitak ani nie-
3osoby

M nie-losoba

B zdecydowanie nie-
4osoby

Rycina 5 Zopatrzenie os6b badanych w materiaty informacyjne dotyczgce nadcisnienia

tetniczego
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Badane osoby stwierdzity, ze otrzymaty materiaty informacyjne na temat swojej choroby, tak
odpowiedziato az 57 %, zdecydowanie tak 17 %, ani tak ani nie 10 % ankietowanych. Tylko

pie¢ osob stwierdzito, ze nie zostato zaopatrzonych w materiaty informacyjne.

m zdecydowanie
tak-11osob

W tak-7o0s6h

M aninie ani tak-
2o0soby

H nie-4osobhy

Rycina 6 Poinformowanie osob badanych odnosnie roli diety w nadcisnieniu tetniczym

Z badan wynika, ze respondenci w zdecydowanej wiekszosci 60 % zostali
poinformowani o roli jakg petni dieta w nadcisnieniu tetniczym.

Az 54 % respondentéw uwazato, ze ich codzienna dieta jest prawidtowa, jednak
szczegotowe odpowiedzi w tym zakresie ukazaty znaczny deficyt zdrowego odzywiania.
Okoto 33 % badanych w ogdle nie jadto pieczywa razowego, kaszy ani miesa drobiowego,
rzadko spozywali nabiat, owoce i warzywa. W codziennym jadtospisie pojawiaty sie stodycze
az u 50 % respondentdw, jak réwniez czerwone migso, ktdre codziennie spozywato 50 %
badanych. Duza ilo$¢ oséb bo az 87 % przyznato sie do codziennego picia kawy, a 17 %
siegato codziennie po alkohol. Technika przyrzadzania positkbw czesto sprawiata, ze byty
one niezdrowe, obcigzajace serce, 30 % badanych oséb preferowato smazenie, 20 %

pieczenie na ttuszczu, az 40 % o0sb6b spozywato tylko 1 do 2 positkbw w ciggu doby.

10%

B zdecydowanie tak-
170s6b
M tak-dosoby

7%

ani tak ani nie-
Jdosoby
M nie-3o0soby
M zdecydowanie nie-
20soby

Rycina 7 Opinia badanych na temat zaleznosci miedzy przekazang wiedzq a ograniczeniem

ujemnych skutkow choroby
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Zedecydowana wiekszos¢ respondentéow (70 %), biorgca udziat w badaniu, uwazata, ze

wiedza na temat nadcisnienia tetniczego, przekazana im przez pielegniarke miata istotny

wplyw na ograniczenie ujemnych skutkédw choroby w zyciu codziennym.

Whioski

1.

Wiedza pacjentéw na temat farmakoterapii nadcisnienia tetniczego byta duza i w
znacznym stopniu przyczynita sie do wzrostu umiejetnosci radzenia sobie w sytuaciji
nagtego podniesienia sie cisnienia tetniczego krwi. Pacjenci byli przekonani o
koniecznosci dokonywania okresowych pomiarow cisnienia, sami umieli to zrobi¢ oraz
odpowiednio zinterpretowaé wynik. W zdecydowanej wiekszosci przestrzegali zalecen
lekarza dotyczacych farmakoterapii, nie modyfikujgc samodzielnie dawek lekéw.

W opinii respondentéw edukacja miata duzy wptyw na rozwdj choroby, polepszyta jej

przebieg, zmniejszyta ilos¢ powiktan narzadowych, poprawita jako$¢ zycia pacjentow.
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Abstrakt

Onkologické ochorenie predstavuje pre chorého a pre jeho rodinu nesmiernu zataz. Od
Clenov rodiny oCakavame, ze budu schopni a ochotni sa o chorého postarat a ze mu budu
poCas celej lieCby avzavere zivota oporou. Chory je Casto prepusteny do domaceho
prostredia a rodina prebera na seba povinnosti, ktoré su ¢asto nad ich sily alebo ich nema kto
vystriedat’ pri opatere. Vysledkom je unavy, vyCerpanie, podrazdenie, staznosti a pod. Podla
Statistickych udajov, pocet ludi s onkologickym ochorenim neustale pribuda a ¢oraz CastejSie
sa objavuje u ludi v produktivhom veku. To znamena, Ze pribuda aj pocet rodin, ktoré musia
rieSit ako skibit starostlivost o blizkeho, s pracovnymi povinnostami a starostlivostou
o ostatnych ¢&lenov rodiny. V naSom prispevku sa pokusime popisat prezivanie rodiny
v priebehu starostlivosti o terminalne chorého. Na konkrétnom priklade 2 kazuistik porovhame

rozdiely v preZivani a naronosti opatery rodiny v zavislosti od pohlavi pacienta.
Kracové slova: Onkologické ochorenie. Rodina. Problémy rodiny.

Abstract

Oncological diseases is for the patient and his family the enormous burden. Family
members are expected to be able care for the sick during the treatment and give him support
in the end of life . The sick are often placed into the home environment and family assumes
the obligations, which are often over their power, or no one has alternated them in care. The
result are: tired, exhaustion, irritation, complaints and so on. According to statistics, the
number of people with oncological diseases hes been steadily growing and accrue people in
productive age. This means that increas the number of families which must combine care
with work responsibilities and with caring for other family members. In our contribution we try
to describe the survival in families during the care of the terminally ill. For example, in two
specific case we compared the differences in survival and intensive family care, depending

on gender.

Key words: Oncological diseases. Family. The family problems.
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Uvod

Chronické ochorenie, so zlou prognézou, meni- niekedy nepredvidatefne, rodinné
vztahy a nielen to- odkryva ich silné a slabé stranky, uci rodinu novym spésobom
komunikacie, vyZzaduje novy Zivotny Styl, reviduje hodnotovy systém rodiny a skusa charakter
jej Clenov.

Onkologické ochorenie predstavuje pre chorého a pre jeho rodinu nesmiernu zataz.
Od ¢lenov rodiny oCakavame, ze budu schopni a ochotni sa o chorého postarat a ze mu
budu pocCas celej lieCby a v zavere zivota oporou. Chory je ¢asto prepusteny do domaceho
prostredia a rodina prebera na seba povinnosti, ktoré su velakrat nad ich sily alebo ich nema
kto vystriedat pri opatere. Vysledkom je Unava, vyCerpanie, podrazdenie, staznosti a pod. Ak
nie su uspokojované vlastné potreby opatrujucich ¢lenov rodiny, si menej schopni starat sa
o svojho blizkeho a ¢astejSie maju fyzické a psychické problémy. (O'Conor, 2005)

Na rozdiel od chorého, pribuzni nie su v centre zaujmu ako zdravotnikov, tak aj
SirSieho okolia. Kazdy sa pyta: ,Ako sa ma vasa mama, otec, stara mama...?“, ale ako sa
maju opatrujuci €lenovia rodiny, to zaujima malokoho. Od pribuznych sa oCakava, Ze sa
vyrovnaju s kazdodennou starostlivostou o svojho chorého, zmenami roli, rozdelenim uloh
medzi jednotlivymi ¢lenmi rodiny. Pritom aj pribuzni musia €elit' velkym narokom, ktoré na
nich ochorenie blizkeho kladie a musia byt &asto pripraveni na to, Zze po dlhé mesiace,
niekedy aj roky, bude chory do velkej miery urlovat rytmus a Styl zZivota celej rodiny.
Pribuzni po celu dobu hladaju odpovede na otazky, ¢i bude lieCba uspesna, ako sa bude
ochorenie vyvijat, kto im pomdze, ked nebudu mat dost' sil, ako diho to vydrzia a pod.

Rodina sa musi vyrovnat so zdravotnym, ekonomickym, socidlnym ainym
obmedzenim chorého partnera/ rodi¢a. Tieto reakcie Uzko suvisia s postojom rodiny k
utrpeniu a so zvykom vyjadrovat svoje emécie. Ak rodina nie je schopna prejavy chorého
kompenzovat, ohrozi samu seba zavislostou na rozmaroch svojho chorého ¢lena. Rodina
potrebuje najma:

e uistenie, Ze ich blizky netrpi, nema Ziadne tazkosti,
e dostatok informacii,
e praktické zrucnosti starostlivosti,

e emocionalnu podporu rodiny.(O"Connor, 2005)

Vyber problému a stanovenie ciela

Clen rodiny, ktory sa rozhodne starat o svojho blizkeho v zavere Zivota musi g&elit
mnozstvu problémov. Na jednej strane je tu chory, ktory si vyZaduje maximalnu starostlivost
a opateru 24 hodin denne, 7dni v tyzdni. Na druhej strane su ostatni ¢lenovia rodiny, deti

rézneho veku, pripadne stari rodicia, ktori byvaji v spoloCnej domacnosti a nesmieme
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opomenut ani potreby opatrujuceho, ktory v zaujme zabezpedenia 100 % chodu domacnosti
Casto odsuva svoje potreby na posledné miesto. A tak sa stava, ze stretavame unavenych,
vyCerpanych pribuznych, ktori maju rézne problémy a nevedia ako ich rieSit, pripadne ich
nerieSia v oCakavani blizkeho konca- ,ved’ potom to vyries§im, potom si oddychnem, uz tu
nebude dlho ...“. Treba si uvedomit, Ze vdaka modernej medicine m&zZe trvat umieranie dlhu
dobu, ktoru nedokaze nik odhadnut. Méze to trvat dni, tyZdne, ale aj mesiace. Vidime to
u nasich onkologickych pacientov, kedy sa ,z/é obdobia striedaju s lepSimi obdobiami*. Blizki
sU na zaciatku plni idealov ako vSetko zvladnu, zabezpedia, ako zorganizuju domacnost, ale
tento ,maratén“ malokto zvladne bez toho, aby ho to nejakym spésobom nepoznadilo, po

telesnej, psychickej, emocionalnej €i socialnej stranke.

Definovanie problému
1. Dokazu ¢lenovia rodiny umierajucemu, resp. terminalne onkologicky chorému
poskytnut dostatoénu psychicku podporu, ak sa oni sami nenachadzaju vo faze
vyrovnavania sa so zmierenim?
2. Ak sa o terminalne onkologicky chorého stara iba jeden Clen rodiny, zvladne to tak,
aby neohrozil na zdravi seba a ostatnych ¢lenov svojej rodiny?
3. Umierajucemu, by sme mali spinit v3etky priania. Ako dlho vydrzi pinit v3etky

poziadavky chorého jeden opatrujuci a pritom nevyhoriet?

Ciel
Zistit, aké problémy opatrujuci ¢len/Clenovia rodiny prekonavaju, ak sa rozhodnu sami starat
o terminalne chorého partnera.

Zistit rozdiel v prezivani- ¢len rodiny (opatrujuci) verzus onkologicky terminalne chory Zistit

rozdiel v prezivani- ¢len rodiny (opatrujuci) verzus onkologicky terminalne chory.

Metody

Ako hlavnu metédu sme zvolili kazuistiku, ktora obsahuje anamnézu, katamnézu,
analyzu, interpretaciu, diskusiu a zaver.

Dopliujuce metddy: nestrukturovany rozhovor- s pribuznymi pacientov, nahodné
pozorovanie situacii (reakcie chorého a opatrujiuceho pri starostlivosti ana priebeh

ochorenia) a obsahovu analyzu dokumentacie.

Charakteristika pripadov
Na porovnanie sme si vybrali dvoch pacientov lieCenych na nadom oddeleni

(oddelenie klinickej a radiacnej onkolégie UVN/FN RuZomberok), rézneho veku a pohlavia.

Konferencia ,RODINA V ZDRAVI A CHOROBE" 80



Vyber bol zamerny.

1. pripad

Pacient XY, 36r., vysokoSkolsky vzdelany, predtym vo veducej funkcii, Zenaty, byval
v spolo¢nej domacnosti s manzelkou a dvoma detmi (8,10) v 3 izbovom byte. Manzelka
dlhodobo nezamestnana.
LieCeny na nasom oddeleni s dg. Ca oblicky, MTS OSS priblizne 5 rokov. Opakovane bol
hospitalizovany za ucelom aplikacie paliativhej chemoterapie a radioterapie pre MTS OSS.
Na lie€bu ho takmer vzdy sprevadzala manzelka.

2. pripad

Pacientka AB, 47r., stredoSkolské vzdelanie, byvala v spolo€énom dome s manzelom, 2
detmi (17, 20 ro¢nymi) a s Ciastocne imobilnou matkou jej manzela. Pred diagnostikovanim
ochorenia pacientka spolu s manzelom podnikala, boli Zivnostnici.
Lie€ena na nasom oddeleni pre ca vajeénikov jeden rok. Absolvovala chemoterapiu
striedavo ambulantnou formou alebo pocas hospitalizacie v zavislosti od zdravotného stavu.

Na lieCbu prichadzala vzdy v doprovode manzela.

Kazuistika ¢€.1
Anamnéza a katamnéza’

Pacient bol prijaty v marci 2007 za u¢elom analgetickej RT na oblast’ chrbtice, kde
udaval najvacsSie bolesti. Bol nastaveny na pravidelnu opioidnu lieCbu, ktoru doteraz
odmietal, lebo mal obavy zo zavislosti. Vzhladom k jeho vy8ke a hmotnosti (199cm, 105kg)
bol problém pri premiestiiovani a kazdej manipulacii, takmer vzdy udaval vystuprfiovanie
bolesti. Napriek tomu, ze mal nalozeny hrudny korzet doSlo k zruteniu stavcov a vzniku
paraplégie. Po absolvovani RT, ktora trvala 2 tyzdne, sa pacient doZadoval prepustenia do
domacej starostlivosti. Po dohode s manzelkou a edukacii — polohovanie, aplikacia Morfinu
subcutanne- sme pacienta prepustili domov. Manzelka dostala telefonické &isla na nasu
ambulanciu a oddelenie, kde mohla v pripade potreby zavolat. Nasledna lieCba uz bola

realizovana v domacom prostredi.

Analyza a interpretacia

Po tyzdni starostlivosti sa pacientovi zacali tvorit dekubity v sakralnej oblasti a na
oboch patach. Chory za€al mat opat’ bolesti v oblasti chrbtice, ktora uz bola ozarovana, preto
lekar rozhodol o zvySeni davky analgetik. Chory odmietal ist do nemocnice, lebo kazdy

prevoz mu robil velké tazkosti a bolesti boli neznesitelné. A tieZ bol problém ako ho dostat

' u oboch pripadov je spojena anamnéza a katamnéza, nakolko oddelit’ informacie aktualneho stavu a priebehu
ochorenia bolo problematické.
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do sanitky- v paneldku bol maly vytah atak na kazdy prevoz bolo potrebné zabezpedit 2
sanitkarov alebo poprosit’ suseda, aby ho pomohol zniest' v plachte alebo na sedacke. Byvali
na 3 poschodi. Uvitali navrh, realizovat oSetrenie dekubitov sestrou v domacom prostredi.
KedZe, som byvala v ich blizkosti, po dohode s manzelkou som chodila & 2 dni vykonavat
prevazy dekubitov. Ostatné dni mu dekubity oSetrovala manzelka.

Priblizne druhy tyzdern navstev sa nedalo nevSimnut si, ,komandovanie“ manzelky-
podaj, dones, preloz. Na manzelke bolo vidiet, Ze jej je to neprijemné. Na moju otazku, kde su
deti, mi odpovedala, ze su vonku“ ,, Od poslednej hospitalizacie su s nim deti malo, a ani sa im
necudujem, ked je aj ne takyto neprijemny. Cez vikendy chodia k starym rodi¢om®. Na manzelke
som si vSimla prvé znamky unavy, ktoré sa stupriovali v priebehu nasledujucich tyzdriov.

Koncom aprila, pri jednej navsteve, po oSetreni dekubitov ma manzelka ponukla
kavou a pozvala do obyvacky. Kym stihla urobit kavu musela par krat odbehnut do spalne,
k manzelovi, ktory na fAu neprestajne vykrikoval- ,pod mi prelozit nohu, pod mi podlozit
vanku$ pod koleno, pod chrbat, potrebujem dat' na bok, nedala si mi ¢aj,...“ Na moju otazku,
Ci sa aspof v noci vyspi, my odpovedala- ,Viete sestriCka, cez defi sa to da zvladnut, ale
vV noci som na zrutenie, on zaspi a ja ho sledujem ako dycha, ¢i nema bolesti, €i nestene. Aj
som si prefahla do obyvacky, ale ked sa zobudil a nenasiel ma pri sebe v izbe hneval sa.”
Ked na chvilku prestal vyvolavat, sadla si a opytala sa: ,, Som zly Clovek, zla manzelka, ked
si prajem, aby uz zomrel“. Rozplakala sa. O chvilu sa znovu manzel ozval, utrela slzy
a opytala ,, Nezbada, Zze som plakala?“ Opytala som sa, Ci jej nema kto poméct, alebo
neuvazuje o doCasnom umiestneni v LDCH. ,VSetci pribuzni byvaju mimo, chodia do prace
a maju vlastné rodiny a do Stiavniéky ho nedam a ani on by nechcel®.

Chory zomrel v na zaciatku maja 20009.

Pripad €. 2
Anamnéza a katamnéza

Pacientka prijata v juli 2011 s ciefom aplikacie chemoterapie. KedZe bola pritomnost
manzela pre pacientku délezita, umoznili sme mu stravit pri manzelke €as- kolko bude
chciet a kedykolvek. Kedze pacientka bola na izbe sama, ostaval pri manzelke aj cez noc.
Spal resp. snazil sa spat, ak mu to manzelka umoznila, v kresle. Manzelke vzdy maximalne
vyhovel. Personal uvital pomoc manzela, pretoZe s pacientkou bol problém vzhlfadom K jej

obezite pri manipuldcii pri polohovani, pri podkladani podloZnej misy a pod.

Analyza a interpretacia
Manzel kazdy den ,odbehol na jednu, dve hodiny“ domov skontrolovat deti, matku,

firmu a potom sa vracal k manzZelke do nemocnice. V €ase jeho nepritomnosti sa o ich firmu
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snazila starat 20 ro¢na dcéra, ktora sa taktiez starala o stard matku. Druhy tyzden
pacientkinej hospitalizacie sme zbadali na manzelovi znamky vyCerpania, na ¢o upozornil aj
oSetrujuci personal, a navrhli sme mu, aby cez noc ostaval doma s ubezpelenim, Ze
o manzelku bude postarané po vSetkych strankach. Najprv suhlasil, ale nasledne sa vyjadril ,,
Ako ju tu mézem nechat samu, pridem domov a uz mi telefonuje, kedy sa vratim®. Ani nas
dalSi navrh, aby cez noc spal v druhej izbe neuspel. Na otazku ako spal, &i si aspon trochu
oddychol odpovedal , Neda sa mi spat, mam strach, ze ma bolesti, lebo v spanku stene”.
V noci jej 2x aplikovali Morfin subcutanne na poziadanie manzela, ze ma bolesti. Pri no¢nej
kontrole sestra priSla na izbu, pacientka bola hore, potrebovala misu, sestricka jej ju chcela
podlozit, napriek tomu pacientka zobudila manzela, aby jej pomohol. Tato situacia sa
opakovala niekolko noci po sebe. Treti tyZzdefn doslo k vystupfiovaniu priznakov stresu,
napatia, vycerpania- oCi Cervené, prepadnuté lica, chvel sa na celom tele, bol roztrzity.
LDovolil“ si kratke prestavky na cigaretu a kavu z automatu. Stretli sme sa pri automate, na
moju otadzku ako to funguje doma, len kyvol rokov. ESte si ani neodpil z kavy, ked mu
zazvonil telefén — ,UZ ma vola“. Usmial sa. Vratil sa na izbu. Na druhy defi pacientku
navstivili deti, aZz do vec€era bola sklesla a komunikovala velmi malo.

Koncom tyzdna sa pacientkin stav zhorsil, preto sme navrhli manzelovi, €i neuvazuje
o prevoze manzelky domov. ManzZel po dohovore s rodinou suhlasil. Zistili sme, Ze maju
k dispozicii ADOS a v susedstve byva sestricka, ktora je ochotna, ak bude potrebné prist
pomoct. Pacientka zomrela 3 dni po prevoze domov. Odmietala az do konca akukolvek inu

pomoc okrem manzela.

Diskusia

Clenovia rodiny trpia spolu s pacientom, naviac sa od nich o&akava niekedy az
nadludsky vykon, preto musi byt niekde rozumna hranica. Okrem toho rodina musi ¢asto
rieSit otazku, aké prostredie je pre chorého vhodnejSie.

V 1. aj v 2. kazuistike sa rozhodli partneri starat’ o blizkych sami a zvolili si domace
prostredie Ako idealne sa javi samozrejme domace prostredie, niekedy ale zdravotny stav a
nemoznost starat sa o chorého doma, nuti rodinu umiestnit chorého do nemocnice alebo
iného zdravotného zariadenia. To, Ze sa chory nachadza v nemocnici, neubera zo zataze
rodiny. ,Balansuju“ medzi poziadavkami chorého a poZiadavkami ostatnych clenov rodiny.
Musia rozdelit svoj €as medzi starostlivostou o rodinu a dochadzanim za blizkym. Nech sa
rozhodnu akokolvek, méze to u nich vyvolat pocit viny a hanby. (Tschuschke, 2004) Ak sa
chory nachadza vacsSinou doma a vyZaduje upinu opateru, je zavisly od pomoci &lenov
rodiny, €o ich zavazuje a priputava k chorému. Rodina sa musi naudit akceptovat’ prejavy

chorého ako je uzkost, agresivita, depresia, hnev. Je svedkom, ako ich blizky trpi
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symptémami sprevadzajlcimi ochorenie, lie¢bou a nevedia, ako mu poméct. Co sa v oboch
pripadoch prejavilo poziadavkami na zvySenie davok analgetik, Uzkostnym sledovanim
akychkolvek zmien stavu chorého.

Podla E. Kibler- Ross, existuju urcité zakonitosti, ktorymi prechadzaju chory aich blizki.
Malokedy sa vS8ak nachadzaju v rovnakej faze. Pacient uz mohol dosiahnut fazu zmierenia,
zatial o jeho okolie eSte stale preziva fazu vyjednavania.

V 1. kazuistike bola manzelka vo faze depresie na rozdiel od chorého, ktory bol vo
faze agresivity. Je to pochopitelné- muz, zivitel rodiny, stratil postavenie a autoritu, bol
odkazany na pomoci partnerky, o mu spdsobuje pocit bezmocnosti a beznadeje a tiez tazko
prijima fakt, Ze jeho zdravotny stav sa zo dfia na den zhorSuje. Manzelka nemdze slobodne
hospodarit so svojim ¢asom, vSetko prispésobuje starostlivosti o chorého manzela. Jeho
zvySena zavislost ovplyviuje aj citovy vztah k nemu. Vysledkom je pocit hnevu, odpor, pocit
izolacie a strata duSevnej rovnovahy. Tuzba zbavit sa bremena umiestnenim do uUstavu
alebo dokonca prianie smrti je Casta. Toto prianie je vzapati nasledované pocitom viny.
Podobné reakcie popisuje aj ToSnerova (2007) a hovori, Ze ,opatrujiceho je potrebné
ubezpecdit , Ze takéto prianie je ¢asté, hlavne ak ochorenie trva dlho a pacient je agresivny,
resp. nedosiahol Stadium akceptacie ochorenia.*

V 2. Kazuistike boli obaja, tak pacientka aj manzel vo faze vyjednavania. Stale verili,
oCakavali ,zazrak®, o ¢om svedci aj vypoved manzela ,chemoterapia edte poméze, vzdy ked
ste ju prijali na oddelenie tak ste jej pomohli“. V tejto faze je potrebné, aby dostali ¢lenovia
rodiny dostatok relevantnych informacii a mohli sa rozhodnut, ¢o bude spravne a dobré pre
pacienta.

Napriek tomu, Ze sa manzel intenzivne o terminalnu manzelku staral relativne kratko,
poCas hospitalizacie sa uneho prejavili priznaky vyhorenia. V jeho pripade bola zataz
zvysena aj dennym dochadzanim domov (byvali 50 km od ustavného zariadenia), vedomim
presunu zodpovednosti za opateru starej mamy a firmy na 20 roénd dcéru a pocitom
zodpovednosti za zamestnancov. Toto vSetko sa nakoniec prejavilo negativnym postojom
k sebe samému a utiahnutim sa do izolacie k manzelke. A. Pines a E. Aronson (in
Kfivohlavy, 1998) v§ak tvrdia, ze tito fudia vyhorenie nemusia v tom momente citit.

Viktor E. Frankl (1994) zdéraziiuje: ,Clovek mé vzdy moznost vyberu®“ \ nasich
kazuistikach sa partneri rozhodli opatrovat svojich najblizSich sami. Takéto rozhodnutie
nemusi byt vykonané z vlastnej vble opatrujuceho. Dovody, pre ktoré sa Clenovia rodiny sa
rozhodnu opatrovat svojho blizkeho moézZzu byt rézne: z lasky, dlhoroCnej vazby, pre
spiritualne naplnenie, z pocitu povinnosti, viny, ako odpoved na socialny tlak alebo kulturne

zvyklosti, pre finan¢ny alebo majetkovy prospech.
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Starostlivost o chorého mébzZze vyvolat zataz, ktora ovplyviiuje schopnost
opatrujuceho €lena rodiny poskytovat starostlivost’ na potrebnej a hlavne bezpecnej urovni.
Pocitovana zataz moze byt:

Objektivna: vyjadruje praktické problémy suvisiace s opatrovanim ako: fyzicky tazka praca,
socialna izolacia, finanéna zataz , problémy v zamestnani, zanechanie zamestnania.
Subjektivna: vyjadruje emoénu reakciu opatrovatela- vyplyva z rieSenia stresovych situacii,
trvalej blizkosti smrti, uvedomovania si vlastnej smrtefnosti, smutku, unavy, depresivnej
nalady. NerieSené konflikty mézu spdsobit pocit bezmocnosti, pocit bezvychodiskovej
situacie, pocit straty, ponizenia, stigmatizacie, beznadeje, pocitu viny, smutku, uzkosti,
depresie, dokonca méze dbjst k nasilnému spravaniu (ToSnerova, 2007).
Chronické ochorenie, jeho ,dizka“ a neistota, ako dlho bude trvat starostlivost o blizkeho,
ako sa bude menit jeho zdravotny stav a s tym suvisiaca potreba pravidelnej starostlivosti a
tiez postupne sa zvySujuci pocet hodin stravenych pri chorom, vedu k naruseniu bio- psycho-
socialnej a duchovnej pohody E&lenov rodiny. Narudenie jednotlivych aspektov sa méze
prejavit problémami ako:
Fyzicka nepohoda- pocit unavy, porucha spankového rezimu, nechutenstvo,...
Psychicka nepohoda- pocit uzkosti, depresia, pocit bezmocnosti, zniZzenie koncentracie,
problémy so zvladanim situacie, pocit straty kontroly,
Krischke (In Tschuschke, 2004) zhrnul vysledky roznych studii tykajuce sa psychickych
problémov a zataze jednotlivych podpornych osob:
- problémy partnerov- v popredi je zufalstvo, depresia, pocit viny, tazkosti s akceptovanim
nadorového ochorenia. Zmena role je prezivana ako zatazujuca.
-problémy deti- u deti sa objavuju poruchy spravania, problémy v Skole. Dochadza k
pretazeniu v dosledku uloh naviac a zosilnenému pocitu zodpovednosti.
Socialna nepohoda- izolacia, porucha v prispésobeni sa novej role, narusenie vztahov s
dalSimi blizkymi, zanechanie zamestnania.
Duchovna nepohoda- pocit neistoty, strata nadeje, viera v nabozenstvo méze byt
posilnena alebo oslabena.
Navrhy pre prax
Na zaklade vlastnych skusenosti z dlhoroCnej praxe na onkologickom oddeleni a doplneni
informacii z pouzitej literatiry, navrhujeme tieto moznosti pre zlepSenie starostlivosti
0 pacienta a jeho rodinu.
1. Podporovat’ rodinu pri starostlivosti v domacom prostredi. Tato podpora by mala
zahfhat’:

- pristup k informacidm o starostlivosti, socialnej pomoci, inych neustavnych formach

pomoci pri starostlivosti,

Konferencia ,RODINA V ZDRAVI A CHOROBE" 85



- 8kolenia, kurzy v oblasti opatrovania a starostlivosti o chorého,

- poradenstvo v socidlnej oblasti,

- pomoc psycholdga.
2. Venovat’ pozornost’ problémom rodiny pri kazdej navsteve, €i uz v nemocnici alebo
v domacom prostredi- so zameranim na psychicky stav, znamky vy€erpania, vyhorenia.
3. Zlepsovat’ koordinaciu socialnych a zdravotnickych sluzieb na zabezpecdenie
kontinuity starostlivosti.
4. Vytvorit podmienky na ulahcenie poskytovania starostlivosti resp. rozsirenie
terénnych, ambulantnych a komunitne orientovanych sluzieb.
5. Rozvijat' odl'ahcovacie sluzby, podporovat’ vznik respitnych zariadeni- pomoc na
kratke obdobia (hodina, ¢ast dna).
6. Pouzivat’ v praxi vhodné nastroje na hodnotenie zat'aze a vy€erpania u domacich

opatrovatelov. Vyuzivat' pri tom skusenosti a osvedéené metédy z inych krajin.

Zaver

Zmeny v jednotlivych oblastiach- fyzickej, psychickej, socialnej, spiritudlnej, ale aj
ekonomickej sa menia v zavislosti na zdravotnom stave chorého, jeho odkazanosti na
pomoci od druhych, ale aj v zavislosti na zdravothom stave opatrovatela, na tom, & ma pri
sebe osobu/osoby, schopné a ochotné ho vystriedat, v ¢ase, ked uz nevladze. Ak tomu tak
nie je, v désledku neustalej pohotovosti straca kontakt s okolitym svetom, ocita sa v socialne;j
izolacii. Casto trpi psychickym a fyzickym vypatim, ktoré sa moéze odrazit na jeho zdravi a je
vo zvySenej miere ohrozeny syndromom vyhorenia. Na to, aby boli tieto problémy
eliminované, potrebuju rodinni opatrovatelia rady, instrukcie, podporu a samozrejme aj
pomoc od nas, profesionalov. Musime si uvedomit, ze rodina, bez pomoci, sa mdze postarat
o svojho chorého, len do urCitej miery, za istych okolnosti a v istom Case. Ludia, ktori sa
rozhodnu opatrovat svojich blizkych si zasluZia naSu uctu, ale aj uctu a ohodnotenie

spolo¢nosti.
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OSETROVATELSKY PROCES PRI UPEVNOVANIi ZDRAVIA RODINY

Maria Novysedlakova, Zuzana Hudakova

Katolicka univerzita v Ruzomberku, Fakulta zdravotnictva

Abstrakt

Prispevok je zamerany na upevhovanie zdravia rodiny z hfadiska oSetrovatelského
procesu. V prispevku uvadzame posudenie rizikovych faktorov zivotného Stylu rodiny
z hladiska Klasifikacného systému NANDA - International. Klasifikacny systém umoznuje
sestre posudit jednotlivé domény NANDA — International a stanovit oSetrovatel'sku diagnozu.
Pri vypracovani planu a intervencii na upevnenie a ochranu zdravia méze sestra vyuzivat

odporucéania programov podpory zdravia.

Kraéové slova: Rodina. Zivotny $tyl. Klasifikagny systém NANDA — International. Sestra.

Abstract

The contribution is aimed at strengthening family health nursing in terms of process.
Here the contribution of risk factors assessment of the family lifestyle in terms of NANDA
classification system - International. The classification system allows the nurse to assess
each domain NANDA - International and determine nursing diagnoses. In developing the
plan and interventions to strengthen and protect the health nurse may use the

recommendations of health promotion programs.

Key words: Family. Lifestyle. Classification system NANDA - International. The nurse.

Uvod

Komunitné oSetrovatelstvo definuje rodinu ako socialny systém zlozeny z dvoch
alebo viacerych ludi Zijucich spolu, ktorych spaja legalny a pokrvny vztah narodenia alebo
adopcia dietata (Hanzlikova a kol., 2004).

V oSetrovatelskej profesii sa zvySuje zaujem orodinu ako zakladnu jednotku
spolo¢nosti. Skuma sa jej vplyv na zdravie ako celku i na zdravie jej jednotlivych €lenov.
PrisluSnost’ k rodine znamena, Ze kazdy jej Clen sa sa vramci celku vyvija z hladiska
dedicnosti, etnického pévodu, rozvoja osobnych, socialnych, moralnych a kulturnych hodnét

(Kozierova a kol., 1995).
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Metodika
Rizikové faktory, ktoré vplyvaju na zdravotny stav rodiny sa mézZu rozdelit do
4 komponentov:
1. biologické faktory,
2. prostredie ( fyzikalne, psychologické, socialne),
3. zdravotny Styl,
4. zdravotnicky systém (Hanzlikova a kol., 2004).

Literarny prehlad su€asného vyskumu upeviiovania zdravia v rodine odhalil
nedostatok vyskumov zameranych na oblast upevhovania zdravia. Zo 105 ¢lankov len 5
(4,8 %) ponukalo €innosti na upevnenie zdravia rodiny (Kozierova a kol., 1995).

Vhodnou metédou na posudenie stavu potrieb a rizikovych faktorov zivotného Stylu
rodiny mdéze byt diagnosticky systém NANDA — International. Systém umozhuje sestre
posudit potreby jedinca a rizikové faktory vzniku ochorenia v logicky na sebe nadvazujucich
krokoch pri posudeni Zivotného &tylu jednotlivcov, rodin alebo komunity (Buzgova, Sikorova,

2008). Komponenty rizikového Zivotného 3tylu sa premietaju do NANDA domén.

Hlavna éast’

Zivotny $tyl vznika vtedy ak sa jedinec, socilna skupina alebo cela spolo&nost vyvija
usilie, aby subor podmienok, ktoré ovplyviuju ich Zivot pdsobil v prospech ich zaujmu
(Kozierova a kol., 1995). Pre sestru je vychodiskom pre posudenie a hodnotenie ¢lenov
rodiny i rodiny ako celku dostato¢né poznanie rizikovych faktorov zdravia i systém domén
v klasifikanom systéme NANDA — International. MareCkova, 2006 cely systém posudenia
uvadza v algoritme posudenia stavu potrieb jednotlivca, rodiny alebo komunity. V prispevku
uvadzame najCastejSie rizikové faktory zivotného Stylu rodiny v systéme domén NANDA —
International.

1. doména Podpora zdravia — trieda manazment zdravia pomeniva oSetrovatelské
problémy z oblasti udrziavania zdravého zivota a pohody (MareCkova, 2006). V ramci tejto
domény mébéze sestra odhalovat jednotlivcov, rodiny a skupiny u ktorych je vy&Sie riziko
zdravotnych problémov. Riziko mézZe suvisiet s genetickymi faktormi, Zivotnym Stylom,
navykmi, faktormi zZivotného prostredia, socialnymi faktormi a pod.
Aktualne oSetrovatelské diagnozy:
1. Trieda manazZzment zdravia

- neefektivha podpora zdravia 00099

- neefektivny lieCebny rezim rodiny 00081

- zhorSenie udrziavanie domacnosti pre rodinu 00098

OSetrovatelské diagnézy na zlepSenie zdravia:
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- efektivny lieCebny rezim rodiny 00082

- ochota k zlepSeniu lieebného rezimu 00162

- hladanie zdravého Zivotného Stylu 00084 (MarecCkova, 2006).
2. doména Vyziva — pri posudeni stavu vyzivy a rizika ochorenia je doména zamerana na
prijimanie potravy, travenie a vstrebavanie, metabolizmus a dostatok tekutin. Ddlezité su
informacie o skladbe a zlozkach potravy, ktoré maju vztah ku kardiovaskularnemu
ochoreniu. Podla Kaplana (1996) ide predovSetkym o celkovy prijem energie v kalériach,
mnozstvo cholesterolu v krvi, mnozstvo tuku a prijem vlaknin v potravinach, mineralov,
udrziavanie vhodnej hmotnosti.
Aktualne oSetrovatelské diagnozy:
1. Trieda: prijimanie potravy

- nedostato¢na vyziva 00002

- nadmerna vyziva 00001

- riziko nadmernej vyzivy 00003
OSetrovatelské diagn6zy na zlepSenie zdravia:

- ochota k zlepSeniu bilancie tekutin 00160 (Mareckova, 2006).
4. doména Aktivita — odpodinok: pri posudeni potreby aktivity, odpolinku sa sestra
zameriava na hodnotenie spdsobu udrziavania telesnej kondicie cvi€enim alebo inymi
aktivitami vo volnom Case, pri relaxacii a Sportovej aktivite. U jednotlivcov je potrebné zistit
frekvenciu a dizku cvicebnej aktivity.
Aktudlne oSetrovatelské diagnozy:
Trieda: 2 aktivita — pohyb

- nedostatok zaujmovych aktivit 00097

- sedavy zivotny Styl 00168
7. doména Vztahy - doména sa orientuje na oblast medziludskych kontaktov,
spolunazivania Cloveka so skupinou fudi a na prejavy socialnych kontaktov. Posudenie
a diagnostika sa zameriava na vyrovnavanie sa so zivotnymi udalostami. Doména ponuka
aktualne oSetrovatelské diagndzy oSetrovatelskych problémov :
1. Trieda: rola opatrovatela

- zhor3ena rodi¢ovska rola 00056
2. Trieda: rodinné vztahy

- preruseny Zivot rodiny 00060

- dysfunkény Zivot rodiny s alkoholizmom 00063
OSetrovatelské diagnézy na zlepSenie zdravia:

- ochota k zlepSeniu funkcie rodiny 00159

3. Trieda: vykonavanie roli
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- neefektivne plnenie role 00055

- konflikt rodi€ovskej roly 00064

- poSkodena socialna interakcia 00052 (Mareckova, 2006).
8. Doména Sexualita — pri posudeni tejto domény sestra posudzuje sexualnu identitu,
sexualne funkcie a sexualnu reprodukciu. Machova, Hamanova, (2002) charakterizuju
reprodukéné zdravie ako zdravie, ktoré sa tyka ludského rozmnoZovania. Pojem nezdravy
sexualny Zivot uzko suvisi s existenciou pohlavnych chordb, ktoré poukazuju na rizikové
spravanie v sexualnej oblasti.

Vysledok posudenia tejto domény méze poukazat na potrebu vychovného pdsobenia

v oblasti pohlavne prenosnych choréb, nechcenej tehotnosti, umelé ukoncenie tehotenstva
a pod.
Aktualne oSetrovatelské diagnozy:
1.Trieda: sexualna identita

- sexualna dysfunkcia 00059

- neefektivny sexualny zZivot 00065 (Mareckova, 2006).
9. Doména — Zvladanie zat'aze — odolnost’ voéi stresom — diagnosticka domeéna poskytuje
informacie z oblasti zvladania Zivotnych udalosti. Ponuka oSetrovatelské diagnézy pre
oSetrovatelské problémy zvladnutie odozvy na traumu, zvladnut zataz a zvladnut reakcie
mozgu a nervov (MareCkova, 2006). Psychicka zataz je faktorom, ktory vyznamne
ovplyvnuje zdravie jedinca. Stres je fenomén, ktory vznika v désledku nerovnovahy medzi
urovnou najréznejSich zivotnych narokov a adaptivnych schopnosti ¢loveka. Miera a povaha
nerovnovahy ur€uje dopad stresu na kvalitu zdravia a choroby (MI¢ak, 2005).
Aktualne oSetrovatelské diagnozy:

1. Trieda: postraumaticka odozva

- postraumaticky syndrom 00141

2. Trieda: reakcia na zvladanie zataze
strach 00148
uzkost 00146

neefektivne zvladanie zataze 00069

defenzivne zvladanie zataze 00071 (Mareckova, 2006).

Na rozpoznanie oSetrovatelskych diagn6z sa orientujeme podla diagnostickych
prvkov, medzi ktoré patria urCujuce znaky a suvisiace faktory. Intervenéné postupy pri
jednotlivych oSetrovatelskych diagnézach z oblasti rizikovych faktorov Zivotného Stylu rodiny
su definované programami WHO na podporu zdravia. Analyza zdravotného stavu
obyvatelstva preukazala zhorSenie zdravia v niektorych ukazovateloch stavu zdravia. V

porovnani s 28 eurdpskymi Statmi sa SR ocitla na predposlednych miestach.
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Na zlep3enie zdravotného stavu obyvatelstva, zabezpeCenie prevencie a ochrany
zdravia jednotlivcov, rodiny a skupin vypracovalo Ministerstvo zdravotnictva SR Narodny
program podpory zdravia (NPPZ). SucCasna aktualizacia Narodného programu podpory
zdravia (NPPZ) nadvazuje na ulohy vyplyvajuce zo vstupu SR do EU, ako aj na prijate
rozhodnutia a odporuc€ania parlamentu a rady EU, taktieZ na su€asne zmeny v legislative

a stratégii zdravotnictva na Slovensku (www.uvzsr.sk).

Zaver

Zhodnotenie biologickych aspektov, prostredia a Zivotného Stylu v ramci rodiny ma
poskytnut sestre vSeobecné poznatky o zdravotnom stave rodiny. Klasifikaény systém
NANDA umoziiuje asociovat sestre vedomosti o rizikovych faktoroch zivotného Stylu

a planovat stratégie, ktoré mozu vyuzivat ¢lenovia rodiny, aby zostali zdravi.
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RODINA AKO HLAVNY POSKYTOVATEL POMOCI LUDOM V STAROBE

Peter Laca

Gréckokatolicka teologicka fakulta, PreSov

Abstrakt

Staroba je prirodzenym procesom v zivote Cloveka a stari ludia si pravom zasluhuju
pozornost, trpezlivost a predovSetkym pomoc rodiny. Starnutie a staroba prinasaju pre
vacsinu ludi mnohé problémy, s ktorymi sa vyrovnavaju bud sami alebo v kruhu svojej
rodiny, pripadne za pomoci spolocnosti. Preto je spolo¢ensky, odborne aj ludsky délezité
venovat sa problematike starSich fudi, ktori sa nachadzaju v pokroCilom veku svojho Zivota.
Prispevok je obsahovo zamerany na charakteristiku starnutia a staroby a na problematiku

rodiny ako zakladnej jednotky spolo¢nosti a poskytovania pomoci ludom v starobe.

Kraéové slova: Staroba. Stari ludia. Rodina. Starostlivost. Ludskost. Dostojnost.

Sebestacnost.

Abstract

Old age is a natural process in human life and the elderly the right attention, patience
and above all help the family. Ageing and old age for most people bring many problems,
which are cleared either by themselves or in their family circle, or in the circle of his family or
for the company. Therefore, it is socially, professionally and humanly important to address
the issue of older people who are at an advanced age of his life. Post content is focused on
the characteristics of aging and old age and family issues as the fundamental unit of society

and helping people in old age.

Key words: Old age. Elderly. Family. Care. Humanity. Dignity. Self-sufficiency.

Uvod

Vyznamnym spolo¢enskym fenoménom a predmetom mnohych diskusii sa za
posledné desatrocie stalo starnutie a z neho vyplyvajuca staroba, ako jeden zo zakladnych
demografickych faktorov. Najpevnejdie puta starostlivosti, fudskosti, pomoci a pocitov
spolupatricnosti vzdy vznikali v rodine, kde aj starSi fudia maju svoje urCité miesto.
V su€asnej modernej spoloénosti dochadza k zmenam vnimania staroby a zaroven pohladu

na fudi dosahujucich pokro€ily vek Zivota. V davnych €asoch boli stari ludia nositelmi
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mudrosti, vedomosti a tradicie. Nie je Ziadnym tajomstvom, Ze v terajSej dobe prevlada tzv.
kult mladosti, krasy, sily, radosti, hyrenia a bohatstva (Laca, 2011). Jedinci, ktori tieto
prednosti nespifiaju a nezodpovedaji uznavanym normam, nie su pre spoloénost pritaZlivi
a ich potreby su ¢asto zanedbavané a pomoc sa im odklada.

ESte skér, v predchadzajucich storoCiach sa pomoc starS§im [udom chapala ako
moralna povinnost, ked mladsi a zdravsi Clenovia rodiny mali zodpovednost postarat sa
o starSich ¢lenov rodiny. Su€asna situacia v rodinach sa meni a meni sa i vztah k starSej
generacii. Zaroven sa meni aj samotny pohlad na starnutie a starobu. Rodina je sice jednym
z najstarSich fenoménov sprevadzajucich ¢loveka, ale zaroven je v nej vela meniacich sa
faktorov, ktoré je dblezité spoznavat arozvijat vzhladom kjej vyznamu pre starSiu

generaciu.

Starnutie a staroba

Kazda etapa ludského Zivota ma svoj pbvab, krasu iuzitoCnost. Medzi ne patri
proces starnutia a staroby. Je to prirodzeny proces v Zivote &loveka, pri ktorom dochadza
k osobnostnym zmenam, kzmenam v medzifudskych vztahoch, kzmene zaujmov,
k zmenam v oblasti citovych reakcii, etickych nazorov, nabozenského presved€enia a najma
Zivota. V tomto obdobi sa zvySuje Usilie o dbstojné a zmysluplné prezitie Zivota v jeho
poslednej faze. Starnutie a staroba su podla Schlosserovej (2009, s. 345) vyznamnou
etapou ontogenetického vyvinu jednotlivca a predstavuju prirodzenu sucast zivotného cyklu
Cloveka. Pritom je v8ak potrebné rozliSovat starnutie a starobu, pretoze ,kym starnutie je
zakonity biologicky proces, staroba je poslednym obdobim zivota aje vzdy zakonlena
smrtou“ (Kraj¢ik 2000, s. 20). Starobu charakterizujeme ako etapu ludského vyvoja, ako
Casovy usek s biologickymi a socialnymi zvlastnostami.

Zijeme v 21. storo&i, v ktorom sa predpoklada rychle starnutie svetovej populacie.
Preto je potrebné venovat sa problematike starnutia a staroby s plnou vaznostou
a rozoberat ju z réznych uhlov pohladov. Problematika staroby je vZzdy komplexna, kedZze
ma sucasne biologicky, psychologicky a socialny charakter. V obdobi staroby dochadza
k urCitym zivotnym zmenam. StarSi ¢lovek, ktorého oznacujeme za ¢loveka nachadzajuceho
sa v pokrocilom veku Zivota straca urcité socialne ulohy, znaéne sa menia jeho perspektivy
a hodnotovy systém. Starnutie nastava spoloéne so zmenami organizmu a jeho funkciami,
ktoré v8ak nemusia mat vzdy avkazdom pripade iba negativny charakter. Clovek
v pokrocilom veku Zivota sice nie je az taky rychly, silny, obratny a zru¢ny, ale je zato ovela
viac skuseny, rozvazny, kriticky a vyrovnany.

Zvyc&ajne velkym prelomom v jeho Zivote je vstup do déchodku, odchod deti z rodiny

alebo strata blizkej osoby, partnera, partnerky. Vstup do déchodkového veku, resp.
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socialneho veku, to znamena do veku po ukonCeni zamestnaneckej (pracovnej) €innosti,
prinasa rizikd malej adaptacie na pokojny stav déchodku, stratu Zivotného programu a
spoloCenskej prestize. Medzi dalSie rizika prinalezi stav osamelosti, pokles Zivotnej urovne2,
nesebestacnost, ageizmus3 a pod.

Vstupom do déchodkového veku mbze viest u niektorych starSich ludi k predstave
stareckej neuzitoCnosti. Tito ludia nie su ohrozeni biedou a nudzou, lenZe su ohrozeni
zasadnou zmenou spoloCenskej roly, ide o stratu Zivotnej roly, Zivotného programu.
Déchodkovy €Elovek sa dostava do roly, do ulohy ,nemat rolu — nemat’ ulohu“ (Kalvach 1995).
Takyto Clovek sa nahle obava mnoZstva volného €asu, ako ho vlastne naplnit.4 A tak chce
vykonavat akukolvek Cinnost, ktora by ho zamestnala, zabavila. Okrem prarodi¢ovskej roly
seniori €asto inu funkciu nemaju, apreto ani ziadny status. Strata statusu, atym aj
podstatnej Casti vlastného sebavedomia a hodnoty, je tazkou ujmou v poslednej faze zZivota.
V zamedzeni alebo zmierneni straty statusu alebo nasledkov socialnej deprivacie ma

nezastupitelnu ulohu rodina, ktora ma k danému seniorovi najblizsie.

Rodina ako zakladna jednotka spoloénosti a ako hlavny poskytovatel pomoci

Rodina sa uz mnoho rokov povazuje za zakladnu jednotku spolognosti. PovaZuje sa
tiez za prirodzené spoloCenstvo rodiCov a deti. Je tajomstvom manzZelskej, materinskej,
otcovskej, detskej, bratskej lasky a lasky starych rodiCov a vnucat ilasky vnucat k starym
rodicom. Rodina poskytuje svojim ¢&lenom, detom aj dospelym, potrebné zazemie,
uspokojuje ich potreby a sprostredkovava skusenosti, ktoré nie je mozné ziskat’ nikde inde.
Rodina je miestom, v ktorom sa realizuje najvyznamnejSia etapa procesu socializacie, kde sa
jednotlivec stava spoloenskou bytostou, kde rozvinie svoje potencionality (Vankova, 2009,
s. 125).

Vo vSeobecnosti rodinu chapeme ako jednu z najvyznamnejSich institucii, v ktorej ako
primarnej socialnej skupine prevazuju najma biologické a osobné vztahy. Ma ,svoje pravidla
a riadi sa platnymi zakonmi spolo¢nosti“ (Hotur, Paska, Perhacs, 2000, s. 547).

Z hladiska jednotlivca a spolo¢nosti sa vyznam rodiny v jednotlivych historickych
obdobiach meni. Ktomu vo velkej miere prispieva celkovy vyvoj spolo¢nosti. Na zaklade
tychto zmien sa deju rézne vnutorné premeny rodiny, odrazajuce sa hlavne v postaveni jej

jednotlivych ¢lenov. Suzitie viac ¢lenov v domacnosti pod jednou strechou ako uvadza

2 Meni sa finangna situacia Cloveka, je nuteny zaoberat sa mysSlienkou zmeny zivotného Standardu a jeho
doterajsieho Zivotného priestoru a prostredia. Casto je to spdsobené aj zhorSenim zdravotného stavu, kedy sa
samotny starSi ¢lovek nedokaze sam o seba postarat a kvalita jeho Zivota je narusena.

3 Pojem ageizmus pouzil prvykrat Rébert Butler, riaditel National Institute on Aging v USA roku 1969. Toto slovo
nema zatial v slovencine, ani v CeStine presny ekvivalent. Ageizmus znamena diskriminaciu na zéklade veku,
v suvislosti so spolo€enskou skupinou seniorov alebo diskriminaciu oséb vysSieho veku.

* Jednou z podmienok spokojnej staroby je udrzanie aktivity, samozrejme s reSpektovanim individualnych
moznosti a zelani. Naopak nedostato€na aktivita vedie k apatii, vystavuje deprivacii emo€nej, senzorickej,
depresii, pocitu bezmocnosti, neschopnosti nieCo zmenit’ a rychlej strate telesnych a dusevnych sil.
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Dvorackova (2009, s. 58) je uz prezitkom a dospelé deti mnohokrat stracaju kontakt so
svojimi rodi¢mi. Tendencia mladych ludi osamostatfiovat sa, prinasa novy jav. Ide o jav
osamelosti starSich fudi v prezivani staroby. Prave star$i [udia v prebiehajucej etape svojho
Zivota su tym prirodzenym mravnym pilierom, potrebnou, nezastupitelnou vzpruhou
v smere ludskosti a déstojnosti, o ktory sa da v rodine opriet.

Starsi ludia tak mézu byt pre rodinu prinosom v kazdom smere. Zalezi len na rodine
ako sa rozhodne, Ci sa stane prijemcom, a zaroven aj poskytovatefom pomaoci starSim fudom
vo svojej rodine. Lebo kazdy Clovek si urlite praje stravit poslednu fazu svojho zivota v kruhu
svojej rodiny a najnovSie trendy v starostlivosti o fudi v starobe (seniorov) potvrdzuju, ze
najvhodnejSimi formami starostlivosti su tie, ktoré im umoznuju zotrvat v domacom prostredi
tak dlho, ako je len mozné. Pritom sa vynara otazka povinnosti deti vo€i rodiCom, ktora je
velmi stard a kazda rodina si vytvara vlastny ideal znameho Stvrtého biblického BozZieho
prikazania: ,Cti otca svojho i matku svoju“.5

Na zabezpecenie potrebnej starostlivosti o starSieho Cloveka pocas staroby v rodine
alebo s pomocou rodinnych prisluSnikov v jeho vlastnej domacnosti je mozné pri splneni
troch zakladnych bodov, ako ich uvadza Pacovsky (1990) A to konkrétne:

1. Rodina ma zaujem postarat sa o svojho stardieho ¢&lena, chce mu byt hlavnym
poskytovatefom pomoci vo faze jeho Zivota. Rodina sa vtomto pripade drZi moralnych
zasad, ktoré hovoria, Ze moralnou povinnostou dospelych deti je poskytnut svojim starSim
rodic¢om a prarodi¢om starostlivost. Na druhej strane vSak rozpory v rodine, odchody od deti,
rozvody, alkoholizmus, zlé spravanie k manzelke, manzelovi a detom ainé pri€iny mézu
zapricinit, Ze rodina nema zaujem zabezpedit’ patricnu starostlivost.

2. Rodina sa méZe starat’ o svojho starSieho Clena. V zna¢nej miere by sa v podstate kazda
rodina chcela starat o svojich najblizSich €lenov, nakolko starSi [udia nelahko znasaju
institucionalizaciu a dostato¢ne ju odmietaju. LenZe prijmy mnohych rodin su nizke a su
potrebné na zabezpedenie vlastnych rodin po stranke ekonomickej (Laca, 2010). Aj z tohto
dbévodu sa nemézu starat o svojich starSich ¢lenov rodiny, ktori to potrebuju.

3. Rodina dokaze poskytnut pozadovanu starostlivost. Opatrovanie starSieho a chorého
Cloveka je Casto narotné a vyCerpavajuce. Vyzaduje si to vedomosti hlavne v oblasti
opatrovatelskej €innosti, poznatky o charaktere ochorenia a niektoré pomdcky na ufahéenie
opatery danej osoby.

Starostlivost poskytovana ludom v starobe a chorobe vo vlastnej rodine sa da len

velmi tazko vynutit. Rozhodnutie musi byt eticky motivované a tiez s pochopenim prijimané.

® Toto Stvrté Bozie prikazanie vo svojej afirmativnej forme prikazuje pietu, Usluznost a posluSnost’ voci rodi¢om,
nepriamo aj povinnosti rodi¢ov voci detom. V negativnej forme zakazuje vSetko, ¢o by mohlo rodi€ov zneuctit'.
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Zaver

Stari ludia su nenahraditelnym bohatstvom rodiny a celej spoloCnosti. A preto
hlavhym cielom starostlivosti v rodinach by malo byt €o najlepSie uspokojenie realnych
potrieb vlastnych &lenov, ktori prezivaju starobu, a ktori potrebuji vzhladom na svoj vek,
zdravotny stav, osobnostny a psychicky rozvoj, podmienky bezného Zivota. Lebo staroba nie
je choroba a aj ludia v starobe mdzu eSte prinasat ovocie pre ostatnych ¢lenov rodiny
v podobe mudrosti, zhovievavosti, humoru a nachadzania zmyslu Zivota a smrti. Zaverom
mbdZeme konstatovat, Ze rodina je najddlezitejSim Clankom v Zivote Cloveka prezivajuceho
starobu, pomaha mu vyrovnavat sa so zmenami, ktoré mu toto obdobie Zivota prinasa.
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RODINNE OSETROVATEL'STVO

Lukas Kober

Katolicka univerzita v Ruzomberku, Fakulta zdravotnictva

Suhrn

Vo svojej kazdodennej praxi sestry spolupracuju nie len s pacientmi, ale aj s rodinami
a komunitami. V zahrani¢i, najma v USA je samotna prax a Studium rodinného
oSetrovatelstva na vysokej spoloCenskej a profesionalnej Urovni. Rodinna sestra je sestra,
ktora plni viacero uloh, ktoré zvy&ajne vykonava lekar. Casto spolupracuje s pacientmi v
priebehu celého cyklu rodinného Zivota. Rodinna sestra ponuka vzdelavanie a poradenstvo,
vykonava testy a vySetrenia samostatne. Rodinné oS$etrovatelstvo pomaha rodine pri
udrziavani zdravia a vysporiadani sa so zdravotnymi problémami (Szabdova, 2003).
Zabezpecuje spoluucast rodiny na prevencii, zabezpeluje oSetrovatelsku starostlivost

o dlhodobo a chronicky chorych a spoluucast rodiny pri umierani ¢lena rodiny.

Kracové slova: Rodina. Rodina oSetrovatelstvo. Sestry komunity. Vztahy.

Summary

In his daily practice nurses collaborate not only with patients but also whith families
and communities. Abroad, particularly in the U.S. itself is a family practice and study nursing
at a high social and professional level. Family nurse is a nurse who performs many tasks
usually performed by a doctor. It often works with patients throughout the family life cycle.
Family nurse offers education and counseling, tests and examinations carried out separately.
Family nursing helps the family in maintaining health and coping with health problems
(Szaboéova, 2003). Ensures the participation of families in prevention, provides long-term

nursing care and the chronically ill and the family involvement in the dying family member.

Key words: Family. Family nursing. Nurses. Community relations.

Uvod
Rodinné lekarstvo je oblast praxe, ktora sluzi celej rodine v zdravi aj chorobe od
narodenia, poCas Zivota az po smrt. Rodinné lekarstvo vzniklo v USA ako dosledok

nedostatku praktickych lekarov najma vo vidieckych oblastiach, rychleho starnutie populacie
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a komplikacii s populaciou bez zdravotného poistenia. V USA pochopili nevyuzity potencial
sestier a tie zadali v praxi dopifiat nizky stav lekarov v rodinnom lekarstve.

Systém rodinného oS$etrovatelstva je navrhnuty vdvoch drovniach. Uroveri
jednotlivych Clenov rodiny zaloZena na individualnosti. Interpersonalna uroven sa zaobera
vacsim celkom, rodinnym systémom, ktory zahffa Strukturalne a funkéné komponenty rodiny
v interakcii s prostredim. Zatial, ¢o rodina spada do oSetrovatelskej praxe sestier, intervencie
zameraneé na zmenu systému vyzZzaduju komplexné pochopenie zlozZitych vztahov medzi
jednotlivymi komponentmi systému rodiny a samotnej zru€nosti klinického odbornika.
(Friedemann, M. L., 2006)

Metodika

Rodinné oSetrovatel'stvo v nasSich podmienkach neexistuje a preto predkladany text
ma sluzit’ ako kratky suhrn toho, ¢o v USA exituje a funguje uz niekolko desatroci. Prave tato
forma kvalifikacie sestier otvorila nové moznosti, ktoré ponuka potencial sestier, na
Slovensku tak podcefovany. Agentury domacej starostlivosti su sice poskytované formou
rodinného oSetrovatelstva, ale ich uloha je obmedzena €i uz samotnymi kompetenciami
sestier, ich kvalifikaciou arozsahom poskytovanych sluzieb, preto porovnavanie tychto

systémov by nebolo mozné.

Rodinné sestry su Specialistky vySkolené poskytovat Siroké spektrum starostlivosti
réznorodej skupiny pacientov. Zameriavaju sa na podporu zdravia a prevenciu choréb od
detstva az do staroby a su vySkolené k diagnostike a k lieCbe vramci planovania
oSetrovatelskej starostlivosti v akutnych a chronickych fazach ochoreni. Rodinné sestry,
alebo v USA tzv. Family Nurse Practicioner (FNP) su manazérmi a administratormi
pacientov, pedagoégmi a podielaju sa na vyskume v oblasti rodinného lekarstva. Rodinna
sestra je schopna a autonédmna. Ma schopnosti lieCit' pacientov samostatne, rovnako ako
lekar. Rodinné sestry su licencované rovnako, ako vSetky praktické sestry v USA. Kazdy stat
ma radu oSetrovatel'stva, ktora vydava licencie pre sestry s pokrocCilou praxou. Vacésinu ¢asu
s rodinou sestry stravia s pacientom na klinike, ambulancii, prip. prostrednictvom telefénu.

Rodinna sestra sa Specializuje na rodinnd alebo v8eobecnu starostlivost. V
niekolkych Statoch v USA je mozné, Ze rodinna sestra praktizuje svoju prax samostatne,
zatial ¢o vinych &tatoch musi spolupracovat s lekarom. Podla toho ma rodinna sestra
obvykle vacsiu nezavislost a samostatnost ako sestra inej Specializacie.

Rozsah praxe rodinnej sestry:

1) Starostlivost’ o chronicky chorych pacientov.

2) Stanovenie diagnozy ochorenia a sprostredkovanie lieCby.
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3) Predpisovani liekov podfa poziadaviek lieCby.
4) Vyhodnotenie a spracovanie réznych diagnostickych vySetreni u pacientov.
5) Vedenie fyzickych testov.
6) Poskytovanie fyzikalnej terapie spolu s dalSimi rehabilitanymi metédami.
7) Vzdelavanie pacientov, podpora zdravého zivota a zivotného Stylu. (Family Nurse
Practitioner Salary, 2011)
Dalsie ulohy rodinnej sestry:
o starostlivost o rodiny, kde matka ma rakovinu prsnika;
o starostlivost o osobu trpiacu metastazujucim karcinomom prsnika;
e oSetrovani ¢lena rodiny pri problémoch spojenych s uzivanim alkoholu;
o starostlivost o rodinu s novym dietatom;
o starostlivost o starSi manzelsky par, obaja su v zlom zdravotnom stave;
o starostlivost o starSich polymorbidnych vdovcov;
o starostlivost o rodiny, kde otec je silny fajCiar, ktory chce prestat fajcit;
o starostlivost o diabetika, ktory sa postupne stratil nezavislost a musi byt prijaty do
ustavnej starostlivosti;
e priprava matky prvorodicky, priprava rodiny na prirastok v nového ¢lena rodiny;
o starostlivost o drogovo zavislu tehotnu Elenku rodiny;
o starostlivost teenagerku, ktora je tehotna,
o starostlivost o etnické menSiny, rodiny ute€encov;

e prevencia nehdd, odchylok od zdravého Zivotného Stylu.

Rodina sestra sa mdze starat o svojich pacientov v réznych fazach zivota. On alebo
ona mbze tiez vykonavat cely rad uloh, ako je prenatalna starostlivost a starostlivost o
seniorov. Od profesionalnej praktizujucej rodinnej sestry, sa oCakava, Zze bude pracovat
v primarnej starostlivosti, avSak mdze mat opravnenie aj na prax v nemocnici. Rodinné
sestry maju uplatnenie aj v réznych neziskovych organizaciach, kde poskytuju zdravotnicke
sluzby, vykonavaju pedagogicku €innost, ktorej ciefom je podpora vzdelavania verejnosti
o zdravom zivotnom Style, prip. pésobia na vysokych Skolach. O rodinné sestry je v USA
velky dopyt, pretoze su vnimané ako vysoko kvalifikované odbornicky, ktoré moéze

poskytovat Spickové a cenné sluzby jednotlivcom. (Family Nurse Practitioner Salary, 2011)
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Teodria rodinného osetrovatel'stva od Marilyn M. Friedman

Dr. Marilyn M. Friedman, RN, MS, MA, emeritny profesor, School of
Nursing at California State Univerzity, Los Angeles. Ako prva zacala
realizovat vyucbu rodinného oS$etrovatelstva v ramci komunitného
oSetrovatelstva u Studentov oSetrovatelstva v 70. rokoch minulého
storodia. V tychto €asoch zostavila ucebné texty, kde sa venovala
oSetrovatelstvu vrodine. Mala viziu o definovani rodinného
oSetrovatelstva a rozhodla sa vytvorit ramce hodnotenia rodiny pre

sestry na podklade vedomosti zo sociologie. V roku 1981 vydala

T =YY= YPg Prvu knihu pod nazvom Famiy

Zakladatelka tedrie, vedy apraxe rodinného Nursing: Theory and Assessment

(Rodinné  oSetrovatelstvo:  Teoria
a hodnotenie). (Bell, J. 2007)

oSetrovatelstva

Vzdelavanie rodinnych sestier v USA

Rodinné sestry su praktické sestry so Specializaciou v rodinnom lekarstve (NPS).
Vac&sina rodinnych sestier v USA Studuje bakalarsky stupen vzdelania Bachelor of Science in
Nursing (BSN) a nasledne pokracCuje v magisterskom stupni vzdelania Master of Science in
Nursing (MSN). Nasledne sa sestra stava tzv. ,modernou sestrou“, resp. ide o sestru

s pokrocCilou praxou Advanced practicioner nurse (APN). APN su $pecializované sestry

s urovhou vzdelania zodpovedajiucou magisterskej alebo doktorskej Urovni. Takéto sestry
poskytuju sluzby na urovni, ktoré podava prakticky lekar. Okrem FNP existuju dalSie stupne
Specializacie, ktoré mézu APN ziskat a to:

e certifikovana anesteziologicka sestra (CRNA)

e certifikovana pérodna asistentka (CNM)

e klinicka sestra Specialistka (CNS)

e pediatria, vratane detskej akutnej / chronickej starostlivosti, detska intenzivna

starostlivost, detska onkoldgia a vSeobecna pediatria (PNP),

e neonatolégia (NNP),

e gerontologia (HNP),

e zdravie zien (WHNP),

e psychiatria a duSevné zdravie (PMHNP),

e akutna starostlivost (ACNP),

e zdravie dospelych fudi (ANP),

e onkoldgia (FNP, ACNP, ANP, PNP alebo ANP)

e ochrana zdravia pri praci (ako ANP alebo FNP) (List of nursing credentials, 2011)
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Ohodnotenie sestier v USA podla urovne kvalifikacie

Tabulka 1 Licencovana prakticka sestra (LPN)
(Zdoj: U.S. Bureau of Labor Statistics, 2010, www.salary.com, 2011)

Priemysel Ro¢ny priemer miezd

Dom oSetrovatel'skej 42.590 dolarov

starostlivosti

Nemocnica 40.250 dolarov
Ordinacia lekara 37.480 dolarov
Komunitna starostlivosti 42.270 dolarov

Tabulka 2 Registrovana sestra (RN)

Priemysel Roc¢ny priemer
miezd

Nemochnica 68.610 dolarov

Ordinacia lekara 70.530 dolarov

Hlavna zdravotna starostlivosti 63.850 dolarov

Dom s opatrovatelskou sluzbou 59.990 dolarov

Ambulantna starostlivost’ 67.550 dolarov

Tabulka 3 Sestra s pokrocCilou praxou (APN)

Pokrocila prax osSetrovatelstva Roény priemer
Kategoérie miezd
Certifikovana anesteziologicka 156.032 dolarov

sestra (CRNA)

Certifikovana poérodna asistentka 91.242 dolarov
Klinicka sestra-Specialistka (CNS) 87.867 dolarov
Rodinna sestra (FNP) 89.787 dolarov

Zaver

Rola rodinnej sestry je u nas v su€asnosti neznama - neexistuje! Jej prijatie vyzaduje
dalSiu stratégiu zmeny, jasné a vzajomné chapanie roli. Nase vzdelané sestry pocituju deficit
v kompetenciach, ktoré stale nerieSia kvalifikatny a Specializacny stupen vzdelania sestier
a preto pevne verime, ze inovacné trendy v oSetrovatelstve tento nedostatok postupne
odstrania. Predpokladame, Ze pojmy rodinny lekar, rodinna sestra budd obsahom uéebnych

textov vo vzdelavacom systéme zdravotnickych pracovnikov. Vhodné vzdelavacie programy,
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zavedenie zodpovedajuceho legislativneho ramca a prostriedkov na jeho uplatnenie je

dalsim délezitym krokom moderného oSetrovatelstva.
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PARKINSONOVA NEMOC — RODINA V ROLI PECOVATELE

Jarmila Vere$ova', Eva Winklerova?

"Nemocnice Vsetin a.s.,

2UTB ve Zling, Fakulta humanitnich studii, Institut zdravotnickych studii, Ustav o$etiovatelstvi

Resumé

Parkinsonova nemoc je pomalu se rozvijejici onemocnéni, které svymi zdravotnimi
disledky zavazné postihuje své nositele, ale také jejich partnery, déti a ostatni pfibuzné,
ktefi o nemocné pecuji. Nelze brat domaci peovani o osobu v pokrocilém stadiu nemoci za
zcela samoziejmou a soukromou zalezitost rodiny. VSichni, ktefi pfevzali roli peCovatele,
maji pravo na vSestrannou pomoc, odborné poradenstvi, moznost vyuziti podpudrné a respitni

péce, ale hlavné maji pravo na svuj Zivot a mit €as na své aktivity.

KliGova slova: Parkinsonova nemoc. Rodina. Uloha rodiny. Laicky ped&ovatel.

Psychohygiena pecovatele.

Resume

Parkinson’s disease is slowly evolving illness, which its medical consequences
seriously affects its holders, but their partners, children and other kinsmans, who care for
sicks, too. Unable to take home caring for a person with advanced disease as totally obvious
and a private family mattter. Everybody, who took role of caregiver, have the right to full help,
expert advice, possibility of using support and respite care, but mainly have the right for their

life and have a time for their activities.

Key words: Parkinson’s disease. Family. Role of the family. Laical caregiver. Caregiver’s

mental hygiene.

Uvod

Priblizné kazdy tisici ¢lovék trpi Parkinsonovou nemoci, postihuje vSechny kultury a
rasy na tomto svété (Schwarz, 2008, s. 103). Jde o neurologické onemocnéni, pomalu se
rozvijejici, které nelze vylécit, Ize vSak potlacit ¢i omezit pfiznaky nemoci a to dlouhodobé.
Pribéh nemoci a mira obtiZi jsou zavislé stejné tak na lécbé, jako na dusSevnim stavu
pacienta (Roth et al., 2009, s. 10). Béhem poslednich let IéEba Parkinsonova choroby velmi

pokrocila. Vyzkum novych Iékd neustale probiha v riznych ¢astech svéta a nékolik novych

Konferencia ,RODINA V ZDRAVI A CHOROBE" 104



IékU se pravé testuje. Zkoumaji se také nové operacni metody a genové terapie, moznost
IéCby Parkinsonovy choroby se tedy ¢asem bude postupné zlepSovat

(http://www.parkinsonsawareness.eu.com/campaign-literature/diagnosis-and-treatment).

Prvni léta je pacient obvykle schopen plné pracovni zatéze, stresujici je obava
z budoucnosti. Casto az po mnoha letech nastoupi problémy pozdnich stadii onemocnéni,
které mohou pusobit omezeni v dennich aktivitach i v sobéstacnosti. Omezeni mohou byt
takova, ze nemocny potfebuje stalou kontrolu, dopomoc az trvalou péci. To mlize vést
k chronickému vycCerpani, depresi, k Uzkosti partnera a dalSich pecujicich (Uhrova et.al.,
2004, s. 17). Cilem tohoto pfispévku je poukazat na laickou pomoc rodinnych pfislusnikd
pedujicich o nemocné s Parkinsonovou nemoci. Jsou zde zminény hlavni faktory pasobici

stres peCovateld, pravidla osobni psychohygieny, obecné principy laické domaci péce.

Rodina a uloha rodiny pfi pé¢i

Rodina, je pfirozenou primarni skupinou, instituci, i pfes veskeré krize, jimiz proSla a
stédle prochazi, tvofi zakladni &lanek spolenosti. Po staleti plni své poslani v oblasti
reprodukéni, ekonomické, vychovné, socializani, ochranné a emocionalni (Jankovsky,
2003, s. 78).

V souasné dobé se dostavaji do popiedi zajmu otazky tykajici se optimalni péce o
pacienty, kdy nezastupitelnou Glohu pro Uspé&snou lébu zastava rodina. Ulohu rodiny pfi
péci o nemocné, postizené Cleny, staré lidi nemlze nahradit sebeleps$i zdravotnické zafizeni
(Rysava, 2008, s. 10). Onemocnéni jedince ovliviiuje celou rodinu, jen malo znas je
pfipraveno na diagnézu tak zavazné nemoci, jakou je Parkinsonova nemoc (Schwarz, 2006,
s. 75). Pfijmout tuto roli neni jednoduché, vyrovnat se stouto skuteCnosti je mnohdy
nemozné. Vazna nemoc vSak muize pfimét pacienta k pfehodnoceni jeho dosavadniho
zebficku hodnot a to se samozfejmé tyka i Clovéka, jenz o nemocné pecuje. Dle M.
SvatoSové mulze byt nemoc tim nejplodnéjSim a nejcennéjSim Usekem zivota (SvatoSova,
2003, s. 38). Zit vedle ¢lovéka, kterého nemoc omezila takika ve vSech oblastech Zivota, byt
mu na blizku, starat se o né&j, vyslechnout, pomoci, poradit, potésit a zaroven jej neomezovat,
ale naopak podporovat v kazdodennich aktivitach je velmi naro€né a kromé teoretickych

znalosti je také nutné, aby byl peCovatel v neustéle dobré fyzické a psychické kondici.

Stresory v péci o nemocné s Parkinsonovou nemoci

Kazdy jedinec ma vrozenou individualni miru odolnosti vi&i nepfiznivym okolnostem,
stresu, pohybuje se v urlitém prostfedi, které mu bud situaci pomaha zvladnout, nebo mu
naopak jesté pfitézuje. Faktory pusobici stres peCovatellm o nemocné v pozdnim stadiu

Parkinsonovy nemoci Ize rozdélit na zevni a vnitfni. Mezi zevni patfi napf. fyzicka naroénost
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Ukonu souvisejici s pé€i o pacienta, nutnost vykonavat veskeré domaci prace, prevzeti role a
odpovédnosti nemocného, vysledkem muize byt pocit neschopnosti v disledku nedostatku
zkuSenosti s novymi ukoly, s opakovanou kritikou ze strany nemocného. Poruchy nalady,
nesrozumitelnost feci, poruchy paméti a chovani (vede k nutnosti trvalého dohledu), socialni
problémy (nedostatek pom(cek, byrokratické prekazky, nedostatek socialnich sluzeb).
Vnitfnimi  faktory jsou napf. omezeni vlastniho zivota, volného d&asu, litost, smutek,
zadrzovani emoci, pocit povinnosti, obétovani se, omezeni spoleCenského zivota, adaptace
na souziti se ,zménénym c¢lovékem* (Uhrova et al., 2004, s. 16). Abychom zjistili, jakému
stresu jsme vystaveni, lze pouzit orientaéni ,Stresovy test pro pecovatele”, ktery nam
pomuze si uvédomit své pocity, tlaky a stresy, které vnimame. Kazdy vyrok se oznadi
pismenem podle toho, jak ¢asto s nim souhlasime (N = nékdy, C = &asto, O = obvykle).
e Myslim, Ze nemam dost odpoc¢inku.
e Nemam pro sebe dost ¢asu.
e Nemam ¢&as k tomu, abych pro péci o svého svéfence byl/a pohromadé s ostatnimi
Cleny rodiny.
e Citim se vinen/a svou situaci.
e JiZ na mnoho nestacim.
e S prijemcem péce jsem v konfliktu.
¢ Mam konflikty s ostatnimi ¢leny rodiny.
e Denné pladi.
e Mam nesnaze s tim, abych vySel/a s penézi.
e Mam pocit, Ze nebudu mit dost znalosti nebo zkuSenosti k tomu, abych poskytoval/a
péci tak, jak bych si prala.
e Moje zdravi neni v pofadku.
Pokud je Vase odpovéd na jednu nebo vice polozek O = obvykle nebo C = &asto,
nastava chvile ktomu, abyste se poohlédli po pomoci pfi poskytovani péCe o sveho

svéfence a také po pomoci pro sebe samého (ToSnerova, 2002, http://www.pecuijici.cz/).

O¢ ma usilovat laicky pec¢ovatel u osob s PN

MUDr. Kalvach ve své pfiru€ce ,Pecujeme doma“ zmifiuje obecné principy a priority
domaci laické pécCe, kdy pfi splnéni téchto nalezZitosti by nemélo dochazet k ohrozeni
pacienta ani k zanedbani péce.
Spokojenost pacienta — aZz na vyjimky je subjektivni pocit pacienta spolehlivym voditkem

(zakladem je komunikace a pfimé reagovani na jeho pfani).
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Bezpecnost a jistota pacienta - vysokou hodnotu ma v pe€ovani bezpeéné prostiedi,
zajisténi trvalé moznosti kontaktu pro pfipad nahlého problému (napf. pad) a
pfiméfené sledovani stavu.

Dodrzovani léCebného a rehabilitatniho planu se zajisténim pravidelnych kontrol
(konzultaci, supervizi) pacienta ze strany profesionalnich zdravotnikd.

Zaijisténi zakladnich oSetfovatelskych povinnosti.

Nabidka aktivit, komunikace a smyslovych podnéti ke smysluplnému traveni ¢asu,
rozvoji schopnosti pacienta.

Mit vypracovany ,krizovy scénaf“ pro pfipad oCekavanych komplikaci vzhledem ke

stavu pacientova onemocnéni (Kalvach, 2009, s. 18).

Psychohygiena pecovatelt

Role pecovatele je nesmirné naro¢na zalezitost, jsme vystaveni psychické i fyzické

zatézi. Je tedy nutné vénovat pozornost télesnému i psychickému zdravi, peCovat o sebe

sama je dulezité. Pokud tak peCovatel nekona, Casem mulze dojit k vyvolani Fady

nepfijemnych pocitll vici pfijemci péce (napf. hnév, odpor, znechuceni, vztek ze ztraty

spole€enskych kontaktd).

Mezi pravidla osobni hygieny patfi:

Naijit si denné chvilku ¢asu jenom pro sebe — vénujte se svym konic¢kum, naucte se
relaxovat.

Starat se o své zdravi — dostatek spanku, jist kvalitné a pravidelné, dostatek
télesného pohybu, umét vyuZzit volny €as (Todnerova, 2002, http://www.pecujici.cz/).
Snazit se vyhledat co nejvice informaci o daném problému a zprostfedkovat je
ostatnim — dostatek informaci vede ke zmirnéni strachu z neznameého.

Naucit se pfijmout nabizenou pomoc — je nutné si uvédomit omezenost lidskych
moznosti, uvédomte si, Ze nikdo neni dokonaly, neumi a nestaci vse.

Naijit si ,svlj ventil napéti“ — je zapotifebi vénovat dostatek ¢asu hledani vlastniho
uspokojivého ventilu (sport, posezeni s prateli, relaxace, plac).

Oteviené komunikovat o problémech — jasna a srozumitelna rodinna pravidla,
spoleéné feSeni problémovych situaci.

Dovolit si uspokojeni nad vlastnimi schopnostmi — umét se pochvalit, za neobvykle,
nepfijemné prace se odmeénit.

Stanovit si realné cile — cile musi mit realny obsah, rozliSujeme, co se zménit neda,
od toho co se zménit da. Spinéni cile nesmi byt zavislé na jiné osobé&, ovladam jen to,
co délam JA SAM (Uhrova et al., 2004, s. 18).
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¢ Nezapominat na opérné berlicky — rodinné zazemi, oSetfujici Iékaf, rehabilitaéni
pracovnici, sestry z agentury domaci péce, socialni pracovnici, peCovatelska sluzba,
agentury osobni asistence, pacientska sdruZeni a pacientské organizace sdruzujici
nemocneé s ur€itou chorobou ¢&i s ur€itym typem postiZeni a jejich rodinné pfislusniky,
pujCovny zdravotnickych pomucek atd. (Kalvach, 2009, s. 22 - 23).

e Je mozné absolvovat i kurz ,Pecuj doma*, ktery je uren pro laickou vefejnost a

pofada ho ob&anské sdruzeni Moravskoslezsky kruh v Brné.

Zavér

Pokud nas navstivi Parkinsonova choroba, rozhodi nasi mysl i télo. Pfichazi
neohladené, plizivé, pomalu je to host nezvany a zustava s rodinou navzdy. Tento nezvany
host zméni Zzivot nejen pacientllv, ale i celé rodiny. ZpoCatku se snazime tohoto hosta
ignorovat, nebrat ho pfili§ vazné, ale nakonec jej musime pfijmout mezi sebe a naudit se
s nim zit. Na zavér nam dovolte malou citaci z odborného ¢asopisu (Kfivohlavy, 2009, s. 7),
ktera je velmi pou¢na a nuti nas k zamysleni.
"Vedle Zzivotnich cila, kterymi je Mit — rozuméjme mit hodné penéz, moci a vysokého
spolecenského postaveni, existuji i cile jiné. Ty je mozno zahrnout pod plast terminu Byt. Co
fo vSak znamena? Byt muze znamenat byt ¢lovékem, ktery se k druhym lidem nechova
namyslené. Byt ¢lovékem, kterého druzi lidé maji radi, protoZe je k nim laskavy, nedava jim
najevo svou nadfazenost, ma s nimi soucit, nesnazi se nad nimi zvitézit, ala naopak jim
pomaha, pfipadné se o né stara a pecuje. Byt znamena i byt ¢lovékem spravedlivym,
davéryhodnym, slusnym a spolehlivym. Byt ¢lovékem zmuzZilym a state¢nym — to plati jak pro
muze, tak i pro Zeny! Byt znamena i byt ¢lovékem, ktery ma druhé lidi rad — a zvlasté pak ty,
S nimiz pfichazi kazdy den do osobniho styku, ktery se dokazZe ovladat, na némz je mozno
vidét, Ze se dovede sam z vlastni vile ukaznit, clovékem, ktery si vazi krasy a vidi ji vSude,
kde se jen objevi — v pfirodé, v hudbé, ve vytvarném uméni i v knihach, dramatech a poezii.
Byt znamena byt skromny, nenaroCny a pokorny, znamena i byt ochoten odpoustét druhym i

sobé."
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FAKTORY DETERMINUJUCE RIZIKOVU A PATOLOGICKU TEHOTNOST

Eva Moraucikova

Katolicka univerzita v Ruzomberku, Fakulta zdravotnictva

Abstrakt

Prispevok poukazuje na pbsobenie rizikovych faktorov, ktoré zvySuju u tehotnej
pravdepodobnost’ vzniku patologického tehotenstva a na prinos prenatalnej starostlivosti
v tejto oblasti. SuCastou prenatalnej starostlivosti by mala byt navstevna sluzba
v domacnosti tehotnych. Benefit navstev v domacom prostredi a praca s tehotnymi u ktorych
sa vyskytol rizikovy faktor je v prispevku podlozeny vysledkami viacerych vyskumov (EBM,
EBMid).

Kracové slova: Rizikovy faktor. Prenatalna starostlivost. Tehotnost. Pérodna asistentka.

Abstract

The report points out the effects of risk factors that increase the probability of
pathologic pregnancy of a pregnant woman and the benefits of prenatal care in this area.
The part of prenatal care should be a visiting service of pregnant women at their home . The
benefit of visits at home and the work with pregnant women who experienced a risk factor is

supported in the contribution by the results of several researches (EBM, EBMid).

Key words: Risk factor. Prenatal care. Pregnancy. Midwife.

Anglickd terminoldgia diferencuje tehotenstvo na non-risk, low-risk a high-risk, ¢o
zodpoveda nasmu fyziologickému, rizikovému a patologickému tehotenstvu. U Zeny
s rizikovym tehotenstvom sa nejedna o chorobny stav, ktory by Zenu zaradil do
patologického tehotenstva, ale jedna sa o pritomnost réznych rizikovych faktorov. Pésobenie
rizikovych faktorov zvySuje u tehotnej pravdepodobnost vzniku patologického tehotenstva.
Ciefom prenatalnej starostlivosti je identifikovat vyskyt rizikovych faktorov u tehotnych,
popripade v&as zachytit patologicky stav (Roztocil et al, 2008).

Patologické tehotenstvo predikuje stavy vzniknuté pred tehotnostou a stavy suvisiace
s priebehom terajSieho tehotenstva. Patologické tehotenstvo si nevyzZaduje len preventivnu

starostlivost/intervencie, je nevyhnutna lie¢ba.
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Rozdelenie patologickej tehotnosti:

1. Chronické ochorenia Zzeny pred otehotnenim:

2. Patologické stavy vzniknuté v suvislosti s prebiehajucim tehotenstvom:

Esencialna hypertenzia
Kardiopatia

Diabetes mellitus

Ochorenie §titnej zlazy
Ochorenie pluc

Ochorenie obli¢iek

Kolagendéza

Ochorenie krvi

Genetické ochorenie

Porucha funkcie adenohypofyzy
Porucha funkcie nadobliCiek
Porucha funkcie pristitnych teliesok
Porucha pecene

Neurologické ochorenie
LieCena sterilita

Porucha menstruacného cyklu

Vyvojova anomalia

Krvacanie (l., Il., lll. trimester)
Pred€asny nastup pdrodnej Cinnosti
Inkompetencia kréka maternice
Pred€asny odtok plodovej vody
Preeklampsia

Rh- inkompatibilita

Gestacny diabetes mellitus
Anémia

Vrodené vyvojové chyby
Viacpocetna tehotnost’
Hypotrofia

Nepravidelné polohy

Infek&né ochorenia (Hajek et al, 2004).
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Rizikové faktory v tehotenstve mézeme rozdelit’ :
e Vonkajsie
e Vnutorné

e Kombinované

o Fyzikalne
e Chemické
o Biologické
e Socialne

e Psychické

Etiologické faktory ktoré na tehotnu a prenatalne dieta pésobia su réznorodé, mézu
posobit’ multifaktorialne a vzajomne sa podmiefiovat (Cech et al, 1999).

Medzi fyzikalne faktory mézeme zaradit RTG, MNR Ziarenie, ultrazvukové vinenie,
elektromagnetické vinenie, prehriatie, ionizujlice Ziarenie, neionizujuce Ziarenie. irsky vedci
v roku 1999 prisli so zistenim, ze ultrazvuk s nizkou frekvenciou méze vyvolat nebezpecné
zmeny v stavbe buniek. Pri prehriati organizmu napr. poas chripky nie je jednoznacne
dokazané, ¢i ma negativny vplyv len virus chripky, alebo aj zvySenie telesnej teploty.
V suvislosti s prehriatim sa v tehotenstve neodporuc¢a saunovanie.

K chemickym faktorom patria chemikdlie (organické uhlovodiky, tazké kovy,
organofosfaty), fajéenie (aj pasivne)- pocCet cigariet priamoumerne zodpoveda problémom
poCas tehotnosti (Martius, Breckwoldt, Pfleiderer, 1996), alkohol- viac ako 25 cl tvrdého
alkoholu denne, pravidelne konzumovaného, méze viest' k rozvoju fetalneho alkoholového
syndrému (Javorka, 2008), kava- konzuméacia nad 3 Salky denne, ,3 Salky denne v rannom
Stadiu tehotenstva nemaju Ziadny vplyv na pérodni hmotnost, pred¢asny pérod a retardaciu
rastu” (Jahanfar, Sharifah, 2009), drogy- zavisi od typu drogy, va¢sim problémom su drogy
aplikované i.v., kde hrozi aj riziko prenosu infekcie (heatitida, HIV...) a zneuzivanie liekov.

Pod biologické faktory mbzeme zaradit' virusy (cytomegalovirus, Epstein Barrovej,
parvovirus, herpes, chripka), baktérie a parazity (toxoplazméza). Do tejto skupiny faktorov
patri aj hmotnost' Zeny, ktora je délezita uz v Case pocatia. Rizikové Zeny su tie, ktoré maju
hmotnost’ niZSiu ako 45 kg a obézne Zeny (nad 90 kg). Narast hmotnosti po€as tehotnosti je
tiez délezity. Problematické v oblasti vyzivy su Zeny, ktoré maju vo vyzive extrém
(vegetarianky, veganky...) a zeny, ktoré maju poruchu GITu. RizikovejSie su zZeny s vySkou
pod 150/155 cm a multipary (Hajek, 2004).

V ramci socialnych faktorov je ddlezity vek zeny. Dolna hranica veku je v odbornej

literatire nejednotna, ale priemerne to vychadza 17 rokov. Horna hranica je v odbornej

Konferencia ,RODINA V ZDRAVI A CHOROBE" 112



literature jednoznacna 35 rokov. U Zien, ktoré otehotneju vo veku 15 rokov a menej
nesmieme zabudnut na pohlavné zneuzitie, o sa v praxi javi ako dalSi rizikovy faktor. Do
socialnych faktorov zaradujeme vzdelanie- u Zien s niz8im vzdelanim sa predpoklada nizke
zdravotné uvedomenie. Nedostatok ekonomickych zdrojov predstavuje socialny rizikovy
faktor, ktory uzko suvisi so stavom vyzivy (kombinacia rizikovych faktorov). Zamestnanie
Zien ovplyvhuje priebeh tehotenstva- rizikové pracovisko, nevhodné pracovné zaradenie,
fyzicky alebo psychicky naro€na praca, stres. Do tejto skupiny rizikovych faktorov mézeme
zaradit aj spravanie sa- promiskuita, nevhodné sexualne praktiky a fyzicka aktivita.
V su€asnej dobe mbzeme Zeny rozdelit do dvoch skupin. V prvej skupine su zeny, ktoré
maju pocas zivota minimalny pohyb a tehotenstvo/pérod je Castokrat ich prvou fyzickou
zataZou. Na druhej strane je skupina Zien, ktoré vedu aktivny sposob Zivota a nie su ochotné
vzdat sa fyzickej zataze/cestovania (dopravné nehody, preprava lietadlom) ani v ¢ase
tehotenstva. V neposlednom rade sem patria aj zeny bez domova a tyrané Zeny. V suvislosti
s rodinnym stavom sa uvadza ako rizikova Zena slobodna, ¢o v dneSnej dobe nemusi
automaticky znamenat aj osamelo Zijuca alebo Zijuca na hranici socialnej biedy. Socialny
faktor, vyskytujuci sa na Slovensku v mensej miere je nemoznost v&asnej prenatalnej
starostlivosti- cudzinky bez zdravotného poistenia.

Psychické faktory zahffiaju situacie, ktoré ovplyviuju matky a pdsobia stresujuco:
emocionalne a fyzické zneuZzivanie, nevera, nedostatotna podpora, nezaujem manzela,
traumy v priebehu tehotnosti, ochorenia matky, teratogénne agensy ainé (Matulnikova,
2009).

Cielom prenatalnej starostlivosti je v€as detegovat rizikové faktory s ich naslednou
eliminaciou. Pri zbere anamnézy poCas navstev v prenatalnej poradni je potrebné aktivne
(cielené otazky) vyhladavat rizikové faktory. K délezity intervenciam okrem pravidelnych
navstev v prenatalnej poradni pri rizikovej tehotnosti patria edukacia tehotnej a navstevna
sluzba v domacnosti. Len pravidelné navstevy Zeny v prenatalnej poradni ale situaciu
nerieSia komplexne. ,Rutinny pocet kontrol (testy, prehliadka, edukéacia, navstevna sluzba)
sa stanovil bez predchadzajucich dbkazov. ZniZenie pocltu navstev nema za nasledok
zhor$enie rizikovych faktorov a perinatalnych vysledkov, méze ale znizit spokojnost’ Zien*
(Dowswell, Carrol, Déle et al, 2010).

V ramci prenatalnej diagnostiky uplatnenie etického principu autonémie predpoklada
informovany suhlas s navrhovanym postupom (podanie adekvatnych informécii, overenie
porozumenia, dobrovolné rozhodnutie tehotnej prijat resp. odmietnut’ navrhovany postup).
Vaésina Zien ma obavy zneznameho vykonu, z bolesti, poSkodenia plodu, pripadne
vlastného poskodenia. Pri informovani o vysledkoch prenatélnej diagnostiky je potrebné

oznamit' ich o najcitlivejSie, pretoZze kazdy nenormalny vysledok testu v gravidite je spojeny
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so stresom obdobnej intenzity ako noc pred velkym chirurgickym zakrokom. Cakanie na
vysledok je pIné emocnej zataze, najvyraznejSie sa to prejavuje pri manzelstvach, ktoré uz
mali negativnu reprodukénu skusenost. Je celkom mozné, Ze matka, ktora ¢aka na vysledky
prenatalnej diagnostiky bude graviditu zatajovat, alebo naopak davat vyrazne najavo za
ucelom ziskania psychologickej podpory (Lehotska, Dzumelova, 2008).

Navstevna sluzba v domacnosti, ktora na Slovensku absentuje, ma aj na zaklade
vysledkov vyskumov pozitivny dopad na zdravie Zeny a prenatalneho dietata.
Novorodenecké oddelenie v Camperdown, Australia realizovalo navstevné sluzby
v domacnosti u Zien po pdrode, ktoré mali problém s alkoholom a drogami. Vysledkom bolo
aktivnejSie zapojenie sa zien do protidrogovej lieCby. Odbornici odporudili ,rutinné vyuzivanie
navstevnej sluzby v domacnosti so zaciatkom uZ v Ease tehotenstva“ (Dogget, Burett,
Osborn, 2005).

V nemocnici Sv. Marie v MenSestry, UK boli sledované Zeny, ktoré mali problém
s alkoholom, fajéenim a zlym stavom vyzivy. Cielom bolo zistit i prednasky o podpore
zdravia budu mat’ prinos na ich stav zdravia a stav zdravia ich dietata. Jednoznacny prinos
sa zatial nedokazal (vyskum stale pokracuje), ukazalo sa, ze vplyvom prednasok doslo ku
zmene spravania. ,Rutinna podpora zdravia (poradenstvo, vzdelavanie, skrining) prispieva
k zlep$eniu spravania“ (Whitworth, Dowswell, 2009).

Fakulta oSetrovatelstva, Univerzita Toronto, Kanada robila poradenstvo (o vyzive,
odpocinku, zvladani stresu, alkohole, fajCeni, drogach) a poskytovala hmotnu pomoc
(zaplatenie cestovného na edukalny program, postrazenie deti) pre Zeny zo socialne
slabSich vrstiev, u ktorych sa predpoklada novorodenec s nizSou pdérodnou hmotnostou.
Studie poukazali na to, Ze ak Zeny dostali podas tehotenstva podporu, mali menej
komplikacii a nizSie percento cisarskych rezov no nepreukazal sa jednoznacny vplyv na
hmotnost novorodenca. T.j. poradenstvo, hmotna pomoc a emocionalna podpora zniZuju
pocet komplikacii pocas tehotenstva u zien so socialne slabsich skupin (Hodnett, Fredericks,
Weston, 2010).

,Do intervencii je nevyhnutné zahrnut fyziologicky, psychologicky a socialny
komponent pri rieSeni rizikovych situacii, s cielom poméct tehotnej Zene identifikovat sa
s materstvom, napomahat jej v psychosocialnej adaptacii na tehotnost’ a pripravit ju na pérod
a tak podporit’ déveru v schopnost tehotnej Zeny porodit’ dieta a u rodi¢ov vytvorit’ si istotu pri
plneni poZiadaviek rodi¢ovstva“ (Matulnikova, 2009).

Navstevna sluzba u rizikovych tehotnych v domacnosti je jedna z oblasti, kde by bola
samostatna &innost pérodnej asistentky velkym prinosom. Je mozné pozorovat spravanie
Zeny a pritomnost rizikovych faktorov v jej prirodzenom prostredi, skontroluje sa doméace

prostredie a vytvara sa priestor na individualnu edukaciu.
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RODINA AKO SUCAST KOMPLEXNEJ STAROSTLIVOSTI O CHOREHO
S BOLESTOU V DOMACOM PROSTREDI

Maria Tebelakova

Ustav nelekarskych $tudijnych programov JLF UK, Martin

Abstrakt

Rodina ako sucast multidisciplinarneho timu podiefajuceho sa na komplexnom
managemente bolesti zohrava délezitu a nezastupitelnd ulohu v starostlivosti o chorého
¢lena rodiny trpiaceho bolestou v podmienkach domaceho oSetrovania. Pritomnost bolesti
u €lena rodiny zasahuje a ovplyviuje celu rodinu. Nastavaju zmeny v biologickej, psychickej,
socialnej a duchovnej oblasti u jednotlivca, ale aj rodiny.

Ciefom prace bolo pomocou dotaznika vlastnej konstrukcie zistit, kolko pacientov
s bolestou v domacom prostredi Zije osamote, kto je ich podpornou osobou a Ci existuje
suvislost medzi o¢akavanim podpory a pohlavim pacientov.

V sledovanom subore v domacnosti Zije osamote 39 zo 144 respondentov. 38,9%
respondentov uviedlo, Ze ich podpornou osobou je pokrvna rodina, medzi ktoru na zaklade
odpovedi patri matka, dcéra, syn, vnuk, vnucka, brat, deti. 36,1 % respondentov uviedlo ako
podpornu osobu partnera, medzi ktorého z uvedenych odpovedi patri manzel, manzelka,
druzka. 9% respondentov uviedlo ako podpornu osobu zata, nevestu, neter. 13,2 %
respondentov uviedlo podpornu osobu priatelov, sestry z Agentury domacej oSetrovatelskej
starostlivosti, opatrovatelku, susedu, Boha, knihu. Bol zisteny signifikantny vztah medzi
o€akavanim podpory a pohlavim pacientov (Chi 2 = 17; P = 0,001 Statisticky vyznamné).
Dobre fungujuce rodinné zazemie vytvara optimalne podmienky pre uUspesnu lie€bu bolesti

pacienta v podmienkach domaceho prostredia.

Kracové slova: Rodina. Pacient. Bolest. Domaca oSetrovatel'ska starostlivost.

Abstract

A family as part of a multidisciplinary team involved in the complex management of
pain plays an important and irreplaceable role in taking care for an ill family member suffering
from pain in conditions of nursing home care. The presence of pain in a family member
interferes and affects the whole family. Changes in the biological, psychological, social and

spiritual part of the individual as well as the whole family occur.
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The aim of the thesis was to determine how many patients with pain in home
environment live alone, who is the person who takes care of the patient, and whether a
relationship between expectations of a person who takes care of the patient and the patients’
gender exists. A questionnaire of its own construction was used.

39 respondents out of 144 respondents among the studied group live at home alone.
38.9% of respondents indicated that the person who takes care of them is a family member,
either a mother, daughter, son, grandson, granddaughter, brother, children. 36.1% of
respondents indicated as a person who takes care of them their partner, which includes
spouse, partner. 9% of respondents indicated as a person who takes care of them son-in
law, daughter-in-law, niece. 13.2% of respondents indicated as a person who takes care of
them friends, nurses from home healthcare agencies, nurse, neighbour, God, book. A
significant relationship between expectations of a person who takes care of patients and the
patients” gender was found (Chi 2 = 17, P = 0.001 statistically significant).

Good family background creates optimal conditions for the successful treatment of

pain of patients in home environment.

Key words: Family. Patient pain. Nursing home care.

Uvod

Domaca oSetrovatelska starostlivost je zaistovana multidisciplinarnym timom
pracovnikov poskytujucich starostlivost podla aktualneho stavu pacienta v jeho vlastnom
prostredi (rodina, sestra, lekar, socialny pracovnik, fyzioterapeut, ergoterapeut, psycholég,
nutricny terapeut a i.). Pacient spolu so svojou rodinou je aktivny participant — starostlivost o
seba a vzajomna pomoc (JaroSova, 2007, s. 61). Rodina je zakladnou socialnou jednotkou
spolocnosti. Kramer (1980) definuje rodinu ako skupinu fudi so spoloénou historiou,
sucCasnou realitou a buducim oCakavanim vzajomne prepojenych transakénych vztahov.
Clenovia su &asto viazany hereditou, legalnymi manzelskymi zvézkami, adopciou
(Sobotkova, 2007, s. 24).

Rodiny sa musia postupne prispdsobovat zmenam, ktoré prinasa zivotny cyklus
(Sobotkova, 2007, s. 26), medzi ktoré patri aj ochorenie ¢lena rodiny.

Uloha rodiny v U&asti na starostlivosti o chorého ¢&lena rodiny sa velmi zmenila.
V minulosti bolo zvykom v rodine starat’ sa o tych jedincov, ktori z réznych dévodov stratili
schopnost sa o seba postarat v zdravi a v chorobe. V priebehu historického vyvoja sa
rodina ako centrum starostlivosti o svojho chorého ¢lena rodiny dostala do pozadia.

Zodpovednost' v starostlivosti o chorych sa preniesla vo vacSej miere na zdravotnicke
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zariadenia (Bartlova, 2009, s. 80). Av8ak v suCasnej dobe, kedy sa nemocnice snaZia
skracovat’ dobu hospitalizacie, prepustaju pacientov ¢o najskér do domaceho prostredia.

Z oSetrovatel'ského hladiska existuju dve zakladné oblasti, v ktorych je ucast a
zapojenie rodiny v starostlivosti o chorého nezastupitefna: rodina ako zdroj informacii —
pre oSetrovatelsku, pripadne lieCebnu starostlivost méze byt rodina vyznamnym zdrojom
informacii a rodina ako aktivny u€astnik priamej starostlivosti — druhou oblastou je aktivna
spoluucast rodiny na starostlivosti, pri€om objektom sa sam chory (Bartlova, 2009, s. 80).
Délezity je vztah a kontakt s rodinou. Spolupraca s rodinnymi prislusnikmi je délezity
faktor ovplyviiujici starostlivost o &lena rodiny. Uloha rodiny v starostlivosti o chorého
¢lena rodiny trpiaceho bolestou je vyznamna a nemdze ju nahradit Ziadne zdravotnicke
zariadenie. Pritomnost bolesti spdsobena onkologickym ochorenim nezasahuje samotného
jednotlivca, ale negativne ovplyvriuje vSetkych ¢lenov rodiny. Northouse (2005, s. 744 — 745)
uvadza, Ze vysledky Studii poukazuju na to, Ze onkologické ochorenie vplyva nielen na
psychicku pohodu pacienta, ale aj na rodinnych prisludnikov.

Zmeny, ktoré vznikaju vplyvom ochorenia u jednotlivca zasahuju jednotlivé dimenzie
Zivota rodiny — biologicku, psychicku, socialnu a duchovnu. Northouse (2005, s. 746) uvadza,
¢im viac su rodiny schopné najst zmysel v onkologickom ochoreni, tym je lepSia ich pozitivha
adaptacia na ochorenie.

Jednou z délezitych uloh rodiny je poskytovanie starostlivosti chorému c&lenovi rodiny
trpiaceho bolestou, vratane ochrany a citovej podpory, taktiez pomoc pri rieSeni
problémov v chorobe.

Tak ako u pacienta trpiaceho bolestou, rovnako aj u rodinnych prislusnikov sa
snazime o dosiahnutie ¢o najvysSej spokojnosti s poskytovanou domacou osetrovatelskou
starostlivostou o ich €lena rodiny (Tebelakova, 2008), ktora je jednym z cielov a délezitym
ukazovatefom kvality poskytovania domacej oSetrovatelskej starostlivosti.

OSetrovatelsku starostlivost je preto potrebné planovat v spolupraci s rodinou,
ktora pomaha zistovat zvlastnosti pacienta, jeho Zelania, zvyky a osobitosti a umozriuje
nam individualizovat plan domacej oSetrovatelskej starostlivosti (Tebelakova, 2008)

a zabezpecit tak zmiernenie, resp. odstranenie bolesti.

Subor, metodika

Prieskum bol realizovany v siedmich samospravnych krajoch Slovenska
v spolupraci s odbornymi zastupcami 6smich agentur domacej oSetrovatelskej starostlivosti
(ADOS - Sinecnica v Bratislave, ADOS — RIA v Prievidzi, ADOS Repiska s.r.o. v Nitre,
ADOS ZIVOT v Hurbanove, ADOS Daniela Solonyova v Turgianskych Tepliciach, ADOS —
Elena v Mytnej, ADOS — NADEJ vo Vysnom Orliku, ADOS — SRDCE, s.r.o. v Jaklovciach).
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Jednotlivé agentury domacej oSetrovatelskej starostlivosti boli telefonicky kontaktované
a pisomne poziadané o suhlas s umoznenim vykonania prieskumu. Zber udajov prebiehal
v obdobi november 2008 az januar 2009. Prieskum bol realizovany osobnym kontaktom
a prostrednictvom odbornych zastupcov agentir domacej oSetrovatelskej starostlivosti.
Navratnost dotaznikov bola 90 %.

Vzorku tvorilo 144 zo 160 oslovenych respondentov (pacientov) v domacej oSetrovatelskej
starostlivosti vo veku od 29 do 97 rokov, ktorych vekovy priemer bol 67,19 (£14,08) roka.
Z toho bolo 91 Zien a 53 muzov.

Pre zber informacii bol pouzity Standardizovany dotaznik Brief Pain Inventory (BPI) —
Stru¢né vyhodnotenie bolesti. Dotaznik BPI skima nielen intenzitu bolesti v priebehu 24
hodin, ale aj vplyv bolesti na jednotlivé dimenzie Zivota pacienta Dotaznik pozostava
z deviatich otazok, priGom vyuziva nestrukturované (otvorené) a Strukturované (zatvorené)
otazky. Zaver dotaznika je doplneny polozkami vlastnej konstrukcie, ktoré sa tykaju pohlavia,
veku, najvy$ieho ukondeného vzdelania, dizky starostlivosti v ADOS, spoluzitia
v domacnosti, vplyvu podpornej osoby, subjektivneho udaja o etiolégii bolesti, vypifiania

podobného alebo iného dotaznika a samospravneho kraja, v ktorom je ADOS lokalizovana.

Vysledky

Dotazniky boli spracované v programe Microsoft Word, vysledky odpovedi dotaznika
sme zaznamenali v absolutnych v tabulkach, vytvorenych prostrednictvom programu
Microsoft Office Excel 2003. Na spracovanie udajov bola pouzita jednorozmerna deskriptivna
Statistika, ktora umoznila subor uvedenych dat opisat pomocou frekvenénych tabuliek pre

kategorické premenné (polty a %) a Chi — kvadrat test nezavislosti pre dve kategorické

premenne.
Tabulka 1 Charakteristika vzorky z hladiska spoluZitia v doméacnosti
N % Platné % | Kumulativne %
Platné Ano 39 27,1 27,1 27,1
Nie 105 72,9 72,9 100,0
Spolu 144 100,0 100,0

Zo 144 respondentov zije v domacnosti osamote 27,1 % respondentov a72,9 %

respondentov v domacnosti nezije osamote.
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Tabulka 2 Charakteristika vzorky z hladiska podpory

N % Platné % | Kumulativhe %
Platné pokrvna
rodina 56 38,9 40,0 40,0
Partner 52 36,1 37,1 77,1
viaceri 13 9,0 9,3 86,4
ini 19 13,2 13,6 100,0
Spolu 140 97,2 100,0
Chybajuce 4 2,8
Spolu 144 100,0

Na otazku odpovedalo 140 zo 144 respondentov. Tato otazka bola otvorenej formy s

moznostou volného vyjadrenia sa. Respondenti uviedli niekoflko moznosti odpovedi, kto je

ich podpornou osobou. V3etky moZnosti, ktoré respondenti v odpovediach uvadzali su

usporiadané do Styroch skupin. 38,9 % respondentov uviedlo, Ze ich podpornou osobou je

pokrvna rodina, medzi ktoru na zaklade odpovedi patri matka, dcéra, syn, vnuk, vnucka,

brat, deti. 36,1 % respondentov uviedlo ako podpornu osobu partnera, medzi ktorého

z uvedenych odpovedi patri manzel, manzelka, druzka. 9% respondentov uviedlo ako

podpornu osobu zata, nevestu, neter, pri€om boli zaradeni do skupiny viaceri. 13,2 %

respondentov uviedlo podpornu osobu priatelov, personal Gtulku, sestry z ADOS, Alenku,

opatrovatelku, susedu, Boha, knihu a tito odpovedajuci respondenti patria do skupiny ini.

Tabulka 3 Porovnanie vzajomnej suvislosti medzi o¢akavanim podpory

a pohlavim pacientov

Pohlavie
Zeny Muzi Spolu
Osoba pokrvna rodina 51,6 18,4 40,0
partner 26,4 57,1 37,1
viaceri 8,8 10,2 9,3
ini 13,2 14,3 13,6
Spolu 100,0 100,0 100,0

Chi 2 =17; P = 0,001 Statisticky vyznamné
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Predpokladana vzajomna suvislost medzi o€akavanim podpory a pohlavim pacientov
sa potvrdila. Z uvedenych vysledkov je zrejme, Ze existuje korelacia medzi danymi

veliCinami (Chi 2 = 17; P = 0,001 Statisticky vyznamné).

Interpretacia

LieCba bolesti a oSetrovanie [udi trpiacich bolestou si vyZaduje multidisciplinarny
pristup (Ziakova, 2004, s. 164), ktorého sugastou je rodina. OSetrovatelska starostlivost
zahrfiujuca rodinu sa zaklada na spojeni emocionalnych, socialnych a pripadne moralnych
aspektov. Je nesporna suvislost medzi lieCebnym procesom a vplyvom rodinnych
prislusSnikov a priatelov na jeho pozitivny, pripadne negativny priebeh (Bartlova, 2009, s. 81).

V sledovanom subore tretina respondentov trpiacich bolestou Zije v domacom
prostredi osamote. Je to obzvlast zavazna situacia nielen pre samotného jednotlivca, ale aj
pre oSetrujucu sestru z agentury domacej oSetrovatelskej starostlivosti, ktora prichadza za
chorym do domaceho prostredia. Ulohou sestry je uspokojovat potreby pacienta vo vietkych
rovinach — biologickej, psychickej, socialnej a spiritualnej. Nemé&ekova, Ziakova (1997, s. 52
— 54) uvadzaju, Ze pre pacienta je dblezité, aby mal istotu, Ze mu ma kto poméct. V procese
oSetrovatelskej starostlivosti je délezité oboznamit pacienta, aku formu pomoci mébze
oCakavat od sestier ainych odbornikov (lekari, rehabilitaéni pracovnici, diétne sestry,
psycholégovia, khazi, socialni pracovnici ai.) pripadne od fudi s podobnymi tazkostami
a problémami.

Charakter ochorenia mdze ovplyvnit vyuZivanie socialnej opory — rodina, priatelia
(Holmanova, Cép, 2008, s. 163). V sledovanom stbore 38,9% respondentov uviedlo, Ze ich
podpornou osobou je matka, dcéra, syn, vnuk, vnucka, brat, deti. 36,1% respondentov
uviedlo ako podpornu osobu partnera, medzi ktorého z uvedenych odpovedi patri manzel,
manzelka, druzka. 9 % respondentov uviedlo ako podpornu osobu zata, nevestu, neter.
13,2 % respondentov uviedlo podpornu osobu priatefov, personal utulku, sestry z ADOS,
opatrovatelku, susedu, Boha.

Unava, vy&erpanost, intolerancia aktivity mézu do zna&nej miery obmedzovat
spoloensky zivot jednotlivca (Holmanova, Cap, 2008, s. 163) trpiaceho bolestou
v domacom prostredi, ale aj rodiny. Ddlezité je posudenie s kym a akym spésobom c&lovek
potrebuje komunikovat. Niekedy to méze byt modlitba, inokedy Clovek, od ktorého pomoc
odakavame (Nemdekova, Ziakova, 1997, s. 52 — 54). Postoj rodiny a jej ochota starat sa
o chorého v domacom prostredi bezprostredne ovplyviuju faktory, ako je ochorenie Clena
rodiny, jeho zavaznost, & prognéza (Bartlova, 2009, s. 81). Jobankova (2004, s. 119)
vyty€ila tri podmienky, pricom za ich splnenia je rodina schopna postarat sa o chorého

doma: aby to rodina chcela, mohla a vedela urobit.
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Fertalova, Ondriova (2008, s. 36) uvadzaju, Ze je potrebné, aby pribuzni boli viac
informovani o tom, Ze aj rodina zohrava ddleZitu ulohu v komplexnej starostlivosti o chorého,
Ze spravnym pristupom k chorému mdzu prispiet k Uspesne;j lieCbe.

Pre ¢lenov rodiny je najddlezitejsi pocit, Ze ich blizky netrpi. Bolest pacienta ma velky
dopad na blizkych. Naucit rodinu zakladnym principom lieCby bolesti spociva v posudzovani,
znalosti réznych typov bolesti a priebehu ochorenia. Sestra spolu s pacientom a jeho rodinou
vytvara plan starostlivosti (Slama, Vorlicek, Vorlickova, 2006, s. 166). Schopnost &lenov
rodiny poskytnut’ pacientovi podporu a postarat’ sa on, zavisi do znacnej miery na tom, kolko
podpory sa dostane im samotnym. Je potreba venovat pozornost emocionalnym potrebam
¢lenom rodiny, aby boli schopni sa o pacienta postarat a nevyCerpali sa (Slama, Vorli¢ek,
Vorli¢kova, 2006, s. 166).

Skutoénost, Ze blizky je tazko chory, vyvolava v rodine negativne emdcie. Clenovia
rodiny reaguju uzkostou, strachom, depresiou, prezivaju pocity viny a bezmocnosti
(Vagnerova, 2004, s. 93). Vyznamnu oblast emocionalnej zloZzky socialnej podpory tvori
pozitivne posilfovanie, hladanie pozitiv, poskytovanie spatnej vazby a praktickych rad
v rodine, &o signifikantne prispieva ku zlep$eniu socialnej pohody (Holmanova, Cap, 2008, s.
166). Pribuzni by mali uchorého trpiaceho bolestou posilfiovat pozitivne emocie,
predovsetkym vzbudzovat' déveru.

Takmer jednoznatne mozno povedat, Ze komunikacia pomaha zlepSovat stav
trpiaceho s bolestou (Ziakova, 2004, s. 175), o potvrdzuje aj Sigurdardottir (1996), ktory
uvadza, Ze dobra komunikacia a interakcia zlepSuju vysledky starostlivosti. Pre pacienta je
dolezité, aby nezostal s bolestou sam, aby ho mal kto vypocut, kedykolvek to potrebuje. Ak
Cloveku pomaha rozpravanie o bolesti, vyjadrovanie emdécii, treba ho vtom podporovat
(Ziakova, 2004, s. 175).

Predpokladali sme, Ze existuje vzajomna suvislost medzi ofakavanim podpory a
pohlavim pacientov. Pomocou chi — kvadratového testu sa zistil signifikantny vztah medzi
oCakavanim podpory a pohlavim pacientov, hypotéza sa potvrdila (Chi 2 = 17; P = 0,001
Statisticky vyznamné).

DusSova (2006) uskutoc¢nila vyskum na vzorke 240 respondentov s cielom zistit, do
akej miery ovplyviiuje chronicka bolest’ partnerské &i rodinné vztahy. Z vysledkov vyplyva, Ze
muzi pri bolesti viac vyhladavaju pritomnost iného €loveka CastejSie nez zeny. Muzi CastejSie
uvadzaju, Zze ochorenie im prinada iba bolest a utrpenie, ale bolest upevnila vztahy v ich
rodinach. Holmanova, Cap (2008, s. 163) uvadzaju, Ze Zeny maju &astejSiu frekvenciu
kontaktov s rodinou ako muzi a lahSie ziskavaju socidlnu oporu. V zatazovych situaciach

vyhlfadavaju Zeny CastejSie pomoc od svojho okolia ako muzi, o potvrdzuje aj Badger
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(1995), ktory uvadza, Ze muzi vzhfadom na socialnu rolu rad3ej volia pri bolesti samotu, i ked
je znama skuto¢nost, Ze muzi horSie znaSaju osamelost.

JaroSova (2003) uskutoCnila Studiu u 102 respondentov s cielom posudit, ako
chronicka nenadorova bolest’ ovplyviiuje kvalitu Zivota starych ludi. Uvadza, Ze partnerské,
rodinné alebo priatelské vztahy neboli narusené, tretina respondentov udavala vyraznejSie

zmeny v medziludskych vztahoch.

Zaver

Domaca oSetrovatelska starostlivost je nielen pre pacienta prinosom, pretoze
ponuka starostlivost v prirodzenom socialnom prostredi a taktiez individualizovanu
starostlivost na zaklade potrieb, ale aj pre rodinnych prislusnikov, ktori sa mézu tiez
zapojit do poskytovania oSetrovatelskej starostlivosti. V dosiahnuti pozitivnych vysledkov
prace sestry vdomacom prostredi zohrava déleZitu ulohu rodina pacienta.

Uloha rodiny v starostlivosti o &lena rodiny trpiaceho bolestou je naroéna, dochadza
k zmene rodinnych hodnét, meni sa Styl rodinného Zivota. Pribuzni musia zvladat' aj urcité
praktické zruénosti, ako je podavanie liekov proti bolesti, & vedenie dennika bolesti.
V suvislosti s bolestou preziva ¢lovek utrpenie, ktoré mu odobera energiu, je preto potrebné
zo strany rodiny vytvorit optimalne rodinné prostredie, i pestovat’ pozitivne rodinné vztahy.
Zanedbatelna nie je ani skutoCnost, Ze k ich pribuznému prichadza do domaceho prostredia
aj sestra z agentury domacej oSetrovatelskej starostlivosti, ktora zabezpecuje uspokojenie

potrieb, je pre pacienta a rodinu fyzickou ¢i psychickou oporou.
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OCENA SATYSFAKCJI Z ZYCIA MLODZIEZY NISKOROSLEJ

Grazyna Cepuch’, Katarzyna Kozien?

! Instytut Pielegniarstwa i Potoznictwa, Wydziat Nauk o Zdrowiu,
Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego, Krakow
Krakowska Akademia im AFM, Wydziat Zdrowia i Nauk Medycznych, Krakéw
2 Absolwentka Instytutu Pielegniarstwa i Potoznictwa, WNZ, CM UJ, Krakow

Streszczenie:

Wstep: Niskorostos¢ jest narastajgcym problemem, wplywajacym na wiele obszaréw zycia
mitodego cztowieka i jego rodziny.

Cel badan: Ocena poziomu odczuwanej satysfakcji z zycia mtodziezy niskorostej

Materiat i metody: Badaniem objeto 35 osob niskorostych, w tym 17 pacjentow leczonych i
18-scie 0séb nie leczonych hormonem wzrostu, w wieku 11-16 r.z, bedgcych pod opieka
medyczng Kliniki Endokrynologii Dzieci i Mtodziezy w Szpitalu Uniwersyteckim w Krakowie.
W badaniu wykorzystano autorski kwestionariusz ankiety oraz drabine ,,Cantrila”.

Wyniki: Niskorosto$¢ stanowi gtéwnie problem w zdobywaniu wyksztatcenia, nawigzywaniu
kontaktow z picig przeciwng. Satysfakcja z zycia wg drabiny ,,Cantrila” zostata oceniona na 5
pkt .

Whnioski: Miodziez niskorosta ma niskie poczucie satysfakcji z zycia, co moze sta¢ sie

przyczyng zaburzen psychologicznych i spotecznych.

Stowa kluczowe: Niskorostos¢. Satysfakcja z zycia. Hormon wzrostu.

Admission: Short stature is growing problem, affecting many areas of young person's life
and his family

Purpose: Estimate the level of perceived satisfaction from life of young people with short
stature

Material and methods: Research includes 35 young people from 11 to 16 years old with
short stature. 17 patients cured and 18 not cured by growth hormone, which are under
medical supervision in Klinika Endokrynologii Dzieci i Mtodziezy in Cracow. In this research
author used her own questionnaire and the Cantril Ladder.

Results: Short stature is the main reason of problems in canvass of education and contact
with the opposite sex. Satisfaction from life according to the Cantril Ladder has been

evaluated by 5 points.
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Conclusions: Young people suffering from short stature have lower satisfaction from life,

what can become reason of psychological and social disturbances.

Keywords: Short stature. Satisfaction from life. Growth hormone.

Wstep

Niskorostos¢, to dotykajacy réznych sfer zycia problem ludzi na catym Swiecie, a w
szczegolnosci wchodzacej w doroste zycie mtodziez- w samej Europie dotyczy on ponad
pottora miliona dzieci [1].

Przyczyny niskorostosci mozemy dopatrywaé sie w zaburzeniach genetycznych
prowadzacych do zmniejszonego potencjatu wzrastania (dzieci i rodziny wymagajg wczesnej
i szybkiej interwenciji psychologicznej) takich jak np.: niedoboér wzrostu rodzinny czy zespot
Turnera, zaburzeniach metabolicznych- np. galaktozemie lub hiperkalcemie samoistne,
zaktéceniach neurohormonalnych (niezbedna jest opieka psychologiczna lub wspétdziatanie
lekarza z psychologiem) np. niedob6r wzrostu towarzyszacy zespotom mozgowym,
zaktocenia strefy emocjonalnej, niedoczynno$¢ przysadkowo - podwzgodrzowa itd. Poza
wyzej wymienionymi uwarunkowaniami nalezy wzig¢ pod uwage czynniki uznane za
szkodliwe ktére prowadzg do niedozywienia lub niedoboru tlenu [1].

Naprzeciw problemowi niskorostosci w terazniejszym czasie wychodzg media. W
marcu 2008 roku ruszyta kampania spoteczno-edukacyjna ,,Rosne Zdrowo”, ktérej
inicjatorem jest firma Pfizer, majgca na celu promowanie problemu zwigzanego z
niskorostoscia. W akcje zaangazowane zostato Polskie Towarzystwo Endokrynologéw
Dzieciecych oraz Polskie Towarzystwo Pediatryczne.

Nie ulega watpliwosci, ze ,,na strazy” prawidlowego rozwoju dziecka stojg rodzice,
ktérych problem niskiego wzrostu swoich pociech powinien zaalarmowac pierwszy. Nie bez
znaczenia jednak pozostajg badania bilansowe dzieci przeprowadzane w pierwszych latach
zycia przez lekarza pierwszego kontaktu, ale rowniez w pdzniejszym okresie zycia badania
przesiewowe w szkole, realizowane przez pielegniarke szkolna.

Problem niskorostosci dotyka réznych dziedzin zycia dziecka poczawszy od obrazu
samego siebie poprzez atrakcyjnos¢ fizycznag, samoakceptacje i poczucie akceptacji przez
otoczenie. Najczesciej w sferze fizycznej schorzenie moze mieé¢ wptyw na zdolno$¢ chorego
do brania udziatu w fizycznych aktywnosciach. Jezeli choroba obejmuje zmiane wygladu u
dziecka czesto pojawia sie poczucie wstydu, skrepowania oraz innosci, gdyz pierwsze
porownania z rowiesnikami dotyczg najczesciej wygladu zewnetrznego [2,3].

W gatunku ludzkim od zawsze stawiano wysokich na pierwszym miejscu i cieszacych

sie wiekszym zaufaniem. Niejednokrotnie nizsi przegrywali z konkurencji z wyzszymi, mimo
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iz ich wartosci intelektualne czy moralne, umiejetnoéci i cechy korzystne dla powierzanego
im zadania nie sg mniejsze, niz ich wyzszych konkurentéw [4,5,6].

W sferze psychologicznej- Alfred Adler [7] gtosit teze o zdecydowanym i bardzo
silnym wptywie defektow fizycznych na psychike. Wplyw ten wyraza sie poczuciem nizszosci,
ktére wynika z posiadania cechy innej niz wiekszos$¢ badz niepetnowartosciowego narzadu.
Poczucie nizszosci rodzi sie z posiadanego defektu, wiasciwosci odbiegajacych od modelu,
standardu urody i atrakcyjnosci, czy braku posiadanych uzdolnien. Dodatkowo uczucie to
czesto jest potegowane postawg rodzicow, a w szczegolnosci brakiem serdecznosci,
zaniedbywaniem czy nawet w skrajnych przypadkach osmieszaniem.

W poczuciu nizszosci, czesto wyzwala sie tzw. dgzenie do mocy a wiec cheé¢ do
osiggniecia sukcesow, wykazania sie w jakiejs innej dziedzinie. Nie zawsze jednak rodzi sie
motywacja do efektywnego dziatania, bardzo czesto niepetnowarto$ciowos$¢ bywa powodem
unikania i ucieczki [7].

Przeprowadzane badania wskazywaly, iz samo bycie niskim nie przesgdza jeszcze o
powstaniu poczucie mniejszej wartosci. Ujawnia sie ono gtéwnie wtedy, kiedy dziecko
uswiadomi sobie wiasne zaburzenia wzrostu, jako cos co odrdéznia je od rowiesnikow.
Czynnikiem sprzyjajgcym temu procesowi jest to, jak do problemu niskiego wzrostu
ustosunkuje sie najblizsze otoczenie chorego. Jesli mtody cziowiek spotka sie z przewagg
negatywnych uczu¢ z pewnoscig dozna poczucia mniejszej wartosci, a wtedy jego
odmiennos¢ spowoduje, iz funkcjonowanie spoteczne szeroko rozumiane bedzie niebywale
trudne [2,7].

W sferze spotecznej- funkcjonowanie os6b niskorostych jest uwarunkowane nie tylko
podejsciem do samego siebie, ale rowniez rodzajem interakcji z rodzicami, ktérzy czesto
niskie dzieci traktujg jako znacznie mtodsze, zgodnie z poziomem rozwoju fizycznego a nie z
wiekiem, przyczyniajac sie jednoznacznie do ograniczenia aktywnosci i samodzielnosci
wiasnych pociech [7].Obraz psychologicznych konsekwencji niedoboru wzrostu nie jest
jednoznaczny. Mate dzieci w bardzo matym stopniu przywigzujg uwage do wygladu
zewnetrznego, a wiec i do wzrostu. Zainteresowanie to wzrasta wraz z wiekiem szkolnym, a
szczegolnie w wieku dojrzewania gdzie wyglad fizyczny nabiera coraz wiekszego znaczenia.
W literaturze znajdziemy badania potwierdzajgce generalne pogorszenie sie sytuacji oséb
niskorostych (mata liczba przyjaciot, brak zainteresowania pitcig przeciwng, nastolatki miaty
poczucie, iz rodzice sie ich wstydza) [4,6,7].

Wg Tyborskiej [7] - w szczegolnosci dla chtopcow niski wzrost jest silnym stresorem,
wyzwalajgcym w nich poczucie leku przed agresja ze strony wyzszych réwiesnikow,
przeszkoda w uzyskiwaniu sukcesow sportowych, wymarzonych zawodow, przyjaciét wsréd

chtopcow a takze powodzeniu u dziewczat.
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W nowszych badaniach nad dzieémi poddanymi kuracji hormonem wzrostu Stabler
opisuje zaburzenia, ktére wystepujg przed rozpoczeciem leczenia oraz zestawia je w
porownaniu z wynikami uzyskanymi po rocznym leczeniu. Wyniki wskazujg na rozne
zaburzenia zachowania i trudnosci szkolne przed rozpoczeciem leczenia, naprzeciwko
przeprowadzonych rok pdzniej badaniom, gdzie zaobserwowano spadek zaburzonych
zachowan i poprawe wynikdw w nauce, przy nie zmieniajgcym sie ilorazie inteligenc;ji [7].

Nalezy zastanowi¢ sie zatem jak mozna pomoc dziecku choremu? Przede wszystkim
gtowny ciezar odpowiedzialnosci spada na rodzicow, ktorzy jako pierwsi dowiadujg sie o
chorobie swojego dziecka. Rodzice muszg wiedzie¢ nie tylko o istocie choroby ale bedg
zmuszeni zmierzy¢ sie z redukcjg leku i poczucia chaosu, pomocg w poszukiwaniu nowych
wartosci, ewentualnej zmiany planéw zyciowych, umacnianiu poczucia wptywu na zdarzenia,
przeciwdziataniu poczuciu osamotnienia i bezradnosci (stworzenie atmosfery w ktorej
dziecko z checig podzieli sie swoimi negatywnymi przezyciami), znajdowaniu nowych
obszaréw aktywnosci dajgcych zadowolenia i poczucie sukcesu (np. jazda konna, rozwijanie
zainteresowan) [3,7].

W opiece nad dzieckiem niskorostym nienalezny réwniez zapomina¢ jaki wptyw ma
postawa i oferowana pomoc pielegniarska, lekarska. Wazng role moze tu odgrywaé pomoc
psychologiczna, z ktérej skorzysta¢ mogg zaréwno pacjenci jak i ich rodzice [3]. Niskorostos¢
jest problemem w ktérym wzajemne wsparcie, wspotpraca mogg pomoc dziecku stawiac
mocne, odwazne kroki w walce o swoje marzenia.

Celem pracy byfa ocena poziomu odczuwanej satysfakcji z zycia mtodziezy niskorostej pod
katem postaw wobec siebie i swojej choroby, wptywu niskorostosci na realizacje zadan
zyciowych, nawigzywanie kontaktow, satysfakcji z leczenia oraz otrzymywanego
oczekiwanego wsparcia.

Materiat i metody

W badaniu wykorzystano: autorski kwestionariusz ankiety i drabine ,,Cantrila”.
Kwestionariusz ankiety sktadat sie z 18 pytah (16 zamknietych i 2 otwarte). Analizowano
takie dane jak pte¢, data urodzenia (postuzyty one oszacowaniu wartosci centylowych),
waga, wzrost, czas leczenia hormonem wzrostu. Dodatkowo poruszono zagadnienia
dotyczace samoakceptacji, akceptacji otoczenia, reakcji w sytuacjach nawigzujacych do
choroby pacjenta, nawigzywania kontaktéw z réwiesnikami a takze picig przeciwng. W
pytaniach poruszono rowniez kwestie wsparcia, zaréwno tego otrzymywanego jak i
oczekiwanego.

Dodatkowo w badaniu zastosowano drabine Cantrila, stuzacg do ogdlnej oceny
satysfakcji z zycia. Pozwolita ona na ocene poziomu satysfakcji zycia miodziezy niskorostej

w chwili obecnej (ocena biezaca) i na jakim poziomie oczekuja, ze znajdzie sie ona za rok
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(ocena perspektywiczna). Metoda ta zostata przedstawiona graficznie w postaci drabiny,
gdzie na dole przy wartosci ,,0” widniat komentarz: najgorsze zycie, jakiego mégtbym sie
spodziewa¢, potem kolejne liczby wzrastaty w gére drabiny az do ,,10” do ktérej przypisany
byt komentarz: najlepsze zycie jakiego mégtbym sie spodziewaé. Zadaniem badanego byto
zaznaczenie na drabiny cyfry, ktéra zgodnie z odczuciem odzwierciedla satysfakcje z zycia
na chwile obecng i jakim spodziewa sie znalez¢ za rok. W kolejnym zadaniu zmodyfikowano
drabine, tak aby pozwolita na ocene satysfakcji z leczenia hormonem wzrostu. Z badan,
ktére w Polsce przeprowadzit Czaplinski wynika, iz 60 % Polakéw umieszcza swoje poczucie
satysfakcji z zycia na pozycjach 4-6, dlatego za niski wskaznik i brak zadowolenia nalezy
traktowac punkty ponizej 4, a za wysoki poziom nalezy uzna¢ wynik powyzej 6 [9].

Badania przeprowadzono w Przyszpitalnej Poradni Endokrynologicznej, nalezacej do
Kliniki Endokrynologii Dzieci i Mtodziezy w Szpitalu Uniwersyteckim w Krakowie.

Na badania uzyskano pisemng zgode Dyrektora ds. Lecznictwa oraz Kierownika
Kliniki Endokrynologii. Przeprowadzona ankieta zostata dodatkowo przeanalizowana i
zatwierdzona przez szpitalnego psychologa, zajmujacego sie dzieémi i mitodziezg z
niskorostoscia.

Badania zostaty przeprowadzone zgodnie z zachowaniem praw, obowigzujacych w
Konwenciji Praw Dziecka oraz Konwencji Helsinskiej i miaty charakter anonimowy.

W badaniach wzieto udziat 35 losowo wybranej mtodziezy niskorostej w wieku od 11-
16 roku zycia, z ktérej zostaty wyodrebnione dwie grupy: pacjenci leczeni hormonem wzrostu
(17 oséb- 9 dziewczynek, 8 chiopcow) oraz pacjenci nie leczeni hormonem wzrostu (18
0s6b-8 dziewczynek, 10 chtopcow). Mata ilos¢ badanych nie pozwolita na dokonanie analizy
statystycznej.
Wyniki

W grupie pacjentdéw nie leczonych hormonem wzrostu zdecydowanie przewazata
miodziez w wieku 14-16 lat w poréwnaniu do grupy leczonej hormonem wzrostu, gdzie
dominowali pacjenci we wieku 11-13 lat

Analiza wynikéw badahn antropometrycznych wykazata, ze w grupie miodziezy
leczonej hormonem wzrostu najliczniejszg grupe stanowity dziewczynki o masie na poziomie
10 percentyla, wzrodcie na poziomie 10 percentyli i ponizej oraz chlopcy o masie na
poziomie powyzej 25 percentyla, wzroscie na poziomie powyzej 3 percentyli. W grupie
mtodziezy nie leczonej hormonem wzrostu wsrod dziewczynek najliczniejszg grupa byty
pacjentki o masie na poziomie 25 percentyla i ponizej 3 percentyla oraz wzroécie na
poziomie ponizej 3 percentyli a takze chtopcy o masie na poziomie 3 percentyli i wzroscie
ponizej 3 percentyla.

Analiza wynikéw ankiety wtasnej konstrukcji:
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- czas leczenia: zdecydowana wiekszo$¢ (58 %) w grupie oséb leczonych hormonem
wzrostu przyjmowata hormon wzrostu powyzej 1 roku, ale krécej niz 5 lat,

- akceptacja: 33,3 % miodziezy nie leczonej hormonem wzrostu zdecydowanie nie
akceptuje swojego wzrostu, w przeciwiehstwie do pacjentéw poddanych terapii-0 %.
Zarowno mtodziez leczona (47 %) i nie poddawana hormonoterapii (44,4 %) czuje sie
akceptowana przez otoczenie, jednak niski wzrost jako bariere w realizacji
codziennych zadan uznaje (38,9 %) pacjentéw nie leczonych hormonem wzrostu jak i
(35,3 %) leczonych. Dla wiekszosci miodziezy poddanej hormonoterapii, wzrost nie
byt nigdy (41,1 %) przyczyna rezygnacji z zamierzonego celu, natomiast dla blisko 50
% miodziezy nie leczonej stanowit on jego bezposrednia przyczyne,

- relacje spoteczne: grupa nie leczona hormonem wzrostu (50 %) jak i leczona (47 %)
nie uwaza swojego wzrostu za przeszkode w relacjach z rowiesnikami. Miodziez
leczona raczej nie uznaje (47 %) wzrostu jako bariery w nawigzywaniu kontaktow z
osobami pici przeciwnej w przeciwienstwie do grupy nie leczonej (38,9 %), gdzie
problem ten ma dla nich wazne znaczenie,

- akceptacja samego siebie: nieznaczna wiekszosci pacjentdw nie leczonych
hormonem wzrostu, w pytaniu wielokrotnego wyboru (max 2 odpowiedzi) nadmienita,
iz jest jej zle z wkasnym wzrostem (45,4 %), natomiast pacjenci leczeni hormonem
pomimo, ze jest im zle z wlasnym wzrostem (35 %) potrafig dostrzec jego zalety (35
%). Niewielki procent uwaza swoj wzrost za atut (5 %),

- wsparcie: zarébwno w grupie miodziezy nie leczonej hormonem wzrostu (78 %) jak
leczonej (69 %) najwiekszego wsparcia badanym udzielali rodzice. Dla pacjentéw
leczonych hormonem wzrostu najwiekszym rodzajem wsparcia jest akceptacja (23,5
%), natomiast dla pacjentéw nie leczonych wazna jest blisko$¢ innych (11,1 %), badz
nie zyczg sobie pocieszenia (11,1 %). Ponadto 41,2 % poddanej i 72,3 % miodziezy
nie poddanej hormonoterapii nie udzielito odpowiedzi na to pytanie,

- radzenie sobie z problemem niskorostosci: zdecydowana wiekszos¢ miodziezy
niskorostej nie leczonej hormonem sytuacje nawigzujgce do ich wzrostu obracajg w
zart (33,3 %). Mtodziez poddana terapii hormonem wzrostu rowniez obraca zaistniatg
sytuacje w zart (29,4 %), badz denerwuje sie (29,4 %). Sposréd badanych, 11,8 %
0sO6b poddanych i 16,7 % pacjentdw nie poddanych hormonoterapii nie udzielito
odpowiedzi na postawione pytanie,

- 0 bawy zwigzane z niskorostoscig: w grupie oséb nie leczonych hormonem wzrostu
wiekszos¢ (33,3 %) nie ma obaw zwigzanych z wikasnym wzrostem, choc¢ niektorzy
(16,7 %) obawiajg sie o niepowodzenie terapii ktéra majg podjaé. W grupie osob

leczonych hormonem réwniez wiekszos¢ (23,5 %) nie ma obaw zwigzanych ze
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wzrostem, cho¢ takze w poréwnaniu do grupy przeciwnej obawia sie niepowodzenia

terapii oraz dodatkowo pogorszenia stanu zdrowia.

Analiza wynikéw z drabiny Cantrila:

Zarowno mtodziez nie leczona hormonem wzrostu (27,7 %) jak i leczona (47 %) ocenia

obecnie satysfakcje z zycia na poziomie 5 pkt. Pacjenci nie leczeni zgodnie z wtasnym

odczuciem spodziewajg sie iz za rok bedg mogli oceni¢ satysfakcje z zycia na 10 pkt

(33,3 %), przeciwnie uwazajg natomiast pacjenci leczeni, ktdrzy swojg satysfakcje za rok

oceniajg na 7 pkt (35,3 %)

Tab. | Satysfakcja z zycia przy uzyciu drabiny ,, Cantrila”

Obecnie

Pkt Pacjenci Pacjenci Pkt Pacjenci Pacjenci

skala nie leczeni | leczeni skala nie leczeni | leczeni

Cantrila | hormonem | hormonem Cantrila | hormonem | hormonem
wzrostu wzrostu wzrostu wzrostu

10 11,1% 17,7% 10 33,3% 23,5%

9 5,5% 0% Za |9 11,1% 17,7%

8 22,2% 11,8% rok |8 27,7% 11,7%

7 5,5% 5,8% 7 5,5% 35,3%

6 11,1% 17,7% 6 5,5% 5,9%

5 27,7% 47,0% 5 11,1% 5,9%

4 11,1% 0% 4 0% 0%

3 5,5% 0% 3 0% 0%

2 0% 0% 2 0% 0%

1 0% 0% 1 0% 0%

Sposrdd pacjentdow leczonych hormonem wzrostu, na chwile obecng

35,3 % ocenia satysfakcje z leczenia na 7 pkt, natomiast za rok taki sam procent miodziezy

spodziewa sie oceni¢ leczenie na 9 pkt
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Tab. Il Satysfakcja z leczenia przy uzyciu drabiny ,, Cantrila”

Pkt skala Pkt skala

Cantrila |n % Cantrila |n %

10 3 17,7 10 4 23,5

9 1 5,9 9 6 35,3

8 2 11,7 8 3 17,7

7 6 35,3 7 1 5,9
Obecnie |g 2 11,7 Za rok 6 1 59

5 3 17,7 5 1 5,9

4 0 0 4 1 5,9

3 0 0 3 0 0

2 0 0 2 0 0

1 0 0 1 0 0
Omowienie

Niskorostos¢ jest bez watpienia zauwazalng chorobg, ktéra wywiera wptyw na zycie
mtodziezy. Odbiegajace od normy rézne funkcje czy budowa organizmu sag natychmiast
dostrzegane nie tylko przez rodzicéw i ich dzieci, ale rowniez komentowane przez otoczenie.
To jak beda radzi¢ sobie z zaistniatg sytuacjg zalezy od ich stosunku do samego siebie, ale
réwniez od reakcji rodzicow i otoczenia.

Z przeprowadzonych badah wynika, iz mitodziez nie leczona nie akceptuje swojego
wzrostu w przeciwienstwie do rowiesnikow poddanych terapii hormonem wzrostu.
Pocieszajacym jest fakt iz pomimo trudnosci w samoakceptacji, badani (obydwie grupy)
czujg sie nie tylko akceptowani przez otoczenie, ale rowniez w zdecydowanej wiekszosci
wspierani przez rodzicow. To wiasnie oni sg pierwszymi, a zarazem najwazniejszymi
obserwatorami rozwoju dziecka. Akceptacja ze strony oséb bliskich, w szczegdlnosci rodziny
buduje w mtodym cztowieku poczucie wartosci, a wspieranie mitoscig i zrozumieniem dla
jego problemoéw, dodaje sity i ksztaltuje umiejetnosci radzenia sobie z ta trudng dla niego
sytuacja.

W realizacji codziennych zadan takich jak np. zdobywanie wyksztatcenia niski wzrost
stanowi problem. Dla grupy poddanej terapii hormonem, witasny wzrost nie byt nigdy
bezposrednia przyczyng rezygnacji z zamierzonego celu w przeciwienstwie do drugiej grupy,
gdzie otrzymane odpowiedzi byty mato zréznicowane. Sytuacje takg moze ttumaczy¢ fakt, iz

miodziez leczona (pozostajgca juz od dtuzszego czasu w terapii hormonalnej) w okresie
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badan osiggneta pewien wyzszy wzrost, co mogto zmieni¢ punkt widzenia tej grupy
respondentow, w przeciwiehstwie do oséb nie leczonych.

Dla wiekszosci obu grup wzrost nie stanowi bariery w nawigzywaniu kontaktéow z
réwiesnikami. W kontaktach z picig przeciwng ze wzgledu na swoj wzrost, trudnosci w
stopniu $rednim majg gtdwnie pacjenci nie leczeni hormonem wzrostu, a wiec gtoéwnie
dziewczynki i chtopcy ze wzrostem znajdujgcym sie ponizej 3 centyla oraz waggq w zakresie
od ponizej 3 do 25 centyla.

Kazdy cziowiek inaczej radzi dobie z sytuacjg stresujgca, jednak ukazywanie
negatywnych emocji przez grupe leczong hormonem wzrostu powinno zwréci¢ wiekszg
uwage psychologéw i rodziny. Sytuacje takg wzmaga zapewne fakt, iz pomimo sporej grupy
pacjentéw nie wykazujgcej obaw zwigzanych ze swym wzrostem, niektérzy zmagajq sie z
przeczuciem niepowodzenia terapii i konsekwencji niskiego wzrostu w przysztosci: trudnosci
w zyciu towarzyskim, pogorszeniu stanu zdrowia, trudnosci w znalezieniu pracy.
Zastanawiajgce pozostajg wyniki dotyczgce sposobu udzielanego wsparcia dla mtodziezy-
nie udzielenie przez wiekszos¢ ankietowanych odpowiedzi na to pytanie moze Swiadczy¢
zarébwno o niecheci w stosunku do pytan otwartych jak i o braku konkretnego rodzaju
wsparcia.

Rézny jest punkt odniesienia, utozsamienia sie z okreslong wartoscig na drabinie
,,Catrila”, przedstawia on bowiem satysfakcje z zycia na chwile obecng i w przysztosci.
Cztowiek zdrowy posiadajacy z obiektywnego punktu widzenia wszystko, ale o wielkich
ambicjach, moze swoje zycie oceni¢ nisko, natomiast cztowiek chory, doswiadczony przez
bdl czy chorobe, ktéra zaburza jego funkcjonowanie w réznych aspektach zycia, w chwili
poprawy, moze oceni¢ je wysoko. Zarowno pacjenci leczeni jak i nie leczeni hormonem
wzrostu ocenili satysfakcje z zycia na chwile obecng na 5 pkt. Nalezy pamietac, iz za wyzsze
zadowolenie przyjmuje sie wynik powyzej 6 pkt, natomiast za skrajnie niski- ponizej 4.
Miodziez nie poddana terapii, zgodnie z wlasnym odczuciem i zapewne pragnieniem,
prezentuje postawe zyczeniowg spodziewajac sie, iz za rok bedg mogli je oceni¢ na 10 pkt.
Inaczej jest w przypadku mitodziezy juz leczonej- za rok spodziewajg sie oceni¢ swojg
satysfakcje na 7 pkt. Dodatkowo zapytani o satysfakcje z leczenia, na chwile obecng
oceniajg jg na 7 pkt i z przekonaniem patrzg w przysztos¢ oceniajgc leczenie za rok na 9 pkt.
Zaprezentowany wynik swiadczy o wyzszym stopniu zadowolenia z przeprowadzanej
hormonoterapii.

Temat niskorostosci i jego wptywu na rézne aspekty zycia z pewnoscig wymaga
przeprowadzenia jeszcze wielu badan, gdyz badana grupa wymaga poszerzenia, jednak ze
wzgledu na ograniczony czas i dostep do mtodziezy niskorostej badania objety tylko 17 oséb

leczonych i 18 os6b nie leczonych hormonem wzrostu.
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Whioski

1.

Mtodziez niskorosta u progu wchodzenia w doroste zycie, ma niskie poczucie
satysfakcji z zycia, co moze staé sie przyczyng rozwiniecia wielu zaburzen, zaréwno
sfery emocjonalne;j jak i funkcjonowania spotecznego

Na mtodziez poktadajacg ogromne nadzieje zwigzane z terapig hormonem wzrostu
nalezy zwrécié szczegolng uwage, gdyz oczekiwania osoby niskorostej mogg okazac
sie zbyt wielkie, a brak badz powolny postep terapii moze negatywnie wptyna¢ na
obcigzong juz psychike pacjenta

Pacjenci leczeni hormonem wzrostu, ze wzgledu na duza ilo$¢ negatywnych emociji
zwigzanych z sytuacjg nawigzujgcgq do ich wzrostu, powinni zosta¢ otoczeni

szczegoblng opiekg
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DETERMINANTY ZDRAVIA VO VZTAHU K JEHO PODPORE A UDRZANIU

Iveta Strazikova

Stredna zdravotnicka $kola Stefana Kluberta Levoda

Resumé

Urovell zdravia &lenov vrodine je determinovand mnohymi, vzajomne sa
ovplyvnujucimi faktormi. Z kvalitativneho hladiska rozoznavame ochranné faktory, ktoré
zvySuju schopnost organizmu odolavat, pripadne sa prispdsobovat Skodlivym vplyvom
prichadzajucim zvonku. Oslabujuce faktory znizuju schopnost organizmu celit Skodlivym
agensom prichadzajucim zvonku, ale samy osebe nevyvolavaju ochorenie. Prikladom je
oslabenie imunity, umozniujuce fakultativne patogénnym mikroorganizmom vyvolat po
infekcii generalizované ochorenie.

Rodina je univerzalna socialna skupina, v ktorej prebiehaju vyznamné socialno-
psychologické javy kazdého jedinca. V rodine sa prvykrat prejavuje prosocialne spravanie
Cloveka, ktoré ak je personalnym okolim i podnetnym predmetovym prostredim rozvijané sa
meni na vyspelejSie formy socialneho styku. V rodine sa vytvara dbvera v seba, motivacne
volné charakteristiky, postoj k sebe samému i personalnemu okoliu v8eobecne. V rodine sa
formuju modely spravania, prijimaju sa regulacné Cinitele tychto foriem spravania, dochadza
k predavaniu a interiorizacii noriem, k zoznamovaniu sa s roznymi druhmi sankcii. V rodine

sa osvojuju formy komunikacie ako verbalnej, tak aj neverbalnej.

Kracové slova: Zdravie. Podpora zdravia. Faktory. Prevencia. Ochorenia. Vychova. Rodina.

Resumé

Please enter translated textResumé level of health in family members is determined
by many, mutually influencing factors. In qualitative terms, we distinguish the protective
factors that increase the body's ability to resist or adapt to adverse impacts coming from
outside. Debilitating factors reduce the body's ability to deal with harmful agents coming from
outside, but do not cause disease themselves. An example is the weakening of immunity,
allowing facultative pathogenic microorganisms cause generalized disease following
infection. Family is a universal social group in which there is substantial socio-psychological
phenomena of each individual. The family was first seen prosocial behavior of man, that if
the personnel area and stimulating environment developed predmetovym becomes more

advanced forms of social intercourse. The family creates confidence in yourself, free
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motivating characteristics, attitude towards oneself and personal surroundings in general. In
a family shaped by patterns of behavior, taken by regulatory factors such forms of behavior,
there is a marketing and interiorizacii standards for familiarization with various types of
sanctions. The family is embracing forms of communication such as verbal, nonverbal as

well.

Key words: Health. Health promotion. Factors. Prevention. Disease. Education. Family.

Rodina ma medzi prirodzenymi vychovnymi prostrediami osobitny vyznam pre vyvoj a
vychovu mladej generacie. V rodine dieta dostava zakladnu vychovu a uvadza sa do SirSich
spolocenskych stykov. Auguste Comte nazval rodinu spojovacim mostikom medzi jedincom
a spolo¢nostou a tak poukazoval na jej zakladnu ulohu v spolo¢nosti. Tuto rolu neraz
podciarkovali pedagodgovia, psycholégovia, socioldgovia, ktori osvetlovali funkciu rodiny
v spolocnosti a v procese vychovy z réznych hladisk. Uz Platén povazoval rodinu za
zakladna bunku spoloCenského Zivota a hlavnid vychovnu inétitaciu. Ideu o potrebe
starostlivosti o rodinu ako o instituciu vychovy mozno sledovat vo formulaciach pedagoégov a
organizatorov spoloenského Zivota az po sulasnost, hoci sa v priebehu spolo¢enského
vyvoja znac¢ne zmenila Struktdra i spolo¢enska funkcia rodiny. Tieto premeny sa prejavuju
v zmene velkosti rodiny, v zaniku SirSich rodinnych zvazkov a vo vzniku tzv. malej rodiny,
ktora sa zaklada na zvazkoch priamej pribuznosti. Zmenila sa aj vychovna funkcia rodiny,
najma jej uloha v procese ucenia a vychovy mladej generacie.

NajvSeobecnejSia definicia rodiny hovori, Ze je to skupina 0oséb spojenych zvazkami
manzelstva, krvi alebo adopcie, ktoré obyCajne byvaju spolu a v ramci skupiny postupuju
podfa spoloCensky urCenej a uznanej delby prace a podla spoloCensky vymedzeného
suhrnu uloh. V priebehu spoloCenského vyvoja dochadza k dezintegracii rodiny. Zanika jej
tradi¢na vychovna funkcia. Dostava vSak nové ulohy a utvara sa novym spdsobom chapana
vychovna funkcia. O novej vychovnej funkcii rodiny pise W.D Wall, popredny predstavitel
socialnej pedagogiky v Anglicku, takto: "Reformatori 19. a zaciatku 20. storoCia sa nazdavali,
Ze dokazu premenit’ svet podla svojich uprimnych snah len pomocou Skoly. Ich optimizmus
bol uplne nepodlozeny, a dnes sme opatrnejsi. Vieme, Ze vychova dietata ma svoje tazisko
v prvych rokoch jeho zivota, ovela skor ako dieta prestupi prah Skoly. VSetko, ¢o sa dieta uci
v 8kole i mimo Skoly, formuje spravnym alebo nespravnym smerom jeho postoje a jeho
osobnost. Prave preto, ale aj preto, Ze v kazdom dietati je nezvladnuta individualita, vieme,
Ze uloha 8koly ako spologenského nastroja je skér obmedzena.

Rozvoj telesnych sil a pohybovej koordinacie dietata, vyvin jeho rozumovych

schopnosti ustavi¢ne rozSiruje okruh jeho stykov s predmetmi, a su€asne prostredie, ktoré
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predstavuju najskér rodicia, najblizSia rodina a neskdr svet mimo rodiny, ukazuje ¢oraz viac
cielov, ktoré mdze dosiahnut. Dieta v mladSom Skolskom veku nadvazuje SirSie spolocenské
styky najma prostrednictvom rodiny. V obdobi dospievania rodina méze mladezi poskytnut
najucinnejSiu pomoc a méze byt jej oporou pri riedeni vlastnych psychickych konfliktov.
Napokon osobitnou ulohou rodiny je uvadzat a zasvacovat mladez do zlozitych javov
sucasného spolocenského zivota, do sveta konfliktov a rédznorodych interpretacii zakladnych
javov Zivota a spoloCenského vyvoja.

Uloha rodiny ako prostredia vychovy nie je obmedzena len na prvé roky Zivota
dietata, ale trva az po dosiahnutie samostatnosti, ukon¢enia vzdelavania a navyknutie si na
povolanie, k ¢omu dochadza okolo 20.roku Zivota. Mimoriadnu podporu rodiny si vyZzaduje
obdobie dospievania, po¢as ktorého sa zintenziviiuje duSevny zZivot a formuje sa vztah k
problémom vlastného Zivota v Zivote spoloCnosti. ,V rodine dochadza ku poskytovaniu
potrebnych skusenosti pre plynulé zallenenie sa do spolo¢nosti ako celku v procese
socializacie, ale tiez k formovaniu vlastnej osobnosti, jedinecnosti, svojbytnosti v procese
individualizacie. Je to prave rodinné prostredie, ktoré - aj keby sme nepodceriovali biologické
determinanty vyvoja Cloveka - da Specifické rysy kazdému jednotlivcovi‘(Bartlova,
Matulay,2009, s. 117-118).

Na vyvoj osobnosti vplyva mnoho faktorov zo Zivotného prostredia, spoloCenskych
pomerov, prirodnych podmienok, prace, celkového spdsobu Zivota a v neposlednej miere aj
zazitky, skusenosti a udalosti z osobného Zivota. Za najvyznamnejSie vychovné Cinitele su
povazované rodina, Skola, Skolské vychovné zariadenia a cirkev. Ako druhotné vychovné
Cinitele sa chapu masmédia (tla¢, rozhlas, televizia), umenie, ludova kultura, tradicie a rézne
spoloCenské organizacie. Rodina je prvotny prirodzeny spoloCensky utvar, zalozeny na
historickych, psychickych a spoloenskych vazbach. Jej funkcia, porfiatie, organizacia a etika
sa vyvijali v zavislosti na ekonomickom vyvoji spoloCnosti. Rodina pre dieta je prvou
skupinou, kde sa zaradi uz vo chvili narodenia. Dieta si svoju rodinu nevybera, ale sa jej
sucastou. Na vzniku choroby €¢lenov rodiny sa priamo podiefaju etiopatogenetické faktory.
Casto sa pouziva pojem rizikové faktory, ktorych pritomnost ujedinca zvy$uje
pravdepodobnost ochorenia na danu chorobu (Hanzlikova, 2006).

Podla Lasta sa da hodnotit vplyv faktorov a nasledky na komunitu. Ide naj¢astejSie
o tieto spbsoby hodnotenia, a to relativne riziko, atributabilné riziko, atributabilna frakcia a
vyskyt a stupefi ovplyvnitelnosti. Podfa pévodu mozZno uvedené faktory zjednodusene
rozdelit na tieto zakladné skupiny: osobnostné faktory, faktory Zivotného Stylu,
environmentalne faktory a socialne faktory.

Osobnostné faktory delime na biologické, psychologické, socialne a spiritualne.
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Biologické faktory vyplyvaju z biologickych funkcii organizmu, delia sa na vrodené
a ziskané. Vrodené, Cize dedi¢né faktory si jedinec prind8a so svojim genetickym
vybavenim. V&asnou diagnostikou tychto faktorov a naslednou lieCbou mozno predchadzat
vzniku choréb vyvolanych tymito faktormi. Okrem toho existuju aj ochranné dedic¢né faktory,
ale Casto je pri€ina zmien genetického materialu neznama. Ziskané biologické faktory
zdravia a choroby vznikaju poCas zivota Cloveka antenatalne, perinatalne alebo postnatalne.
Spdsobuju ich vonkajsie pri€iny, ale aj psychologické, socialne a duchovné faktory, hoci
predisponujuco mdzu pdsobit aj genetické faktory. Ich prevencia spociva v odstrafiovani,
pripadne ovplyviovani tychto vonkajsich pricin.

Psychologické, socialne a duchovné faktory spolu s biologickymi faktormi ako
sucast komplexného ponimania osobnosti navzajom suvisia a podielaju sa na celkovom
stupni zdravia a ochorenia jednotlivca. Socialna zlozka osobnosti je determinovana hlavne
socialnym prostredim (Kaplan, 1996.s. 345).

Faktory zivotného Stylu (behavioralne faktory) suvisia so spravanim ¢Cloveka, ktoré
nemozno chapat izolovane od environmentalnych faktorov, pdsobiacich zvonku, ani od
psychologickych, socialnych a duchovnych. Prostredie formuje spravanie sa jedinca, ale aj
spravanie sa jedincov v komunite ma vplyv na celkové prostredie v danej komunite. Toto
vSetko je ovplyviiované aj osobnymi faktormi jedinca. Aj v naSej krajine viac ako polovicu
chordb tvoria ochorenia vznikajice vplyvom nespravneho Zivotného $tylu. Zivotny $tyl
a spravanie jedinca mozno hodnotit a ovplyvhiovat prostrednictvom vedomosti, postojov
a praxe. Aby mohol jedinec hodnotit svoj zivotny Styl, musi mat informacie o tom, ¢o je
Skodlivé a €o zdraviu prospesné.

Cielom je, aby ludia ziskali spravny pohlad na zdravy spdsob zivota, aby vedeli
o faktoroch, edukacia nema obsahovat len negativne informacie o tom, €o je Skodlive, ale
ma sa zameriavat na informovanie o moznostiach ochrany zdravia. Je nutné zohladrovat
vek, vzdelanie, skusenosti, charakter komunity. Aby edukacia pomohla vytvorit spravne
postoje k zdraviu, délezité je prihliadat aj na spdsob informovania, klient nesmie ziskat
dojem, Ze sa mu zakazuje nieCo prijemné alebo sa mu zasahuje do Zivota. Nakolko
nezdravé navyky si Clovek osvojuje preto, lebo mu prinasaju nie€o prijemné, je dbélezité
poskytnut pozitivnu a pritazlivd alternativu zdraviu Skodlivej zlozke Zivotospravy. Okolie ma
vyrazny vplyv na vytvaranie postojov, preto je ucinnejSie pdsobit na celd komunitu ako na
jednotlivcov.

To, &i sa postoje prenesu aj do spdsobu Zivota, zavisi aj od mnohych osobnostnych
faktorov ako su hierarchia hodnét, moralka, pocit zodpovednosti, zdravotné uvedomenie,
skusenosti, sila véle. Do uvahy treba brat aj psychologicky tlak okolia, tzv. peer pressure,

ktory €asto zabrafiuje zmenam, i ked zdanlivo nie je pritomna zjavna prekazka (Wall, 1995).
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Spolo¢nym znakom enviromentalnych faktorov je to, Ze pésobia na jedinca zvonku,
z prostredia, ktoré ho obklopuje. MoZno ich rozdelit na prirodné, pésobiace mimo ludskej
spolo€nosti, a na socialne, prameniace z komunity, pripadne z celej spolo¢nosti. Prirodné
faktory su s Cinnostou fudi Uzko prepojené, podla mechanizmu pdsobenia ich mozno
rozdelit na fyzikalne, chemické a biologické. Fyzikalne faktory su teplota, vihkost, prudenie
vzduchu, slne¢né Ziarenie, ale aj iné druhy Ziarenia, napr. elektromagnetické, ionizacné.
Skodlivym faktorom je aj hluk, ktory okrem po$kodenia sluchu je zdrojom stresu.

Chemické faktory mdbzu vznikat aj bez pri€inenia Cloveka, ale hlavne jeho
pdsobenim. Vzduch sa naj¢astejSie znelistuje produktmi spalovania, chemickymi latkami
z tovarni, skladok, bezne pouzivanymi predmetmi. Znecistenie vody zapri€ifiuje pouzivanie
chemickych latok v pofnohospodarstve, nedostatoéné Cistenie priemyselne vyzivanej vody,
vypustanie odpadu, unik chemickych latok. Vyznamnym zdrojom kontaminacie véd je
znedistenie pédy. Dbsledkom su akutne otravy, mutagénne ucinky, karcinogénne ucinky,
chronické otravy prejavujuce sa poSkodenim nervového, kardiovaskularneho systému,
imunity, traviacich organov, pe€ene, obliCiek. Cudzorodé latky - xenobiotika sa dostavaju do
potravin cez kontaminované suroviny, po€as pripravy a spracovania, Vv dosledku
nespravneho skladovania.

,,Biologické faktory predstavuju pdbsobenie Zzivych organizmov pritomnych
v Zivotnom prostredi ¢loveka. Infekéné choroby spésobené patogénnymi mikroorganizmami
maju stale v zdravotnictve velky vyznam. V rozvojovych krajinach predstavuju najCastejSiu
pricinu smrti* (Hanzlikova, 2006, s. 93 - 94).

Socialne faktory vychadzaju zludskej spoloCnosti, zjej Cinnosti a vzgjomnych
vztahov. Nemozno ich chapat oddelene od ostatnych faktorov, ovplyvAuju ich prirodné
envirionmentalne faktory, ale aj osobnostné. Na druhej strane aj spravanie sa jedinca je
determinované aj socialnymi faktormi. Podla charakteru ich mozno delit na ekonomicke,
etické, kulturne a religiézne.

Ekonomické faktory ovplyviuju schopnost’ jednotlivcov, rodin aj komunit obstaravat
si svoje zivotné potreby. Uroven zdravotnej starostlivosti zavisi aj od ekonomickej Urovne
spolo¢nosti, okrem toho ekonomicky rozvoj krajiny ovplyviiuje aj rozsah zasahov do
ekologickych systémov s naslednym vplyvom na Zivotné prostredie. Mozno povedat, Ze
ekonomika ovplyviuje vSetky zloZzky spolo¢nosti. Aktualne problémy vztahov medzi
ekonomikou a zdravim mozno zhrnut do niekolkych skupin:

a) Pomocou novych metdéd mozZzno zachrahovat a predlZzovat’ Zivot jedincov, ktori by
predtym ochoreniu podlahli. Existencia modernych metdd zvadza k ich pouZivaniu

i tam, kde by sa rovnaky efekt dosiahol i lacnejSou starostlivostou.
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b) LepSie financovanie lieCby ako preventivnych opatreni, zvySovanie byrokracie

a administrativy, spdsob financovania zdravotnickych sluzieb.

Etické faktory. Etika urCuje hodnoty a moznu volbu v starostlivosti o komunitu,
vymedzuje aj moralku spolo¢nosti. Ovplyviiuje ju najma kultdra spolo€nosti, ale aj iné faktory.
Etické dilemy nastavaju v pripadoch, ked sa dostanu do konfliktu viaceré hodnoty. Z hladiska
zdravia komunity zdrojom etickych konfliktov méze byt miera zodpovednosti spoloCnosti
a jednotlivca za zdravie, rozhodovanie pri rozdefovani nedostatoCnych prostriedkov, rozpor
medzi zaujmami spolo¢nosti a zaujmami jednotlivca, postoj k interrupcii, postoj k eutanazii
a smrti. Ulohou zdravotnickych pracovnikov je poukazat na existenciou tychto problémov
ako faktorov ovplyviauijucich zdravotnu starostlivost’ a vztah komunity k zdraviu.

Kultirne areligiozne faktory. Kultira usmernuje postoje, hodnoty, nazory o svete
a urCuje aj vztah k svetu, ovplyvriuje taktiez spravanie sa komunity suvisiace so zdravim.
Kultiru  ovplyviiujd mnohé geografické, klimatické, socioekonomické, socialne,
psychologické, duchovné, rasové, etnické faktory. Do akého stupria urluje spravanie
jednotlivca jeho kultura, zavisi od jeho vzdelania, socioekonomického postavenia, vplyvu
vac8ej kultary, bydliska, ako aj pouzivania jazyka svojej kultary. Vplyvy kultary
a naboZenstva na zdravie su priame a nepriame. Priame sa tykaju Specifickych zvykov
a predpisov vztahujucich sa na stravovanie, odievanie, byvanie, nepriame vplyvy zavisia od
kulturnej definicie zdravia a choroby, hodnotového systému a moralky a z toho vyplyvajucich
postojov k priznakom ochorenia, zdravotnickych programov a prijimaniu lieCebnych
postupov. Nabozenstvo tiez ovplyviiuje zdravotné uvedomenie a zodpovednost’ Cloveka za
vlastné zdravie. Rézne formy Urazov a hromadnych nestasti ¢i nasilnych amrti predstavuja
osobitnu skupinu faktorov ovplyviiujucich vyznamnou mierou zdravie komunit. V prevencii
rizikovych faktorov zivotného Stylu nemozno zabudndt ani na spominané etické faktory, ktoré
pri rieSeni problematiky otvaraju autori Ewles a Simnett (2003). Ide o tieto aspekty:

- Urcovanie miery zodpovednosti jednotlivca za zdravie.

- Rozpory medzi zaujmami spoloc¢nosti s jednotlivca.

- Model zmien spravania sa.

- Transteoreticky model.

Prevenciu treba chapat ako dynamicky ambivalentny proces. Transteoreticky model
vychadza z toho, Ze viaceré zmeny spravania sa riadia spolo¢nymi zakonitostami. Kazdé
Stadium zmeny spravania sa vyZaduje Specificky pristup a intervenéné techniky. Model ma
dve zakladné dimenzie: Stadia zmeny a procesy zmeny. Model rozliSuje fudi, ktori nemaju
v umysle zmenit spravanie a ludi, ktori rozmysfaju, Ze zmenu uskutocCnia, tzv. kontemplatori
Cize rozmySlajuci ludia. V Stadiu akcie sa osoba zapdja do procesu zmeny spravania

a v $tadiu udrziavania sa osobe dari zmenu spravania sa zachovat. Stadia zmeny mozno

Konferencia ,RODINA V ZDRAVI A CHOROBE" 141



zmerat pomocou dotaznika. Tento model sa vyuziva pri Stadiu viacerych druhov
zdravotného spravania. VyuZziva sa pri odvykani od faj¢enia, pri lieCbe alkoholizmu a kontrole
hmotnosti. Uplatnil sa aj v oblasti telesného cvi¢enia, mamografii, v prevencii AIDS. Pri
navrhovani novych preventivnych programov je uzitoCné pracovat s teoretickym modelom
ako vychodiskom. Mé&ze pomdct pri volbe priorit a moze zabranit prehliadnutiu dblezitych
faktorov. Niektoré modely maju predovsetkym usmerfiovat’ spravanie jedinca, iné prispievaju
k pochopeniu spravania sa skupin alebo komunit.

Na zaklade poznania zmien spravania je dolezity vyber vhodnej stratégie na podporu
zdravia a edukaciu. Edukator vzdy zvazi, ktory pristup je v danej situacii vhodny, ktory sa
najlepsie zhoduje s jeho vlastnym profesionalnym kédexom spravania a na ktory najlepsie
reaguje spravanie jedinca. Ani jeden z modelov by sa nemal vnimat izolovane od ostatnych.
Jasny priamo umerny vztah medzi subjektivnym pocitom vedomosti a skutonymi
vedomostami reprezentovanymi priemernym pocétom spravne vymenovanych rizikovych
faktorov vo vSetkych troch suboroch vSak poukazuje na to, Ze subjektivny pocit vedomosti
pomerne dobre koreluje s objektivnou skutoCnostou.

LAK povaZujeme subjektivne posudzovanie viastnej Zivotospravy za prejav postojov
k zdravému spbsobu Zivota, mozno na zaklade priamo umerného vztahu medzi odpovedami
na otazky tykajuce sa pocitu Zivotospravy a vedomostami o rizikovych faktoroch vo vSetkych
troch suboroch usudzovat, Ze vedomosti a postoje sa vzajomne podmieriuju. To naznacuje,
Ze ziskanie spravnych postojov nie je potrebné len pre osvojenie zdravej Zivotospravy
v praktickom Zivote, ale zaroven aj motivuje jedinca k nadobudaniu novych vedomosti. Vztah
vedomosti, postojov a praxe by sa preto nemal chapat ako linearny, kde sa na zaklade
vedomosti formuji postoje a na ich zaklade sa ovplyvriuje prax, ale ako kruhovy, kde sa
vSetky tri zloZky navzajom podmieriuja a ovplyvriuji“ (Baskova,2009, s. 19).

Politické faktory. Politika predstavuje spdsob spravy verejnych veci. Je obrazom
spoloénosti a rozhodujucou mierou uruje Zivot fudi v nej. Prostrednictvom nej sa
v spolo¢nosti rozdeluju existujuce prostriedky a uruju sa pravidla fungovania spolocnosti.
UskutoChuju sa prostrednictvom legislativy, exekutivy a aj sudnictva. Tieto zlozky Statnej
moci maju vyrazny vplyv na zdravie populacie priamo, ked vhodné legislativhe normy mézu
vyznamnou mierou ovplyvhovat spravanie a zivotny Styl fudi, chranit Zivotné prostredie,
vytvorit podmienky na fungovanie systému zdravotnictva.

Nepriamy vplyv politiky nie je natolko vyrazny, no vyraznou mierou sa podiefa na zdravi
a kvalite Zivota obyvatelov. Podmienkou dlhodobého fungovania ekonomiky a spolo¢nosti ako
celku su racionalne rozhodnutia politikov. Takéto prostredie méze trvalo vytvarat jedine
uplatiovanie zasad demokracie, slobody, ochrany [ludskych prav spolu s reSpektovanim

moralky. Na druhej strane demokratické principy nie su automaticky zarukou rozumnej politiky.
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Z toho vyplyva zodpovednost’ kazdého obCana za politiku uplatfiovanu v spolo€nosti, ktora sa
v kone€¢nom désledku vzdy prejavi aj na Urovni zdravia populacie.

Mieru zdravia urCuje stuper telesného, dusevného a socialneho blaha. Nejde teda len
o nepritomnost’ choroby alebo poruchu funkcie. Vychova k zdraviu je vyznamnou sucastou
SirSie  ponimanej celospoloCenskej ochrany a podpory zdravia s cielom motivovat
obyvatelstvo k aktivnej ucasti na upeviovani, ochrane a podpore svojho zdravia, a tym a;j
zdravia celej populacie. Zdravotna vychova je mnohostranna vzdelavacia Cinnost, zamerana
na utvaranie uvedomelého a zodpovedného konania Cloveka so zretefom na podporu,
zachovanie a udrziavanie zdravia. Zdravotna vychova ovplyviiuje vedomosti, postoje,
presvedcenie, motivaciu a spravanie ¢loveka z hfadiska zdravia a choroby a je su¢astou ako
celkového vzdelavania a vychovy, tak aj systému zdravotnej starostlivosti (Zavodna, 2005).

Koniec 20. a zaciatok 21. storocia sa nesu v znameni aktivit Organizacie spojenych
narodov (OSN), zameranych na problematiku celosvetového starnutia populacie ana
opatrenia, ktoré by mali pomdct rieSeniu socialneho a ekonomického dopadu v jednotlivych
krajinach. Stratégia Zdravie pre vSetkych do roku 2000 bola zamerana hlavne na oblasti
Zivotného S&tylu a zdravia, eliminaciu rizikovych faktorov, ktoré suviseli so zdravim
a prostredim, na zmenu systému poskytovania zdravotnickej starostlivosti a na podporu
nevyhnutnych zmien. Zmeny a trendy si vyziadali inovaciu niektorych ciefov. V suvislosti
s tymito zmenami vypracovala Svetova zdravotnicka organizacia (WHO) program Zdravie
pre vSetkych v 21. storoCi. Zakladnym dlhodobym zamerom je dosiahnut Uplny potencial
zdravia pre v8etkych. Zdravie 21 je aktivita regionalneho uradu WHO, podla ktorej sa ma
v rozpati rokov 2005 — 2020 splnit 21 cielov globalnej stratégie zdravia, ktora poskytuje
ramec pre politiku zdravia v eurépskom regiéne.

Vlada Slovenskej republiky v tomto zmysle schvalila Narodny program podpory
zdravia, ktory sa periodicky dopifia a koriguje. Jednym zciefov je aj skracovanie
hospitalizacie pacientov v nemocni¢nych zariadeniach, €o si vyzaduje zabezpeCenie
kontinualnej starostlivosti o pacientov po prepusteni z nemocnice, ale i prehodnotenie kvality
primarnej zdravotnej starostlivosti. Medzi vyznamné projekty WHO realizované aj na
Slovensku patri : MONIKA — program zamerany na dbkladné sledovanie a ziskavanie udajov
o rizikovych faktoroch aterosklerézy. CINDI — integrovany program prevencie chronickych
neinfekénych ochoreni (Baskova, 2009).

OSetrovatelstvo svojim zameranim na zdravie ajeho podporu pini dbleZitu rolu
v oblasti prevencie. Sestry sa svojou cinnostou (priamo konkrétnymi oSetrovatelskymi
intervenciami alebo edukaciou) podiefaju na prevencii na vSetkych jej drovniach: primarne;j,

sekundarnej i terciarne;j.
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Ulohou primérnej prevencie je posilnit zdravie &loveka a zvysit jeho odolnost proti
chorobam: pdsobi pred vznikom ochorenia. Patri sem ivc€asné vyhladavanie rizikovych
faktorov a usilie o kontrolu a intervenciu u rizikovych oséb. Primarne o$etrovatelstvo zahffia
vSetky aspekty profesionalnej roly vratane vychovy, advokacie, rozhodovania a kontinualnej
starostlivosti (Kuberova, 2008).

Sekundarna prevencia (preventivhe zamerana lieCba) sa uplathuje az po vzniku
choroby. Jej cielom je zvladnut vyvoj chorobného procesu, zabranit tvorbe komplikacii,
trvalych nasledkov, invalidity alebo prechodu do chronického $tadia ochorenia. Pomoc
pacientovi, aby si udrzal alebo znovu ziskal ¢o najvy$Si mozny stupen sebestacnosti, je
ciefom sekundarnej prevencie v oSetrovatelstve. Nacvik sebestacnosti predpoklada aktivnu
ucast chorého a jeho rodiny, ich aktivnu spolupracu. O spolupracu a aktivitu chorého a jeho
rodiny je treba sa trpezlivo usilovat. Uspech tejto prace je limitovany mnozstvom faktorov.
Medzi zakladné patri predovSetkym ziskanie ochoty pacienta a jeho rodiny podielat sa na
uzdravovani vlastnou aktivhou uc€astou. Pacient by mal pochopit vyznam svojej vlastnej
ulohy v zachovani alebo vrateni sebestaCnosti a Casto zjeho hladiska zmenenou rolou
sestry, ktora chce pracovat nielen pre neho, ale hlavne s nim, s jeho spoluu¢astou. Tento
moment vyznamne posiffiuje potrebu pedagogickej kvalifikacie sestry — v modernom
oSetrovatelstve sa mimo iné stava aj edukacnym pracovnikom pre svojho chorého a jeho
rodinu(Farkasova, 2005).

,, rerciarna prevencia uci chorych a invalidnych ludi ¢o najlepSie vyuZit mozZnosti
zdravého Zivota. Integralne nadvézuje na predchadzajucu lieGebnu starostlivost' v pripade,
Ze nenastalo uzdravenie. Jej cielom je obnovit zdravie a zabezpecdit’ optimalne fungovanie
organizmu v ramci moznosti danym ochorenim“(Baskova, 2009,s.15).

Dunkey (2000) rozliSuje podpora zdravia a pojem primarna prevencia. Podporu
zdravia definuje ako aktivity , ktorych cielom je zvySit telesni pohodu(zdravie). Primarnu
prevenciu definuje ako aktivity zamerané na znizenie vyskytu Specifického ochorenia.
V tomto pripade sa ako podpora zdravia hodnoti také spravanie, ktoré sleduje zachovanie
vychodiskového stavu, urcity ciel, zatial, o primarnou prevenciou sa chapu aktivity, ktorymi
sa nie¢o predchadza.

Podpora zdravia sa nezameriava na chorobu, ¢o znamena, Zze netreba predchadzat
nejakému Specifickému problému. Naopak aktivity primarnej prevencie su zamerané na

predchadzanie Specifickym zdravotnym tazkostiam (Baskova, 2009).

ZAVER
Zdravie v rodine ovplyvnuju mnohé faktory, ktoré mozno rozdelit na osobnostné,

behavioralne  a environmentalne.  Osobnostné faktory vychadzaju  z biologickej,
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psychologickej, socialnej a z duchovnej zloZky osobnosti. Spravanie Cc&loveka urcuju
predovSetkym tri zlozky, a to vedomosti, postoje a prax. Prirodné environmentalne faktory
vznikaju mimo ludskej spolo&nosti a maju charakter fyzikalny, chemicky a biologicky.

Socialne faktory prostredia vznikaju v ramci fudskej spolo¢nosti a maju ekonomicke,
etické a kulturne aspekty. Z hladiska pésobenia na ¢loveka sa tieto faktory kvalitativne delia
na ochranne, oslabujuce a etiopatogenetické. Kvantitativne sa hodnotia najCastejSie
pomocou relativneho a atributabilného rizika, ako aj atributabilnej frakcie rizika. Hoci su tieto
faktory rozdelené do skupin a podskupin, nemozno ich chapat izolovane, lebo sa vzajomne
mnohorakym spdsobom ovplyviuju a na ¢loveka pdsobia ako celok.

Podpora zdravia nie je vyluCne ulohou zdravotnictva, prekraCuje hranice zdravého
Zivotného Stylu a smeruje k optimalnemu bytiu, aby jedinci v komunite mali tie najlepSie podmienky
pre zdravy zivotny $tyl, ak sa pren rozhodnu. Aktivity na podporu zdravia sa uskutoCiuju skér, nez
sa choroba prejavi, a tak ich mozno pokladat za sucast primarnej prevencie. Celkova stratégia

smeruje k zlepSeniu zdravia a pohody jednotlivca, rodiny a celej populacie.
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TRADICIA A SUCASNOST ROMSKEJ RODINY

Maria Supinova

Fakulta zdravotnictva SZU so sidlom v Banskej Bystrici

Suhrn

Clanok prindsa pohlad do histérie Zivota romskej komunity. Ponuka komplexny
pohfad na tradi€nu romsku rodinu. Jej Strukturu, spdsob Zivota, interakciu s majoritnym
obyvatelstvom ako aj determinaciu ZzZivota rémskej rodiny meniacimi sa socialnymi
podmienkami. V druhej €asti ¢lanku autorka poukazuje na suasnu nepriaznivu situaciu v
rémskych rodinach. Analyzuje pri¢iny zmien a ich dopad na funkénost rodiny. Clanok
umoznuje Citatelovi porovnat rozdiel medzi tradiciou a su€asnostou v Zivote romskych rodin

ako aj zamysliet sa nad pri¢inami.

Kraéové slova: Romovia. Rodina. Populaéné zdravie. Socialna situacia. Asimilacia.

Summary

The article brings a look into history of living in gypsy communities. It offers a complex
look on traditional gypsy family. Its structure, way of life, interaction with majority population
as well as determination of gypsy family lifetime alternating with sociable condition. In the
second part of the article author mentions contemporary unfavourable situation in gypsy
families. She analyses reasons of changes and their impact on functionality of family. The
article allows the reader to compare distinction between tradition and contemporary life in

gypsy families as well as the possibility to think about reasons of it.

Key words: Gypsies. Family. Population health. Social situation. Assimilation.

Uvod

Rdémska rodina presla poc€as historického vyvinu mnohymi zmenami. Nie v3etky vSak
boli pozitivne. Vacsinu z nich pripisujeme asimilatnym snaham majoritnej spolocnosti
a neschopnosti Romov prispdsobit sa meniacim podmienkam pre zivot. Vo vSeobecnosti
mébzeme povedat, Ze romska rodina i v su¢asnosti reprezentuje tradi¢ny typ viacgeneraéne;j
rodiny. Existuju v8ak vynimky, ktoré su podmienené mierou segregacie. Cim su réomske
komunity chudobnejSie a segregovanejsie, tym je ich socialny status nizSi. Ina je aj situacia

v tychto rodinach.

Konferencia ,RODINA V ZDRAVI A CHOROBE" 147



Roémovia pochadzaju zo severnej Indie, kde patrili k chudobnej vrstve. Zivili sa najmé
kovacstvom, spracovanim koze, dreva, predajom achovom koni, hudbou atancom
(Matejovi¢,1999).

Do Eurdpy priSli po roku 1100. Na uzemi Slovenska sa usadili uz v obdobi
stredoveku. Spociatku ich obyvatelia prijimali pohostinne, a dokonca boli chraneni glejtami
Zigmunda Luxemburského, ktoré im okrem iného, umozfovali cestovat (Matejovié, 1999).
Neskdr zacCali snahy o regulaciu spésobu Zivota Romov.

Habsburski panovnici Maria Terézia a jej syn Jozef Il. sa usilovali Romov asimilovat
s ostathym obyvatelstvom. Vydali zakaz koCovania, pouzivania vlastného jazyka,
uzatvarania vzajomnych sobasov, nesmeli sa nazyvat Romami ani hovorit rémskym
jazykom. Protiromske, regulacné opatrenia pokracovali kontinualne az do konca 20.
Storocia.

V rokoch 1933-1945 zazili Rémovia najhorsi holokaust na svojom narode.

V roku 1958 bol vydany zakon zamedzujuci pohyb romskeho obyvatelstva. Na zaklade tohto
zakona im pobrali kone a kolesa od vozov. Zakon potlacal prejavy vlastnej kultury Rémov,
ich jazyka, jeho kultivovania a vyuzivania vo vyuébe. Stat direktivnymi rozpismi umiestfioval
romske pracovné sily a demotivujucou mzdovou politikou orientoval Rémov na robotnicke
profesie. VlIadne opatrenia nariadovali zaskolovanie rémskych deti, zaradovanie mladeze do
ucilist, stanovovali kvoty na likvidaciu osad, chatréi, na umiestiiovanie deti do detskych
domovov.

Proti-romske opatrenia boli prijimané regionalne. Getizacia zruinovala Rémov
ekonomicky i spologensky. Uzemny pohyb bol totiz nevyhnutny na to, aby mohli vykonavat
svoje tradi¢né profesie a sluzby. Proti-ciganske opatrenia tak znemoznili Rdbmom poctivu
obZivu. MnoZiace sa kradeze, Casto kradeze z hladu, robili z nich v oCiach tych, ktori ich ku
kradeziam donutili, asocialov. Getizacia tymto spdsobom narusila tradi¢né etické normy.
Prikladom je svadba medzi pribuznymi. Najtazsi hriech u slovenskych Rémov bol partnersky
vztah medzi bratrancom a sesternicou. Rodi¢ia vyhlfadavali nevesty pre svojich synov na
dedinskych putach, kde sa schadzali Romovia z celého kraja, mladici chodili na pytacky do
piatej, Siestej dediny, aby sa vyhli riziku ozenit’ sa s pribuznou. Getizacia spdsobila, zZe vyber
partnera bol obmedzeny na jednu osadu. (Antalova, Vrzgulova, 2000).

Komunisticky rezim predpokladal, Ze ak dbjde k vyrovnaniu Zivotnej urovhe Rémov
s priemernou Zivotnou urovriou ostatnych, bude odstranena pricina ich odliSnosti. Malo sa to
uskutognovat prostrednictvom rozptylu Rémov v ramci Slovenska i zo Slovenska do Ciech,
rozkladom prirodzenych romskych komunit, stahovania Romov zvidieka do miest,
necitlivého a nasilného pridelovania bytov Rémom zo socialne znevyhodneného prostredia,

donutenia k plneniu v8eobecnej pracovnej povinnosti pod hrozbou odhatia slobody,
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vynucovanej povinnosti dochadzky deti do 3kdl a povinnej u€asti ROmov na zdravotnej
prevencii (Jurova, 1997).

Tieto zdanlivo pozitivne vysledky boli dosahované nasilnou formou, bez participacie
a akceptacie samotnych Romov. Komunisticky rezim zabezpedil prispdsobenie sa natlakom,
neuvazoval o symetrickom systéme integracie, tak vo sfére prace, ako aj v oblasti
vzdelavania. Hoci vaésina Romov zacala zit lepSie ako v predchadzajucich obdobiach,
pretrvavali romske tradicie ako komunitny spdsob Zivota, absencia hranice medzi
sukromnym a verejnym, chapanie obydlia ako doasného, provizérneho, mnohopocetnost
rodin a pod.

VacSina Romov zijuca na nasom uzemi, sa hlasi k Rimsko — katolickemu
vierovyznaniu. Ich viera je v8ak spojenim nabozZenstva s ich vlastnymi poverami, ktoré si
priniesli z Indie. Nabozenstvo aviera su pre nich spbésobom Zivota. Rémovia neskoro
vstavaju a zle sa orientuju podla hodin. Maju radi humor, ale nechapu iréniu. Nie su zvyknuti
dakovat a prosit. Maju iny postoj k pravde ako Neromovia. Za délezitejSie ako presné
informacie povazuju celkovy dojem rozhovoru a momentalnej situacie. Ziju v suéasnosti,
uznavaju len dnes ateraz — nemyslia na buducnost. Jednym z najkrajSich rysov romske;j
kultury, je ich ucta k rodiCom a k starym fudom. Pre Romov je vek nie€im prirodzenym, ¢o
nie je potrebné nijako zakryvat. Vy8Si vek znamena zaroven vysSie postavenie v hierarchii
rodiny a v romskej spolo¢nosti vébec .

Rémski stari ludia sa takmer nevyskytuju v domovoch dbéchodcov. Postarat sa
o svojich starych rodiCov je pre Romov Uplne prirodzené (Hajkova, 2001). V tradiénych
rémskych rodinach chorych ¢lenov rodiny berd z nemocnice a su pri nich az do jeho konca.
Chory blizky ¢lovek neodchadza z tohto sveta sam.

Rdmovia nikdy netvorili agrarnu kulturu, nemali vztah k pode, €i k akumulacii majetku.
Ich socialne Struktury su zalozené na pokrvnych vazbach. RadiCova vo svojich pracach
upozorfuje na pretrvavajucu délezitost tradicii romskej rodiny, ktora sa vyznacuje Zivotom
v 8irSej rodine, komunitnym spdsobom zivota, absenciou hranice medzi sukromnym
a verejnym, chapanim obydlia ako do€asného, provizérneho, zretefnou delbou prace medzi

muzom a zenou a mnohodetnymi rodinami (Radi¢ova, 2002).

Rdémska rodina znamena Siroké spolo€enstvo dvoch az troch generacii. Vyznacduje sa
mnohopocCetnostou. Rémska rodina je definovana ako rodina Romov identifikujucich sa
svojou etnicitou, &i uz podfa principu lokalnej prislusnosti, alebo povedomim subetnickej, a
etnickej prisludnosti (Kumanova, Dzambazovi€¢, 2002). V Zivote Romov mala rodina vzdy
mimoriadne velky vyznam. Predstavovala zakladnu socialnu jednotku, ktora okrem

reprodukénej funkcie plnila aj funkciu ochrannu a vychovnu. Rédmska rodina predstavovala
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sudrzny celok. Jedinec konal vzdy v mene rodiny. Hlavou rodiny bol vzdy otec. Starost o
zabezpecenie jedla pre rodinu mala matka, ktorej Rbmovia prejavovali velku Uctu. Za vazenu
a pozehnanu bola v3ak povazovana len plodna Zena. Tehotna Zena mala v romskej
komunite zvlastne postavenie. TeSila sa zvySenej pozornosti, dostavala tie najchutnejSie
potraviny, nesmela byt smutna, ani nahnevana. Buduca matka sa nesmela pozerat na
Skaredych a chorych ludi, na hady, Zzaby, alebo iné zvierata, ktoré vzbudzovali odpor. Deti su
pre Rédmov velkym bohatstvom. Pre romsku Zenu je jej poslanim a zaroven pozehnanim,
mat vacsi pocCet deti. Romovia sa pri vychove vaésinou venovali iba starSim detom, tie sa
neskor starali o svojich mladSich surodencov. Deti prechovavali k svojim rodiCom, starym
rodicom a star§im ¢lenom rodiny velkd Uctu. Syn, znamenal pre rodinu silu a moc rodu.
Podla vzoru svojich otcov preberali ich remeslo. Diev€ata, sa od matky ucili starostlivosti
o rodinu. O intimnych otazkach sa v rémskych rodinach pred cudzimi nikdy nehovorilo.

Puto medzi detmi a rodi€mi bolo a stale je, velmi silné. Matka nikdy neopustala svoje
dieta a ani Rodig¢ia nepustali svoje deti do neznameho prostredia, aj ked i$lo o kolu. Skolu
Rémovia nepotrebuju. Tak bolo pre rodi€ov prirodzene, Ze deti ostavali doma. Na druhe;j
strane deti len nerady odchadzali od rodi¢ov, ato aj v dospelosti, ked si zalozZili vlastné
rodiny. Viacgeneracné rodiny preto boli a stale su prirodzenym modelom spoluzitia Romov.
Manzelstvo, ako uradny zvazok, Rémovia povacsine neuznavali, o plati aj v su€asnosti. Ak
Zije chlapec s diev€atom intimnym ZzZivotom a chlapec ma vazny zaujem o diev€a, daju si
slub vernosti. V takomto partnerskom zvazku €asto Ziju od 16. roku Zivota. Velku rolu pri
vybere buducej nevesty mala matka syna. Ak sa matke nevesta nepacila, bola buducnost
mladého paru ohrozena. Kym po sobasi diev€a prijalo tradicie novej rodiny, chlapec, ktory
sa prizenil do novej rodiny, dodrziaval zvyky svojej rodiny a len malokedy sa prispésoboval
zvykom novej rodiny. Ak Rémovia uzavru manzelstvo, trva az do smrti. Len zriedkavo konc¢i

rozvodom.

Sucéasna situacia v rodine

Rdémska rodina v poslednych generaciach vyrazne zoslabla. V mnohych aspektoch
uz len velmi malo pripomina tradiénu rémsku rodinu. Azda najvyraznejSie sa negativne
zmeny prejavuju v starostlivosti a nasledne aj vo vztahoch rodiCov a deti. Mlada rémska
matka si nevytvori vztah k svojmu novonarodenému dietatu a necha ho v pérodnici, dieta sa
dostane do detského domova a ziska rovnaky defekt. Ide o socialnu dedi¢nost (Bakalar,
2004).

Nepriaznivad populaéna situacia sa prejavuje skorym zaciatkom pohlavného Zivota
rémskych diev€at a chlapcov. Kym v tradicnych romskych rodinach bol zaciatok intimnych

vztahov povoleny v 16. roku Zivota, v suasnosti uz nie je zriedkavostou 14 ro¢na romska

Konferencia ,RODINA V ZDRAVI A CHOROBE" 150



matka. Na skory zaciatok pohlavného Zivota upozorfiuji mnohi odbornici zaoberajuci sa
Zivotnym Stylom Rémov, ale aj skusenosti z priameho pozorovania Zivota v romskych
osadach. Ddsledkom tohto nepriaznivého javu je vysoky podiel mladistvych rodiciek,
prevazna vacsina ktorych su slobodné bez vzdelania a zamestnania. Zaroven je medzi nimi
vysoky podiel multiparity. Alarmujuci je vysoky podiel gravidnych Zien, ktoré nenavstevovali
vbbec alebo len sporadicky prenatalnu poradru. VySe 40 % romskych Zien po pérode utecie
z nemocnice (Dianiskova, 2004). Coraz &astejSie sa stretdvame s pripadmi nezaujmu
romskych matiek o svoje deti. Nie su zriedkavé ani pripady tyrania, zneuzZivania
a zanedbavania romskych deti v rodinnom prostredi. Okrem vysokej chorobnosti, je aj
zanedbavanie starostlivosti pri€inou vysokej dojéenskej umrtnosti romskych novorodencov
a dojciat. Perinatalnu a novorodenecku umrtnost romskych deti zvySuje vysoky pocet
pred¢asne narodenych a nezrelych novorodencov. Svoj diel na umrtnosti rdmskych deti
vyS§8ieho veku ma urazovost. V dbésledku nevyhovujuceho domaceho prostredia, sa
kazdorone mnohonasobne zvySuje percento romskych deti v detskych domovoch.
V niektorych dosahuje az 70 %. Ak porovnavame sulasny stav s predchadzajucimi
skusenostami s romskymi matkami, ktoré len s problémami nechali svoje dieta v nemocnici,
ide o neCakany jav.

V romskych rodinach nebolo potrebné vzdelanie. Tento vzorec spravania Romov
pretrvava aj v suCasnosti. Romske deti neradi navstevuju Skolu alen malo z nich po
ukonceni zakladnej Skoly pokracuje v Studiu na strednej alebo vysokej Skole.

Vysledkom asimilaénych snazeni majoritnej spolo¢nosti sa Romovia po roku 1989,
nevedeli prisposobit’ novej situacii vysledkom €oho je vysoka nezamestnanost. Nedostatok
vzdelania len prehlbuje nemoznost ich uplatnenia na trhu prace. Znevyhodnené su
predovSetkym mladé rémske Zeny. Rychle vstupuju do partnerskych vztahov a v
nedospelom veku sa stavaju matkami. Vzhladom na nizku odbornu a vzdelanostnu pripravu
patria do pocetnej skupiny nezamestnanych. Nemaju zaujem o zamestnanie. Pre romske
zeny je podla tradicie starostlivost o rodinu povolanim. Rodinu po finanénej stranke
zabezpedoval muz. Zeny su pod tlakom tradiénych i novodobych faktorov odkazané na

prijem zo socialnej siete.

Ponovembrové zmeny maju pre zivot Rémov aj iny rozmer: je nim, strata socialnych
istét, v chudobnych rémskych osadach vzrasta bieda, s pocitom beznadeje a neschopnosti
rieSit viastné existenéné problémy narasta alkoholizmus a kriminalita (Jurova, 1999).

Chudobné pribytky Rémov su spojené so zlou dostupnostou vzdelania a zdravotnej
starostlivosti. V tomto prostredi vznikaju v désledku chudoby javy, ako je rezignacia,

alkoholizmus, poZi€iavanie penazi na vysoky urok, gamblerstvo a pod. Naplno sa prejavuje
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kultira chudoby. Kultura chudoby predstavuje v marginalizovanych osadach osobitnu
kulturu. Deti narodené v takejto kulture, su vedené k prispésobovaniu sa znevyhodnenym
podmienkam Zivota. Ich Zivotné postoje, stratégie a hodnoty sa odvijaju cez mechanizmy
adaptacie, vyrovnania sa s marginalnou situaciou, v ktorej sa ocitaju. Tym sa tato kultura
generacne reprodukuje (Magdolenova, 2002).

Katastrofalne Zzivotné podmienky v osadach a v lokalitach s vysokou koncentraciou
romskeho obyvatelstva, ako aj nizke zdravotné uvedomenie, maju vplyv na Casty vyskyt
infekEnych ochoreni. Hepatitida, dyzentéria, giardiéza, svrab a zavSivavenie, siU zavaznym
problémom mnohych romskych komunit. Rozrastajuca sa prostitucia a drogova zavislost
medzi Romami sa tiez poklada za velky zdravotny problém, pretoze predstavuje zvysené

riziko pohlavne prenosnych choréb (Zdravotna... , 2007).

Zaver

Rémovia sa liSia spbésobom Zivota, Zivotnymi prioritami, uroviou vzdelania,
informovanosti a chapanim vyznamu niektorych zakonitosti spoloCnosti. NajdélezitejSiu ulohu
v zivote Romov zohravala rodina. RozSirena rodina bola pre Romov zakladnou ekonomicko-
profesijnou jednotkou a poskytovala socidlne zabezpe&enie svojim &lenom. Na
zabezpeCovani prostriedkov na Zivobytie sa podielali v3etci €lenovia domacnosti podla
svojich schopnosti a moznosti. Tradi€nd romska rodina v minulosti zabezpec€ovala
vSeobecné vzdelanie, ako i profesijnu kvalifikaciu a plnila socializaciu v zmysle vychovy.

Vplyvom politickych, ekonomickych, socialnych a kulturnych vplyvov, ktoré siahaju do
osvietenskych doéb Marie Terézie a Jozefa Il., sa tradi€né vzory rodinného spravania Romov
zmenili. Tradi¢na Struktara rodiny sa tak postupne v désledku makrospoloCenskych premien
ako aj silnejucich institucionalnych asimilacnych a integracnych tlakov rozbila. Na postupnu
premenu rodinného spravania Rémov vplyvaju determinujuce faktory ako miesto bydliska
(mesto - vidiek, segregovane - nesegregovane zijuca romska komunita), stupen ekonomickej
a kulturnej vyspelosti konkrétnej rémskej komunity, socio-ekonomicky status konkrétnej
rodiny, ako aj miera pozitivnych kontaktov s nerémskymi obyvatelmi €i miera koncentracie
romskeho obyvatelstva v tej ktorej lokalite (Kumanova, DZambazovi¢, 2002). Na druhej
strane je vSak eSte aj v suasnosti mozné v tradiénych romskych komunitach identifikovat

charakteristické znaky tradi¢nej romskej rodiny.
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INTERVENCIE RODINY PRI POPORODNYCH PORUCHACH NALADY

Viera Simockova

Katolicka univerzita v Ruzomberku, Fakulta zdravotnictva, Katedra pérodnej asistencie

Suhrn

Poruchy nalady patria k astym psychickym porucham v popdrodnom obdobi. Tieto
stavy suvisia predovSetkym s hormonalnymi zmenami, ktoré nastavaju po pérode, ale aj s
adaptacnou reakciou na novu zivotnu situaciu. Vyznamnu ulohu pri tychto stavoch zohrava
rodina, ktora pomaha najst Zene zdroje emocionalnej podpory a dodava jej pocit bezpecia.
Je dblezité, aby rodinni prisluSnici poznali spravne intervencie ako postupovat pri

popbrodnych poruchach.

Kraéové slova: Popbrodné poruchy nalady. Rodina. Intervencie.

Summary

Mood disorders are among the common mental disorders in the postpartum period.
These conditions relate mainly to the hormonal changes that occur after childbirth, but also in
adaptive responses to the new living situation. The family has the important role during these
stages to help a woman to find sources of emotional support and to feel secure. It is
important that family members know the correct intervention how to act in postpartum

disorders.

Key words: Postpartum Mental Disorder. Family. Intervention.

Uvod

V popbrodnom obdobi — Sestonedeli dochadza k nahlym neurohumoralnym zmenam,
ktoré silne ovplyvnuju psychickd rovnovahu zeny. Uvedené obdobie predstavuju pre Zenu
znacnu fyzickd a psychicku zataz, ¢o méze viest az k vyskytu psychickej poruchy. Vacsinou
ide o depresivne stavy rozneho stupfia. Podfa klinického obrazu rozoznavame tri hlavné typy
popdrodnych psychickych poruch: popdrodné blues, popérodna depresia, popdrodna

psychoza.

Takmer u 80 % Zien sa vyskytuje naj¢astejSia psychicka porucha, oznatovana ako

popdrodné alebo baby blues. Objavuje sa druhy alebo treti defi po pérode. Zena je
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zvysene placliva, emoc¢ne labilna, horSie sa sustreduje, ma pocit smutku, bezmocnosti, je
uzkostna, ma sklon izolovat sa. Poruchy obyCajne do tyzdha spontanne vymiznu. Uvedené
stavy suvisia predovSetkym s hormonalnymi zmenami, ktoré nastavaju po porode, ale aj s
adaptacnou reakciou na novu Zivotnu situaciu. Oby€ajne si nevyZaduju Ziadnu lie¢bu.

Ulohou zdravotnickych profesionalov je v&imat si a hodnotit prejavy popérodnych
psychickych poruch u Sestonedielky a poskytnut jej emocionalnu podporu. Blizke rodinné
okolie by sa malo usilovat poméct najst Zene zdroje emocionalnej podpory vo viastnej rodine
a dodat jej pocit bezpedia.

Popérodna depresia je stav, ked popdérodné blues pretrvava dva a viac tyzdrov,

resp. zmeny nalady sa objavia kedykolvek poCas prvych Siestich mesiacov po poérode.
Depresia sa podoba na normalnu depresiu, ktorej hlavné symptomy su smutok, nezaujem
o druhych, problémy so spankom a s chutou do jedla, neustupujuca unava, pocity
chorobnosti, vtieravé mySlienky na samovrazdu. Tento typ depresie sa da liecit
psychoterapeuticky alebo antidepresivami.
Aj tu je dolezitd emocionalna a fyzicka podpora zo strany partnera a rodiny. Matka ma na
urcity €as prenechat chod domacnosti a niektoré ukony v starostlivosti o dieta na ¢lenov
rodiny. Odporu¢a sa konzultacia so psychoterapeutom alebo psychiatrom, ktory pomoéze
upravit rezim domacnosti.

Popérodna psychéza je vazne psychotické ochorenie vyzadujiuce hospitalizaciu
Zeny na psychiatrickom oddeleni s neodkladnou psychiatrickou starostlivostou. Pri tomto
stave dochadza k poruche vnimania skutognosti, v désledku ¢oho je ohrozeny Zivot matky
i dietata. Pri poporodnej psychéze je realna nadej, Ze sa Zena vylie€i. Vzdy je tu ale riziko,
ze psychické poruchy sa prejavia pri dalsom tehotenstve. Preto je potrebné o prekonanej
psychoze vzdy informovat pdrodnika, aby bolo mozné v€as nasadit lieCbu.

Podpora zo strany blizkych by mala poméct Zene prispésobit sa lieCebnym
postupom. Vyvarovanim sa rizikovym faktorom ako je napr. zavislost na alkohole, drogach,
tehotenstvo v mladSom veku je mozné znizZit vyskyt popérodnych psychickych poruch. Zo
strany zdravotnickeho personalu je délezité vykonavat oSetrovatelské intervencie désledne
a vytvarat podmienky pre aktivnu spolupracu so zenou. Pristup k chorej a k jej rodine ma byt

taktny a empaticky.

Pri oSetrovani Zien s poruchami nalady v popérodnom obdobi je potrebné
identifikovat' aktualne problémy a podla nich planovat’ Specifické intervencie a zarovefl do
nich zapajat aj rodinnych prisludnikov. Intervencie rodiny su vhodné pri nasledujucich
narusenych potrebach: potreba bezpecia, komunikacia, spanok, vyZiva, hygiena, pohybova

aktivita, informovanost, psychicky komfort, socialny kontakt.
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Potreba bezpeéia. Vramci moznosti je potrebné zabezpedit vhodnu upravu
prostredia, odstranit z dosahu vsetky nebezpecné predmety, ktoré by mohla Zena pouzit
k pripadnému sebaposkodeniu, pravidelne kontrolovat uzivanie liekov. Akékolvek narazky
na samovrazdu zo strany matky treba brat vazne a zaistit' staly dozor rodiny (Janosikova,—
Daviesova, 1999).

Komunikacia. V obdobi tazkej depresie zenu nenutime ku komunikacii,
nevyhovarame jej smutok pripadne bludy. Pri komunikacii kladieme jasné, jednoduché
otazky, usilujeme sa, aby sa Zena snaZila vyjadrit svoje pocity ¢o najpresnejSie. Depresia
postihuje aj myslenie, ktoreé je u chorej spomalené, preto je pri oSetrovani dblezita trpezlivost
a pokojné jednanie. Pri davani pokynov a informacii je potrebné ich pomaly niekolkokrat
zopakovat. Zenu nenutime k rychlemu rozhodovaniu. Vhodnejsie je navrhnit jej niekolko
variantov, rozoberieme s fiou vyhody a nevyhody a nechame ju vybrat vhodné rieSenie.

Spanok. Pri depresii vznikaju vazne problémy so spankom. U zeny, ktora je fyzicky
vyCerpana z dévodu starostlivosti o dieta, mali by sme sa snazit' jej poméct pochopit, Ze
uspokojovanie jej potrieb neznamena sebectvo. Je ich v8ak nutné riedit, aby sa mohla dalej
starat o dieta. Délezitu ulohu pri rieSeni problému so spankom zohrava zabezpeclenie
pokojného prostredia, pohody a relaxacie. Uvofnenie mézZzeme tieZz dosiahnut pri Uprave
rezimu a za podpory rodiny. Pribuzni by mali zastupit Zenu pri starostlivosti o dieta a tak jej
zaistit’ dostato€ne dlhy spanok.

Vyziva. Nechutenstvo, odmietanie potravy je &astym symptomom pri depresii.
Dévodom je nedostatok sil, véle, méze byt aj sebatrestanie vramci depresivneho
sebaobvifovania. Preto u Zeny sledujeme pravidelny prijem potravy a tekutin. Dbame na
spravnu teplotu jedla ajeho esteticku upravu. Pri tazkych depresiach sa v nevyhnutnych
pripadoch aplikuje parenteralna vyziva (Markova et al., 2006).

Hygiena. V désledku spomalenej psychomotoriky a neustupujucej unavy dochadza
u depresivnych pacientok k naruseniu osobnej hygieny, uUprave zovhajSku a vhodnému
obliekaniu. Treba dbat aspon na zakladny Standard dodrziavania hygieny a Upravy zovriajsku.

Pohybova aktivita. Pri tazkych depresiach dochadza k obmedzeniu pohyblivosti az k
stuporu. Spociatku su aj najmenSie a najjednoduchSie Ukony pre Zzenu zlozité atazko
realizovatelné, preto volime jednoduché a kratko trvajuce €innosti. Postupne pohybovu aktivitu
zvySujeme. Prehnané poziadavky mézu vyvolat opacny efekt a utvrdit Zenu o jej neschopnosti.
Pri kaZdej prilezitosti Zenu pochvalime, &im jej poskytujeme pozitivnu spatnu vazbu.

Informovanost. Metdéda psychoedukacie, pomocou ktorej sa sprostredkuvaju
potrebné informacie Zene a jej pribuznym, patri v suasnosti k modernym terapeutickym
postupom (Zamboriovda, 2004). Edukacia je zamerana na predchadzanie relapsom, na

sposob lieéby, uzivanie liegiv, na identifikovanie véasnych symptémov. Zena by mala
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poznat, resp. mat’ pristup k informaciam tykajucim sa nazvu a ucinkov liekov, ktoré uziva pri
poruche nalady. Délezity je spOsob davkovania liekov, priznaky toxicity, potreba pravidelnych
prehliadok vratane laboratérnych vysSetreni, ucinok alkoholu pri su¢asnom prijme liekov,
diétne opatrenia pri podavani liekov. Zena a jej pribuzni maju pravo na pravdivé informacie
podané zrozumitelnou formou. Zene sa stale snazime zdérazfiovat moznosti produktivneho
Zivota, ak si kontroluje vykyvy nalady a nenecha sa nimi ovladat.

Psychicky komfort. Rodinni prislusnici by sa mali snazit vytvorit priaznivi emocnu
klimu, ktora by pomohla Zene prekonat naro¢né obdobie. Mali by ovladat viastné emdcie,
neodplacat hnev chorej tym, ze sa tiez nahnevaju. Délezité je volit vhodné formy
komunikacie. VyuZzitim terapeutickej komunikacie je potrebné dat Zene prilezitost vyjadrit
svoje pocity, frustracie a obavy. Pre choru je dbélezité mat zdroj emocionalnej podpory
v rodinnom kruhu. Podpora zo strany blizkych pomaha Zene prispbsobit sa lie€ebnym
postupom. Nie je vhodné pouzivat slova, ktoré posilfiuju strach a uzkost. Pristup k chorej ma
byt taktny a empaticky.

Socialny kontakt. Pri taZzkych depresiach je nutna hospitalizacia. To mbéze este viac
prehibit stavy smutku predovSetkym utych Zien, ktoré &erpaju podporu z domaceho
prostredia. V tomto obdobi je vefmi délezity socialny kontakt s rodinnymi prislusnikmi, ¢o
pozitivne vplyva na zdravotny stav chorej. V Case hospitalizacie musi Zena dodrziavat
lieCebny rezim oddelenia pozostavajuci z denného programu orientovaného na aktivnu
lie€bu. Neprijemné poziadavky zamerané na bezpelnost chorych, ku ktorym patri sustavné
kontrolovanie, narusenie intimity, obmedzenie socialnych kontaktov by mali zdravotnicki

profesionali vykonavat ohladupline.

Zaver

Matka a dieta tvoria biologicku jednotu. VSetky stresy a vnutorné konflikty, ktoré
matka po pbrode preziva, sa odrazaju na dietati, preto by sme mali urobit’ vietko, aby bola
matka v pohode a mohla sa naplno venovat dietatu. Intervencie zo strany rodiny predstavuju

vyznamnu ulohu v prevencii popérodnych poruch nalad.

Aktualne a potencialne oSetrovatelské diagnézy pri oSetrovani zien s popérodnymi

poruchami nalad

Doména Trieda Osetrovatel'ska diagnoza

1. Podpora zdravia 2. Manazment zdravia Neefektivny manazment

vlastného zdravia 00078

2. VyZiva 1. Prijimanie potravy Nevyvazena vyZiva — mensi

prijem ako telesna potreba
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Doména

Trieda

Osetrovatel'ska diagnoza

00002

4. Aktivita / Odpocinok

1. Spanok / odpocinok

Spankova deprivacia 00096

4. Aktivita / Odpocinok

3. Energeticka rovnovaha

Unava 00093

4. Aktivita / Odpocinok

4. Kardiovaskularna /

pulmonalna odpoved

Intolerancia aktivity 00092

4. Aktivita / Odpocinok

4. Kardiovaskularna /

pulmonalna odpoved

Riziko intolerancie aktivity
00094

5. Vnimanie / Poznavanie 4. Poznavanie Deficit vedomosti 00126

6. Vnimanie seba samého 1. Sebakoncepcia Bezmocnost 00125

6. Vnimanie seba samého 1. Sebakoncepcia Beznadej 00124

6. Vnimanie seba samého 1. Sebakoncepcia Riziko bezmocnosti 00152

6. Vnimanie seba samého 2. Sebalcta Riziko situaéne znizenej
sebaucty 00153

6. Vnimanie seba samého 3. Obraz vlastného tela NaruSeny obraz tela 00118

7. Rola / Vztahy 1. Rola opatrovatela NaruSena rodiCovska rola
00056

7. Rola / Vztahy 1. Rola opatrovatela Riziko narusenej rodiCovske;j
roly 00057

7. Rola / Vztahy 2. Rodinné vztahy Riziko oslabenia vztahu 00058

7. Rola / Vztahy 3. Rolové spravanie Neefektivne dojcenie 00104

7. Rola / Vztahy 3. Rolové spravanie Konflikt v rodi¢ovskej role
00064

7. Rola / Vztahy 3. Rolové spravanie Narusena socialna interakcia
00052

8. Sexualita 2. Sexualna funkcia Sexuélna dysfunkcia 00059

9. Zvladanie zataze /

Tolerancia stresu

2. Zvladanie zataze

Strach 00148

9. Zvladanie zataze / 2. Zvladanie zataze Uzkost 00146

Tolerancia stresu

9. Zvladanie zataze / 2. Zvladanie zataze Neefektivne zvladanie zataze
Tolerancia stresu 00069

9. Zvladanie zataze / 2. Zvladanie zataze Smutenie 00136

Tolerancia stresu

9. Zvladanie zataze / 2. Zvladanie zataze Riziko dysfunkéného smutku
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Doména Trieda

Osetrovatel'ska diagnoza

Tolerancia stresu

00172

9. Zvladanie zataze / 2. Zvladanie zataze

Tolerancia stresu

Riziko straty reziliencie 00211

10 Zivotné principy 3. Sulad hodnét,

presvedceni a ¢inov

Moralny distres 00175

10 Zivotné principy 3. Sulad hodnét,

presvedceni a Cinov

Duchovna tiesen 00066

10 Zivotné principy 3. Sulad hodnét,

presvedceni a Cinov

Konflikt v rozhodovani 00083

10 Zivotné principy 3. Sulad hodnét, Riziko duchovnej tiesne 00067
presvedceni a Cinov

11. Bezpecnost' / Ochrana 3. Nasilie Sebaposkodenie 00151

11. Bezpecnost' / Ochrana 3. Nasilie Riziko sebaposkodenia 00139

11. Bezpecnost' / Ochrana 3. Nasilie Riziko nasilia voc&i inym 00138

11. Bezpecnost' / Ochrana 3. Nasilie Riziko samovrazdy 00150

12. Komfort 1. Komfort telesny NarusSeny komfort 00214

12. Komfort 3. Komfort socialny Socialna izolacia 00053
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PRINOS FILIALNEJ TERAPIE VO VZTAHU RODIC - DIETA

Monika Nadova', Martin Nad?
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Abstrakt

Pritomnost psychickej poruchy u dietata vyrazne zasahuje do fungovania rodiny
a ovplyviuje vztahy medzi rodi€mi a dietatom. Vychodiskom v tejto naro€nej situacii moze
byt aj filialna terapia , ktord pomaha pri obnoveni naruseného vztahu s dietatom a adaptacii
rodiny na zataz. Filialna terapia vyuziva principy na dieta zameranej terapie hrou, pri ktorej
je terapeutom dietata rodi¢. V prispevku autori vysvetluju pojem filialna terapia, jej ciele,
zakladné principy a moznosti vyuZitia. V zavere uvadzaju kazuistiku, v ktorej prezentuju

prinos filidlnej terapie pre rodi€a a dieta s psychickou poruchou.

Kraéové slova: Filialna terapia. Rodi€. Dieta. Psychicka porucha. Vztah

Abstract

The presence of mental disorder in a child significantly interferes with the functioning
of family and affects the relationship between parents and a child. The starting point in this
difficult situation may be a filial therapy, which helps to restore a disturbed relationship with
the child and helps the family adapt to the difficulty. Filial therapy uses the principles of child-
orientated play therapy, in which the parent of the child is the therapist. In the article the
authors explain the concept of filial therapy, its objectives, basic principles and applications.
In conclusion, they mention a case report in which they present

contribution of filial therapy for parent and children with mental disorder.

Key words: Filial therapy. Parents. Child. Relation. Mental disorder

Pritomnost’ psychickej poruchy u dietata ma vplyv nielen na jeho prezZivanie, ale i na
Zivot celej rodiny. Ovplyvnené su vzajomné vztahy rodiCov a dietata, pricom nemusia byt
novo sa formujuce vztahy oboch rodi¢ov k chorému dietatu vyznamovo podobné. Zmeny
nastavaju v surodeneckych vztahoch, ktoré su zvy€ajne oto narocnejSie, ¢im menej je
zdravy surodenec schopny akceptovat odliSnost svojho chorého surodenca (Ondrejka,

Mazgutova, 2003, s. 109). Surodenecka rivalita je exacerbovana do takej miery, do akej
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choré dieta dostava Specidlnu starostlivost. Ochorenie dietata vyznamne ovplyvnuje vztah
medzi manzelmi a mdze byt zdrojom zvySeného napatia, konfliktov, zlosti a pocitov viny
(Dulcan, Martini, 2004, s. 175). Psychicka porucha dietata vzdy nastoluje otazku aké bude
emocCné prijatie rodi€mi, surodencom, SirSou rodinou, rovesnikmi, Sirokou societou
(Ondrejka, Mazgutova, 2003, s. 112). Rodicia vo vztahu k chorému dietatu zaujimaju rézne
postoje, ktoré sa prenasaju do vychovy dietata. NajCastejSie nevhodné postoje jedného
alebo oboch rodicov k dietatu su:

1. Hyperprotektivita — nadmerné ochrafovanie az obmedzovanie dietata . Priinou
tychto tendencii je najma nedostato¢na schopnost matky vnimat potreby a prejavy
dietata, pretrvajuce pocity viny alebo hanba za negativny postoj k dietatu. Druhy z
rodiCov aj ostatné deti sa mézu citit zanedbavané a moéze dojst k naruSeniu
rodinnych aj partnerskych vztahov. Takéto deti nemaju dostatok stimulov na
pohybovy, intelektovy €i emocionalny rozvoj, su menej samostatné a maju oslabené
sebavedomie. Nadmerna starostlivost a ochrana sa prejavuje priputavanim dietata
k sebe a uplnym rozhodovanim za dieta i vtedy, ak by mohlo vzhlfadom na svoju
inteligenciu konat’ samostatne (Ticha, 2010, s. 42).

2. Emoc¢né odmietanie dietata — rodiCia pocituju, ze im dieta prinasa plno tazkosti,
dochadza k frustracii ich Zivotnych cielov. Ochorenie dietata meni bezny spdsob
Zivota negativnym spbsobom, najCastejSie su to r6zne obmedzenia, ktoré Clovek
subjektivne preziva ako doCasné alebo trvalé zniZenie kvality svojho Zivota. Je
nuteny sa s tymito deficitmi citovo vyrovnat, ¢asto musi preorientovat’ nielen spésob
Zivota, travenie volného Casu a zaujmy, ale niekedy musi zmenit zamestnanie. Pri
odmietnuti sa rodi¢ vnutorne vzdava dietata. Odmietanie dietata rodiCia spravidla
nepriznavaju, ani si to neuvedomuju, ale prejavi sa podrazdenostou, nadmernou
kritickostou a neumernymi poziadavkami.

3. Ambivalentné postoje — Casto sa obidva extrémne postoje prelinaju a ustia
v ambivalenciu: netrpezlivost a hostilita apo nich nasleduje pocit viny so
stuprfiovanou snahou odcinit negativhe prejavy. Niekedy je ambivalentny postoj
vyjadrovany v odliSnych o€akavaniach rodi€ov - nadmerne ochranujuci postoj matky

kontrastuje s odmietanim, &i fahostajnostou otca (PeSova, Samalik, 2006, s. 31).

Uvedené postoje neprospievaju k stabilite rodiny a nevedu k akceptacii psychicky
chorého dietata. Pre vyvoj dietata je najidealnejSie, ked sa rodiia dokaZu vyrovnat so
v8etkymi zmenenymi okolnostami, a zaujat' pozitivny postoj dietatu. Pomaoct rodiCom zaujat
tento postoj je tiez ulohou odbornikov — lekarov, sestier, psycholégov a zastupcov

pomahajucich profesii. Jednym z vychodisk, ktoré méze viest k akceptacii dietata a
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obnoveniu naruseného vztahu medzi rodi€om a dietatom s psychickou poruchou je filialna
terapia.

Filidlna terapia (FT) je metdéda na posilnenie vztahu rodi¢a a dietata, pri ktorej rodi¢
vystupuje ako spojenec v terapeutickom procese a stava sa primarnym terapeutickym
Cinitefom (Landreth, 1991).“ Ciefom tohto pristupu je poméct rodi¢ovi stat’ sa terapeutickym
agentom v Zivote svojho dietata s vyuZitim prirodzeného puta medzi rodicom a dietatom,
preto sa pouziva termin filial" alebo filialna, ¢o znamena synovsky alebo dcérsky* (Tatarova,
2007). Ide o Specialny druh terapie hrou, kde dospely — oby&ajne rodi¢ — absolvuje hrové
stretnutia s vlastnym dietatom . Hra je prirodzeny prostriedok detského sebavyjadrenia. V
hre ma dieta moznost prezit znovu svoje pocity napéatia, frustracie, agresie, strachu, neistoty
(Vymétal, Rezkova, 2000, s. 160). Hra je moznostou a prilezitostou rodi¢a ako lepSie
porozumiet’ svojmu dietatu, ako s nim nadviazat’ kontakt a hodnotnu komunikaciu. Autorom
filialnej terapie je Bernard Guerney, ktory v 60-tych rokoch 20-teho storodia zostavil
Strukturovany program pre deti s emocionalnymi problémami vo veku od 3 do 10 rokov.
V sucasnosti je Casto pouzivany 10 tyzdiovy model filidlnej terapie, ktory vypracoval Garry
Landerth. Hrové stretnutie prebieha raz tyZ?denne, v rovhakom ¢ase a trva 30 minut (hrova
polhodinka). Terapeut rodia trénuje niekolko tyZdriov, aby nadobudol potrebné zruénosti v
terapii hrou. Rodicia absolvuju tréningovy program filidlnej terapie v rozsahu 10 stretnuti,
kazdé trva 1 - 1,5 h. Tréningovy program vedie odbornik, ktory absolvoval vycvik v oblasti
filidlnej terapie. MOZe to byt psycholdg, lekar - detsky psychiater, Specialny pedagdg, sestra,
pripadne zastupcovia inych pomahajucich profesii. NajvhodnejSie je, ked ma terapeut
absolvovany dlhodoby psychoterapeuticky vycvik a skusenosti s pracou s detmi aich
rodiémi. Skolitel rodiom pocas tréningovych sedeni demonstruje, ako viest hrové
polhodinky pomocou prehravania videozaznamov, rolovou hrou s rodi¢mi alebo tréningom
medzi rodi€mi navzajom. Délezitou Castou tréningu filialnej terapie je supervizia, kedy rodiCia
prinesu videozaznam zo svojho sedenia s dietatom doma a pocas tréningového stretnutia sa

zaznamy analyzuju. (Tatarova, 2007).

Terapeutické ciele pre rodicov: Podla VanFleeta (1994, s. 3) FT dava detom prilezitost
k tomu, aby boli pocuté, moznost spoznat a vyjadrit svoje city naplno a konstruktivne,
pomaha detom najst efektivne spbdsoby rieSenia problémov a efektivhe copingové zruénosti,
zvysit sebavedomie a sebahodnotenie deti, zvySuje dbéveru deti voci rodiCom , redukuje a
eliminuje maladaptivne spravanie a aktualne problémy, pomaha detom vyvinut aktivnejsie
spravanie podporuje, otvorenu a sudrznu atmosféru v rodine, ktora prispieva k zdravému a
vyvazenému vyvinu dietata vo vSetkych sférach: socialnej, emocionalnej, intelektualnej,

behavioralnej, fyzickej a duchovne;.
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Terapeutické ciele pre deti: FT pomaha vo v8eobecnosti zvysit urodi€ov pochopenie
Specifik detského vyvinu a dblezitost hry a emdcii v Zivote ich dietata, ako aj v ich vlastnom,
znizuje pocity frustracie tykajuce sa ich dietata, pomaha rozvijat zru€nosti, ktoré
pravdepodobne prinesu lepSie vysledky vo vychove ich dietata, zvySuje dbveru vich
rodiCovské schopnosti, umozriuje rodi€om pracovat lepSie spolu ako tim, zvySuje rodiCovskeé
pocity vrucnosti a dévery voéi svojim detom, poskytuje rodi€om bezpecnu atmosféru, v ktorej

sa neboja postavit' vlastnym problémom, ktoré suvisia s ich detmi alebo ich rodi¢ovstvom.

Indikacie filidlnej terapie: FT je najvhodnejSia pre deti vo veku 3 az 10, resp. 12 rokov.
Existuju aj verzie FT Specialne prispbésobené pre starSie deti a adolescentov. Uplatnenie
filialnej terapie je vhodné pre rézne socialne, emocionalne, a behavioralne problémy deti
(VanFleet, 1994). Opodstatnenost pouzitia tohto druhu terapie u deti bola dokazana studiami
v pripadoch, akymi su uUzkost, strach, depresia, reakcia na traumu, chronické ochorenie
spojené s opakovanymi hospitalizaciami, problémy s nadviazanim rovesnickych a
priatelskych kontaktov, agresivne prejavy, psychosomatické problémy: neorganicka enuréza,
enkopréza, nutkavé vracanie, nechutenstvo, bolesti brucha bez organického nalezu, tikové
poruchy (Reichelova, 2010, s. 5-7). Pozitivny vplyv ma FT pri stavoch ako: emoc¢né poruchy
so zacCiatkom 3pecifickym pre detstvo (separacna uzkostna porucha, fobicka uzkostna
porucha, socialna uzkostna porucha), selektivny mutizmus, poruchy spravania, poruchy
uCenia, poruchy reci, dalej pre telesne postihnuté deti a deti s mentalnym postihnutim
(Tatarova-Dubekova, 2007). Filialna terapia ma dblezity prinos aj pre prevenciu (VanFleet,
1994). Posilfiuje interakciu medzi rodi€om a dietatom, uéi rodi€ov nadobudat efektivne
rodiCovské zrucnosti, znizuje rodiCovsky stres, €im napomaha k pokojnejSej atmosfére
v rodine. Zistena je aj zvySena citlivost rodiov voci svojmu dietatu v zmysle jeho lepSieho
pochopenia, ¢im sa predchadza réznym komunikacnym a inym nedorozumeniam v rodine.
(Bavin-Hoffman, Jennings, Landreth, 1996, s.45-58).

Zakladné principy filidlnej terapie
Skoér nez sa zacne rodi¢ hrat’ s dietatom, osvojuje si na tréningovych stretnutiach zakladné
zruénosti: stopovanie (slovné nasledovanie hry), zrkadlenie (reflektivne pocuvanie),
pomenuvanie pocitov a zadavanie hranic. Rodi¢ia dostanu zoznam hraciek, ktoré by si mali
zaobstarat' a pouzivat ich iba pri hrovej polhodinke.
Pocas filialnej terapie:

— rodi¢ dovoluje dietatu viest hru a nasleduje ho bez otazok alebo robenia navrhov,

— rec tela tiez vyjadruje zaujem a plnu pozornost,

— rodi€ sa aktivne zapoji do hry, len ak o to dieta poziada,
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— rodi€ sa snazi vidiet a prezivat hru dietata jeho o€ami, porozumenie hry komunikuje
rodi¢ tym, Ze popisuje to, o dieta robi, s ¢im sa hra, ako a na ¢o sa hra,

— nevyhnutna je jednozna¢nost a déslednost pri zadavani hranic, hranice sa zadavaju po¢as
hrovej polhodinky, ak dieta ublizuje rodicovi, sebe, ked poSkodzuje hracky a miestnost,

— v tomto $pecialnom vztahu nie je priestor na vycitky, kritiku, ponizovanie, poziadavky,
hodnotenie,

— rodi¢ sa nepyta otazky, nedovoli, aby niekto alebo nie€o prerusilo hrovu polhodinku,
nie je pasivny a verbalne neaktivny,

— hrové stretnutia rodia s dietatom by sa mali uskuto&fiovat' v miestnosti bez ruSenia

ostatnymi ¢lenmi rodiny (Tatarova-Dubekova, 2008, s. 4-5).

Vysledky vyskumu filialnej ferapie

Podla Rennieho a Landretha, (2000, s. 19-37) filidlna terapia vedie k zvySeniu
rodiCovskej akceptacie dietata, zvySeniu empatie, zniZeniu rodiCovského stresu
a k pozitivnym zmenam v rodinnom prostredi. U deti je zistené zvySenie prispésobivosti,
sebavedomia a znizenie problémového spravania. Kimberly (2001, 18-19 ) publikuje
vysledky vyskumu Guerneyho (1976), ktory zistoval uc€innost filidlnej terapie u deti
s emocnymi poruchami. Vysledky vyskumu ukazuju na skutoCnost, Ze deti dosiahli
vyznamné zlepSenie v socialnej prispdsobivosti, znizenie konfliktov s rodiémi, ucitelmi
a rovesnikmi a tiez znizenie nespokojnosti matiek s detmi. Tew (2001, s.79-100) pouzila 10-
tyzdriovy Landrethov model filidlnej terapie pri praci s rodinami chronicky chorych deti.
V porovnani s kontrolnou skupinou bolo v §tudii zistené zniZenie rodi¢ovského stresu,
zvySena akceptacia dietata vlastnymi rodiCmi a tiez znizeny vyskyt problémového spravania
chronicky chorych deti. Niektoré Studie (Guerney et al., 1968, s. 49-55; Stoveret al.,1971, s.
110-115) zistuju na zaklade Skaly na Meranie empatie v interakcii dospelého a dietata
(MEACI - Measurement of Empathy in Adult-Child Interactions Scale, dalej MEACI) prirastok
rodi¢ovskej empatie ako uspech filialnej terapie. MEACI je patbodova stupnica, ktora vyuziva
hodnotenie troch oblasti interakcie dospely - dieta: 1. oblast- verbalne vyjadrenie
prijatia/odmietnutia; 2. oblast’ - umoZznit' dietatu robit samostatne riadenu innost; 3. oblast -
zuCastnena pozornost a ucast na c&innosti dietata. Hodnotenie prebieha na zaklade
priameho pozorovania hrovych sedeni rodi¢ov s detmi. NajvysSiu uroveh empatie dospely
dosahuje, ked ¢asto komentuje vyjadrenie pocitov dietata alebo jeho spravanie akceptujucim
spbsobom, ked jasne ukazuje, ze dieta ma pIné pravo venovat sa samostatne riadenegj
nastane, ked je rodi¢ verbalne kriticky, odmieta pocity a spravanie dietata, prehovara,

poZzaduje a neustale meni Cinnost dietata, je zahfadeny do seba, zamysleny, alebo sa
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uzavrie. Skala MEACI je vyznamna, pretoze hodnotenie je zalozené na priamom pozorovani
Specifického spravania rodiCov trénovanymi terapeutmi a nie na nastrojoch sebareflexie
(Kimberly, 2001, s. 102).

Kazuistika

V ambulantnej pedopsychiatrickej praxi sa stretavame s detmi a rodi¢mi, pre ktorych
je filidlna terapia vhodnym prostriedkom pri rieSeni naroCnej situacie, ktoru psychicka
porucha prinaSa. Uvadzame kazuistiku 5 roéného chlapca, narodeného v aprili 2006,
s ktorym filialnu terapiu realizovala matka poc¢as 10 tyzdfiového tréningového programu.
RA: Matka 46 roé¢na, vzdelanie SS, pracuje ako farmaceuticky laborant, sledovana pre
prevodovu poruchu sluchu a hypothyreézu. Otec 48 roény, zdravy, elektrikar. Sestra 19
rokov, sledovana na alergolégii a nefroldgii, 16 rocny brat sledovany na alergolégii. V rodine
sa nikto psychiatricky nelie€il, problémy s navykovymi latkami sa nevyskytli.
SA: Dieta byva s rodiémi a 2 starSimi surodencami v 4 izbovom byte, surodenci su aktualne
na internate. Vztahy medzi surodencami su dobré. Vo vychove je dominantna matka
a prevlada hyperprotektivny postoj k dietatu Matka malo reSpektuje prianie dietata, robi za
dieta takmer vSetky rozhodnutia, pouZiva odmenu a trest, aby ovladla spravanie dietata,
udeluje mu malo slobody. Povzbudzovanie dietata vo vychove zo strany matky je slabé,
previada kritika. Matka ma nerealne oclakavania a nadmerné naroky na dieta. Otec
vzhladom k neskorym prichodom domov kvéli vytazeniu v praci a dominantnému postaveniu
matky sa venuje vychove dietata minimalne. Vztah medzi rodi€mi je od vzniku problémov
dietata konfliktny, vyskytuju sa vycCitky a vzajomné obvifiovanie medzi rodi¢mi.
OA: Dieta je z 3 fyziologickej gravidity, pérod per s.c. (pre stav po opakovanych sekciach),
3800 g, 52 cm, Apgar 10/10, popbrodna adaptacia primerana, bez novorodeneckej zltacky.
Tehotenstvo bolo neplanované, vzhladom k veku rodiCia prezivali obavy, Ci bude dieta
zdravé. Dieta dojcené 9 mesiacov. V 2 rokoch hospitalizacia na detskom oddeleni s dg.
laryngitis acuta subglotica a enteritis acuta. Ranny psychomotoricky vyvin v norme, okrem
vyvinu reéi - prvé slova az po 3. Roku. MS navstevuje od svojich 3,5 rokov. V zagiatkoch

zaglenenia do MS stazena adaptacia dieta .

Realizované vysetrenia:
— Foniatrické vysSetrenie (april 2009) - kvéli oneskorenému vyvinu reéi a pozitivhej RA
zo strany matky. Zaver. ORL nalez v norme, sluch dostatony na rozvoj reci, R47.8
Iné a presne neuréené poruchy reci, doporuéené neurologické vy3etrenie.
— Neurologické vysetrenie (maj 2009) so zaverom oneskoreny vyvoj reci, znamky

ADHD, dalej dispenzarizacia v neurologickej ambulancii.
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— Psychologické vySetrenie (december 2009): Polas vySetrenia dieta na oslovenie
reaguje az po opakovanych vyzvach, pozorovany je vyrazny psychomotoricky
nepokoj, predrazdenost, vzdorovité prejavy az negativizmus. Verbalne sa prejavuje
minimalne, re¢ nezrozumitefna, uprednostiiuje neverbalny prejav. Volna hra bez
znamok konstruktivity. Spolupraca pri vySetreni stazena, potrebné je sustavné
motivovanie a pozitivnhe podmiefiovanie. Dieta plni ulohy neverbalneho charakteru,
t.€. na urovni 3 rokov. Pritomné znamky oneskoreného mentalneho vyvinu v popredi
s oneskorenim vyvinu reci. Grafomotoricky prejav na Urovni bezobsazného ¢marania.
Zaver: V aktualnom naleze dominuju prejavy hyperkinetickej poruchy, oneskorovanie
vyvinu rec€i, mierne oneskorovanie mentalneho vyvinu. Doporuené Specialno-
pedagogické vysSetrenie, logopedicka starostlivost, vhodné zvazit integraciu v ramci
beznej MS.

- Specialno pedagogické vysetrenie (februar 2010): Ku obom rodiéom pritomnym pri
vySetreni sa sprava milo, uctivo, snazi sa redpektovat ich pozZiadavky. Pocas
vySetrenia pritomna motoricka instabilita, zvySena tenzia. Pozornost je kratkodoba,
lahko rozptylitefna. Vydrz pri riadenej, ale aj spontannej Cinnosti je kratkodoba.
ReCovy prejav takmer absentuje, pritomné echolalie, preferuje neverbalnu
komunikaciu. O&ny kontakt je len sporadicky Gtrzkovy. Uroven kresebnych &innosti
zaostava, oblubuje pracu na pocitadi, s pisadlom naraba neobratne. Zaver: Zistené
mierne oneskorenie mentalneho vyvinu, narusena komunikacnha schopnost,
oneskoreny vyvin re€i, echolalia a vyvinové poruchy aktivity a pozornosti. Boli
vypracované odporu€ania a podklady pre tvorbu individualneho vzdelavacieho

programu.

Prvé vySetrenie v detskej psychiatrickej ambulancii (februar 2011; vek 4 roky a 10 mes.)
Subjektivne udaje : Podla matky je syn Zivy, neposedny, nedokaze sa dlhSiu dobu sustredit
na c¢innost, byva vzdorovity. Re¢ sa zlepSila hlavne po podani liekov od neuroléga
(Cerebrolysin i.m.). Matka opisuje tiez problémy vMS, kde sa odmieta prispdsobit
spoloénym aktivitam, aj ked oblubuje spolo¢nost, kde rad urCuje vlastné pravidla. Pri ich
neakceptovani UtoCi na deti. Rad sa hra sam. Ma &asté zmeny nalad, poslucha na slovo
alebo vobec nie.

Objektivne: dieta v ambulancii komunikuje s matkou, dava jej veci, pri hre sou
spolupracuje. Neustale je v pohybe, koncentracia pozornosti poCas vySetrenia kolise,
pritomny je psychomotoricky nepokoj. V oblasti hrubej motoriky dosahuje veku primerané
vysledky, uroven jemnej motoriky zaostava (ceruzku drzi neobratne, nevie si zapnut gombik,

zaviazat Snurky na topanke). Zaostavanie v mentalnom vyvine (nerozozna farby, nerozliSuje
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velkosti, vzdialenosti, slovna zasoba je slaba, re€ stereotypna, menej zrozumitelna, bez
echoldlii, vety jednoduché 2-3 slovné, uprednostiuje neverbalne vyjadrovanie).

Zaver: Oneskorenie mentalneho vyvinu, Hyperkineticky syndrém.

Odporucania: PokraCovat v medikacii podla neuroléga, zopakovat psychologické

vySetrenie a Specialnopedagogické vySetrenie, filidlna terapia.

Priebeh filialnej terapie:

Matka absolvovala tréningovy 10-tyzdniovy kurz filialnej terapie. Od kurzu ocCakavala
zmenu postoja k dietatu. Sama uznava, ze sa citi pretazena, v kontakte s dietatom je
podrazdena, nadmerne kriticka, robi cinnosti, ktoré by dieta svojim tempom zviladlo. Pri
komunikacii dava matka malu Sancu dietatu sa vyjadrit, ked dieta dlho rozmysfa nad
odpovedou, matka sa vyjadri namiesto neho. Matka sa snazi riesit’ situaciu za dieta, chrani dieta
pred zazitkom neuspechu, ofakava od neho bezchybny vykon. Prejavuju sa u nej neefektivne
spdsoby zadavania a vyjadrovania poziadaviek na dieta s tendenciou k direktivnosti. Co sa tyka
problémov dietata, matka dufa Ze nastane aspori malé zlepSenie, hlavne v oblasti reCového
prejavu a spravania dietata, pretoZe, ked mu nieCo nedovolia, chlapec reaguje siinym plaom a
hnevom, je vzdorovity. Ked prichadza otec z roboty neskér domov a dieta takto ,vyvadza“, otec
s nim nema tolko trpezlivosti a ich vztah sa zhorSuje, ,odcudzuju sa“.

PoCas analyzy prvého hrového stretnutia sme pouzili 8kalu na meranie empatie
v interakcii dospely a dieta (MEACI). Zistili sme nizSiu mieru empatickej komunikacie vo vztahu
matka - dieta. V priebehu hry matka pouziva slovnu kritiku, absentuje pomenuivanie pocitov
dietata (hodnotenie 4 na Skale). dieta vedie, pouCuje ako sa ma hrat' (hodnotenie 3). V oblasti
pozornosti a u€asti na Cinnosti dietata je pritomna okrajova pozornost (hodnotenie 3) — bez
spolo¢nej hry, matka je zaujata vlastnou ¢innostou, ob¢as ma pripomienky k ¢innosti dietata.

Po skoné&eni tréningového kurzu sme zistili podla skaly MEACI zvySenie urovne
empatickej komunikacie u matky. Matka verbalne vyjadruje akceptaciu pocitov dietata
(hodnotenie 1), dava dietatu moznost riadit hru, ale stale este kladie otazky (hodnotenie 2),
venuje dietatu Uplnua pozornost, ¢o vyjadruje aj ocny kontakt a fyzicky postoj (hodnotenie 1).
Okrem zmeny u matky sme zistili aj pokroky u dietata. Dieta bolo podas hrovych stretnuti
spokojné, verbalne aktivnejSie, kedZze matka mu dava moznost sa vyjadrit a ¢asto ho
povzbudzuje. Spravanie dietata bolo sustredené, smelé, uvolnené, radostné. Mbdzeme
kons&tatovat, Ze v priebehu terapie hrou sa dieta naucilo akceptovat' zadané hranice, zvysila
sa jeho sustredenost pri hre, zaroveri sa hra stala konstruktivnejSou, Cistejdou, tvorivejSou,
s menSou zavislostou na matke. Matke sme odporucili, aby informovala manzela

o postupoch filidlnej terapie, pretoZe tiez prejavil zaujem o hrové stretnutia s dietatom.
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Celkovo je atmosféra v rodine pokojnejSia a niektoré principy filialnej terapie vyuZivaju

rodi¢ia aj mimo hrovych stretnuti s dietatom.

Zaver: Pre vyvoj dietata s psychickou poruchou je velmi délezité, aby sa rodi€ia dokazali vyrovnat

so0 zmenenymi okolnostami a zaujali k nemu pozitivny postoj. Filialna terapia umoznhuje rozvijat

emocne blizSi vztah medzi rodi€om a dietatom a rozumiet spravaniu a problémom dietata.

Predmetom filialnej terapie je zmena percepcie rodica, ktora vedie k akceptacii dietata, podporuje

pohodu jednotlivych €lenov rodiny i celkovu pozitivnu atmosféru v rodine.
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Abstrakt

Ockovanie predstavuje vyznamnu sucCast ochrany pred vaznymi infekEnymi
ochoreniami. Nevhodny pristup k o€kovaniu a nizSia zaoCkovanost je zvlaStnym problémom,
ktory sa dotyka predovSetkym romskej komunity. Rédmovia su z hladiska ocCkovania
problémovou skupinou, ktora ¢asto nedodrziava imunizaény program. Tento fakt v spojeni
s nevyhovujucimi zivotnymi podmienkami a nizkym zdravotnym uvedomenim poukazuje na
pretrvavajuce riziko vyskytu infekEnych ochoreni u obyvatelov rémskeho etnika. Zvlastnu
skupinu predstavuju deti v rdmskych rodinach, u ktorych je uplatfiovanie imunizaéného
programu vo velkej miere zavislé od pristupu ich matiek, resp. rodi¢ov k ockovaniu. Ciefom
prispevku je prezentovat vysledky prieskumu zameraného na zistenie informovanosti
a zaujmu romskych matiek o imunizaciu ich deti, ako aj zistenie pri€in zanedbavania
oCkovania deti. Sucastou prispevku je aj naért moznosti zlepSovania postoja romskych

matiek k o€kovaniu deti, predovSetkym v kontexte oSetrovatel'stva.
Kracové slova: Ockovanie deti. Romske matky. OSetrovatelstvo. Sestra.

Abstract

Immunisation represents a significant part of protection against serious infectious
diseases. Improper attitude towards immunisation and lower immunisation rate is a specific
problem concerning the Roma community the most. The Roma are a difficult group when talking
about immunisation, and they often do not keep the immunisation program. This issue combined
with unsuitable living conditions and low health awareness creates a persisting risk of infectious
diseases in inhabitants of Roma ethnicity. Children in Romavillages represent a specific group,
as the implementation of immunisation program depends on their mothers’ or parents’ attitude
towards immunisation. This contribution aims to show the results of the survey focused on
foreknowledge and interest of Romamothers in vaccination for their children as well as to define
reasons for neglecting it. The article also contains an outline of options to improve Roma

mothers’ attitude towards vaccination for their children, seen from the nursing perspective.

Key words: Children immunisation. Romany mothers. Nursing. Nurse.
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Uvod

OcCkovanie anim navodena individualna a kolektivna imunita su jednymi
z najddlezitejSich spbdsobov prevencie vzniku a Sirenia infek&nych ochoreni v populacii
(Beran in Fait a kol., 2008). Stratégiu ockovania v kazdej krajine presne definuje ockovaci
kalendar, a to od raného detstva az do vysokého veku jedinca. VSeobecné pravidla platia na
celom svete a su definované Svetovou zdravotnickou organizaciou ako celosvetovy program
imunizacie. OCkovaci kalendar si pritom definuje kazda krajina samostatne. Slovensky
systém svojou efektivitou- s viac ako 98% zaockovanostou detskej populacie, eliminaciou
vacsiny detskych infekénych ochoreni a operativnym doplfiovanim novych, vysoko uc¢innych
ocCkovani patri medzi Spickové v celosvetovom hodnoteni (Dluholucky a kol., 2011). Rémovia
su z hladiska o€kovania problémovou komunitou, ktora €asto nedodrziava imunizaény
program. Nevyhovujluce zivotné podmienky (predovSetkym v roémskych osadach), nizke
zdravotné uvedomenie a nizka zaoCkovanost Romov maju vplyv na Casty vyskyt infekénych
ochoreni, pricom trend zvySeného rizika vyskytu infekEnych ochoreni u obyvatefov romskeho
etnika bude pokraCovat (Kolektiv autorov, 2007). ZvlaStnu skupinu predstavuju deti v
romskych rodinach, u ktorych je uplatiiovanie imunizatného programu vo velkej miere

zavislé od pristupu ich matiek, resp. rodi¢ov k o¢kovaniu.

Ciel prace

Pediatrické ambulancie, resp. ambulancie vSeobecnych lekarov pre deti a dorast,
ktoré zastreSuju aj romske spoloCenstva, su Casto konfrontované s problémami pri o¢kovani
rémskych deti. Ide predovSetkym o odmietavy postoj romskych matiek k oCkovaniu ich deti
a o ich neschopnost alebo nevélu dostavit sa na o€kovanie v stanovenych terminoch, ¢o so
sebou prindasa nemalo problémov v udrzani urovne Standardnej zdravotnej starostlivosti u
romskych deti a v zabraneni prevalencii infekénych ochoreni, ktora je prave imunizaciou
ovplyvnitefna. Velmi vyznamny je aj fakt, ze romske matky nemaju dostato¢né vedomosti
o dolezitosti a potrebe ockovat, nemaju informacie o ochoreniach, proti ktorym sa ockuje.
Tiez im nie su zname poznatky o ochoreniach, proti ktorym sa realizuje oCkovanie. RieSenie
a predchadzanie problémov je skomplikované aj tym, Ze vacsina rémskych matiek ma

ukonc&ené iba zakladne vzdelanie, €o sa odraza aj na urovni komunikacie a edukacie.

Ciele realizovaného prieskumu boli nasledovné:
—  Zistit uroveri informovanosti romskych matiek o imunizacii deti,
— Zistit pri¢iny zanedbavania o¢kovania zo strany romskych matiek,

— Overit zaujem rémskych matiek o poskytovanie imunizacie.

Konferencia ,RODINA V ZDRAVI A CHOROBE" 171



Metodika a subor

Na ziskanie relevantnych udajov sme pouzili empiricki metédu zberu informacii —
anonymny dotaznik vlastnej konStrukcie, ktory obsahoval 16 poloziek, ztoho 10
polootvorenych a 6 zatvorenych.

Prieskumny subor tvorili rdmske matky, ktoré Ziju v rdmskej osade, v nevyhovujucich
hygienickych a socialnych podmienkach. Vsetky matky mali zakladné vzdelanie, vo
vekovom rozhrani od 17 do 35 rokov. Vyber respondentov bol zamerny.

Prieskum bol realizovany v ambulancii vSeobecného lekara pre deti a dorast vo
Vychodnej, kde boli zaznamenané problémy pri o€kovani rdmskych deti. Rozdanych bolo 40

dotaznikov, vratenych bolo 30 dotaznikov, ¢o predstavuje 75 % navratnost.

Interpretacia vysledkov
Tabulka 1 Zdroj informacii o o¢kovani

Moznosti odpovede n
Z televizie 10
Od sestry 5
Od lekara 25
Od znamych a pribuznych 0
Z Casopisov, novin 0
Iné 10
Spolu 50

Na otazku, odkial ziskavaju respondentky informacie o o¢kovani, 25 matiek uviedlo, ze je to
lekar, 10 ich ziskava z televizie a taktiez 10 matiek uviedlo iné, a to socialny pracovnik. Len

5 matiek ziskava informacie od sestry.

Taburlka 2 Aktivne a samostatné vyhladavanie informacii o ockovani

Moznosti odpovede n
Ano 3
Nie 27
Spolu 30

Na otazku, ¢i samé romske matky vyhladavaju nejaké informacie o o¢kovani, Cize &i maju

vbbec zaujem o tuto tému, sme zistili, Ze az 27 respondentiek nejavi Ziadnu iniciativu

Konferencia ,RODINA V ZDRAVI A CHOROBE" 172



v ziskavani tychto informacii alen 3 respondentky potvrdili ochotu dozvediet sa nieCo
z oblasti tykajucej sa o¢kovania.

Tabulka 3 Preferovanie zdroja informacii o o¢kovani

Moznosti odpovede n
Letaky, brozury 5
Casopisy, noviny 2
DVD,CD 11
Prednasky 0
Rozhovor so sestrou, lekarom 28
Nemam zaujem o Ziadny zdroj informacii 0
Spolu 46

Z dovodu zviditelnenia problematiky ockovania u rémskych matiek sme sa opytali, aky zdroj
informacii by privitali alebo uprednostnili. Az 28 respondentiek uviedlo, ze je to rozhovor
s lekarom alebo sestrou, 11 by uvitalo informacie prostrednictvom DVD alebo CD nosicov
a 5 respondentiek oznaCilo moznost letaky, len 2 respondentky by uvitali informacie
prostrednictvom tlaCe. VSetky respondentky vSak vyjadrili svoj zaujem o informacie tykajuce
sa ockovania, priom ani jedna z nich by neuvitala ako zdroj informacii prednasky na tému
ocCkovanie.

Tabulka 4 Do6vod oCkovania deti

Moznosti odpovede n
Aby neboli ¢asto choré 25
Aby nezomierali na zavazné ochorenia 12
Neviem 3
Iné 0
Spolu 40

Romskych matiek sme sa opytali, €i vedia preCo je potrebné oCkovanie deti. AZ 25 matiek
povazuje oCkovanie za ochranu pred ¢astym ochorenim deti, 12 z nich vie, Ze sa nim znizuje

umrtnost na zavazné infekéné ochorenia a 3 z opytanych nepoznaju dévod ockovania.
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Tabulka 5 Potreba oCkovania deti lokalite bydliska dietata

Moznosti odpovede n
Ano, napiste pre¢o 16
Nie 4
Neviem posudit 10
Spolu 30

Na otazku, Ci je potrebné oCkovanie deti v oblasti, kde Ziju (napr. v ich osade), sa vyjadrilo az
16 respondentiek, Ze ano, 10 z nich nevedelo tuto skutonost posudit a 4 respondentky

nepovazuju ockovanie deti v ich lokalite za potrebné.

Tabulka 6 Vedomosti o zakonom uréenom oékovani

Moznosti odpovede n
Ano, viem 10
Nie, neviem 20
Spolu 30

AZ 20 respondentiek nevie o tom, Ze povinnost oCkovania vyplyva zo zakona, naopak 10

respondentiek uviedlo, Ze vedia o zakonom uréenom ockovani.

Taburlka 7 Povinné oCkovanie deti

Moznosti odpovede n
Tetanus, zaskrt, Cierny kaSel, zapal mozgovych .
blan, zltacka typu B, obrna, pneumokokové infekcie
Chripka 11
Osypky, mumps, rubeola 5
Zltacka typu A 2
Neviem 5
Spolu 30

Snazili sme sa zistit, ¢i romske matky vedia, ktoré infekéné ochorenia su zahrnuté
v povinnom ocCkovani. Az 11 z nich oznacilo chripku, 7 respondentiek oznacilo spravnu
moznost, v ktorej bol vypisany cely komplex ochoreni zahrnutych do povinného o¢kovania. 5

respondentiek povaZuje za povinné ockovanie iba oCkovanie proti osypkam, mumpsu
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a rubeole a 2 respondentky oznacili ako suc¢ast povinného ockovania hepatitidu typu A. 5
respondentiek v§ak na otazku o povinnom ockovani odpovedat nevedelo.

Tabulka 8 Nasledky neplnenia si povinnosti v o¢kovani deti

Moznosti odpovede n
Penazna pokuta 3
Pozastavenie socialnych davok 12
Slovné napomenutie od lekara 8
Ni¢ sa mi neméze stat 7
Iné (dopiste) 0
Spolu 30

Na otazku tykajucu sa nasledkov neplnenia povinnosti suvisiacich s oCkovanim deti 12
respondentiek odpovedalo, Ze by im mohli byt pozastavené socialne davky, 8 z nich podita
s napomenutim od lekara, az 7 respondentiek si mysli, Ze neplnenie oCkovacej povinnosti

ostane bez postihu a 3 respondentky sa priklonili k pefaznej pokute.

Tabulka 9 Preferovany typ dobrovolného oékovania

Moznosti odpovede n
Chripka 14
Zltagka typu A 5
Rakovina kréka maternice 5
Iné, dopiste 0
Nechcem ziadne oCkovanie 6
Spolu 30

Na otazku, proti ktorym ochoreniam by matka chcela dat zaolkovat svoje dieta, sa 14
respondentiek vyjadrilo, Ze je to chripka, 6 respondentiek nechce dat oCkovat dieta v ramci
dobrovolného ockovania, 5 respondentiek by uprednostnilo o¢kovanie na prevenciu rakoviny

kr€ka maternice a rovnako 5 respondentiek proti hepatitide typu A.

Konferencia ,RODINA V ZDRAVI A CHOROBE" 175



Tabulka 10 Nazor na nebezpecenstvo o¢kovania pre dieta

Moznosti odpovede n
Myslim si, Ze ano 6
My Myslim si, Ze nie 12
Neviem to posudit 12
Spolu 30

12 respondentiek zastava nazor, Ze oCkovanie nie je pre dieta nebezpecné, rovnako 12

respondentiek nevie tuto skutoCnost’ posudit a 6 respondentiek povazuje oCkovanie svojho

dietata za nebezpecné.

Tabulka 11 Negativna skusenost pri ockovani dietata v minulosti

Moznosti odpovede n
Ano (dopiste aku) 18
Nie 9
Len som o tom pocula 3
Spolu 30

Roémske matky nam na otazku, ¢i mali nejaku zlu alebo negativnu skusenost pri oCkovani

dietata, odpovedali nasledovne: 18 respondentiek malo zIu skusenost, akou bola zvySena

teplota, zacervenanie miesta vpichu a plaé dietata. 9 respondentiek nemalo negativnu

skusenost' pri o¢kovani a 3 respondentky sice nemali zlu skusenost, ale poc&uli o tom, Ze

niekto mal negativnu skusenost v suvislosti s o¢kovanim.

Tabulka 12 Faktory odradzajuce od o¢kovania dietata

Moznosti odpovede n
Bolest, opuch 12
Pla¢, nepokoj dietata 8
Injekcia, samotné pichnutie 2
Cestovanie k lekarovi 6
Iné (dopiste) 2
Spolu 30
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Rémske matky od ocCkovania dietata najviac odradza bolest a opuch miesta vpichu
(12 respondentiek), potom pla¢ a nepokoj dietata (8 respondentiek), cestovanie k lekarovi
(6 respondentiek), samotna injekéna aplikacia (2 respondentky). V moznosti iné vyjadrili

2 respondentky svoj nezaujem o o¢kovanie dietata.

Tabulka 13 Dévod doterajSieho nezaujmu o oCkovanie dietata

Moznosti odpovede n
Nedostatok informacii 11
Nedovera v u€innost’ oCkovania 9
Strach z vedlajsich ucinkov 10
Iné (dopiste) 0
Spolu 30

Zaujimalo nas, ¢o byva dévodom nezaujmu romskych matiek o o¢kovanie. Zistili sme, ze 11
opytanych ma nedostatok informacii, 10 ma strach z vedlajSich u€inkov o¢kovania a 9 z nich

neddveruje u€innosti oCkovania.

Diskusia

Informovanost je jednou z taziskovych oblasti rieSenia vhodného postoja a pristupu
romskych matiek k oCkovaniu deti. Romske matky uviedli ako hlavny zdroj vyhladavania
informacii o oCkovani lekara, sestru a terénneho socialneho pracovnika, ktory pracuje v tejto
komunite. Rozhovor s lekarom aso sestrou uviedli aj ako preferovany zdroj informacii
o oCkovani v buducnosti. Potvrdili vSak, Ze informacie o oCkovani samy aktivne
nevyhladavaju. Zrejme si neuvedomuju vyznam ockovania pre dieta z dlhodobého hfadiska,
Co vyplyva zich kulturnych charakteristik. ,ZloZita praca pri prevencii ochoreni, samotnom
lieCeni a hlavne v dolieCovacich fazach je skomplikovana Zivotnym postojom orientovanym
na pritomnost s minimalnym zameranim na buducnost® (Kolektiv autorov, 2007).

Rémske matky vo vSeobecnosti poznaju dévody ockovania, absentuju vSak u nich
informacie o povinnom ocCkovani deti a dokonca uvadzaju aj dbévody odradzajuce od
oCkovania dietata. V prevaznej miere poznaju aj nasledky neplnenia si povinnosti v ockovani
deti aj v podobe réznych postihov. Postihy vo forme zadrzania socialnych davok alebo
pridavkov na deti nesuvisia vyluCne len s oCkovanim, ale su spojené aj s inymi problémami,
pomocou ktorych sa spoloCnost snazi rieSit rézne situacie tykajuce sa predovSetkym
Skolskej dochadzky romskych deti. Aj napriek tymto opatreniam rémske matky nereSpektuju

povinnost suvisiacu s o¢kovanim dietata, nakofko nasa spoloénost este nie je pripravena na
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to, aby radikalnejSie rieSila tento problém. Zanedbavanie oCkovania zo strany rémskych
matiek je spdjané aj s negativnou skusenostou s oCkovanim v minulosti. Romske matky
velmi citlivo vnimaja imunizaciu u svojich deti. Najviac ich odradza bolest a opuch. Velmi
Castym ddévodom odmietania oCkovania je plaC dietata a nepokoj. Aj ked tieto vedlajSie
neziaduce uCinky povazujeme za fyziologické, pre rdmske matky su vyznamné a uvadzané
ako dovody, pre ktoré odmietaju oCkovat svoje deti.

Vyznamnou su€astou zvySovania informovanosti aformovania spravneho
zdravotného uvedomenia RoOmov je edukacna Ccinnost sestier, ale aj ostatnych
zdravotnickych pracovnikov. Edukacia rédmskych jednotlivcov, rodin & komunit je vefmi
naro¢na z €asového hladiska, ale aj z hfadiska obsahu. Tym, Ze Romom chyba orientacia na
buducnost, rieSia len aktualne otazky. Vyznam edukatora spociva v ovplyviiovani romskych
jednotlivcov v ich prirodzenom prostredi so zretelom na ich kultiru a potreby (Nemcova,
Hlinkova, 2010).

Jednym z dalSich dévodov odmietania je samotné cestovanie k lekarovi. Tento dévod
sice nie je naviazany priamo na oCkovanie, ale je velmi ¢astou pri¢inou absencie. Tym, aky
maju zivotny Styl romske rodiny, ktoré nemaju napr. dostatok financii, oCkovanie odkladaju

alebo celkom vylucia zo svojho rebricka hodn6t.

Zaver

Matky romskych deti su zamerané predovSetkym na aktualne potreby deti. Najviac
ich zaujima to, ako sa deti momentalne citia, o chcu a ¢o nechcu. Aktualna spokojnost’ deti
je pre nich na prvom mieste, preto sa v prvom rade snaZia uspokojovat ich potreby. Tym, Ze
romske rodiny teda aj rdbmske matky inak chapu Cas, Ziju predovSetkym pritomnostou
a buducnost’ je pre nich velmi daleko. A tento kulturne iny pristup mdze byt bariérou pri
napifiani o¢kovacieho kalendara u rémskych deti v opozicii s chapanim o&kovania ako istej
vizie do buducnosti v zmysle prevencie ochoreni u dietata. Kazdé dieta, a teda aj rdmske,
ma pravo byt chranené pred infekénymi chorobami. Matka nesmie zabranit svojou
nedbanlivostou alebo nezaujmom, aby doS$lo k ochoreniu, ktoré by sa vébec nemuselo
vyskytnut.

V tejto suvislosti je nevyhnutné zlepSovat vsetky aktivity, ktoré mozu akymkolvek
spbésobom napoméct nielen zlepSeniu informovanosti rémskych matiek, resp. rodicov
o problematike oCkovania deti, ale aj ich aktivnemu pristupu a vhodnej spolupraci pri
oCkovani deti. Medzi tieto aktivity m6zeme zaradit nasledovné:

e Hradat vhodné pristupy k¢&lenom rémskej minority na zaklade spoznavania

a chapania ich sociokulturnych charakteristik (odborna, eticka a komunikacna

pripravenost zdravotnickych pracovnikov),
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e Uplathovat Specifické aspekty komunikacie a edukacie pri starostlivosti o romske
rodiny,

o Edukovat romske matky o dblezitosti imunizacie dietata, zamerat sa predovdetkym
na oblast motivacie s cielom podpory ich u€asti na oCkovani dietata,

¢ Edukovat rémske matky o moznych vedlajSich a neziaducich u€inkoch o€kovania,

¢ Edukovat rémske matky o rizikach, nasledkoch a priebehu infekénych ochoreni,

e Vytvarat a poskytovat edukacny material s obsahovym zameranim na ocCkovanie
prispbsobeny z hladiska Specifik romskeho etnika,

e Vyuzivat na propagaciu ocCkovania rézne formy spoluprace s obcou, terénnymi
socialnymi pracovnikmi, pracovnikmi komunitnych centier, vzdelavacimi institiciami,

obcCianskymi zdruZeniami a podobne.
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MOZNOSTI POUZiIVANIA HODNOTIACICH A MERACICH NASTROJOV
A SKAL U RODINY

Zuzana Senkarova

Katolicka Univerzita v Ruzomberku, Fakulta zdravotnictva, doktorandské studium

Resumé

Clanok spracovava tému meracich nastrojov, ktoré mézeme vyuzit v rodine. Meracie
nastroje a $kaly su délezitou su¢astou prace sestry v zdravotnickych zariadeniach. Skaly su
pouzivané ako pomoc pri ziskavani objektivnych dat. Ked chceme posudzovat a planovat
oSetrovatelsku starostlivost mali by sme mat informacie taktiez o pacientovej rodine.
Pribuzni hraju délezitu ulohu v Zivote pacienta. Niekedy pomahaju s lieCbou, niekedy
ovplyviuju negativne, preto je dolezité posudit rodinu pacienta. Jednou z najznamejSich skal

na Slovensku je Apgarovej skore rodiny.

Kraéové slova: Rodina. Posudzovanie. Planovanie. Meracie nastroje. Apgarovej skore

rodiny.

Resumé

This article covers the topic a Measurement tools, which can we use at family.
Measurements tools and scales are a important part of nursing’s work in health institution.
The scales are used as a help by acquiring objective data. When we want to assess and
planning nursing care, we should have intormation also about pacient’s family. Relatives play
an important role in patient’s live. Sometimes they help whit a treatment and sometimes they
affect the pacient in negative way, therefore it is important to assess pacient’s family. One of

the most famous scales in Slovakia is Family Apgar.

Key words: Family. Assessment. Planning. Measurement tools. Family Apgar.

Uvod

Meracie a hodnotiace nastroje a Skaly maju Siroké uplatnenie v slovenskom
zdravotnictve. Na zaklade nastrojov a Skal vieme ziskat objektivne informacie, ktoré
pomahaju pri posudzovani pacienta, planovani individualnej starostlivosti, diagnostikovani,
realizacii a v hodnoteni poskytnutej starostlivosti. Zvy3uju teda kvalitu poskytovanej

zdravotnej starostlivosti. Rodinné zazemie vo velkej miere ovplyviuje celkovy priebeh lieCby,
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dodrziavanie lie€ebného rezimu. Z tohto dévodu je potrebné, aby sestry vedeli posudit
pacientovych pribuznych. Toto bola hlavna motivacia k spracovaniu tejto problematiky.
Ciefom prace je hlavne oboznamit’ Siroku verejnost 0 moznosti pouzivat meracie nastroje
atymto spbsobom zefektivnit starostlivost o pacienta a nasledne zlepSit zdravotny stav
pacienta. Pri spracovani témy sme pouzili analyzu dostupnej slovenskej aj zahrani¢nej
literatury. Na zacCiatku prispevku je charakteristika meracich nastrojov. Prispevok hovori aj
o déleZitosti vplyvu rodinného prostredia na lieCbu. Postupne sa prechadza ku konkrétnym

Skalam, ktoré mdZzu sestry pouZit’ v oSetrovatelskom procese.

Metodika: Analyza dostupnej literatury

Text: Meraci nastroj definoval Department of Health in England (DH) v SirSom slova zmysle
ako ,kolekciu Skal, otdzok a inych informacii, ktoré poskytuji obraz o poziadavkach
jednotlivca a suvisiacich faktoroch® v kontexte vSetkych domén a ich dimenzii, pre potreby
réznych typov posudenia: kontaktny, prehlradovy, Specializovany,
komprehenzivny (DH, 2002). V uz8om slova zmysle definuje posudzovaci nastroj ako
sprostriedok na identifikaciu a meranie S$pecifickej zdravotnej kondicie, napr. mobility,
schopnosti sebaopatery, depresie, kognitivnej poruchy* (DH, 2002). Hodnotiace Skaly
pomahaju urdit sestram, aka efektivna je ich starostlivost o pacienta. Dalej pomahaju spojit
materialy nachadzajuce sa v empirickej literature a klinicki prax. Poskytuju klinickym
pracovnikom systematicki metddu, kfu€ pri ziskavani informacii od pacienta. PouZitie
hodnotiacich nastrojov pomaha zlepsit' spolupracu s ostatnymi zdravotnickymi pracovnikmi
(vlastny preklad autora). Toto plati aj v ambulantnej starostlivosti. V domacej starostlivosti je
situacia SpecifickejSia, pretoze o chorého sa staraju prevazne pribuzni. Sestra z ADOS chodi
len na nejaky €as. Je v podstate hostom u chorého.

,Skaly sluzia na &iselné vyjadrenie urgitého javu vaésinou na zaklade subjektivneho

odhadu (Ziakova et al., 2009, s. 213).“ Z toho vyplyva, Ze pri $kalach sa vyuziva subjektivny

odhad. Su vhodnejSie, ked potrebujeme zistit' pacientove subjektivne pocity. Nespornou
vyhodou je aj mozZnost spracovat velky pocet dat za kratky €as. Nevyhoda je ich sporna
vedecka hodnota.

Pribuzni sa dalSimi ¢lenmi interdisciplinarneho tymu. Nemusi to byt len priamy
rodinny prisludnik, ale aj podporné osoby, ktoré su pre pacienta dolezité. Fyzicky, duSevny
stav pribuznych sa odzrkadluje aj na zdravotnom stave pacienta. Pripadné rodinné problémy
pbsobia na hospitalizovaného pacienta intenzivnejdie, lebo ich nembze ovplyvnit. Citi

bezmocnost’ a tym sa zhorSuje psychicky stav, ¢o nepriaznivo pdsobi aj na ten fyzicky. Bez
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pribuznych by sa v8ak chory nemohol liegit v domacom prostredi. Co velmi prispieva
k znizeniu nakladov za hospitalizaciu.

Rodinny prislusnici sa ¢asto obracaju na sestru, ako podpornu osobu o radu. Preto
by mal zdravotnik vystupovat profesionalne. Profesionalnemu vystupovaniu a teda podpore
dbévery v sestru napomahaju aj meracie nastroje a Skaly. Pomahaju ziskat objektivne
informacie, efektivnemu planovaniu starostlivosti a samotnému hodnoteniu, do akej miery
bola starostlivost’ Uspesna, alebo treba zmenu, aby uc€inok starostlivosti bol ¢o najvyssi
a splnili sa ciele oSetrovatelského procesu. Ak rodina vidi vysledky prace sestry objektivne
zaznamenané do $kal, su pokojnejsi, spolupraca sa zlepSuje. To vSetko plati v pripade
funkénej rodiny.

Rodinné prostredie hra délezitu ulohu pri starostlivosti o pacienta a je jedno, kde sa
starostlivost’ poskytuje, ¢i v nemocni¢nom, ambulantnom, alebo domacom prostredi.

Apgarovej skoére rodiny (Family Apgar) je meraci nastroj, ktory bol vytvoreny na
zistenie spokojnosti €lena rodiny v piatich dimenziach funkénosti rodiny: adaptacia,
partnerstvo, rast, naklonnost, rozhodnutia (APGAR je akronym anglickych slov: Adaptability,
Partnership, Growth, Affection, Resolve). Ukazuje zhodu €lenov rodiny, teda jej funk&nost,
spokojnost’ so vztahmi. Ciefovu skupinu méze tvorit kazdy pacient u ktorého chceme zistit
aku ma funkénu rodinu a nakolko mdézeme ratat s pomocou pribuznych pri starostlivosti. Ak
sa preukaze funk&nost rodiny na zaklade tohto dotaznika, vieme predpokladat, Ze v domacej
starostlivosti bude pacient dodrziavat terapeuticky rezim. Praca stymto nastrojom trva
priblizne 5 minuat, administrativa je minimalna a zaSkolenie posudzovatela rovnako
minimalne. Vyhodnotenie sa robi odpovedami pacienta: takmer vzdy za 2 body, niekedy za 1
bod a takmer nikdy za 0 bodov. Crombachov koeficient alfa je v rozmedzi 0,80-0,85. Validita
bola popisovana 0,80, neskér 0,64. Tak mézem tvrdit, Ze nastroj je validny a reliabilny.

Osetrovatelska zataz sa odvija od pacientovej schopnosti sebaopatery. Cim je
pacient sebestaCnejSi, tym potrebuje menej starostlivosti a rodinny prisludnik, ktory sa
o neho stard vdomacom prostredi je menej zataZzeny. Na meranie zataze sluzi test
oSetrovatel'skej zataze. ,ldentifikovanie miery opatrovatelskej zataze méze byt vychodiskom
pre adekvatne naplanovanie oSetrovatelskych intervencii realizovanych sestrou z agentury
domacej oSetrovatelskej starostlivosti a méze prispiet k lepSiemu pochopeniu potreby
vyuzivania réznych zdrojov pomoci (Tabakova, Vaclavikova, 2008,
http://www.pouzp.cz/text/cs/zataz-opatrovatela-v-domacom-prostredi.aspx).* Ciefovou
skupinou mdézu byt pribuzni, ktori sa staraju o chorého. Pozostava z 8 bodov. Hodnoti sa
pohybova schopnost, hygiena, jedlo, inkontinencia mocu a stolice, navsteva toalety,
dekubity, spolupraca s chorym. Vyplnenie dotaznika zaberie sestre z ADOS asi do 10 minut,

administrativa je rovnako minimalna ako pri predchadzajucom nastroji. Kazda z ésmych

Konferencia ,RODINA V ZDRAVI A CHOROBE" 182



hodnotenych poloziek ma svoju pridelenu hodnotu. Body sa nakoniec spodcitaju, pricom 0 je
Uplne sebestaény a 38 uUplne zavisly. Z dostupnej literatiry som nezistila mieru validity
a reliability.

Dalsim nastrojom v poradi je $kala pripravenosti na opatrovanie (Preparedness for
Caregiving Scale). Tento nastroj bol vytvoreny na zistenie pripravenosti opatrovatelov pred
zmenenim prostredia, napriklad pri prepusteni pacienta do domacej starostlivosti. V tomto
pripade su sestry v kluCovej pozicii posudit’ pripravenost pribuznych na opatrovanie pacienta
v jeho prirodzenom prostredi. Tento nastroj vSak nemusi pouZivat len sestra, sluzi aj ako
sebahodnotiaci nastroj pre buducich opatrovatelov. Cielova skupina su opatrovatelia
seniorov, ktory nahle ochoreli, fudi s exacerbovanym chronickym ochorenim pred
transportom do iného stupna starostlivosti. Pozostava z 8 otazok, na ktoré su 4 moznosti
odpovede, pricom posudzovany odpoveda subjektivhe. Kazda odpoved je ocislovana O-
vObec nepripraveny, 4- velmi dobre pripraveny. Deviata otazka je otvorena, tam moéZzu
respondenti pisat’ svoje nazory. V hodnoteni vysSie skére znamena lepSiu pripravenost na
opatrovanie. Crombachov koeficient alfa sa pohybuje vrozmedzi od 0,88 po 0,93.
KonStrukéna a obsahova validita boli preukdzané medzi strachom opatrovatela
a nedostatkom zdrojom (vlastny preklad autora). Treba vSak zdéraznit, Ze v slovenskej
literature sa nenachadza tato Skala. Nepredla tak procesom narodnej validizacie. Za zmienku

stoji aj to, Ze ked sa opatrovatel citi pripraveny, nemusi to vzdy byt tak.

Nastroj: Pracovanie s rodinou hospitalizovanych seniorov s demenciou (Working with
Families of Hospitalized Older Adults with Dementia) je skér pom&cka pre sestry starajuce sa
o seniorov trpiacich demenciou. Bezprostredne sa vSak tyka rodiny pacienta. V pripade
hospitalizacie pacienta s demenciou su pribuzni viac uzkostlivy ako pri ostatnych pacientov.
Pribuzni seniora byvaju prekvapeny, ked je chory viac agitovany, viac dezorientovany
v nemocni¢nom prostredi (vlastny preklad autora). V ramci tohto nastroja je vytvoreny
dotaznik, ktory napomaha ziskat dblezité informacie o seniorovi. Je tu 20 otazok, ktoré sa
bezprostredne tykaju seniora s demenciou: ako chce byt oslovovany, telefén na pribuznych,
najobfubenejsi napoj, €o rad je, ¢i ma protézu, pricom potrebuje pacient pomdct. Takéto
informacie m6ze naozaj poskytnut’ len osoba, ktora je pacientovi blizka. Su tu navrhnuté tri
pristupy ako zlepSit' starostlivost a jej vysledky:

1) Zistit informacie z rodinného prostredia o osobe seniora a jeho obvyklom fungovani.

Pomaha to personalu poskytnut’ pacientovi s demenciou lepSiu starostlivost.

2) Zahrnut rodinu do starostlivosti.

3) Poskytnut rodine informacie o priebehu hospitalizacie (vlastny preklad autora).
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Posudenie preferencii rodiny na spolupraci u hospitalizovanych seniorov (Assessing
Family Preferences for Participation in Care in Hospitalized Older Adults)- FPRI je nastroj,
ktory dava odpoved na otazku, aku spolupracu uprednostriuje rodina na starostlivosti. Sestra
je vunikatnej pozicii pracovat srodinou pacienta ako partnerom, participovat na
starostlivosti. Pretoze priblizne 40 % seniorov trpi na komplikacie z hospitalizacie. Je to
vlastne inStruktaz na meranie preferencii rodiny. Veci, ktoré rodina uprednostriuje mézu mat
vplyv na schopnosti opatrovatefov, vratane pochopenia pacientovych potrieb. Zistime teda,
ako rodina rozumie pacientovym potrebam. Ciefova skupina je rodina hospitalizovanych
pacientov (vlastny preklad autora). Dotaznik je konstruovany z 15 konstatovani, na ktoré je
priradena odpoved &no, alebo nie. Sestnast je volny prieéinok, kde mézu posudzovani
napisat svoje myslienky. Inicialne Studie ukazuju, ze FPRI efektivne identifikuje preferencie

opatrovatelov.

Zaver
Meracie a hodnotiace nastroje a Skaly su dolezity nastroj na zistovanie objektivnych,

po pripade na zobjektivnenie zistenych informacii.

V mojom prispevku som spracovala problematiku meracich nastrojov a skal, ktoré
mobzu sestry (a nielen tie) vyuzivat’ pri spolupraci s rodinou pacienta, u hospitalizovanych a
klienta v ambulantnej a domacej starostlivosti. Chcela som priblizit tato problematiku
a poukazat na benefity, ktoré vyplyvaju z pouzivania meracich nastrojov a Skal. V prvej Casti
prace sa venujem charakteristke meracich nastrojov a 8kél, €o prinasaju klinickym
pracovnikom do praxe. Nasledne zddrazrfiujem doblezitost rodinného prostredia pri lieCbe
pacienta. V poslednej Casti prispevku sa venujem vybranym meracim nastrojom. Uvadzam
struénu charakteristiku, cielova skupinu, kratky opis nastroja, ako sa vyhodnocuje. Pri
nastrojoch, kde som mala dostupné informacie o validite a rialiabilite ich uvadzam. Treba
v8ak podotknut, ze som pouzila vac¢sinou nastroje, ktoré nemaju preklad na Slovensku, i
Ceskej Republike. Verim, Ze poukazanie na benefity niektorych nastrojov zaisti ich &astejsie

pouzivanie v praxi. Sestry budu pouZzivat nastroje a zlahCovat si tak svoju pracu.
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PATOLOGIA RODINY V SUCASNEJ SPOLOCNOSTI

Slavomir Laca

Vysoka Skola zdravotnictva a socialnej prace sv. AlzZbety, Bratislava

Abstrakt

Prispevok sa zaobera socialno-patologickymi prejavmi v rodinnom spoloCenstve,
ktoré su priznaéné pre dneSnu dobu. Suc€asna spoloCnost ¢€eli mnohym zavaznym
problémom, ktoré ohrozuju jej stabilitu, ale aj stabilitu rodiny ako zakladnej bunky
spolo¢nosti. Priciny, ktoré vedu k réznorodym prejavom socialno-patologickych javov, su
mnohoraké. Taktiez poukazujeme na normativny aspekt rodiny, ktory ovplyviuje
kazdodenné fudské spravanie a na socialnu kontrolu, ako na mechanizmus presadzovania

noriem v danej societe.

Kraéové slova: Clovek. Rodina. Socialna patolégia. Patologické javy. Spolognost.

Abstract

The contribution deals with socio-pathological manifestations in a family
community, which is typical for our time. Contemporary society is facing many serious
problems that threaten its stability, but also the stability of the family as the fundamental unit
of society. The causes that lead to diverse manifestations of socio-pathological phenomena,
are manifold. It also highlights the normative aspect of the family that affects everyday
human behavior and social control as the mechanism for enforcement of standards in the

society.

Key words: Man. Family. Social Pathology. Pathological phenomena. Society.

Uvod

Postavenim rodiny, jej funkciami, potrebami, jej vyznamom sa zaoberalo uz mnoho
domacich i zahraniénych odbornikov, na tému rodina sa organizovali a neustale organizuju
odborné seminare, konferencie, rodina je sucastou spoloCenskych a pravnych predpisov
jednotlivych krajin i svetovych spologenstiev. Napriek tymto mnohym aktivitdm nemdzeme
tvrdit, Ze rodina je v dnednej dobe stabilna, Ze rodina ako takda ma v dnednej dobe vsetky
predpoklady plinit svoje jednotlivé funkcie a byt pozitivnym prikladom pre dalSie generacie,

ktoré si budu zakladat vlastné rodiny.
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Socialna patologia a patolégia rodiny

Clovek ako socidlna, ako sebauvedomujica bytost neméze existovat v izol4cii.
Ludské bytie je dané v prostredi, ktoré ma nesmierny dopad na formaciu osobnosti ¢loveka a
na kvalitu jeho Zivota. ,Socialne prostredie tvoria javy, stavy, procesy a vztahy, ktoré ¢loveka
obklopuju v rodine, socialnej skupine, spolo¢enskej vrstve a celej spolo¢nosti. Ide o suhrn
v8etkych vplyvov ostatnych fudi a skupin, s ktorymi sa jedinec v spoloénosti stretava a ktoré
tak silno pbsobia na priebeh edukacnych procesov a jeho vysledky” (Priicha, In: Bargel,
Mdihlpachr, 2010, s. 22). Pre Eloveka je priznacné a charakteristické nadvazovanie vztahov
spoluprace s inymi lfudmi, rozvijat pocit spolupatriCnosti a vzajomnosti. Bez existencie
prostredia a jednotlivych vztahov Clovek nemdZze naplno rozvijat svoje bytie. Byt sucastou
prostredia, patrit do spolo€nosti je su€astou jeho socialnej prirodzenosti.

Byt sucastou socialneho prostredia, patrit do rodiny a spolo¢nosti predpoklada aj zit
v zhode s istymi pravidlami a hodnotami, ktoré by mali byt odrazom plurality nazorov danej
society, teda su pre fu typické €i charakteristické a su v zhode s cielmi, ktoré societa chce
dosiahnut. V kazdej takejto societe vSak dochadza aj k zlyhavaniu jednotlivcov a skupin,
ktoré ohrozuju stabilitu spoloCenstva avedu v nezdravym prejavom. Vtedy hovorime
o patolégii. Pojem patolégia vo vdeobecnosti teda charakterizuje nie€o choré, nezdravé,
nieCo, €o ohrozuje stabilitu, istotu, pokoj. Dotyka sa vSetkych oblasti ludského Zivota,
réznych aspektov spolo¢nosti, rodiny, jednotlivca. V suvislosti so socialnym Zivotom ¢loveka,
s jeho existenciou v socialnom prostredi, sjeho konanim, slobodnym rozhodovanim,
situaciou, v ktorej sa nachadza, hovorime o socialnej patoldgii.

Socialnu patolégiu (ang. social pathology, nem. Sozialpathologie) Ondrejkovi¢ et al.
(2009) charakterizuje ako suhrnny pojem, ktorym pomenuvame choré, nenormalne, Ci
v§eobecne neziaduce spoloCenské javy, kde zaraduje aj sankcionované formy deviantného
spravania, ale aj Studium pri€in ich vzniku a existencie. K takymto javom teda mdézeme
zaradit agresiu, alkoholizmus, drogové =zavislosti, samovraZzednost, prostiticiu,
homosexualitu, rozvodovost, nezamestnanost, patologické hracstvo, vojnu, nasilie, ale aj
novSie formy patologickych prejavov, ku ktorym Miuihlpachr (2008) zaclefiuje napr.
extrémizmus, ktory dnes predstavuje jednu z najvacsich nebezpecenstiev a tiez rézne druhy
zavislosti: netomaniu — zavislost na internete, zavislost na televizii, sexualnu zavislost,
workoholizmus, ¢i patologické nakupovanie a prejedanie sa. MareSova (2010) za
najCastejSie socialno-patologické javy dnesSnej doby povazuje alkoholizmus, toxikomaniu,
gamblerstvo a ostatné zavislosti; Clenstvo v extrémistickych skupinach a nabozenskych
sektach, xenofébiu a rasizmus; domace nasilie, chorobné prenasledovanie; Sikanovanie
v 8kole, na pracovisku (mobbing, bossing), v socidlnych a vychovnych instituciach vodi

klientom tychto institucii; prostiticiu, promiskuitu, u€ast na pornoprodukcii, kupliarstvo,
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komeréné sexudlne zneuzivanie; vandalizmus vratane sprejerstva, nasilie na Stadiénoch,
pouli¢né nasilie; asocialnost Sirena prostrednictvom internetu a na tzv. socialnych sietach,
zneuzivanie osobnych Udajov pristupnych na internete, Sirenie zaznamov z fyzickych utokov
na vrstovnikoch, uciteloch, handicapovanych osobach a pod.; samovrazdy; korupciu,
klientelizmus; vytvaranie pouliénych gangov deti a mladistvych; bezdomovectvo.

E. Durkheim (1857-1917), francuzsky zakladatel vedeckej sociologie, socialnu
patolégiu povazoval za vedu ,o chorobach a nepriaznivych skutoCnostiach, ¢&inoch
a spravani, ktoré sa odchyluju od stanovenych noriem, ale sucasne su organickou sucastou,
komponentom Zivota socialnych celkov® (Ondrejkovi€ et al., 2009, s. 23). Vyznamny Cesky
sociolog Blaha (In: Schavel, 2010, s. 55) pouzil termin socialna patolégia na zd6raznenie
poruchy ,socialnych procesov a socialnych zariadeni, vo funkcii determinantov
individualnych a hromadnych poruch®. Vo vseobecnosti teda mbézZzeme vymedzit pojem
socialnej patolégie v suvislosti so sledovanim, skumanim, pozorovanim negativnych
socialnych javov vyskytujucich sa v societe.

Socialno-patologické javy sa zvacSa vyskytuju tam, kde dochadza k istym druhom
problémov, zataZzovych situacii, ktoré vyvolavaju vnutorny tlak, nepokoj a Elovek viac-mene;j
nedokaZze takyto stav akceptovat, prispésobit’ sa, resp. €elit a nachadzat rieSenia. Socialna
patoldgia je tak spata s pojmom socialny problém, ktory definuje V. Lamser (In: Zilovéa, 2005,
s. 42) ako “vyvojové tendencie v ludskych vztahoch a v spolo¢nosti, ktoré su povaZované za
tazivé (problémové) a ktorym je nutné venovat pozornost formou korektivnych
a vyrovnavacich, ale zvlast preventivnych opatreni®. Lamser (In: Levicka, 2002, s. 63) dalej
tvrdi, ,Ze o socialnom probléme hovorime az vtedy, ked problém presahuje osobnu situaciu,
zasahuje vacsi pocet ludi a vyzaduje rieSenie”. Je chapany ako zatazova situacia, ktoru je
potrebné rieSit z pohladu celej spoloCnosti ikazdého jednotlivca. Na zaklade tychto
charakteristik mézeme vymenovat niektoré faktory ovplyviujuce vznik socialno-
patologickych javov. Ide najma@ o nefunkénost rodiny, ked dochadza k degradacii
zauzivanych pravidiel, noriem ihodnét, zdravotné problémy, smrt, zadlZenost,
nezamestnanost’ a iné.

Socialno-patologické javy sa dotykaju tak kazdého jednotlivca, rodiny, ako aj celej
spolo¢nosti. Tym, Ze existuju, su nebezpeCné, predstavuju ohrozenie, nestabilitu celej
society. Uginny spdsob v boji proti zlu, ktory pomentvame socialno-patologickym javom, je
najma predchadzanie jeho vzniku, Sireniu, stuphovaniu, a to reSpektovanim spolo¢ného
dobra, Cize prijimanim a uplatfiovanim takych noriem, pravidiel, vzorcov spravania, ktoré
budu zabezpelovat spoloCny uZitok, spravodlivost, doéstojnost a humanizaciu kazdého

ludského bytia.
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Patologické prejavy rodinného systému

Jednym z délezitych systémov, kde takéto zlyhavanie vyvolava dalSie zhubné reakcie
a kde sa najviac ukazuju nepriaznivé ucinky tychto patologickych prejavov je rodina.

Rodina predstavuje isty druh socialneho systému. Socialny systém podla Eriksena
(2008) je subor socialnych vztahov, ktoré sa pravidelne aktualizuju a reprodukuju v procese
ide o urcity druh zhody alebo vynutenej poslusnosti so zretelom na to, o sa v ramci systému
a medziludskych interakcii deje, alebo ¢o by sa malo diat. Uspokojenie zakladnych potrieb a
zabezpecenie zakladnych prav vplyva na kvalitu zivota fudi (Hudakova, 2011, s.129).
Rodinny systém je postaveny na socialnych vztahoch jednotlivych jej ¢lenov, kazdy ¢len
rodiny ma svoje postavenie a svoje ulohy, ktoré by mal pinit. Platia, resp. mali by tu platit isté
pravidla v ramci socialneho statusu a spolonej delby prace. Zvlastnost rodinného systému
spocivajuci v prepojeni verejnych, sociologickych, psychologickych i Cisto sukromnych
prvkov vyjadruje Mozny (In: Sobotkova, 2007) takto: Rodina je dnes vnimana sucasne so
svetom, ktory ju obklopuje, ako racionalna, pragmaticka, funkéne vertikalne hierarchizovana,
kultuirne obmedzujuca institucia a zaroven ako zvlasStny svet autenticity, emocionality,
prirodzenej rovnosti a spontannosti.

Rodina je zakladom, délezitym elementom spolo¢nosti. Takto najvSeobecnejSie
mozno charakterizovat rodinu a takto ju charakterizovalo uz niekolko autorov. Musime
v podstate suhlasit s takto formulovanou definiciou, ktord vystihuje vztah rodiny
k spolo¢nosti, teda v ktorej existuje, a samozrejme tento vztah smeruje aj od spoloCnosti
k rodine. Takyto vztah je vyjadrenim jednotlivych funkcii rodiny, ktoré su nasmerované do jej
vnutra, ale aj do k spolo¢nosti ako celku a povinnostou spolo¢nosti je vytvarat priaznivé
podmienky pre jej funkénost. Ide o pomer, ktory vyjadruje vzajomnu spatost’ dvoch institatov.
Spolo¢nost’ potrebuje funkénu rodinu a rodina potrebuje funkénu spolo¢nost. Pre funk&nost
rodiny su vefmi dolezité vztahy medzi jej ¢lenmi, dblezité je to, ako si vedia pomahat, ako
akceptuju jednotlivé potreby svojich ¢lenov. Pozitivne socialno-psychologické usporiadanie
rodiny s primeranym ekonomickym zabezpelenim je dobrou konstelaciou pre pozitivhe
smerovanie rodiny a zabezpecenie jej normality. Froma Walshova (In: Sobotkova, 2007)
rozliSuje Styri pristupy k normalite rodiny:

1) normalita ako zdravie a absencia patolégie — rodina je normalna, ak ziadny clen
rodiny nevykazuje symptéomy poruchy,

2) normalita ako ideal — uspeSnost rodin sa vztahuje k hodnotam ako je vernost,
porozumenie, tolerancia a pod., a k splneniu ur&itych uloh, napr. spravna vychova
dietata. Velky vplyv na obraz idealnej rodiny maju teda socialne, kulturne a etické

normy,
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3) normalita ako priemer — rodina je normalna, pokial jej fungovanie zodpoveda tomu,

Co sa v spoloCnosti povazuje za typické, ¢i Standardné,

4) normalita ako transak&ny proces — pozornost sa upriamuje na prebiehajuci proces

v Case, CiZze do Uuvahy sa berie socialny a ¢asovy kontext rodiny.

Spolocensky vyvoj po roku 1989 priniesol do nasej spolo¢nosti tak dlho oakavanu
slobodu, nové obzory, moznosti, ale aj zmeny, a to prakticky do vSetkych oblasti Zivota, teda
aj do nasich rodin. Musime tvrdit, Ze v kazdom ohfade ide o mnoho pozitivnym zmien, €i uz
v oblasti hospodarstva, ekonomiky, politiky... Na druhej strane treba vidiet’ aj ddsledky tychto
tzv. uspechov. Je treba si vSimnut prenikanie novych prvkov zapadného sveta, ktoré okrem
pozitivneho razu prinasaju do tohto nasho sveta chaos, prevracanie hodnét, nestabilitu,
neistotu, zmatok. To, o sa povazovalo za prvoradé, a tym myslime rodinu a jej stabilitu, sa
chtiac-nechtiac odsuva do pozadia. Tradi¢na rodina, jej hodnoty a ulohy v nej pomaly, ale
iste za€inaju byt v rozklade. A to so vSetkymi negativnymi désledkami tak, ako o tom hovori
Mihlpachar (In: Bargel, Muhlpachr, 2010, s. 20): ,nemanZelské rodi¢ovstvo, manZelstvo ako
ekonomicko-zmluvny vztah, bezdetné manZelstva, predéasna ,socializacia“ deti,
rozvodovost’ ako nastroj rieSenia bezZnych konfliktov, neuplna rodina — vychova deti
s absenciou muzského (otcovského) vzoru, rozpoctovy neporiadok v rodine, strata autority
v rodine, starnutie (pra)rodi¢a ako pritaz, umieranie v anonymnom prostredi, nepochopenie
skutoéného zmyslu Zenskej a muzskej roly”.

Rodina je zakladnym socializatnym subjektom. M& bezprostredny vplyv na dalSie
smerovanie a uplatnenie sa svojich najmladSich ¢lenov rodiny, €ize deti v spolo¢nosti. Dieta
je velmi vnimavé a svojich rodi¢ov povazuje za vzory, ich spravanie a konanie povazuje za
spravne ateda je prirodzené, Ze ich zvykne kopirovat. Mozno tak oCakavat, Ze dieta bude
prospesné pre spolo¢nost v takom rozsahu, ako su prospesni jeho rodi¢ia. Okrem toho,
rodina ma vplyv na psychické rozpolozenie dietata. Vychova dietata vo funkénej rodine
podmiefiuje jeho zdravy vyvin. Dieta, ktoré vyrasta v harmonickej rodine, v ktorej nachadza
emoc¢nu podporu, kde prejavy lasky, spolupatriénosti, vzajomného zdielania radosti i starosti
je su€astou spolunazivania, je vybavené dostatonou schopnostou zdielat kazdodenny Zivot
i v dospelom veku. ,Len [udia, ktori boli vo svojom detstve vyzbrojeni pre zataze buduceho
sveta, moézu zvladnut' vSetky tazkosti a naroky a najst sdruhymi fudmi, blizkymi
i vzdialenymi spdsob spoluzitia® (Koluchova, In: Muahlpachr, 2008, s. 147). Je vSak treba
povedat, Ze emocionalna funkcia rodiny akoby zapadala do uzadia.

Konzumny spdsob Zivota a jeho zabezpeovanie obera hlavne muzov o rodinny Zivot.
Nedostatok &asu pre rodinu, nedostatok kontaktov s detmi, mozZnosti prijimat a dostavat
lasku ohrozuje muzov réznymi patologickymi prejavmi v ich rodinnych vztahoch. Ak chyba

spolupraca zo strany muzov, Zeny sa v takejto rodine citia neslobodné a ukratené o vlastné
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formy sebarealizacie. Preferovanim bohatstva a konzumného spdsobu Zivota sa takto
oslabuje ucta k materstvu a otcovstvu (Lenczova, 2005). Podobného nazoru je aj Hrehova
(2005), ktora tvrdi, ze v modernych rodinach dnes vacsinou chyba laskyplné pochopenie
avzajomna ucta. Aprave tato absencia spdsobuje, Ze rodine chyba jednota, Stastie
a rovnopravnost. Na tento nedostatok sa potom nabaluje strata tak otcovskej ako aj
materskej autority. Mnohi rodiia si nevedia poradit s vlastnymi detmi uz od puberty.
Vychodiskom z tejto dilemy je navrat k pravym moralnym a krestanskym hodnotam. A prave
dnesné rodiny akoby sa vymykali z hodnét a principov, ktoré po starocia boli ich sucastou.
Nevera, nezaujem o manzelského partnera, nezaujem o vychovu deti, travenie ¢asu mimo
rodiny, nizka reprodukcia, zivot partnerov bez manzelského zvazku, to su iba niektoré
otazniky nad dneSnymi rodinami. Krestanské ponimanie manzelstva ako nezrusitelnej
institlcie, trvalost rodiny na zaklade viery ,Co Boh spojil, &lovek nerozluduje” nepredstavuje
v dnesnej dobe tak vysoko moralno-krestansku hodnotu. Stabilita rodiny uz nie je tak
vysokym kreditom. Rozvod manzelstva sa stava pre dnednu spoloénost’ prirodzenym aktom,
formou vlastnej samostatnosti, obligatnym prejavom nechceného spoluzitia. ESte pred
niekolkymi desiatkami rokov sa institut rozvodu chapal ako odchylka od zauzivaného prejavu
spravania. Najma rozvedené Zeny boli ¢asto ter€om posmechu, priam opovrhovania zo
strany uzSieho i SirSieho prostredia. Rozvod nezapadal do zvykov a moralnych noriem
spoloCnosti. Nemdzeme uplne tvrdit, Ze dnes takého prejavy nepozname, avdak miera
tolerantnosti stupla. Neuplna rodina z akychkolvek dévodov sa Casto stava dysfunkénym
prvkom rodiny ako takej a zanechava nasledky v podstate na vSetkych jej ¢lenoch. NizSi
prijem do domacnosti, zmena delby prace v domacnosti, mensia socialna podpora, stres, to
su faktory, ktoré moézu vyvolavat patologické zlyhavania jej jednotlivych ¢lenov a rodinu ako
celok tak postihuje isty druh dysfunkcie. Vyskumy ukazuju, ze nizky ekonomicky (ale aj
kultarny) Standard rodiny, funkcionalne poruchy rodiny, nepriaznivda emocionalna klima i
zaporné rodiCovské vzory maju bezprostredny vplyv na moralnu kvalitu dietata, na jeho
prejavy i vztah k okoliu (Mihlpachr, 2008). Je len samozrejme, ze dieta, ktoré nenachadza
v rodine lasku, porozumenie, podporu, sa lahSie stava ohniskom rbéznych patologickych
javov. VSetky potreby, ktoré by dieta malo dostat’ v rodine, tak nachadza na ulici, k kruhu tzv.
kamaratov. U deti z nefunkénych rodin sa CastejSie vyskytuje zaskolactvo, poruchy
spravania, drogové zavislosti, protizakonna ¢innost a pod.

Nemdzeme vSak tvrdit, Ze uplna rodina je zarukou jej funkEnosti. Aj v uplnych
rodindch sa vyskytuju patologické prejavy, aj ked navonok vyzera vsetko v normale.
Pozname mnohé zlyhavania rodinného systému v podobe zanedbavanej vychovy, v horSom
pripade v podobe tyrania deti, i uz fyzického, psychického, emocionalneho. Ide v podstate

o necitlivy pristup kdetom zo strany rodiCov, ich agresivne prejavy vyvolané
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nezamestnanostou, nedostato¢nou finanénou situaciou, frustraciou, vlastnou
nemohucnostou ngjst a mat’ zmysel Zivota, alkoholizmom a mnohymi inymi faktormi. Takéto
konanie teda suvisi s osobnostou Cloveka, s jeho neschopnostou Celit' Zivotnym situaciam
primeranym a pozadovanym spésobom. Zvlastnym pripadom je sexualne zneuzivanie deti.
Ako tvrdi Muhlpachr (2008), osoby, ktoré sexualne zneuzivaju svoje dieta su intelektualne
podpriemerni, z psychiatrického hladiska su hodnoteni ako psychopati alebo anomalne
osobnosti. Mnohi znich su alkoholici, uzivatelia drog a dopustaju sa dalSich foriem
patologickych prejavov. AvSak nielen dieta je vrodine zneuzivané. S domacim nasilim, Ci
s domacim terorizmom sa stretavame bohuzial pomerne dost ¢asto. Nejde pritom o rodiny
s niZz8im vzdelanim a niZzSou zivotnou Urovhou, naopak, k tymto pripadom dochadza skor
v rodinach s vy$$im vzdelanim a vy$Sou Zivotnou Groviiou (Smolka, Mach, 2008). Domace
nasilie sa prejavuje neprimeranymi poziadavkami na partnera. Mbéze ist o nasilie tak zo
strany muza ako aj zeny, ale CastejSie sa vyskytuje v podobe nasilia na Zene. Domace
nasilie sa prejavuje priamym fyzickym nasilim, tiez psychickym, sexualnym, socialnym, ale
aj ekonomickym nasilim.

Ako vidime, problémy v rodine su stale aktualne, jeden problém vyvolava dalsi a je
teda namieste uvazovat, €i nie sme lahostajni vo€i r6znym sociopatologickym prejavom,
ktoré dnesnu rodinu postihuju, ¢i mame dostatoCne kvalitny, primerany a vyhovujuci socialny,
ekonomicky i normativno-pravny systém, &i nezavrhujeme socialny zivot postaveny na
hodnotach ako je kultura, priatefstvo, rovnost, ale najma pravo na zivot a pravo na déstojny
zivot a spravodlivost. Rodina patri bezpochyby do systému vselfudskych hodnét, patri do
systému krestanskych hodnét, ku ktorym sa Slovensko verejne hlasi. Je pravda, Ze rodina
ma byt nezavisla institucia, v kazdom ohlade spdsobila a samozrejme aj povinna udrziavat
si svoju situaciu tak, aby bola schopna rieSit vSetky svoje problémy. Su vsak zivotné
okamihy, kedy si sama nevystaci. Ako podotyka v blahej pamati Jan Pavol Il. (1995),
buducnost ludstva prechadza cez rodinu. Aby rodina mohla plnit' svoje poslanie, je nutné
a naliehavé zaistit' jej pomoc a podporu. Spolo¢nost a §tat maju zabezpecit nevyhnutnu
pomoc, aj ekonomicku, aby rodina svoje problémy mohla rieSit o najfudskejSim spdsobom.
Striezenec (2001, s. 62) ktomu dodava, ze ,vo funkénych zmenach rodiny za
socialnych potrieb rodin mohol byt zabezpecovany jej viastnymi silami. Predovsetkym
pracovnymi prijmami, adekvatnym poistovacim systémom a pod.”. Je dbélezité pre rozvoj
spolo€nosti a pre existenciu dalSich generacii vratit rodine zakladné v3efudské hodnoty
postavené na dlhoroénych tradiciach, ktoré dokazu vratit ,Zivot“ rodine, rodinnym vztahom,

a teda celej spoloCnosti.
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Zaver

Zasadnym problémom dnednej doby je strata socialneho citenia a socialneho rozmeru,
ktoré kladu do popredia existenciu dostojného rodinného systému — Zivota, ktoré moéze
poskytnut' iba zakladna bunka spolocnosti teda rodina. Tato chaoticka doba stavia na
zakladoch, ktoré su pominutelné a ktoré nemaju istu buducnost. DneSna doba povysuje
individualizmus a pritom sa opomina, Ze ¢lovek nemdze existovat sam, pretoze staCi okamih
a cely Zivot je obrateny naruby a preto je potrebné davat do popredia zdravé rodinné

spolo¢enstvo.
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PROCES ADAPTACIE NA NEUSPESNE TEHOTENSTVO V KONTEXTE RODINY

Maria Lehotska

Katolicka univerzita v Ruzomberku, Fakulta zdravotnictva

Abstrakt

Prispevok sa zaobera problematikou adaptacie rodiny v postabortivnom obdobi a v
situacii perinatalnej straty. Osobitnd pozornost je venovana problematike nelspesSného
tehotenstva ako traumatickej udalosti v kontexte rodiny. Autorka prezentuje rézne pristupy
k procesu adaptacie na traumatické udalosti. Zdérazrniuje potrebu vnimania neuspesného
tehotenstva ako kolaborativheho problému vyzZadujuceho si interdisciplinarnu spolupracu,
nakolko adaptacia na tuto bolestni udalost predstavuje proces (meni sa v c¢ase)
a ovplyviuje kazdého Clena rodiny. Zdoérazfiuje ulohu sestier a pdrodnych asistentiek v
podpore zdravého smutenia, ako aj v prevencii a v€asnom zachyte maladaptaénych poruch.
Na zaklade vysledkov vyskumu hodnoti realne moznosti sestier a pdrodnych asistentiek pri
uplatneni Specifickych oSetrovatelskych intervencii v prevencii maladaptacnych poruch

u Zien a ich rodin s perinatalnou stratou.

Kracové slova: Perinatalna strata. Postabortivny syndréom. Adaptacna tedria. McGillovej

konceptualny oSetrovatel'sky model. Kontextualny model rodinného stresu. Kolaborativny problém.

Abstract

The paper deals with problems of adaptation of the family in post abortive period and
perinatal loss. Particular attention is paid to the issue of a failed pregnancy as a traumatic
event in the context of the family. The author presents different approaches to the process of
adaptation to traumatic events. She underlines the need to perceive failure of pregnancy as a
problem that requires collaborative interdisciplinary cooperation, since adaptation to this
painful event is the process (changing over time) and affects each family member. She
emphasizes the role of nurses and midwives in promoting healthy mourning, as well as in
prevention and early detection of mal adapting disorders. Based on the results of research
she evaluates the real possibility of nurses and midwives in the application of specific nursing
interventions in the prevention of mal adapting disorders in women and their families with a

perinatal loss.

Key words: Perinatal loss. Post abortion syndrome. Theory of adaptation. McGill s

conceptual nursing model. Contextual model of family stress. Collaborative problem.
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Adaptacia na traumatické situacie v Zivote predstavuje vysoko individualnu a
multifaktorialne podmienenu skutocnost. Jednym z priekopnikov vyskumu v tejto oblasti bol
Hans Seleye, ktorého tedria stresu a adaptacie sa stala vSeobecne akceptovanou.

Sely (1945) bol presvedCeny, Ze jedinci reaguju na stres celkovym adaptaénym
syndromom. Celkova adaptacna reakcia je aktivovana autondmnym nervovym systémom a
zapaja sa aj endokrinny systém.

JAdaptacia je reakcia na zmeny vo vnatri organizmu alebo mimo jeho hranic. Okrem
procesov asimilacie vyzaduje adaptacia mobilizaciu organizmu” (Janosikova, Daviesova,
1999, s. 532).

Bio-psycho-socialny vyskum dokazuje, Zze emocionalny stav jedinca méze inhibovat,
respektive akcelerovat jeho obranné mechanizmy proti Sirokému rozsahu poruch. Tieto
skuto¢nosti posilfuju holisticky pristup k podpore, obnoveniu a udrzaniu zdravia (Janosikova,
Daviesova, 1999).

Problematike adaptacie sa v svojich pracach venovali aj mnohé teoreticky
oSetrovatelstva. NajznamejSi je Royovej adaptaény oSetrovatelsky konceptualny model.
Royova pri formovani svojej tedrie bola ovplyvnena Bertalanffyho tedriou systémov a
Helsonovou adaptaénou tedriou.

Z adaptaCnej tedrie prevzala mySlienku, Ze [udské spravanie je v zasade
prispOsobivé a Ze urovne adaptacie sa u udi menia v zavislosti od podmienok.

Podla Royovej sestra kona ako vonkajSia sila tak, aby modifikovala stimuly
ovplyvnujuce adaptaciu. Spravidla manipuluje s ohniskovymi stimulmi (v nasom pripade
bolestna strata dietata - oSetrovatelské intervencie priamo suvisiace
s plodom/novorodencom), pretoze su primarnou pri€inou spravania. Ak nemozno
manipulovat s ohniskovymi stimulmi, vyuzivaju sa kontextualne, respektive rezidualne
stimuly (Specifické oSetrovatelské intervencie, psychoterapia, psychologicka podpora,
vyuzitie konziliarnych sluzieb). Vysledkom je adaptivnha alebo neefektivna reakcia, ktora
poskytuje spatnu vazbu o tom, ako osoba reaguje na predchadzajuci podnet, €i je mozné
dalsi stimul zvladnut podobnym spésobom (Kubicova, 2005).

Potrebu poméct jedincov v procese adaptacie ako dolezitu su€ast podpory, ochrany
a prinavratenia zdravia nachadzame aj v pracach H. Peplau, M. E. Levin, R. Mercer, ale aj
mnohych dalSich vyznamnych teoretiCiek oSetrovatelstva.

Ramec pre identifikaciu oSetrovatelskych diagn6z suvisiacich s naruSenymi
adaptacnymi vzorcami poskytuje aj NANDA taxondmia. NANDA International, taxonémia Il
ma dokonca deviatu diagnosticki doménu zameranu na problematiku zvladania zataze
(vyrovnavania sa so zivotnymi udalostami) a odolnosti voci stresu, ¢o predstavuje vo vztahu

k adaptacii na neuspesné tehotenstvo Specificku oblast oSetrovatelskej diagnostiky.
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Pocnuc rokom 1980 odborna aj laicka literatura (predovdetkym zahrani¢na, v nasej
odbornej literature tento rozmer neustale absentuje) zacala venovat zvySenu pozornost aj
problematike neuspesného tehotenstva ako bolestnej strate, a nie iba jednoduchej
pbérodnickej udalosti. Neuspesné tehotenstvo a adaptacia na takuto udalost sa tak stava
kolaborativnym problémom, ktory nie je mozné povazovat za vyslovene ,pérodnicky“ Ci
»psychiatricky®, ale vyzadujuci si interdisciplinarnu spolupracu.

V suvislosti s moZnostami oSetrovatelstva pri adaptacii na perinatalnu stratu sa
predovSetkym v anglosaskej odbornej literatire stretavame s vyuzitim McGillovej
konceptualneho oSetrovatelského modelu a Kontextualneho modelu rodinného stresu
(udalost vyzaduje adaptaciu oboch partnerov, pripadne aj dalSich ¢lenov rodiny).

Centralnym konceptom McGillovej oSetrovatel'ského modelu je zdravie. Zdravie je
vnimané ako dynamicky proces, ktory zahrfiuje subkoncepty kopingu a vyvoja. Koping
predstavuje problém rieSiaci pristup, ktorého emocionalnou odpovedou je pocit zvladnutia
situacie. Vyvoj zahfia aktivity na rozpoznanie, mobilizaciu, optimalizaciu potencialu a zdrojov
vyplyvajucich z individualneho, rodinného alebo SirSieho kontextu. Rodina je miestom kde sa
jedinec uci o zdravi a predstavuje jedineény priestor pre o3etrovatelské intervencie (Feeley,
Gottlieb, 2000, Lang , 2002).

Kontextualny model rodinného stresu (Obr. 1) poukazuje na potrebu vnimania
stresovych udalosti rodinou ako celkom, ale aj jej jednotlivymi ¢lenmi. Zdorazriuje dblezitost
posudenia individualnych, rodinnych a komunitnych zdrojov, ich vyznamu v determinacii
zdravia jednotlivych ¢lenov rodiny, ale aj rodiny ako systému. Postupne bol model
modifikovany viacerymi autormi na Model rodinnej adjustacie a adaptacie. Vysledkom tohto
modelu je podfla autorov stav adaptacie, bonadaptacie alebo maladaptacie, ktory vyustuje do
rodinnej resiliencie, respektive schopnosti vratit sa na predosly stupen zdravia ( McCubbin et
al., 1993, Patterson, 1988 in Lang, 2002).
~Stanovenie rodinného profilu predstavuje dynamické zhromaZdovanie a analyzu utdajov

o rodinnej Strukture a jej funkciach” (Kaducakova, 2008, s. 73).

Lo ] | M

iz
h o> B e @ = X ‘
Koping

Udallost Zdroje Percepcla seresas
X T . | ‘

Obrazok 1 Schematické znazornenie Kontextualneho modelu rodinného stresu
(Spracované podla: Lang, 2002).
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»~Monitorovanie kvality predpoklada zavedenie Standardov oSetrovatelskej starostlivosti do
praxe, vytvorenie podmienok na kontrolu kvality, sledovanie vysledkov, poskytovanie
informéacii a hodnotenie® (Zavodna, 2005, s.183).

V tejto suvislosti sa stretdvame so snahou o vytvorenie Standardizovanych postupov
pre zdravotnickych profesionalov v starostlivosti o rodiny, ktoré maju skusenost
s neuspesnym tehotenstvom. Samozrejme je nevyhnutné, aby vytvorené Standardizované
postupy boli podporené empirickym vyskumom. Problém adaptacie na neuspesné
tehotenstvo sa tak stava predmetom intenzivneho vyskumu mnohych profesionalov z oblasti
oSetrovatelstva, pérodnej asistencie, pérodnictva, psychiatrie, psycholdgie, socialnej prace,
teoldgie, bioetiky a dalSich pribuznych disciplin.

Lang (2002) poukazuje na potrebu podpornych oSetrovatelskych intervencii, ktoré by
mali byt zamerané predovSetkym na dbdkladné posudenie rodiny vo vztahu k perinatalnej
strate, na spolo¢né hladanie moznych podpornych zdrojov (internych aj externych) a na
identifikaciu ich potrieb. V8etky intervencie maju za ciel pomdct rodine zvladnut' stratu,
optimalizovat' zdravie a znovu ziskat' pocit osobného rastu.

~,Medzera v odbornej literature sa musi nevyhnutne stat oblastou oSetrovatelského
vyskumu. Porozumenie rodi¢ovskym skusenostiam v tejto situacii je nevyhnutnym
predpokladom pre spravne smerovanie vyskumu, stanovenie Standardnych postupov a
primeranych humannych oSetrovatelskych intervencii* (Armentrout, 2005, s. 2.).

Ariela Lang (2002) v svojej dizertatnej praci ,Explanatory Model of Health in
Bereaved Parents Post Fetal/nfant Death® modifikaciou McGillovej konceptualneho
oSetrovatelského modelu, Kontextualneho modelu rodinného stresu a vysledkov vyskumu

vytvorila jedineény model zobrazujici proces smutenia rodi€ov po strate dietata (Obr.2).
Zelrefj®

A Hardiness
(odolnost’)
Udaleos® .
Podporny systém

Zdravie
e Smiutnie
e Podpora partnera

Smrt’ dietat’a,
plodu ® Fungujuca
rodina

Proces trichlenia

\/

Situa¢né
postdenie

@
Vmfmnamie

Obrazok 2 Model procesu fyziologického smutenia rodi¢ov po strate dietata
(Spracované podfa: Lang, 2002).
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Proces trachlenia nasledujuci po smrti dietata, potrate alebo inej forme perinatalne;j
straty je vnimany ako stresogénna udalost’ (Faktor A).

Faktor B predstavuju interné (oddolnost — hardiness) a externé zdroje, ktoré
prispievaju k zvladnutiu zataze. Interné zdroje su v kontexte perinatalnej straty definované
ako osobnostné vlastnosti charakterizované pocitom osobnej kontroly nad Zzivotnymi
udalostami, aktivhou orientaciou na zvladnutie straty, a snahou udrzat’ tento pocit aj po
traumatickej udalosti (Lang et al., 2001, Lang, 2002).

Externé zdroje predstavuju SirSi podporny systém (rodina, priatelia, zdravotnicky
profesionali...). Su€astou podporného systému by sa nevyhnutne mala stat aj sestra,
respektive pérodna asistentka a poskytovat, alebo sprostredkovat Specifické oSetrovatelské
intervencie zamerané na instrumentalu, emocionalnu, i hodnotovu podporu.

Posudzovanie (Faktor C) je vnimané ako dynamicky a kontinualny proces, ktory
postihuje meniaci sa charakter p&sobiacich stresorov i osobnych a externych zdrojov
(Folkman, Lazarus, 1986, Lang, 2002).

Zdravie (Faktor X) Vo finalnej faze smutenia by si mali byt rodi¢ia navzajom oporou,
zacCat rozpoznavat nové Sance a naucit sa ZzZit so stratou tak, Ze emocionalnu energiu
investuju do vztahu, aktivit a novych cielov. Indikdtorom zdravia je fungujuce,
partnerstvo/rodina (Rando, 1991, Lang, 2002).

Nutnost interdisciplinarnej spoluprace vyplyva aj zvnimania smutenia ako
dynamického procesu prebiehajiceho v Case a z potreby uvedomenia si, Ze maladaptacné
prejavy sa mozu objavit’ u ktoréhokolvek &lena rodiny.

OSetrovatelsku diagnostiku a na fu nadvazujiucu starostlivost o rodinu by mala
zabezpecovat rodinna sestra, u komunity komunitna sestra. Pre komunitnu starostlivost je
dokonca vypracovany klasifikacny systém OMAHA, ktory vyuziva v suCasnosti 22 Statov
(Marec¢kova, 2006, Vordsova, 2007).

V jednotlivych doménach klasifikacie problémov sa objavuju aj oblasti Specifické pre
problém neuspesného tehotenstva a nasledne adaptacie na tuto zivotnu udalost, akymi su:
zarmutok, koping, emocionalna stabilita, podpora. Spominané dve kategérie sestier vSak
zatial nie s v naSom kontexte etablované. Vzhladom na uvedené skuto¢nosti, socio-
kulturne podmienky, zauzivané postupy na pracoviskach, realne moznosti oSetrovatelstva,
kompetencie sestier a pbérodnych asistentiek v podmienkach SR sa realne stretavame s
absenciou zdravotnikov v podpornom systéme rodiny s perinatadlnou stratou. ,Jednou
Z predpokladanych pri¢in absencie zdravotnikov v podpornom systéme je aj fakt, Ze uz na
urovni vzdelavania su velmi vazne nedostatky, ktoré sa tykaju problematiky pripravenosti na

zvlddanie zatazovych situdcii. Studenti (o$etrovatelstva, pérodnej asistencie, mediciny,
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‘

psycholégie...) dostavaju neucelené informacie a niektoré informacie uplne absentuju’
(Moraucikova, Lehotska, 2007, s. 378).

Vo vyskume realizovanom v r. 2010 (Lehotska, 2010) sme sledovali mieru uplatnenia
Specifickych oSetrovatelskych intervencii v prevencii maladaptacnych poruch u zien a rodin
s anamnézou neuspesného tehotenstva. Miera skusenosti pacientok so sledovanymi
intervenciami z hladiska percentualneho podielu dosahovala len 40-60 %, €o predstavuje
ich znaénu absenciu. Ako najmenej uplatfiované intervencie boli pacientkami hodnotené
prave intervencie tykajuce sa zabezpecCenia kontaktu s rodinou, sledovania psychického
stavu matky a ostatnych ¢lenov rodiny, ako aj zabezpec€enia smutoénych ritualov.

Absencia niektorych Specifickych intervencii méze suvisiet aj s percepciou
prenatalneho zivota pérodnymi asistentkami. Ako uvadza Matulnikova (2008, s. 29) ,pérodné
asistentky uZz v prenatalnych kurzoch v mend$ej miere venuju pozornost a c¢as
psychosocialnym oblastiam, vplyvu rodiny a vytvaraniu si vztahu k prenatalnemu dietatu.”

Pre skvalitnenie starostlivosti o Zzeny arodiny so skusenostou neuspedného
tehotenstva povazujeme za nevyhnutnost prehodnotit su€asne pretrvavajuci biomedicinsky
pristup k starostlivosti zameranim sa predovSetkym na primarnu prevenciu maladaptaénych
poruch a aplikaciu prvkov EBN (OSetrovania zaloZzeného na dékazoch) do praxe. Na to je
v8ak potrebné prekonat uréité tradiéné, zauzivané spdsoby starostlivosti a predovietkym
postoje sestier a ostatnych &lenov zdravotnickeho timu.

V snahe realne sa priblizit spominanym cielom by sme za prinos pre prax povazovali:

— Dostat’ do povedomia zdravotnickej verejnosti psychologicky rozmer starostlivosti o
zenu s neuspesnym tehotenstvom. Naplnenie tejto snahy predpoklada participovat
na organizovani odbornych podujati na tému perinatalnej straty, prezentovat’ vysledky
podporené vyskumom na odbornych férach, publikovat tieto vysledky a skusenosti.

— Po vzore zahrani€ia organizovat Skoliace aktivity pre profesionalov pracujucich so
smutiacimi rodiémi a v perinatalnej paliativnej starostlivosti. Nevyhnutné je ich
kontinualne vzdelavanie, ako aj vytvorenie curricula pre pregradualne vzdelavanie
zdravotnickych profesionalov.

— Integrovat do starostlivosti ,support care“ prostrednictvom Standardizovanych
postupov, internetovych portalov pre rodi¢ov a telefonickym poradenstvom.

— Za nevyhnutnost’ povazujeme informovat’ rodi€ov v spolupraci s pracoviskami, kde sa
poskytuje oSetrovatelska starostlivost bezprostredne po strate, ako aj prezentovanim
problému v popularno-nauénych periodikach.

— Prinosom pre smutiacich rodi€ov mbze byt zakladanie svojpomocnych skupin pod
odbornym dohladom profesionalov, v ktorych &lenstvo by bolo umoznené na baze

dobrovolnosti.
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EDUKACIA PACIENTOV S ASTMOU BRONCHIALE

Marcela 1zova, Jana Ozaniakova

Katolicka univerzita v Ruzomberku, Fakulta zdravotnictva, Katedra oSetrovatelstva

Abstrakt

Sestry v Specializovanych ambulanciach sa zameriavaju na edukaciu pacientov
v uZivani liekov, v Uprave Zivotospravy, v diéthom rezime, na potrebu pravidelnych kontrol
v odbornej ambulancii a dalSie doporu€enia v ochoreni. V prispevku autorky poukazali na
problematiku informovanosti pacientov o ochoreni a dodrziavanie zivotného Stylu pacienta
trpiaceho ochorenim astma bronchiale. Na zber empirickych dat bol pouZity
nestandardizovany dotaznik. Vzorku tvorilo 126 pacientov z ambulantnej zdravotnej
starostlivosti v mestach RuZomberok, Zilina, Stropkov, Zvolen. Z vysledkov v skimanom
subore pacientov vyplyva, Ze vacsSina pacientov ma dostatok informacii ohladom ochorenia.
Negativnym zistenim bolo, Ze pacienti nerealizuju opatrenia v suvislosti so selfmonitoringom
pri astme bronchiale. Edukacné pbésobenie sestry je zamerané na akutne i chronicky chorych
v Specializovanej ambulancii. Jeho cielom je zabranit komplikaciam ochorenia, pacienta

usmernit, zamerat sa na prevenciu.

Kraéové slova: Edukacia. Pacient. Astma bronchiale. Selfmonitoring

Abstract

Nurses in specialized clinics focus on patient education in the use of drugs in the
treatment regimen, the diet, the need for regular checks on the professional clinic and other
recommendations in the disease. In this article the authors raised the issue of patient
information on diseases and compliance with lifestyle disease patient suffering from asthma.
To collect empirical data was used non-standardized questionnaire. Sample consisted of 126
patients from outpatient care in the town of RuZomberok, Zilina, Stropkov, Zvolen. The
results in the examined group of patients shows that most patients have enough information
regarding the disease. A negative finding was that patients fail to measure due to the self-
monitoring in asthma. Educational activity is aimed at nurses acute and chronically ill in a
specialist clinic. Its aim is to prevent complications of the disease, patient guidance, focus on

prevention.

Key words: Education. Patient. Asthma. Selfmonitoring
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V edukacii pacientov je dbélezité zdéraznit ich vlastny podiel na zlepSovani
a udrziavani zdravotného stavu. Je délezité ich naucit sa s ochorenim vyrovnat a vnutorne
ho prijat, pri lieCbe spolupracovat, komplikaciam predchadzat, atym manazovat
a monitorovat’ svoje ochorenie (Schmidtova, 2004).

Vzhladom k tomu, Ze existuje velké mnoZstvo vonkajSich ivnutornych rizikovych
faktorov, ktorymi su napriklad prach, roztoCe, pele a iné, ¢lovek ich ovplyvnit méze len velmi
malo. Na vzniku astmy bronchiale sa nepodielaju vzdy len genetické faktory, ale aj zivotné
prostredie a Zivotny Styl ¢loveka. Vela fudi zabuda pri rychlom Zivotnom tempe na oddych,
Sport, spravny Zivotny Styl, o sa samozrejme odzrkadluje na nasom organizme. Poznat,
ktoré faktory sa daju zmenit a ktoré nie, je délezitym krokom ako si mdze Elovek zlepSit svoj
zdravotny stav. V spolo¢nosti ¢asto dochadza k podcefiovaniu prevencie a zasad pri astme
bronchiale. Astma bronchiale sa povazuje za velmi zavazné ochorenie, ktoré mobze
komplikovat kvalitu Zivota astmatika pri nedodrziavani zasad.

Ciefom prieskumu bolo zistit' informovanost pacientov o ochoreni astma bronchiale
a dodrziavanie Zivotného Stylu astmatika.

Ciele:
— Zistit urovern vedomosti o ochoreni astma bronchiale.
— Zhodnotit informacie astmatika pri astmatickom zachvate.
— Posudit dodrziavanie Zivotného Stylu astmatika.
— Zistit navrhy od pacientov — astmatikov na zlepSenie kvality Zivota a spdsob pristupu

k informaciam o ochoreni.

Metodika a charakteristika prieskumnej vzorky

Na zistenie udajov sme pouZili nestrukturovany dotaznik. Dotaznik bol anonymny
a dobrovolny. Vysledky sme vyhodnotili v Cislach, v percentach, v tabulkach a v grafoch.
Vyber pacientov bol zamerny a cieleny. Dotaznik bol rozdany ambulantnym pacientom —
astmatikom, ktori uz trpia tymto ochorenim. VSetci pacienti boli oboznameni s cieflom a so
spbsobom vyplnenia dotaznika. Prieskumu sa zucastnilo 126 pacientov z celkového poctu
132. Navratnost dotaznika bola 95,45 %.

Realizacia
Zber udajov sme realizovali v mesiacoch november, december 2010. Rozdali sme
131 dotaznikov do odbornych alergologickych ambulancii v Ruzomberku, Ziline, Stropkove

a Zvolene.

Interpretacia vysledkov
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Najviac pacientov a to 104 (82,5 %), ktori trpia astmou bronchiale je vo veku od 1 —

15 rokov pacientov. Pozitivne zistenie bolo, Ze pacientov, ktori pravidelne navstevuju

odborni — alergologicki ambulanciu bolo 98 (77,8 %). Medzi najCastejSie odpovede

tykajucej sa frekvencie pravidelnosti navstev boli 1x do roka, 4x do roka, 1x do mesiaca, 2x

do roka, 3x do mesiaca, 4-5x ro€ne a tiez podla objednania.

Najvacésie obmedzenia v beznom Zzivote maju pacienti v suvislosti s pravidelnym uzivanim

liekov - 28 pacientov (22,2 %), zo strachu z moZného astmatického zachvatu - 54 pacientov

(42,9 %). DalSie moznosti su vyjadrené v grafe &.1. Pacienti konkrétne uviedli moZnost iné a

to, ze im najviac prekazaju no¢né zachvaty, chédza do kopca, bacily, vyparovanie voni,

namaha, kaSel ale aj reakcia okolia pri stazenom dychani a kasli.

7,9%

22,2%

27%

42,9%

Epravidelnéuzivanie liekov

m strach z mozného
astmatického zachvatu

obmedzujema (pri
chodenidoprace, ikoly,
pridomacich pracach

Hiné

Graf 1 Najvécsia prekazka v beZznom Zivote

Medzi najCastejSie zasady astmatika podfa pacientov patri: uzivanie liekov (80 pacientov),

pohyb a cvi¢enie (38 pacientov), pravidelné kontroly ulekara (36 pacientov), spravna

zivotosprava (29 pacientov). Ostatné odpovede pacientov su prezentované v tabulke ¢€.1.

Tabulka 1 NajéastejSie zasady astmatika

Odpovede Pocet odpovedi
Uzivanie liekov 80
Pohyb a cvienie 38
Pravidelné kontroly 36
Zivotosprava 29
Nefajcit 27
Vyhybanie alergénom 18
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Odpovede Pocet odpovedi
Prechadzky 8

Vyhybanie sa stresu 8

Hygiena — dutiny Ustnej, po prechadzke, celého tela | 8

Chranit pred chladom, umyvat si ruky, v niCom sa
neobmedzovat, redukovat vahu, veder vetrat, viest | 6

si dennik astmatika

Nepit” alkohol

Plavat

Spravna aplikacia inhalatorov

Cistota v domacnosti

Nl N W W W

Pozitivny psychicky stav

Diskusia

Prieskum ukazal, ze 104 (82,5 %) pacientov trpi ochorenim astma bronchiale od 0 —
15 rokov, €o je dost dlho s diagnostikovanym ochorenim. Velmi pozitivny vysledok nam
vySiel pri navstevnosti odbornej alergologickej ambulancii. Vyjadrilo sa 98 (77,8 %)
pacientov, Zze navstevuju odbornu alergologicki ambulanciu pravidelne. Edukacia pacienta
s atmou bronchidle poskytuje komplexny pristup krieSeniu pacientovych problémov,
individualny pristup k pacientovi, ovplyvnenie kognitivhych, psychomotorickych a afektivhych
zru€nosti, samostatnost a zodpovednost' v selfmonitoringu ochorenia, minimalizaciu rizika
vzniku akutnych a chronickych komplikacii, adaptaciu na zmenu Zivotného 3&tylu, zlepSenie
kvality zivota, spatnu vazbu a prip. reedukaciu (Zuzakova, 2008). Pacienti uvadzaju, ze maju
dostatok informacii o ochoreni astma bronchiale, ¢o uviedlo 90 (71,4 %) pacientov. Je to
urcite pozitivny vysledok. Pacienti sa v jednej z otdzok mohli vyjadrit, ¢i dostavaju informacie
0 kazdom inhalovanom lieku. M6zeme povedat, ze 112 (88,9 %) pacientov ma dostatok
informacii o kazdom svojom inhalovanom lieku. ,Na zlepSeni zdravotného stavu
pacientov s respiraénymi ochoreniami sa méZe podielat’ aj spravne pouZivanie inhalacnych
sprejov” (Rusinakova, 2002, s. 25). NajvacSou prekazkou, pacienti pri astme bronchiale
uviedli strach z mozného astmatického zachvatu. Ktejto odpovedi sa vyjadrilo 54
(42,9%) pacientov. VacSina pacientov vie zasady, ktoré musia dodrziavat, vySlo nam to
z vysledkov prieskumnej Casti.

Vacésina pacientov vedela napisat priznaky pri astmatickom zachvate. Medzi
najCastejSie priznaky oznadili: kasel, vyjadrilo sa 67 pacientov, dychavica 42 pacientov,
stazené dychanie 38 pacientov a piskoty 28 pacientov. Priznaky, ktoré pacienti sami napisali

sa zhoduju aj s odbornou literaturou, ktora uvadza, Ze typickymi priznakmi su dychavica,
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piskoty na hrudniku, pocit zovretia na hrudi, drazdivy kaSel (Salajka, 2005). Pozitivny
vysledok nam vysSiel, Ze sa astmaticky zachvat za posledny mesiac nevyskytol u 58 (46 %)
pacientov. U 28 (22,2 %) pacientov sa astmaticky zachvat vyskytol jedenkrat do mesiaca.
Dva az trikrat do mesiaca sa vyskytol astmaticky zachvat u 14 (11,1 %) pacientov.

Pri dodrziavani zivotného Stylu, je nesmierne dblezité pravidelné uzivanie liekov.
Z vysledkov zistenych z prieskumu, kde sa vyjadrilo 81 (64,3 %) pacientov nam vyslo, Ze
pacienti uzivaju lieky kazdy den. Odkladanie a zanedbavanie lieCby pri astme vedie k zapalu,
k zmenam a prestavbam dychacich ciest (Pruzinec, 2002). Za najvhodnejsi Sport pacienti
oznadili plavanie. Vyjadrilo sa 77 (61,1 %) pacientov. Plavanie, ktoré pacienti oznacili za
najvhodnejsi Sport sa zhoduje aj s odbornou literaturou, ktora uvadza, Ze vhodnymi Sportmi
pre astmatikov su predovSetkym (plavanie, vodné podlo, veslovanie) (Kayserova, 2011).
Negativnym zistenim bolo, Zze az 103 (81,8 %) pacientov si nevedie dennik priznakov
astmy. Pri ochoreni astma bronchiale je dblezité, aby si pacienti viedli dennik priznakov
astmy, aby mali samotni pacienti aj lekar prehlad o priebehu ochorenia. Dal$im prekvapivym
vysledkom bolo nevyuZzivanie dychovych cvi€eni v ramci priaznivého ovplyvnenia lieCby.
K nevyuzivaniu dychovych cviéeni sa vyjadrilo 74 (52,9 %) pacientov. ,V ramci kupelnej
lieCby, klimatoterapie alebo speleoterapie sa aplikuju rehabilitatné a dychové cviCenia,
sporadicky joga alebo relaxaéné techniky“ (Szabova, 2003, s.27). Pozitivnym vysledkom
v prieskume bolo vyjadrenie pacientov k dodrziavaniu hygieny dutiny ustnej po aplikacii
ustnych inhalatorov. K moznosti, dodrzujem, vyplachujem si Usta vodou sa vyjadrilo 87
(69 %) pacientov. Pri nedodrziavani hygieny dutiny uUstnej po aplikacii inhalacnej lieCby
kortikosteroidmi patri orofaryngealna kandidéza. Predist jej mézeme vyplachom Ustnej
dutiny po inhalacii a pouzitim nadstavca (Valentova, 2008). Vyjadrenie: ,Sprchujem sa
niekedy, ked pridem z prechadzky” sa vyjadrilo 55 (43,7 %) pacientov. Sprchovanie po
prechadzke alebo pobyte vonku sa spaja aj so zasadami, ktoré by mal astmatik dodrziavat.
Pacient by sa mal po prichode domov osprchovat, pretoZze sa zachytava pel v Satach a vo
vlasoch (Kosturiak, 2007).

Zdrojom informacii o ochoreni astma bronchiale oznacili lekara, k tejto moznosti sa
vyjadrilo 90 (71,4 %) pacientov. Je to pozitivny vysledok, Ze pacienti dostavaju informacie
o ochoreni astma bronchiale od svojho lekara. V prieskume nam vysiel aj zaujimavy pripad,
ked pacienti uviedli, Ze broZzurky o astme bronchiale im poskytuje lekar, k Comu sa vyjadrilo
46 (36,5 %) pacientov a druha vaésina, Ze maju k moznosti dostat’ brozury v €akarni, k tomu
sa vyjadrilo 42 (33,3 %) pacientov. NajCastejSimi navrhmi, ktoré by pacienti privitali bola
vaésia dostupnost’ letdkov a brozur. Ako dalSi navrh, ktori pacienti uviedli bol, Ze by

privitali, aby vo v3etkych spoloenskych priestoroch boli nefajéiarske miestnosti. Pacienti
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maju zaujem o informacie tykajuce sa tohto ochorenia, ktoré by im pomohli zvySit ich kvalitu
Zivota.

Pre skvalitnenie vedomosti pacientov s astmou bronchiale je délezitd edukacia. Pomocou
nasledujucich navrhov, by sa mohla zvysit kvalita Zivota astmatikov.

— Sestra v odbornej ambulancii poskytne informacie pacientom o spravnej technike
inhalovania liekov, dychovej gymnastike, vysvetli pacientom déleZitost vedenia
dennika priznakov astmy.

— Sestra vypracuje edukacné karty pre pacientov.

— Sestra v spolupraci s firmami zaoberajuce sa propagaciou brozur, letakov a iného
materialu umiestnia dostatok edukaéného materialu do odbornych ambulancii pre
pacientov a rodinnych prislusnikov.

— Sestra pouli pacientov/rodinnych prisludnikov o zasadach astmatika, o
dolezitosti hygieny dutiny Ustnej, o pravidelnom sprchovani po pobyte vonku, prvej
pomoc pri astmatickom zachvate.

— Sestra vysvetli pacientom rozhovorom dblezitost pravidelnych kontrol vimuno —
alergologickej ambulancii.

— Sestra oboznami pacienta s moznostou kupelnej lieCby na skvalitnenie Zzivota

s astmou bronchiale v ambulancii.

Sestra, vykonavajuca edukaénu Cinnost, by sa mala zameriavat na prehlbovanie
svojich vedomosti v ramci danej problematiky, prostrednictvom, ktorych by vedela pacientov
dékladne pripravit na Zivot s astmou. Nesmieme zabudat ani na rodinnych prislusnikov
Zijucich s astmatikom v jednej domacnosti. Rodina s chorym jedincom ,sa dostava do
situacie, ktora vyZaduje zmenu doterajSieho spdsobu Zivota, preberanie novych rol a pinenie
novych Specifickych uloh. Ak mé rodinny systém zostat’ zachovaly rodina musi neustéle
reagovat' na meniace sa vonkajSie a vnutorné podmienky — adaptovat’ sa (Kaducakova,
2011, s.157). Rodinni prisludnici, by mali poznat €o potrebuje a ¢o poskodzuje pacienta so

zivotom s astmou.
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IDEA PIELEGNIARSTWA RODZINNEGO W DZIALALNOSCI HANNY CHRZANOWSKIEJ

Izabela Cwiertnia

Krakowska Akademia im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego-Wydziat Zdrowia i Nauk

Medycznych, Stowarzyszenie Pielegniarek Rodzinnych w Polsce

,verba docent, exempla trahunt” — ,stowa ucza, przyktady pociagajq”

Streszczenie

Celem pracy jest prezentacja wybitnej postaci polskiego pielegniarstwa Hanny
Chrzanowskiej, twoérczyni idei pielegniarstwa rodzinnego w holistycznym podejsciu do
pacjenta oraz jej ogromny wktad w rozwéj pielegniarstwa w otwartej opiece zdrowotne;j.

Wykorzystujgc metode biograficzng Floriana Znanieckiego i Williama Tomasa dla
celéw tej pracy dokonuje analizy biografii jednostki na tle spotecznej rzeczywistosci, jej
indywidualny bieg zycia w spotecznym i historycznym kontekscie. Metoda biograficzna
utozsamiana z wykorzystaniem dokumentdéw osobistych zwtaszcza autobiografii, wspomnieh
bedzie zawiera¢ tez materiaty zaliczane do nie standaryzowanych, opartych na obserwac;ji
zwyktej, swobodnych wywiadach, pamietnikach.

Materiaty dotyczace zycia jednostki, a zawierajgce bogatg informacje otrzymatam ze
sprawozdan, dokumentéw z okresu szkolnego, zawodowego, publicystycznego. Stosujac
W niniejszej pracy metode biograficzng. Do bezposrednich zrédet naleze¢ bedg dokumenty
H. Chrzanowskiej, oraz publikacje w $rodkach przekazu. Zrédta posrednie odnajde w
literaturze o badanej osobie. Skorzystam takze ze zrédet zastanych (pamietnika i listéw H
Chrzanowskiej, listow wspotpracownikdw, chorych niepetnosprawnych ich rodzin do H

Chrzanowskiej, opublikowanych wczesniej wspomnien i wywotanych (wywiady, obserwacje).

Abstract

The objective of this paper is to present Hanna Chranowska, who was an outstanding
representative of Polish nursing and the author of family nursing concept within a holistic
attitude toward a patient. She significantly contributed to the development of nursing in the
outpatient medical care.

A biographic method by Florian Znaniecki and William Thomas was applied in order
to analyse the biography of an individual in the aspect of social reality as well as her
individual life course with respect to the social and historical context. The biographic method

is often understood as a research concept based on personal documentations, especially
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autobiography and memories. However, it would also include non-standardised materials
based on casual observations, free interviews and memoires.

All materials concerning the life of Hanna Chrzanowska were obtained from reports,
school records, documents gathered during her professional activity and journalistic
documentation. According to the biographic methodology, Hanna Chrzanowska documents
and journalistic publications comprised the direct sources. Literature publications about the
studied person were the indirect sources of information. Also, already existing sources (i.e.
the memoires and letters by Hanna Chrznowska, letters by her cooperatives, letters by the
disabled and their families to Chranowska, already published memories) as well as induced

sources (i.e. interviews and observations) were taken into consideration.

Wprowadzenie

Lata dwudzieste minionego wieku to okres intensywnego rozwoju profesjonalnego
pielegniarstwa w Polsce. Nowo powstate szkoty pielegniarskie ksztatcg wybitne nestorki
pielegniarstwa. Wsrod nich Hanne Chrzanowska, ktora podejmujac prace instruktorki
pielegniarstwa spotecznego w Uniwersyteckiej Szkole Pielegniarstwa i Higienistek
w Krakowie, rozwija idee pielegniarstwa rodzinnego. Poznane podczas stypendiow
zagranicznych formy organizacyjne przenosi na grunt polski. Opracowuje program
ksztatcenia teoretycznego i praktycznego w pielegniarstwie spotecznym uwzgledniajac
aktualne potrzeby i oczekiwania spoteczne.

Widzac dalej i szerzej, posiadajgc wiedze z przeprowadzonych badan, dostrzega
braki w opiece nad obtoznie chorymi pozostajacymi przez diugi czas w domu. Oprécz zadan
profilaktycznych uswiadamiajgcych rodziny i spoteczenstwo o zagrozeniach chorobami
zakaznymi oraz opieki nad kobietg ciezarng i noworodkiem, organizuje nowy dziat opieki nad
rodzing tzw. pielegniarstwo domowe. W czasie wojny i pokoju, chory, potrzebujacy w jego
naturalnym $rodowisku jakim jest dom i rodzina byto najwiekszg troskg Hanny
Chrzanowskiej.

Na réznych etapach pracy zawodowej w trakcie dlugoletniej stuzby cziowiekowi
wprowadzata idee pielegniarstwa rodzinnego organizujac pielegniarstwo spoteczne,
domowe, parafialne, srodowiskowe. Hanna Chrzanowska zainicjowata i wprowadzita
nowoczesne formy opieki nad chorym w domu, wczaso-rekolekcje, w tym wspierajacy
rodzine wolontariat. Prowadzita kursy przygotowujgce opiekunéw chorych do sprawowania
wiasciwej opieki nad osobami chorymi i niepetnosprawnymi. Dostrzegata koniecznosé
wspétpracy miedzy profesjonalistami swiadczacymi opieke nad chorymi, podkreslajgc jednak

samodzielnos¢ zawodowg pielegniarek pozwalajgcg na dyspozycyjnos¢ dla chorego. Dbata
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o integracje srodowiska pielegniarskiego wspodtorganizujac Polskie Stowarzyszenie
Pielegniarek Zawodowych, prowadzac wspoiprace miedzynarodowa. Bedac redaktorem
czasopisma dbata o wysoki poziom pisma pozwalajacy na permanentne ksztatcenie i
podnoszenie kwalifikacji zawodowych pielegniarek.  Zwracata uwage na holistyczne
podejscie do chorego, obejmujace nie tylko dolegliwosci fizyczne ale i psychiczne i
duchowe. Mozna $miato powiedzie¢, ze wyprzedzita swdj czas. Obecnie proponowane
rozwigzania jako nowatorskie wdrazane przy kolejnych reformach, Ona zaproponowat 60 lat
temu.

Dlatego celem mojej pracy jest prezentacja wybitnej postaci polskiego pielegniarstwa
Hanny Chrzanowskiej, twérczyni idei pielegniarstwa rodzinnego w holistycznym podejsciu do
pacjenta oraz jej ogromny wktad w rozwéj pielegniarstwa w otwartej opiece zdrowotne;j.

Wykorzystujgc metode biograficzng Floriana Znanieckiego i Williama Tomasa dla
celow tej pracy dokonuje analizy biografii jednostki na tle spotecznej rzeczywistosci, jej
indywidualny bieg zycia w spotecznym i historycznym kontekscie. Metoda biograficzna
utozsamiana z wykorzystaniem dokumentdw osobistych zwtaszcza autobiografii, wspomnien
bedzie zawieraC tez materiaty zaliczane do nie standaryzowanych, opartych na obserwac;ji
zwyktej, swobodnych wywiadach, pamietnikach.

Materiaty dotyczace zycia jednostki, a zawierajgce bogatg informacje otrzymatam
ze sprawozdanh, dokumentéw z okresu szkolnego, zawodowego, publicystycznego. Stosujac
w niniejszej pracy metode biograficzng (life history method) dokonam klasyfikacji zrédet
danych wg.Denzina tzw. Zrédet bezposrednich (primary) i posrednich (secondary). Do
bezposrednich naleze¢ bedg dokumenty H Chrzanowskiej, oraz publikacje w $rodkach
przekazu. Zrodta posrednie odnajde w literaturze o badanej osobie. Skorzystam takze ze
zrédet zastanych (pamietnika i listow H Chrzanowskiej, listdw wspétpracownikéw, chorych
niepetnosprawnych ich rodzin do H Chrzanowskiej, opublikowanych wczes$niej wspomnien)

wywotanych (wywiady, obserwacje). [1,2,3].

Idea pielegniarstwa rodzinnego

Idea pielegniarstwa rodzinnego obejmuje troskg kazda osobe i rodzine jako catosc.
Wspiera rodzine w realizacji jej podstawowych funkcji poprzez dostarczanie wiedzy
i umiejetnosci w zaspakajaniu potrzeb zdrowotnych w zdrowiu i chorobie. Pielegniarka:
spoteczna, domowa, $rodowiskowa, rodzinna, (nazwa ewaluuje w czasie przeobrazen
systemowych otwartej opieki zdrowotnej w Polsce jednak zawsze skierowana na rodzine i jej
cztonkow), podejmuje wiele rél w realizacji idei pielegniarstwa rodzinnego. W empatycznej

postawie jest nauczycielem-edukatorem, doradca, ekspertem-konsultantem, rzecznikiem
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pacjenta —rodziny wobec innych instytucji. Pielegniarka rodzinna rozpoznajgc problemy
zdrowotne pacjentéw, nawet samotnie prowadzacych gospodarstwo domowe, dokonuje
zawsze w kontekscie rodziny blizszej i dalszej. Celem idei pielegniarstwa rodzinnego,
realizowanego poprzez przemyslany, systematyczny, zindywidualizowany proces
pielegnowania jest przygotowanie pacjenta do samo opieki oraz jego rodzine do
sprawowania opieki nieprofesjonalnej. W wypadku deficytéw w pielegnacji i opiece,
pielegniarki zaspakajajq te potrzeby przy wspétpracy z innymi instytucjami, wolontariatem.
Zadaniem pielegniarki ma by¢ zatem ochrona zycia i zdrowia, ktére majg swoj poczatek
w rodzinie, a takze wspomaganie rodziny w czasie choroby jej cztonka, z ktdrej czerpie sity
w walce z chorobg .[4,5].

To wtasnie rodzina, jako podstawowa grupa kazdego spoteczenstwa, jest miejscem
pierwotnej socjalizacji. Umozliwia rozwéj i trwanie wszystkim jej cztonkom, sprzyja
zaspakajaniu potrzeb biologicznych, psychicznych i duchowych. W duzym stopniu od jej
zasobéw duchowych i materialnych zalezg losy jej cztonkéw wpisane w historie wielkiej

grupy spotecznej jaka jest narod.

Wplyw rodziny Hanny Chrzanowskiej na wybér drogi zyciowej

W rodzinie Wandy i Ignacego Chrzanowskich jako drugie dziecko przyszta na swiat w
dniu 7 X 1902 Hanna Chrzanowska. Duzy wptyw na wybor drogi zycia, profesji, postawy
spotecznej Hanny Chrzanowskiej miata jej rodzina nuklearna i poszerzona. Przodkowie ,po
mieczu” to wybitne jednostki o historycznych nazwiskach i r6znorakich talentach. Wsréd nich
sa: Ciszowscy, Dmochowscy, Lelewel, Sienkiewicz.[6]. W troskliwym wychowaniu corki,
Ignacy Chrzanowski (profesor historii literatury polskiej) rozbudzit nie tylko zainteresowania
historig, literaturg, malarstwem, muzyka, ale ksztattowat takie przymioty jak: szacunek dla
drugiego cziowieka, rzetelnos¢ i uczciwosé w dziataniu, tolerancyjnosc. ...”"Bardzo wczesnie
nasze porozumienie i nasza przyjazn rozkwitta na tle porozumienia w Swiecie artystycznym,
utwordw literackich, ktérymi ojciec nasycit cate moje dziecinstwo. Byt fanatykiem obowigzku
przede wszystkim patriotycznego”...[7]. Te postawy zyciowe, kidore profesor Ignacy
Chrzanowski przekazywat swoim dzieciom, otrzymat od swoich rodzicow w domu rodzinnym.
Hanna Chrzanowska w swoim pamietniku stwierdza ..."dobro¢ mojego ojca, dobro¢
cudowna, byta na pewno dalszym ciggiem dobroci tego domu . Byta to dobro¢ w stosunku
do drugiego cztowieka, konkretnego tego wiasnie blizniego”... [7]. Ogromny wptyw na Jej
postawe miata tez rodzina ze strony matki. Antenci po kadzieli to rod protestancki osiadty w

Polsce w XVII w. Wywodzg sie z niego przemystowcy, pedagodzy, mecenasi sztuki,
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dziatacze zastuzeni dla Warszawy, uczestnik Powstania Styczniowego 1863r., wybitna
pielegniarka, a takze mtodzi powstancy walczacy w Powstaniu Warszawskim.

Dziadek Hanny Chrzanowskiej, Karol Szlenkier zatozyt maty szpital dla dzieci
robotnikéw pracujacych w jego fabrykach oraz szkote dla dzieci rzemiesInikéw pracujacych
na Woli. Te przedsiewziecia jak i postawy spoteczne najblizszych miaty bezposredni wptyw
na ksztattowanie sie wrazliwosci spotecznej H Chrzanowskiej 0 czym wspomina w swym
pamietniku ...”moi dziadkowie ze strony macierzystej byli najautentyczniejszymi filantropami
Wyrostam w atmosferze pomocy drugim i tzw. wowczas dobroczynnosci jako
najnaturalniejszej aurze”...[7]. Obie rodziny Szlenkierébw i Chrzanowskich zgodnie
przekazywaty Hannie wartosci humanistyczne, bez zadnych ,sprzecznosci’. Doceniata to
piszac po latach ,Dziecinstwo moje tak bardzo szczeS$liwe, bylo szczesliwsze jeszcze przez
to, ze obie moje rodziny: ojcowska i macierzynska — miaty kazda na swdj sposéb bardzo
wysoki zmyst spoteczny” ...[7].

Zofia Szlenkieréwna miodsza siostra matki Hanny (ur. 7. I1X. 1882r. zm. 2. X. 1939r.)
byta ,wierng” uczennicg prekursorki pielegniarstwa swieckiego Florencji Nightingale[8]. Dla
H. Chrzanowskiej byta osoba, ktéra wywarta najwiekszy wplyw na podzniejsze jej
zainteresowania spoteczne i wybo6r zawodu pielegniarki. Nauke w Warszawskiej Szkole
Pielegniarstwa H. Chrzanowska ukonczyta 30.06.1924 roku i zostata dopuszczona do
dyplomu, ktéry zdata z wynikiem bardzo dobrym w dniu 26.04.1926r., otrzymujac prawo
wykonywania zawodu pielegniarskiego i uzywania tytutu pielegniarki dyplomowane;.

Kilkakrotnie wyjezdzata na stypendia zagraniczne w celu zapoznania sie z
funkcjonowaniem pielegniarstwa spotecznego. Po powrocie do kraju podejmuje prace w
Uniwersyteckiej Szkole Pielegniarstwa w Krakowie [9].

Chrzanowska przyjmujac role pedagoga byta swiadoma, ze oprécz przygotowania
merytorycznego, zawdd nauczycielski stawia wysokie wymagania etyczne ludziom , ktérzy
go podejmuja. Dlatego w swojej pracy pedagogicznej H. Chrzanowska otrzymane wartosci
w domu rodzinnym i w Warszawskiej Szkole Pielegniarstwa, a wiec mitos¢ do cziowieka,
otwarcie na jego potrzeby, tolerancje dla innych postaw swiatopogladowych, wiare w dobro,
uczciwos¢, poszanowanie zawodu, starata sie przekazac¢ uczennicom. Swoim humanitarnym
postepowaniem wobec stuchaczy kierowata ich uwage na potrzeby chorego, potrzebujgcego.
Korzystajagc z doswiadczeh zdobytych podczas stypendidow zagranicznych opracowata
i wprowadzita w tok ksztatcenia pielegniarstwo spoteczne w teorii i praktyce. Owczesne
pielegniarstwo spoteczne w praktyce zajmowato sie higieng zapobiegawczg, obecnie
rozumiang jako profilaktyka. Owczesna pielegniarka spoteczna obecnie rodzinna uczy
rodziny i spoteczenstwo jak zy¢, aby by¢é zdrowym i jak postepowac przypadku choroby, by

jej nie szerzyé. Na zajeciach szkolnych wyjasniata, ze pielegniarstwo jest praca bardzo
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szeroka do ktorej sg potrzebne tak jak w innych dziatach wysokie kwalifikacje, a praca w

pielegniarstwie spotecznym wymaga dodatkowo duzej samodzielnosci [10,11,12,13,14].

Idee pielegniarstwa rodzinnego w dziatalnosci redakcyjne i pedagogicznej

W ciggu catego okresu sprawowania funkcji naczelnego redaktora, H. Chrzanowska
opublikowata na famach czasopisma czterdziesci dwa artykuty. Wliczajgc do jej tworczosci
redaktorskiej, prowadzenie kroniki pielegniarskiej, przegladu pism krajowych i zagranicznych,
napisata ponad szescdziesigt réznych, dluzszych i krétszych opracowanh. Przytaczajac
informacje na temat pielegniarstwa z krajow Europy Zachodniej (Anglii, Belgii), podawata
przyktady postepowej dziatalnosci tam istniejgcych struktur pielegniarstwa, jednoczesnie
prezentowata wiasne stanowisko w danej sprawie mowigc ,daleka jestem od checi wiernego
przejmowania zagranicznych wzoréw. Pragne jedynie pobudzi¢ nasza mysl, rozszerzy¢ jej
horyzonty dla ulepszenia metod naszych prac, czy pogtebienia zasad organizacyjnych”...
[10].

Podrecznikiem autorstwa wytgcznie H. Chrzanowskiej byto ,Pielegniarstwo w otwartej
opiece zdrowotnej’. Pierwsze wydanie tego podrecznika ukazato sie naktadem Polskiego
Zwigzku Wydawnictw Lekarskich w 1960r”. Byt to pierwszy polski podrecznik do nauki
pielegniarstwa spoftecznego. Do tego czasu jedynym zrédtem wiedzy z zakresu
pielegniarstwa spotecznego byly ,Wytyczne pracy pielegniarki spotecznej’- zbior artykutow
drukowanych w miesieczniku ,Pielegniarka Polska” W poréwnaniu do wyzej wymienionego
cyklu artykutdw, zawarto$¢ podrecznika byta znacznie zmodyfikowana, a dzieki temu
dostosowana do nowej sytuacji i potrzeb.

Podrecznik ,Pielegniarstwo w otwartej opiece zdrowotnej” sktadat sie z dwoch czesci:
ogolnej i szczegdbtowe;.

W czesci ogdélnej H. Chrzanowska omawiata pojecie pielegniarstwa spotecznego,
zaznajamiata ze specyfikg opieki leczniczo — zapobiegawczej w otwartej opiece zdrowotne;j.
Okreslata charakterystyczne cechy roli pielegniarki spotecznej. Bardziej szczegétowo zostatly
one omowione w drugiej czesci podrecznika. Opisywata w nim poszczegdlne formy pracy w
otwartej opiece zdrowotnej, charakter pracy pielegniarki, jej zadania i role.

Kolejno przedstawiata role i prace pielegniarki w opiece nad matkg i dzieckiem
w poradni dla kobiet, dzieci, w Zztobkach, przedszkolach, szkofach, udziat pielegniarki
w walce z chorobami wenerycznymi i zakaznymi, chorobami spotecznymi, role pielegniarki
w pracy w poradni zdrowia psychicznego, w pracy z osobami uzaleznionymi od alkoholizmu.
Omawiata role pielegniarki w zapewnieniu wiasciwych warunkéw pracy w zaktadach pracy,

udzielaniu pierwszej pomocy, propagowaniu oswiaty zdrowotnej. W szczegdlnie ulubionym
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przez siebie dziale pracy, pielegniarstwie domowym autorka ksigzki przedstawita istote
i baze pracy pielegniarki w domu chorego, przyktady przewlekle chorych,
niepetnosprawnych. Zapoznaje czytelnika z praca pielegniarki przyszpitalnej. W ostatnim
rozdziale podrecznika oméwiona zostata wspotpraca pielegniarek z innymi pracownikami
stuzby zdrowia, a takze profesjonalistami z poza resortu stuzby zdrowia [15].

Na szczegdlng uwage zastuguje przedstawiona wspotpraca pielegniarki z
pracownikiem socjalnym. Rozwiniecie tego tematu pojawito sie w czwartym, zmienionym
wydaniu tego podrecznika, ktéry ukazat sie w 1973 roku pod redakcjg H. Chrzanowskiej
i K. Skobytko. Wprowadzenie zmian do tresci podrecznika byto spowodowane przemianami,
jakie zachodzity w organizacji otwartej opieki zdrowotnej w latach siedemdziesigtych, kiedy
na miejsce pielegniarstwa domowego wprowadzono pielegniarstwo sSrodowiskowe.
Pielegniarstwo srodowiskowe objeto swag dziatalnoscig profilaktyke, oswiate zdrowotng oraz
opieke nad chorym w domu[16].

Za posrednictwem artykutéw publikowanych w czasopismie ,Pielegniarka Polska”,
przez okres dziesieciu lat wplywata na rozwdj pielegniarstwa i ksztalt postaw etycznych
pielegniarek. W swych publikacjach udzielata rad i wskazowek np. jak nalezy zbierac
wywiad, dokonywa¢ wnikliwej obserwacji Srodowiska, uczyta form rozpoznania, uktadania
planu postepowania i realizowania go. Przestrzegata przed zrutynizowaniem w podejsciu do
chorego, potrzebujgcego. Uzasadniata jak bardzo wazng cechg w pracy jest elastycznosé.
Ksztattowata umiejetnos¢ radzenia sobie w réznych trudnych sytuacjach. Zaznajamiata
réwniez z gtéwnymi zasadami przeprowadzenia wywiadu. Zwracata uwage na koniecznosé
ostroznosci i delikatno$ci w postepowaniu. Wedtug jej wskazéwek pierwszy wywiad nie
powinien by¢ wywiadem w Scistym tego stowa znaczeniu. Powinien by¢ raczej
zaznajomieniem sie z rodzing. Kazdy nastepny wywiad znajdzie punkt wyjScia w
poprzednim. Majgc w pamieci treS¢ poprzednich wywiaddw, zaznajomiona pielegniarka
z typem osobowos$ci chorego wie co w rodzinie jest stabg strong, na co nalezy potozyé
nacisk.[17].

Na podstawie przeprowadzonej ankiety wsrdd pielegniarek w osrodkach zdrowia |,
dotyczacej pracy pielegniarek spotecznych w odniesieniu do chorego w domu stwierdzita
brak opieki ze strony pielegniarek nad obtoznie chorymi w ich miejscu zamieszkania.
Postanawia przyj$¢ z pomoca szukajgc nowych rozwigzan[7].

Podczas miedzynarodowego Kongresu Pielegniarek w Brukseli zapoznaje sie
funkcjonowaniem pielegniarstwa domowego w innych krajach.

Okres drugiej wojny Swiatowej przerwat systematyczng prace pedagogiczng H.
Chrzanowskiej. Pomimo bolesnych doswiadczen osobistych (Smier¢ Zofii Szlenkierowny,

Smier¢ ojca w obozie w Sachsenhausen, mord polskich oficeréw w Katyniu a wsréd nich
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brata dr filozofii Bogdana Chrzanowskiego), prowadzi intensywne prace na rzecz uchodzcow
ich rodzin: organizuje positki, ukrywa Zydéw, szuka rodzin zastepczych dla sierot.

Po wojnie ponownie podejmuje prace dydaktyczng w Uniwersyteckiej Szkole
Pielegniarek w Krakowie. Opracowata i wprowadzita do programu szkolenia teoretycznego
i praktycznego pielegniarstwo domowe. W egzekwowaniu wiadomosci stawiata swym
uczennicom duze wymagania. Oceniata zaréwno dziatalnos¢ praktyczng, jak i moralng
postawe zawodowa. W wielu przypadkach zachecata do podejmowania wtasnych pomystéw
w rozwigzywaniu probleméw chorego, ktére byty omawiane wspdlnie na ¢wiczeniach np.
kazda z uczennic otrzymywata opis problemoéw okreslonego $rodowiska. Chociaz niektore
z tych problemoéw byly zbiezne, to jednak rézne czynniki, np. wieksza zamoznosc¢ jednego,
a ubdstwo drugiego determinowato inne drogi ich wtasciwego rozwigzania. Kazda z uczennic
H. Chrzanowskiej musiata wybra¢ optymalny wariant rozwigzania dla przedstawionego
srodowiska. Pozostate uczennice oceniaty kolezanke, a takze przedstawiaty inne mozliwosci
rozwigzania danej sprawy. Byta to rowniez okazja do podejmowania swiadomego obowigzku
bez nakazu i przymusu. Przy kazdym spotkaniu z uczennicami uwrazliwiata je na
indywidualne podejscie do chorego, na rozwazne analizowanie jego trudnej sytuaciji, zalecata
ostroznos¢ w podejmowaniu decyzji w sprawie umieszczenia chorego w zaktadzie w ktérym
pozbawiony jest prywatnosci.

Omawiata z uczennicami czesto sprawy nie $cisle zwigzane z pielegnacjg chorego,
ale problemy stosunku dorostych dzieci do starych rodzicéw, pozycje cziowieka starego
w rodzinie, ewentualne konflikty w srodowisku domowym, wychodzac z zatozenia, ze
problemy te stanowig tto, na ktérym toczy sie szczesliwe, lub tragiczne zycie cziowieka.
»1akie wieloptaszczyznowe ujecie opieki byto dla nas — uczennic wazng nauka, ze stan
psychiczny i somatyczny znajdujg sie w scistym zwigzku, a problemy socjalne zintegrowane
sg z calg egzystencjg cztowieka”...[18]. Dalej uczennice wspominaja: ,Hanna uczyta nas, ze
istota pielegniarstwa polega na objeciu opiekg catego cztowieka”...[19] Swiat chorych nie
ogranicza sie do cielesnych dolegliwosci, cigzy na nim i przesztos¢ i terazniejszos¢ z
brzemieniem bélu psychicznego, czestokro¢ silniejszego niz niemoc i bdl fizyczny.
Uwrazliwiata nas w ten sposdb na niedole ludzkg tak materialng, jak i duchowg”...[19].
Dbata, aby zapewni¢ ciggto$¢ opieki nad pacjentem pozostajagcym w swoim naturalnym
Srodowisku.

Wraz z reorganizacjg Krakowskiej Szkoty Pielegniarek, zainicjowang i rozwinietg
przez H Chrzanowska opieke nad przewlekle chorymi w dziale pielegniarstwa domowego,
dyrekcja szkoty zmuszona byta ograniczyé. To spowodowato, Zze objeci opiekg pacjenci i ich
rodziny pozostali pozbawieni nie tylko ciggtosci ale w ogdle opieki pielegniarskiej. Rowniez w

tym czasie (w marcu 1950r.), ustawa o terenowych organach jednolitej wtadzy panstwowej
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anulowata w praktyce ustalenia ustawy o opiece spotecznej. W latach 1953 - 1970
.przewazat poglad , ze ustrdj socjalistyczny zapewniajac wszystkim obywatelom prace
usuwa niejako automatycznie ubdstwo i nedze, wskutek czego dziatalnos¢ pomocy
spotecznej nie ma wiasciwej racji bytu. Poglad ten w konsekwencji przyczynit sie do
zahamowania rozwoju pomocy spotecznej”...[20]

Idea opieki nad chorymi w pielegniarstwie parafialnym

Hanna Chrzanowska rozmyslajac nad tym problemem, o czym pisze w pamietniku,
przenikneta Jg mysl: ..,my pomagamy nies¢ krzyz Chrystusowi’...[7]. Dzieki tej refleksji
postanowita, opieke nad chorymi zrealizowac przy pomocy i wsparciu struktur katolickiego
kosciota krakowskiego. Liczyta na znalezienie chetnych kobiet, ktére mozna przyuczy¢ do
wykonywania najprostszych zabiegdéw pielegnacyjnych, ..,Byle chorzy nie cierpieli wiecej niz
muszg, byle nie lezeli w brudzie i zaduchu, w zaniedbaniu ciata i duszy”...[7]. Przy
ogromnym wsparciu i pomocy wikarego ks. Karola Wojtyly i proboszcza parafii mariackiej w
Krakowie ks. F. Machaya, ktéry udostepnit czes¢ swojej jadalni przy ul. Szpitalnej, na
potrzeby realizowania sie idei pielegniarstwa rodzinnego pod nazwag ,pielegniarstwo
parafialne”[7] zorganizowata howoczesng opieke pielegniarska .

Wraz z przyjeciem przez ks. Karola Wojtyte sakry biskupiej w 1958r ozywita sie
praca w diecezji, takze na polu opieki nad chorymi. Po raz pierwszy nowo mianowany biskup
w 1960r odwiedzit, wraz z H. Chrzanowskg 35 chorych. ..,Od tej pory do konca swego
biskupstwa w Krakowie byt wierny temu zwyczajowi. Podczas wizytacji parafialnych
odwiedzat zawsze najciezej chorych w ich domach...”[21].

H. Chrzanowska nakreslita w 1963r. wytyczne pielegniarki parafialnej. Wedtug niej
jest ona pracownicg parafii, ktéra wyptaca jej pobory i ubezpiecza. Pracuje na peinym etacie,
lub w Scisle okreslonym wymiarze godzin. Dzieki temu nie jest to praca tzw. ochotnicza, na
marginesie. W zakres jej kompetencji wchodzg zabiegi pielegniarskie przy chorym oraz
edukacja, aktywizacja rodziny w miare jej mozliwosci. Pielegniarka parafialna $cisle
wspotpracuje z opiekunkg parafialng. Do jej zadan nalezy: ,rozmowa, drobna pomoc
w domu”...[22] oraz zajmowanie sie ,bezmiarem spraw i bied ludzkich” ...[22], takich jak
»=ubostwo, liczne rodziny, dzieci opuszczone, $rodowisko alkoholikow, s$rodowisko
nierzadu”..[22].Udzielajac  pomocy w wczesniej wymienionych problemach musi
wspétpracowaé z wieloma instytucjami np.: z ,Zakladem Ubezpieczen Spotecznych,
Osrodkiem Adopciji, komitetami przeciwalkoholowymi”...[22]. Zakres czynnosci i kompetenc;ji
opiekunki parafialnej jest bardzo zblizony do wspétczesnych zadah pracownika socjalnego.
Dlatego $miato mozna powiedzie¢, ze H Chrzanowska byta jedng z wielu prekursorek

pracownika socjalnego. Nakreslita styl i formy wspotpracy miedzy pielegniarka parafialng, a
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opiekunkg parafialng. ,Opiekunka parafialna zgtasza pielegniarce kazdego obtoznie chorego,
natomiast, pielegniarka zgtasza opiekunce te przypadki, w ktoérych jest potrzebna pomoc
materialna, oraz wszelkie sprawy srodowiskowe nie dotyczace bezposrednio chorego, ale
zauwazone podczas pracy”...[22] Do zadan obydwu nalezy troska o rozwoj duchowy swych
podopiecznych.

Zgtoszenia przewlekle chorych, czy ,trudnych” srodowisk do objecia opieka, wplywaty
réznymi drogami. Zaleznie od warunkéw, zgtoszenia byly pozostawiane w skrzynce przy
kancelarii parafialnej, badz od kogos z rodziny, czy znajomych. Opiekunka bierze chorego
pod opieke bez wzgledu na jego wyznanie i przekonania. Kryterium opieki nie stanowig takze
warunki materialne. Opiekunka informuje, ze za swe ustugi nie pobiera od nich zadnego
wynagrodzenia, bedac pracownicg parafii. Natomiast na potrzeby parafialnej opieki moga
wptywac ofiary.[23].

Zainicjowata opieke nad chorymi umierajacymi. H. Chrzanowska zalecata, aby
»=oswajac¢” chorych (i nie tylko chorych) z myslg o $mierci. Traktowac¢ jg jako co$ naturalnego,
nie jako zaskoczenie. ,Tak czesto wsrdéd najblizszych chorego osob panuje zmowa
milczenia.

A przeciez kazdy ciezko chory pragnie powaznej rozmowy, nurtuje go wiele pytan,
obaw. Dtugotrwate kontakty z chorymi ucza, ze najczesciej takie rozmowy uspakajajg ich,
dodajg otuchy”...[24].Warto w tym miejscu zaznaczy¢, ze byto to nowatorskie podejscie H
Chrzanowskiej do zagadnien chorych terminalnie i problemu $mierci. Dopiero na wiekszg
skale tym problemem w Polsce zajat sie ruch hospicyjny dwadziescia lat pdzniej. Stale
szukata takze pan — ochotniczek do parafialnego zespotu charytatywnego, urzadzata dla nich
krotki, wprowadzajacy kurs, aby im przekaza¢ podstawowe wiadomosci z zakresu opieki nad
ludZzmi chorymi i ich potrzebami.

W tym celu opracowata 3- miesieczny kurs, okoto 300 godzin wyktaddw i ¢wiczen,
z zakresu udzielania pierwszej pomocy, elementarnych zabiegéw pielegniarskich
i farmakologii. Podobne kursy sa prowadzone obecnie przez hospicjum dla chetnych
wolontariuszy do pracy przy chorych. Dla oséb pracujacych przy chorych wygtaszata
pogadanki, referaty. W jednym z referatéw poruszata wazny temat stanu psychicznego ludzi
przewlekle chorych. Zaznaczata, ze oprécz indywidualnych cech jakie posiada kazda
jednostka ludzka mozna wyodrebni¢ wspodlne cechy ksztaltujace sie pod wpltywem choroby
u chronicznie chorych. Do najwazniejszych zaliczata: ,obserwacja i interpretacja wiasnych
objawéw chorobowych, ograniczanie wrazenh i zubozenie procesu my$lenia, egocentryzm,
wyostrzony krytycyzm wobec otoczenia, poczucie bezuzytecznos$ci, dgzenie do wolnosci”
...[24]. W$érd6d wymienionych cech popartych licznymi przyktadami na szczegdlng uwage

zastuguje dazenie do wolnoéci, do niedawna zupetnie nie szanowane i nie rozumiane przez
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spotecznosc ludzi zdrowych. ,Jak to rozumiec? - pyta H. Chrzanowska i rownocze$nie w tym
samym wykfadzie udziela odpowiedzi. ,Ot6z wolno$¢ chorego chronicznie, stale ‘przykutego’
do t6zka, wolnos¢ fizyczna jest z natury rzeczy ograniczona. Chory moze by¢ wolny tylko
wewnetrznie. Niektorzy chcg byé wolni catkowicie tzn. chcg mie¢ warunki zyciowe zupetnie
uzaleznione od siebie.(...)Walka chorego z dolegliwosciami, jest przejawem dazenia do
wolnosci. Sg chorzy, ktérzy obmyslajg urzadzenia, (...) udogodnienia nie dla samej wygody,
ale zeby skrepowanie chorobg byto jak najmniejsze (...) i azeby wyzwoli¢ sie od opieki innych
i by¢ jak najbardziej samodzielnym”....[24]. Autorka referatu uwrazliwiata swych stuchaczy na
zrozumienie chorych dazacych do jak najdalej idgcej samodzielnosci przy rownoczesnym
zadbaniu o konieczny sprzet i udogodnienia dla niepetnosprawnych. Innym problemem na
ktéry, H. Chrzanowska zwrdcita uwage, byta izolacja spoteczna chorego.

Ograniczenie wrazen, egocentryzm ma swoje zrodlo w izolacji spotecznej
niepetnosprawnych i chronicznie chorych. Nie do pomyslenia bylo w latach pieédziesigtych
czy szescdziesigtych wyjs¢ na spacer z osobami niepetnosprawnymi. Nie tylko z przyczyn
architektonicznych, czy braku wézkéw inwalidzkich, bo sg one i dzis, ale przede wszystkim z
powodu bariery psychicznej opiekunéw i samych chorych. Cigzyta na nich nieufno$g¢,
stygmatyzacja niezawiniony wstyd. Z drugiej strony chec¢ ujrzenia ludzi i swiata. W swej
wypowiedzi przytacza H. Chrzanowska rozmowe z pewng od lat unieruchomiong przez
chorobe kobietg, do ktorej przyszlty mate dzieci. Na ich widok chora powiedziata ,ja
dwadziescia lat nie widziatam dziecka”...[24].

Chory, niepetnosprawny pozostajacy stale w domu widzi ciggle to samo. ,Te same
cztery sciany, ten sam sufit jesli lezy na wznak. Wiosne widzi tylko w postaci przyniesionych
przez kogo$ kwiatow. A wie o zimie bo mu palg w piecu i czasem przez okno widzi Snieg.
State obcowanie z tymi samymi ludzmi prowadzi do ,zubozenia proceséw myslenia. Nie
znaczy to zeby to myslenie byto nie prawidtowe, tylko jest zaciesnione”. Przyczyng tego jest
nie tylko otoczenie w sensie fizycznym, ale tez w wymiarze personalnym. Ten sam krag
os6b. Chory nie zaznaje zadnych nowych wrazen, zadnych niespodzianek. Zna doskonale
reakcje kazdego cziowieka, ktéry sie do niego zbliza. Wie co powiedza, co zrobig”...[24].
Dlatego, oprécz teoretycznego przedstawienia problemu H. Chrzanowska nakreslita program
zmian, apelowata do stuchaczy ,naszym waznym obowigzkiem jest rozszerzac¢ ten krag”
[24]. Kazda osoba, ktéra przychodzi z zewnatrz sprawia, ze krag codziennych wrazen
chorego ulega poszerzeniu. ,Musimy dostarczy¢ nie tylko samych siebie, w tym wypadku
naszej wizyty, dobra, ktére ptynie przez nasze rece, ale organizowa¢ mu pomoc z zewnatrz.
Dostarcza¢ choremu posérednio, czy bezposrednio lektury. Mobilizowa¢ inne osoby by do
niego przychodzity. Te kontakty z innymi sg niestychanie wazne, szczegodlnie z osobami

miodymi”...[24]. Spotkania z ludZmi mtodymi, zdrowymi pragng starsi, niepetnosprawni,
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czesto korzystajgc z ich pomocy. Szczegdlnego spotkania z mitodziezg oczekujg ich
réwiesnicy unieruchomieni okrutnym doswiadczeniem choroby. Dla nich Hanna
Chrzanowska poszukiwata opiekundéw wsréd ludzi mtodych. Prosita o mozliwos¢ kontaktu z
klerykami w seminarium, klasztorach. Prowadzita w seminarium i kilku klasztorach pogadanki
na temat chorych i opieki nad nimi. Zainteresowani klerycy zaczeli odwiedzaé chorych, wozic¢
na spacery, pomagali rozwigzywa¢ wiele spraw, przeprowadzali remonty i malowania
mieszkan, od lat zaniedbanych. Nawigzaty sie diugoletnie przyjaznie. Wielu klerykdéw juz po
swieceniach jako kaptani nadal utrzymujg kontakty z zaprzyjaznionymi chorymi. Czesto
SW0jg msze sw. prymicyjng odprawiali w domu chorego.[25].

Wraz z powstaniem Duszpasterstwa Akademickiego, najpierw przy parafii Sw. Anny i
u oo. Dominikanow w Krakowie, a nastepnie przy innych krakowskich klasztorach i parafiach,
Hanna Chrzanowska rozpoczeta z nimi staty kontakt i wspdiprace. Spotykata sie ze
studentami , opowiadata im o chorych i ich potrzebach. Organizowata w razie koniecznosci
krotkie kursy przygotowawcze. Wspodtpraca Hanny Chrzanowskiej z mtodziezg zaowocowata
odwiedzinami u chorych, niesieniem pomocy w zaleznosci od potrzeb, wspolnymi spacerami,
rozmowa, pomocg w nauce. Dzieki pomocy przyjaciét, studentéw kilku chorych ukonczyto
nie tylko szkoty srednie, ale i wyzsze studia.

O tym, jak wazne byly i sg takie wzajemne spotkania ludzi mtodych zdrowych i
chorych wiedziata H. Chrzanowska, dlatego organizujac w kolejnych parafiach
pielegniarstwo parafialne zwracata sie do ksiezy proboszczéw o informacje i dane o chorych
— miodych. Jedna z nich, Elzbieta taba od dziecka walczyta z chorobg, ktéra odebrata jej
normalne dziecinstwo, mozliwos¢ nauki w gronie rowiesnikbéw, przyjazn i mitos¢. W
ostatecznosci w wyniku schorzenia zostata skazana po wielu operacjach na cierpienie
fizyczne i psychiczne, ,przykuta” do wézka inwalidzkiego. W swojej autobiograficznej
ksigzce, wywiadach, wspomina spotkanie z Hanng Chrzanowska w wyniku ktérego jej zycie,
mimo postepujacej choroby i unieruchomienia bardzo sie zmienito. ,Niespodziewanie
podeszta do mnie starsza pani, pozdrowita mnie i zapytata o nazwisko, po czym sama sie
przedstawita. Byta niezwykle mita i cierpliwa, jak sie pdzniej o tym przekonatam, bo
przyjetam jg z duza rezerwa, a nawet z dozg nieuprzejmosci. (...) Pani Chrzanowska
powiedziata mi o sobie kilka stéw, ze jest pielegniarkg (dopiero po latach dowiedziatam sie,
ze byla twoérczynig pielegniarstwa parafialnego), ze szuka chorych- gtéwnie samotnych,
starszych, ale rowniez mtodych. Zaréwno jednym, jak i drugim wraz ze swoimi
wspétpracownikami niesie pomoc i opieke. Zapytata mnie, czy chciatabym, Zzeby odwiedzali
mnie mitodzi ludzie, studenci. Pamietam, Zze zachowatam sie wtedy jak kretynka.

Powiedziatam:
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- Nie wierze, zeby komus$ chciato sie przyjezdzaé taki kawat drogi akurat do mnie. Co
to za atrakcja traci¢ kilka godzin dla takiej jak ja osoby? W ogdle nie wierze ludziom,
bo zbyt duzo ztego mi wyrzadzili, zbyt duzo upokorzen spotkato mnie z ich strony.
Jakos$ trudno mi wyobrazic¢ sobie, ze istnieje taka mtodziez, o jakiej pani mowi..

- Ale chciatabys, zeby przychodzili?

- Oczywiscie, ze chciatabym! Ale musieliby to by¢ ludzie naprawde mtodzi, bo starzy
dziatajg mi na nerwy. | tu po raz drugi zachowatam sie jak kretynka, bo zapomniatam
o wieku mojej rozméwczyni.” ....[26].

Rozumiejgc sytuacje chorych latami pozostajgcych w swoich mieszkaniach, sama
odczuwajac dobrodziejstwo przyrody, pragneta zorganizowac¢ dla swoich podopiecznych,
cho¢ krotki wypoczynek poza miejscem zamieszkania takze po to, aby rodzina stale
opiekujgca sie chorym domownikiem mogta odpoczaé. Dzieki licznym kontaktom
zorganizowata wczaso-rekolekcje dla chorych. Pierwsze w Otwocku, a nastepnie w 1964r w
Domu Rekolekcyjnym xx. Salwatorianow w Trzebin. H. Chrzanowska od poczatku nadata
wczaso- rekolekcjom w Trzebini specyficzny styl i nastr6j pogody, ogdlnej mitosci, radosci i
zyczliwosci, zadnych sztywnych ram, nakazéw milczenia, powagi. Rozumiata i wyjasniata nie
jednemu rekolekcjoniscie, ze chorzy, ktérzy w swych domach majg az za duzo czasu na
milczenie i refleksje potrzebujg oprocz konferencji i modlitwy kontaktu z drugim cziowiekiem,
aby mogli ,nagadac¢ sie do woli z ludzmi, ktérzy wreszcie chcieli z nimi gada¢ i chcieli ich
stuchag¢, i wysmiac sie na tyle, zeby wystarczyto, bo potem czas beda liczy¢ od rekolekcji do
rekolekcji”. ...[27]. Dlatego H Chrzanowska zapraszata do Trzebini wielu ciekawych ludzi
umiejgcych daé rados¢ i nadzieje. Statym gosciem, odwiedzajgcym chorych na tych wczaso
— rekolekcjach byt ksigdz kardynat Karol Wojtyta.[21]

»1am, wsrod doskonatej atmosfery, nie czutam sie niepotrzebna, a przeciwnie, bytam
wdzieczna, ze mnie namowiono na wyjazd. Jeszcze raz serdecznie dziekuje”..[28]. ,Ta
atmosfera musi dziataé na kazdego, roztapiajac lodowe okowy wokdt serc bardzo
samotnych, wsréd swiata obojetnych, nieraz niechetnych ludzi. Wspaniata mtodziez, bardzo
ofiarni kierowcy aut, pozwalajg nam chorym, zwlaszcza samotnym, odczué¢ ulge, ze jednak
ktos$ pomoze, nie zawiedzie! Wszystko to razem to potezny tyk optymizmu”...[29]. ,Gdy mi
zaproponowano Trzebinie, wpadtam w wewnetrzny poptoch i rozterke. Jechaé — nie jechac?
Jecha¢ — to znaczy spotkac¢ szereg nowych twarzy, naraza¢ sie na wiele spojrzen, pytan,
rozmow. To znaczy — po kilku latach nie opuszczania pokoju pokazac¢ sie swiatu w postaci
siedzacego w fotelu kaleki. Jednak z grzecznosci zgodzitem sie. Ponowne zetkniecie ze
Swiatem byto przezyciem mocnym wprawdzie, lecz mocnym w znaczeniu najbardziej
pozytywnym. Przede wszystkim nikt sie nikomu nie przygladat i nikt niczemu sie nie dziwit.

Wsrdd chorych ani jednej twarzy smutnej i przygnebionej, przeciwnie: nastréj radosnego

Konferencia ,RODINA V ZDRAVI A CHOROBE" 221



podniecenia, wzajemnych powitan tych, ktoérzy juz tutaj byli, wesote rozmowy zyczliwos¢. To
mobilizuje. Popatrz, tez chorzy jak ty, a przeciez sie nie zatamujg’...[28] ,W atmosferze
tamtych dni odnalaztam wiare w dobro¢ ludzka’....[28].W jednym z listéw p. Eugenia.
powiedziata: ‘Gdybym nie zachorowata, nie poznatabym tylu dobrych i szlachetnych
ludzi.(...). | w tym chyba zawiera sie to, co odczuwamy wszyscy, majacy szczescie i moznosé
zetkniecia sie osobiscie z dzietem Pani Chrzanowskiej.(....) Trzeba by ile$ tam lat nie wyjs¢ z
czterech Scian mieszkania, iles tam lat nie zazna¢ oddechu otwartej przestrzeni i obcowania
z ludzmi, by¢ wytgczonym poza nawias normalnego zycia, aby docenic¢ rozkosz przebywania
na fonie natury. Wielkg ulge przynosi mysl, ze pod naszg nieobecnos¢ w domu odpoczng

nieco ci, co sie nami na co dzien opiekujg i ktérym juz od tylu lat jestesmy ciezarem”...[29].

Podsumowanie

Zgodnie z zyczeniem H. Chrzanowskiej, jej odejscie w dniu 29 kwietnia 1973 r.
W niczym nie zaktdcito rozpoczete przedsiewziecie realizacji idei pielegniarstwa rodzinnego.
Jej wspotpracownice, nastepczynie, wiernie kontynuowaty jej dzieto.
Pomimo wielu trudnosci, statych reform otwartej opieki zdrowotnej, sSrodowisko pielegniarek
bronigc swojej samodzielnosci zawodowej broni idei pielegniarstwa rodzinnego dla lepszej
opieki nad chorymi i wsparcia ich rodzin. Przyktad Hanny Chrzanowskiej jest dla
wspotczesnych pielegniarek rodzinnych wyzwaniem i zadaniem. Sama otrzymata od swoich
najblizszych piekny przyktad mitosci blizniego, troski o jego potrzeby, ktéry przekazata swoim
uczennicom i nastepczyniom. Sama petnigc obowigzki pielegniarki z najwyzszym
profesjonalizmem dafa przyktad jak realizowac idee pielegniarstwa rodzinnego w pracy
z chorym i jego rodzing w domu.
Koniecznos¢ rozwoju tej dziedziny medycyny jest szczegdlnie wazna dla wspotczesnych
spoteczenstw ze wzgledéw demograficznych i kulturowych. Wzmocniona pozycja
pielegniarki rodzinnej istotnie poprawi realizacje priorytetowych dziatan zawartych

w miedzynarodowych dokumentach, deklaracjach.[30].
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Suhrn

Demencia je chronické progredujuce ochorenie, ktorého vyskyt stupa vekom, podla
Topinkovej (2005) postihuje 20-40 % osOb po 80 roku Zivota. V pokro€ilych Stadiach si
vyzaduje takmer celodennu starostlivost’ inej osoby, najCastejSie blizkych pribuznych alebo
ustavnu lieCbu. Starostlivost o dementného pacienta je velmi zatazujuca a vyrazne zasahuje
do osobného, spoloCenského a pracovného Zivota opatrujucich, ¢omu sa venujeme aj
v prispevku. Prispevok je rozdeleny na dve Casti. V prvej Casti struéne charakterizujeme
demenciu- klinicky obraz, diagnostiku, lie€bu a prognézu. Druhu Cast tvori kazuistika, kde
priblizujeme realne problémy rodinnych prisludnikov psychiatricky chorého geriatrického
pacienta v domacom prostredi. V diskusii porovnavame vilastné zistenia a zavery

s dostupnou odbornou literaturou.

Kracové slova: Demencia. Geriatricky pacient. Rodinni prislusnici. Gerontopsychiatricka

lie€ba.

Resumé

Dementia is a progress, chronic illness, which is rise with the age; according
Topinkova (2005) 20-40 % of population in the age after 80 suffers with illness.In advanced
phases, human is demanding with all-days care by other person, most often by near relation
or constitutional treatment.Care of dement human is very exhausting and markedly
undercurrent into a private, social and working life of person which is looking after ill
person.This problem is describing in contribution — has 2 parts.In the first part we are
characterizing, what is a dementia — clinical picture, diagnostic, treatment and prognosis.The
second part involve casuistic, where is a description of all real problems by family members
which are taking care of mental- ill geriatric patient at home.In discussion we are comparing

own discoveries and conclusion with available literature.

Keys word: Dementia. Geriatric patient. Near relation. Gerontopsychiatry treatment.
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Uvod

Intelektové poruchy su v starSom veku velmi €asté, preto sa radia aj k Styrom, velkym
geriatrickym syndrémom. Predstavuju velky problém pre pacienta, neskdr pre rodinnych
prislusnikov, ale aj zdravotnickych a socialnych pracovnikov. Ich u€inna lie¢ba je vyzvou pre
geriatriu. Co vo svojom prispevku potvrdzuje aj Krajéik (2009, In Morley 2004) ktory
uvadza, Ze medzi najdblezitejSie oblasti gerontologického a geriatrického vyskumu patria: 1.
zhorSovanie kognitivnych funkcii, 2. depresia, 3. znizena pohyblivost, 4. vyziva- poruchy
vyZivy, 5. moznosti ovplyvnenia starnutia...
Rovnako aj Hanzlikova (2002, 2004) zaraduje zmatenost, demenciu a Alzheimerovu
chorobu ako naj¢astejSie zdravotné problémy seniorov v domacom prostredi.
Poruchy kognitivnych funkcii, respektive poruchy pamate rozdelfujeme do troch skupin: na
lahké poruchy poznavacich funkcii, na demencie a na amnestické syndrémy (Kalvach a kol.,

2008). Prave druhej skupine je venovany prispevok.

Ciel prispevku
Ciefom prispevku je prezentovat demenciu ako ochorenie, problémy s nim suvisiace
a prostrednictvom kazuistiky rozobrat problémy starostlivosti o geriatrického pacienta

s demenciou v domacom prostredi.

Demencia

Demencia je beZznym ochorenim starSieho veku a vznika z viacerych progresivnych
organickych ochoreni mozgu. Syndrém demencie je charakteristicky viacnasobnymi
kognitivnymi deficitmi, ktoré zvycCajne zahfriaju zhorSenie paméti spojené so zniZenim
schopnosti vykonavat denné aktivity a ¢asto so zmenou osobnosti a zmenami spravania sa
(Hegyi, Krajc¢ik, 2010, s. 464). Ochorenie ma ¢asto negativnu prognézu, kognitivne zmeny su
nezvratné, progresivne a chronické (Hegyi, Krajcik, 2004).
Kafka (2004, s. 239) definuje demenciu ako ,poruchy paméte a intelektu, ktoré st vyvolané
poruchou mozgu difizneho charakteru.”“ SpocCiatku ide o poruchy kratkodobej pamate
a postupne sa naruSuje aj dlhodoba pamat, pridavaju sa poruchy myslenia, nepresnost,
nekritickost (Touhy, Jett, 2010).
Demencia prebieha v troch Stadiach:

1. Stadium lahkej demencie, ktoré sa vyznaCuje zmenami spravania, zniZzenim
pamatovych schopnosti. Pri hodnoteni funkéného stavu prostrednictvom MMSE je
hodnota okolo 20.

2. §&tadium stredného rozvoja ochorenia, MMSE je okolo 10, paméat je uplne narudena,

su pritomné poruchy myslenia a spravania.
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3. S§tadium tazkého stupna, MMSE je menej ako 10, myslenie je takmer nepritomné,
porozumenie obmedzené, pacient ma vyrazné poruchy spravania, celkového
psychického Zivota a vyzaduje si osobitnu starostlivost (Kafka, 2004, Topinkova,
2005).

Schuler, Oster (2010, s. 332) uvadzaju... pre diagnézu demencie musi byt okrem poruchy
paméti pritomna aspori jedna dalSia porucha a to:

- porucha abstraktného myslenia, obmedzena sudnost,

- porucha orientacie, porucha inych vy$sich kognitivnych funkcii,

- zZmena 0sobnosti.

VS&etky priznaky musia trvat dlhSie ako Sest mesiacov.

Diagnostika demencie

Pre urCenie diagndzy je potrebné dékladne poznat histériu zdravotného stavu
pacienta, realizovat fyzicku prehliadku, zhodnotit Urovern sebaopatery, mentalny stav a
kognitivne schopnosti (najastejSie s vyuZzitim nastrojov ako IADL test, ADL Barthelovej test,
MMSE a CCT test) a realizovat’ vhodné laboratorne vySetrenia (Hegyi, Krajcik, 2010). Kafka
(2004) uvadza eSte neuropsychiatrické vySetrenie a doplfiujuce vy3etrenia- EKG, RTG
hrudnika, CT hlavy resp. MR.
DdélezZité je ziskat informacie o zdravotnom stave:

- pritomnost inych psychiatrickych ochoreni, problémov (hlavne depresia, delirium,
schizofrénia),

- pritomnost metabolickych, endokrinnych ochoreni, kardiovaskularnych®, placnych,
infek€nych ochoreni a ochoreni vyzadujucich si dlhodobu analgeticku liecbu,
pripadne vyskyt chronickej bolesti,

- informovat sa o traumach, Urazoch, hlavne hlavy,

- informovat sa o konzumacii alkoholu, uzivani liekov, rizikové su ftricyklické

antidepresiva, neuroleptika (Topinkova, 2005, Hegyi, Krajcik, 2010).

Lie€ba demencie

LieCba demencie =zavisi od $tadia ochorenia. Pri diagnostikovani ochorenia,
v pocCiato¢nom $tadiu je doélezité citlivo informovat pacienta. Do procesu lieCby zapojit aj
rodinnych  prisluSnikov a poskytnut im primerané informacie o zamerani lieCby
a starostlivosti. V ostatnych Stadiach ochorenia je lieCba zamerana na farmakologické

a nefarmakologické lieebné postupy. Nefarmakologicka lie€ba je orientovana na - podporu

® Potvrdilo sa, e existuje vztah medzi vyskou krvného tlaku a demenciou, demencia ¢asto vznika po cievnej

oproti nelieCenych (Minibergerova, Dusek, 2006, s.25)
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pamate, formalne kognitivne tréningové programy, spominanie, orientaciu v realite, terapiu
kognitivnej stimulacie, muzikoterapiu, arteterapiu, zooterapiu. V suéasnosti
v §pecializovanych zariadeniach vyuzivaju doplnkové terapie ako masaz a pouzitie
levandulového oleja, ktoré pozitivne vplyva na spravanie pacienta (Kalvach a kol. 2008).
Ugelom farmakologickej lietby je zmiernenie priznakov, resp. prediZzenie intervalu, kym
pacient nie je Uplne odkazany na pomoc inej osoby, Ustavnu starostlivost. Medzi najCastejSie
vyuzivané medikamenty patria: inhibitory acetylchorinesterazy, neuroleptika, antidepresiva
(Hegyi, Krajcik, 2010).

Problémy rodinnych prisluSsnikov v starostlivosti o geriatrického pacienta
s demenciou
Rodinni prisludnici, v niektorych pripadoch opatrovatel su délezitymi ¢lenmi timu

starajuceho sa o geriatrického pacienta s demenciou. Su zvy€ajne dennodenne v kontakte
s chorym, €o so sebou prina3a aj problémy a obmedzenia, hlavne v druhom a tretom &tadiu
ochorenia.
Pidrman, Kolibas (2005, s. 44) uvadzaju ,Mimoriadna zataz opatrovatelov je dana dvomi na
sebe zavislymi zdrojmi:

— objektivne- zataz, ktora je dana faktickou starostlivostou o pacienta,

— subjektivne- odraza emocCné reakcie opatrovatela na starostlivost, adaptaciu na

permanentnu zataz, ktorej je vystaveny.

Objektivny zdroj zat'aze
Opatrujuci €len rodiny musi reagovat na velké mnozstvo prejavov chorého. Medzi

naj¢astejSie a najviac obtazujuce patria:

— vyCitky, verbalne utoky chorého,

— fyzicka agresia,

— chronické nezhody, zlé prisp6sobovanie sa chorého poZzadovanému rezimu,

— bludenie chorého,

— pasivita pri sebaobsluznych vykonoch a aktivitach denného Zivota,

— podozrievavost a obvifiovanie,

— narusenie cirkadialneho rytmu (Pidrman, Kolibas, 2005, Topinkova, 2005).

Subjektivny zdroj zat'aze
Na zvladanie starostlivosti ma velky vplyv osobnost a moznosti rodinného
prislusnika. Medzi rizikové faktory zo strany opatrovatela pre kontakt s chorym patria:

- negativne skusenosti rodinného prislusnika,
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- zZena ako opatrovatel je viac stresovana ako muz,

- velmi blizky opatrovatel (najCastejSie manzel, manzelka) je vysoko stresovany,
- nizka podpora zo strany ostatnych ¢lenov rodiny,

- nedostato¢né vedomosti o demencii a starostlivosti o takto chorého pacienta,

- zly vztah k chorému,

- depresia alebo iné psychické problémy,

zly telesny stav opatrovatela.

Behavioralne a psychické symptomy demencie vo vacSine pripadov predstavuju pre

opatrovatela daleko narognej$i problém nez samotny kognitivny deficit’.

Problémy rodiny geriatrického pacienta s demenciou v domacom prostredi- kazuistika
Definovanie problému

V predchadzajucej Casti prispevku sme prezentovali mozné problémy lieCby
a starostlivosti o dementného pacienta, z ktorych nam vyplynuli nasledovné otazky a ciele.

1. Aké najCastejSie problémy (zdravotné, psychické, socialne, ekonomické...) maju
rodinni prisludnici starajuci sa o gerontopsychiatrického pacienta v domacom
prostredi?

Ciastkové problémy

1. Zavisi zavaznost problémov od dizky starostlivosti?

2. Vedie dlhodoba starostlivost o geriatrického pacienta s demenciou k syndrému
vyhorenia?

Ciel

- Zistit aké probléemy maju €&lenovia rodiny polymorbidneho gerontopsychiatrického
pacienta.

- Porovnat zvladanie problémov u rodinného opatrovatela muza a Zeny.

- Zistit mieru zvladania zataze u rodinnych prislusnikov.

Objekt pripadu
Objektmi kazuistiky su:

- 86 ro¢na pacientka, u ktorej bola v lete 2011 potvrdena demencia v strednom $tadiu
rozvoja ochorenia,

- 62 ro€na dcéra pacientky,

- 64 ro¢ny zat.

Pouzité metody
Hlavna metdéda: kazuistika- obsahuje anamnézu, katamnézu, analyzu, interpretaciu

a diskusiu.

” Pidrman, Kolibas (2005) uvadzaju: stres opatrovatela = ochorenie opatrovatela = lieCba opatrovatela.
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Dopliujice metédy:

- neStrukturovany rozhovor s rodinnymi prislusnikmi,

pozorovanie- chovanie pacientky a reakcie rodinnych prisludnikov poc¢as priebehu
starostlivosti,

- analyza dokumentacie- na doplnenie udajov o zdravotnom stave pacientky,

- funkéné testy- AIDL, ADL, MMSE,

- dotaznik BM- Burnout Measure (miera vyhorenia) autorskej dvojice A. Pines a E.

Aronson- pouzity opakovane u rodinnych prislusnikov (Kfivohlavy, 1998).

Anamnéza
86 roCna pacientka Zijuca s o rok mlad§im manzZelom v rodinnom dome, v malej dedine bez
moznosti komunitnych sluzieb a zdravotného strediska8. Niekolko mesiacov (priblizny
zaciatok na jar v roku 2010) postupné zhorSovanie pamate, ktoré v lete tohto roku sa este
zvyraznilo, pacientka zacala byt agresivna, nepozna pribuznych, neadekvatne sa sprava ma
naruSeny cirkadialny rytmus. Bolesti hlavy neudava, uraz hlavy nebol zisteny. Pri
neurologickom vysSetreni (jul 2011) objektivne zistena dezorientacia v Case, priestorova
orientacia v norme, re¢ plynula, okohybné poruchy, chédza s antalgickym uklonom doprava,
bolesti v Th-L chrbtici, chronické. Diagnosticky zaver- AS cerebri, demencia v strednom
Stadiu, odporuéené psychiatrické vySetrenie.
Osobna anamnéza: polymorbidna pacientka so zakladnym vzdelanim, ktora v minulosti
pracovala v miestnom JRD (jednotnom rofnickom druzstve).
Diagnostikované ochorenia: Ischemicka choroba srdca, Arterialna hypertenzia, As cerebri,
stav po i.m, po cholecystektdmii, Vertebroalgicky syndrom, osteopordza, coxarthréza,
chronicka gastritida, demencia, kognitivhe poruchy.
Liekova anamnéza: pacientka uziva: Haloperidol 1,5 mg. 1-0-2, Gopten 2 mg. 1-0-0,
Digoxin 125 mg. 1-0-0, Coronal 5 1-0-0, Helicid 20 mg. 1-0-0, Venter 1g. 1-1-1, Costi 10 mg.
1-1-1, Rhefluin 2-0-0, Euphyllin 200 mg. 1-0-1, Plaquenil 200 mg. 1-0-0, Tanakan 1-1-0,
Anopyrin 100 mg, Tramal, Novalgin, Neurol podla potreby

Katamnéza

Pacientka ma od roku 1972 diagnostikovanu Ischemicku chorobu srdca a hypertenziu.
V roku 1975 pre problémy s chrbticou- VAS, postmenopauzalna osteoporéza odchadza na
invalidny déchodok. Trpi chronickou bolestou. Je po infarkte myokardu (1995). K lekarovi
a do odbornych ambulancii chodi so zatom a dcérou, ktora ma strednu zdravotnicku Skolu

a pracuje, uz ako déchodkyna v stomatologickej ambulancii Pacientka je dispenzarizovana v

8 Prakticky lekar je vo vedlajSej dedine vzdialenej 7 km, k Specialistom dochadza v doprovode dcéry do
okresného mesta vzdialeného 15 km.
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internej, reumatologickej, neurologickej ambulancii. V minulosti lieCena pre problémy so
zrakom- cataracta senilis. V dokumentacii viackrat zaznamenané oSetrené Urazy, poranenia
v désledku padu. Naposledy v auguste 2011, kedy mala pocetné hematdémy na trupe,
tvarovej Casti a fracturu dvoch prstov pravej ruky.

Od jari vroku 2010 blizki pribuzni spozorovali zmeny spravania sa pacientky a poruchy
pamate. Pocdiatocné prejavy boli sporadické- nepoznala niektorych pribuznych, stracala veci.
V roku 2011 sa problémy prehibili, vyzaduje si takmer 24 hodinovu starostlivost’ pribuznych,

dozor nad uzivanim liekov, pomoc pri aktivitiach denného Zivota.

Analyza a interpretacia

V anamnéze a katamnéze sme Ciasto€ne rozobrali problémy pacientky, ich priebeh a histériu
vzniku. Nakofko pacientka nema zabezpeCenu odbornu starostlivost, je v domacom
prostredi, staraju sa o fAu rodinni prisludnici- dcéra, zat, vynimo¢ne syn a manzel. VyzZaduje
si pravidelnu- najskér len dennu, v su€asnosti takmer 24 hodinovu starostlivost.

V marci 2010 pri prvom kontakte s rodinou, v dome pacientky sme zistili tieto pozitivhe
a negativne faktory u chorej a rodiny.

Negativne faktory u pacientky- vek (1 ako 80 rokov), polymorbidita, polyfarmacia, dlhodoba
analgeticka lieCba pre chronicku bolest, kardiovaskularne ochorenia, nizke vzdelanie,
absencia zalfub a koniCkov podporujucich kognitivne funkcie, neschopnost vykonavat
niektoré aktivity denného zivota (AIDL 35- zavislost, Barthelovej test bol 90 lahka zavislost).
Pozitivne faktory u rodiny- pozitivny pristup rodiny, striedava starostlivost, zataz nie je len na
1 opatrovatelovi, zdravotnicke vzdelanie dcéry, ochota pomahat u zata, pomerne dobra
ekonomicka situacia.

Negativne faktory- sklon k nadmernej starostlivosti, velka citova zaangazovanost u dcéry,
socialne obmedzenia u zata.

Negativne faktory prostredia- bariéry v dome- riziko padu a Urazu, absencia socialnych
a zdravotnickych sluzieb.

Druhy polrok 2010- ochorenie ma progredujuci charakter, pacientka nepozna niektorych
pribuznych, obcas je dezorientovana, vyzaduje si dohlad rodinnych prislusnikov. Cez tyzden
sa 0 hu pocCas dna stara zat, poobede ho nahradza manzelka. Vikendy tam travia spolocne.
Na c¢lenoch rodiny poznat znamky unavy a urlité psychické zmeny (nervozita u zata,
depresivne chovanie u dcéry). U opatrovatelov sme preto vyuzili BM dotaznik, vysledok-
rozmedzie hodnét 3- 3,9°. Okrem starostlivosti o matku a svokru rodina vykonava

v domacnosti vSetky domace prace, stara sa o zahradu a dom.

® &o znati, ze je potrebné ujasnit’ si svoj rebricek hodnét, odporuca sa zamysliet nad Zivotom a pracou, nad
zmysluplnostou Zivota.
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Zaciatok roku 2011- stav chorej bez vyraznych zmien, obdobne su na tom irodinni
prislusnici.

V lete 2011 nastava zhorSenie psychického stavu pacientky- AIDL- 5 bodov, Barthelovej test
75 bodov u neuroléga vykonany MMSE test- 9 bodov. U pacientky sa evidentne prejavuju
znamky stredného Stadia ochorenia- dezorientacia v Case, priestore, poruchy pamate,
bludenie, poruchy rytmu spanku a bdenia- ¢o je zataZujuce pre rodinu, pacientka poc¢as noci
nespi a vyrusuje ostatnych- preto bol ordinovany Neurol a Haloperidol. U dcéry a jej manzela
evidentne pozorujeme znamky unavy a nedostatok spanku. Z dbésledku dlhodobe;j
starostlivosti sa zhorsil aj ich zdravotny stav- zat ma problémy s bedrovym kibom, nehojacu
ranu na pravej dolnej kon&atine, dcéra trpi poruchami spanku a oslabenou imunitou. Pri

testovani BM dotaznikom hodnoty v rozmedzi 4- 4,9.

Diskusia

Starostlivost o chorého s demenciou kladie vysoké naroky na najblizSich pribuznych.
Stretavame sa tu s celou radou problémov, ktoré suvisia so starostlivostou- nedostatocna,
nevhodna starostlivost, ktora méze zhorsit' klinické prejavy chorého alebo primerana resp.
nadmerna starostlivost- byva spojend s vy8Sou chorobnostou opatrovatela (Pidrman,
Kolibas, 2005) a mbéze viest az k syndromu vyhorenia. Pri rozbore nasho pripadu, kde sme
si stanovili urcité problémy a ciele sme zistili nasledovné:
Hlavny problém: Aké najCastejSie problémy (zdravotné, psychické, socialne,
ekonomické...) maju rodinni prislusnici starajiuci sa o gerontopsychiatrického
pacienta v domacom prostredi? Problémy rodinnych prislusnikov su rdézne, zavisia od
osobnosti opatrovatela, vedomosti o ochoreni, dizkou trvania starostlivosti, poctu
pomahajucich a pohlavia (Zrubakova, Herinkova 2010). V nasom pripade mali rodinni
prislusnici najskdér problémy psychické- hlavne dcéra pacientky, ktoré vyplynuli z
osobnostnej zmeny chorej (dobrosrde¢na ZzZena sa stala agresivnou, panovacnou,
vyzadujucou si starostlivost). Neskér sa pridali socialne problémy- izolacia, strata zaujmu
o kontakty so znamymi, obmedzenie spoloenskych aktivit. V su€asnosti su opatrovatelia
ohrozeni syndrébmom vyhorenia, u zata, ktory sa stara o pacientku CastejSie sa zhorsil
zdravotny stav- diagnostikovana coxarthréza, ulcus cruris. Finanéné problémy su menej

vyrazné.

Zavisi zavaznost problémov od dizky starostlivosti?
Staranie sa rodinného prislusnika je ,normalne“ vydrzatelné 1 rok, inak hrozi

nebezpeCenstvo a syndrom vyhorenia (Sorge ,2001). Aj Pidrman, Kolibas (2005) uvadzaju,

10 Povazujeme pritomnost syndrému psychického vy€erpania za potvrdenu
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¢im je starostlivost namahavejSia a dlhSia, tym su problémy vyraznejSie, opatrovatelia su
vyCerpani telesne, ale aj psychicky v suvislosti s degradaciou osobnosti pacienta
a stereotypom starostlivosti. Nasi opatrovatelia sa intenzivne staraju o pacientku takmer dva
roky. Na zaciatku starostlivosti boli pIni odhodlania poméct, v su¢asnosti je starostlivost pre
nich zatazou, zat sa vyjadril, ze pobyt v dome chorej povazuje za trest dokonca za ,galeje”.

Vedie dlhodoba starostlivost’ o geriatrického pacienta s demenciou k syndrému
vyhorenia? Nedostato¢na, ako aj nadmerna zataz Skodi a méze viest k znizeniu schopnosti
opatrovatela poskytovat starostlivost na potrebnej a hlavne bezpeénej uUrovni. ZvySena
emocionalna zataz méze byt jednou z pri€in vzniku syndromu vyhorenia. Preto je potrebné,
aby opatrujuci myslel tiez na seba (ToSnerova, 2008). Podobne i Schuler., Oster (2010)
uvadzaju: v pripade demencie v strednom a pokroCilom $tadiu sa Casto starame
0 nepravého, viac ako dementny pacient maju problémy rodinni prislusnici. Pri rozbore
pripadu boli opatrovatelia najskér len ohrozeni syndromom vyhorenia, neskér sa u nich
prejavovali aj evidentné priznaky o ¢om sved&ia hodnoty BM dotaznika. Ak ich spravanie

porovname s vyvojom syndrému vyhorenia, tak sa nachadzaju vo faze frustracie.

Navrhy pre prax
Na zaklade rozboru pripadu, spracovanych poznatkov z odbornej literatury
navrhujeme nasledovné:

1. poskytnut laickym opatrovatefom informacie o priebehu ochorenia, mozZnostiach
pomoci, praktické rady pri rieSeni problémov. Okrem poradenstva a poskytnutia
informacii zabezpecit’ aj pisomny material alebo odkazat' na internetové stranky, ktoré
su venovaneé tomuto ochoreniu.

2. venovat pozornost problémom rodiny pri kazdej navsteve, ¢i uz v nemocnici alebo
v domacom prostredi- vS§imat si hlavne psychicky stav, unavu, priznaky vyhorenia.

3. pouzivat v praxi vhodné nastroje na hodnotenie zataZe a vyCerpania u domacich
opatrovatefov ako aj hodnotenie zdravotného, psychického stavu chorého, rovnako aj
uroven jeho sebaopatery a aktivity denného zivota.

4. zlepSovat koordinaciu a kontinuitu socialnych a zdravotnickych sluzieb.
vytvorit podmienky na ufah&enie poskytovania starostlivosti respektive rozSirit
terénne, ambulantné a komunitné sluzby. ZlepSit koordinaciu zdravotnickych
a nezdravotnickych pracovnikov pri starostlivosti o gerontopsychiatrického pacienta
a jeho opatrovatela.

6. rozvijat odlah&ovacie a respitné sluzby.

Zaver

" Pri hodnoteni sme pouzili fazy 1. nadSenie, 2. stagnacia, 3. frustracia, 4. apatia, 5. vyhorenie (Kfivohlavy, 1998)
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Demencia je ochorenie pre ktoré je charakteristické, Ze na zacliatku, pri oznameni
diagndzy prestavuje stres pre pacienta a neskér pre rodinnych prislusnikov. Pretoze rodinni
prislusnici sa najCastejSie venuju starostlivosti, su dbélezitym ¢lenom timu. Preto je
nevyhnutna pomoc zo strany zdravotnickych a socialnych pracovnikov, aby ich starostlivost
bola ucelna, ale aj bezpecna- neboli ohrozeni syndrémom vyhorenia. Medzi mozné stratégie
pomoci patria kvalitné terénne, ambulantné, komunitné sluzby, respitné sluzby a adekvatne

vybavené zariadenia socialnych sluzieb.
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MOTYWACJA PIELEGNIAREK W ODDZIALACH INTENSYWNEJ TERAPII |
PROPOZYCJE ULEPSZEN SYSTEMU MOTYWACYJNEGO
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Slaskich we Wroctawiu, pielegniarka OAIlT Akademickiego Szpitala Klinicznego we

Wroctawiu

Streszczenie

Skutecznos¢ realizacji funkcji kierownika jest w znacznym stopniu uzalezniona od
doboru wiasciwych instrumentéw motywacyjnych. Od kilkunastu lat stosuje sie w Polsce
polityke majacg na celu ograniczenie wynagrodzen, dlatego szpitale powinny przyjac
strategie ksztattowania ptac na drodze réznorodnych oddziatywan motywacyjnych. System
motywacyjny w placoéwce powinien by¢ budowany przez pracodawce nie wedtug jakiegos
powszechnie obowigzujagcego wzorca, ale przez poznanie swojego personelu i
wypracowanie adekwatnego dla tego personelu systemu motywowania.

Celem niniejszych badan byto okreslenie, czy pielegniarki w oddziatach intensywnej
terapii uwazajg system motywacyjny w swojej placowce za dobry i zbadanie jakich zmian
systemu oczekuja.

Grupe badawcza stanowity pielegniarki pracujgce w klinikach anestezjologii i
intensywnej terapii w dwdch duzych szpitalach we Wroctawiu. Na tych oddziatach pracuje ok.
140 oso6b. Narzedziem byt formularz ankietowy (N=100).

Wyniki. Az 88 os6b na 100 uwaza, ze system motywacji stosowany w ich miejscu pracy
wymaga poprawy. Pielegniarki wymienialy postulaty co do konstrukcji systeméw
motywacyjnych.

Whnioski. Dyrekcje szpitali powinny pilnie zwréci¢ uwage na opracowanie lub dopracowanie
systeméw motywacyjnych opartych na: dostosowaniu wysokos$ci wynagrodzenia do
wymaganh miejsca pracy; opracowaniu systemu premii; zwiekszeniu dostepnosci szkolenia
sie; dofinansowaniu szkolenia zawodowego; dbatosci o przyjazng atmosfere pracy. Dyrekcje

szpitali powinny tez czyni¢ dziatania w celu polepszenia relacji miedzy personelem. Dyrekcje
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powinny umozliwi¢ uzyskiwanie dodatkowych zlecen na terenie szpitala, w ktérym

pielegniarki sg zatrudnione. Dyrekcje powinny rewaloryzowac¢ wynagrodzenie pielegniarek.

Stowa kluczowe: Praca-satysfakcja. Personel medyczny-postawy pielegniarek.

Wynagrodzenie pielegniarek.

Abstract

Background. Appropriate instruments of motivation make leaders’ job efficient. Reforms of
the health care system in Poland conducted during the last decades limit remuneration and
force hospitals to build strategies of differentiated motivational systems. The last should not
be built according to uniform standard but should be adjusted to actual personnel’s needs by
thorough surveying of workers and finding appropriate instruments of motivation.

Objectives. Assessment of motivational systems by nurses working in intensive care wards.
Finding of postulated changes.

Material and Methods. An anonymous survey was conducted among 140 nurses working in
intensive care wards in big hospitals in Wroclaw. 100 answers were collected.

Results. Of 100 interviewed 88 declares that system of motivation in their hospitals should
be improved. Nurses enlisted postulated changes.

Conclusions. Hospital managers should focus on reworking of the systems of motivation
basing them on adjusting of remuneration to the level of demands, establishing of system of
bonuses; making further professional education more available; giving financial help for
further professional education, taking care for friendly working environment. Measures
should be taken to enhance interpersonal relations between workers. Nurses should be
given opportunity to get additional charges in their hospitals rather than seek for work in

other organizations. Remuneration of nurses should be valorized.

Key words: Job Satisfaction HF 5549.5.J63. Attitude of Health Personnel. Nurses WY 87.
Salaries and Fringe Benefits. Of nurses WY 77.

Wprowadzenie

Skutecznosc¢ realizacji funkcji kierownika jest w znacznym stopniu uzalezniona od
doboru witasciwych instrumentéw motywacyjnych. Kazdy pracownik posiada motywacje,
choéby minimalng, ktéra sprawia, ze w ogodle przychodzi do pracy. Minimalna motywacja
moze jednak nie wystarczy¢ do sprawnego realizowania celow organizaciji.

Istniejg trzy Zzrédta wyznaczajgce cele i kierunki ludzkiej aktywnosci: system potrzeb

cztowieka, zadania stawiane przez innych, zadania stawiane samemu sobie. Wspotczesnie
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za najbardziej warto$ciowe uznaje sie teorie motywacji, ktére uwzgledniajg réznorodnosé
potrzeb cztowieka. Dobry system motywacyjny powinien zaspokaja¢ roznorodne potrzeby, a
nie koncentrowac¢ sie na wyszukaniu jakiego$ jednego czynnika, ktéry dobrze motywuije.
Przyktadowo wedtug teorii Bittel'a motywujgco dziatajg: pienigdze, sprawiedliwe traktowanie,
dzielenie odpowiedzialnosci [1]. Dobry system motywacyjny to taki, w ktérym pracownik
odczuwa réwnowage pomiedzy tym, co z siebie daje w pracy a tym, co otrzymuje od
pracodawcy. Wiekszos¢é autorow uwaza, ze to poczucie rownowagi daje pracownikowi
satysfakcje i sktania do zaangazowania w osiggniecie celéw organizaciji.

Warunki odczuwania satysfakcji z pracy przez pracownikbw wymieniane w
podrecznikach zarzadzania to: 1. sprawiedliwy system ptac, 2. wzglednie wysoka ptaca,
3. rzeczywista mozliwos¢ awansu, 4. troskliwe, aktywne i zaangazowane kierownictwo,
5. interesujgce i zréznicowane zadania, 6. wyzwania, 7. odpowiedni stopien spotecznej
interakcji wsréd pracownikéw.

Restrukturyzacja organizacji, jaka dokonuje sie w Polsce w ostatnich czasach,
sprawia, ze stajg one przed zadaniem budowania nowego systemu wynagradzania.
Systemu, ktory bedzie ,ztotym Srodkiem” miedzy satysfakcjg pracownika, a zadowoleniem
pracodawcy. Ptaca jest dla pracownika komunikatem, w jakim stopniu ceni sie jego prace.
Natomiast pracodawca chcac ponie$¢ jak najmniejsze koszty, pragnatby wyptacac¢ jak
najmniejsze pensje, dlatego wtasnie organizacja musi przyjaé strategie ksztattowania ptac na
drodze réznorodnych oddziatywarn motywacyjnych.

Od kilkunastu lat obserwuje sie w Polsce u personelu medycznego niezadowolenie z
wysokosci wynagrodzenia, cho¢ niektore badania wskazuja, ze jest ono dzisiaj mniejsze niz
5-8 lat temu [2,3]. Strajki sg drastycznym wyrazem niezadowolenia, jednak brak strajkéw nie
oznacza, ze w systemie ochrony zdrowia dzieje sie dobrze. W nawigzaniu do teorii Adamsa,
zdaniem Goodmana i Fiedmana [4], osoby, ktére czujg sie zbyt nisko nagradzane wzgledem
innych osdéb, prébuja zmniejszy¢ te nierdownosé, np. ograniczajac swoj wkiad (tzn. redukujac
wysitek), zwiekszajac wynagrodzenie (wystepujac o podwyzke), znieksztatcajac pierwotng
proporcje (nakladéw w stosunku do wynikéw) w drodze racjonalizacji, prébujac wptyna¢ na
zmiany jednego lub drugiego sktadnika u siebie (w odpowiedniej proporcji u innych),
wytaczajac sie z gry, albo zmieniajgc obiekt porownan. Sg to zachowania niekorzystne dla
organizacji.

Nalezy zauwazy¢, ze stopien odczuwanej przez cztowieka satysfakcji zalezy w duzej
mierze od niego samego, jego oczekiwan, potrzeb i mozliwosci ich zaspokojenia w miejscu
pracy. Oznacza to, ze system motywacyjny w placéwce powinien by¢é budowany przez

pracodawce nie wedtug jakiego$ powszechnie obowigzujgcego wzorca, ale przez poznanie
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swojego personelu i wypracowanie odpowiedniego dla tego personelu systemu
motywowania.

Badanie poziomu satysfakcji z pracy nie jest proste. Satysfakcja moze na przyktad
ptyng¢ z poczucia sensownosci wykonywanej pracy a wiec jest w pewnym stopniu
niezalezna od dziatan pracodawcy. Armstrong [5] zwraca uwage na to, ze przeprowadzone
badania wcale nie potwierdzity istnienia specjalnie silnego i co wiecej — pozytywnego —
zwigzku miedzy satysfakcjg a efektami, poniewaz wydajny pracownik niekoniecznie odczuwa
satysfakcje, a usatysfakcjonowany pracownik niekoniecznie wydajniej pracuje. Niektérzy
uwazajg nawet, ze to raczej satysfakcja wynika z dobrych efektow, a nie odwrotnie.

Celem niniejszych badan byto okreslenie, czy pielegniarki w oddziatach intensywnej
terapii uwazajg system motywacyjny w swojej placowce za dobry i zbadanie jakich zmian

systemu oczekuja.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono na przetomie 2010 i 2011 roku, w dwoch szpitalach we
Wroctawiu, na Oddziatach Anestezjologii i Intensywnej Terapii. Byty to Akademicki Szpital
Kliniczny im. Jana Mikulicza-Radeckiego oraz Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 1.
W badaniach postuzono sie samodzielnie opracowanym kwestionariuszem ankietowym
zawierajgcym pytania dotyczace: zadowolenia z poszczegolnych aspektéw codziennej pracy
zawodowej, stresu zawodowego, zdarzeh traumatycznych, wypalenia zawodowego.

Zebrano 100 wypetnionych formularzy ankietowych od okoto 140 pielegniarek
pracujacych w oddziatach intensywnej terapii (7 mezczyzn, 93 kobiety). Sredni wiek
badanych wynosit 33 lata (odch. std. 8,4 ; min. 23 lata; max 55 lat). Dla celéw poréwnan
statystycznych podzielono badanych na osoby do 35 lat wigcznie (62 osoby) i powyzej 35 lat
(38 0sdb). Sredni staz pracy badanych wynosit 10 lat (odch. std. 9; min. 1 rok; max.30 lat) z
przewagg os6b o stazu do 5 lat (49 osb6b). Do celéw badan podzielono badanych na tych,
ktérzy majg staz pracy do 5 lat (49 osob) i staz dluzszy niz 5 lat (51 oso6b). Wyksztatcenie
byto zréznicowane, do celéw poréwnan podzielono badanych na tych, ktérzy ukohczyli studia
wyzsze (64 osoby) i pozostatych (36 osob). Wiekszos¢ badanych petnito stale lub okresowo
funkcje inne niz pielegniarka odcinkowa. Na umowe o prace zatrudnione byty 84 osoby, na
umowe-zlecenie 16 0sob. Trzydziesci trzy osoby pracowaty w wiecej niz 1 placéwce. Zmiany
w pracy u badanych trwajg po 12 godzin (zmiana dzienna, zmiana nocna), na krotkie dyzury
pracujg jedynie zatrudnione w SPSK pielegniarki instrumentariuszki. Duza grupa oséb
dojezdza z odlegtych czesci miasta badz z okolicznych miejscowosci. Dojazd do pracy
zajmuje 85 osobom mniej niz godzing, zas 15 osobom 1-2 godzin. Najdtuzszy czas dojazdu

do pracy wynosi 120min (2 godziny).
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Wyniki

Az 88 oso6b na 100 uwaza, ze system motywacji stosowany w ich miejscu pracy
wymaga poprawy.

Badani mieli wybra¢ sposrdéd zaproponowanych o$miu czynnikédw motywujacych
cztery, ktore ich zdaniem sg najskuteczniejsze. Wyniki pokazuja, ze pielegniarki chciatyby
by¢ motywowane: satysfakcjonujagcym wynagrodzeniem (90%), przyjazng atmosferg w pracy
(69%) i mozliwoscig podnoszenia swoich kwalifikacji (udziatem w szkoleniach, kursach,
wyjazdach — 69%). Czynnikami motywujacymi, na ktérych najmniej zalezy personelowi
oddziatéw intensywnych terapii sq: mozliwos¢ awansu (16%) i dobry wizerunek miejsca

pracy (27%). Wyniki przedstawia wizualnie rycina 1.

satysfakcjonujgce wynagrodzenie
przyjazna atmosfera w pracy
podnoszenie swoich kwalifikacji
premie oraz bonusy

poczucie odpowiedzialnosci i zaufania
mozliwosc rozwoju swoich hobbhy

dobry wizerunek miejsca pracy

mozliwos¢ awansu

60 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Ryc. 1. Cze$c¢ pielegniarek uznajgcych dany czynnik za motywujacy

Fig. 1. Share of nurses who consider a particular factor as positively motivating

Pielegniarki mogty réwniez opisa¢ jakie dziatania, ich zdaniem, powinien podja¢ ich
pracodawca. Najczesciej sugerowane pracodawcy dziatania to:

1. zadbanie o poprawe komunikacji miedzy poszczegolnymi szczeblami pracownikéw,
takze miedzy tymi wyzszymi — ordynator, oddziatowa, dyrekcja, a nizszymi — lekarze,
pielegniarki, salowe, poprzez organizowanie np.: zajeC integracyjnych, szkolen
wyjazdowych, imprez pracowniczych;

2. motywowa¢ swoj personel/podwtadnych do wspdipracy a nie rywalizacii
bardziej szanowaé swoj personel za wykonywang ciezka prace; stosowaé pozytywng

krytyke; w razie niedociggnie¢ omawiac¢ problemy z osobami zaangazowanymi;
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3. zaprzestac niesprawiedliwej oceny, ostrego nieuzasadnionego krytycyzmu i ingerencji
w mato istotne kwestie codziennej pracy personelu; dotrzymywacé obietnic o premiach
i nagrodach;

4. poprawi¢ motywacje finansowg — pensja powinna by¢ adekwatna do
wyksztatcenia, ,ciezkosci” oddzialu i zakresu obowigzkéw oraz do petnionych
dodatkowych funkcji;

5. zapewni¢ na oddziale odpowiednig ilos¢ personelu, w stosunku do liczby
pacjentéw i stawianych personelowi wymogow (dodatkowe funkcje, dodatkowe
obowigzki);

6. wypracowa¢ i zarzadzi¢ jednolity system postepowania: okresli¢ doktadny
i sprawiedliwy zakres obowigzkéw zmiany nocnej i dziennej;

7. zatrudni¢ na stanowisko pielegniarki interwencyjno-zabiegowej
dodatkowg pielegniarke (tak jak jest osobny lekarz interwencyjny!);

8. zadbac o porzadne zabezpieczenie oddziatbw w sprzet, srodki do ochrony wiasnej
personelu, $rodki do pielegnacji i leczenia pacjentow (dobrej jakosci i odpowiedniej
ilosci);

9. poprawi¢ system wdrazania do pracy: organizowaC¢ czestsze szkolenia
wewnatrz-oddziatowe z zakresu obstugi sprzetu i z postepowania w sytuacjach
nagtych (ZNK, intubacja);

10. przeszkoli¢ personel adekwatnie do stawianych mu wymagan (personel
odpowiedzialny za dializy przeszkolony do filtracji, personel neurologiczny — do
pacjentéw neurologicznych itd.);

11. utatwia¢ pracownikom zdobywanie dalszych kwalifikacji: organizowa¢ kursy
i szkolenia w miejscu pracy; informowa¢ o odbywajacych sie konferencjach;
dofinansowywac ksztatcenie sie (studia, specjalizacje, kursy); przydziela¢ urlopy
szkoleniowe proporcjonalne do ilosci odbywajgcych sie zajec;

12. zadbacé o to, by personel miat mozliwo$¢ wypoczecia i pozywienia sie w czasie pracy
w godziwy sposob: udostepni¢ odpowiedni pokdj socjalny, zatozy¢ stotowke
pracownicza;

13. umozliwi¢ spotkania z psychologiem i zadba¢ o zorganizowanie zajeé, szkolen i
warsztatéw z komunikacji miedzyludzkiej, z komunikacji z pacjentem; warsztatow

uczgcych metod radzenia sobie ze stresem, metod relaksac;ji.
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Omoéwienie wynikow

Z badan wynika, ze az 88 % badanych uwaza, ze system motywacji stosowany w ich
miejscu pracy wymaga poprawy. Wiele osob dopisato na marginesie arkuszu, ze ,systemu
motywacyjnego nie ma wcale”, a premie i bonusy, jesli w ogdle sg przyznawane, to
niesprawiedliwie.

Badania wiasne wykazaty podobng strukture czynnikéw motywacyjnych jak inne
prace opisujgce pielegniarki; sg rowniez zbiezne ze wspdtczesnymi teoriami motywacji.

W badaniu Tomaszewskiej (N=50, Warszawa, 2009 rok) pielegniarki miaty mozliwos¢
zaznaczenia jednego, najbardziej dla nich motywujgcego czynnika: 30 % wybrato ,mozliwos¢
rozwoju zawodowego”, 22 % wybrato ,wynagrodzenie”, a 22 % ,warunki pracy” [6]. Autorke
zastanawia fakt, ze czynniki pozaekonomiczne majg wieksze znaczenie niz czynniki stricte
ekonomiczne. Sadzi ona, ze takie podejscie do zawodu pielegniarki podyktowane jest
systemem wartosci, ktory jest ,wpisany w ten zawdd”. Autorka uwaza, ze rozwdj zawodowy
daje poczucie poprawy jakoéci sSwiadczonych ustug oraz wzrost odpowiedzialnosci
zawodowej, co jest naturalng potrzebg dla oséb pracujacych w zawodzie pielegniarki.

W niniejszym badaniu podobne trzy czynniki ujawnity sie jako najwazniejsze.
Najwiecej pielegniarek (90 %) chciatoby by¢é motywowanych satysfakcjonujacym
wynagrodzeniem, a dwa kolejne czynniki przez nie wymieniane, to: przyjazna atmosfera w
pracy (69 %) i mozliwos¢ podnoszenia kwalifikacji (69%). Niewykluczone, Ze o ich kolejnosci
zadecydowata struktura wieku (duza czes¢ pielegniarek miodych stazem w moich
badaniach). Bez wzgledu na to, jak uszeregujemy trzy najwazniejsze czynniki motywujace
pielegniarki do efektywnej pracy, wymieniane przez respondentéw w badaniach wiasnych,
wszystkie te czynniki powinny stanowi¢ o kierunku prac nad opracowaniem skutecznego

systemu motywacyjnego badanych placowek.

Mozliwo$¢ podnoszenia kwalifikacji zawodowych, uznana za jeden z najwazniejszych
czynnikdbw motywujacy przez 69 % badanych, jest wcigz dyskutowana. Personel od lat
uwaza mozliwosé uczestniczenia w doskonaleniu zawodowym i dofinansowanie szkolenia
przez pracodawce zarowno za wazne jak i trudno dostepne. W przekrojowych badaniach
METE (2003/2004, N=424) 80 % polskich pielegniarek szpitalnych uznato uczestnictwo w
dalszym szkoleniu zawodowym za bardzo wazne lub wazne zas tylko 30 % badanych
uznato, ze ma faktycznie bardzo dobrg lub dobrg mozliwos¢ uczestnictwa w dalszym
szkoleniu zawodowym [7]. Nalezy mniemaé, 2e dyrekcje szpitali sg $wiadome
zapotrzebowania personelu na rozwdéj zawodowy, jednak z réznych przyczyn ograniczajg

mozliwo$¢ uczestnictwa personelu w roznych formach szkolen i kursow.
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W badaniach Kosinskiej i Pilarz [8] pielegniarki biorgce udziat w szkoleniach
podyplomowych wymieniaty jako najwazniejsze wartosci zawodowe:
— taktowne, sprawiedliwe i wyrozumiate relacje z przetozonymi;
— warunki pracy, czyli dobrze wyposazone stanowisko pracy, spokojna atmosfera;
— altruizm, rozumiany jako wspomaganie, wspieranie i troszczenie sie o innych;
— bezpieczenstwo (pewnosé miejsca pracy i zatrudnienia);
— dobre kontakty ze wspotpracownikami.

Réwniez ta lista wskazuje na to jak wazne sg pozamaterialne bodZzce motywujace
pielegniarki do pracy. Wyniki obecnych badan sg zbiezne z powyzszymi. Zbieznos¢ dotyczy
tez faktu, ze mozliwos¢ awansu znalazta sie najnizej w rankingu czynnikdw motywujgcych,
byta wymieniona tylko przez 16 % badanych przez nas pielegniarek. Zdaniem Kosinskiej i
Pilarz brak checi petnienia roli lidera wigze sie z cechami osobowosci charakterystycznymi
dla grupy zawodowej pielegniarek. Autorki przypuszczajg, ze postawa taka wynika
Zz wysokiego poziomu ugodowosci.

Wyniki badan wiasnych do refleksji. Pomimo, ze teorie motywaciji i opinie personelu
$g z pewnoscig znane dyrekcjom szpitali, przytoczona lista postulatéw personelu jest dtuga a
odsetek niezadowolonych z obecnych systeméw motywacyjnych wysoki. Uwarunkowania

tego stanu rzeczy muszg by¢ ztozone.

Whnioski
Dyrekcje szpitali powinny:

1. pilnie zwréci¢ uwage na opracowanie lub dopracowanie systemoéw motywacyjnych
opartych na: dostosowaniu wysokosci wynagrodzenia do wymagan miejsca pracy;
opracowaniu systemu premii; zwiekszeniu dostepnosci szkolenia sig; dofinansowaniu
szkolenia zawodowego; dbatosci o przyjazng atmosfere pracy.

2. czyni¢ dziatania w celu polepszenia relacji miedzy personelem.
umozliwi¢ uzyskiwanie dodatkowych zlecen na terenie szpitala, w ktérym pielegniarki
sg zatrudnione.

4. starac sie o rewaloryzacje wynagrodzenia pielegniarek.
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VPLYV ALERGICKEHO OCHORENIA DIETATA NA VZTAHY V RODINE

Helena Kadudakova

Katolicka univerzita v Ruzomberku, Fakulta zdravotnictva, Katedra oSetrovatelstva

Resumé

Osobnost’ kazdého dietata, nielen v zdravi ale i v chorobe, je rovnako individualna,
svojbytna a jedine¢na ako osobnost kazdého dospelého Eloveka. Cielom prace bolo zistit
vplyv alergického ochorenia dietata na vztahy v rodine. Prostrednictvom $tandardizovaného
Dotaznika zdravia a spokojnosti, kde bola pouzita len subskala Parent-child interactions,
sme zistovali vztahy medzi rodi€mi a detmi v Styroch dimenziach vychovy - v inkonzistencii
rodiCovskej vychovy, v rodiCovskom zaujme, v rodiCovskej kontrole a vo vrelosti rodi¢ov.
Vzorku tvorilo 35 deti, (ztoho 19 diev€at 16 chlapcov), u ktorych bolo diagnostikované
chronické alergické ochorenie. Na zaklade analyzy ziskanych dat, sa zistilo, Zze deti
s alergickym ochorenim pocituju od rodi€ov zvySenu kontrolu a pocituju vysSiu mieru
inkonzistencie rodiGovskej vychovy. Dalej sa zistilo, Ze zaujem a vrelost rodi¢ov je vy$sia
u diev€a ako u chlapcov. ldentifikovanie vztahov a vychovy rodi¢ov v rodine z pohladu
chorého dietata méze byt vychodiskom pre adekvatne prispésobenie sa rodiny

individualnym potrebam dietata, ¢im sa pozitivne ovplyvni kvalita Zivota chorého dietata.

Kraéové slova: Choré dieta. Vplyv ochorenia. Vztahy v rodine.

Resumé

Personality of each child, not just in health but also in disease, is as an individual,
distinctive and unique as the personality of each adult. The objective of this work was to
identify the impact allergic disease in child family relationships. Through a standardized
questionnaire and health satisfaction, which was used subscale Parent-child interactions,
were identified relationships between parents and children in the four dimensions of
education - inconsistencies in parenting, parental interest, parental control and warmth of
their parents. Sample consisted of 35 children, (of which 19 girls 16 boys) who were
diagnosed with allergic disease. Based on the analysis of the data revealed that children with
allergic disease suffer from increased parental control and experience greater parenting
inconsistency. It was also found that parents' warmth and interest is higher among girls than

boys. Identifying relationships and education of parents in the family from the perspective of
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sick child can be the basis for appropriate adaptation to the individual needs of the family

child, thus positively influence quality of life of sick child.

Key words: Sick child. The impact of the disease. Family relations.

Uvod

Chronické alergické ochorenia sa stavaju stale vyznamnej§im zdravotnym
problémom modernej spolo¢nosti, nakolko ich vyskyt v detskej populacii stale stupa.
Diagnéza chronického alergického ochorenia sa a netyka len samotného dietata, ale aj jeho
rodiny a blizkeho socialneho okolia. Rodina preziva fyzickd, psychicku, socialnu alebo
finanénu zataz. Meni sa Struktira rodiny atato velka zmena opat ovplyviiuje celkovu
funkciu rodiny arole jednotlivych ¢&lenov rodiny. Podla Vymeétala (2003) zakladnou
univerzalnou psychosocialnou potrebou chronicky chorého dietata v rodine a spolo¢nosti je
potreba bezpodmienelnej akceptacie zo strany najblizSich ludi, teda uplIné prijatie dietata a
pozitivny vztah tychto osdb k dietatu, ktoré tieto kvality musia prejavovat’ tak, aby ich dieta
skutoCne zretelne vnimalo. Potreba rodi¢ov vytvorit’ a udrziavat vhodné, prijemné prostredie
pre Zivot dietata mala by byt prirodzena a stat sa mimoriadnou prilezitostou na upevnenie

rodiny.

Ciel prace

Ciefom prace bolo zistit vplyv alergického ochorenia dietata, vplyv pohlavia dietata
a vplyv veku rodiCov na vztahy v rodine v dimenziach inkonzistencii rodiCovskej vychovy, v
rodiCovskom zaujme, v rodi€ovskej kontrole a vo vrelosti rodi¢ov. Miera jednotlivych vztahov

rodine bola skumana z pohladu chorého dietata.

Subor
Vzorku respondentov tvoril subor 35 deti (19 diev€at 16 chlapcov). Do skimaného
suboru boli zaradené deti vo veku 11-14 rokov, u ktorych bolo diagnostikované chronické

alergické ochorenie.

Metodika

Na zber empirickych dat bola pouzitda subskala - Parent-child interactions zo
Standardizovaného ,Dotaznika zdravia a spokojnosti‘. SubSkala sa v 24 polozkach
zameriavala na vztahy medzi rodi¢mi a detmi v Styroch dimenziach vychovy — inkonzistenciu
vychovy, rodi€ovsky zaujem, rodi¢ovsku kontrolu a rodi¢ovsku vrelost.

inkonzistenciu vychovy
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Reliabilita dimenzii tykajuca sa zistovanych premennych (Cronbachova alfa) bola
nasledovna:

inkonzistencia rodi¢ovskej vychovy 0,560

rodi¢ovsky zaujem 0,598
rodi¢ovska kontrola 0,705
rodi¢ovsku vrelost 0,649

Respondenti pomocou dotaznika hodnotili spravanie rodi€ov na Stvorbodovej frekvencnej
Skale (1 - nikdy, 2 - malokedy, 3 - ob¢as, 4 - ¢asto).

Miera jednotlivych aspektov vychovy je vyjadrena priemernym skoére. Na kvantitativnu
analyzu dat sme pouzili t-test a analyzu rozptylu. Po overeni $tatistickej vyznamnosti sme
porovnali aritmetické priemery jednotlivych aspektov rodi€ovskej vychovy z hladiska aktualne

vybratej premennej.

Vysledky a interpretacia
Vplyv alergického ochorenia na vzt'ahy v rodine

Vo vysledkoch Statistickej analyzy z hladiska vplyvu alergického ochorenia na vztahy
v rodine su Statisticky vyznamné rozdiely v premennych: rodi€ovsky zaujem, rodiCovska
kontrola a vrelost rodicov (tab.1).

Tabulka 1 Celkové priemery jednotlivych dimenzii rodi¢ovskej vychovy u chorych deti

Premenna Pocet Priemer SD p

Inkonzis. rodi€ovskej vychovy 35 2,15 0,64 0,150
Rodi¢ovsky zaujem 35 3,01 0,52 0,000
Rodic¢ovska kontrola 35 2,79 0,60 0,030
Rodi¢ovska vrelost 35 3,54 0,39 0,000

SD (smerodatna odchylka), p(statisticka vyznamnost)

Dimenzie rodi€ovskej vychovy z hladiska pohlavia deti
Tabulka 2 Analyza rozptylu: vplyv pohlavia deti na hodnoty

Jednotlivych dimenzii rodicovskej vychovy

Vzt'ahy v rodine F (3; 354) p

Inkonzis. rodi¢ovskej vychovy 1,099 0,350
Rodi¢ovsky zaujem 14,903 0,000
Rodic¢ovska kontrola 2,032 0,109
Rodic¢ovska vrelost 13,682 0,000

Pri hodnoteni vplyvu pohlavia dietata na hodnoty jednotlivych dimenzii rodi€ovskej vychovy

sa zisti Statisticky vyznamne dve premenné: rodi€ovsky zaujem a rodicovska vrelost (tab.2).
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Tabul'ka 3 Priemery jednotlivych dimenzii rodi¢ovskej vychovy

Z hladiska pohlavia deti (chlapec/dievca)

P SD P SD P SD P SD

N zz L" :2 “_E
% | No5|NRws| ©5 SsE| 25 | 23 | 2B | 2%
0O C'.a_g c-.(—j_g 5 .9 5.9 o = o = o o o o
o o (e} e} 0 c 0 c 0 o 0 o
no_ X o ~o X o ~o ‘g ‘8 =4 [e) = o Q o Q o
S| £ BN N| 8BS L 8 > 8 >

(04 0'd o o
16 (Ch) | 2,13 0,634 2,82 0,526 2,72 0,666 3,46 0,404
19 (D) 2,18 0,655 3,18 0,454 2,85 0,533 3,62 0,368

V dimenziach rodi¢ovsky zaujem a rodi€ovska vrelost boli namerané vyssie priemerné skore

u diev€at ako u chlapcov (tab.3)

Vzt'ah rodi¢ov k det'om z hladiska zavaznosti neskorych komplikacii

Tabul'ka 4 Analyza rozptylu: vplyv zavaznosti neskorych nasledkov u deti na vztahy v rodine

Vzt'ahy v rodine F (3; 85) p

Inkonzis. rodi¢ovskej vychovy 0,306 0,821
Rodi¢ovsky zaujem 0,847 0,472
Rodi¢ovska kontrola 1,795 0,154
Rodi¢ovska vrelost 0,327 0,806

Z hladiska zavaznosti komplikacii sa nezistili signifikantné rozdiely vo vztahoch v rodine

Tabul'ka 5 Priemery jednotlivych dimenzii rodi¢ovskej vychovy z hladiska zavaznosti
neskorych nasledkov u deti (0 - bez nasledkov, 1 — nizka, 2 — stredna,

3 —vysoka zavaznost neskorych nasledkov)

P SD P SD P SD P SD

3 3 %) > > 2 © 2 ®© 2. 2.
< | B [N 3| Nu3|lL§ o & 25 25 2% 2%
N 33 c = c = T = T = 0 £ 0 s o 9 o 9
o O o |c86G|oc8%6| 63 Q3 SRS SIS ST Qo
sa | T |£52£52/X y | TS | 82 | §5 | ©5
N < - - (1d (0's Y e

0 9 2,20 0,683 | 3,10 0,492 2,93 0,542 3,52 0,391

1 12 | 2,06 0,711 | 2,95 0,534 2,72 0,574 3,61 0,385

2 8 2,12 0,528 | 2,91 0,594 2,68 0,658 3,51 0,377

3 6 2,24 0,445 | 2,89 0,486 2,50 0,753 3,54 0,477

Nezistili sa Ziadne vyznamné Statistické rozdiely v jednotlivych dimenziach rodiCovske;j

vychovy z hladiska zavaznosti neskorych nasledkov (tab.5)
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Vplyv veku rodi€ov na vychovu a vzt'ah k detom
Tabulka 6 Analyza rozptylu: vplyv veku rodi¢ov na hodnoty jednotlivych vztahov v rodine

Vzt'ahy v rodine F (3; 85) p

Inkonzis. rodi¢ovskej vychovy 0,472 0,702
Rodi¢ovsky zaujem 2,383 0,075
Rodic¢ovska kontrola 0,369 0,776
Rodic¢ovska vrelost 1,990 0,122

Ako vyplyva z tab. 6 nezistila sa Statisticka vyznamnost medzi vekom rodiCov a vztahmi v

rodine

Tabul'ka 7 Priemery jednotlivych dimenzii rodi¢ovskej vychovy z hladiska veku rodi¢ov deti
(1 — do 34 rokov, 2 — od 35 do 39 rokov, 3 — od 40 do 45 rokov)

P SD P SD P SD P SD

%) >| v > LU © LU © E g .

« B |Nwug|Nwug|SE o & 25 25 2B 2%
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Y DO_ g 9\(_) g 9\(_) &%% &{% 0 S 0 S 0 9 0 e
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1 16 2,23 0,539 3,02 0,560 2,81 0,666 3,69 0,260
2 8 2,21 0,700 2,96 0,549 2,81 0,660 3,44 0,474
3 1 2,03 0,649 2,87 0,477 2,69 0,547 3,52 0,365

Nezistili sa Ziadne signifikantné rozdiely v priemernom skore z hladiska veku rodiCov
a dimenziami rodi¢ovskej vychovy ( tab.7).

Rodina je pre dieta najdéleZitejSie vychovné spoloCenstvo, v ktorom prebieha
primarna socializacia, kde sa dieta postupne orientuje v danom sociokultirnom prostredi
osvojuje si zakladné kultirne navyky, formy socialnej komunikacie, socialne roly primerané
veku a spolo¢enské normy a hodnoty (Matulnikova 2009, s.449).

Pri chronickom ochoreni dietata je vyznamna compliance dietata nakolko
vychovnymi postojmi v rodine je ovplyvnené prezivanie ochorenia dietata. Dobré vztahy su
predpokladom jeho uzdravovania. Pre dalSi vyvoj ochorenia je délezity nielen vychovny
postoj rodiCov, ale aj vztahy medzi vSetkymi Clenmi a stabilné domace prostredie
(Fendrychova, Klimovi¢, 2005). M6zme konstatovat, ze dieta a jeho ochorenie su v istej
miere ovplyvhAované svojimi rodi¢mi. Tym ako sa k nemu spravaiju, ale aj tym ako sa spravaju
k sebe navzajom. Stabilita rodinného prostredia, a teda aj vychovy, dodava dietatu pocit
istoty.

V naSom subore deti sa preukazal vy3Si rozdiel v zaujme a vo vrelosti rodiov.

Zaujem rodiov deti, ktoré maju za sebou uspesnu lie¢bu, méze byt odévodneny strachom a
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zaroven snahou o to, aby sa dieta po navrate do kazdodenného Zivota zapajalo do réznych
aktivit ako zdravé deti. Na to, aby sa dieta ¢o najrychlejSie zotavilo a udrzalo si v ramci
svojich moznosti svoj dobry zdravotny stav — fyzicky i psychicky, potrebuje dostatok lasky od
svojich najblizSich. Laska prejavovana verbalne i non-verbalne a je potrebna pre vSetky deti.
MozZno to, Ze chronicky choré deti vnimaju prejavy naklonnosti a vrelosti rodi¢ov viac ako deti
zdravé, suvisi s ich vy$Sou potrebou starostlivosti v obdobi hospitalizacii, akutneho obdobia
ochorenia pripadnej relaspsu ochorenia. Rodicia, ktori su dlha dobu vystaveni strachu o
svoje vlastné dieta, zaénu vnimat svoj vztah k nemu inak.

Deti po odzneni akutnej fazy ochorenia sa citia viac kontrolované ako deti zdravé. Da
sa to interpretovat vy$Sim strachom rodi€ov o ich deti. Pre jednotlivych ¢lenov rodiny prave
ochorenie dietata mdze byt spustatom emocionalnych, behavioralnych i somatickych
symptomov stresovych reakcii (Slezackova, 2009). Z toho vyplyva, ze tymto tazkym
obdobim je poznacena cela rodina - vychova, postoje rodi€ov a vzajomné vztahy v rodine.
Zeny su slabsie, citlivejSie a zranitelnejSie pohlavie. V nasich vysledkoch je zaujem a vrelost
rodi€ov vySSia prave u zenského pohlavia. V ramci naSej kultury Zeny boli a su povazované
za emocionalnejSie a vnimaju rodinny Zivot viac v jeho bezprostrednej a Zivej realite,
postihuju ho priamo v jeho zakladnych vztahoch. MuZi naopak akoby ho hodnotili a
posudzovali z abstraktnejSej pozicie logickej operacie abstrahovania a kategorizovania skér
v jeho ucginkoch ako v jeho bezprostrednom prezivani (Mydlikova, et al., 2005, s. 52), ¢o
potvrdzuju aj vysledky nasej Studie.

Z praxe by sme mohli predpokladat, Ze so stupajucim rizikom zavaznosti nasledkov
ochorenia dietata bude klesat’ inkonzistencia vychovy a stupat zaujem, kontrola a vrelost
rodiCov, nakolko tieto deti si vyZzaduju od rodiny vacsiu starostlivost a pozornost. Vysledky
Studie ukazuju, Ze vplyv tejto premennej na jednotlivé aspekty vychovy je Statisticky
nevyznamny. Aby sa potvrdilo, Ze zavaznost neskorych nasledkov ma vplyv na vychovu a
vztahy v rodine, bolo by potrebné pomocou kvalitativneho vyskumu zamerat sa na
fungovanie rodiny.

Podobne by bolo potrebné, zistit &i ma vek rodi€ov vplyv na vychovu deti vSeobecne
bez ohladu na ochorenie. Nakolko vysledky v nasej Studii sa neukazali ako Statisticky
vyznamné Je vSeobecne zname, Ze rodiCia a ich vychovné ciele i spésob vychovy su
ovplyviované ich skusenostami z vlastnej povodnej rodiny, tradiciou, postojmi, osobnostou
rodiCov a pod. To znameng, Ze aj urlitad zrelost, prichadzajuca napriklad vekom vplyva na

vychovu v rodine, a teda aj na vztahy medzi jej Clenmi.
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Zaver

Proces vychovy je celozivotnym procesom, ktorého produktom je systém roli,
internalizacia postojov hodnét a spravania, v sulade so spoloCenskymi a kultirnymi normami,
ktorymi sa deti budu riadit. Je zname, Ze &im dalej, tym viac, je v ramci lieCby a starostlivosti o
tieto deti, pozornost venovana prave kvalite Zivota chorych jednotlivcov a ich rodin. Alergické
ochorenie je naozaj velkou zatazou pre celu rodinu. Preto na fiu nesmieme zabudat’ a mali by
sme sa snazit 0 pomoc a podporu nielen v oblasti pedagogickej, socialnej ale aj zdravotnej a
najma humannej. Nie je lahké vzit sa do role rodi¢a Ci dietata, ich aktualnej situacie, ale prave

takéto vyskumy a Studie nam umozfiuju nahliadnut do Zivota tychto rodin.
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Abstrakt

V suc€asnosti je hyperkineticka porucha jednou z najdiskutovanejSich tém z oblasti
detskej psychiatrie. Postihnutie znacne zasahuje do Zivota dietata, jeho rodiny a vztahov
medzi rodinnymi prislusnikmi. Prispevok sa zameriava na opisanie oSetrovatelskej
starostlivosti o dieta s hyperkinetickou poruchou. Podava navrh optimalnych rieSeni na
odstranenie najCastejSich problémov vyskytujucich sa pri poskytovani o3etrovatelskej

starostlivosti.

Kraéové slova: Dieta. Hyperkineticka porucha. OSetrovatelska starostlivost. Intervencie

sestry.

Abstract

Hyperactivity disorder is nowadays one of the most discussed topics in the field of
child psychology. This kind of an infliction strongly influences life of a child, the whole family
and all the relationships among family members. The aim of this work is to describe nursing
care of a child with hyperactivity disorder disease. It suggests optimal solutions to eliminate

mostly appearing problems when nursing care is provided.

Key words: Child. Hyperactivity disorder. Nursing care. Interventions.

,,Hyperkinetickd porucha je najéastejSou poruchou psychického vyvinu v detskom
veku. Porucha mé chronicky priebeh, &asto pretrvéva od detstva do adolescencie.” (Suba
2009, s. 116).

Porucha je charakterizovana kombinaciou nadmerne aktivneho spravania a vyraznou
nepozornostou. Spravanie je zle ovladatelné a pre poruchu pozornosti je charakteristicka
neschopnost trvale sa sustredit na ulohu. Zmeny spravania sa objavuju vo vSetkych
situaciach a su trvalé (Medzinarodna klasifikacia choréb - 10 revizia, 2006). V priebehu

vyvoja dietata sa porucha prejavuje v podobe deficitu kognitivnych a percep&ne motorickych
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funkcii, v oblasti regulacie afektov, emotivity a v socidlnom prispésobeni. Porucha je
rizikovym faktorom pre vyvoj poruch spravania, ktoré maju charakter socialnej maladaptacie
(Mala 2008). Pre hyperkineticki poruchu je Specifické, Ze zacina vzdy v rannom §tadiu
vyvoja dietata, medzi piatym a siedmym rokom Zivota. V klinickom obraze byvaju mnohokrat
pridruZzené aj iné abnormality ako nedbalost, sklon k urazom, disciplinarne rozpory, vztah k
dospelym s Castym postradanim spoloCenskych zabran, chybanie obozretnosti,
neoblUbenost’ v kolektive, socialna izolacia (Medzinarodna klasifikacia choréb - 10 revizia,
2006).

Hyperkineticka porucha je podmienena pbsobenim viacerych priin. Vyznamnu ulohu
zohravaju genetické faktory. Hyperkineticka porucha ma dedi¢ny podklad, mbéze sa teda
preniest z jednej generacie na druhu. Zhodnotenim mnohych vyskumov sa zistilo, Ze
hyperkyneticka porucha ma az 80% dedi¢ny zaklad a vonkajSie faktory ako vychova, Zivotné
prostredie dietata a biologické faktory, napriklad priebeh tehotenstva zohravaju omnoho
mensiu rolu (Goetz, Uhlikova 2009). Dal$imi vnatornymi pri¢inami podielajucimi sa na
etiolégii poruchy su neuroanatomické Sktrukturalne rozdiely v €astiach mozgu: nucleus
caudatum, pravy frontalny lalok, bazalne ganglia a cerebellum. Okrem neuroanatomickych
zmien v centralnom nervovom systéme su pri hyperkinetickej poruche vyznamné aj
abnormality neurofyziologie mozgu. V Castiach mozgu nucleus caudatum avo frontalnej
oblasti dochddza ku zniZzenému krvnému prietoku, rovnako aj metabolicka aktivita vo
frontdlnom laloku je u postihnutych deti menSia (Munden, Arcelus 2008). Tretimi
abnormalitami v centalnom nervovom systéme, ktoré sa podielaju na vzniku hyperkinetickej
poruchy sU zmeny v neurochémii mozgovych Struktur, ktoré maju suvis s dopaminom,
noradrenalinom a sérotininom. Tieto latky prenasaju impulzy a signaly a tak riadia mnoho
Cinnosti ako sustredenie pozornosti, udrziavanie koncentracie pozornosti a uenia, prijimanie
informacii, kontrola pohybovej aktivity, koordinacia pohybu, posilfiovanie pamatovych spojov.
Zmeny hladin maju celkovo vplyv na pozornost, pocity, myslenie a ¢innosti (Drtilkova 2007,
Paclt 2007). Medzi vonkajSie faktormi mézeme zaradit negativne vplyvy okolia na
organizmus. Ide o prenatalne a perinatalne komplikacie a urazy, pozivanie psychoaktivnych
latok matkou pocas priebehu tehotenstva aich toxikologické vplyvy na Struktury mozgu
(v nadich podmienkach najCastejSie alkohol a kanabinoidy). Spravny vyvoj a funkcia mozgu
su zavislé najmd na dostatoénom prisune kyslika. Niektoré Casti (stratium a podkdrové
Struktury - bazalne ganglia) su na nedostatok kyslika viac citlivé ako iné a pri nedostatoénom
okysliCeni utrpia vacsie podkodenie. Vyznamnym faktorom poruch okysli€enia mozgu su
zavazné infekcie matky poCas tehotenstva a komplikovany pérod (Munden, Arcelus 2008,
Goetz, Uhlikova 2009). Pri psychosocialnych aspektoch je mylna domnienka, ze

hyperkinetickd porucha moéze byt spésobena nedostatoénou vychovou, spdsob vychovy
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v8ak méze skomplikovat symptomy. Negativhe pbsobia disharmonické, nestabilné vztahy
v rodine, zanedbdavanie, neprimerané tresty, neusporiadany rezim dna (Drtilkova 2007).

Diagn6za hyperkinetickej poruchy sa stanovuje velmi tazko, symptémy su rézne podla
veku, situacie a podmienok. DéleZitym diagnostickym voditkom je, aby prejavy poruchy boli
potvrdené v dvoch socialnych prostrediach a to zvy€ajne v prostredi rodiny a Skoly (Starkova
2008). Diagnéza sa sklada zinformacii zapisanych v osobnej, psychiatrickej, rodinnej a
socialnej anamnéze (Drtilkova 2007, Paclt 2007, Munden, Arcelus 2008). Anamnestickym
zakladom je osobna anamnéza, v ktorej sa zaznamenaju problematické a rizikové
tehotenstvo, komplikovany pérod, zly zdravotny stav matky, poZivanie alkoholu a drog pocas
tehotenstva. Pri vySetreni dietata sa zistuju aj dalSie aspekty zdravotného stavu dietata
(nehody, urazy hlavy, zachvaty, chronické ochorenia - epilepsia, astma, poruchy funkcie
pecene a obli¢iek) (Dulcan, Martini 2004, Munden, Arcelus 2008). V rodinnej anamnéze lekar
posudi duSevné zdravie rodiCov, rodinnych prislusnikov, zisti pritomnost hyperkinetickej
poruchy, alebo depresie v rodine. V socialnej anamnéze sa hodnoti byvanie, zamestnanie
rodiov, respektive nezamestnanost, starostlivost rodi€ov o dieta, socialna podpora
a kontakty medzi rodinnymi prislusnikmi, interakcia dietata v spoloCenstvach, v triede,
Skolskych kluboch, vyskyt problémov, alebo napéatia, ktoré sa mdze vyskytnut v rodine,
kvalita vztahov v rodinnom kruhu, vyuzivanie socialnych sluzieb (Munden, Arcelus 2008). Pri
diagnostike hyperkinetickej poruchy je nevyhnutné aj fyzikalne a psychiatrické vySetrenia.
Psychiatrické vySetrenie prebieha vo forme rozhovoru, hry. Ide vlastne o pozorovanie. Pri
vySetreni lekar sleduje spravanie dietata v priebehu aktivit, hodnoti uspesnost, vytrvalost pri
plneni uloh, rdzne prejavy a reakcie. Délezity je podporny rozhovor s rodi€mi zamerany na
doterajSi vyvoj dietata, jeho spravanie, reakcie, zaujmy, zruénosti, nedostatky. Spolo¢ne sa
prebera spdsob vychovy, systém odmien a trestov, atmosféra a vztahy v rodine. Fyzikalnym
vySetrenim sa preskuma telesna schranka so zameranim na mozné somatické choroby
(Dulcan, Martini 2004, Drtilkova 2007). Informacie o dosiahnutej vyvojovej Urovni a Specificky
oslabenych ¢asti podava psychodiagnostika, ktora pozostava z klinickych rozhovorov
s detmi arodiémi, zaznamu pozorovania dietata a zhodnotenia Skolského vykonu od
materskej Skoly az k su€asnému driu. V testovej Casti sa pouzivaju testy, Skaly, dotazniky
pre deti, rodicov, ¢&i ucitelov (Paclt a kol., 2007).

V klinickom obraze su pre hyperkinetickl poruchu zakladnymi symptémami porucha
pozornosti, hyperaktivita a impulzivita. Nasleduju somatické priznaky, poruchy kognitivnych
funkcii problémy v socialnej a emocionalnej oblasti (Muntau 2009, Goetz, Uhlikova 2009,
Paclt a kol., 2007, Munden, Arcelus, 2008).

Vramci terapie hyperkinetickej poruchy sa podavaju psychofarmaka -

psychostimulancia, ktoré ovplyviiuju systémy neuroprenasaov dopaminu a noradrenalinu,
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tricyklické antidepresiva, nootropika (Paclt a kol., 2007, Goetz, Uhlikova 2009, Munden,
Arcelus, 2008). Vyznamnym prvkom terapie je psychoterapia, rodinna terapia a individualna
terapia. Hyperkineticka porucha je Casto zdrojom konfliktov medzi rodi¢mi a detmi, dalSimi
¢lenmi rodiny. Psychoterapia sa zameriava na upokojenie rodinnej situacie a pokusenie sa
o obnovenie funkénych a podporujucich vztahov. Dal$im zameranim je modifikacia
spravania, ktora zlepSuje Studijny vykon, redukuje Specificky vyhradené problémy spravania
a potlaca symptomy, ktorym napomahaju stimulacia. Vytvara sa plan modifikacie spravania.
Rodi¢ia a ugitelia si musia naucit Specifické techniky v spravani sa ktymto detom
a uplathovat ich vpraxi (Dulcan, Martini 2004). Medzi najviac prospesné techniky
v psychoterapii patri kognitivnho-behavioralna terapia. Deti sa ucia zvladat stratégie rieSenia
socialnych a Studijnych problémov, pripominaju sa im pravidla a chvalia sa za uspechy.
Dieta riadi svoje spravanie, rodicia sa uc€ia pristupovat k dietatu, pomahat mu zvladat bezné
denné situacie. Pre konkrétnu rodinu sa musi vybrat konkrétny postup, ktory urCi
psychoterapeut. DOlezZité je pozitivne posilfiovanie, ide o tzv. pozitivnu podporu. Rodicia
potrebuju popisat o najpodrobnejSie detom, €o od nich olakavaju, vysvetlit désledky
Ziaduceho spravania, odmenit spravne spravanie, nereagovat na nezZiaduce spravanie,
poméct detom dosiahnut spravne spravanie planovanim situacie (Munden, Arcelus 2008,
Goetz, Uhlikova 2009). Rodinna terapia hyperkinetickej poruchy sa povaZuje za zaleZitost
celej rodiny. Nehladaju sa priciny, ale zameriava sa na zlepSenie komunikacie, porozumenia
medzi Clenmi rodiny, nachadzaju sa vlastné rieSenia problémov. Pomocou individudlnej
prace mbze dieta odhalit svoje myslienky, pocity, vztahy, skusenosti v sukromi, bez

nebezpec€enstva, Ze rozhneva rodi¢a (Munden, Arcelus 2008).

Osetrovatel'ska starostlivost’

Praca sestry vramci pedopsychiatrie je naroCna, pri poruchach spravania zvlast,
pretoze deti nevnimaju poruchu ako nie€o, ¢o by bolo potrebné lieit. Sestra prebera
povinnosti rodiCov, spolupracuje pri vychove a vzdelavani, prevadza terapeutické cinnosti
a zaistuje pre dieta ivolnoCasové aktivity. Nevyhnutne spolupracuje s rodinou dietata.
Dietatu poskytuje o3etrovatel'sku starostlivost zameranu na uspokojovanie potrieb. V ramci
tejto starostlivosti dosledne pozoruje dieta, zaznamenava a ustne odovzdava zistené
poznatky o reakciach dietata na cielené oSetrovatelské intervencie. Hodnoti spoloenské
navyky, emoc¢nu reaktivitu, naladu, spravanie vzhladom k veku dietata. Pozoruje jeho
spravanie pri zamestnavani, hre, jeho vztah ku autoritam, schopnost podriadit sa
a adaptovat sa. Potrebné je tiez poznanie pozitivnych a negativnych posunov v dodrziavani
hygienickych navykov, stravovani, obliekani, prebadanie kvality spanku, poruch reci, vyskyt

enurézy, ucinkov liekov ainych. Proces lieCby nie je zamerany len na odstrafiovanie
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symptomov, alebo rehabilitaciu, ale je zaroven vyukovym procesom. Dieta je vhodné
vychovne zamestnavat. Nevyhnutné je dbat’ na zaistenie bezpecnosti dietata, pretoZe sestra
ru¢i za bezpecnost hyperkinetickych pacientov poCas celych 24 hodin (Lengyeova 2008,
Radimsky 2001). OSetrovatelska starostlivost byva preruSovany instabilitou dietata, jeho
nepokojom, preto si tito pacienti vyzaduju velku trpezlivost, pevné hranice a pozitivne prijatie
sestrou (Kafka a kol. 2004).

Pri poskytovani oSetrovatelskej starostlivosti u hyperkinetického pacienta sa sestra
zameriava na problémové oblasti pacienta, ktorymi su vyZiva, vyluCovanie, spanok,
bezpelnost a istota, orientacia, vnimanie a poznavanie, sebaucta, socializacia, komunikacia
a vztahy s rodiémi.

Vyziva

U detskych pacientov je potrebné sledovat prijem potravy a tekutin. M6Zu sa vyskytnat
traviace tazkosti, ktoré sa odvijaju od vnutorného prezivania konkrétneho problému.
NajdoblezitejSim zasahom je snaha o psychicky komfort, problémy byvaju v8ak spd6sobené
i nespravnymi stravovacimi navykmi (Lengyeova 2008). Pri rieSeni problémov v oblasti
vyzivy ma sestra vykonavat tieto intervencie: zistit a zaznamenat' vySku a hmotnost’ dietata,
pozorovat a monitorovat’ kontinualne prijem potravy, tekutin, zabezpecit dohlad pri prijme
potravy a tekutin, prediskutovat s dietatom alebo rodi€om stravovacie zvyklosti vratane
preferovanych jedal, pripadne neznasanlivych jedal, ur€it psychogénne faktory, ktoré
pdsobia na vyber jedla, znizit prijem vlakniny v strave, pretoze navodzuje ¢asty pocit sytosti
(Tomagova a kol. 2003, Doenges, Moorhouse 2001).

Vylu€ovanie

U hyperkinetickych deti byva €asto pritomna enuréza (pomocovanie), obzvlast noéna
(Drtilkova, 2007). Enuréza sa méze ako porucha hodnotit, az ked dieta dosiahne piaty rok
zivota a ak sa vyskytne aspon dva razy za mesiac (Kafka 2004). Dieta sa pomocuje, pri¢om
na mocovych organoch nenachadzame Ziadne zmeny. Enuréza ma tendenciu prejavovat sa
v noci a u niektorych deti sa méze vyskytnat kazda noc. Mézu ju zmiernit jednotlivé
opatrenia. Pred prijatim vhodnych opatreni je potrebné zistit' etioldgiu poruch vylu€ovania
mocu. Ur€ia sa mozné emocionalne pri¢iny (Janosikova, Daviesova 1999). Denna enuréza
sa moéze tykat rodinnych vztahov, unikom do regresivnych prejavov. Dieta fou moéze
reagovat na zmenu prostredia, stratu kamaratov, stahovanie sa, zavazné Skolské €i rodinné
problémy. No¢na enuréza je spojena s nespravnym, alebo nedostatonym vyprazdnenim
mocového mechura, alebo stuhym spankom, kedy dieta pomocenie neregistruje
(Lengyeova 2008). U dietata planujeme tieto intervencie: obmedzovat resp. Uplne vynechat
tekutiny po veCernom jedeni, zmenit navyky, vytvarat spravne navyky vyprazdiovania

mocového mechura, nacviCit spravny pitny a mikény rezZim, podavat antidiuretika podfa
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ordinacie lekara, pouzivat budiace akustické zariadenia reagujuce na zaciatok mikcie,
ponuknut’ riedenie problému vo forme presne formulovanych zasad enuretického rezimu,
rozlozit' prijem tekutin v priebehu dfia do predpoludnajSich a skorych popoludnajsich hodin,
viest ku poriadnemu a pokojnému vymoceniu pred spanim, dbat u dietata na pravidelny
spankovy rezim, poucit pacienta o délezitosti pravidelného mocenia vzdy pri vyskyte
nutkania na mocenie, vyhybani sa zamernému zadrZiavaniu mocu, pri kazdom moceni
dbkladne vyprazdnit moCovy mechur, spolupracovat s rodinou a Skolou dietata, edukovat
rodinu a o rezimovych opatreniach pri starostlivosti o postihnuté dieta (Lengyeova 2008,
Poskogilova 2006, Gurkova, Ziakova, Cap a kol. 2009).

Spanok

Pri hyperkinetickej poruche ide najéastejSie o predizené zaspavanie, nepokojny spanok
s opakovanymi prebudeniami, zmenu dizky spanku, zvy$enu dennu spavost a parasomnie,
z ktorych su najCastejSie enuréza, somnolencia, bruxizmus a somnabulizmus (Adamik
a kol.2007). Tieto problémy sa daju odstranit po odobrati anamnézy od rodiCov a po
pozorovani dietata (Lengyelova 2008). Pri riedeni problémov vo vzorci spanok je mozné
planovat nasledujuce intervencie: monitorovat spanok dietata, realizovat vhodnu telesnu
aktivitu pocas dna, redukovat prijem jedla a tekutin v neskorSich popoludiajSich a noénych
hodinach, odporucit vyprazdnenie sa pacienta pred uloZzenim do postele, redukovat
nadmernu psychicku stimulaciu vo vecCernych hodinach, zistit a realizovat predspankové
zvyklosti (vplyv svetla, oblubena hraCka poc€as, pri zaspavani, rozpravanie rozpravok
a pribehov pred spanim), podporovat realizaciu relaxaénych technik (teply Kkuapel,
muzikoterapia), venovat pozornost interakcii medzi rodiémi a dietatom a citovej podpore,
ktora sa dietatu dostava, zistit ako a Ci a ako Casto dieta trpi enurézou, zabezpedit' blizku
osobu poCas zaspavania, zabezpecit bezpecnost dietata, zabranit po¢as dna ruSivym
Cinitefom, ktoré mozu zhorSovat spanok( strasidelné, agresivne, rozpravky, napaté situacie),
vytvorit vhodné prostredie na spanok, odstranit, alebo znizit pdsobenie rusivych faktorov

(Lengyeova 2008, Tomagova a kol. 2003, Gurkova, Ziakova, Cap a kol. 2009).

Bezpecénost’ a istota

Pri diagn6ze hyperaktivity, & poruchy pozornosti by sme mali paméatat na bezpecnost
dietata, pretoze vefmi €asto dochadza ku r6znym urazom. Bezpecnost je potrebné vnimat
vo vztahu telesného a duSevného bezpedia (Lengyelova 2008). Na oddeleni by podlaha
nemala byt kizava podlaha, nevyhnutnostou je dostatok svetla cez den i v noci, aby pacient
na kazdy svoj krok videl (PoskocCilova 2006). Sestra realizuje tieto intervencie: zabezpedi
pokojné prostredie, zabezpeli bezpelnost dietata a okolia, dohliada na bezpeénost

prostredia, zhodnoti vyvojovu uroven, schopnost rozhodovat sa, urovefi poznavacich
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schopnosti a obratnosti, posudi hrubu ajemnd motoricki koordinaciu, uréi pomocky k
zlepSeniu bezpecCnosti prostredia a individualnej bezpec€nosti, hovori s rodi€mi o ich
starostiach pri starostlivosti o dieta a jeho vychove ku poslusSnosti (Tomagova a kol. 2003,
Doenges, Moorhouse 2001).

Vnimanie, poznavanie

NaruSsena schopnost ucCenia znamena zhorSenie jedného, alebo viacerych
kognitivnych procesov, medzi ktoré patri pozornost, pamat, vizualna percepcia, pisana,
alebo hovorena re¢ (Janosikova, Daviesova 1999). Dieta vydrzi davat pozor len kratku
chvilu, pobieha od jednej €innosti ku druhej, kazdy podnet ho v praci a pri uceni rozrusi.
Intervencie, ktoré sestra vykonava pri narusenom mysleni su: pochvali dieta nielen za dobry
vykon, ale aj za snahu, chvali kazdy zaujem o spolupracu, zaraduje pri praci rézne
rehabilitané a relaxacné techniky, vzbudi u dietata zaujem o to, ¢o sa ma naucit, zaujem
dietata povzbudzuje pochvalou, vykonava s dietatom pracu kratko a c¢asto, trénuje
kognitivne funkcie v spolupraci so S$pecialnym pedagégom (Tomagova akol. 2003,
Poskocilova 2006). Pri poruchach pamate sestra vykonava nasledujuce intervencie:
uspokojuje telesné potreby, odporuli a realizuje relaxaciu, edukuje pacienta o vhodnych
technikach na zlep3enie pamati, odporuéi a nauci techniky tréningu pamati, minimalizuje
rozptylenie, upravi denny rezim s priestorom na ucenie, ¢asté zmeny ¢innosti, nedopusti,
aby sa dieta naucilo nieCo nespravne, prezentuje konkrétne informacie v logickom poradi
(Mala 2002, Gurkova, Ziakova, Cap a kol. 2009, Poskogilova 2006)

Sebalcta

Postihnutie mdézZze mat velky vplyv na sebalctu dietata. Sebaulcta je vytvorena
z vlastného sebaobrazu areakcii dbélezitych fudi a zich oceneni. (Janosikova,
Daviesova1999). U postihnutych deti je spravidla nizka, pretoze sa vidia v negativnom svetle
acitia sa ini ako ostatni. Pritomné emocionalne problémy, Uzkost, depresia byvaju tiez
spojené s nizkym sebavedomim (Lengyelova 2008). Sestra v oSetrovatelskej starostlivosti
planuje tieto intervencie: zabranit pocitom menejcennosti, chranit’ dieta pred trapnymi, alebo
opakujucimi zazitkami neuspechu, zdorazhovat' silné stranky dietata, nezdéraznovat jeho
chyby, snazit sa najst uplatnenie tam, kde méze dieta vyniknut, pochvalit dieta pri kazdom
uspechu, informovat rodiCov o délezitosti vhodného pristupu ku dietatu (trpezlivy pristup,
pochvalit za uspech), ucit rodicov, aby €o najviac podporovali nezavislost, povzbudit,
pochvalit, ocenit uz aj snahu, nie az dosiahnuty vysledok, akceptovat’ dieta, také, ake je
a zaroveri mu pomdct zmenit sa (Slasaiova, Hosak, Michalkova 2004, Poskogilova 2006,
Leifer 2004).
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Socializacia

Hyperkinetické dieta ma problémy v socidlnych vztahoch. Narusené su vztahy
s vrstovnikmi, neschopnost naviazat primerané vztahy, nedostatok zodpovednosti ku
druhym vedie tiez ku narusenym socialnym vztahom (Munden, Arcelus 2008). Pri socialnej
izolacii dietata mdze sestra planovat' tieto €innosti: ziskat déveru a ochotu dietata zapojit sa
do aktivit, ziskat podporu a spolupracu ¢lenov rodiny, poskytnut dostatok informacii rodine
a blizkym o odliSnostiach v starostlivosti, zallenovat dieta do kolektivu deti na oddeleni,
pozorovat, zaznamenat’ kontinualne, prejavy socialnej adjustacie - vztahy so spolupacientmi,
zaClenenie do skupiny, prijatie dietata skupinou, vztahy s oSetrujucim personalom,
nacvicovat socialne prijatelné spravanie, posilfiovat socialne fungovanie, najst metédy na
zvySenie aktivity s vrstovnikmi (élasaiové, Hosak, Michalkova 2004, Tomagova a kol. 2003,
Gurkova, Ziakova, Cap a kol. 2009, Beer a kol. 2005).

Komunikacia

Potrebné je rozliSit dbévod poruchy komunikacie, byva pritomna artikulaéna
neobratnost. Dieta zle vyslovuje, komoli slova, nahradza ich predvadzanim, pouzivanim gest
(Poskoc€ilova 2006, Lengyeova 2008). Sestra vykonava tieto intervencie: dopraje ¢as na
vyjadrenie, prispésobuje komunikaciu komunikaCnym schopnostiam dietata, pouziva kratke,
jednoduché vety, pristupuje laskavo, otvorene, priatelsky, hovori pokojne, eliminuje rusivé
vplyvy okolia, zapoji ¢lenov rodiny do terapeutickych aktivit, vyjadruje empatiu (Slasaiova,
Hosak, Michalkova 2004, Tomagova a kol. 2003)

Vzt'ahy s rodi€émi

Vyznamnym faktorom pri praci s pacientom s poruchou spravania je miera jeho
uspokojenia v rodine (Poskocilova 2006). Dieta ma citit, ze ho maju v rodine radi a su mu
ochotni pomahat. DéleZité je podporit pozitivny vztah rodiCov ku dietatu, ktori tazko znasaju
ustavicné staznosti, dieta im zalCne prekazat. Dochadza ku cCastym vzajomnym
nedorozumeniam. Rodina by sa mala naucit’ starat sa o svojho ¢lena, vyrovnat a ventilovat
svoje negativne pocity, napatie, zlost(Janosikova, Daviesova 1999, Lengyeova 2008).
Planovanie oSetrovatelskych intervencii sa zameriava na:. spolupracu s rodinou a Skolou
dietata, informovanie rodi¢ov o ddlezitosti vhodného pristupu k dietatu (pozitivny, trpezlivy
pristup, podmienovat spravanie, netrestat fyzickymi trestami), informovanie rodi¢ov
o dodrziavani ordinovanej terapie v domacom prostredi, o pravidelnych pedopsychiatrickych
ambulantnych kontrolach podla ordinacie, vychovavanie rodi€¢ov v suvislosti so znalostami
deficitu, viest, poucit o poradenstve, informovanie rodi¢ov 0 moznosti podpornych skupin,
zistenie ako vnimaju situaciu rodi€ia a €oho sa obavaju, posudenie interakciu medzi rodiémi
a dietatom, ukazanie rodi€om, ako sa najlepSie starat’ sa o dieta, aby sa prirodzene rozvijalo
(Tomagova 2003, Doenges, Moorhouse 2001, Leifer 2004).
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Hyperkineticka porucha ma vyznamny vplyv na zivot dietata a jeho rodiny. Pésobi na
Skolské vysledky, vykonavanie Cinnosti, vytvaranie a budovanie vztahov, vyskyt somatickych
tazkosti, ma negativhu odozvu na psychickl, socialnu, somaticku oblast a nari$a vyvoj
dietata. Uprava hyperkinetickej poruchy ma vyznam pre zmiernenie tazkosti a optimainy

rozvoj osobnosti dietata.
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