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PREDHOVOR

Vazené kolegyne, kolegovia.
Vramci II. Belianskych dni oSetrovatel'stva Vam predkladané rozsiahly recenzovany
zbornik snazvom ,OSetrovatel'stvo medzi tedriou a praxou“, v ktorom autori zo
Slovenska, Ceskej republiky a Pol'ska prezentujii skdsenosti a pohlady na teériu a
samotnu prax oSetrovatel'stva, ktora je c¢asto rozdielna. NaSou snahou bolo poukazat na
fakt, Ze praktické zredlnenie teorie oSetrovatelstva prispieva ku kvalite a rozvoju
poskytovania oSetrovatel'skej starostlivosti. Praktické vyuZitie teorie oSetrovatel'stva je
zaklad k tomu, aby sestra dokazala aplikovat’ svoje vedomosti ziskané studiom v praxi a
prispela tak k zavadzaniu novych inovativnych metéd pri uspokojovani bio - psycho -
socidlnych a duchovnych potrieb pacienta. Myslianka osetrovatel'stva bez hranic, ktora
vznikla na I. Belianskych diioch oSetrovatel'stva ako napad a nasledne bola rozvinuta
v Pol'skom meste Lodz na Lodzskych dnioch oSetrovatel'stva sa tentoraz vratila do Tatier
a vspolupraci s Pol'skymi kolegami nabera na intenzite, ¢i uZ samotnou odbornou
kvalitou, ale aj pocetnou ucastou sestier z oboch stran Tatier. TeSi nas aj zvySujci sa
zajem Ceskych kolegyn a kolegov, ktori prispeli k padu dal$ich hranic medzi sestrami a
porodnymi asistentkami, ¢im nastava intenzivna a neustale sa rozvijajica spolupraca
v ramci vzdelavania v oSetrovatel'stve.

Verime, Ze predkladany zbornik obohati Vase poznatky a bude sluZit ako vhodny
zdroj informdcii, ktoré budete nasledne aplikovat v praxi.

Chceme pod'akovat recenzentom za posudenie jednotlivych rukopisov.

Autori
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Soucasna diagnostika a screening na détském oddéleni v Havirové
Kulhdnkovd ].

Studentka, Fakulta zdravotnickych studii, Univerzita Pardubice

Ve svém kratkém prispévku, bych vas chtéla seznamit se screeningovymi i
diagnostickymi  vySetfenimi, ktera pouZivame na naSem pracoviSti, na détském
oddéleni nemocnice s poliklinikou v Havirové.

Screening je aktivni a celoploSné (celostatni) vyhledavani chorob v jejich ¢asném
preklinickém stadiu. Onemocnéni je pak moZno diagnostikovat a 1éCit drive, neZ se
projevi a zptisobi nevratné a zavazné poskozeni zdravi.

Screeningové metody, které hraji vyznamnou roli v prevenci, vyuZivime predevsSim na
novorozeneckém oddéleni. V SirSim slova smyslu mlizeme pod pojem novorozenecky
screening zahrnout:

1. Pravidelné Kklinické vysSetieni novorozence détskym lékafem

2. Oc¢ni vySetreni pri vyhledavani vrozeného oc¢niho zakalu - katarakty

3. Ortopedické vySetieni kycli

4. Sonografické vySetfeni ledvin k ¢asnému zachytu vrozenych vyvojovych vad

mocového ustroji

5. VySetreni sluchu - toto screeningové vysetieni u nas provadime od roku 2010.

Pomoci transientné evokovanych otoakustickych emisi zjiStujeme eventualni

ztratu sluchu novorozence. Méfeni se provadi pomoci usni sondy zavedené do

zevniho zvukovodu do 72 hodin po narozeni. Hodnotime vybavnost Cci
nevybavnost emisi. V pripadé patologie doporucujeme Kkontrolni vysSetieni

v odstupu 2-3 tydnti, eventudlné dovysetreni na ORL klinice.

Vuz$im slova smyslu se novorozeneckym screeningem rozumi vyhledavani
onemocnéni vySetfenim suché kapky krve na filtraCnim papirku, tzv. novorozenecké
screeningové karticce. Analyzou této krve se stanovi koncentrace specifickych latek,
event. i prikaz genové mutace. Krev se odebira za definovanych podminek vSem
novorozenclim narozenym na uzemi Ceské republiky mezi 48.-72. hodinou Zivota
nejcastéji z paticky novorozence. Vzorek je pak spolu s vyplnénym formularem odeslan
do specidlni screeningové laboratore. Pravidla pro provadéni screeningu jsou uvedena
v Metodickém navodé Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky. Jejich nedodrzeni je

povaZovano za postup ,non lege artis".
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V soucCasnosti zahrnuje vySetreni 13 onemocnéni:

> dédicné poruchy latkové vymény aminokyselin - 4 onemocnéni, mezi

nejznaméjsi ztéto skupiny patii fenylketonurie (PKU). Screening tohoto
onemocnéni byl zaveden v nasi republice celoplos$né jako prvni v roce 1975.

> dédicné poruchy latkové vvmény mastnych kyselin - 6 onemocnéni

» vrozend snizend funkce Stitné zlazy - kongenitalni hypotyreéza (CH)

» vrozend nedostateCnost tvorby hormont v nadledvindch - kongenitalni
adrenalni hyperplazie (CAH)

» vrozend porucha tvorby hlenu - cysticka fibréza (CF). Screening tohoto

onemocnéni patii mezi nejmladsi novorozenecké screeningové programy. Jeho
dilezitost spocivd vtom, Ze choroba ma nejlepSi progndzu, pokud je
diagnostikovana do 2 mésict véku ditéte.

Pravdépodobnost vyskytu nékterého z uvedenych onemocnéni je velmi mala (dle
dostupnych udaji asi 1:1150), ale presto miliZe v€asné odhaleni pomoci chranit zdravi a
nékdy i Zivot ditéte. Nezanedbatelné hledisko je v soucasné dobé samoziejmé i hledisko
ekonomické, kdy vcasna diagnostika predstavuje znacnou usporu nakladi na lécbu,
vcetné lécby komplikaci.

U batolat, déti a dospivajicich se vsoucasné dobé Zadny populacni screening
neprovadi, protoZe nejsou dostatecné dikazy o jeho prospésnosti. Cileny screening je
doporucen jen v pripadech evidentniho rizika, napt. pfi nedostatku Zeleza, vysokém
cholesterolu, poZiti drogovych substanci €i infekci HIV. V pripadé vyskytu familiarni
hypercholesterolemie nebo predcasné aterosklerdzy u rodicti, je doporucovano vysetrit
hladinu cholesterolu u ditéte ve véku 5 let.

Vdals$i c¢asti svého sdéleni bych vas rada kratce seznamila s nékterymi
diagnostickymi postupy, které u nas pouzividme. Ke stanoveni nebo upiesnéni diagnézy
slouzi riizné diagnostické nastroje. Jisté vSichni vite, Ze mezi né patfi:

- dtkladné odebrana anamnéza

- fyzikalni vySetieni

- pomocna vySetreni

o laboratorni
o zobrazovaci metody (skiagrafie, vySetfeni ultrazvukem, vypocetni
tomografie, magneticka rezonance,....)

o endoskopické metody
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o elektrofyziologické metody (EKG, EEG,...)
o dalsi metody (spirometrie, zatézova vySetreni, audiometrie, provokacni
testy,....)
» vySetfeni specialistou pomoci riznych vySetrovacich pristroji (o¢ni, ORL

vySetreni,...)

Od loniského roku mame na oddéleni k dispozici pH metr, ktery umoziuje objektivné
prokazat navrat kyselého Zalude¢niho obsahu do jicnu, tzv. gastroezofagealni reflux
(GERD - Gastroesophageal Reflux Disease), a zhodnotit jeho zavaZnost.
Gastroezofagedlni reflux je pro organismus Skodlivy, protoZe Zaludec¢ni $tava je mnohem
kyselejsi nez vnitini prostiedi vjicnu a mize poskodit jeho vnitini vystelku. Indikaci
k vySetteni jsou:

» opakované infekce dychacich cest - bronchitidy a pneumonie
epizody apnoe
chronicky chrapot a kasel

bolest na hrudi po vylouceni koronarniho ptivodu

YV V VY V

pritomnost typickych piiznaki GERD (pyroéza, palciva bolest za sternem C¢i
v epigastriu, regurgitace potravy, odynofagie, dysfagie) bez endoskopickych
znamek ezofagitidy

24 hodinovou pH-metrii provadime za hospitalizace. Vétsi déti zvladaji vySetreni
samy, malé déti doprovazi vétSinou maminky. Podstatou vySetieni je zavedeni tenké
sondy pies nos do koncové ¢asti jicnu asi 4-5 cm nad pirechod jicnu do Zaludku. Sonda je
ukoncena Cidlem, které dokdze zhodnotit aktudlni kyselost dané oblasti. Druhy konec
sondy je spojen smalym pristrojem, ktery je soucasti vySetfovaci soupravy a
zaznamendvd nameéiené hodnoty. Pristroj je zavéSen na opasek nebo jej dité nosi
v bat'izku na zadech. Monitorovani se provadi 24 hodin. Pfed zavedenim sondy musi byt
dité lacné a musi byt vysazena léCba, ktera ovliviiuje funkce zazivaciho traktu: inhibitory
protonové pumpy (Omeprazol, Helicid, ...), prokinetika (Degan, Motilium...), blokatory H2
receptorii (Ranital, Famosan,..), antacida (Anacid, Malox...). B€hem celého vySetieni
vykonava dité béznou denni ¢innost a ji normalni stravu kromé kyselych jidel a napoj.
Je nutno zaznamenavat do pristroje pomoci raznych tlacitek epizody jidla, zmény poloh,

fyzickou aktivitu, bolesti na hrudi, paleni Zahy, u malych déti zachvaty place, kiiku,
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promodravani, regurgitace atd. Po 24 hodinach je sonda vytaZzena a zaznam je

vyhodnocen erudovanym lékarem.

DalSim, dnes jiz béznym vySetrenim, je 24-hodinové monitorovani krevniho tlaku
- TK Holter. Stejné jako u dospélych pribyva i v kategorii déti pacientli s vysokym
krevnim tlakem. Indikaci k tomuto vySetreni jsou:
» opakované zachycené vyssi hodnoty TK pii méreni u praktického détského
lékare
nebo za hospitalizace bez doprovodnych symptomil hypertenze
» vyssi hodnoty TK doprovazené symptomy hypertenze
» monitorovani TK v ramci antihypertenzni 1é¢by
VySetreni provadime détem od deseti let a probiha stejné jako u dospélych. Dité ma
tlakovou manzetu, jejiz velikost zavisi na jeho véku, nasazenu na nedominantni
koncetiné a tlak je méren automaticky oscilometrickou metodou po dobu 24 hodin ve 30

- 60 minutovych intervalech.

Dalsi diagnostickou metodou je potni test, jehoZz Ucelem je odebrat pot a vySetrit
koncentraci chloridi. Vysetieni se provadi u déti s podezrenim na cystickou fibrézu, coz
je geneticky podminéné onemocnéni, které se v klasické formé projevuje opakovanymi
infekcemi hornich cest dychacich. Urcité jste zaregistrovali, Ze vySetieni cystické fibrozy
je dnes jiZ soucasti novorozeneckého screeningu, ale musime vySetiovat déti, které tento
screening jesSté neabsolvovali. Koncentrace chloridi v potu je u tohoto onemocnéni asi
5x vyssi (60 mmol/1) neZ je normdlni hladina (10-30 mmol/1). Test se provadi stimulaci
poceni pilokarpinovou iontoforézou. Potifebné mnoZzstvi roztoku pilokarpinu se aplikuje
na predlokti pacienta. Na toto misto se pripevni elektrody a oblast se stimuluje slabym
elektrickym proudem. Procedura je bezbolestnd, miiZe vyvolat slabé brnéni nebo pocit
tepla. Po deseti minutach se tato oblast ocisti destilovanou vodou a produkovany pot se
sbira po dobu 30 minut do savého, predem zvazeného ctverecku, ktery se kryje kouskem
igelitu a plenou. Ziskany pot se analyzuje v laboratori. V pripadé pozitivniho nalezu je

dité odeslano ke genetickému vySetieni.

Na zavér svého prispévku bych vas jesté kratce seznamila s prikladem stimula¢niho

zatéZového testu. Provadi se na zakladé indikace détského endokrinologa u ditéte
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s podezienim na opozdéni ristu. Vysetiuje se koncentrace riistového (somatotropniho -
STH) hormonu vkrvi po stimulaci organismu inzulinem nebo kombinaci
pyridostigminu s clonidinem. Ristovy hormon se tvofi v adenohypofyze a jeho hladina
je Fizenda dvéma hypotalamickymi hormony. Somatostatin sniZuje tvorbu STH,
somatoliberin naopak zvySuje.

Kombinovany test s pyridostigminem a clonidinem: vyuZiva se ucinku
pyridostigminu, ktery blokuje somatostatin a clonidinu, ktery stimuluje somatoliberin.
Vnulté hodiné odebereme krev na latno a podame per os pyridostigmin. Po 60
minutach odebirame druhy vzorek krve a hned poddme také per os nizkodavkovany
clonidin. Treti vzorek krve odebirame za dalSich 60 minut. V priibéhu tohoto testu
sledujeme dité na jednotce intenzivni péce, protoZe ucinkem clonidinu mize dojit u
vnimavého jedince k prudkému poklesu krevniho tlaku.

Test po inzulinu: inzulinem navozena hypoglykemie zpusobuje zvySenou sekreci

ristového hormonu v adenohypofyze a jeho vyplaveni do krevniho obéhu. Krev se
odebira nalatno a 3 x vpredem danych intervalech po podani inzulinu. Béhem
inzulinového zatéZového testu sledujeme dité na jednotce intenzivni péce, protoZe hrozi

pokles glykemie s moZnou poruchou védomi.

Zdroje:
KLENER, P. et al. Propedeutika ve vnitinim lékarstvi. 3.vyd. Praha: Galén, 2009. 234 s.
ISBN 978-80-7262-643-4
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Uzavreny infizni systém a jeho oSetirovani
Hostdlkovd, M.

Ustav teorie a praxe oSetrovatelstvi, 1. lékar'skd fakulta Univerzity Karlovy v Praze

Abstrakt

Nemocny hospitalizovany predevSim na specializovanych oSetfovacich
jednotkach, jako je anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni (ARO) ¢i jednotka intenzivni
péce (JIP),
ma zpravidla zajiStény pristup do intravaskularniho recisté. Jde o zajisténi Zilniho
pristupu prostrednictvim periferniho nebo centralniho Zilniho katétru. Velmi casto je
pacientlim hospitalizovanym na téchto typech oddéleni zaveden také arterialni katétr
pro invazivni monitoraci krevniho tlaku a odbéry arteridlni krve. Sestra pti aplikaci
intravendznich 1ékd, infuzi, odbérech krve, musi mnohokrat denné manipulovat s
infuznim ¢i arteridlnim systémem, coZ ssebou prind$i nemald rizika vzniku
nozokomialni infekce. O uzavieny infuzni systém, jehoZ soucasti jsou bezjehlové spojky,
musi peCovat sestry tak, aby uc¢inné branily vzniku nozokomialni infekce (NI) krevniho
recisté.

V textu je vénovana pozornost NI, které souvisi s pouZivanim a oSetrovanim
infuzniho systému. Hlavni slovo patifi uzavienému infuznimu systému za pouZiti
bezjehlovych spojek. Zminén je také mezinarodni oSetrovatelsky standard pro infuze
JInfusion Nursing Standard of Practice” vydan spolecnosti ,Infusion Nurses Society*“.

Cilem diserta¢ni prace bude zamérit se na oSetrovatelskou péci sester o uzavieny
infazni systém vcetné dodrZovani hygienicko-epidemiologického rezZimu, snimiz je
bezpochyby spojené sniZzené riziko vzniku katétrovych infekci na JIP a ARO. Vyzkumnou
metodou byl zvolen dotaznik a pozorovani. Souborem respondenti budou vSeobecné

sestry pracujici na oddélenich ARO, JIP.

Uvod

Nemocny hospitalizovany predevSim na specializovanych oSetrovacich
jednotkach, jako je anesteziologicko-resuscitacni oddéleni (ARO) ¢i jednotka intenzivni
péce (JIP), ma zpravidla zajistény pristup do intravaskularniho reciSté. Jde o zajisténi
Zilntho pristupu prostrednictvim periferniho nebo centralniho Zilntho katétru. Velmi

Casto je pacientlim hospitalizovanym na téchto typech oddéleni zaveden také arterialni
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katétr pro invazivni monitoraci krevniho tlaku a odbéry arteridlni krve. Sestra pri
aplikaci intravendznich 1€k, infuzi, odbérech krve musi mnohokrat denné manipulovat
s infuznim ¢i arteridlnim systémem, coZ ssebou prinadSi nemald rizika vzniku
nozokomialni infekce. O uzavreny infuzni systém, jehoZ soucasti jsou bezjehlové spojky,
musi pecovat sestry tak, aby ucinné branily vzniku nozokomialni infekce krevniho
recisté.

ZkusSenosti z praxe vSeobecné sestry na ARO a podnétii od kolegyni s oSetifovanim

uzavieného systému, které mi nevédomky davaly, byly motivaci pro zpracovani

disertacni prace ,,Problematika oSetifovani uzavieného infuzniho systému®“.

Jadro

Pojem nozokomidlni infekce (NI) je pro mnohé sestry ve zdravotnickém zarizeni
mozna nezajimavy, nepotiebny a postaveny pouze v teoretické roviné. Ale zkusme
se na problematiku nozokomialnich infekci podivat bliZe. NI, predevsim u pacientd,
jejichz stav vyzaduje intenzivni péci, predstavuje narlist morbidity a mortality,
prodlouzeni doby hospitalizace, kterd je provazena zvySenim nakladd na zdravotnickou
péci. NI jsou definovany mnoha zpisoby. V intenzivni mediciné za NI povazujeme tu
infekci, jejiZ prvni znamky se u nemocného vyskytly za vice nez 48 hodin po prijeti na
oSetfovaci jednotku. Podle CDC (definition for nosocomial infection, 1988) NI casové
nespecifikuje obdobi béhem hospitalizace ¢i po ni, které by jednoznacné urcovalo, zda se
jedna o infekci nozokomialni, nebo ziskanou mimo zdravotnické zarizeni. Dalsi definici
NI je tvrzeni, Ze infekce nebyla pfitomna nebo neprobihala v dobé prijeti do nemocnice.
Zadak a kol. (2007) za NI povazuje nakazu pacienta, ke které dojde vlivem zdravotnické
péce nebo pobytu ve zdravotnickém zarizeni [10, 11].

Ministerstvem zdravotnictvi CR byl zfizen Registr nozokomidlnich infekci (RNI)
za UCelem pouZivani jednotného informacniho nastroje pro sledovani a vyhodnocovani
klinickych p¥ipadii téchto infekci v CR. Vznikem tohoto registru byla snaha o zavedeni
metody méteni a sledovani kvality a efektivity péce jednotlivych zdravotnickych zarizeni
s cilem nalezeni standardd podminek prevence, poskytovani a financovani péce u
nemocnych,

kdy je jejich stav komplikovany NI.
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Zahranicni zdroje uvadi, Ze je na svété pro NI kazdy den 1éceno cca 1,4 milionu
lidi. V rozvinutych zemich je vyskyt NI u 5 az 10 % vSech hospitalizovanych pacientt a u
15 az 40 % pacienti prijimanych na JIP [5].

Katétrova infekce (infekce krevniho tecCiSté) vznikd nejcastéji migraci
mikroorganismi z kliZze v misté zavedeni katétru do cévy, kontaminaci spojek katétr,
spojovacich hadi¢ek, vstupii trojcestnych kohoutk@i a ramp. Cim méné budeme
manipulovat s katétrem a infuzni linkou, tim lépe. Tady nachazi velké uplatnéni
bezjehlové spojky, které zamezuji otevirdni celé infuzni linky, a nasledné se tak snizuje
riziko kontaminace krevniho reciSté. V mensi mire dochazi ke kontaminaci hrotu katétru
pifi hematogennim rozsevu zjiného loZiska nebo podanim zneciSténého infuzniho
roztoku. V popredi by méla byt prevence vzniku katétrovych infekci. K celé infuzni lince
miiZeme pristupovat s minimalni manipulaci. Pristup je mozny bez rozpojovani
infuzniho systému pomoci bezjehlovych spojek, které mohou byt v systému ponechany
delsi dobu.

Uzavreny infiizni systém je modernim a Ucelnym reSenim. Predstavuje logické,
praktické a ekonomické resSeni. Uzavieny infuzni systém zpravidla neni rozpojovan a
neni jej tfeba ani zavzduSiiovat. Tento infuzni systém predstavuje minimalni rizika
kontaminace infuzni linky, roztokt a 1é¢iv, minimalni rizika intravaskularnich infekci
perifernich i centralnich, prodluZzuje moZnost pouZiti infuzni linky, Setfi ¢as a praci
personalu a snizuje ndklady na lécbu. Pro tento typ konektoru se vzil termin bezjehlovd
spojka. Miizete jej ale znat také pod pojmy bezjehlovy vstup, bezjehlovy konektor ci
,needleless connecting devices“. Bezjehlova spojka je urcena pro maximalné bezpecny
pristup do cévniho fteciSté. Chrani katétr a pacienta proti vniku infekce a také
zdravotnika napt. pred bodnym poranénim. Bezjehlové spojky se déli podle vnitinich
mechanismi na pomiticky jednoduché a komplexni. Jednoduché spojky nemaji zadné
vnitini pohyblivé dily, které by byly dalSim zdrojem pro kolonizaci bakteriemi, proto
jsou vsoucasnosti nejvice vyhledavané. Jednoduché bezjehlové spojky maji délené

7

septum, které je aktivovano jen pomoci tupé kanyly viz obr. 1. Délené septum je Cisté,
jednoduché a ma vysokou priitokovou rychlost. Komplexni bezjehlové spojky se bézné
nazyvaji mechanické chlopné. Jde o dva typy mechanickych chlopni. Mechanické chlopné
s vnitinim mechanismem, ktery je mozZné aktivovat kdnusem stiikacky, nebo infuznim
setem viz obr. ¢. 2 a mechanické chlopné s pozitivnim pretlakem. Ty maji navic pridavny

mechanismus pro dodate¢né proplachnuti katétru po odpojeni strikacky viz obr. €. 3.
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Bezjehlové spojky jsou urCeny pro infuzi i pro aspiraci. U bezjehlové spojky
je dilezity také jeji kryt. Ten miize byt neprihledny, prihledny, i ¢astecné prihledny.
Bezjehlové spojky vyrobené z prithledného krytu umoznuji neporuseny, transparentni
pohled na celou pomiicku. Sestra tak miiZe jasné vidét krev, infuzi nebo mechanické dily
uvniti celé bezjehlové spojky. Nevyhodou nékterych bezjehlovych spojek je jejich
nepriihledné télo a Spatnd detekce zbytkl infuzi nebo krve. Nékteré pomicky jsou
vyrobené z barevné umélé hmoty. V tomto pripadé do téla spojky nevidime. Bezjehlové
spojky vydrzi aZ nékolik set cykli aspiraci ¢i injekci, jsou prvkem v bezpecnostnim
konceptu (tzv. safety konceptu) proti poranéni zdravotnikii jehlou. Pri uzivani
bezjehlovych spojek vyznamné klesa kontaminace vnéjsiho konce Kkatétru nebo

kolonizace ve srovnani s klasickym otevienym infuznim systémem [3, 7, 1, 2, 8].

Obr. ¢. 1 Jednoducha bezjehlova spojka - délené septum [7]
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Obr. ¢. 2 Mechanicka chlopen [7] Obr. ¢. 3 Mechanicka chlopen s pozitivnim
piretlakem [7]
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Pokud je bezjehlova spojka nespravné vyuzivana, mize byt nejen branou vstupu
infekce, ale také jejim rezervoarem. Pri volbé bezjehlové spojky, bychom se méli divat
i na jeji povrch. Jakékoli nerovnosti spojky jsou pak problémem pri dezinfikovani, coz
také muze byt branou pro vstup infekce do krevniho fecisté. Diilezitou roli hraje i vnitrni
¢lenéni jednotlivych bezjehlovych spojek. Rezervoarem pro mnoho bakterii mize byt
komplexni a sloZita vnitini konstrukce. Cim jednodussi je vnitfni design bezjehlové

spojky, tim je niZsi riziko formovani biofirmu [9].
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I ekonomicka stranka je také ukazatelem pro preferenci pouZivani otevieného
¢i uzavieného infuzniho systému. Cena pouZitého matrialu za tydenni obdobi bez pouziti
bezjehlové spojky je 2142,- K¢, pri pouZiti bezjehlové spojky za stejny casovy usek je
cena 1856,- K¢. Vtéto Castce je zapocten veSkery material, ktery je nutny k sestaveni
infuzni linky. Pri pouZiti bezjehlovych spojek neni tfeba kazdodenni vyménu infuzni
linky a tim se sniZuji naklady potrebné na material k sestaveni infuzni linky [4].

V  prevenci Kkatétrovych infekci hraje dilezitou roli oSetfovatelskd péce
o invazivni vstupy, ale také pristup do infizniho systému a péce o néj. Mluvime-li
o uzavieném infuznim systému za pouZiti bezjehlovych spojek, pak je velmi dilezita
péce o tyto spojky.

V mésici leden/dnor 2011 byl vydan Spolec¢nosti sester pro infuzi (Infusion Nurses
Society; INS) OsSettovatelsky standard pro infuze (Infusion Nursing Standard of
Practice), ktery dava doporuceni na mezinarodni drovni, jak spravné pecovat o pridatné
zarizeni v infuzni lince vCetné bezjehlovych spojek. Péce o bezjehlové spojky je dana
organizacni politikou, postupy, doporufenimi pro praxi (guedelines) a ,Navody
k pouziti“ od vyrobctl. Zdravotnicka zarizeni samostatné na zakladé téchto doporuceni
vytvareji oSetrovatelské standardy. Jsou ovSem i zdravotnicka zatizeni, kde vSak tyto
oSetfovatelské standardy chybi. INS ve standardu ,Infusion Nursing Standard of
Practice” doporucuje, aby se pro vstup do bezjehlové spojky pouZivaly pouze sterilni
pomicky. Bezjehlové spojky musi byt na principu uzavéru luer-lock. Bezjehlova spojka
se pri kazdém vstupu musi dezinfikovat poumoci alkoholového dezinfekéniho
prostiedku o obsahu vice nez 70 % alkoholu, jodové tinktury nebo dezinfekci s
kombinaci chlorhexidinu a alkoholu. Optimalni technika a cas plsobeni dezinfekce
nebyla presné definovana. Presto je mnohem vhodnéjsi provadét dezinfekci otfenim
povrchu bezjehlové spojky a dezinfekce by na povrchu spojky méla zcela zaschnout.
Vyména bezjehlovych spojek by méla byt provedena vZdy, pokud je spojka néjakym
zplisobem poskozend, pokud se uvniti spojky nachazi krev ¢i necistota, pri odbérech
krve z katétru na kultivaci. Dale je nutné se ridit postupy, doporucenimi pro praxi‘ a
»,Navody Kk pouziti“ od vyrobct [8].

V pripravcich urcenych k parenterdlni vyzivé (lipid) dochazi k pomérné rychlé
bakterialni kontaminaci [6]. Svou roli hraje i vicecestny centrdlni vendzni katétr, u
kterého by mél byt vzdy jeden vstup a tedy i bezjehlova spojka vyclenéna pouze pro
podavani parenteralni vyzivy (lipida).
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Cilem disertacni prace bude zamérit se na oSetrovatelskou péci sester o uzavieny
infazni systém vcetné dodrZovani hygienicko-epidemiologického reZimu, snimiz je
bezpochyby spojené sniZené riziko vzniku katétrovych infekci na JIP a ARO. Vyzkumnou
metodou byl zvolen dotaznik a pozorovani. Souborem respondenti budou vSeobecné
sestry pracujici na oddélenich ARO, JIP ve statnim zdravotnickém zarizeni, jehoZ
ziizovatelem je Ministerstvo zdravotnictvi CR, Ministerstvo obrany CR na tzemi

hlavniho mésta Prahy.

Zavér

Podle dostupnych informaci, studii a podle mého nazoru a zkuSenosti prinasi
tento systém mnoho pozitiv. SniZuje vyskyt Kkatétrové infekce u nemocného,
neprodluzuje hospitalizaci, sniZuje finan¢ni naklady na 1écbu a chrani pacienta i
persondl. PouZiti uzavieného infuzniho systému je mnohem mensi zatézi pro
nemocného i pro oSetiujici persondal. Proto, aby bylo mozno dosahnout co nejvétsi miry
vSech popsanych vyhod, je nutné, aby s uzavienym systémem pracovala dostatecné

informovana sestra.
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Symulacja medyczna - realistyczne sSrodowisko ksztaltowania kompetencji
(Zdravotnicka simuldcia - realistické prostredie pre rozvoj kompetencii)
Frqtczak J.

Instytut Ochrony Zdrowia PWSZ, Pita

W roku 1999 podpisaniem przez ministrow edukacji 29 krajéow Deklaracji
Bolonskiej zapoczatkowany zostat proces tworzenia europejskiego obszaru szkolnictwa
wyzszego, zaktadajacy wzmocnienie europejskiego wymiaru szkolenia w $wiecie.

Priorytetem procesu jest jego wymiar spoteczny wyrazajacy sie m.in. poprzez
umiedzynarodowienie studiéw, wzrost mobilnosci studentéw i pracownikéw uczelni,
a takze uczenie sie przez cate zycie. Konieczno$cig stato sie zintegrowanie systemow
edukacyjnych tak, by wspolne ksztatcenie uczyni¢ powszechng praktyka. Wprowadzono
poréwnywalny system studiow oparty na troéjstopniowym cyklu ksztatcenia (studia
licencjackie, magisterskie, doktoranckie), przyjeto system poréwnywalnych dyploméw
i punktowy system zaliczania osiggnie¢ studentéw (ECTS - European Credit Transfer
System). Dla wiekszej przejrzystosci, dostepnosci i jakoSci zdobywanych kwalifikacji
utworzono Krajowe Ramy Szkolnictwa opisujagce wzajemne relacje miedzy
poszczegdlnymi szczeblami ksztalcenia. Obecnie na tej podstawie rozpoczeto
budowanie programoéw ksztatcenia. Programy te koncentrowac sie maja zgodnie
z zatoZzeniem na efektach ksztatcenia, podporzadkowujac im proces ksztatcenia. Efekty
ksztatcenia okreslajg natomiast co student bedzie wiedzial, co rozumiat i co potrafit

wykonac po zakonczeniu nauki. [1]

Kompetencje jako konieczny efekt ksztalcenia
Kompetencje to najdoskonalszy efekt ksztatcenia powstajacy z potaczenia

wszystkich komponentéw tzn. wiedzy, umiejetnosci 1 postaw niezbedny
do samorealizacji i rozwoju osobistego, przyjmowania aktywnej postawy obywatelskiej,
osiggania integracji spotecznej i zatrudnienia. Kompetencje powinny by¢ rozwijane,
utrzymywane i aktualizowane w toku uczenia sie przez cate zycie. [2]
Kompetencje okreSlane s3 rdéwniez mianem umiejetnoSci ponadprzedmiotowych
wyrazonych:

- zdolno$cig do samoksztatcenia (planowanie, organizowanie i ocenianie wtasnej

nauki, przyjmowaniu za nig wiekszej odpowiedzialnosci)
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- skuteczng komunikacja (porozumiewanie sie w réznych sytuacjach, prezentacji
wilasnego punktu widzenia, uwzglednianie pogladéw innych ludzi, poprawne
postugiwanie sie jezykiem, przygotowanie do wystgpien publicznych)

- efektywnym wspoétdziataniem w zespole (budowaniem wiezi miedzyludzkich,
skutecznym dziataniu i podejmowaniu decyzji, przyswajanie sobie technik
negocjacyjnych, rozwigzywania konfliktéw i problemoéw spotecznych

- stosowaniem zdobytej wiedzy w praktyce (nabywanie potrzebnych nawykéw
i doswiadczen, eliminowanie dziatan zbytecznych badz btednych, twoérczym
rozwigzywaniem problemoéw, wyszukiwaniem informacji, postugiwaniem sie

technologig informacyjng) [3]

Absolwent pielegniarstwa w toku ksztatcenia zgodnego ze standardem
europejskim (licencjat nie mniej niz 6 semestréw, 4815 w tym 2300 przeznaczonych
na zajecia praktyczne i praktyki zawodowe i ECTS - 180, magister - nie krocej niz 4
semestry, 1300 godzin i ECTS - 120) jest przygotowany do postugiwania sie

- zaawansowang wiedzg z obszaru nauk medycznych i pielegniarstwa

- Swiadczenia zindywidualizowanej opieki w zakresie pielegniarstwa

- organizowania i nadzorowania opieki pielegniarskie;j

- nawigzywania wspotpracy z cztonkami zespotu w zakresie doskonalenia jakosci
opieki

- wdrazania nowych metod, technik i rozwigzan organizacyjnych oraz
identyfikowania obszaréw podejmowania badan i uczestniczenia w badaniach,

oraz jest przygotowany do podjecia studiow trzeciego stopnia (doktoranckich).

[4]

Srodowisko nauczania sprzyjajace ksztaltowaniu kompetencji

Efektywnos$¢ ksztatcenia jest wypadkowa wielu czynnikbw w tym przede
wszystkim zaangazowania uczacego, nauczyciela umozliwiajagcego aktywnos$¢
i samodzielno$¢ uczacym sie oraz organizacji i wyposazenia instytucji ksztatcace;.
Ksztattujac kompetencje zwraca¢ musimy uwage na to, by nabywana przez uczacego sie
wiedza posiadata cechy operatywne, tzn. znajdujace zastosowanie w dziataniu, tylko
wowczas bedzie pomagac temu, ktéry ja opanowat w kierowaniu jego zamierzeniami

i czynno$ciami. Zatem im wyzszy stopien zlozonos$ci zadan zawodowych tym wieksze
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powinno by¢ wykorzystywanie metod interaktywnych. Metody te s3 gwarantem
zwiekszenia zaangazowania emocjonalnego powodujacego zwiekszenie wysitku
umystowego przynoszacego skutki biezace jak i odlegte.

Podstawowym zadaniem organizatorow ksztalcenia staje sie tworzenie
warunkow sprzyjajacych dziataniu: powtarza¢ informacje wtasnymi stowami, podawac
przyktady, rozpoznawa¢ problem w innej sytuacji, z innymi danymi, analizowa¢ go
w szerszym kontekscie, korelowa¢ z innymi faktami i twierdzeniami, w oparciu
o powyzsze podejmowac decyzje z uwzglednieniem przewidywalnych konsekwencji. To
czego uczymy sie w dziataniu stanowi trwaly nabytek ucznia podlegajacy tatwo
transferowi na inne dziedziny. Warto$¢ niepodwazalng stanowi mozliwo$¢ pracy
w grupie sprzyjajaca socjalizacji i rozwijajgca umiejetnosci wspoétpracy, co jest podstawa
procesu pracy i badan naukowych. [5, 6] Niezwykle istotny jest etap analizy Krytycznej
umozliwiajacy uczacemu sie wskazywanie informacji sprzecznych, przeciwnych,
powodujace wytworzenie zaangazowania skutkujagcego generowaniem w sobie
motywacji do samodzielnego poszukiwania sposobu rozwigzania konkretnego zadania.
[7] Podmiotowos¢ uczacych sie oznacza ich wieksze zaangazowanie w samodzielne
poszukiwanie wiedzy, ksztattowanie krytycznych, refleksyjnych i tworczych postaw,
a takze zwiekszenie odpowiedzialno$ci za rezultaty koncowe. Nauczycielowi

przypisywana jest rola organizacyjna i doradcza. [8]

Symulacja jako metoda dydaktyczna

Symulacja jako metoda nauczania sklasyfikowana zostata wg Okonia w grupie
metod samodzielnego dochodzenia do wiedzy, czyli metod problemowych. Wsrod nich
takie jak klasyczna metoda problemowa, metoda przypadkéw, sytuacyjna i gry
dydaktyczne, do ktorych zaliczana jest gra symulacyjna. Wyrdznia sie ona jednak
wystepujacym w czasie jej trwania modelem symulacyjnym, ktéry jest wycinkiem
rzeczywistosci. Ttumaczac z taciny simulatio oznacza nasladowanie, podobienstwo [9].

Gry kojarza sie ogdlnie z zabawa, czyli przyjemnym i dobrowolnym dziataniem.
Symulacja jest najbardziej atrakcyjna i najpeiniejsza gra, ktorej efektywnosci upatruje
sie w silnym powigzaniu strony operacyjno-poznawczej z motywacyjng. Powigzania te
nastepuja nieformalnie poprzez budowanie napiecia i zaciekawienia z jednoczesnym
prawem do ryzyka i powtarzania. Gra narzuca uczniowi postawe badacza, a wola

rywalizacji motywacje do poszukiwania, co jest sitg napedowg wszelkiego uczenia sie.
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O wysokiej efektywnos$ci gier symulacyjnych stanowi¢ moga: zmniejszenie znuzenia
i zmeczenia, obnizenie poziomu leku, stan nastawienia i wola rozwigzywania
probleméw, wybieranie z licznych Zrodet elementow wiedzy tylko koniecznych
do rozwigzania problemu, co powoduje jej tatwiejsze zapamietywanie. bLatwiej
przypomnie¢ sobie co zdarzyto sie podczas gry niz wyktadu. [10]

Proces dydaktyczny z zastosowaniem gry podzielony jest na cztery etapy.

W pierwszym dokonujemy opracowania scenariusza, uwzgledniajgcego poziom wiedzy
i mozliwos$ci uczniéw, a takze dostepne rekwizyty, wielko$¢ grupy, ramy czasowe. Etap
drugi, to granie poprzedzone wylonieniem zespotéw i oméwieniem regut. Etap ten
powinien by¢ pilnie obserwowany, a najlepiej nagrany, by postuzyt jako materiat
do pracy w etapie oceny. Ocena to etap trzeci, najistotniejszy dla przyswojenia
i utrwalenia nowych kompetencji. W formie dyskusji uczestnicy omawiajg wtasne
zachowania, komentuja podejmowane decyzje, wylaniajg te, ktére przyczynialy sie
do osiagniecia sukcesu i te bedace przyczyna porazki. W etapie czwartym, ktory jest
poszukiwaniem uogdlnien, nastepuje przetozenie wyciggnietych wczes$niej wnioskow
na praktyke codzienng, bo nawet jezeli gra wydaje sie zabawa, to nie chodzi przeciez
oto, kto zdobedzie najwiecej punktéw, a jak zastosujemy nabyte do$wiadczenie
w sytuacji zyciowej. W efekcie doskonalimy proces podejmowania decyzji, sprawdzamy
umiejetno$¢ zastosowania teorii w praktyce, wspdipracy zespolowej i grupowego
rozwigzywania problemoéw.

Rolg nauczyciela jest przygotowanie gry tak, by byta ona zgodna z wcze$niej
zalozonymi celami dydaktycznymi, interesujgca , wartoSciowa i zakonczona refleksja.
W trakcie trwania gry nauczyciel czuwa nad jej przebiegiem uwaznie obserwujac
i ingerujac tylko w sytuacjach wyjatkowych koniecznych dla realizacji zatozonego celu.
Gdy nauczyciel zasypuje uczniow wiasnymi przemySleniami i pokazami,
w rzeczywisto$ci przeszkadza w uczeniu. Koniczac gre jest moderatorem powstajgcych
w grupie uogoélnien, a takze ,katalizatorem” wytworzonych w trakcie gry emocji.
Realizm sytuacyjny sprawia, Ze pomimo sytuacji fikcyjnych powstaja prawdziwe emocje,
czesto antagonizmy, nieche¢ wzajemna do cztonkéw zespotu czy miedzy zespotowa,
poczucie przegranej, zawiedzionego zaufania w przypadku wyboru mniej trafnej decyzji
itp. Opanowanie nagromadzonych emocji wymaga duzych umiejetno$ci komunikowania

sie i wrazliwo$ci interpersonalne;j. [11, 6]
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Symulacja medyczna metoda budowania kompetencji zawodowych

Symulacja w nauczaniu medycznym nie jest zjawiskiem nowym. Wykorzystujemy
od dawna plansze, modele anatomiczne, fantomy do wykonywania okre$lonych
czynnosci, istotg jest jej nowy wymiar mozliwy do zastosowania dzieki nowoczesnym
technologiom w szczegdlnosci symulatorom pacjenta. [12] Symulacja medyczna polega
na odtworzeniu majgcej miejsce w rzeczywistoSci sytuacji zdrowotnej cztowieka.
Przebieg powiktanej schorzeniem fizjologii tworzy scenariusz symulacji, ktory
w zaleznoSci od skutecznoS$ci i czasu podejmowanych decyzji przybiera¢ moze na sile
lub by¢ eliminowany.

Warunkiem prowadzenia zaje¢ metoda symulacji jest kompletnie wyposazone
stanowisko pracy, odzwierciedlajagce warunki realne z wyjatkiem pacjenta, ktérego
zastepuje symulator oparty na modelu fizjologii ludzkiej, reagujacy na dziatania
¢wiczacych automatycznie i obiektywnie. Reakcje wirtualnego pacjenta zalezg od czasu
i wieku, dla uzyskania pozytywnego rezultatu ¢wiczacy nie tylko musza poprawnie
przeprowadzi¢ proces decyzyjny, wykona¢ czynnosSci medyczne, ale roéwniez
przeprowadzi¢ je w odpowiednim momencie, uwzgledniajagc zmiany fizjologiczne
zachodzace wraz ze starzeniem sie organizmu.

Praca na symulatorze przebiega zgodnie z poszczegdlnymi etapami symulacyjnej
gry dydaktycznej. Przygotowany przez instruktora scenariusz rozgrywany jest w czasie
uzaleznionym od decyzji, jakie podejmujg uczestnicy, zwykle nie wiecej niz 15 min. Duzo
wazniejsza i intensywniejsza jest tzw. faza debrifingu, czyli om6wienia przeprowadzonej
symulacji, trwa ok. 30 - 45 min i jest fazg zasadniczg dla ksztattowania kompetencji
poprzez refleksje w kontakcie z nagranym na video materiatem. [12,13,14]

Uczestnik zaje¢ w ramach symulacji medycznej ma mozliwo$¢ sprawdzenia
swojej wiedzy, wykorzystania umiejetnoSci w sytuacji realnej szczegdlnie tych zjawisk
chorobowych, ktore wystepuja rzadko badz obarczone sg duzym ryzykiem, zaletg jest to,
ze scenariusz dopasowany moze by¢ do aktualnego poziomu wiedzy studenta, a takze
do dowolnie tworzonego zespotu. Eksperymentujgc na modelu moga oni bada¢ skutki
wilasnych dziatan nie obawiajac sie konsekwencji, szczegdlne jezeli dotyczy to matych
pacjentOow w stanie zagrozenia Zycia czy argumentowania swoich decyzji nierzadko

moralnych. [ 11,6, 13,15]
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Badania wlasne

Inspiracjg przeprowadzonego badania byto potwierdzenie istniejgcego pogladu
o korzystnym wptywie symulacji na efektywnos$¢ procesu dydaktycznego. Podstawowg
trudnoscia, z jakg przychodzi mierzy¢ sie dydaktykom w dobie szybko dostarczanej
rozrywki multimedialnej, jest wzbudzenie zaciekawienia pielegniarskiego na poziomie
gwarantujagcym zaangazowanie i samodzielne zdobywanie wiedzy i umiejetnosci,
ktérego skutki trwatyby przez cate zycie zawodowe i przyczynialy sie do podnoszenia

jakosci opieki wobec podopiecznego.

Cel badawczy
Celem przeprowadzonych badan byta préba odpowiedzi na pytanie:
Czy symulacja medyczna jest metodg akceptowang przez studentéw i budzacg ich

zaangazowanie dydaktyczne?

Material i Metody

Zajecia prowadzone byly w semestrze zimowym 2010/2011 dla grupy
25 studentow studidéw stacjonarnych II roku III semestru Panstwowej Wyzszej Szkoty
Zawodowej w Pile. Studenci uczestniczyli w bloku zaje¢ w ramach przedmiotu
»Pielegniarstwo w anestezjologii i stanach zagrozenia zycia“, sktadajacym sie z 15 godzin
wyktadu, 15 godzin ¢wiczen, 30 godzin samoksztatcenia i 40 godzin zaje¢ praktycznych.
Wyktady prowadzone w wiekszo$ci metoda podajaca z uwagi na niewielki udziat
studentéw w podejmowanych prébach pracy w oparciu o interaktywna forme przekazu
tresci.

Samoksztatcenie realizowano metoda projektow zakonczong niepowodzeniem,
ktorego zrodta upatruje w braku konsekwencji nauczyciela, a takze braku
operatywnosci i zaangazowania studenta. Cwiczenia w catosci prowadzone metodami
problemowymi, czeS¢ w oparciu o studium przypadku - analize probleméw
pielegnacyjnych, cze$¢ w oparciu o elementy symulacji. Po odbyciu wyktadéw i zajec
praktycznych przeprowadzono badanie metodg sondazu diagnostycznego narzedziem
wilasnej konstrukcji, zawierajagcym pie¢ otwartych pytan w formie anonimowego,
pisemnego arkusza. Wszystkie pytania rozpoczynaty sie zdaniem:

Zajecia w ramach ¢wiczen pielegniarstwo w anestezjologii i stanach zagrozenia Zycia:

1. daty mi...........

28



2
3.
4

5.

podobato mi sie ...........
co nalezatoby zmienic ..........
zajecia z wykorzystaniem fantomoéw ..............

czy powinno by¢ wiecej ¢wiczen z wykorzystaniem fantomoéw .................

Celem takiej konstrukcji pytan byto uzyskanie subiektywnej informacji zwrotnej, jako

pilotaz do szerszego zastosowania symulacji w nauczaniu pielegniarstwa

WYNIKI
Na pytanie

Zajecia w ramach ¢wiczen pielegniarstwo w anestezjologii i stanach zagrozenia Zycia:

1. daty mi.............

uswiadomienie niewiedzy

uzmystowienie zdarzerh w
oIT

umiejetnosci | wiedza

umiejetnosci

wiedze

2. podobato mi sie ...........

wszyscy zdecydowanie odpowiadali: zajecia z wykorzystaniem fantomoéw, ponadto

uwzgledniono komentarze

poniewaz dajg zarys tego, co dzieje sie z cztowiekiem , nauczytam sie rzeczy
innych niz gdziekolwiek indziej, nie powtarzajacych sie,

jak stawali$my grupka nad fantomem i nikt nie wiedziat, jakie czynnos$ci podja¢
w danej sytuacji,

to Ze lekcje sg luzne i wszystkiego mozna sie spokojnie nauczy¢

3. co nalezaltoby zmienic ..........

4 osoby nie mialy zdania

11 os6b - wprowadzi¢ wiecej zaje¢ z wykorzystaniem fantomow

8 0s6b zwiekszy¢ uporzadkowanie zaje¢, dostarczenie odpowiednich materiatéw

informacyjnych dotyczacych zaje¢, a takze poprzedzenie ¢wiczen pokazem
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4. zajecia z wykorzystaniem fantomow ..............
zajecia z wykorzystaniem fantomoéw oceniono jako korzystne, potrzebne, ciekawe,
rozwijajagce wyobraznie, inspirujgce do poszukiwania wiedzy i zwiekszajace jej
zapamietywanie - odpowiedzialo tak 100%, jedna osoba zwrdcita uwage, ze byty
zabawne

5. czy powinno by¢ wiecej ¢wiczen z wykorzystaniem fantomow .................
wszyscy opowiedzieli sie za zwiekszeniem godzin zaje¢ z wykorzystaniem fantomow,
jedna osoba wskazata na usprawnienie procesu w postaci zamiany zaje¢ innego

przedmiotu.

Whioski

1. Zajecia na symulatorach wymuszaty wieksza aktywno$¢ studentéw, mobilizujac
ich do przygotowania sie do zaje¢, a takze czynnego udziatu w nich. Nie wszyscy
studenci wyrazali swoje zadowolenie z tego powodu.

2. Zajecia w oparciu o symulacje przyniosty na tyle silny tadunek emocjonalny,
ze studenci nie zauwazyli innych form, a oceniajac, skupili sie jedynie
na zajeciach z wykorzystaniem fantomdéw, wspominajg je do dzisiaj.

3. Zauwazalne jest przyzwyczajenie do tradycyjnego modelu edukacji, w ktérej to
studenci poddani systemowi podajacemu otrzymujg notatki, uczestnicza
w pokazie i instruktazu biezacym, oczekuja od prowadzacego przekazania
informacji i pokazu, przyjmujac jedynie postawe odtwoércza. Trudno im opusci¢
ten bezpieczny skrawek edukacji.

4. Zmiana strategii edukacyjnej wymaga zaangazowania ze strony wszystkich

dydaktykow kierunku (réznych przedmiotow).

Podsumowanie

Symulacja od dawna wykorzystywana z powodzeniem w lotnictwie i ekonomii
dzisiaj staje sie konieczno$cia w nauczaniu medycznym. To, co tgczy te niezalezne
dyscypliny to fakt btedu ludzkiego, bedacy gtéwna przyczyng zdarzen niepozadanych.
Ogolnie przyjety fakt, iz wraz z powtarzaniem czynno$ci uzyskujemy wieksza sprawnos¢
w jej wykonywaniu dowodzi tylko niekwestionowanej roli symulacji dla przygotowania
zawodowego. Na podstawie przeprowadzonych w Wielkiej Brytanii w 2007 roku badan,

dotyczacych wykorzystania symulacji w nauczaniu pielegniarstwa, zreformowano
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programy nauczania w taki sposéb, ze mozna nig zastepowac¢ do 300 godzin nauczania
przedmiotdw klinicznych. [12] Pracownicy medyczni w obliczu zmieniajgcych sie metod
i technologii konfrontuja codziennie umiejetno$¢ radzenia sobie z pojawiajacymi sie
wyzwaniami praktyki. Niezbedne jest przygotowanie samodzielnych myslicieli zdolnych
do skutecznego rozwigzywania problemoéw. Wprowadzenie do dydaktyki symulacji,
zastgpienie cztowieka symulatorem opartym na najnowszej technologii informatycznej,
staje sie idealnym narzedziem edukacyjnym. Wysoka wierno$¢ profesjonalnych
programéw symulacji pomaga nauczycielom i uczniom sprosta¢ wyzwaniom zwigzanym
z coraz bardziej ztozonymi warunkami praktyki klinicznej. Potwierdzajg to m.in. badania
przeprowadzone przez nauczycieli uniwersytetu w Ontario w Kanadzie. Symulacje
zastosowano tu do zespotowego szkolenia pielegniarek o r6Znym poziomie wyszkolenia.
Uczestnicy podejmowali decyzje jedynie w obszarze swojego wyksztatcenia
i umiejetnosci Kklinicznych. W ewaluacji szkolenia wskazywano na Kkorzystne efekty
wzajemnego wykorzystywania wiedzy, umiejetnosci, a takze udzielane sobie wsparcie
w ramach profesjonalnego zespotu. [16] Symulacja to dynamicznie rozwijajaca sie
technologia o ogromnym potencjale dla programéw studiow pielegniarskich,
szczegOlnie w dziedzinach, takich jak pediatria w obszarze intensywnej opieki, gdzie
istnieje mniejsza mozliwo$¢ ksztalcenia umiejetnosci w Srodowisku klinicznym [15,17].
Dzieki symulacji studenci moga uzyskiwa¢ i doskonali¢ empirycznie umiejetnosci
w bezpiecznym, nie zagrazajacym Srodowisku, ktore daje mozliwosci podejmowania
decyzji, uczy krytycznego mys$lenia i wspotdziatania w zespole. Niestety, potencjat ten
jest niedoceniany i niedostatecznie wykorzystywany. Trudne jest zdobycie wiedzy
i umiejetnoSci potrzebnych nauczycielom do korzystania z tej strategii edukacji,
opracowania realnych scenariuszy, projektowania i weryfikacji standardowych
i niezawodnych metod badan dla wykorzystania w testach kompetencji [18, 19].
Propozycja pomocy S$rodowiskom akademickim w rozwoju symulacji w celu
wiaczenia symulacji do metod nauczania jest utworzenie konsorcjum koordynujgcego
wspotprace osrodkéw korzystajacych z technologii symulacyjnych. [20] Nalezy wyrazic¢
nadzieje, ze w Polsce role te spetni Polskie Towarzystwo Symulacji Medycznej
utworzone wraz z centrum symulacji w 2010 roku przy Uniwersytecie Medycznym
w Poznaniu.
Do dyskusji wykorzystano jedynie przyktady doniesien literatury zagraniczne;j

z powodu braku opracowan Polskich. Wtasne niewielkie badania pilotazowe
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potwierdzaja  jedynie korzystny wptyw symulacji na zaangazowanie studentéw

w proces nauczania. Pozwalajg jednak na postawienie tezy Ze niewatpliwie symulacja

medyczna jest wlasciwg droga podnoszenia jako$ci nauczania, tym samym rozwoju

kompetencji.
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Ksztalcenie polskich pielegniarek
(Vzdeldvanie pol'skych sestier)
Komorowska Z1., Wojciechowska M. 2
10kregowa Izba Pielegniarek i Potoznych w todzi

2Collegium Masoviense. Wyzsza Szkota Nauk o Zdrowiu w Zyrardowie

Wstep

Przemiany polityczne, spoteczne i gospodarcze Polski zbiegly sie z dynamika
rozwoju pielegniarstwa. Mozna zauwazy¢, Ze wydarzenia spoteczne maja znaczacy
wpltyw na rozwdj pielegniarstwa. Pielegniarstwo traktowane jest jako podsystem
w systemie ochrony zdrowia, funkcjonujacy w okreslonych warunkach. Pielegniarka
w Polsce jest jeszcze czesto postrzegana jako pomocnicza kadra medyczna - podlegia
lekarzowi, a nie jako autonomiczny profesjonalista - partner nie tylko lekarza, ale catego
zespotu terapeutycznego. Na charakter i organizacje opieki medycznej - pielegniarskiej
ma wptyw miedzy innymi: wzrost aspiracji zawodowych Srodowiska pielegniarskiego,
wzrost liczby pielegniarek z wyksztatceniem wyzszym (zawodowym, magisterskim,
ale takze ciggly wzrost liczby pielegniarek - doktoréw), kierunki wyznaczane
przez Swiatowa Organizacje Zdrowia czy tez Miedzynarodowa Rade Pielegniarek.
Rozwiniecie

Ustawa z 19 kwietnia 1991 roku o samorzadzie pielegniarek i potoznych
wprowadzita te zawody do grupy zawodéw wolnych, nadajac im peing samodzielnos¢,
w granicach prawa, w wykonywaniu zadan oraz ustalaniu kierunkéw w dziataniu
i rozwoju pielegniarstwa. Ustawa z 5 lipca 1996 roku o zawodach pielegniarki i potoznej
okreslita zasady oraz warunki wykonywania powyzszej wymienionych zawoddw. Obie
wymienione ustawy otworzylty przed Srodowiskiem pielegniarek i potoznych nowe,
szerokie mozliwos$ci rozwoju zawodowego oraz podnoszenia kwalifikacji zawodowych.

Pielegniarka to osoba, ktora ukonczyta obowigzujagcy program ksztatcenia
pielegniarskiego na poziomie podstawowym oraz uzyskata prawo do wykonywania
zawodu na terenie swojego kraju. Jest przygotowana oraz posiada uprawnienia
do wykonywania praktyki pielegniarskiej w podstawowym zakresie: promowania
zdrowia, zapobiegania chorobom i niepetnosprawno$ciom, udziatu w diagnozowaniu,
leczeniu i rehabilitacji oraz opieki nad wszystkimi grupami odbiorcow ustug,

we wszystkich osrodkach opieki zdrowotnej i sSrodowiskach spotecznych.
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Pielegniarstwo jest terminem, ktéory ma Kilka znaczen. Przede wszystkim
rozumiane jest jako praktyczna dzialalnos$¢ pielegniarek na rzecz podmiotu
opieki, zarzadzanie tym obszarem opieki oraz systemem ksztalcenia w zawodzie
pielegniarskim na kazdym mozliwym poziomie tzn. akademickim i doskonaleniu
zawodowym.

W roku 1999 przystgpiono do opracowania minimalnych wymagan dla studiow
licencjackich ksztalcacych w zawodzie pielegniarki. W dniu 29 czerwca 2000 roku
w formie uchwaly zostaly wydane minimalne wymagania programowe dotyczace
studiéw na kierunku pielegniarstwo, zgodne z wymaganiami prawnymi i standardami
ksztatcenia obowigzujacymi w Unii Europejskiej [5]. W roku nastepnym Rada Gtéwna
Szkolnictwa Wyzszego zatwierdzila wymagania, a wyzsze uczelnie medyczne mogty
uzyskac akredytacje po spetnieniu wymaganych standardéw nauczania (odnoszacych
sie do przedmiotéw ogdlnych, podstawowych i kierunkowych) oraz minimalnej iloSci
godzin, ktorych realizacja jest obligatoryjna. Akredytacje kierunku przeprowadza
Krajowa Rada Akredytacyjna Szkolnictwa Medycznego powotana przez Ministra
Zdrowia, po uprzednim zlozeniu dokumentdéw przez zainteresowang uczelnie.
Akredytacja jest wydawana na okres 3 lub 5 lat (mozliwa takze akredytacja warunkowa
na okres jednego roku). W trakcie trwania akredytacji kazda uczelnia moze miec
przeprowadzony monitoring. Po uptywie czasu na jaki zostala wydana akredytacja
uczelnia wystepuje o jej ponowienie. Uczelnie w Polsce bez aktualnej akredytacji
Krajowej Rady Akredytacyjnej Szkolnictwa Medycznego nie mogg ksztatci¢ na kierunku
pielegniarstwo, jak rowniez absolwentka kierunku, ktdry nie ma akredytacji nie otrzyma
prawa wykonywania zawodu wydawanego przez Okregowag Izbe Pielegniarek
i Potoznych.

Ksztalcenie przeddyplomowe

Aby w Polsce zdoby¢ zawdd pielegniarki nalezy ukonczy¢ studia wyzsze I stopnia
licencjackie na kierunku pielegniarstwo, w systemie stacjonarnym lub niestacjonarnym
w jednej z 73 uczelni ksztatcagcych w tym kierunku. Czas trwania studiéw stacjonarnych
obecnie wynosi 6 semestrow, w trakcie ktorych nalezy zaliczy¢ 4815 godzin (w tym
2300 godzin to cze$¢ praktyczna). Kilka uczelni w kraju prowadzi studia I stopnia
niestacjonarne, ktére w wiekszos$ci trwajg 7 semestrow, przy zachowanej liczbie godzin
takiej jak na studiach stacjonarnych. Absolwenci studiéw I stopnia moga kontynuowac

nauke na studiach II stopnia magisterskich, trwajacych 4 semestry i majacych
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co najmniej 1300 godzin zaje¢. Po ukonczeniu II stopnia mozna podja¢ nauke

na studiach doktoranckich trwajgcych minimum 3 lata.

Studia doktoranckie

T

Uczelnie akademickie Wyzsze Szkoly Zawodowe

Studia II stopnia magisterskie Studia I stopnia licencjackie stacjonarne
Studia I stopnia licencjackie stacjonarne Studia I stopnia niestacjonarne

Studia I stopnia licencjackie niestacjonarne Studia I stopnia niestacjonarne

Studia I stopnia niestacjonarne pomostowe pomostowe

N

Liceum ogdlnoksztatcace, profilowane

(egzamin maturalny)

!

Gimnazjum

!

‘Szko%a Podstawowa‘

Rycina 1. Obecne ksztatcenie zawodowe pielegniarek - opracowanie wtasne
na podstawie: Blak-Kaleta A.: Praktyczny poradnik dla pielegniarek, Verlag Dashofer,
Warszawa, 2005 [1].

Studia pomostowe:

Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 11 maja 2004 roku
poczawszy od roku akademickiego 2004/2005 rozpoczeto ksztatcenie pomostowe.

Regulacje prawne dotyczace ksztatcenia pomostowego znajduja sie na poziomie ustawy
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i rozporzadzenia. Studia pomostowe majg uzupetni¢ programowo i godzinowo wiedze
zawodowg pielegniarek zgodnie z systemem ksztatcenia pielegniarek w krajach Unii
Europejskiej. Studentami sg pielegniarki/pielegniarze po Liceum Medycznym oraz
Medycznym Studium Zawodowym. Absolwenci studidw pomostowych otrzymujg tytut
zawodowy licencjata pielegniarstwa. Nalezy pamietad, ze powyZsze studia nie maja
charakteru obligatoryjnego. Zgodnie w wymienionym powyzszej rozporzadzeniem
ustalono czas ksztatcenia dla poszczegdlnych grup docelowych - tzw. Sciezek i tak:
e 3 semestry lub 1633 godziny dla absolwentéw piecioletnich lice6w medycznych,
ktérzy rozpoczeli nauke w roku szkolnym 1980/81 lub p6zniej ($ciezka A)
e 5 semestrow lub 3000 godzin dla absolwentow piecioletnich liceéw
medycznych, ktérzy rozpoczeli nauke przed rokiem szkolnym 1980/81 (Sciezka
B)
e 3 semestry lub 2410 godzin dla absolwentéw dwuletnich medycznych szkét
zawodowych (Sciezka C)
e 2 semestry lub 1984 godziny dla absolwentéw dwuipétletnich medycznych szkét
zawodowych (Sciezka D)
e 2 semestry dla absolwentéw trzyletnich medycznych szkét zawodowych

(Sciezka E).

Program, ktéry nalezy zrealizowal powinien zawiera¢ cze$¢ teoretyczng,
stanowigcg nie mniej niz 33% catoSci programu oraz cze$S¢ praktyczng, stanowigca
co najmniej 50% programu. W wymiarze nie wiekszym niz 50% wymiaru zajec
praktycznych i praktyk - przewidziane praktyki i zajecia praktyczne mogg zostac
zaliczone na podstawie udokumentowanych przez studenta doswiadczen zawodowych.

0Od roku akademickiego 2010/2011 zmieniono dla Sciezki A i Sciezki B czas trwania
studiéow - 13czac obie $ciezki w jedng, na ktérej studia trwajg 2 semestry i realizowany
jest program w liczbie 1150 godzin (400 godzin zaje¢ teoretycznych i 750 godzin
praktyk), pozostate Sciezki realizuja wcze$niejsze programy. Przewidziane praktyki
i zajecia praktyczne mogg zosta¢ zaliczone na podstawie udokumentowanych przez

studenta do$wiadczen zawodowych w wymiarze 225 godzin)
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Ksztalcenie podyplomowe

Ustawiczne ksztalcenie (doksztatcanie) pielegniarek wymusza wprowadzenie
nowych technologii, rozwo6j nauk medycznych czy wprowadzanie coraz to nowszych
lekow. Dlatego tez ksztalcenie podyplomowe stato sie konieczno$cig i powinno byc¢
dostepne przez caty okres aktywno$ci zawodowej [2]. Do roku 1998 funkcjonowato
ksztatcenie podyplomowe prowadzone na podstawie Rozporzadzenia Ministra Zdrowia
i Opieki Spotecznej z dnia 16 grudnia 1981 roku [3]. Na podstawie Rozporzadzenia
Ministra zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 28 wrzes$nia 1998 roku powstato Centrum
Ksztatcenia Podyplomowego Pielegniarek i Potoznych, ktérego gtéwnym zadaniem jest
koordynacja spraw zwigzanych z przebiegiem ksztalcenia podyplomowego, a takze
organizacja panstwowego egzaminu specjalizacyjnego [4]. Obecnie prowadzi sie
nastepujace rodzaje ksztatcenia podyplomowego pielegniarek:

e szkolenie specjalizacyjne (specjalizacje)

e kursy kwalifikacyjne

e kursy specjalistyczne

e kursy doksztatcajace
W procesie ksztatcenia podyplomowego istotng role odgrywa Samorzad Zawodowy.
Whnioski

1. Nauka zawodu pielegniarki odbywa sie obecnie na studiach wyzszych

[iII stopnia.

2. Pielegniarki majace wyksztatcenie S$rednie zawodowe moga uzupeinic
wyksztatcenie na studiach pielegniarskich pomostowych.
3. Kazda pielegniarka powinna w ciggu swojej pracy zawodowej poglebia¢ swoja

wiedze poprzez uczestnictwo w dowolnym rodzaju ksztatcenia podyplomowego.

Literatura:
1. Blak-Kaleta A.: Praktyczny poradnik dla pielegniarek, Verlag Dashofer,
Warszawa, 2005
2. Kaczmarska M. L.: Ksztatcenie i rozwdj zawodowy pielegniarek na tle przemian
ustrojowych w Polsce po Il wojnie §wiatowej, praca licencjacka, WSHE, L6d7,
2007

3. Poznanska S.: Pielegniarstwo wczoraj i dzi$, PZWL, Warszawa, 1988
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4. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 17 grudnia 1998
roku, w sprawie ksztatcenia podyplomowego pielegniarek i potoznych

5. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 lipca 2001 roku. Dz. U. 2001 r. nr 83
poz. 904 w sprawie krajowej Rady Akredytacyjnej Szkolnictwa Medycznego oraz
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Projekt systemowy pn. ,Ksztalcenie zawodowe pielegniarek i potoznych w ramach
studiow pomostowych” wspétfinansowany z Europejskiego Funduszu Spotecznego
w ramach Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki - stan realizacji na 30.06.2011
(Systémovy projekt ,,Odbornd priprava sestier a pérodnych asistentiek
v rdmci dalsich studii” spolufinancované z Eurdpskeho socidlneho fondu
v rdmci programu Ludsky kapitdl - stav realizdcie ( 30/06/2011))

Cholewka B.

Ministerstwo Zdrowia - Departament Pielegniarek i Potoznych, Warszawa

1. Wstep

Ministerstwo Zdrowia - Departament Pielegniarek i Potoznych realizuje Projekt
Systemowy pn. Ksztatcenie zawodowe pielegniarek i potoznych w ramach studiéw
pomostowych, wspoétfinansowany z Europejskiego Funduszu Spotecznego (EFS)
w ramach Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki, Priorytetu II, Dziatania 2.3
Wzmocnienie potencjatu zdrowia o0s6b pracujacych oraz poprawa jakosci
funkcjonowania systemu ochrony zdrowia [1].

Przedmiotowy Projekt jest jednym z najwiekszych w Polsce projektéw
realizowanych ze Srodkéw EFS w ramach Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki
(PO KL) w perspektywie finansowej 2007-2013. Na jego realizacje zaplanowano $rodki
w kwocie ok. 180 mln zt (47,5 mln euro) [2]. Laczna warto$¢ srodkéw przeznaczonych
na ochrone zdrowia w ramach PO KL wynosi 105 mln euro [3].

Gtownym celem Projektu jest uzupetnienie kwalifikacji zawodowych pielegniarek
i potoznych do poziomu licencjata pielegniarstwa lub potoznictwa, ktére bedg uznawane
automatycznie we wszystkich krajach Unii Europejskiej.

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie szczegétowych informacji o Projekcie,
w tym m.in. informacji nt. celow, okresu realizacji, zaktadanych rezultatow i oso6b
objetych wsparciem w ramach Projektu, a takze prezentacja dzialan podejmowanych

w latach 2008-2010 oraz planéw do konca realizacji Projektu.

2. Realizacja Projektu systemowego
Genezy Projektu nalezy szuka¢ w okresie przed przystgpieniem Polski do Unii
Europejskiej, kiedy to w 2002 r. eksperci panstw cztonkowskich przeprowadzili

przeglad programéw ksztatcenia pielegniarek i potoznych w Polsce, stwierdzajac,
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ze programy te realizowane w systemie Sredniego szkolnictwa medycznego
nie spetniaja wymogow dyrektyw sektorowych obowigzujgcych w Europie, w zakresie
dotyczacym liczby godzin ksztatcenia zawodowego. Dlatego tez, w celu uzupetnienia
wyksztatcenia polskich pielegniarek i potoznych, tak by spetniato ono standardy unijne,
w 2004 r. uruchomiono tzw. studia pomostowe, ktéore mozna okresli¢ jako pomost
pomiedzy starym a nowym systemem ksztalcenia (trzyletnim systemem studiow
licencjackich), a podstawa uruchomienia tych studiéw byta ustawa z dnia 20 kwietnia
2004 r. o zmianie ustawy o zawodach pielegniarki i potoZnej oraz niektdrych innych ustaw
[4] oraz rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 11 maja 2004 r. w sprawie
szczegotowych warunkéw prowadzenia studiéow zawodowych na kierunku pielegniarstwo
lub potoznictwo przeznaczonych dla pielegniarek i potoZnych posiadajgcych swiadectwo
dojrzatosci i bedgcych absolwentami licebw medycznych oraz medycznych szkét
zawodowych ksztatcqcych w zawodzie pielegniarki i potoznej [5].

Departament Pielegniarek i Potoznych (DPiP) w Ministerstwie Zdrowia powotany
zostal w kwietniu 2006 r. i od tego momentu czynnie wiaczyt sie w prace nad trescia
dokumentéw programowych PO KL 2007-2013, w zakresie dotyczacym ksztatcenia
pomostowego pielegniarek i potoznych. W 2007 r. DPiP =zostat Beneficjentem
Systemowym, czyli jednostkg wtasciwa merytorycznie do wdrazania tego ogromnego
przedsiewziecia, jakim jest Projekt Systemowy [1]. Przetom 2007 i 2008 r. to praca
nad zatozeniami Projektu, jego harmonogramem i budzetem. Na etapie przygotowan
wniosku o dofinansowanie Projektu Departament wspdipracowat w tym zakresie
z przedstawicielami Srodowiska zawodowego pielegniarek i potoznych, w tym
przedstawicielami Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych, Ogo6lnopolskiego Zwigzku
Zawodowego Pielegniarek i Potoznych, Polskiego Towarzystwa Pielegniarskiego, a takze
Centrum Ksztatcenia Podyplomowego Pielegniarek i Potoznych i wybranymi uczelniami
ksztatcagcymi pielegniarki i potozne oraz Krajowym Konsultantem w dziedzinie
pielegniarstwa [6].

Oficjalna realizacja Projektu rozpoczeta sie w momencie wydania decyzji Ministra
Zdrowia w sprawie dofinansowania Projektu Systemowego [2]. Miato to miejsce 31 lipca
2008 r. W drugiej potowie 2008 r. uruchomiono studia pomostowe w 32 uczelniach
wybranych w drodze postepowania przetargowego dla blisko 3000 pielegniarek

i potoznych, podjeto prace organizacyjne zwigzane z utworzeniem Wydziatu Wdrazania
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Projektu Systemowego w DPiP oraz rozpoczeto kampanie informacyjno-promocyjna
w mediach.

Projekt Systemowy pn. Ksztatcenie zawodowe pielegniarek i potozZnych w ramach
studiéw pomostowych jest finansowany w 85% ze Srodkow EFS, a w 15% ze Srodkow
krajowych [3].

Projekt skierowany jest do pielegniarek i potoznych, ktore: posiadajg swiadectwo
dojrzatosci, sa absolwentami Srednich medycznych szkét zawodowych, posiadajg status
osoby zatrudnionej lub wolontariusza i zostaty zakwalifikowane na studia pomostowe
zgodnie z zasadami rekrutacji obowigzujacymi w wybranej uczelni. Projekt ma
charakter ogélnokrajowy i jest realizowany na obszarze catej Polski w okresie od
01.05.2008r.do 30.06.2015r.

Rezultaty twarde Projektu to: ukonczenie studiéw pomostowych przez
co najmniej 24 000 pielegniarek i potoznych, zorganizowanie 11 konferencji
informacyjno-szkoleniowych dla 910 oséb z uczelni realizujgcych studia pomostowe,
stworzenie systemu informatycznego pozwalajacego na monitorowanie stanu realizacji
Projektu, przygotowanie 26 332 szt. pakietow startowych dla studentéw, opracowanie
372 000 szt. materiatow informacyjno-promocyjnych [2].

Natomiast rezultaty miekkie to: podniesienie kwalifikacji zawodowych
pielegniarek i potoznych do poziomu licencjata pielegniarstwa/potoznictwa,
zwiekszenie motywacji do rozwoju Kkariery zawodowej i dalszego uzupeiniania
kwalifikacji, podniesienie poziomu samooceny na gruncie zawodowym oraz
spotecznym, stworzenie mozliwo$ci awansu zawodowego i spotecznego, zwiekszenie
poziomu $wiadomos$ci wptywu na jako$¢ opieki Swiadczonej na rzecz spoteczenstwa,
upowszechnienie informacji o studiach pomostowych dofinansowanych z EFS w ramach
PO KL w $rodowisku pielegniarek i potoznych [2].

Budzet Projektu w latach 2008-2015 wynosi 179 607 929,82 zi, z tego kwota
159 510 892,46 zl przeznaczona jest na realizacje Zadania 1 - Ksztatcenie zawodowe
pielegniarek i potoZnych w ramach studiéw pomostowych. Na finansowanie Zadania 2 -
Zarzqdzanie projektem przeznaczono kwote 14 015 039,23 zt, a na Zadanie 3 - Promocja
i informacja zaplanowano kwote 6081 998,13 =zt [7]. Budzet z podzialem

na poszczeg6lne zadania przedstawia ryc. 1.
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159 510 895

14 015 039 6 081 998

Ksztatcenie zaw odow e Zarzadzanie projektem Promocja i informacja
pielegniarek i potoznych w
ramach studiow
pomostow ych

Ryc. 1. Budzet Projektu z podziatem na zadania

Dotychczas poniesione wydatki w zakresie poszczegélnych zadan sktadajacych
sie na budzet sg proporcjonalne do wielkosci $srodkéw finansowych zarezerwowanych
na ich realizacje: na ksztalcenie pielegniarek i potoznych od poczatku realizacji Projektu
do dnia 30 czerwca 2011 r. wydatkowano Srodki finansowe w wysokosci 64 619 547 zi,
co stanowi 90% dotychczas poniesionych catkowitych wydatkow w ramach
realizowanego Projektu. Pozostale S$rodki finansowe to naktady przeznaczone
na zarzadzanie projektem w wysokosci 5402 086 zi oraz dzialania promocyjno-
informacyjne w wysokosci 2413 834 zt Poniesione wydatki od poczatku realizacji

Projektu przedstawia ryc. 2.
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2413834 - 3%

5402 086 -7%

64 619 547 - 90%

O Ksztatcenie zaw odow e pielegniarek i potoznych w ramach studiéw pomostow ych
B Zarzgdzanie projektem

O Promocja i informacja

Ryc.2. Poniesione wydatki od poczatku realizacji Projektu (stan na 30 czerwca 2011r.)

Zadanie 1 - Ksztatcenie zawodowe pielegniarek i potoznych w ramach studiow
pomostowych - realizowane jest we wspotpracy z uczelniami (wykonawcami)
wybranymi w oparciu o przepisy ustawy Prawo zamoéwien publicznych w trybie
przetargu nieograniczonego. Postepowanie o udzielenie zamdwienia publicznego
majace na celu wybor uczelni realizujgcych studia pomostowe w ramach Projektu sktada
sie z dwdch etapow. Pierwszy etap to podpisanie umowy ramowej z uczelniami, ktore
planuja uruchomienie studiéw pomostowych, drugi - to podpisanie umoéw
wykonawczych z uczelniami, ktoére ztozyly najkorzystniejsze oferty cenowe
i zakwalifikowaly sie do realizacji studiéw pomostowych dofinansowanych z EFS.
Do zadan uczelni nalezy m.in.: rekrutacja uczestnikéw, podpisywanie w imieniu Ministra
Zdrowia tzw. umoéw uczestnictwa z osobami zakwalifikowanymi do odbywania studidw,
gromadzenie i przekazywanie do Ministra Zdrowia danych osobowych uczestnikow,
prowadzenie dziatan informacyjnych i promocyjnych zwigzanych z realizacja Projektu
oraz uruchomienie i realizacja studiéw pomostowych. W latach 2008-2010 w ramach
Projektu studia pomostowe realizowato 61 uczelni z catej Polski. Do konca realizacji
Projektu w ramach Zadania 1 zaplanowano jeszcze dwa nabory na studia pomostowe:
na rok akademicki 2011/2012 oraz 2012/2013, na ktére zostanie wydatkowane
ok. 71 984 000 zt. W ramach planowanych naboréw dofinansowaniem bedzie jeszcze

mozna objac ok. 9 tys. osob.
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Do 30 czerwca 2011 r. w studiach pomostowych realizowanych w ramach
Projektu rozpoczeto udzial 18426 pielegniarek i potoznych (w tym 18197 kobiet
i 229 mezczyzn), a zakonczyto 10536 pielegniarek i potoznych (w tym 10409 kobiet
i 127 mezczyzn). Sposréd dotychczasowych uczestnikow 5292 osoby zamieszkuje
obszar wiejski, a 13134 obszar miejski. Wsréd oséb otrzymujacych wsparcie 18315
to osoby w przedziale do 54 lat, a 111 to osoby powyzej 55 roku zycia. Sposrod
uczestnikow 10024 posiada wyksztatcenie ponadgimnazjalne, 6610 wyksztatcenie
pomaturalne, natomiast 1792 wyksztatcenie wyzsze. W grupie dotychczasowych
uczestnikow 11498  pracuje w duzych przedsiebiorstwach, 4170 w $rednich
przedsiebiorstwach, 582 prowadzi dziatalno$¢ gospodarcza na wiasny rachunek,
469 pracuje w mikroprzedsiebiorstwach, 1371 w malych przedsiebiorstwach,
294 w administracji publicznej, a 38 w organizacjach pozarzadowych.

W ramach Zadania 2 - Zarzqdzania Projektem w Departamencie utworzony zostat
Wydziat Wdrazania Projektu Systemowego. W Wydziale pracuje 8 osdb, ktore realizuja
zadania wynikajace z Projektu, prace Wydziatu koordynuje i nadzoruje Kierownik
Projektu. W ramach zarzadzania prowadzona jest koordynacja dziatan projektowych
i nadzorowanie realizacji celéw przedsiewziecia przez personel wdrazajacy.
Prowadzona jest obstuga administracyjna uczestnikéw Projektu z poziomu uczelni,
obejmujgca m.in. zawieranie uméw uczestnictwa ze studentami w imieniu Ministra
Zdrowia, gromadzenie i przekazywanie do Departamentu danych osobowych
uczestnikOw oraz prowadzenie dziatan informacyjno-promocyjnych zwigzanych
z prowadzeniem studiow w ramach Projektu. Ponadto, w ramach tego zadania
wykonywane sg m.in. takie dziatania jak: monitoring i ewaluacja Projektu, obstuga
finansowa Projektu, archiwizacja dokumentéw, kontrola w miejscu realizacji studiow
pomostowych. W ramach realizacji Zadania 2 kadra zarzadzajgca Projektem uczestniczy
w cyklicznych szkoleniach zwigzanych z realizacja projektéw wspotfinansowanych
ze Srodkow europejskich. W roku 2011 zostanie m.in. zakonczone wdrazanie,
zakupionego w ramach doposazenia Wydziatu, systemu informatycznego,
usprawniajagcego monitorowanie stanu realizacji Projektu. Srodki finansowe
przeznaczone na dziatania planowane do realizacji w ramach Zadania 2 do 30 czerwca
2015 r. - wynosza ponad 14 min zt.

W ramach Zadania 3 - Promocji i informacji podejmowane s3 co roku m.in. takie

dziatania jak: przygotowanie i dystrybucja graficznych materiatéw informacyjno-
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promocyjnych, kampania informacyjno-promocyjna w radiu, czasopismach branzowych,
przygotowanie pakietdw startowych dla uczestnikow Projektu (w sktad ktdérych
wchodza: torba, dtugopis, kotonotes i dokument w formie listu Ministra Zdrowia stuzacy
promocji Projektu) oraz  konferencje i spotkania z wudzialem m.in. mediow,
przedstawicieli uczelni i sSrodowiska zawodowego pielegniarek i potoznych. W ramach
promocji i informacji prowadzona jest strona internetowa Projektu, na ktérej znajduja
sie m.in. aktualne informacje dotyczace wydarzen (relacje ze szkolen, konferencji,
spotkan), dokumenty programowe czy publikacje wszystkich materiatéw, ktére
powstaty w ramach Projektu [8]. Do konca realizacji Projektu w ramach Zadania 3
zaplanowano jeszcze realizacje nowych dziatan, m.in. takich jak: promocja Projektu
przez internet, emisja spotéw radiowych i programéw telewizyjnych podsumowujacych
dotychczasowa realizacje Projektu oraz publikacja zawierajgca m.in. informacje
nt. wszystkich realizatoréw  ksztalcenia. Srodki finansowe przeznaczone
na w/w dziatania promocyjno-informacyjne do 30 czerwca 2015 r. wynosza
ponad 6 miln zt.

W ramach Zadania 3 przeprowadzane s3 ankiety ewaluacyjne dla studentow
na zakonczenie studiow pomostowych, realizowanych w ramach Projektu. W 2010 r.
oceniono zatozone w Projekcie rezultaty miekkie za pomocga systemu pytan ankietowych
przeprowadzonych wsrod absolwentéw studiéw pomostowych. Dla potrzeb niniejszych
badan skonstruowano kwestionariusz sktadajacy sie z pytan zamknietych. W proébie
badawczej uczestniczyto 1804 osoby (pielegniarki i potozne), ktére ukonczyty studia
pomostowe w 2010 r. Badanie zostato przeprowadzone w miesigcach od marca
do listopada 2010 r. Na 1804 osoby biorace udziat w ankiecie 1777 stanowig kobiety,
27 to mezczyzni. Wiekszo$¢ studentow to osoby miedzy 30 a 40 rokiem zycia
(59% ogoélnej liczby studentéw). Oséb, ktore skonczyly 50 Ilat, jest tylko 1,9%.
Najliczniejsza grupe zawodowa stanowig pielegniarki/pielegniarze, bo az 98,2% catosci
0s6b badanych, grupa zawodowa potoznych stanowi 1,8%.

Wyniki przeprowadzonych badan ankietowych wykazuja, ze dla 97,7% badanych
podstawowg korzys$cia ptynaca z uczestnictwa w Projekcie jest podniesienie kwalifikacji
zawodowych, u 89,9% badanych oséb zwiekszyta sie motywacja do rozwoju kariery
zawodowej oraz dalszego uzupetniania kwalifikacji zawodowych. Wsro6d znaczacej
wiekszosci, bo az u 92,7% absolwentéw studiéw, wzrosta samoocena i pewnos$¢ siebie

w sytuacjach na gruncie zawodowym. Wykazujg one wieksza niz dotagd samodzielno$¢
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zawodowa, przez co ich pozycja w zespole terapeutycznym stala sie silniejsza.
U wiekszosci absolwentow - 88,7% zwiekszyl sie réwniez poziom samooceny
na gruncie spotecznym. Dla niemal potowy, bo 45,4% badanych, ukonczenie studiow
otworzyto mozliwo$s¢ awansu zawodowego i gratyfikacji finansowej, a dla 40,1%
badanych stworzyto mozliwo$¢ awansu spotecznego. Uzyskane wskazniki przedstawia
tabela 1. Wskazniki te przekraczajq wskazniki zatoZzone w Projekcie.

Tabela 1. Rezultaty miekkie zatozone w Projekcie systemowym i osiqggniete

wskazniki w 2010 r.

Lp. | Zalozony wskaznik % Osiagniety wskaznik %
1 Podniesienie kwalifikacji 100% | Podniesienie kwalifikacji 97,7%
zawodowych zawodowych
Zwiekszenie motywacji do 60% | Zwiekszenie motywacji do 89,9%
2 rozwoju kariery zawodowej i rozwoju kariery zawodowej i
dalszego uzupeiniania dalszego uzupeiniania
kwalifikacji zawodowych kwalifikacji zawodowych
Podniesienia poziomu 60% | Podniesienia poziomu 92,7%
3 samooceny nha gruncie samooceny ha gruncie
zawodowym i spotecznym zawodowym
Podniesienia poziomu 88,7%
samooceny ha gruncie
spotecznym
Stworzenie mozliwo$ci awansu | 40% | Stworzenie mozliwoSci 45,4%
4 zawodowego i spotecznego awansu zawodowego
Stworzenie mozliwosci 40,1%
awansu spotecznego

Zrédto: Opracowanie wtasne Departamentu Pielegniarek i Potoznych

3. Wnioski
Wyniki przeprowadzonych badan wskazujg, Ze zatozone w Projekcie rezultaty
miekkie badane systemem ankietowym po zakonczeniu cyklu studiow w 2010 roku

zostaty osiggniete:
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1.  Ukonczenie  studibw  pomostowych i  uzyskanie tytutu licencjata
pielegniarstwa/potoznictwa podnosi kwalifikacje pielegniarek i potoznych,
powodujac zaliczenie do grupy oséb z wyzszym wyksztatceniem zawodowym.

2. Ukonczenie studiow pomostowych wptywa w duzym stopniu na zwiekszenie
motywacji do dalszego uzupetniania kwalifikacji zawodowych i rozwoju kariery
zawodowe;j.

3.  Pracujgce pielegniarki i polozne po ukonczeniu studiow wykazuja wieksza
samodzielnos¢, stajg sie silnym partnerem w zespole terapeutycznym, co daje im
pewnos¢ siebie i wyZszg samoocene na gruncie zawodowym. To z kolei wplywa
na podniesienie prestizu spotecznego w $rodowisku pracownikéw ochrony
zdrowia oraz podnosi range zawodu wsrdd ogétu spoteczenstwa i odczuwane jest
przez sSrodowisko pielegniarek i potoznych.

4. Ukonczenie studiow  pomostowych i  uzyskanie tytulu licencjata
pielegniarstwa/potoznictwa stwarza wieksza mozliwos¢ uzyskania gratyfikacji
finansowej i awansu zawodowego oraz spotecznego, co zacheca inne pielegniarki
i potozne do podjecia studiéw pomostowych.

5. Ponadto wartoscia dodang Projektu jest: uzyskanie w krotkim czasie wyzszego
wyksztatcenia zawodowego, zwiekszenie aspiracji zawodowych i osobistych
uczestnikdw Projektu, mozliwo$¢ korzystania ze wspdlnotowego rynku pracy
i swobodnego przeptywu os6b, wzbudzanie i rozwijanie motywacji
do $wiadomego i odpowiedzialnego udziatu w dziatalnosci na rzecz rozwoju

zawodu pielegniarki/potozne;j.

PiSmiennictwo:

1. Szczeg6towy opis priorytetow Programu Operacyjnego Kapital Ludzki
z dnia 13 marca 2008, wydany przez Ministra Rozwoju Regionalnego.

2. Decyzja Ministra Zdrowia z dnia 31 lipca 2008 r. w sprawie dofinansowania
Projektu systemowego pn. ,Ksztalcenie zawodowe pielegniarek i potoznych
w ramach studibw pomostowych”, wspotfinansowanego z Europejskiego
Funduszu Spotecznego w ramach Programu Operacyjnego Kapital Ludzki,
Dziatania 2.3 Wzmocnienie potencjatu zdrowia os6b pracujacych oraz poprawa

jakosci funkcjonowania systemu ochrony zdrowia, z péZniejszymi zmianami.
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3. Program Operacyjny Kapital Ludzki na lata 2007-2013, zatwierdzony decyzja
Komisji Europejskiej z dnia 28 wrzes$nia 2007 r. nr K (2007) 4547, zmieniony
decyzja z dnia 21 sierpnia 2009r. nr K (2009) 6607.

4. Ustawa z dnia 20 kwietnia 2004 roku o zmianie ustawy o zawodach pielegniarki
i potoznej oraz niektorych innych ustaw (Dz. U.z 2004 r., Nr 92, poz. 885).

5. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 11 maja 2004 r. w sprawie
szczegbtowych warunkéw prowadzenia studiow zawodowych na kierunku
pielegniarstwo lub potoznictwo przeznaczonych dla pielegniarek i potoznych
posiadajacych $wiadectwo dojrzatosci i bedacych absolwentami liceow
medycznych oraz medycznych szkét zawodowych ksztatcagcych w zawodzie
pielegniarki i potoznej (Dz. U. Nr 110, poz. 1170 z pdZn. zm.).

6. Cholewka B. Jak to sie zaczeto, czyli historia projektu, Magazyn Pielegniarki
i Potoznej Nr 4.V.2011,Wydawnictwo Lekarskie PZWL.

7. Projekt Systemowy Ksztatcenie zawodowe pielegniarek i potoznych w ramach
studiow pomostowych. Raport 2008-2010. Ministerstwo Zdrowia Departament
Pielegniarek i Potoznych, Warszawa 2010.

8. strona internetowa Projektu systemowego: www.studiapomostowe.mz.gov.pl.

Kontakt na autora:
mgr Beata Cholewka

tel. +48 022 53 00 207, faks +48 022 831 2177
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Hodnotenie sustavného vzdelavania sestier a pérodnych asistentiek -
praca s elektronickym portalom.
Michalcova, 1.
Slovenskd komora sestier a pérodnych asistentiek
Regiondlne centrum pre hodnotenie sustavného vzdeldvania sestier a pérodnych

asistentiek vo VUC Presov

Abstrakt

Vuvode prispevku autorka poukazuje na legislativne dokumenty vo vztahu
k sistavnému vzdeldvaniu sestier a poérodnych asistentiek. Stru¢ne popisuje proces
hodnotenia ststavného vzdelavania sestier a pérodnych asistentiek, sposob registracie
apodrobne sa venuje praci s elektronickym portdlom sksapa. Autorka informuje
o prvych vysledkoch zhodnotenych sestier a pérodnych asistentiek za obdobie 2010 az
2011 vramci Slovenska a preSovského samospravneho Kkraja. Pozornost venuje aj
Smernici korganizovaniu aktivit sustavného vzdelavania sestier a pérodnych

asistentiek, ktora bola prijatad 30.4.2011 na Sneme SK SaPA.

KI'icové slova: hodnotenie sustavného vzdelavania, sustavné vzdeldvanie, sestry

a porodné asistentky

Uvod
Vavode prispevku by som chcela poukazat na legislativne dokumenty
vztahujlce sa na sustavné vzdeldvanie zdravotnickych pracovnikov a pribliZit proces

hodnotenia sustavného vzdelavania sestier a porodnych asistentiek.

Povinnost sustavného vzdelavania zdravotnickych pracovnikov ustanovuje
zakon ¢. 578/2004 Z. z. o poskytovateloch zdravotnej starostlivosti, zdravotnickych
pracovnikoch, stavovskych organizaciach v zdravotnictve a o zmene a doplneni
niektorych zakonov v ustanoveni § 42 a § 80. Sustavné vzdelavanie ako formu
d'alSieho vzdelavania ustanovuje Nariadenie vlady SR ¢. 296/2010 Z. z. o odbornej
sposobilosti na vykon zdravotnickeho povolania, sp6sobe dalSieho vzdelavania
zdravotnickych  pracovnikov, sustave Specializovanych  odborov  a sustave

certifikovanych pracovnych Cinnosti. Zakon ¢. 578/2004 Z. z. tieZ stanovil povinnost
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komory zhodnotit sustavné vzdelavanie zdravotnickym pracovnikom, ktorych
registruje, vnaSom pripade Slovenskej komory sestier aporodnych asistentiek.
Zakladny ramec pre hodnotenie sustavného vzdelavania ustanovuje Vyhlaska MZ SR ¢.
366/2005 Z. z. o kritériach a spdsobe hodnotenia sustavného vzdelavania
zdravotnickych pracovnikov.

Sustavné vzdelavanie zdravotnickeho pracovnika sa hodnoti v pravidelnych
patrocnych cykloch pocitanych odo diia registracie v zmysle zdkona ¢. 578/2004 Z. z.
o poskytovatel'och. Datum registracie sestry a porodnej asistentky vzmysle zdkona
¢. 578/2004 Z. z. o poskytovatel'och, uvedeny na potvrdeni o registracii je ditom, kedy
sestre a pérodnej asistentke zacal 5 - ro¢ny hodnotiaci cyklus. Hodnotenie sustavného
vzdelavania sestier apoérodnych asistentiek vykondva Slovenskd komora sestier
aporodnych asistentiek. V kazdom vysSom udzemnom celku, okrem bratislavského,
zriadila komora regiondlne centrum pre hodnotenie sdstavného vzdeldvania, na cele
ktorého stoji veduci regionalneho centra, ktory zodpoveda za hodnotenie stistavného
vzdelavania sestier vdanom samospravnom Kkraji. Kontaktné udaje na jednotlivé
regiondlne centrd najdete na www.sksapa.sk. Fyzicky hodnotenie sustavného

vzdelavania vykonavaja hodnotitelia.

Pocas 5 - ro¢ného hodnotiaceho cyklu je sestra a pérodna asistentka povinna
ziskat' 100 kreditov, z toho 50 kreditov za prax a 50 kreditov za absolvovanie aktivit
d'alSieho a sdstavného vzdelavania. Podmienku ziskania 50 kreditov za prax sestra alebo
porodna asistentka spiiia, ak poc¢as hodnotiaceho obdobia pracovala aspoii 4 roky, t.j. 48
mesiacov, bez ohl'adu na rozsah pracovného uvazku. Do nasledujiceho hodnotiaceho

obdobia je moZné preniest najviac 10% z ustanoveného celkového poctu kreditov.

Dalej chcem poukdzat na to, ako md postupovat sestra alebo pérodnd
asistentka, ktord nie je registrovand podl'a aktudlne platného zdkona 578/2004 Z.

z. Na webovej stranke komory www.sksapa.sk v Casti ,Registrdcia, Ozndmenie tidajov -

zdkon ¢. 578/2004 Z. z.“ sa nachadzaju informacie o postupe pri registracii spolu
s tlacivom (tlac¢ivo ma 4 strany). Toto tlacivo je potrebné vytlacit, vypisat a podpisané
zaslat riadnou poStou na adresu: Slovenska komora sestier a pérodnych asistentiek, ul.
Amurska 71, 821 06 Bratislava. K tlacivu nie je potrebné predlozit doklady, ktoré ste
predkladali pri zapise do registra podl'a zakona ¢. 311/2002 Z. z., ale len Uradne

overené kopie vysvedceni a dokladov o dalSom vzdelani (vysokoSkolské,
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Specializa¢né stadium, certifikacna priprava a pod.), ktoré ste absolvovali v obdobi po
zapise do registra podla zakona ¢. 311/2002 Z. z. Doklad o thrade registra¢ného
poplatku -13,00 EUR - bezplatne je pre sestry a porodné, ktoré boli registrované podla
311/2002 Z .z. Nasledne registrovana sestra a PA obdrZzi list s postupom pri hodnoteni
sustavného vzdelavania a pristupové udaje na portal- vstup do systému -
portal.sksapa.sk

V nasledujucej casti prispevku by som pribliZila pracu s elektronickym portalom
sksapa. Po zadani prihlasovacich tidajov a hesla, Vas systém vyzve na zmenu hesla.
Nové heslo musi mat’ minimalne jedno vel'ké pismeno ajednu c¢islicu. Tym zabezpecite
svojmu kontu bezpecnost. Nasledne si skontrolujte VasSe osobné udaje. V pripade, ak je
niektory z idajov nepresny, neaktualny alebo chyba, zmerite tidaj alebo ho doplnte. Pri
kazdom udaji je uvedena informacia, ¢i je potrebné zasielat do kancelarie komory
v Bratislave doklad preukazujuci jeho zmenu alebo nie a ak ano, aky doklad je potrebny.

(kazdy zdravotnicky pracovnik je vzmysle zakona ¢ 578/2004 Z. z. povinny

oznamovat komore, v ktorej je registrovany, zmeny ddajov vedenych v registri!)

V éasti ,Moja prax“ zadate v portali Vasu prax pocas hodnotiaceho obdobia (nazov
zamestnavatela, zamestna/y od - do).

V ¢éasti ,, Absolvované vzdeldvacie aktivity” zadate vsetky absolvované aktivity
sustavného vzdeldavania pocas hodnotiaceho cyklu. Pre hodnotenie sustavného
vzdelavania v prvom cykle sa budud pri hodnoteni brat' do uvahy aktivity absolvované
pocas piatich rokov odo dna registracie podla zakona ¢. 578/2004 Z. z. Aktivity
sustavného vzdeldvania sa zadavaju podla casového rozpdtia, pozor na aktivnu
a pasivnu ucast - autor - spoluautor. Vzdelavacie aktivity, ktoré ste absolvovali od
ukoncenia 5- ro¢ného cyklu do diia, kedy prebehne hodnotenie, budu sucastou d’alSieho
cyklu hodnotenia sustavného vzdelavania, v pripade ak ste splnili podmienky
sustavného vzdelavania.

Sestra alebo poérodna asistentka sa moéZe prihlasit na hodnotenie sustavného
vzdelavania az uplynuti 5- ro¢ného cyklu a to kliknutim na ,Prihlasit sa na
hodnotenie“. Vyberie si svoj region, zo zoznamu vyberie pre seba najvhodnejSie miesto
a Cas hodnotenia a prihlasi sa na hodnotenie. Na hodnotenie je potrebné si so sebou
priniest:

Vsetky origindly potvrdeni o ucasti zo vzdeldvacich aktivit, ktorych ste sa

zUcCastnili pocas hodnotiaceho obdobia aoverené kdpie diplomov preukazujicich
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ukoncCenie vysokosSkolského Studia (Bc. alebo Mgr.), Specializa¢cného Studia alebo
certifikacnej pripravy. Overené kopie diplomov si hodnotitel ponecha astanu sa
sucastou VaSho registracného spisu. Pokial ste overené fotokopie diplomov do
kancelarie komory v Bratislave zasielali, na hodnotenie postaci priniest k nahliadnutiu
hodnotitel'ovi neoverené kopie alebo originadly dokladov, ktoré Vam budu po kontrole
vratené.

Potvrdenie o vykondvani povolania sestry alebo pérodnej asistentky pocas 5 -
ro¢ného hodnotiaceho obdobia, kde musi byt jednoznacne uvedené, Ze ste vykonavali
bud’ povolanie sestry alebo povolanie porodnej asistentky minimalne v dizke 48
mesiacov pocas hodnotiaceho obdobia. Pokial ste pocas hodnotiaceho obdobia
nevykondvali povolanie viac ako jeden rok, je potrebné priniest doklad preukazujuici
tuto skutocnost (doklad zo socidlnej poistovne v pripade materskej dovolenky alebo
dochodku - pokial ste popri doéchodku nepracovali, zuradu prace v pripade
nezamestnanosti, od zamestnavatela v pripade dlhodobej PN atd.). Tieto doklady
odovzdate hodnotitel'ovi a budud stcastou Vasho registracného spisu.

Fotokopiu dokladu o uihrade poplatku za hodnotenie stistavného vzdeldavania vo
vyske 10 €. Képiu dokladu si ponechd hodnotitel. Poplatok za hodnotenie stistavného
vzdelavania je potrebné uhradit' na ¢islo Gétu: 1670169854,/0200, icet vedeny vo VUB
banke, a.s., variabilny symbol: 6565, Specificky symbol: Vase registrac¢né ¢islo.

Dalej elektronicky portdl umoZiiuje sestram a pérodnym asistentkdm prihlasovat
sa na vzdeldvacie aktivity sustavného vzdeldvania. V databaze sa nachadzaju aktivity
v ramci celého Slovenska. Po zadani vzdelavacej aktivity do elektronického systému sa
sestry apoOrodné asistentky moZu prostrednictvom tohto systému na aktivitu
sustavného vzdelavania prihlasit.

Dalej chcem poukazat’, Ze v suvislosti s registraciou ma sestra a pdrodna asistentka
isté povinnosti. Povinnostou kazdej registrovanej sestry alebo porodnej asistentky je
oznamovat zmeny udajov do registra, pri prerusSeni vykonu povolania mdéze sestra alebo
porodnd asistentka poZiadat o docasné pozastavenie registracie s nasledné poZiadat
o obnovenie registracie pri vykone povolania. ZruSenie registracie uplatni pri ukonceni
vykonu povolania. Medzi isté povinnosti registrovanej sestry alebo porodnej asistentky
patria aj lehoty, dokedy je nevyhnutné vykonat hodnotenie ststavného vzdelavania.
Sestre alebo porodnej asistentke, ktorej cyklus hodnotenia sustavného vzdeldvania

skoncil vroku 2010, bola povinna absolvovat hodnotenie sdstavného vzdelavania do
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30.6.2011. Pokial sa sestra alebo porodna asistentka nedostavila v stanovenom termine
na hodnotenie, dostane list s vyzvou tak ucinit do 31.12.2011. Sestra alebo pdorodnj,
ktorej cyklus hodnotenia sustavného vzdelavania skoncil neskor ako v roku 2010, je
povinna absolvovat hodnotenie sustavného vzdelavania do 6 mesiacov od ukoncenia
hodnotiaceho cyklu. Pokial si sestra alebo porodna asistentka tito povinnost nesplnila,
hrozi jej pokuta do vysky 663 EUR.

Fungovanie Regionalneho centra hodnotenia sustavného vzdelavania v ramci
Zilinského samospravneho kraja, poukazala na dosiahnuté vysledky hodnotenia
sustavného vzdelavania a doterajSie skuisenosti.

V prispevku poskytujem aj informdcie o pocCte zhodnotenych sestier a pérodnych
asistentiek na Slovensku, ktory bol k 31 septembru v poc¢te 17 418 zhodnotenych sestier
a porodnych asistentiek. Z toho v preSovskom samospravnom kraji bolo zhodnotenych
2017 sestier a porodnych asistentiek.

V druhej casti prispevku chcem poukdzat na postup pri organizovani aktivit
sustavného vzdelavania sestier a poOrodnych asistentiek, zdoéraznit zakladné
poZiadavky, ktoré su kladené na kvalitu aktivit sustavného vzdelavania, aké ma

povinnosti organizator aktivit sustavného vzdelavania.
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Florence Waldova - zakladatelka komceptu hospicové péce v USA
Kisvetrovd H.

Fakulta zdravotnickych véd, Univerzita Palackého v Olomouci

Souhrn

Prispévek seznamuje sZivotnim pribéhem Florence Waldové, zdravotni sestry a
dékanky Fakulty oSetrovatelstvi Yalské univerzity. Jejim zajmem, kdyZ rozvijela nové
kurikulum oSettrovatelstvi, byl akcent na spole¢né zapojeni pacienta, jeho rodiny a sester
do péce o pacienta. Na zakladé propojeni svych teoretickych znalosti i praktickych
zkuSenosti z oSetfovani terminadlné nemocnych iniciovala spolu se svymi
spolupracovniky vznik prvniho amerického narodniho programu domaci péce pro
terminalné nemocné. Predstavoval novou dimenzi v oSetfovatelstvi, kterd umoznovala,
aby pacient stravil konec svého Zivota podle svych predstav. Svym celoZivotnim dilem
Florence Waldova pftispéla ke zméné pohledu odborné veiejnosti v USA na péci
o umirajici.

Klicova slova

Florence Wald, sestra, oSetrovatelstvi, praxe, teorie, hospicova péce, USA

Uvod

PécCe o umirajici v riznych historickych epochach vzdy odrazela jak teoretické
a praktické znalosti oSetfovani nemocnych, tak hodnotové priority a filozofii konkrétni
spolecnosti. AZ do konce 19. stoleti byla péce umirajicim v Evropé a v Severni Americe
poskytovana v duchu kiestanskych zasad jako tzv. domaci model umirani a nebo
prostiednictvim cirkevnich charitativnich instituci [1]. Zména pohledu na umirani a
smrt ve 20. stoleti je spojend se spoletenskymi zménami a s rozvojem mediciny, ktera
stale Castéji chapala smrt jako medicinské selhani, a ne milnik Zivota jedince a soucast
historie rodiny. V tzv. institucionalnim modelu umirani byla poskytovana profesionalni
ale neosobni péce, ktera ve svém diisledku Casto vedla k situaci, Ze ¢lovék umiral ve
zdravotnickém zarizeni v socialni izolaci. Teprve aZ ve druhé poloviné 20. stoleti se
spolecnost opét vraci k porozuméni a akceptaci umirani v kontextu konecnosti lidské
existence a nabizi umirajicim a jejich rodindm paliativni péc¢i zamérenou na zajiSténi co

nejlepsi kvality zavéru zivota v bio-psycho-socio-spiritudlni dimenzi. Priikopnici takto
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chapané péce o umirajici byla vUSA Florence Waldova, ktera dokazala propojit

teoretickou rovinu profesni pripravy sester se zkuSenostmi z péce o umirajici.

Florence Sophie Wald, RN, MN, MS, FAAN

Florence Sophie Shorske Wald se narodila 19. 4. 1917 v Bronxu, v New Yorku, ale
o jejim détstvi neni prili§ informaci. Jeji rodice Gertrude a Theodore Shorske zastavali
princip socidlni demokracie a snazili se pomdhat imigrantiim v prizpiisobeni se Zivotu
v USA [2]. Florence Waldova studovala na Mount Holyoke College v South Hadley
(Massachusetts) aziskala zde vroce 1938 bakalarskou hodnost. Magistersky titul v
oSetrovatelstvi obhdjila v roce 1941 na Yalské univerzité a svou profesni kariéru zahajila
v détské nemocnici v Bostonu. Vletech 1955-1957 vyucovala na fakulté oSetiovatelstvi
na Rutgers Univerzité v New Jersey. Vroce 1958 byla jmenovana dékankou fakulty
oSetrrovatelstvi Yalské univerzity a tuto pozici zastavala az do roku 1967. Béhem svého
plisobeni ve funkci dékanky uskutecnila fadu reforem v kurikulu a implementovala do
studijnfho programu oSetfovatelstvi vice védeckého pristupu. Jejim zdjmem, kdyz
rozvijela nové kurikulum oSetrovatelstvi, byl akcent na spole¢né zapojeni pacienta, jeho
rodiny a sester do planovani péce o pacienta. Takto koncipovany studijni plan vedl
sestry k tomu, aby se v péci vice zamétovaly na zajisténi komfortu pro umirajici i jejich
rodiny [3]. V této dobé bylo totiZ béZzné, Ze 1ékat délal vSechna 1é¢ebna rozhodnuti bez
prihlédnuti k ndzoru a prani pacienta a jeho rodiny.

0d sedesatych let Waldova vystupovala proti premrsténému ordinovani 1éku
seniorim a preferovdni pouze medicinskych technologii vI1écbé terminalnich
onkologickych pacientli bez ohledu na kvalitu zavérecné faze Zivota [4]. V roce 1963 se
setkala s dr. Cicely Saundersovou, ktera navstivila USA, aby na prednaskach predstavila
svou ideu hospicové péce. Saundersova publikovala také v American Journal of Nursing,
a ve svém clanku pouZila case study z hospice sv. Josefa v Londyné, kde se zamérila na
oSetrovatelské aspekty péce oumirajici ana problém sdéleni diagnoézy a Spatné
prognozy pacientovi. Tento ¢lanek vyvolal mezi americkou oSetrovatelskou verejnosti
velky zdjem, a kazdy, kdo Saundersové napsal, dostal od ni osobni odpovéd’ [5,6]. Také
Waldovou nadchla idea hospicové péce a v roce 1965 pozvala dr. Saundersovou na jeden
semestr jako hostujictho ¢lena Fakulty oSetrovatelstvi Yalské univerzity [7]. Na
prednaskach pro studenty Yalské univerzity Saundersova obhajovala koncept zvladani

bolesti a mirnéni utrpeni v terminalni fazi Zivota, aby se pacient a jeho rodina mohli
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soustredit na vzajemny vztah a pripravit se na prijeti nevyhnutelnosti smrti. Podle
Saundersové ma byt cilem péce v této zavérecné fazi Zivota zjistit prani pacienta a ne
prodluzovat za kazdou cenu zivot. Waldova popsala své dojmy a zaZzitky z tohoto setkani
v eseji ,Vznik hospicové péce ve Spojenych statech” v knize Tvdri v tvar smrti: kde se
setkdava kultura, ndbozZenstvi a medicina [8]. Na Waldovou udélaly prednasky dr.
Saundersové velky dojem, protoZe si aZ dosud myslela, Ze pouze zdravotni sestry se
trapi tim, jak je pecovano o terminalné nemocné. Lékari se v té dobé vyhybali otazkam
o lécbé, ktera selhala, a odmitali snahy sester intervenujicich ve prospéch pacienti. Ale
sestry si zacCaly uvédomovat, jak je diilezité umoZnit pacientovi vyjadrit své pocity
anazory na lécbu atak jej zapojit do rozhodovani o zptlisobu léCeni v zavéru Zivota.
V Sedesatych letech v USA Zeny bojovaly za sva prava a toto hnuti ovlivnilo i genderové
bariéry mezi 1ékari (prevazné muzi) a oSetfujicim persondlem (pievazné Zenami).
Lékari zacali respektovat i ndzor sester. Dr. Saundersova se vratila do USA jesté v dalSich
letech a ziskavala stdle vice pozornosti a pochopeni pro hospicovou myslenku. Spole¢né
s dr. Kiibler-Rossovou, dalsi prikopnici péce o umirajici, cestovala po Spojenych statech
a prednasela o hospicovém hnutf [2].

Vroce 1967 Florence Waldova rezignovala na pozici dékanky Fakulty
oSetrovatelstvi a zacCala spolupracovat s dalSimi prikopniky, ktefi chtéli realizovat
koncept hospicové péce ve Spojenych statech. Na Yalské univerzité pracovala dale jako
védecka pracovnice. Vroce 1969 absolvovala staZz v hospici sv. KryStofa v Londyné a
kdyz se vratila do USA, vytvorila interdisciplinarni tym slozZeny z lékarl, zdravotnich
sester a duchovnich. Stimto tymem uskutecnila dvouletou vyzkumnou studii o
potifebach umirajicich pacient ajejich rodin, protoZe chtéla, aby volba intervenci
umoznujicich zmirnit utrpeni a strach umirajicich pacientt byla zaloZena na dikazech.
Projekt byl sponzorovdn Yalskou univerzitou, Americkou nadaci sester a dalSimi
institucemi. Vletech 1969 - 1971 byla dr. Saundersova poradkyni tohoto
interdisciplinarniho tymu. Mimo Florence Waldové zde pracovala i dalSi zdravotni
sestra — Katherine Klausov3, 1ékari dr. Ira Goldenbert a dr. Morris Wessel, dale knézi
Don McNeil, Robert Canney, a pastor Fred Auman. Tym pracoval s nevylécitelné
nemocnymi pacienty vnemocnicich, domovech diichodci i vdomacim prostredi.
Waldova a Klausova osettrovaly terminalné nemocné pacienty a vedly denik rozhovori a
pozorovani zameérenych na pocity pacientii ajejich rodin. Zjistily, Ze nevylécitelné

nemocni maji své jedine¢né potieby [9].
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Zajem o hospicovou problematiku vzristal jak mezi odborniky tak i u verejnosti
avysledkem bylo, Ze vroce 1974 interdisciplinarni tym spole¢né s Henry Waldem
(manZelem Florence Waldové) zaloZil prvni hospicové zarizeni - ,Connecticut Hospice“
v New Haven ve staté Connecticut, prvni narodni program domaci péce pro terminalné
nemocné [10]. Prvni dva roky pecoval tym o 22 pacienty, a to predevSim v jejich
domovech, ale také vnaléhavych pripadech v nemocnici. Waldova se svym tymem
bojovala za pravo na péci o své pacienty v kazdém prostredi, protoZe zastavala nazor, Ze
nejlepsi péci poskytuji pacientovi ti, ktefi jej znaji nejlépe. V roce 1980 bylo pripojeno
i lizkové oddéleni pro 44 pacientli, kde umirajici mohl travit cely den se svymi
nejbliZsimi a pracovnici hospice se snazili mirnit jejich utrpeni. Tento hospic se stal
vzorem pro hospicovou péci ve Spojenych statech [11,12,13]. V nasledujicich letech bylo
po celych Spojenych statech americkych otevireno mnoho dalSich hospicovych zarizenti,
kterd realizovala model péce propagovany Florence Waldovou. Model prezentoval
holistické a humanistické pojeti péce o pacienta a pozadoval od pecovateli porozuméni
smrti a potfebam umirajicich osob i jejich rodin. Predstavoval novou dimenzi
v oSetfovatelstvi, ktera umozZnila, aby pacient stravil konec svého Zivota podle svych
predstav. Jak uvedla Yalskd univerzita, zmény iniciované Florence Waldovou ve
vzdélavacim programu oSetrovatelstvi, které vedly sestry k tomu, aby se vice zaméfili na
pacienta a jeho rodinu, zménily vnimani péce o umirajici v USA [10].

V pribéhu devadesatych let 20. stoleti se Florence Waldova zacala angazovat také
ve vézenskych hospicovych programech. Podle Waldové jsou potieby umirajicich vézii
odlisné od ostatnich umirajicich. Uvéznéni lidé musi celit bliZici se smrti s védomim, Ze
jejich Zivot se nevydaftil. Soucasti feSeni hospicové péce ve véznicich bylo i proskoleni
nékterych vézil jako dobrovolnikd v péci o umirajici. Waldova zjistila, Ze vézni, ktefi
pomahali jako dobrovolnici ve vézenské nemocnici, ziskavali pozitivnéjsi pohled na
hodnotu Zivota a méli diivéru umirajicich spoluvézil. To dokazovalo, Ze i v této Spatné
situaci se miiZe objevit néco pozitivniho. Od té doby bylo proSkoleno ve véznicich
Connecticutu vice nez 150 vézni -dobrovolniki [10].

Za své prukopnické usili v oblasti hospicové péce v USA ziskala Florence Waldova
mnoho ocenéni, napr. Cestné tituly Yalské univerzity, Cenu zakladateld Narodni
hospicové asociace a dalsi. V roce 1998 byla slavnostné uvedena do Narodni Zenské siné

slavy v Seneca Falls v New Yorku [4].

59



Florence Waldova povaZovala hospicovou péci za konecny clanek v systému péce,
ktera provazi clovéka od narozeni. Tento kontinualni typ péce je charakterizovan na
pacienta a rodinu orientovanym pristupem ke zdravotni péci, ktera patfi do komunity
spole¢né s prirozenym porodem, Skolni zdravotni péci, péci o duSevni zdravi a péci o
dospélé. Florence Waldova zemrela v kruhu své rodiny 8. 11. 2008 v Branfordu a jeji
pohreb se konal 12. 11. z kaple Yalské univerzity [7]. V této dobé uz bylo ve Spojenych

statech americkych vice nez 4 700 hospicovych zarizeni [2,12,13].

Zavér

V historii vyvoji péce o umirajici sehraly sestry jako Florence Waldova
vyznamnou roli, protoZe nechdpaly umirdni a smrt pouze jako neuspéch a prohru
mediciny. Dokazaly propojit teorii s oSetiovatelskou praxi a prinesly do profesionalni
oSetirovatelské pécCe o umirajici prvek doprovazeni, ktery umirajicimu pomaha zachovat
dlstojnost, poskytuje lasku i pocit soundlezitosti aZz do posledniho dne Zivota. I
vsouCasné dobé jsou sestry pilifem hospicové péce a vykonavaji zde jednu
potiebuji ale disponovat nejen specifickymi odbornymi znalosti a dovednosti, ale také
uménim vytvaret potrebnou kvalitu mezilidskych vztahli a mit i odpovidajici vztah
k sobé samému. Potirebuji mit také dostatek opor, které by jim pomohly zvladat rtzné
zatéZe a najit odpovédi na aktualni profesni otazky, problémy a nejasnosti vychazejici
Casto z diskrepanci mezi teorii a redlnou oSetfovatelskou praxi [14]. Jednou z takovych
opor je i profesni klinicka supervize vykonavana nezavislym profesionalem z oboru
oSetfovatelstvi. Tato mozZnost je vSak v podminkach ceského osSetfovatelstvi pomérné

neznama a v soucasné praxi prakticky nevyuZzivana.
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Jsme tym?
Troksiar, L1, Pekara, J.1.2
1Anesteziologicko-resuscitacni oddéleni, anestezie UVN Praha Stiesovice

2 Zdravotné-socidlni fakulta Jihoceské univerzity v Ceskych Budéjovicich

Abstrakt

Prispévek popisuje téma mezioborové spoluprace v uzsim slova smyslu, primo
mezi anesteziologickymi sestrami a perioperacnimi sestrami centralnich operacnich
salii Ustfedni vojenské nemocnice v Praze ve Stre$ovicich. Prezentace pojednava o
prizkumu spoluprace a nespoluprace, jejich faktorech a predevSim komunikacnich

uskalich. Nezvyklou formou, ale za to vtipné jsou prezentovany nedostatky jak

komunikac¢nich bariér, tak organizacnich zaleZitosti.

Klicova slova: Tymova spoluprace. Komunikace. Anesteziologicka sestra. Perioperacni

sestra.

Uvod

Poznanim zvlastnosti lidi kolem nas miizeme nalézt reSeni, jak s nimi vychazet.
Spoluprace vtymu muze byt bézna, automaticka, obtizna, pro nékoho dokonce
nepiijemna. Pokud jsme sélovi hraci, méli bychom byt solidarni s ostatnimi.
Samostatnou praci preferuje introvert, opakem je extrovert.

Je spousta pravidel o tom, jak vzajemné spolupracovat, podilet se na tymové praci a
vzajemné si pomdahat. Nicméné v provozu zdravotnickych zarizeni, které je plné stresu,
hluku, nemocnych lidi, mohou pravidla ¢i spolecenské tradice selhavat. V tomto
disledku mize dochazet k neprijemnym konfliktnim situacim i mezi zaméstnanci, a

vysledkem je nespoluprace.

Tym, spoluprdce a nespoluprdce

Tym je skupina lidi aktivné spolupracujici na spole¢ném cili. Cilem tymu je spolecny
cil. Mezi predpoklady tymové spoluprace patii spolecny cil, jasnd komunikace mezi
¢leny tymu, pozitivni ladéni, pozitivni komunikace smérem ven. Na druhé strané mame

vSak také faktory, které radime mezi zdroje nespoluprace. Mezi nejcastéjsi patri:
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Zamérna nespoluprace. V praxi se setkdvame s konflikty, jejichz pric¢inou je
Casto nespolupriace zadmérna, ktera prameni zriznych predsudki nebo
nevyresenych situaci dalsi pri¢inou této nespoluprace mize byt tzv. nepadnuti si
do oka, jiny nazor nebo, jak tomu v mnoha ptipadech byva, obycejna hloupost.
Nerespektovani. Vtéto pozici se €asto mohou nachazet predevsim mladsi
vedouci pracovnici, ktefi maji problém prosazeni respektu u strasich kolegi;
dalSim faktorem této oblasti je problematika tymového reSeni, zejména tehdy,
pokud je vedeni dvojiho typu.

Komunikace. Zakladem vSech uspésnych rozhodnuti, dobrého vychazeni s lidmi,
ale také predevsim konflikti je komunikace; uc¢innd komunikace mezi
jednotlivymi ¢leny tymu je rozhodujici pro tymovou hru a spolupraci.

Tok informaci je velmi diilezitym prvkem pracovni spoluprace - zatajovani a
znéj pramenici pocit moci je velkym problémem nékterych vedoucich
pracovnikli, protoZe ziskavanim a zdmérnym zatajovanim i /ne/dileZitych
informaci, roste moc nadrizeného vii¢i podiizenym.

Uméni komunikace vyzaduje predevsim ochotu komunikovat (nékdo huhna,
nékdo ve, nékdo odzbroji jen tim, Ze je nesluSny nebo neodpovi na pozdrav).
Vedouci pracovnik je vyznamnym faktorem z oblasti tymové spoluprace. Jestli si
nadrizeny mysli, Ze zaméstnanciim staci sdélit co maji délat, je na omylu. Pravé
benevolence vedoucich pracovniki vii¢i praci svych podiizenych se bude odrazet
vici spolupracujicimu persondlu interpersonalné nebo vici jiné tymové skupiné.
Zpétna vazba a pochopeni je velkym ,kouzlem“ pro vétSinu nedorozumeéni,
hlavné v piipadech, kdy je tym rozdélen na dvé casti a kazda skupinu ma svaj dil
prace, avSak se spolecnym cilem. Zde pak za¢ne nasledné klesat vysledek kvalitni
prace a dochazi k rozporim tymu.

E-informace. V soucasné dobé se spousta informaci resi elektronickou cestou -
email i intranet miiZze mit samoziejmé své vyhody - problematické situace lze
resSit bez emoci, ale samozrejmé i své nevyhody - nevyzvednuti si zpravy,
hromadna korespondence internich a soukromych informaci a podobné.

Porada, nasténka. Tyto prvky prostiredkti komunikacnich kanali v tymu maji

samozi‘ejmeé stale své misto, nicméné osobni kontakt zlistdva nenahraditelny.
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e Zaméstnanci. Odborné dovednosti, schopnost reSit problémy, péce o
interpersonalni vztahy - vzdélani, praxe, zkuSenosti, lidsky pristup, to jsou
stavebni kameny dobré spoluprace.

Mezi nejcastéjsi komunikacni uskali patri:

e Neuplné, ¢i zastaralé informace (v pracovnim postupu)

e PriliS mnoho informaci, nepiehlednost (pti krizové situaci, polytrauma)
e Nefunk¢ni zpiisob informaci (ndsténka, intranet)

¢ Neexistence zpétné vazby

e Netransparentni vedeni tymu

e Povahové vlastnosti zaméstnanci

e Stres

e Nefunk¢ni predavani informaci

e Absence komunikace

Priizkum - Komunika¢ni tuskali mezi anesteziologickymi a periopera¢nimi
sestrami

Vramci naseho malého prizkumu jsme rozdali celkem 30 dotaznikd (15
anesteziologickym sestrdm a 15 perioperacnim sestram) a navratnost této ankety byla
100 %. V dotazniku vSeobecné sestry (dale jen sestry) vzajemné hodnotili ¢innost druhé
strany operacniho sadlu prostiednictvim deseti otazek. Anesteziologické sestry tak
posuzovali ¢innost a narocnost sester operacnich a sestry operacni méli v dotazniku

otazky opacné. Spolecné otazky se pak tykaly vzajemné spoluprace.

Vysledky

Vzajemnou narocnost profese hodnotili sestry stejné, ani jedna skupina by si
navzajem prace nepridavala. Z hlediska vzajemné pomoci (pomoc pti pacifikaci pacienta,
jeho predavani a obCasné vzajemné vypomahani) jsme zjistili, Ze si sestry stoji dobre.
Ani zjedné strany nevyplynuly poZadavky ohledné zmén v této oblasti. Ve 40 % se
salové sestry domnivaji, Ze by anesteziologické sestry mohli ¢astéji podporovat drobné
casové prostoje kontinuity operacnich programt, které vznikaji v dlisledku zavadéni
epiduralnich katetrii, spinalnich anestézii, ¢i perifernich blokad. Ohledné oboustranné
komunikace si sestry mysli, Ze si stoji dobre, bohuZel je vSak stale co zlepSovat. V oblasti

podékovani témér 30 % sester z obou skupin stale jesté za celodenni spolupraci a cas
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traveny na operacnim sale nepodékuje. Sami anesteziologické sestry se ve 40 % citi na
operacnich salech v prostredi perioperacnich sester jako hosté. Tento fakt je potvrzen
stranou salovych sester ve 20 %. Posledni otazka se tykala teambuildingu, ktery pravé
takto pracujici skupiny, které maji spolecny cil, stmeluje. O tuto moznost traveni volného

¢asu projevilo z obou fad respondentii zajem v 80 %.

Diskuze

Prizkum byl omezen predevsim statisticky, nicméné pro interni potieby naseho
vyznamu byl postacujici. Z ankety vyplyva, Ze spoluprace mezi anesteziologickymi a
perioperacnimi sestrami je na velmi pozitivni irovni. Drobné nedostatky - pozdraveni,
podékovani za spolupraci, davani najevo pocitu nadiazenosti vii¢i druhé specializaci je
minimalni a souvisi spiSe s osobnostnimi vlivy, nez s faktory profesionalnimi. Zajem o
tymové aktivity prostiednictvim prirodnich zazitk je urcité velkym impulzem
k zamysSleni a nasledné realizaci, ktera mize prispét ke zlepsSeni pracovné-pravnich
vztaht této narocné profese.
Z osobni zkuSenosti lze jen dodat, Ze anesteziologické sestry sami sebe vnimaji jako
nékoho ,ciziho“, kdyZ musi spolupracovat s perioperacnimi sestrami. Po nékolika
rozhovorech s obéma skupinami vS§ak musim konstatovat, Ze tento predpoklad je pouze
predsudkem a nabizi se otdzka, zda si nékteré indispozice vedouci ke spolupraci

nezapfricinuji anesteziologické sestry sami.

Zavér

Konflikty jsou vSude, v kazdé praci. Jsou prirozenou soucasti Zivota a jejich reSeni
¢asto i elementem pracovni ndplné. Pri¢inou vétSiny konfliktl je nedorozumeéni, pricinou
kazdého zla hloupost. Nasledujici sdéleni se zabyvd mezioborovou spolupraci mezi

710

anesteziologickymi sestrami a perioperacnimi sestrami centralnich operacnich salt
Ustiedni vojenské nemocnice v Praze ve StreSovicich. Byla provedena anketa na zjiténi
komunikacnich tuskali mezi témito skupinami. Vysledky nasvédcuji tomu, Ze
mezioborova spoluprace mezi anesteziologickymi sestrami a perioperacnimi sestrami

Ustredni vojenské nemocnice v Praze ve StreSovicich, je na velmi dobré drovni.
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Dojcenie
Manikovd, E. Andrasikovd, K.

Novorodenecké oddelenie Nemocnica Poprad, a. s.

Abstrakt

Praca sa zaobera podporou doj¢enia,novinkami v oblasti techniky prikladania dietata na
prsnik,vztahovej vazby-matka a dietata, starostlivosti o prsniky a vyzname materského
mlieka.Vychadzame so skisenosti a praxe na novorodeneckom oddeleni, kde mame
Rooning-in a pracujeme s matkami od narodenia dietata aZ do prepustenia pravidelnou
edukaciou dojc¢enia a celkovej starostlivosti o novorodenca,sme drzitelom BFHI.Pri
kazdodennej praci s novorodencami sme zistili,Ze dojCenie je nielen prijimanie potravy
ale je to vytvaranie vzajomného puta-matka a dieta,ma vplyv na psychomotoricky vyvin
a vyssi intelekt novorodenca.Materské mlieko je tou najlepsSou psychickou aj fyzickou
vyZivou ktord méze matka dietatu pondknut, pretoZe obsahuje imunoglobuliny,vitamé&
iacute;ny a iné ddéleZité prvky nutné pre zdravy vyvin novorodenca.Ciel'om je podpora a

propagacia dojcCenia a ¢o najviac odchadzajucich doj¢enych deti a spokojnych matiek.
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Aktivity zamerané na skvalitnenie a humanizaciu starostlivosti
o Zenu, matku a dieta.
Chovanovd, L, Babjakovd ,R.
Gynekologicko-pérodnicke oddelenie

Liptovskd nemocnica s poliklinikou MUDr. I. Stodolu Liptovsky Mikulds

Ciel

Hlavnym cielom porodnej asistencie je udrzanie dobrého zdravotného stavu a zlepSenie
kvality reprodukéného zdravia Zien, ich deti, rodin a komunity.

Prednaska je zamerana na suicasnu transformdaciu zdravotnictva v porodnej asistencii. K

trendom vyvoja starostlivosti v pérodnej asistencii patri humanizacia.

Metodika

Porodna asistencia je odbor, ktory sa zaobera zdravotnou starostlivostou o matku
a dieta a o reproduké¢né zdravie Zenskej populacie.

Prednaska je zamerana na aktivity, ktoré smerujd khumanizacii starostlivosti
o klientku, Zenu, matku a dieta na vSetkych gynekologicko-porodnickych pracoviskach.
Tim lekdrov apdrodnych asistentiek zameriava svoje aktivity na humanizaciu
starostlivosti o Zenu, matku uZ v primarnej ambulantnej sfére.

OsSetrovatel'ska starostlivost nasledne pokracuje v Ustavnej sekundarnej oblasti, hlavne
na poérodnickych oddeleniach. Humanizacia oSetrovatel'skej starostlivosti by mala
pokracovat v domacom prostredi, kde mame eSte rezervy.

Prednaska sa sustred’'uje hlavne na zmeny vybavenia, pristupu, praktik a odportucani

podl'a WHO na pérodnickych oddeleniach od r. 1968 po suicasnost.

Zaver

Sustavneé vzdelavanie v porodnej asistencii je mimoriadne dodlezité vzhladom na vel'mi
dynamicky rozvoj odboru.

Porodnu asistenciu poskytuju registrované PA a PA slicenciou na vykon samostatnej
zdravotnickej praxe. Podmienkou pre vykonavanie Specializovanych a certifikovanych
pracovnych ¢innosti je odborna spdsobilost.

Zial, sluzby v podrodnej asistencii poskytuju aj duly alaktaéné poradkyne bez

zdravotnickeho vzdelania, ktoré su zastreSované materskymi centrami.
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Postavenie muzov v oSetrovatel'stve na slovensku v 21. storo¢i
Gracko, M.1, Laurinc, M.2
Fakultnd nemocnica, Trencin?

NUSCH a.s., Detské kardiocentrum, Bratislava?

Abstrakt

Povolanie sestra patri medzi narocné a zodpovedné povolania a preto je potrebné sa
vel'mi citlivo zamysliet nad tym, aké postavenie v nej zohravaju prave muzi. Autori
prednasky sa zaoberaju problematikou postavenia muZov v oSetrovatel'stve na
Slovensku v 21. Storoci. Autori poukazuju na to aka je motivacia muzov k vyberu tohto
povolania a efektivita ich zastipenia v oSetrovatel'skom time. Na zdklade vysledkov
prieskumu analyzujd postoje a ndzory muzZov na problematiku muza v profesii sestra z
pohladu ich samotnych. Pre komplexnejSiu analyzu tejto problematiky autori okrem
muzov pracujdcich v profesii sestra, oslovili aj ndhodne vybranych pacientov. V tejto
prednaske autori porovnali vysledky dvoch prieskumov s odstupom ¢asu Styroch rokov,
¢im chceli ¢o najredlnejSie prezentovat postavenie muZov v oSetrovatel'stve na

Slovensku v sui¢asnosti.

KI'acové slova: Povolanie. Sestra. Muz. Motivacia. OSetrovatel'stvo.

Uvod

Ak spomenieme Florence Nightingaleovd ¢i Virginiu Hendersonovt, vacSine
sestier ¢i Studentom oSetrovatel'stva sa vybavi velké mnoZstvo informdcii o tychto
vyznamnych Zenach, ktoré ako jedny z mnohych, ovplyvnili dneSné oSetrovatel'stvo.
Avsak pri menach mena ako napriklad Juan Ciudad alebo Walt Whitman, iba malo kto
vie, Ze tito muZi su rovnako znami ako ich Zenské kolegyne. A prave preto, Ze 0 muZoch v
oSetrovatel'stve sa dozveddame iba okrajovo, prevldda v spolo¢nosti nazor, Ze
oSetrovatel'ské povolanie je vysadou Zien. MuZi v profesii sestra su stale povazovani za
nieCo neobvyklé, ak nie aZz nepochopitelné z toho dévodu, Ze pracuju v prevazne
Zenskom kolektive a ich muznost' ¢astokrat spochybnuje mytus, Ze vSetci muZi v tomto
povolani sd homosexualne orientovani. Rovnako cCasto sa objavuje nazor, Ze
oSetrovatel'ska starostlivost je naro¢na uloha pre muza a preto je vnimana ako Zenska

profesia. VSetky tieto nepravdivé tvrdenia sa zakladaji na dominantnom postaveni
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muzskosti. Rovnako neexistuje Ziadny empiricky doloZeny dokaz, Ze by sa Zeny starali o

pacientov lepSie ako muzi.

Historia oSetrovatel'stva

Poznanie histérie umozZiuje objasnit a pochopit postavenie a uroven
oSetrovatel'stva v jednotlivych historickych obdobiach, tj. poznat a interpretovat
minulost, analyzovat pritomnost a sucasné problémy, ale aj prognézovat budicnost
oSetrovatel'stva. OSetrovatel'stvo je mudrost, laska a pomoc. Aby mohlo plnit' tieto tri
najhumannejsie o¢akavania, musi vel'mi intenzivne pracovat na svojej vlastnej podstate.
V osetrovatel'skom povolani je symbolom mudrosti kniha, lasky srdce a pomoci ruka.
Osetrovatel'stvo je aj svetlo lampy - symbolu Medzinarodnej rady sestier (ICN). [3]

My sme sa na histériu osSetrovatel'stva pozreli z pohl'adu muzov v tomto povolani.
Hoci v dnesSnej dobe Zeny pocetne prevysuju muZov v oSetrovatel'skej profesii, nebolo
tomu vzdy tak. UZ v dobach starovekého Grécka boli pod vedenim slavneho antického
lekara Hippokrata, Skoleni muZi na vykonavanie oSetrovatel'ského povolania. Preco to
boli prave muZi, ktori stali pri zrode oSetrovatel'stva, odpoveda O’Lynn vo svojej knihe:
,Toto povolanie patrilo vylutne muZom, c¢o bolo sp6sobené spolocenskymi
obmedzeniami tykajucich sa Zien a ich hlavnou dlohou - starostlivostou o doméacnost.”
[8]
OSetrovatel'stvo moZno ramcovo rozdelit do troch historickych obdobi:
o neprofesionalne oSetrovatel'stvo - Hippokrates, Galénos, Avicenna, Charaka
° charitativne oSetrovatel'stvo - Sv. Jan z Boha, Sv. Vincent de Paul, Sv. Benedikt

z Nursie, Sv. Kamil de Lellis
o profesionalne oSetrovatel'stvo - F. Nightingal, N. I. Pirogov, J. H. Dunant,

W. Whitman

Postavenie muzov v modernom oSetrovatel'stve na Slovensku

Z historického hl'adiska je teda jasné, Ze vyznam muza v oSetrovatel'stve nemozno
brat na l'ahka vahu. Rovnako ako Zeny, aj oni maju svoje nezastupitelné miesto v tejto
profesii. AvSak momentalna situacia na Slovensku jasne dokazuje, Ze v povolani sestra
dominuju vo vel'kej miere Zeny. Podl'a Statistiky ku dnu 01.08.2011, je na Slovensku
registrovanych 47 144 sestier a pérodnych asistentiek, pricom z tohto poctu je 98,54 %
(46 458) zien a iba 1,46 % (686) muzov (Udaje z registra SK SaPA, 2011).
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V dnesnej dobe je muzZ pracujuci v profesii sestra stale vnimany spolocnostou ako
nieco neobvyklé alebo vynimocné. Dovodom, preco takto spolo¢nost reaguje na muZa,
ktory pracuje ako sestra je fakt, Ze toto povolanie povazuju za Zensku pracu, kedZe Zena
je v spoloCnosti vnimana skér ako t4, ktora je - empaticka, citovo zaloZena, jemna,
starostliva, sucitna, zamerana na rodinu a iné. Pricom muz je brany ako - agresivny,
autoritativny, panovacny a podobne, ¢o nie su prave vlastnosti vhodné pre povolanie
sestry. [6]

Na slovenskom pracovnom trhu pretrvava ,rodova segregacia. MuzZi v
oSetrovatel'stve pracuju v prefeminizovanom povolani. Obe pohlavia vsak inklinuja skor
k vyrovnanému pracovnému kolektivu €o sa pohlavi tyka. MuZzi v oSetrovatel'stve
zastavaju urcitd poziciu, ktord ovplyviiuje ,imidz tohto povolania.“ Z hl'adiska
spolocenského ocenenia profesii sa sestra umiestiiuje v ramci sedemdesiatich povolani
na siedmom az desiatom mieste, co podla FarkaSovej znamena jej nezanedbatel'nu
poziciu v ociach verejnosti. [5]

Rod (gender) odkazuje na socidlne a kultirne predpoklady, vzory spravania,
ktoré su spojené s biologickym spravanim. Gender, slovo pochadzajice z gréctiny, je
teda socialny konstrukt, ktory vyjadruje, Ze vlastnosti a chovanie spojované s obrazom
muZa a Zeny, su formované kultirou a spolo¢nostou. Genderove role mdézZeme teda
nazvat aj ako spolocenské role, ktoré su jedincom predpisované spolo¢nostou na
zaklade pohlavia.

Rodové stereotypy sa v literatire opisuju ako zjednoduSené, Castokrat
neskutocné obrazy typickej muzZskosti a Zenskosti. Takéto idealizované a ocCakavané
spravanie, nas sprevadza pocas celého Zivota. Aj ked’ si rodové stereotypy produktom
socidlneho vyvoja, povaZzuju sa za prirodzené, ¢o modze vo svojich dosledkoch
poskodzovat’ dievCatad a chlapcov, napriklad i pri vybere povolania. Rodové stereotypy
totiZ velakrat zabranuju v tom, aby si jedinec slobodne vybral svoje nastavajice
povolanie, kedZe niektoré povolania su charakterizované ako ,typicky Zenské“ (ucitel’ka,
sestra, sekretarka) alebo ,typicky muZské“ (elektrikar, mechanik, politik, manazér).
Takéto stereotypy sa oznacCuju aj ako urcité zauzZivané formy spravania, popripade
vyzoru ¢i zamestnania, ktoré si spolo¢nost’ vyzZaduje v zavislosti od rodu.

Problematika diskriminacie sa netyka iba Zien, aj ked problém ich
znevyhodiiovania sa tyka viacerych aspektov ako napriklad nedostato¢né financné

odmenovanie, problémy pri zamestnavani alebo prepustani z prace (hlavne Zeny po
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materskej dovolenke), nedostatok pracovnych prilezitosti, ale aj nevhodné pracovné
podmienky, pracovny reZim, ¢i v neposlednom rade sexudlne obtaZovanie na
pracovisku. [1]

Podla zahrani¢nych stadii, muzi Casto krat celia nepravdivym tvrdeniam, Ze
dovod preco sa rozhodli pre povolanie sestry je to, Ze si bud homosexuali alebo si tym
kompenzuju urcity nedspech pri Studiu resp. snahe o Stadiu na medicine. D6vodom
preco si muZi nepravdivo oznacovani za homosexualov je uz viac krat spominany fakt,
Ze spolocnost berie profesie ako kadernik, médny navrhar alebo sestra za Cisto Zenské a
jedine muz - homosexudl sa mdéze v nich uplatnit. Jeden z d'alsich spojitosti muza a
homosexuality je presvedcenie, Ze muz Kktory sa rozhodol vstupit do ,Zenského“
povolania, nie je schopny si prerazit’ cestu v ,muzskom” svete. Takéto tvrdenia nemaju
Ziadny vedecky podklad a su iba zdrojom intolerancie vo¢i homosexualom. Tvrdenie, Ze
vSetci muzi pracujici ako zdravotné sestry su homosexudli, su zalozené iba na

patriarchalnom obraze muznosti [2].

Prieskum
Realizdcia prieskumu

01/2008 - 03/2008

Respondenti — muZi v povolani sestra: 30

vekova Struktara respondentoy

7.

02/2011-03/2011

Respondenti — muZi v povolani sestra: 50

vekova Struktura respondentoy

10,00%

B20 -30 1

W5 -62r
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Respondenti — pacienti: 50

vekovia sStruktara respondentov

Vymedzenie prieskumného problému
(01/2008 - 03/2008)

« Co motivuje muZov k povolaniu sestra?

» (itia sa muzi v tomto povolani diskriminovani?

* SU muZi spokojni s oslovovanim sestra pri vykone tohto povolania? [7]
(02/2011-03/2011)

* Je profesia sestry typickym Zenskym povolanim do ktorého muZz nemda co

priniest?

» Ako vnimaji muZa v profesii sestra samotni pacienti? [4]

Diskusia
Vnimanie muZa v profesii sestra
* motivacné prvky pre pracu sestry si u muza rovnaké ako u Zeny, ¢o potvrdzuje aj
prieskum autoriek Heplova, Michalkova (2010)
» rovnako ako Zeny tak aj muzi maju svoje miesto v profesii sestra
* nie je nicim vynimoc¢né, Ze pacient odmietne oSetrenie od muZza v povolani sestra
» Castokrat su muZi pri vykone svojho povolania konfrontovani, aj s narazkami na
svoju sexudlnu orientaciu
* neexistuje vhodny ekvivalent pomenovania muZa v profesii sestra
Jedinecné aspekty muZa v profesii sestra
* najvacsSou predispoziciou pre pracu muza je fyzicka sila, ktorad je nepochybne v
profesii sestry potrebna

Efektivita prdce na oddeleni v spoluprdci Zien a muZov v profesii sestra
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* pracovni tim zloZeny z muZov a Zien funguje lepSie
* prinos muzov v takomto kolektive - praca v stazenych podmienkach, pod vel'kou

psychickou zataZou, a v situaciach mimo zdravotnickeho zariadenia

Zaver
Na zaver chceme vyslovit presvedcenie, Ze muzi v povolani sestra su rovnako
dobri ako Zeny, a maju nezastupitel'né postavenie v oSetrovatel'skom time.

Doporucujeme:

* Pri vyucbe Studentov oSetrovatel'stva venovat priestor aj muzom, Kktori
vyznamne ovplyvnili vyvoj oSetrovatel'stva.

* Venovat sa problematike hl'adania adekvatneho pomenovania muza v profesii
sestra.

* Snazit sa zmenit vnimanie samotného povolania sestry v spoloc¢nosti ako ¢isto
Zenskej profesie.

» Informovat Siroku verejnost o rovnocennom postaveni muZov a Zien v profesii

sestra a v ich naplni prace v jednotlivych zameraniach.
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Nas pohl'ad na zvladanie psychickej zataZe a stresu na OAIM
Bucuricova, A. Zaborsky, V
NUSCH, a.s.

Detské Kardiocentrum, OAIM, Bratislava

Abstrakt

Oddelenie anestéziologie a intenzivnej mediciny (OAIM) je vysoko Specializované
pracovisko, ktoré poskytuje komplexnu starostlivost o kriticky chorych, u ktorych hrozi
zlyhanie, zlyhava alebo zlyhala funkcia jedného alebo viacerych organov alebo
organovych systémov. Zahfiia aj anesteticku starostlivost' pri vykonavani diagnostickych
a lieCebnych vykonov operacnej a neoperacnej povahy. Vzhl'adom na naroc¢nost’ tohto
pracoviska sud kladené aj vysoké naroky na personal. Nie len fyzické, psychické a
vedomostné, ale aj emocne naroky. Preto nie je ni¢ vynimocné ked na takychto

Specializovanych pracoviskach sa vo vysokej miere vyskytuje syndrém vyhorenia.

V prvej Casti prednasky sme sa zamerali na definiciu syndromu vyhorenia.
Popisujeme jeho fazy, priznaky a priciny jeho vzniku. V druhej €asti sme sa zamerali na
nase oddelenie. Porovnali sme vysledky prieskumu z rokov 2006, 2010, 2011, ktoré boli

zamerane na mieru vyskytu syndrému vyhorenia u sestier na naSom oddeleni.
KI'icové slova: Syndrom vyhorenia. Sestra. Vztahy. Pacient.
Syndrom vyhorenia (iné nazvy: syndrom vyhasnutia, syndrom vypalenia, syndrom

vyprahlosti; angl. burnout syndrome) je syndrém, ktory prvykrat opisal Herbert

Freudenberger v roku 1975.

Definicia syndrému vyhorenia (SV):

e Ide o psychicky stav vyCerpanosti.

e Vyskytuje sa obzvlast pri profesiach obsahujicich pracu s 'ud'mi.

e Tvori ho rad symptémov predovSetkym v oblasti psychickej, ciastocne aj
fyzickej a socialnej.

e Klucovou zlozkou SV je emocCna vyCerpanost, kognitivne vycerpanie
a pocit "opotrebovanost™ a ¢asto aj celkova dnava.

e VSetky hlavné zlozky SV vychadzaju z chronického stresu.
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Syndrom vyhorenia je dosledok nerovnovahy medzi:
1. profesijnym oCakavanim a profesijnou realitou,
2. idealmi a skuto¢nostou,

3. jevysledok dlhého pozvolného procesu.

Fazy syndromu vyhorenia(Henning, Keller - 1995):

e NadSenie - entuziazmus, prichddza do prace s urCitymi idealmi,
s presvedc¢enim, Ze bude poskytovat najlepsi vykon.

e Stagnicia - ocCakdvané nadSenie a motivacia sa c¢asom otupi, zacina
zl'avovat zo svojich idealov.

e Frustriacia - zaCina preZivat velku dezildziu a sklamanie zo svojho
povolania. Je frustrovany a cynicky. Zisti, Ze nie je v jeho silach zmenit
zabehnuty systém, jeho emocionalne rezervy sa zmensujd a on ma pocit,
Ze zlyhal.

e Apatia - snazi sa robit len nevyhnutnd pracu, vyhyba sa komunikacii

s kolegami.

e Syndrém vyhorenia.

Priznaky syndromu vyhorenia:
1.Psychické priznaky:

» depresia ,strach ,izkost

» pocit bezmocnosti a bezcennosti
osamelost’ ,smutok, hnev
strata motivacie

klesa zaujem o pacientov

YV V V VY

cynizmus

A\

pocit vnitornej vyprahnutosti

Telesné priznaky:

A\

pokles energie
chronicka anava ,telesna slabost’
bolesti hlavy ,krénej chrbtice

svalova stuhnutost

vV V V V

nechutenstvo alebo nezvycajny hlad
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>
>

poruchy spanku

zavislost na kave ,alkohole ,cigaretach...

Pri¢iny syndromu vyhorenia:

pretaZenie, frustracia

dominantnost mediciny

zlé medzil'udské vztahy

malo podpory zo strany nadriadenych

dlhodoby stres na pracovisku

vel'kd emocionalna zataz

nedostatoc¢né finan¢né a moralne ohodnotenie

nepravidelny pracovny c¢as - vacsi podiel nocnej prace (narusSeny

biorytmus)

Nerovnocenny vztah lekar - sestra ako pric¢ina syndromu vyhorenia:

>

YV V V V V V

,2nerozhodnost* lekarov

Casté zmeny lieCebnych postupov

vyZadovanie splnenia viacerych ordinacii naraz

nadradeny aZ arogantny pristup k sestram

nejasné kompetencie sestier

sestry nie su rovnocenni ¢lenovia timu

,Lekar je v kontakte s chorobou pacienta - sestra s pacientom samotnym.
Lekar Zije budicnostou pacienta - sestra pritomnostou pacienta. Ked' je
jasné, Ze pacient uz Ziadnu budicnost nem4, lekar ho v prenesenom slova
zmysle opusti. Zostava sestra, kt. vnima aj malu ulavu zomierajuceho

pacienta ako zmysluplnu pracu.” (Balogova, 2009).

Vysledky prieskumu syndromu vyhorenia na naSom oddeleni:

Dotaznik vyplnilo 28 sestier.
0 vyhoreni hovorime, ked’ si hodnoty zvysSené v 2 alebo v 3 subskalach.
Realne znamky vyhorenia aktualne vykazuje 20 sestier.

V rokoch 2010, 2011 vSetky tri subskaly vykazuju kritické hodnoty.
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e Najmarkantnejsi rozdiel je v oblasti depersonalizacie - dany clovek sa
stava cynickym, necitlivym, snazi sa odputat od l'udi. Je to forma obrany

voci narastajucemu emocionalnemu vycerpaniu.

Vyhodnotenie dotaznika

Skore bez znamok

vyhorenia

Zvysené skore v 2 27,3 28,6 32,1
subskalach

Zvysené skorev 3 27,3 42,9 39,3
subskalach

® EE- emociondlne vyhorenie

® DP- depersonalizacia (odcudzenie )

® PA- pocit zniZenej pracovnej kompetencie

EE 50 67 60
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AKko sme pokrocili:

Aj napriek zhorSenym vysledkom na naSom oddeleni aktivne bojujeme proti SV.

Zaver

Piatkové stretnutia.

Stretnutie veducich a podvedtcich smien.

Preskol'ovanie veducich a podveducich smien v manazmente riadenia a vedenia
teamu.

Organizovanie teambuildingovych aktivit.

MozZnost aktivneho vzdelavania ($kolenia, konferencie...),

Atd.

Vysoké zastipenie jedincov so syndrémom vyhorenia je alarmujice. Tejto

problematike by sa mali venovat najma zodpovedni veduci a organiza¢ni pracovnici.

Motivacia zdravotnikov k aktivnej spolupraci je nadalej sporna. NedostatoCne sa

vyuzivaju rezervy v ,manazZmente” pracovisk ako zo strany veducich pracovnikov, tak

samotnych postihnutych.

Pouzita literattra:

http://sk.wikipedia.org/wiki/Syndr%C3%B3m vyhorenia

Kontakt na autora:

Mgr. Andrea Bucuricova

email: andreacz@centrum.sk
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Starostlivost o pacientku s inkontinenciou mocu
Novysedldkovd, M., Huddkovad, Z.

Fakulta zdravotnictva, Katolicka univerzita v RuZzomberku

Suahrn:

Autorka sa v prispevku zaobera reZimovymi opatreniami a behavioralnymi technikami
terapie inkontinencie mocu. Sestra pri poskytovani oSetrovatel'skej starostlivosti sa
podiel'a na realizacii danych opatreni. Metédou oSetrovatel'ského procesu ziskava
pacientku na spolupracu a realizuje jednotlivé intervencie.

KIicové slova: stresova inkontinencia mocu - rezimové opatrenia - behavioralne

techniky

Abstract:

The author deals with the contribution regime measures, and behavioral therapy
techniques for urinary incontinence. Nurse in providing nursing care is involved in the
implementation of the measures. The method of educational process for gaining patient
cooperation and implement various meetings.

Key words: stress urinary incontinence - modal measures - behavioral techniques

Uvod

Mocova inkontinencia je symptéom rady stavov, ktoré postihuju anatémiu a
inervaciu dolnych mocovych ciest a narusujd rovnovahu medzi mocom zadrzujucimi a
mocom vypudzujucimi silami, ktora je charakteristickd pre zdravého Cloveka (Zikmund,
Hanus, 1995).

Podla I. C. S. (International Continence Society, 2002) Medzinarodnej spolo¢nosti
pre kontinenciu je definicia inkontinencie mocu nasledovna: ,Inkontinencia mocu je
stavom nedoborovolného uniku mocu a predstavuje medicinsko - psychologicky a

socialno - hygienicky problém®“.
Jadro

Medzi celkové ciele pacienta s moZznymi alebo vzniknutymi problémami s vylucovanim

mocu patri zachovanie alebo obnovenie normadalneho vylucovania mocu a prevencia
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prislusnych rizik, ako je infekcia, naruSena celistvost koZe, tekutinova a elektrolytova

nerovnovaha a naruSena sebaucta (Kozierova, 1995, s. 1207).

Posudzovanie pacienta s inkontinenciou mocu

Pri chorobach ako je inkontinencia je dodleZité zistit udaje o pacientovi, vySetrit ho,
zistit jeho denné aktivity a psychologické udaje, ktoré by mohli pomdct pri lieceni alebo
aspon zmierneni zlého zdravotného stavu pacienta.

Anamnéza
Prvym zdrojom anamnestickych tdajov by mal byt samotny pacient, problém je vSak
v tom, Ze starsi I'udia sa Casto hanbia hovorit o inkontinencii, resp. ju zatajuju. Preto je
potrebné, aby sa sestra pacienta (rodiny) priamo opytala na moZny neovladatelny unik
mocu. Ak pacient odpovie kladne, mali by nasledovat d’alSie otazky:
- Kedy moc¢ odtekd? (pri zvySeni vnutrobrusného tlaku - kychani, dvihani tazkych bremien,
cez den alebo v noci, kedykol'vek)
- Ako casto moc unikd?
- Ako vel'a mocu unikne? (kvapky, musi sa prezliect, musi pouZit absorp¢né pomécky)
- Aké lieky pacient pouZiva? (ordinované lekdrom aj volnopredajné, napr. diuretika,
anticholinergika, antiparkinsonikd, antidepresiva, antihypertenziva a pod.)
- Prekonal pacient urcité ochorenia alebo takymito ochoreniami trpi? (napr. hypertenzia,
ochorenia srdca, sclerosis multiplex, hypertrofia prostaty, diabetes mellitus, uroinfekcia,
gynekologické choroby, depresia a pod.)
- S kym pacient Zije, aké st vztahy v rodine? (Kozierova, 1995).
Zaznamy o moceni, mik¢éné karty, m6zu mat u starSich pacientiek obmedzeny vyznam a
ich vedenie nemusi byt spolahlivé. Rovnako aj rézne dotaznikové metody, ktoré aju
mladsSich oséb stracaju svoj diagnosticky vyznam (Gaudenzov dotaznik). Odpordcané su
naopak rézne dotazniky hodnotiace kvalitu Zivota. V suvislosti s inkontinenciou je to [-QoL
dotaznik podl'a Patricka a Wagnera (Huvar, 2003).
Fyzikdlne vysetrenie
Palpdcia a perkusia mocového mechtira: naplneny mocového mechur, dinik mocu po
zatlaceni, dilatovany mechur.
Vysetrenie genitdlii: pritomné prejavy zapalu.
Digitdlne rektdlne vysetrenie: zniZeny tonus analneho zvieraca, pritomnost nahromadenej

stolice, u muzov zvacSenie prostaty.
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Orientacné neurologické vysetrenie: citlivost perinea, reflexy L3 a S4.

Kostrovosvalovy systém: zniZzena fyzicka vykonnost, pocity slabosti, neistd chddza,
neobratnost, poruchy rovnovahy a pod.

KoZa: intertrigo v slabinach a v perigenitalnej oblasti, u imobilnych pacientov rézny stupen
dekubitov (Kozierova, 1995).

Aktivity denného Zivota

Prijem tekutin: zniZeny, vedomé prijimanie malého mnozstva tekutin (pacient chce predist
pomoceniu).

Aktivita: normalna aZ imobilita, normalna alebo zniZend schopnost sebaopatery pri
aktivitdch denného Zivota.

Spdnok: nespavost pre ¢asté mocenie v noci alebo strach z pomocenia, spankova inverzia.
Vylucovanie: inkontinencia rézneho typu, nykturia, zapcha, striedanie zapchy alebo hnacky.
Hygiena: potreba pomoci vroznom rozsahu podla stupna zavislosti, zvySené riziko
ohrozenia zapareninami alebo preleZzaninami (Kozierova, 1995).

Psychologické udaje

Ndlada: kolisava az depresivna, podrazdenost, citova labilita.

Kognitivne funkcie: mozné poruchy kognitivnych funkcii od 'ahkého stupiia azZ po tazky
stupenn (MMSE 27-0 bodov).

Sebavedomie - sebakoncepcia: znizend sebalcta (pacient sa citi spoloCensky
hendikepovany, poklada sa za socialne neprijatel'ného, obmedzuje socialne kontakty).
Adaptdcia: naruSena (inkontinencia je stresor, ktory ma biologické, psychické isocialne
nasledky, moZe sa podielat na rozvoji geriatrického maladaptacného syndréomu).
Informovanost: nedostatocna (pacient alebo rodina nemajui dostatok informdcii
o rezimovych opatreniach a bahavioralnych technikach alebo o pouzivani absorpc¢nych
pomocok pre inkontinentnych).

Socidlne udaje Inkontinencia zniZuje kvalitu Zivota seniora, vynucuje si zmenu Zivotného
Stylu anaruSuje rodinné vztahy. Niekedy je potrebna zmena socidlneho prostredia

a umiestnenie pacienta do sociadlneho zariadenia (Polednikova, 2006).

Sesterské diagnodzy
Revidovana taxondémia sesterskych (oSetrovatel'skych) diagnéz (NANDA, 2001)
obsahuje 13 domén - oblasti zdravia a 46 tried. Zaklad novej Struktury tvoria Gordonovej

funkéné vzorky zdravia. Jej prepracovanim a doplnenim novovytvorenych domén -
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bezpecie a ochrana, komfort, rast, a vyvin vzniklo 13 domén, do ktorych boli diagnostické
kategdrie rozdelené. OSetrovatel'skym problémom inkontinencia mocu sa zaobera Doména

3 Vylucovanie, Trieda: 1 mocCovy systém (Mareckova, 2006).

Tabulka 1

Naru$ené vylucovanie mocu 00016
Retencia mocu 00023
Uplna inkontinencia mo¢u 00021
Funk¢na inkontinencia mocu 00020
Stresova inkontinencia mocu 00017
Urgentna inkontinencia mocu 00019
Reflexna inkontinencia mocu 00018
Riziko urgentnej inkontinencie mo¢u | 00022

Stanovenie diagn6z vychadzajuci z VyhlaSky ministerstva zdravotnictva SR ¢. 306/2005
Z. z., ktorou sa ustanovuje zoznam sesterskych diagnoz:

V 107 Inkontinencia mocu, V 108 Pomocovanie, V 109 Zmenené vyprazdiiovanie mocu.

Sesterské diagnézy suvisiace s problémom vylucovania su: inkontinencia mocu,
zmenené vylucovanie mocu a retencia mocu. (Kozierova, 1995).
Stresovd inkontinencia mocu
Prispievajuce faktory:
- oslabené svalstvo panvového dna, vysoky vnutrobrusny tlak pri obezite,
- oslabenie zvieracov mocového mechura.
Urcujuce znaky:
- samovol'né odkvapkavanie mocu pri zvySenom brusnom tlaku,
- Casté mocenie (CastejSie ako kazdé dve hodiny),
- opakovana potreba vymocit sa.
Suvisiace znaky:
- degenerativne zmeny panvovych svalov a Strukturalnej opory v suvislosti so
starnutim,
- nefunkény vyvod mocCového mechura,

- prilis vel’ka naplin mocového mechira medzi mocenim.
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Reflexnd inkontinencia mocu
Prispievajuce faktory:
- neurologické poskodenie,
- radikalny chirurgicky vykon v oblasti panvy.

Urcujuce znaky:

nepocituje naplnenie moc¢ového mechura,

nie je schopny potlacit nutkanie na mocenie,

nepocituje potrebu vymocit' sa,

pocituje potrebu vymocit sa, ale nie je schopny kontrakcie mocového mechura
potlacit vol'ou.
Suvisiace znaKy:
- poskodenie tkaniv cystitidou, zapalové stavy mocCového mechuira, radikalny
chirurgicky zasah v oblasti panvy,
- neurologické poskodenie nad udroviiou sakrdlneho mikéného centra alebo
mikcéného centra v oblasti Varolovho mostu.
Urgentnd inkontinencia mocu
Prispievajuce faktory:
- draZdenie tlakovych receptorov mocového mechura pri zapale, vplyvom
alkoholu alebo kofeinu alebo pri nadmernom prijme tekutin,
- zniZena kapacita mocového mechura po chirurgickom vykone v brusnej dutine,
- nahromadenie stolice pri zapche,
- depresivne stavy, stavy zmatenosti.
Urcujuce znaky:
- silna naliehavost potreby vymocit sa,
- pocituje kontrakciu mocového mechura,
- moci CastejSie ako kazdé 2 hodiny,
- moci vel'ky objem moc¢u - nad 550 ml,
- moci maly objem mocu - pod 100 ml,

- v priebehu noci moci viac nez 2x,

nie je schopny prist na WC vcas.
Suvisiace znaky:
- potZitie alkoholu,

- pozitie ndpojov s kofeinom,
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ma zniZenu kapacitu mocového mechira,
ma zvySeny prijem tekutin,

ma zniZenu koncentraciu mocu.

Funkc¢na inkontinencia mocu

Prispievajuce faktory:

zmeny prostredia - zlé osvetlenie, prili§ vzdialena toaleta, neochota privolat
sestru signalizatnym zariadenim. odmietanie podloZnej misy,

obmedzena pohyblivost,

zmyslové a kognitivne poruchy (vplyv sedativ alebo hypnotik, zmatenost),
zvySena tvorba mocu pri uzivani diuretik alebo metabolickych poruchach

(hyperglykémia, hyperkalciéma).

Urcujuce znaky:

moc¢ unika pred prichodom na WC,
k iniku mocu pred prichodom na WC dochadza vzdy rano,
pocituje potrebu sa vymocit,

ma zachovanu schopnost vyprazdnenia mo¢ového mechura.

Suvisiace znaky:

psychogénne faktory podporujice inik mocu pred prichodom na WC,
poruchy zraku,

nervo - svalové ochorenie,

oslabenie panvového svalstva,

poruchy poznavania,

zmena prostredia (Mareckova, 2002)

Dalsie mozné sesterské diagnézy

Tabul'ka 2

Hl'adanie zdravého Zivotného Stylu - | 00084

Specifikovat’
Riziko deficitu telesnych tekutin 00028
Deficit sebaopatery pri  kapani | 00108

a hygiene

Deficit sebaopatery pri vyprazdiiovani | 00110
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Deficit vedomosti (Specifikovat) 00126
Riziko situacne zniZenej sebaucty 00153
Riziko naruSenia integrity koZe 00047
Socialna izolacia 00053
Planovanie

Cielom liecby a oSetrovatel'skej starostlivosti je dosiahnut Uplni kontinenciu,
zmiernit sprievodné tazkosti, obmedzit vznik komplikacii a zlepSit kvalitu Zivota pacienta.
Usilie lekdra zamerané na zvladnutie inkontinencie dopliiuje sestra planovanou
oSetrovatel'skou starostlivostou, vramci ktorej sa zameriava na potlaCenie alebo

eliminaciu prispievajucich faktorov.

Realizacia

ReZimové opatrenia

su to jednoduché nenarocné spbésoby podpory kontinencie. Hlavne u starsich
pacientiek, ked’ sa zisti zmieSany typ inkontinencie. Cielom je upravit liecbou urgentnu
zlozku a operaciou korigovat' stresovu inkontinenciu.
Pitny rezim

U starSich os6b sa zacina liecba inkontinencie optimalizaciou pitného rezimu.
StarSie pacientky sobavy pred pomocenim obmedzujd prijem tekutin, ¢o ma
nepriaznivy vplyv na mocové cesty, siCasne sa moZu objavit priznaky dehydratacie.
Odporuca sa pri inkontinencii tekutiny neobmedzovat, vyvarovat sa vacSieho
narazového prijmu tekutin a pitie va¢Sieho mnozstva tekutin na noc.
Podpora celkovej telesnej aktivity

Pohyb ma tonizujici vplyv na CNS a svalovi hmotu. ZlepSuje obratnost a
pohyblivost pacientky, ktora sa I'ahSie dostane na WC.
Dostupnost toalety

Dostupnost toalety alebo jej nahrady, vylepSenie toaliet pomdckami hlavne vtedy
ak je inkontinencia v désledku neschopnosti dostatoCne rychlo sa dostavit na WC.
Odporuca sa izbové WC, toaletné kreslo pri posteli, mocova misa. Cesta k toalete by mala
byt bez prekazok. V cudzom prostredi je vhodné zretel'né oznacenie toalety. Vhodné je

aj jednoduché oblecCenie, ktoré umozni rychle a jednoduché pouzitie WC.
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Hygienicka starostlivost

Pacientky, ktoré maju problémy s inkontinenciou si ohrozené réznymi druhmi
poskodenia koze, vznikom vredov alebo infekcie. PouZivanie hygienickych vloziek a
podobnych pomdcok ochranuje odev pred znecCistenim, ale sicasne nesie so sebou riziko
- moc¢ zostava v trvalom kontakte s pokoZkou. I po kratkodobom pdsobeni mocu zac¢ina
byt koZa vlhka, zaparena, vyskytuju sa odreniny. Preto je potrebné venovat jej zvlastnu
starostlivost — udrziavat ju suchu a ¢istd (Brown, Novakova, 1998).

Behavioralna lie¢ba

a) zdvisld na pacientovi — cvicenie svalov panvového dna, pravidelnd edukicia,

aktivne ovplyviiovanie urgencie, elektricka stimulacia

b) zdvisld na opatrovatelovi - mocenie podla rozvrhu, dodrzanie pravidelnych

intervalov mocenia, mocenie na upozornenie.
Tréning mocového mechura (bladder training)

Pouziva sa pri stresovej i urgentnej inkontinencii. Pacientka moc¢i vopred
stanovenych c¢asovych intervaloch, zvycajne kazdé dve hodiny, ktoré sa postupne
predlZujd. Sucasne sa pacientka/klientka snaZi potlacit nutkanie, eventualne nacvicuje
vol'né prerusovanie mikcie. Uspesnost techniky dosahuje u star$ich pacientiek 15 %
kontinencie, v 50 % zmieriiuje symptomy.

Metoda pravidelného mocenia (tzv. screduled voiding)

Je to aktivny spOsob zachovania kontinencie. Pacientku/klientku upozornime
pripadne privedieme na toaletu kazdd hodinu. Po uUspeSnom vymoceni nasleduje
pozitivna stimulacia. Postupne intervaly predlZujeme. Cielom je vycvi¢it mocovy
mechur aby sa vyprazdnil za dve - tri hodiny. Metdda zniZuje pocet inkontinentnych
epizéd.

Technika dvojitého mocenia

Pacientka po skonceni mocenia sa pokusi opat vymocit.
Technika posilneného mocenia

Pacientka pri mikcii aktivne pouzije bruSnych, pripadne tla¢i rukou na oblast
mocového mechura. Pri tréningu mocového mechura je nevyhnutné aby pacientka sama
alebo Clen rodiny zaznamenal pravidelne v priebehu dna vSetky epizddy mocenia a
pomocenia do mik¢ného dennika. Do tabul'ky sa zaznamenava €as a mnozstvo mocu za
24 hodin. Dennik sa vedie za 5-7 dni. Vysledkom je vzor Castosti mocenia a intervaly na

ktorom moéZeme pripravit programy uZzivania toaliet (Topinkova, Neuwirth, 1995).
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Gymnastika panvového dna
Cvicenie panvového dna vyZaduje Specialny druh gymnastiky, ktory je urceny na

posilnenie a spevnenie svalstva.

Zaver

Ciel'om komplexnej starostlivosti o pacientku je vypracovany oSetrovatel'sky plan
sucastou ktorého je aj edukacia. Plan ma byt zamerany na pacientkine mozné alebo
vzniknuté problémy s vylucovanim mocu, zachovanie alebo obnovenie normalneho
vylu¢ovania mocu a prevenciu prislusnych rizik, ako je infekcia, narusena celistvost

kozZe, tekutinova a elektrolytova nerovnovaha a narusena sebatcta.
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Vplyv inkontinencie na kvalitu Zivota Zien
Huddkovad, Z., Novysedldkovd, M.

Fakulta zdravotnictva, Katolicka univerzita v RuZzomberku

Abstrakt

Inkontinencia (nedobrovolny uUnik mocu) mocu je nielen zdravotnym, ale aj
zavaznym socialnym ahygienickym problémom. Vyskyt inkontinencie je vysoky
a odhaduje sa, Ze kazda druha Zena ma tazkosti s udrZzanim mocu. Vacsina z nich su Zeny
v obdobi menopauzy a postmenopauzy. NeZelanému Uniku mocu dochadza pri strate
pruznosti a pevnosti zvieracov, ktoré obklopuji mocovu trubicu a svaly panvového dna.
0 mocovej inkontinencii sa pacientkam hovori vel'mi tazko. Su nou zahanbené, stracaju
sebavedomie, izoluju sa a uzatvaraji do seba. Nevedia, ako svoj problém riesit' a na koho

sa obratit. NajcCastejSie u starsich pacientkach je problém donutit ich inik mocu riesit’.

KI'acové slova: inkontinencia, hygiena, zvierac, kvalita zivota

Abstract

Incontinence (involuntary loss of urine), urine is not only health, but also serious
social and health problems. The incidence of incontinence is high and it is estimated that
every second woman has difficulty in retaining urine. Most of them are women in
menopause and postmenopause. Unwanted leakage of urine occurs with loss of
elasticity and strength of the sphincter surrounding the urethra and pelvic floor muscles.
The urinary incontinence is very difficult for patients says. They are embarrassed by it,
losing confidence, are isolated and closed to each other. Do not know how to solve your
problem and whom to contact. Most common in the elderly patient is a problem to force

them to address leakage of urine.

Key words: incontinence, hygiene, animal, quality of life

Uvod
Mocova inkontinencia nie je ochorenim v pravom zmysle slova, ale priznakom,
ktory ma rozne pric¢iny. Ochorenim sa stava vtedy, ked spdsobuje svojmu nositel'ovi

psychické, spolocenské, hygienické, zdravotné a iné taZzkosti (2). Priblizne kazda druha
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Zena udava obcasny uUnik mocu. Poruchy funkcie dolnych mocovych ciest ma
psychosocialny dopad do roznych oblasti Zivota aje tak zavazny, Ze si vyZaduje
kvalifikovany pristup odbornika (6).

Inkontinencia moc¢u ma vyrazny negativny vplyv na kvalitu Zivota postihnutych
zien. Inkontinentné pacientky prezivaju pocit straty spoloCenskej ulohy, stracaju
spolocenské kontakty a obmedzuju telesnt iduSevnu aktivitu. I napriek vysokému
pokroku mediciny je mnoho postihnutych Zien, ktoré nevyhl'ada lekarsku pomoc. Zeny
pocituju hanbu a svoje tazkosti skryvajd, neveria, Ze by sa mohli s takym problémom
obratit na lekara.

V praxi sa stretdvame stym, Ze l'udia svoje zdravotné problémy podcenuju,
pripadne ich vobec neberd na vedomie. Najma s citovymi zalezitostami, tykajicimi sa
sexuality a pohlavnych organov sa l'udia neradi zddveruju. Je dobré pocuvat signaly
vlastného tela a pri prvych priznakoch nepotlacat realnu skutocnost, ale zacat s tiou
pracovat. Pri véasnom uvedomeni si prvych priznakov inkontinencie moZe pomoct

zaradenie pravidelnych podpornych cvi€eni na spevnenie perinea a panvového dna (6).

Rizikové faktory inkontinencie mocu
Ako rizikovy faktor v inkontinencii sa uplatiiujd najma zmeny vaziva v tkanive

okolia mocovej trubice a vek, obezita, pocet poérodov. Romancik (7) rozdeluje rizikové

faktory na:

e predispozicné - rodinnd predispozicia, rasa, anatomické a neurologické
abnormality.

e porodnicke a gynekologické - gravidita apodrod, vedlajSie ucinky panvovej

chirurgie a radioterapia, prolaps panvovych orgdnov a predna posvové plastika.
e promocné - vek, obezita, mepopauza, stavy so zvySenym abdomindlnym tlakom,

znizena pohyblivost, zhorSenie kognitivnych funkcii, lieky a drogy.

Druhy inkontinencie mocu

Podla ICS (International Continence Society - Medzinarodna spolocCnost pre
kontinenciu) sa inkontinencia mocu deli:
a) Extrauretralna inkontinencia - je charakterizovana trvalym odchodom mocu, inou

nez prirodzenou cestou (napr. pri vrodenych vyvojovych chybach, nddoroch...).
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b) Uretralna inkontinencia - je charakterizovand tnikom mocu prirodzenou cestou,

mocovou trubicou (2).

Delenie uretralnej inkontinencie:

a) stresova inkontinencia - ide o pasivny tnik mocu mocovou rdrou, vznikajica
nasledkom zvySenia vnutrobruSného tlaku, ktory vznika pri vypadku uzaverového
mechanizmu pre oslabené svalstvo panvového dna. Ide o mimovolny unik mocu
najma pri smiechu, zakasl'ani, kychani....

b) urgentna inkontinencia - nedobrovolny unik mocu, ktory je sprevadzany alebo
bezprostredne predchadzany nutkanim na mocenie. Po ndhlom nutkani sa za¢ne cely
obsah mocového mechura okamzite vyprazdiiovat napriek snahe moc¢ udrzat,

c) reflexnd inkontinencia - vyskytuje sa pri ochoreni alebo poskodeni centralneho
nervového systému, kedy pacient straca vedomu kontrolu mik¢éného reflexu, ktory
potom prebieha nekontrolovane. Mikcia nastava bez predchadzajiceho pocitu
nutenia na mocenie,

d) d) paradoxnd inkontinencia - vznikd v doésledku zuZenia alebo zablokovania
vyvodnych mocovych ciest napriklad kamefiom, nadorom..., kedy sa po naplneni
mocovy mechudr Uplne nevyprazdni a po prekroceni jeho kapacity mo¢ odteka po
kvapkach (2).

Vyhlaska MZ SR rozliSuje tri stupne inkontinencie:
[.  Stupen - prileZitostny inik mocu pri kasli, smiechu, kychani, pripadne tazkej telesnej
praci, t.j. po kvapkach alebo unik maximalne dva razy denne.
II. Stupen - unik mocu pri chodzi, vystupe po schodoch, noseni, dvihani, tj. unik
prudom niekol'’kokrat cez den.

[II. Stupen - trvaly tinik mocu, t.j. inik niekol'’kokrat denne aj v noci v I'ahu.

Prevencia inkontinencie
Duri$ova (2) zhrnula zakladné pravidla, ktoré mézu nielen vyrie$it vyznamnu
¢ast poruch mocenia a kontinencie, ale i tymto porucham predist:
e spravne navyky mocenia v detstve,
e dostatok pohybu a pravidelné cviCenie k spevneniu panvového dna s dodrziavanim

zasad kontroly spravneho drZania tela,
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udrziavat primeranu telesni hmotnost,

vylucit zo stravy korenisté a drazdivé jedla, drazdivé tekutiny,

nefajcit,

vyhybat sa fyzicky narocnej praci,

starostlivost o pravidelnu stolicu,

predchadzat’ infekcidm mocovo-pohlavného traktu a ich spravna a dékladna liecba,
spravny pitny rezim (2 litre denne),

pri mocenti relaxovat, nevyprazdiovat mocovy mechur nasilnym tlakom,

dodrziavat pravidelného intervalu mocenia (minimalne kazdych 4 az 5 hodin),
hygiena sexualneho Zivota,

starostlivost o spravnu funkciu obli¢iek a mocovych ciest vtehotenstve, Setrny
porod s naslednym oSetrenim vSetkych poérodnych poraneni
s obnovou spravneho mocenia v Sestonedeli a s posililovanim svalstva
panvového dna,

nezanedbat vCasné odkrytie arieSenie priznakov ochoreni mocovo-pohlavnych

organov (2).

V diagnostike mocovej inkontinencie sa vyuzivaju okrem anamnézy jednoduché testy:

Marshalov test - mechur sa naplni sterilnou tekutinou a sledujeme tUnik mocu pri

zakaslani. Bonneyho test - po prvom teste dvoma prstami vyzdvihneme parauretralne

tkanivo v mieste kr¢ku mocového mechudra a mo¢ vtedy pri kasli neodteka.

Q-tip test - umoZnuje orientacne zistit pohyblivost mocovej trubice.

Pad-weight test - test vazZenia vlozky na urcenie straty mocu pri chodzi, kasli (2).

Liecba

Podl'a Baranovej (1) po vyhodnoteni vysledkov vySetrenia je odporucana terapia:

Uprava Zivotospravy,
medikamentdzna liecba,
operacna liecba,
rehabilitacna liecba,

zdravotné pomaocky.
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Kvalita Zivota u Zien s inkontinenciou

Mocova inkontinencia je jednym z faktorov, ktoré mo6zu kvalitu Zivota ovplyvnit
velmi vyrazne. Postihuje totiZ prakticky vSetky oblasti Zivota. Je limitovana v oblasti
fyzickej aktivity - musi zanechat Sport, cviCenie, dlhSiu ch6dzu, tanec. Je limitovana
pracovne - fyzickd pracu je schopna vykonavat len s nemalymi psychickymi Gtrapami,
¢o moze viest k strate zamestnania. Je hendikepovana i spoloc¢ensky - zo strachu sa
uzatvara doma, obmedzuje styk s okolim (5).
Horcicka (3) uviedol nasledovné oblasti, ktoré sd v strede zaujmu:
o fyzické funkcie: pohyblivost, starostlivost o seba, cvicenie,
¢ emocné funkcie: depresie strach, obavy,
e socialna oblast: kontakty, zaujmova ¢innost, intimny oblast,
e praca: zaradenie v pracovnom procese, starostlivost o domacnost, nakupy,
e Dbolest,
e spanok,
e Specifické otazky vztahujuce sa ku skimanému symptému.
Meranie kvality Zivota je jednoduchou a i¢innou pomockou k stanovovaniu zavaznosti
stavu jedinca ¢i suboru pri mocovej inkontinencii. V kombinacii s objektivnymi
metodami tvori ac¢inny komplex, postihujuci celkovy stav pacienta v maximalnej moZnej

miere (5).

Rola sestry v starostlivosti o Zeny s inkontinenciou

Doménou primarnej starostlivosti je hlavne konzervativna lie¢cba urgentne;j
inkontinencie. Tu je ddleZité, aby sa sestra orientovala v negativnych a neziaducich
ucinkoch liekov, ktoré su pouZivané v liecbe. OSetrujicim lekdrom moZe byt zvolena
i metéda konzervativnej lieCby pomocou gymnastiky panvového dna. Ak chce sestra
pacientku dokladne poucit, a nielen ju odkazat' na broZzuru o cviceni, je vhodné si cviky
sama na sebe vyskusat. Mnohokrat zisti, Ze pochopenie vykladu podl'a brozury je vel'mi
zloZité avysvetlenie svojimi vlastnymi slovami zaberie rovnaky Cas, ako predanie
brozury (4).

Ak je pacientka indikovana k operatnému rieSeniu stresovej inkontinencie,
predpoklada sa, Ze bude poucCena v urogynekologickom zariadeni. I napriek tomu je

dolezita orientacia sestry vtypoch operaciach, aby mohla adekvatne odpovedat na

niektoré laické otazky pacientok. NajproblematickejSia situacia nastava vo chvili, kedy
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pacientka nemoéZe byt operovand, vSetky metdédy konzervativnej liecby zlyhali alebo
zlyhala samotna operacia alebo je jej efekt menSi, ako pacientka ocakavala. Zlepsit
kvalitu Zivota azlozitu psychosocialnu situaciu v takom pripade pomoéZe len velmi
citlivy pristup oSetrujuceho personalu apouZivanie absorpénych pomdcok.
V starostlivosti o inkontinentné pacientky su dolezité i d'alSie, dopliiujuce informacia.
Ide hlavne o kontakty na odbornikov v regidne, ktori sa zaoberaju lie¢cbou inkontinencie

mocu (4).

Zaver

Kvalita Zivota u Zien sinkontinenciou je zmenena. Mnoho Zien obmedzuje
spolo¢enské podujatia, navitevy priatelov a pribuznych. Zeny hl'adaji ¢asto rieSenie
v pouzivani beznych menstrua¢nych vloZiek ¢ obmedzenim pitného rezimu. Casto sa
radSej zrieknu navstevy, alebo spolocenskej udalosti, len aby neboli obmedzované
svojim problémom. Trpia pritom nielen zdravotne, ale aj psychicky. Inkontinencia je
neustale aktudlny problém, ktory treba stale riesit. Dolezita je prevencia, ktora sa robi
nielen na ambulanciach, ale aj prostrednictvom réznych letakov, broZur ¢i inych reklam.

Do prace sestry patri aj aktivne vyhl'adavanie Zien s inikom mocu.
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Komplexna oSetrovatel'ska starostlivost o pacienta s dekubitmi
EliaSovaq, A., Marekovd, B.
Liecebria dlhodobo chorych, Univerzitnd nemocnica s poliklinikou Milosrdni bratia

Bratislava

Abstrakt

Praca prezentuje oSetrovatel'sku starostlivost o pacienta s dekubitmi, ktord zahina
vymenu obvazov, pripravu pacienta, odstranenie obvazu, inSpekciu dekubitu, Cistenie
dekubitu ajeho okolia, vyplach rany, oSetrenie okolia rany, aplikaciu lieciva, fixaciu,
frekvenciu prevazov, prevenciu infekcie, starost o vyZivu, psychiku a socidlnu integraciu
pacienta a rehabilitaciu.

Kl'acové slova: Dekubity, oSetrovatel'ska starostlivost, komplexny postup, pacient,

sestra

Uvod

PreleZaniny sa najCastejSie vyskytuju u pacientov sléziami, s poruchou hybnosti,
poruchou vedomia, polymorbidnych adlhodobo chorych. U leZiacich pacientov
predstavuju zavazny problém. Fyziologickou odpoved'ou koZného systému na imobilitu
je zniZovanie turgoru koZe. Vel'mi ¢asto vznikaju dekubity na podklade posobenia tlaku,
trenia a trhacej sily na predilekénych miestach. Vznik dekubitov ovplyviiuju vnutorné
faktory - odolnost organizmu proti tlaku, celkovy stav (hmotnost, spasticita, anémia),
stav cievneho systému, neurogénna zlozka, stav pokozky a vonkajSie faktory - okrem
tlaku, trenia je to teplo, chlad, vlhkost, povrch a kvalita pokoZky. Pri pdsobeni tlaku
s dostatonou intenzitou atrvanim posobenia dochadza Kkischemizacii tkaniv
anaslednym reverzibilnym az ireverzibilnym zmenam, k vzniku dekubitov. Tlak sa
z povrchu prenasa na kostnu prominenciu cez podkoZzné tkaniva a periférne sa znizZuje.
Tlakové 1ézia postupuje z hibky na povrch a tak najviac st ischémii vystavené tkaniva pri
povrchu kosti a nie koZa a podkozie. [6]

V mieste tvoriaceho sa dekubitu najprv sCervenie koZa, potom sa objavi pluzgier
(bulla). Po jeho prasknuti vznika defekt koZného povrchu rozli¢ného rozsahu, ktory pri
progresii zasahuje hlboko do podkoZnych oblasti, svalov, niekedy aZ po kost. Dekubity
byvaju kolonizované zmieSanou bakteridlnou flérou, najcastejSie je to Staphylococus

aureus, Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa, Proteus vulgaris, Enterococus,
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Staphylococus haemolyticus, Streptococus. V chronickych dekubitarnych vredoch
trvajucich mnoho rokov méze ddjst aj kzhubnému bujneniu. Dekubity moézu byt
rozlicne velké ahlboké, nezriedka siahaju aZz do kosti amaju rozlicnu intenzitu

bolestivosti.

Komplexna oSetrovatel'ska starostlivost o pacienta s dekubitmi

Dekubity, najma rozsiahle a hlboké st dlhodobym ochorenim a ich liecba vyZaduje
aktivny pristup aspolupracu chorého, jeho trpezlivost a disciplinovanost, ako aj
spolupracu rodinnych prislusnikov, moznost prispenia k liecbe dekubitov a upravenia
svojho Zivotného rezimu, ¢im prispejd k urychleniu procesu hojenia.
Cielom kvalitného oSetrovania dekubitov je reguldcia a stimuldcia jednotlivych faz
hojenia, aby bol zabezpeceny jeho kvalitnejsi priebeh. Nemald rolu tu zohrava praca
sestry, jej odborna pripravenost a vedomosti o danej problematike a tieZ aj schopnost

motivovat pacienta k spolupraci na dlhodob liecbu.

Spravne oSetrovanie si vyZaduje komplexny postup a to:

» upravu postele: nafukovaci masazny matrac, vystreté plachty, mékké kolieska pod
patami, laktami a kolenami, medzi kolenami a pod.

vysoky hygienicky Standard: ¢asté umyvanie a prezliekanie, telova kozmetika
rehydrataciu

starostlivost' o vyzivu

polohovanie

masaze

rehabilitaciu

mobilizaciu chorého

lokalne oSetrenie dekubitu

sledovanie laboratérnych parametrov

vV VV V V V V V V V¥V

uspokojovanie psychickych, socidlnych, kultirnych a duchovnych potrieb. [1,3,7]
Ochorenie podstatne zniZuje kvalitu Zivota chorych, stavia pacienta, rodinnych

prislusnikov a aj zdravotnicky persondl pred dlhotrvajice problémy.

Hojenie dekubitov je vel'mi zloZity proces a predpokladom dspechu je eliminacia

alebo aspon dobrd kompenzacia systémovych poruch, odstranenie faktorov, ktoré
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negativne ovplyviuju prirodzené hojivé procesy a su aj rizikovym faktorom pre vznik
samotnych dekubitov, napr. anémia. Preto je nutna starostlivdA diferencialne
diagnosticka rozvaha a starostliva oSetrovatel'ska starostlivost, ako aj potreba zamysliet
sa pred zahajenim liecby nad pri€inou poruchy hojenia a adekvatne prisposobit liecebné
a oSetrovatel'ské prostriedky. Ciel'om lieCebného snaZenia oSetrovatel'ského personalu
a pacienta je regulacia a stimulacia jednotlivych faz hojenia tak, aby cely proces hojenia
prebiehal na kvalitativne vysSSej uUrovni aaby sa dekubit zahojil v o najkratSej

oSetrovatel'skej dobe. [4,8]

Starostlivost’ o dekubity zahina:
Vymena obviazov - je délezitym faktorom, ktory méze ovplyvnit priebeh hojenia
rany. Vol'ba obvdzu na ranu je dolezita, lebo vplyva na fazy hojenia rany. Na d'alsi
priebeh hojenia rany ma rozhodujuci vplyv aj kvalita vymeny obvazu.
Priprava pacienta - je dolezitym faktorom. Pacient musi byt informovany
vopred o pldnovanej vymene obvazu a oSetreni rany. Ak sa predpoklada bolestiva
vymena obvazu, je nutné podat analgetikum pacientovi asi pol hodinu pred vykonom.
Odstranenie obvazu - pacientovi odstranime fixany obvaz a opatrne aj kryci
obvaz alebo gazu zrany. Ak je gaza prilepend do rany, navlhéime ju fyziologickym
roztokom alebo Dermacynom, kym sa od rany neoddeli, vZiadnom pripade ju
nestrhavame nasilu! Skontrolujeme pritomnost hnisu a inych povlakov na kryti rany.
InSpekcia dekubitu - je dolezitym predpokladom na volbu naslednej lokalnej

terapie. Musi sa hodnotit":

> velkost' a hibka rany, stupeti poskodenia, ¢i sa zvicsil alebo zmensil od posledného
prevazu;

> rozsah a stav povlakov a nekrodz (Cierne krusty, mazl'avé, hnisavé povlaky);

> stav mokvania (serdzne, krvavé) a rozsah sekrécie (silno secernujuci, vysychajtci);

> pritomnost a stav granulacie;

> rozsah tvorby epitelu;

> sklon rany ku krvacaniu;

> bolestivost rany;

> priznaky infekcie (opuch, zaCervenanie, zapach, Zlté alebo zelené povlaky);

> stav okolia rany (pokojné, podrazdené, zapalené, ekzematdzne, Supinaté).
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Cistenie dekubitu ajeho okolia - nekrotické tkanivo apovlaky odstraiiuje
mechanicky za pomoci skalpela vZdy lekar za asistencie sestry. Dokladna ocista okolia
rany spociva v odstraneni zvyskov masti a past pomocou slne¢nicového oleja jemnymi
kruzivymi pohybmi, ¢im sa odstrania nielen zvySky masti ale aj Supiny z okolia rany.

Lavaz a vyplach rany - lavaz, sprchovanie a vyplachy rany patria medzi zakladné
postupy pri oSetrovani chronickych ran. Hlboké rany moZno vyplachnut pomocou
injekCnej striekacky silnym priadom dezinfekéného roztoku, ktory nesmie byt drazdivy
alebo alergizujtci. Vhodné je aj sprchovanie rany, lebo napomdha Ccisteniu rany
odplavenim zvyskov sekrétov, baktérii, nekrotického tkaniva a krvnych zrazenin,
podporuje proces hojenia, prekrvuje ranu a neposkodzuje Ziadnu fazu hojenia.

Osetrenie okolia rany - ak je okolie rany podrazdené a ekzematdzne, oSetruje sa
pomocou antiseptickych pripravkov. Antiseptikum sa nesmie dostat’ do rany, preto pri
nanasani lieciva nechavame asi 0,5 cm vol'ny lem od okraja rany.

Aplikacia lieciva do rany - lekdrom urcené liecivo sa aplikuje vylucne len do rany,
ma sa dotykat okrajov rany, no nesmie presakovat na okolité kozné tkanivo. MoZe dojst
k macerdcii, s mokvanim okolitého tkaniva, ¢im sa lieCcba mézZe vyrazne prediiit’. Ranu
dokladne prekryjeme dostatonym mnoZstvom krycieho materidlu, prekryjeme aj
okolité tkanivo.

Fixacia - ma za ulohu chranit ranu pred vniknutim necistot a choroboplodnych
zarodkov, pred tlakom a narazom.

Frekvencia prevdzov - sa deje vZdy podla individualneho stavu rany a vyberu
aplikovaného liec¢iva ¢i obvazového materidlu. VSetky Specidlne obvadzové materidly
davaju signal k vymene tym, Ze sa zmeni ich vzhl'ad a konzistencia. Zbyto¢né vymienanie
obviazu znamend naruSenie pokoja vrane atraumatizaciu pacienta. Obvaz je nutné
kontrolovat a pripadne okamzite odstranit, ak sa pacient stazZuje na vyraznu
bolestivost, ak sa objavila horucka, ak je obvaz premoceny a znecisteny, ak sa uvol'nila
fixacia obvazu.

Prevencia infekcie - pri kaZdej vymene obviazu sa musia dodrziavat zasady
sterility. Aj klinicky infikované rany sa musia oSetrovat v aseptickych podmienkach.
SnaZime sa predchadzat vzniku sekundarnych infekcii, lebo rany predstavuju rezervoar
vysokovirulentnych kmenov baktérii. Vac¢Sina infekcii sa prendsa kontaktom s koZou,
preto pri vymene obvazu sa nikto nesmie dotykat obvazu holymi rukami, ale ma

pouZivat jednorazové rukavice. [2]
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Ku komplexnej oSetrovatel'skej starostlivosti o pacienta s dekubitmi patri aj
starostlivost’ o vyzivu. Dostato¢ny prisun potrebnych substratov v strave pacienta ma
za ulohu podporit’ novostavbu tkaniva. ZlepSenie vyZzivy patri medzi hlavné ucinné
liecebné metddy v oblasti starostlivosti o chorych. Nutri¢na vyziva ma velky vyznam na
celkovy stav pacienta, a tym aj na proces hojenia dekubitov. Casto sa stiva, Ze tento
faktor je podceniovany, ¢im sa straca aj moZznost efektivity liecby. Idealna vyZziva pre
pacienta s dekubitmi musi obsahovat dostatok tekutin, bielkovin, energetickych zdrojov,
mineralov, vitaminov a stopovych prvkov. DéleZity je aj pravidelny prisun jedla.

Starostlivost o psychiku a socialnu integraciu pacienta - Kazda choroba
negativne vplyva na psychiku chorého. Chory preZiva uzkost, strach, obavy o svoje
zdravie, boji sa nasledkov choroby, ma strach zo smrti. Choroba si neraz vyzaduje
zasadnu zmenu zivotného Stylu, prinasa ré6zne neprijemné obmedzenia, ktoré strpcuju
zZivot chorého. V subjektivnom prezivani je zna¢na variabilita. Zavisi od veku chorého, od
jeho premorbidnej osobnosti, od charakteru ochorenia, od socidlnej situacie, v ktorej sa
nachadza, od postojov pribuznych k chorému, k jeho chorobe, od jeho predchadzajtcich
skusenosti so zdravotnikmi, od trovne zdravotného uvedomenia a inych faktorov, ako
bude pacient chorobu preZivat. Hospitalizovany pacient sa stdva izkostnym, bezradnym
a Casto reaguje strachom. Zdravotnik by mal vediet achdpat, Ze vyrovnanie sa
s chorobou je ¢asto zlozZity, dlho trvajuci proces. DoleZita je emocna opora poskytovana
pacientovi zo strany pribuznych a ziskanie dovery pacienta v zdravotnicky personal. Pri
adaptacii pacienta na nemocni¢né prostredie ma doéleziti ulohu postoj zdravotnikov
k nemu, ako aj k ostatnym pacientom. Pokojné, vlidne spravanie a empaticky postoj
zdravotnikov Kk pacientom pomdze pri zvladnuti pocitu dzkosti, strachu a bezmocnosti
pacienta, poméze ziskat si pacienta na aktivnu spolupracu v jeho liecbe. [1,2]

DoéleZzitym faktorom vliecbe dekubitov je polohovanie, rehabilitacia
amobilizacia pacienta. KedZe dekubity vznikaji predovSetkym uimobilnych
pacientov, doleZité su preventivne opatrenia na zniZenie rizika vzniku preleZanin, ktoré
zahriiujd apravu prostredia, spravne polohovanie, vyZivu a starostlivi hygienu. Sestra
ovplyviiuje prostredie tym, Ze upravuje postel' pacienta, zabezpecuje hladku a pevnu
podloZku bez zahybov, na ktorej leZi. Sestra povzbudzuje pacienta k ¢astej zmene polohy
tela. Imobilnému pacientovi zabezpeCuje zmenu polohy kazdé dve hodiny, ak je
potrebné aj castejSie, pricom pacient sa musi dvihat, nikdy nie tahat do sediacej polohy.

Ak je pacient v poloskrcenej polohe, je potrebné mu podloZit makku podloZku pod nohy,
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aby sa nezoSmykoval. Ak je viacero predisponujucich faktorov, je vhodny antidekubitovy
matrac. [5]

Potrebna je aj rehabilitacia koncatin, zlepsi sa prekrvenie. Vhodné su aj masaze
ohrozenych oblasti mentolom alebo masaznymi olejmi, ktoré zlepSuju prekrvenie koze.
Rizikovi pacienti by mali byt uloZeni v antidekubitarnych tlezité skonStruovanych tak,
aby sa tlak rozkladal na cely povrch tela. Vhodné su aj penové matrace. Je otazne llezi su
tieto moZnosti v sucCasnosti dostupné.

Pii prevencii dekubitov sa dnes pouziva tllezi prostriedkov. Prvym z nich je uz
spomenuté polohovanie, kedy so zmenou polohy pacienta dochadza k skracovaniu
intervalu, pocas tleZit tlak na miesta na tele posobi. Dalej sa mdzu vyuZzivat' rézne druhy
pomocok, ktoré taktiez zabranuju vzniku prelezanin. Ak sa dosiahne stav, kedy sa
pacient méze hybat, riziko vzniku prelezanin samozrejme klesa. U tlezitéh pacientov je
Ul Glezité pasivne cvicenie, mobilizacné techniky, dychacia a cievna gymnastika.
Prevencia vzniku preleZanin je klticova u pacientov, ktori si dlhodobo odkazany na
leZanie na 16Zku. V tomto pripade by nemalo dochadzat’ k zanedbavaniu a mali by sa

dodrziavat postupy, ktoré riziko dekubitov minimalizuju.

Zaver

Pri poskytovani oSetrovatel'skej starostlivosti pacientom s dekubitmi sa vyZaduje vel'mi
I'udsky pristup, pretoZe tito pacienti vo svojej bezmocnosti méZu vel'mi trpiet nielen
telesne ale aj dusevne a moZu sa citit neprijemne, a to pre zapach Siriaci sa okolo nich,
tieZ pre neschopnost’ spoluprace a najma myslienku, Ze su na tarchu. Sestra ma s vel'kou
trpezlivostou, laskavostou azodpovednostou pristupovat ktymto lud'om, aby im
sprijemnila ich nel'ahké Zivotné postavenie. Je potrebné respektovat potreby kazdého

chorého a v maximalnej miere mu zabezpecit' ¢o najvyssiu kvalitu Zivota.

Literatura:

1. Blanarikova, I.: Ulohy sestry a psychosocialna podpora sestry pri o$etrovani pacienta
s dekubitmi. In: Revue OSetrovatel'stva a laboratérnych metodik, ro¢. 11, ¢.1 2005,
s.37-38, ISSN 1335-5090

2. Czanikova, A.. Vred predkolenia - charakteristika, liecba a oSetrovatel'ska
starostlivost. In: Revue oSetrovatel'stva, socidlnej prace alaboratérnych metodik,

roC. 14, ¢.1, 2008, s. 36-41, ISSN 1335-5090

103



. HruSovsky, S.: PreleZaniny. In: Lekarsky obzor, ro¢.57, ¢.6, 2008, s.261-262, ISSN
0457-4214
. Kana, R, Ko¢i, A.: Ro¢ni zkuSenosti s vyuzitim vlhkého hojeni chronickych ran. In:

Sestra, roc¢.16, ¢.3, 2006, s.35-40, ISSN 1210-04.04

. Kozierova, B. akol.: OSetrovatelstvo I-II. 1. Slovenské vydanie, Vydavatel'stvo

Osveta, Martin 1995, s.1474, ISBN 80-217-0528-0

. KrisSkova, A. akol.: OSetrovatel'ské techniky. 2. Vydanie, Vydavatel'stvo Osveta,
Martin 2006, s.780, ISBN 80-8063-202-2

. Riebelovj, V., Valka, ], Francu, M.: Trendy soudobé chirurgie. Svazek 3, Galén, 2000,
s.159, ISBN 80-7262-033-9

. Sevéikova, V.: Lietba chronickych ran vonkajsou kompresiou a negativnym tlakom.

In: Sestra a lekar v praxi, roc¢.9, ¢.3-4, 2010, s.22-24, ISSN 1335-9444

Kontakt na autorov:

Mgr. Anna EliaSova, Mgr. Blanka Marekova

e-mail: mariettasdr@gmail.com, sr.viannea@gmail.com

104


mailto:mariettasdr@gmail.com
mailto:sr.viannea@gmail.com

Dekubity - klasifikacia a liecba
Marekovd, B.
Liecebria dlhodobo chorych, Univerzitnd nemocnica s poliklinikou Milosrdni bratia

Bratislava

Abstrakt

Dekubity predstavuju zavazny problém tak pre pacienta, ako aj pre zdravotnickych
pracovnikov azdravotnicke zariadenie. Preto sledovanie vyskytu dekubitov patri
k indikdtorom kvality poskytovanych sluZieb. Umrtnost pacientov s dekubitmi je
patkrat vyssia ako u I'udi rovnako starych, ktori preleZaninami netrpia. Praca sa zaobera
skimanim pric¢in vzniku dekubitov, ich triedenie do skupin, preventivnymi opatreniami,
diagnostikou, procesom hojenia dekubitov, faktormi ovplyviiujicimi hojenie dekubitov,
ako aj liecbou dekubitov.

Kl'acové slova: Dekubity, pric¢iny vzniku, klasifikicia, diagnostika, proces hojenia

a liecba.

Uvod

5-25% dlhodobo leZiacich pacientov ma preleZaninové vredy, priCom pocas Zivota
maju dekubit takmer vSetci ochrnuti pacienti. Mnohé chorobné stavy vedd k docasnej
alebo dlhodobej imobilite, ktora spésobuje poruchu vyzivy koze a podkoZia, poskodzuju
sa cievy, vznika hypoxia a ischémia, v dosledku ¢oho dochadza k odumieraniu buniek a
vzniku nekréz - rozvija sa dekubit.

PreleZaniny predstavujui zavazny problém. Preto sledovanie vyskytu dekubitov patri
k indikatorom kvality poskytovanych sluzieb. U leziacich pacientov spdsobuju velku
bolest' a st otvorenou branou pre vstup infekcii do oslabeného organizmu. Umrtnost
pacientov s dekubitmi je patkrat vyssia ako u l'udi rovnako starych, ktori preleZaninami
netrpia. Dekubity sa najcastejSie vyskytuju u pacientov s 1éziami, s poruchou hybnosti,
poruchou vedomia, polymorbidnych, dlhodobo chorych; bezné st dekubity u pacientov
na ortopedickych a geriatrickych oddeleniach a v zariadeniach dlhodobej starostlivosti.
Dekubit vznikd najma vo vysSom veku, ked je koZza tenSia, krvna cirkulacia
nedostato¢na, pacient je dlhodobo pripdtany na 16Zko, nema dostato¢ny prijem Zivin a

koZa je drazdena vlhkostou a necistotou. Starndca koZa si vyzZaduje pravidelné
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oSetrovanie. Je potrebné, aby si sestra vSimala zmeny na koZi a problémom s koZou

predchadzala dokladnou oSetrovatel'skou starostlivostou. [6]

Decubitus

PreleZaniny su sp6sobené preruSenim obehu krvi v tkanivach, ¢o ma za nasledok
lokalizovanu ischémiu - nedokrvenost. Bunky maju nedostatok kyslika a vyzivnych
latok a hromadia sa v nich odpadové produkty metabolizmu. Nasledkom anoxie tkanivo
odumiera. [6]

Pric¢inami vzniku prelezanin su: tlak, trenie a trhacie sily. P6sobenim tlaku na koZu
sa krv vytlaca a miesto na koZi obelie. Po uvol'neni tlaku sa koZa stava jasnocervenou.
Ide o reaktivnu hyperémiu, ktora ma priaznivy efekt len vtedy, ked tlak prestane
posobit’ este pred vznikom ireverzibilnych zmien v tkanivach a krvnom riecisku.
Mimoriadne zvySeny pritok krvi do danej oblasti je totiz kompenzaciou
predchadzajiceho zhorSeného krvného prietoku. Krv prindSa kyslik a odvadza
nahromadené metabolity. Trenie vznika silou posobiacou paralelne s koZou. Ked sa
pacient napr. vytahuje na posteli, koZa sa trie o plachtu. Trenie mézZe koZu odierat, t.j.
odstranovat jej povrchové vrstvy, ¢im sa stdva nachylnejsou na trhliny. [5]

PreleZaniny vznikajui u pacientov v bezvedomi alebo u inak imobilnych chorych, s
léziami periférneho alebo centrdlneho nervového systému, s obmedzenou
pohyblivostou kibov, s vaZnymi zlomeninami, u starych ludi, s metabolickymi
poruchami, rozvratom vnutorného prostredia, hypoproteinémiou, malnutriciou,
anémiou. Riziko vzniku dekubitov zvySuje horucka, potenie, dehydratacia, inkontinencia
mocu a stolice. PreleZaniny byvaju v sakralnej, gluteovej oblasti, v oblasti trochanter
maior, na lakt'och, patach, zahlavi, lopatkach, licach, nose. [3]

Prelezaniny moZeme rozdelit na povrchové ahibkové. Povrchové dekubity su
najcastejSie sposobené trenim. Zacinaju sa na kozi excoriaciou /odreninou/. Ak sa
nelie¢ia, poskodenie méze preniknut do hlbsich vrstiev koZe. Hibkové dekubity vznikaju
zvacsa pésobenim Stiepnych sil a tlaku. Zacinaja sa v hlbSich tkanivach nad vystupkami
kosti a Siria sa nahor k povrchu. Tieto prelezaniny nemusia byt spociatku viditel'né az na
tmavsie scervenanie. [6]

Dekubity klasifikujeme do 4 stupiiov:
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I. stupen - erytém - tlakové 1ézie bez
poskodenia koZe. Na neporusenej koZi
sa objavuje neblednuce scervenanie,
oblast’ je opuchnutj, tepla a nebolestiva.
Napriek tomu vSak chory pocituje
palenie, svrbenie pokoZzky.

II. stupen - pluzgier - tlakové 1ézie s
Ciastocnym poskodenim koZe. Dochadza
k poskodeniu pokoZky a koze, vytvaraja
sa pluzgiere. Tato faza je velmi
bolestiva.

III. stupen - nekroéza - tlakova lézia so
zniCenim tkaniv medzi kostou a
pokozkou. Poskodenie zasahuje
podkoZnu vrstvu, v ktorej dochadza k
odumieraniu tkaniva. Tvori sa hlboky
vred, ktory je  kryty  suchou
Ciernohnedou krustou z odumretych
buniek alebo vlhkym Zltohnedym
povlakom. Objavuje sa teplota a
nechutenstvo.

IV. stupen - vred - tlakové Iézie
sprevadzané ostitidami a artritidami.
Dochadza k rozsiahlej deStrukcii,
odumiera svalové tkanivo, posSkodena je
i kost. I tato rana moZe byt pokryta
Ciernohnedou  krustou z  buniek

odumretého tkaniva. [8]




Preventivne opatrenia

vV V V V V V

vV V V V

kontrolovat denne stav koZe a sliznice

venovat pozornost kostnym vycnelkom, nemasirovat ich

aktivizovat' chorého, udrzat' rozsah pohyblivosti kibov

minimalizovat poranenie koZe

polohovat chorého podl'a harmonogramu

pouZzivat statické matrace (vzduchové alebo dynamické - tlakové s prudiacim
vzduchom)

vykondavat hygienicku starostlivost u chorého podla jeho individualnych potrieb
minimalizovat’ kontakt chorého s vlhkostou spésobenou inkontinenciou ¢i potenim
sledovat prijem potravy

diéta bohata na bielkoviny, mineraly a vitaminy

Liecba prelezanin

Terapia dekubitov je zloZity komplex opatreni tykajucich sa tak celkového stavu

Cloveka ako aj tlakovych 1ézii. V prvom rade sa musi pristupit k liecbe zakladného

ochorenia a ku zlepSeniu celkového stavu. Ak uz doslo k vzniku dekubitu, je mozZné

zvolit' liecbu konzervativnu alebo operacnu. Vol'ba terapie spociva v posudeni stupina

dekubitu a zakladného ochorenia pacienta.

Ciele vSeobecnej konzervativnej liecby preleZanin

vV V V VYV V V¥V

eliminacia tlaku
odstranenie nekroz
boj proti infekcii
odstranenie bolesti
podpora granulacie

podpora epitalizacie [8]

Diagnostika dekubitov zahfia anamnézu, hodnotenie funk¢ného stavu a

sebestacnosti, klinické vySetrenie a diferencialny diagnosticky pristup.

Anamnéza sa zameriava na rodinné a osobné rizikové faktory (hypertenzia, diabetes

mellitus), diZku trvania imobility, Zivotny $tyl (sedavé zamestnanie, statickd zataZ,
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nedostatok pohybu, vyZiva), uzZivanie liekov, konzumacia alkoholu, fajCenie, drogy, vznik
a priebeh ochoreni.

Funkény stav je viacrozmerna velicina a zahfna hodnotenie zdravotného stavu
(fyzického, psychického aj socialneho) v kontexte s hodnotenim vonkajSieho prostredia.
Na hodnotenie sebestacnosti vo vztahu ku konkrétnym Zivotnym podmienkam pouziva
oSetrovatel'stvo koncept aktivit denného Zivota (activities daily living, ADL), medzi ktoré
patri: Bartelov test, Katzov test, Svanborgov test oSetrovatel'skej zataZe. Tieto
kvantifikuji a objektivizuju funkény potencial jednotlivych oblasti denného Zivota a
zaroven vypliiaji medzeru medzi ziskanymi klasickymi vy$etreniami, ako st anamnéza,
fyzikdlne vySetrenie a paraklinickym vySetrenim, ako su laboratérne parametre,
zobrazovacie metdédy. [1] Klinické vySetrenie sa zameriava na vySetrenie laboratérnych
parametrov: KO, FW, BCH, ster z dekubitu, prip. iné odbery, na fyziologické funkcie a iné
dolezité skutocCnosti. Fyzikdlne vySetrenie sa zameriava na lokalizaciu, tvar a velkost
dekubitu, opuchy, stav spodiny rany a stav okolia dekubitu. Spodina rany méze byt
zltkasta, pripadne belasta s fibrinovymi naletmi; sekrécia méze byt masivna alebo
miernejSia. Hnisavé povlaky na spodine rany a zapach svedcia o pritomnosti patogénnej
mikrobialnej flory. Aj podla vzhladu a zapachu exudatu méZeme tipovat povodcu
infekcie:

> stafylokok - smotanovo ZIty hnis bez zapachu

> streptokok - riedky, ZltoSedy hnis

» Pseudomonas - modrozeleny, silne pachnuci hnis

» Escherichia coli - nahnedly hnis pachnuci po fekaliach. [2]

Proces hojenia ran:

Hojenie prebieha v 4 fazach, ktoré sa casovo prekryvaju:

1. exudativna faza zacina 1éziou koze, kedy dochadza k exudacii plazmy a k migracii
leukocytov. ZvySuje sa hladina laktatov, ¢im sa aktivuju makrofagy k uvoltiovaniu
mnohych mediatorov stimulujicich d'alSie bunky podiel'ajice sa na d’alSich fazach
hojenia

2. proliferacna faza - prevazuje proliferacia buniek s cielom vytvorit nové cievy a
vyplnit defekt granula¢nym tkanivom, sldZiacim na uzavretie rany a tieZ ako 16zko

pre naslednu epitelizaciu
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3. reparacna faza - provizorne fibrézne tkanivo je nahradzované kolagénovymi
vlaknami, rana sa kontrahuje, za¢ina epitelizovat

4. deliferacna faza je konecnou fazou hojenia. M6zZe trvat aj niekolko mesiacov.
Dochadza k prestavbe nahodne usporiadanych kolagénovych vlaken do zvazkov
orientovanych podla mechanického zataZenia rany. Vysledkom je pevn3,

epitelizovana a retrahovana rana. [2,3]

Faktory ovplyviiujuce hojenie dekubitov
NajcastejSie systémové priciny poruch hojenia dekubitov:

starnutie a polymorbidita sposobuje redukciu bunkovych aktivit; cievne poruchy ako
ateroskleréza, zilové insuficiencie, poruchy lymfatickej drenaZe, pretrvavajice
vazokonstrikcie; metabolické poruchy - diabetes mellitus, dehydratacia, malnutricia,
obezita; nadorové ochorenia; kardiopulmonalna dekompenzacia - poruchy prekrvenia
veduce k ischémiam, usadeniny vo vel'kom obehu s periférnymi opuchmi; hematologické
poruchy - poruchy hemokoagulacie, anémie, nedostatok ¢i nadbytok neutorfilnych
granulocytov; poruchy imunity a abnormalna zapalova odpoved’ - imunodefekty réznej
etiologie, poruchy cytokinovej siete, rastovych faktorov, bunkové adhezivity; chronické
infekéné ochorenia - TBC, septické stavy a pod.; nedostatok vitaminov - najma vitaminu
C, potrebného pre syntézu kolagénu; farmakologické pric¢iny - imunosupresiva, celkovo
podavané kortikoidy, chemoterapia; psychosocialne aspekty - zla spolupraca pacientov

s demenciou, ateroskler6za cerebropatii, sebapoSkodzovacie tendencie. [2]

Lokalne priciny poruch hojenia dekubitov:

mechanizmus vzniku rany a rozsah poskodenia - velkost, hibka, zasiahnutie hlb$ich
Struktur - fascie, svaly, Sl'achy, kosti; stav okrajov rany - hladké, nepravidelné, nerovné,
podminované, napité okraje ran; stav spodiny rany, opuch, ischémia - podiel
nekrotického tkaniva, povaha nekréz, krusty, znecistenie; povaha exudacie:
hemoragicka, ser6zna, hematom; lokalizacia rany, uz skor poskodené tkanivo - v dobre
alebo zle prekrvenej oblasti, jazvovité ¢i fibr6zne zmenené tkanivo; doba od vzniku
dekubitu; nevhodny spdsob oSetrenia, nedostatok kl'udu - vratane Castych prevazov;

infekcie ran, ¢o je najzavaznejsia porucha hojenia ran. [2]
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Liecba dekubitov

LiecCba sa prisposobuje tomu, v akej faze sa dekubit nachadza.

Cistiaca faza vyZaduje mnoho trpezlivosti a zaberie o to viac ¢asu, ¢im dlh$ie dekubit
existuje. Uplatnuju sa cielené liecebné opatrenia veduce k vycisteniu rany, ato
chirurgickou nekrektémiou, alebo pomocou vlhkej terapie. Podpornymi prostriedkami
su obklady, vyplachy alebo sprchovanie rany pri prevazoch. Ak je spodina rany cist3,
zacne sa tvorit granula¢né tkanivo. Zivo ¢ervené, zdravé granula¢né tkanivo musi byt
chranené pred traumatizaciou pri vymene obvazu.

Pri ranach s dobrou hojivou tendenciou sa objavuje novovytvoreny epitel na
okrajoch dekubitu, alebo vychddza z ostrovcekov na spodine dekubitu. Pri chronickych,
viac rokov trvajucich dekubitoch sa m6zu vytvorit vystipené okraje preepitelizovanim
astotenim dovnutra. Ztakto pozmenenych okrajov nemdze vychadzat dalSia
epitelizacia arana sa nehoji. Vacsinou je nevyhnutné okraje ozivit skalpelom alebo
ostrymi noZnicami.

Castym problémom hojenia dekubitov je pritomnost infekcie, najmé v sakralnej a
glutedlnej oblasti, kde rana je spravidla infikovana viacerymi mikroorganizmami
sucasne. NajcastejSie infekcie sd hnisavé alebo pyogénne. Ich podvodcovia su
grampozitivne koky (stafylokoky, streptokoky), gramnegativne pseudomonady a kmen
Escherichia colli, ¢o zistime mikrobiologickym vySetrenim. Vtedy sa zameriavame na
antibioticku lieCbu proti povodcovi, ktory ma najvacsi patogénny potencial. Okrem
antibiotik uskutocnujeme kroky, ktoré vedu k zamedzeniu infikovania dekubitu mo¢om
alebo stolicou.

Vacsina dekubitov je spojena s trvalou alebo intermitentnou bolestou, ¢o je pre
pacienta traumatizujice a prejavuje sa depresiou, placlivostou, nepokojom. U vacsiny
pacientov vystaCime saplikaciou nenarkotickych analgetik, ako je kyselina
acetylsalicilova, nesteroidové antireumatika, paracetamol atramadol. Z narkotik sa
najskor podava slabsi kodein, neskoér silnejSi morfin, Dolsin. V niektorych pripadoch
postaci pokryt analgetikami iba pocas prevazu, niekedy treba podavat analgetika trvale.

[2,4]

Zaver
Dekubit je zavazny oSetrovatel'sky problém. Vznikd l'ahko a rychlo. Uimobilnych
pacientov stac¢i pozabudnut na c¢as polohovania alebo ich ponechat Casto len kratky cas
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vo vlhkom prostredi od potu, mocu, ¢i stolice. Ale nasledok tychto malych chyb prinasa
d'alekosiahle nasledky v podobe vzniku dekubitu ajeho liecenia, teda zdravotné,
socialne, ekonomické a iné problémy. AvSak nie vZdy sa da vzniku dekubitov zabranit,
najma ak pacient nespolupracuje.

OSetrovatel'ska starostlivost o dlhodobo chorého a imobilného pacienta s dekubitmi
je velmi narocna. RieSenie problémov takého pacienta vyzaduje efektivny pristup
multidisciplinarneho timu. Dodlezitym faktorom, ktory skvalitiuje oSetrovatel'sku
starostlivost o dlhodobo chorého a imobilného pacienta s dekubitmi, je spolupraca
sestry a lekarov Specialistov, ako aj inych odbornikov. Pri naro¢nosti tohto ochorenia je
dolezité, aby bola dékladne vykonavana aj rehabilitacia, ¢o vyzaduje tizku spolupracu s
fyzioterapeutom. Cielom sestry je podporovat znovuobnovenie zdravia chorého:
zhojenie dekubitov, ziskanie sebestacnosti, umoznit mu vnimat vlastny obraz, ako aj
posobit’ preventivne na nasledky choroby z imobility a dostupnymi prostriedkami
zabranit vzniku d’alSich komplikacii a sekundarnych zmien u pacienta, ¢im sa zvysi jeho
kvalita Zivota. Treba si uvedomit, Ze zabezpelenie optimalneho prostredia
a zefektivnenie starostlivosti vyrazne pomdaha kzlepSeniu liecby dekubitov aich
prevencii predovSetkym u starSich pacientov, ako aj u pacientov s poruchami mobility

a imobilnych pacientov.
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Vredy predkolenia a ich oSetrovanie
Harvan, R, Harvanovd, I
Chirurgické oddelenie mimoplticnej tuberkuldzy, urolégie a gynekoldgie.

NUTPCHaHCH Vysné Hdgy, Vysoké Tatry

Abstrakt

Ochorenie Zilového systému dolnych koncatin patri k chorobam postihujtcich
pacientov stredného veku, o vedie k zniZenej pracovnej vykonnosti, alebo ekonomicke;j
neschopnosti. Vyskytuje sa u20-60% populacie vzavislosti na veku, pohlavi,
pracovného zaradenia atd. Konkrétnym problémom chronickej Zilovej insuficiencie je
vred predkolenia, zniZujuci nie len kvalitu Zivota, ale ekonomicky, finan¢ne a dlhodobo
zat'aZuje samotného pacienta a aj jeho rodinnych prislusnikov.

Sucasna doba a medicinsky pokrok ndm umoznuje zlepSovat kvalitu Zivota l'udi
postihnutych vredom predkolenia, a to vd'aka dostupnosti neinvazivnych diagnostickych
postupov a vyuzivanim modernych lie¢ebnych metod. Tie v kone¢nom désledku vyuZziva
avyuZiva pre svoju dlhodobul ahlavne kaZdodennu pracu sestra, ¢im zabezpecuje
kontinualnu oSetrovatel'sku starostlivost, permanentnu a vysoko odborne kvalifikovanu
pracu pre aplikacii ordinovanych liecebnych prostriedkov a hlavne kratkodobejsiu,
menej bolestivil a hlavne psychicky odl'ahcujicu celkovu starostlivost' a liecbu klienta.
Samozrejmostou a prioritou je spravne posudenie stavu rany, fazy hojenia, obehovych
pomerov a celkového stavu organizmu.

Cielom spravneho hojenia rany je regulacia a stimulacia jednotlivych faz hojenia
rany, spolupraca astimuldcia pacienta, kedZe problémom sa stdva aj esteticky
a hygienicky stav klienta, jeho socidlne zabrany aizolovanost od predsudkami
a nevedomostami zamoreného okolia. KedZe spomenuty problém je samotna estetika,
serozita azapach rany, je nutné oboznamovat a zasobovat zdravotnicke okolie
vedomostami o problémoch podobnych, v naSej prednaske konkrétne ulcus cruris. Nie
je hanbou nevedomost ako postupovat pri oSetrovani a systematike prace, ktoré sa
prednaskami daju doplnit. Problémom je neochota a nezdujem zdravotnika venovat sa
trpezlivo a hlavne precizne klientom s podobnymi ranami.

Dolezité je nezabudat’ na psychosocidlny stav klienta, nutnost jeho aj rodinnej
spoluprace, pretoZe liecba tkvie aj v Uprave Zivotného Stylu, ako napr. abtzus alkoholu,
nikotinu
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Fenomén nasili v oSetrovatelstvi
Pekara, ].1. 2, Treslovd, M.?
1Anesteziologicko-resuscitacni oddéleni, anestezie UVN Praha Streovice

27dravotné-socidlni fakulta Jiho¢eské univerzity v Ceskych Budéjovicich

Abstrakt

Nasili ve spolecnosti pribyva a nasilnické situace nabyvaji ¢im dal brutalnéjsiho
charakteru. Vyjimkou neni ani oblast zdravotni péce, kde se vsoucasné dobé
koncentruje az 25 % veSkerého nasili spolec¢nosti. Nejvice jsou ohroZeny vSeobecné
sestry, které tvori ,jakysi“ naraznik mezi pacienty a 1ékari, a jsou tak daleko Castéji
vystaveny nasledkiim prenaSené agrese. V soucasné dobé hovoiime o fenoménu nasili
v oSetfovatelstvi, ktery negativné dopada nejen na kvalitu poskytované péce, ale odrazi
se predevsim na strané osettrujiciho persondlu - zvySena fluktuace zaméstnanci, vysoka
koncentrace stresu, vSeobecné sestry svym nevhodnym chovanim provokuji k nasili
potenciondlni utoc¢niky. Jddrem c¢lanku je vycet studii, které poukazuji na zavazZnost
fenoménu nejen zahrani¢nich zemi, ale také Ceské republiky, kde v§ak podobny projekt

zoufale chybi. Omezit vyskyt nasili v oSetrovatelstvi je nesmirné dulezité, protoZe na

rozdil od jinych resortii, zde ma nasili negativni dopad pravé na Cinnost nositeld profese.

Klicova slova: Nasili. VSeobecna sestra. OSetiovatelstvi. Prevence.

Abstract

Violence in society is still increasing and violent situations become more and more
brutal. This phenomena is present also inarea ofhealth care, where is
currently concentrated up 25 % of all violence. Most threatened are nurses, who are a
buffer between patients and doctors andare oftenexposed tothe effects
of transferred aggression. Currently -we are talkingaboutthe phenomenon
of violence in nursing, which adversely affects not only the quality of provided care,
but primarily turn out on the medici staff - as an increased employee turnover, high
concentration of stress, nurses provoke potentional attackers to violence against
themselves by their inappropriate behavior. The core ofthe article isa list
of studies that point to the relevance of the phenomenon not only
in foreign countries but also in the Czech Republic where is still missing similar project.
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Reduction of violence in nursing is extremely important, because, in contrast of other

ministries, there is a negative impact of violence on the work of proffessionals.

Keyworks: Violence - nurs - nursing - prevention.

Uvod

Existuji studie potvrzujici, Ze vice nez % nasili ve spolec¢nosti se odehrava praveé ve
zdravotnictvi, a vradé zahrani¢nich vyzkumi byla pravé oblast zdravotnictvi
identifikovana jako znac¢né rizikova zhlediska napadeni pracovnikl.[1] Nasili ve
zdravotnictvi se stalo globalnim problémem bez ohledu na hranice, pracovni prostiedi
nebo skupiny zaméstnancl. Negativni disledky nasili tvrdé dopadaji na poskytovani

zdravotnickych sluzeb, sniZeni jejich kvality, ale i rozhodnuti zaméstnancta zvolit jiné

povolani - zvySeni nakladl na péci, sniZeni rozsahu sluzeb.[2]

Diskuze

V soucasné dobé hovorime o fenoménu nasili, ktery pronika do oSetrovatelské péce
a vyznamné se podili na snizovani jeji kvality, efektivity a to predevSim na strané
zdravotnikd.[3] K projeviim nasili a agrese ve zdravotnictvi se tak mohou dopoustét
nejen samotni Kklienti, ale pravé zdravotnicti pracovnici vici Kklienttim.[4] V piipadé
setkani projevl agrese dochazi k prozivani silného pocitu ohrozeni a tim je i zvySena
pravdépodobnost vlastni neadekvatni reakce. V mnoha pripadech miize tedy také
vSeobecnad sestra, respektive jeji chovani, byt spoustécem agrese.[5]

Prakticky ve vSech studiich tykajicich se nasili ve zdravotnictvi a na pracovisti je
zminovano tésné spojeni mezi nasilim a stresem. Jakmile je stres intenzivni a prekracuje
normy, stava se negativnim a u zaméstnance, ktery neni schopen se s nim vyporadat,
mize dojit kselhani jak fyzickému, tak k psychickym poruchdm (viz nedavné
medializovana kauza polského lékare, ktery umfel vycerpanim). V praxi to vSak
neznamena dogma, Ze kazdy negativni stres sebou nese nasili.[6] Zdravotnicti pracovnici
se dostavaji do uzkého kontaktu se svymi klienty, a to Casto v situaci, které jsou pro tyto
klienty znacné stresujici. Jsou to lidé v nesnazich, s pocitem bezmoci, v psychickém a
fyzickém dyskomfortu a ¢asto museji ¢ekat na poskytnuti pomoci dobu, kterd jim
pfipadd neumérné dlouha. Nasledny kontakt stakovymi lidmi prohlubuje stres
zdravotnickych pracovniki, ktery je nedilnou soucasti jeho povolani. Cela situace se tak
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stdva znacné stresujici, coz miiZze vést az knasilnému chovani zjejich strany vici
kolegtim ¢&i klienttim.[3] Spatenkova povaZuje za nej¢astéjsi chyby v jednani a chovani
zdravotnickych pracovnikli, které mohou nasledné vyvolat klientiv hnév, zlost a
naslednou agresi, predevsim ignorovani klienta, krik, prikazovani, poniZovani a tykani
klientim.[7]

Ve studii Saarely zroku 1999 je patrné, Ze kazdy desaty pracovnik ve finském
zdravotnictvi se za posledni rok osobné setkal sprojevem nasili.[3] V sousednim
Svédsku studie Arnetzové potvrzuje, Ze 1/3 sester byla predmétem nasili béhem své
pracovni Kkariéry.[8] Barbara Sibbald zjistila, Ze i na Uzemi Britské Kolumbie jsou
vSeobecné sestry vystaveny nasili, a to 4x cCastéji nez v ostatnich profesich.[9]
V rozsahlém vyzkumu kolektivu Duncanové bylo v roce 2001 sledovano 8780 sester ve
210 nemocnicich Britské Kolumbie. Kolektiv autorii zjistil, Ze sledovany soubor byl
vystaven v 38 % nadavkam, v 18 % fyzickému nasili a v 7,6 % nasili sexudlnimu.[10]
Mayova a Grubbsova provedly vroce 2002 Setieni mezi 770 vSeobecnymi sestrami
z akutnich prijmi, jednotek intenzivni péce a emergenci. Skupina zjistila, ze 68,8 %
dotazovanych bylo terCem nasili, kdy 88 % tvofili verbalni nadavky, 74 % fyzické nasili,
a to od Kklientti ¢i jejich rodin béhem jednoho roku.[11] Ze studie provedené v bulharské
Sofii v roce 2001, které se zucastnilo 508 zaméstnanci riiznych zdravotnickych zarizeni,
vyplyva, Ze 7,5 % obéti tohoto souboru bylo vystaveno fyzickému nasili a 37,2 % obéti se
setkalo s nasilim verbalnim.[3]

Je ziejmé, Ze fenoménu nasili v oSetfovatelstvi je ve svété vénovana znacna
pozornost Sirokou platformou odbornikid. Také skupina Europan Violence in Psychiatry
Research Group (EViPRG), jejiZ Clenové jsou predevSim sestry, se zabyvajici touto
problematikou na bazi vyzkumu.[12] Jejich bezpocet publikovanych a vyzkumnych praci
sméfuje ke zlepseni situace ve prospéch klientfi. Svycarska skupina vedena Sabine Hahn
provedla vyzkum, ktery byl zaméren na zjisténi priCin nasili agrese u pacientli na jinych
nez psychiatrickych oddélenich. Vyzkum odhalil tyto hlavni divody: ¢ekadni na vySetieni
a oSetfeni, tlak na pacienta prostiednictvim zakazii nemocni¢nich zarizeni,
neporozuméni podanych informaci, coZ se vice kultivuje u lidi uZivajicich drogy nebo
trpici delirantnimi ¢i depresivnimi stavy. Autofi zdtraznuji také souvislost agresivity ve
spojeni s managementem zarizeni, prostifedim a predevSim nonverbdlnim chovanim
personalu.[13] Podobné i vySe uvedené vyzkumy (Saraela, Duncan, Mayo) poukazuji na
nejcastéjsi priciny takového chovani pacientti, ktefi jsou opili nebo pod vlivem jiné
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omamné latky, jsou 1éCeni pro psychiatrickou diagn6zu nebo je ,,vyprovokovalo“ chovani
personalu ¢i prostredi zdravotnického zarizeni.[3] To, Ze se nejedna o ojedinélé pripady,
naznacuje také vysoky zajem o tento ,problém oSetrovatelstvi“ jako tématu jiZ v poradi
sedmé, mezinarodni konference skupiny EVIPRG, poradané v fijnu tohoto roku
v Praze.[14]

Podobny projekt byl naplanovan i v Ceské republice a mél byt esen v letech 2004-
2009. Hlavni zadavatelem a reSitelskou instituci tohoto pétiletého projektu byl Institut
zdravotni politiky a ekonomiky (IZPE), garantem projektu za Ministerstvo prace
a socialnich véci CR byl prof. V. Bencko. Kazd4 z participujicich instituci se svym snahou
pricinila o to, Ze se vroce 2004 rozbéhl vyzkum, jehoZ cilem bylo objektivizovat vyskyt
a podobu nasili v eském zdravotnictvi i v socidlnich sluzbach. Tento ojedinély pocin
vSak v naSich podminkach nebyl dotazen do konce. V bieznu 2006 byl rozhodnutim
ministra zdravotnictvi zrusen IZPE, atim také pred¢asné ukonceny prace na tomto
zajimavém projektu. Béhem dvou let jeho existence vsSak byl realizovan empiricky
vyzkum nasili ve zdravotnickych zarizenich i v zarizenich socialni péce mapujici nasili
pachané na zdravotnicich i poskytovatelich socialnich sluZeb. Byly také zapocaty prace
na kvalitativnim Setfeni, které se tykalo druhé strany mince, a to nasili, pachaného
zdravotniky na pacientech. Ukazalo se, Ze nasili je v ceském oSetrovatelstvi velmi
rozsitené. Tyka se to zejména slovni agrese, se kterou se setkalo v poslednim roce 42 %
respondentd z celkového poctu 675 dotazanych. Fyzické napadeni pocitilo 13 %
dotdzanych zdravotniki. Je zarazejici, Ze zejména vyskyt fyzického nasili je ve srovnani
s jingmi zemémi (Thajsko, Bulharsko, Brazilie, Libanon, Portugalsko) v Ceské republice
nejvyssi. [kdyz prihlédneme ke kulturnim rozdilnostem vtom, co je za nasili
povazovano, je tento vysledek velmi znepokojivy.[15] Nepublikovana analyza rozhovori
Heleny Hnilicové s pacienty, ktefi zazili nasili ze strany zdravotnik{, ukazuje i druhou
stranu mince také v Ceské republice. Naptiklad pacienti objednavajici se na planované
vykony (operace, invazivni diagnostika) se nékdy setkavaji s projevy verbalniho nasili ze
strany 1ékait i sester. Pacienti v téchto chvilich oc¢ekavaji od sestry pochopeni, lidsky
pristup a osobni zajem. Z vysledki této nepublikované analyzy rozhovori s pacienty,
kteri zazili nasili ze strany zdravotnikd, vSak vyplyva, Ze v rozporu s timto oCekavanim,
l1ékari/sestry nevybiravym zplsobem pacienty slovné atakovali. Zdravotnici se chovali

neprofesionalné, byli hrubi, arogantni a dokonce v nékterych pripadech obvinovali
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pacienty, Ze si svoji nemoc sami zapricinili (,Kdybyste nebyla tak tlustd, tak byste
nemusela na operaci!).

Ceskomoravska konfederace odborovych svazii, Odborového svaz zdravotnictvi a
socidlni péce Ceské republiky vroce 2010 zahdjily projekt Prevence nasili na
pracovistich v oblasti zdravotnictvi a socialni péce. Vroce 2010 bylo osloveno 1500
respondentdl (zdravotnicka zafizeni a zafizeni socialni pécée z celé CR vyjma Prahy
(nemohla byt do projektu zahrnuta na zakladé znéni operac¢ni vyzvy). Setieni ukazalo, Ze
zkuSenost s pracovnim nasilim mélo v poslednich 12 mésicich 31 % respondentu.
Fyzické nasili potvrdilo 17 % respondentili a zkuSenost s nékterou z forem psychického
nasili pak dokonce 41 % respondentii (zejména mobbing, bossing, sexualni obtéZovani a
rasové ponizovani). Zajimavé je, Ze Cisla jsou prekvapivé shodnda s rokem 2004 -
psychického nasili 42 % a fyzické nasili dokonce o 4 % vyssi! Ukazalo se také, ze 60 %
zameéstnavateld zavedlo opatieni proti vyskytu pracovniho nasili na svém pracovisti
(opatteni spojend s problematikou bezpecnosti a ochrany zdravi pfi praci a screening
pacienta). Vyrazné vsak klesaji opatfeni, jako je Uprava pracovniho prostredi, rozvoj
lidskych zdroji, navySeni persondlu nebo S$koleni personalu v komunika¢nich
dovednostech. Smutné je, Ze od podobného projektu uplynulo 6 let a ze zkuSenosti
respondentd vyplyva, Ze nejcastéjSim zdrojem pracovniho nasili je predevsim Spatna

komunikace, prepracovanost a dezinformovanost.

Zavér

Ze zahrani¢nich studif vyplyva, Ze sestry jsou ohroZeny nejvice. Slouzi jako naraznik
mezi pacientem a lékafem, jsou v neustdlém a primém kontaktu s klientem. Studie
dokazuji nutnost tréninki pracovnikli v nacviku chovani v zatéZovych situacich a
predev$im komunikaénich dovednosti. Pro Ceskou republiku neni naésili
v oSetrovatelstvi v centru zajmu. Je tedy zasadni provedeni vyzkumu zaméreného na
nasili v oSetfovatelské péci, nebot prostudovanim dostupnych materiali zjiStujeme, Ze i
pro Ceskou republiku je to problém aktudlni.

Omezit vyskyt nasili v oSetrovatelstvi je nesmirné dulezité, protoze oproti jinym
resortiim, zde ma nasili devastujici dopad na vlastni ¢innost nositelli profese. Tam, kde
se nasili objevi, dochazi k vyraznému zhorseni kvality poskytované oSetirovatelské péce.
Obétmi nasili zde mohou byt obé strany profesionalniho vztahu - tj. jak sestry, tak
i pacienti. Sestry ale iostatni zdravotnici jsou stdle castéji napadani agresivnimi,
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psychicky naruSenymi ¢i opilymi pacienty, a nékteré vSeobecné sestry zase hrubé
a nasilnickym zplisobem zachazeji s nemocnymi, ktefi jsou odkazani na jejich pomoc.
Nasili ve zdravotnictvi se tyka jak pacientd, tak i zaméstnanci - predevsim sester, které
jsou v kontaktu s pacientem nejcasté€ji. Obé strany tak mohou byt nejen jeho obéti, ale
i jeho pachateli.[15]

Literatura:

1. DI MARTINO, V. Relationship between stress and workplace violence in the health
sector. [online]. Geneva: ILO/ICN/ WHO/PSI, 2003. s. 33. [cit. 28. 4. 2011]. Dostupné z:

http://www.who.int/violence injury prevention/violence/interpersonal/WVstresspap

er.pdf.

2. VESELA, ]. Ndsili na pracovisti ve zdravotnictvi /Rdmcovy ndvod pro reseni/. Odborovy
svaz zdravotnictvi a socialni péce Ceské republiky. s. 10. ISBN neuvedeno.

3. HAVA, P. a kol. Ndsili na pracovisti v oblasti zdravotnickych a socidlnich sluZeb CR,
Vstupni teoretické studie, Empirické Setieni. Kostelec nad Cernymi lesy: SV, s.r.o., 2004.
136 s. ISBN 80-86625-21-4.

4, DYNAKOVA, Sarka. ,Kiik neni to nejhorsi...“. Sestra, 2005, ro¢. 15, & 9, s. 12. ISSN
1210-0404.

5. DYNAKOVA, Sarka. ,Nejsme si v né¢em podobni?“. Sestra, 2005, ro¢. 15, & 7-8, s. 20.
ISSN 1210-0404.

6. HOEL, H. et al.: The cost of violence and stress at work and the benefits of a violence and
stress-free working environment. [online]. Report Commissioned by the International
Labour Organization (ILO) Geneva. 2000. s. 81. [cit. 26. 4. 2011]. Dostupné z:

http://www.ilo.org/wcmsp5 /groups/public/---ed protect/---protrav/---

safework/documents/publication/wcms 108532.pdf.

7. SPATENKOVA, Nadézda. Agresivni pacient. Osobni rddce zdravotni sestry. Tematicka
priloha 2/2003. VERLAG DASHOFER, Praha, 2003, s. 1-10.

8. ARNETZ, ]. E. ARNETZ, B. B.,, PETTERSON, . L. Abstract. Violence in the nursering
profession: occupational and lifestyle risk factors in Swedish nurs. [online]. Work and
stress. 1996, wvol. 10, no 2. [cit. 27. 4. 2011]. Dostupné z:
http://www.informaworld.com/smpp/content~db=all~content=a782430887 ~frm=titl
elink.

9. SIBBALD, B. Psychician, protect thyself. Canadian Medical Assotiation Journal, 1998,
vol. 159, no. 8, p. 987-989. ISSN 1488-2329.

121


http://www.who.int/violence_injury_prevention/violence/interpersonal/WVstresspaper.pdf
http://www.who.int/violence_injury_prevention/violence/interpersonal/WVstresspaper.pdf
http://www.ilo.org/wcmsp5/groups/public/---ed_protect/---protrav/---safework/documents/publication/wcms_108532.pdf
http://www.ilo.org/wcmsp5/groups/public/---ed_protect/---protrav/---safework/documents/publication/wcms_108532.pdf
http://www.informaworld.com/smpp/content~db=all~content=a782430887~frm=titlelink
http://www.informaworld.com/smpp/content~db=all~content=a782430887~frm=titlelink

10. DUNCAN S. M. et al. Nursers expierence of violence in Alberta and Brotish Columbia
Hospital. Canadian Journal of Nursing research. 2001. vol 32, no. 4, p. 57-78. ISSN 0844-
5621.

11. MAY, D. D., GRUBBS, L. M. The extent, nature and precipitating factors of nurse
assault among groups of registered nurses in a regional medical centre. Journal of
Emergency Nursing, 2002, vol. 28, no. 1. ISSN 1527-2966.

12. EUROPAN VIOLENCE IN PSYCHIATRY RESEARCH GROUP. [online]. [cit. 10. 03.

2011]. Dostupné z: www.eviprg.eu.

13. HAHN, S. et al. Patient and visitor violence in general hospitals: A systematic review
of the literature. Aggression and Violent Behavior, 2008, vol. 13, no. 6, p. 431-441. ISSN
1873-6335.

14. 7TH EUROPAN CONGRESS ON VIOLENCE IN CLINICAL PSYCHIATRY. [online].
Challenges for care and treatment. |[cit. 29. 4. 2011]. Dostupné z:
http://www.oudconsultancy.nl/prague cfa/.

15. HNILICOVA, H., BENCKO, V., DOBIASOVA, K. Nasili jako znepokojivy fenomén.
Prakticky lékar. 2008/5.s. 267-271. ISSN 0032-6739.

Kontakt na autorov:
Mgr. Jaroslav Pekara
Email: Jaroslav.pekara@seznam.cz

PhDr. Marie Treslova

Email: treslova@zsf.jcu.cz

122


http://www.eviprg.eu/
http://www.oudconsultancy.nl/prague_cfa/
mailto:Jaroslav.pekara@seznam.cz
mailto:treslova@zsf.jcu.cz

Psychicka zatéz zdravotnického personalu pri oSetfovani
"romského prince”
Prochdska, P, Hordkovd, M. #
Fakultni nemocnice Krdlovské Vinohrady - ARO

%Viceprezident Vodni zdchranné sluzby CCK

Abstrakt

Mezi tradi¢nim zptsobem Zivota Romi a Cechtl existuji rozdily, které vyplyvaji z
rozdilného pristupu Zivota a mohou zplisobovat vzajemné nepochopeni. Je nutné zvolit
spravny piistup pri oSetfovani téchto jedinctli a také znat specifické rysy jejich kultury
abychom predesli nedorozuméni vyplyvajici z odlisSnosti. Mezi né patii obtizné chapani
principli demokracie, uznavani vlastnich pravidel, vlastni piistup ke zdravi, odliSnost
zvyki a rituald spojené s umrtim. Romové uznavaji jiné Zebii¢ek hodnot neZ Cesi, nebot
je pro né dulezitéjsi napiiklad upiednostnéni rodiny pred praci. Zdravi je aZ na tretim
misté jejich Zebricku hodnot. Kauza ,romského prince, ktery byl hospitalizovan ve
Fakultni nemocnici Kralovské Vinohrady v roce 2009, odhalila neadekvatni postoj médii
i vefejnosti, ktery v nékterych pripadech presahoval moralni hranice lidského chovani a
predstavoval zvySenou psychickou zatéZz pro oSetfujici zdravotnicky persondl. Je

otazkou, zda je romska minorita schopna dosdhnout predstav majority.

Uvod

Tradi¢ni Zivotni styl Romi se v pribéhu poslednich desetileti postupné meénil.
V piivodni podobé jej jesté lze nalézt v nékterych vychodoslovenskych romskych
osadach. Presto v Zivoté cCeskych méstskych Romii miZeme objevovat nékteré
charakteristické zvyky, které prezivaji a nevédomky ovliviiuji jejich kazdodenni Zivot.
Proto je dobré poznat tradi¢ni zptsob Zivota Romi, nasSich spoluobc¢ant. Tato zkuSenost
ndm muiZe pomoci lépe porozumét jedné z ceskych minorit.

Po listopadu 1989 se Romové stali svébytnou narodnostni mensSinou se vSemi
pravy. Velké procento Romu zacalo hledat identitu a rozvijet svou kulturu. Ziskana
svoboda ma vsak i svoji stinnou stranku - velmi vysokou nezaméstnanost Romi
(v disledku jejich nizké kvalifikovanosti a také predsudkl ze strany zaméstnavatelii).
Romy také ohrozuje fyzické nasili prislusniki mnoha extrémistickych sdruzeni, ktera
jsou v Ceské republice registrovana.
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Dalsi otazkou, ktera si zasluhuje nasi pozornost, je pristup ke ¢lenim minority
v pripadé, kdy dojde k jejich hospitalizaci. Rozdily v Zivotnich navycich, které pretrvaly
staleti, nelze zménit ani domluvou, ani pisemnym prohlasenim pacienta. Je tfeba se
zamyslet nad tim, zda nejsou nejvétsi pritézi dobré spoluprace s rodinou ¢i pacientem

nase predsudky.

Soucasny stav
Legislativa ve vztahu ke zdravotni péci o cizince

Cizinci pozivaji v Ceské republice zakladnich lidskych prav a svobod zaruéenych
Listinou zakladnich prav a svobod a v oblasti zdravotni péce jsou postaveni na stejnou
troveni jako ob¢ané Ceské republiky. Soucasné vsak plati, Ze jsou povinni dodrzovat
zakony a ostatni zakonné predpisy platné na izemi Ceské republiky. [1]

Ustanoveni o 1é¢ebné preventivni péce ve vztahu k cizim statnim prislusnikim
obsahuje zakon ¢. 20/1966 Sb., o péci o zdravi lidu, ve znéni pozdéjSich predpist. Zakon
také stanovi, Ze cizincim pobyvajicim na izemi Ceské republiky se poskytuje zdravotni
péce:

- bezplatné
- na zakladé zdravotniho pojisténi
- za primou thradu. [2]

Pravni postaveni cizincti béhem pobytu na izemi Ceské republiky dale obsahuje
zakon ¢ 326/1999 Sb., o pobytu cizincii na tizem{ Ceské republiky. Ob&ané cizich statl
s trvalym pobytem na tzemi Ceské republiky maji pravni narok na pojisténi v ramci
vefejného zdravotniho pojisténi. Tato skuteCnost plati i pro azylanty. Cizinci, kteri
nemaji trvaly pobyt na Uzemi Ceské republiky a jsou na tizemi Ceské republiky
zameéstnani, jsou pojisténi ztitulu svého zaméstnani u zaméstnavatele. Cizinci bez
trvalého pobytu, kteii nejsou v Ceské republice zaméstnani, nemohou byt tcastniky
verejného zdravotniho pojiSténi, ale mohou uzavtit tzv. smluvni zdravotni pojisténi,
které je nezavislé na verejném zdravotnim pojiSténi. Cizinci bez zdravotniho
pojisténi mohou byt 1ékarsky oSetreni bez piimé uhrady, pokud pochazeji ze zemi,
s nimiz ma Ceska republika uzavienou dvoustrannou smlouvu - dohodu o poskytovani

bezplatné zdravotni péce. [3]
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Romskd minorita na vizemi Ceské republiky

Nejvice Romil ptislo na tzemi Ceské republiky po roce 1945 ze Slovenska.
VétSinou neovladaji spisovny jazyk, rodnym jazykem romstina. S rodinou je poji silné
pouto spojené tradici a vzajemné solidarity, nejvétSim trestem je vyhnani od rodiny
a vylouceni ze spolecnosti. Hlavou rodiny je otec, Zena zabezpecCuje chod domacnosti,
bezpodminecné posloucha svého muZe. Pro Romy jsou déti bohatstvim, které soucasné
povazuji za potencialni zdroj obzZivy. Mezi 14. - 16. rokem rodi 6 % romskych divek, 19
% Zen pak poprvé rodi v 16 letech. Téhotna Zena se musi ridit pravidly na ochranu plodu
(zdkaz pohledu na postiZené osoby, zesnulé, na hady apod.) a pracuje aZ do porodu.
Détstvi konc¢i zaloZenim rodiny. VétSina Romi se hlasi ke kirestanstvi, ve zptisobu Zivota

se promita viely vztah k tanci a hudbé.

Ve Zpravé o situaci romské komunity v Ceské republice (ktera byla schvalena vladou
CR dne 29. 10. 1997, usneseni ¢. 686) je uveden kvalifikovany odhad

160000-200000 Romu zijicich v CR. To znamena, Ze pfiblizné 95% Romua pii séitani
lidu v roce 2001 romskou narodnost neuvedlo.

Narodnost k 3. 3. 1991 k1. 3. 2001
‘ absolutne v % absolutné | v %
| Obyvatelé celkem | 10302215 | 100,0 | 10292933 | 100,0

v tom podle narodnosti
| ceska | 8363768 | 81,2 | 9270615 | 90, 1
| moravska ‘ 1362313 | 13,2 ' 373294 | 3,6
| slezska | 44446 | 0.4 | 11248 | 0,1
| slovenska ' 314877 | 30 | 183749 | 1,8

nemecka 48 556 0,5 | 38321 0,4
| polska 59383 0.6 | 50971 | 0.5
| romska 32903 03 | 11716 | 0,1
| ostatn( a nezjisténo ' 75969 | 0,7 353019 | 3,4
| Pocet cizine s trvalym nebo dlouhodot wim pobytem na uzemi CR: 104 884 osaob,

Zdroj: www.varianty.cz

Specifika péce o hospitalizované Romy

a problematické dodrzovani hygienickych standardi

a neduvérivost ke zdravotnickému personalu

a obtizna komunikace

a denni aktivity prizptlisobeny biologickym potiebam (piijem potravy, spanek atd.)
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poZadavek na podavani informaci nejvysSim predstavitelem oddéleni
pri nespokojenosti agresivita

pocCetné a hlu¢né navstévy mimo oficialni navstévni hodiny

obtizné dodrzovani lécebného rezimu a uzivani farmak

vyznamny strach z bolesti, smrti

v pripadé umrti rodina ,vartuje“ u zesnulého - ochrana pred ,zlymi duchy“

O 0000000

zebrti¢ek hodnot Romu:

1. zivot

N

rodina

zdravi [5]

w

Vysledky

Kazuistika

22.7.2009 - olassky Rom (ptivodem z Rumunska) tonouci v Probostském jezere
byl ndhodnymi svédky vytaZzen z vody v bezvédomi bez hmatného pulsu. Ihned zahajena
laicka KPCR, pri prijezdu RLP asystolie, mydriatické zornice. Srde¢ni akce byla obnovena
po 35 minutdch resuscitace s navratem fotoreakce a saturace na periferii. Pacient byl
prijat na Anesteziologicko-resuscitatni oddéleni Fakultni nemocnice Kralovské
Vinohrady. Béhem piijmu byl relaxovan, krevni obéh spodporou katecholamint,
mydriatické zornice byly jiz bez fotoreakce. Z laboratornich vysledki zaznamenana
tézka laktatova aciddza.

Postupné doslo k rozvoji téZké ARDS s nutnosti napojeni na oscila¢ni ventilaci,
snaha o korekci vnitiniho prostiedi. Z divodl neuspokojivych ventila¢nich parametrt
zavedena pronacni poloha, pri které doSlo ke zlepSeni ventilace. Navrat na konvenc¢ni
ventilaci stale nemozny. Nasledné dochazi k rozvoji akutniho renalniho selhani, 25. 7.
zavedena CVVHDEF. 29. 7. pacient preveden na konvencni ventilaci, postupné
analgosedace a CVVHDF stop. 31. 7. opétovné zapocato s CVWHDF pro zhorsSeni stavu.
2. 8. vrannich hodindch anizokorie, na CT masivni intraparenchymatozni hematom,
edém mozku, pretlak stfedocarovych struktur cca o 5 milimetri. Neurochirurg
vzhledem knalezu indikuje pouze konzervativni postup. V odpolednich hodinach
klinické znamky smrti mozku, potvrzeno dopplerovskym vySetfrenim mozkového
pritoku. [6]
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Diskuze

Zakladni problémem pri oSetfovani romského mladika byla jazykova bariéra
mezi personalem a pribuznymi. Vzhledem k permanentni analgosedaci v tomto pripadé
nebyla potfeba primé komunikace s pacientem prekazkou. Od prvniho zverejnéni
informaci o hospitalizaci ,romského prince“ (oznaceni vSeobecné prevzaté z informaci
od nejblizsich pribuznych) byl zajem médii spiSe komplikaci. Na zakladé medializace
pripadu s mezindrodnim piesahem se reportéii bulvarnich periodik snazili o ziskani
informaci a fotografii z oddéleni ,za kazdou cenu“. Nevahali se maskovat jako soucast
pocetného pribuzenstva pri navstévé nemocného a po odhaleni se snazili vnutit
fotoaparat na porizeni snimku piibuznym.

Piibuzni navstévovali hocha po celou dobu hospitalizace i s malymi détmi za
doprovodu pocetného davu osob z romské komunity. Mimo oddéleni nocovali na ulicich
a v parcich pobliZ nemocnice a u nedaleké vodni plochy. Reakce verejnosti byly velmi
rozporuplné - od vyrazi soucitu po silnou nenavist. Mezi oSetfujicim personalem - z
diivodu statutu privilegovaného pacienta v zavislosti na sledovanosti kauzy a castym
komentarim k pripadu (mluvci nemocnice, vedeni kliniky i nemocnice) - bylo mozno
zaznamenat vyssi psychickou zatéz.

Po smrti chlapce rodina poZadovala ustrojeni téla do bilého saka a bot.
Nasledovaly ritudly primo na oddéleni za projevu hlubokych emoci ptibuzenstva:

- svicky a posvatné predméty u ltizka

- vytrhavani vlast, plac a krik na kolenou

- Castetné hrané scény s predem domluvenym scénafem (funkci

,organizatorky“ prebrala blizka pribuzna matky).

Hospitalizace vysoce postaveného olasského Roma byla pro personal
Anesteziologicko-resuscitatntho oddéleni Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady
vyznamnou zkuSenosti. I zastupci z¥fad majoritni skupiny obyvatelstva hodnotili
vysokou rodinnou soudrznost a podporu pritomné komunity velmi pozitivné. Vdécnost
za léCebnou a oSetirovatelskou péci ze strany piibuznych pacienta nebyla ovlivnéna ani
jeho umrtim. Také velké mnoZstvi zavadéjicich a mnohdy nepravdivych informaci, které
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meédia bez ovéreni skuteCnosti dale publikovala, bylo pro vSechny zajimavym a jisté
poucnym faktem. Nékteri reportéfi nevahali a snaZili se dostat v honbé za atraktivnim
snimkem na oddéleni podvodnym zptsobem. Nejvétsi emoce mezi laickou verejnosti
vzbudily informace o nakladnosti 1écby a nasledné spekulace o skutecnosti, Ze pokud
vydaje neuhradi nejblizS§i rodina postizeného, ziistane vyrovnani uctu na ceskych
danovych poplatnicich.

Z hlediska 1é¢ebného a oSetrovatelského nebyla péce o zminéného klienta natolik
psychicky zatéZzujici, jak bylo plvodné ocekavano. Pocetné zastupy osob a
charakteristické ritudly (svicky, posvatné predméty, pla¢ na kolenou, emotivni vykiiky,
pozadavek na odéni zemrielého do bilého spolecenského odévu) u lizka nemocného pri
navstévnich hodindch i mimo né jiZz po nékolika dnech hospitalizace nikoho
nepiekvapovaly. Pfi komunikaci se neprojevovala ani nékterymi autory popisovana
nediivérivost vii¢i zdravotnickému persondlu, ani agresivita ¢i nedodrZovani
hygienickych standardl. ProZitou zkuSenost lze zhodnotit jako velmi pfrinosnou pro
dalsi profesni piisobeni personalu oddéleni a pro potlaceni ptripadnych predsudki vici

romské komuniteé.
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Pankreatitida, nemoc také u déti - kazuistika
Pazderovd, J.

Nemocnice s poliklinikou Havirov

Abstrakt
Ve své prezentacni praci se vénuji kazuistice divenky s pankreatitidou.
Je zamérena na 1éCebné a oSetrovatelské postupy. Popsana je délka hospitalizace, 1éCba,

pomiucky.

Pankreatitida,nemoc také u déti

Pankreatitida (zanét slinivky biiSni), vznikd zadrzenim travicich enzymi ve slinivce,
které vyvolaji edém (otok) aZ samonatraveni slinivky. Nejcastéjsi pric¢iny jsou zaklinéni
zluCového konkrementu (kaminku) ve Vaterské papile (papilla duodeni major) a
chronicka konzumace alkoholu. Akutni zanét fadime mezi nahlé ptihody brisni, miize
koncit smrti.

Typy podle pricin:

» uzavér nebo prekazka ve vyvodnim systému pankreatu (zZlucové kameny)
infekce pankreatu (hepatitida, salmonela)

uraz

l1éky (glukokortikoidy, cytostatika, imunosupresiva)

alkohol

potrava

vV V V V V VY

reflux (navrat) Zluci do vystupniho systému slinivky
» pripadné idiopaticka (z neznamé priciny)
Priznaky:
» prudka bolest bricha (nepretrzité), mize vystielovat do zad a pod Zeberni
oblouky, pripadné bolesti celého bricha
pocit na zvraceni, zvraceni
zarudnuti v obliceji
zvySena teplota
tachykardie (zrychleny tep)

pocit plného Zaludku a bricha

vV V V V V V

zastaveni vétru
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» tihani
» Sokovy stav

Lécba

» péce o funkeni klid pankreatu (vylou¢ime podnéty, které provokuji sekreci slinivky,
tj. zakaZeme privod tekutin a potravy pres usta, tlumime sekreci slinivky a Zaludku)
» opatieni proti Soku (tlumeni bolesti, nahrada tekutin a elektrolyta
» antibiotika
» podavani potravy parenteralni (do Zily), 4 - 10 dnti
» endoskopicka 1écba, chirurgicka 1é¢ba
» lécba lokalnich a celkovych komplikaci
» omezeni konzumace alkoholu, kofeinu, sniZeni tukl v potravé
Akutni pankreatitida je u déti vzacna. MliZe provazet tupa poranéni biicha, 1écbu jinych
nemoci nebo virové infekce. Stejné tak pankreatitida chronicka neni v détském véku
Casta. Pricinu nalezneme vétSinou v dédi¢nych onemocnénich, pii poruchach imunity
nebo vysoké hladiné lipida v krvi.
Pracuji jako stani¢ni sestra na détském odd. NsP Havirov a jelikoZ se v posledni dobé u
nas objevuji détsti pacienti sakutni pankreatitidou,pripravila jsem si ndasledujici
kazuistiku :
Pacient: Sara S. rok narozeni 2006
Hospitalizace na détském odd. od 14.9. 2010 - 21.10.2010
RA: bratr 6 let, v soucasné dobé hospitalizace divenky angina, jinak zdrav
Matka: zdrava, bez vyskytu vaznych onemocnéni v rodiné
Otec: zdrav, také bez vyskytu zavaznych onemocnéni v rodiné
SA: bydli v rodinném domku, divenka navstévuje MS
AA: negativni
PMV: v normeé
OA: dité z Il.gravidity, porod v terminu, poporodni adaptace dobra”
NO: akutné vznikla bolest briSka v okoli pupku,trvajici cca 2 hod.
Ockovani radné dle kalendare
H: 13 kg, V: 95 cm, AS 104’, DF 22°, TK 95/48, SAT 98%, TT 36,5°C.
Divenka prijata k hospitalizaci na détskou JIP 14.9. 2010 v 5.20hod.rano pro akutné

vzniklou bolest biiska,lokalizovanou v okoli pupiku. Nezvracela, prijem neméla -
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posledni stolice 13.9. normalni konzistence,bez primési. Dietni chybu rodic¢e neguji, v
okoli se nevyskytuje infek¢ni onemocnéni, dysurické potiZe nema.
Pri prijeti plactiva, negativisticka, ustraSena a Spatné spolupracujici. Nevyhledava
ulevovou polohu.
Po uloZeni divenky na ltizko, jsou provedeny zakladni odbéry a vySetieni :

- biochemie -sérum: 14.9. GLY 6,4, AMS 8,29, LPS 35,25, v moc¢i AMS 66,7,

aceton ++,15.9.GLY 5,9, LPS 34,6, AMS 10,5
- ko+diff -14.9.LE8,8 HG 122, TRO 411, HTK 0,35,15.9.LE 7,5, HG 113,
TRO 380, HTK 0,33

- USG briska - bez patologickych zmén

- RTG briska - meteorismus,nevyprazdnény obsah tracniku

- chirurgické konzilium - vylouc¢ena APE, dg.irritace pankreatu

- odebrana stolice na kultivaci - negativni vysledek

LECBA: zavedena inf.terapie %2 FR r.80ml/h, monitoring VF co 3 hod., BT, strava NPO,
prisny klid na lGzku.Opakované kontrolovany laboratorni hodnoty, které vykazuji
opakované zvySené hodnoty LPS a AMS. Lékari stanovi Dg. Akutni pankreatitida, proto
dochazi k zavedeni nasojejunalni sondy. Ta zavedena po délku 55cm nosem, poloha
kontrolovana fonendoskopem a pro kvalitni zaplaveni sondy divenka polohovana na
pravy bok. Po zavedeni vytékd jen malo tekutiny. Pfed samotnym zavedenim NJS
divenka tlumena MIDAZOLANEM i.v pro lepsi spolupraci a spravné zavedeni sondy.
Provadény pravidelné kontroly glykémii glukometrem s normalnimi hodnotami. 16. 9.
provedena kontrola zaplaveni NJS, zaplavena po délku 60cm. Dle laboratornich hodnot
se 1ékari rozhodnou Sarinku zivit parenteralné, nasazen NEONUTRIN 10% r.8ml/hod.,
NJS podavano NUTRINI 5ml/hod. + kojenecka voda, kontinualné pres enteralni pumpu
FLOCARE INFINITY fy Nutricia. i.v. se aplikuje 5% glukdéza sionty + Soluvitem.
Pravidelné analgetizovdana co 6 hod. iv NOVALGINEM. PZK kontrolovan denné.
Postupné dochazi ke zlepSeni lab. hodnot AMS, LPS vséru, AMS v moci vykazuji
normalni hodnoty. Pfijem Nutrini NJS je postupné navySovan na 40ml/hod., Neonutrin
10% sniZovan na 2ml/hod.Sara je afebrilni po celou dobu, pobyt na JIP jiz snasi
relativné dobie,BT je vyrovnand,otoky koncetin nejsou.Maminka Sary je po celou dobu
informovana o vysledcich a 1éCebnych postupech, jelikoZ je ji umoZnén pobyt s ditétem
v nemocni¢nim zatizend.
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8.den hospitalizace dochazi ke zvySeni lab. hodnot LPS 71,6,AMS 13,4! Je sniZen prijem
Nutrini NJS na 5ml/h a zvySen ptijem Neonutrinu 10% na 8ml/hod., je navySen prijem
vody sondou. L.v. 5% glu zlstava.Divka je ¢ipernd, neudava vyraznéjsi potize.LéCebny
postup a zatéZovani stravou je opakovan od pocatku.

14.den se objevuji u divky zvySené teploty aZ na 39°C,udava navrat Zaludecnich stav do
ust. Je upocena, bleda, schvacena.Priordinovana jsou antipyretika Nurofen supp. stfidavé
kontrolnimi odbéry CRP 12,1, odebrana Hemokultura s pozitivnim ndalezem
Enterococus Faecalis, proveden vytér z krku - Staphylococus aureus, odebrana moc na
kultivaci - g - tyce. Kontrolni USG bricha bez patologie. Provedeno CT vySetfeni bticha
k vylouceni abscesniho loZiska na slinivce - negativni vysledek. Nasazena prokinetika
Motilium 3mg supp.,Helicid 10mg do NJS. Sdra ma nepravidelnou stolici a to po supp.
Glycerini ob den. Dalsi dny hospitalizace se stav pacientky normalizuje, hodnoty
odpovidaji normam, BT vyrovnang, bez potiZi.

18.den jsou hodnoty LPS, AMS, iontli a KO zcela v sérovych hodnotach. Sara je Sikovn3,
afebrilni, spolupracuje dobfte, proto mtiize byt preloZena na standardni jednotku k matce
k dalSimu lécebnému a oSetifovatelskému procesu. L.v. terapie zrusena, ziistava pouze
NJS s kontinualnim pfijmem potravy.

25.den celkové hospitalizace je nasazena Sare pankreatickd dieta + Caj, prepocitana
k véku ditéte a kalorickému prijmu spole¢né s Nutrini. Také na standardni jednotce se
kontroluje AMS v moci, sledovana je BT, vdha kontrolovdna 1 x denné. Stravu toleruje,
BT ojedinéle kolisa, vdha 13,10kg. Povoleny vychazky v aredlu nemocnice.

35.den je zrusena NJS, ponechdna pankreatickd dieta sc¢ajem a 1x Nutridrink.
Spoluprace dobra s ditétem i matkou. U Sary uz se objevuje na tvari také usmév ©.
38.den kontrolni laboratorni hodnoty jsou normalizovany, bolesti briska neguje, citi se
dobie,proto po domluveé 1ékaiti s matkou, je Sara propusténa do domaciho osSetrovani.
Matce je zajiStén edukalni pohovor s Nuti¢ni terapeutkou, stanoven termin kontroly
v Gastroenterologické ambulanci. Doporucena konzultace slékarem genetiky
k dovySetieni pankreatitidy z genetického hlediska. Pacientka odchazi s 1é¢bou Helicid
10mg p.o., Motilium 2mg p.o.

Sara byla nasledné na détském oddéleni hospitalizovana opakované, k dneSnimu dni

celkem 7x.

132



Zavérem bych chtéla podotknout, Ze v souCasné dobé byly na naSem détském odd.
hospitalizovany dalSi dva détsSti pacienti s diagnézou akutni pankreatitida. Klara 8
let,které byla pankreatitida diagnostikovana na genetickém podkladé a Jan 18 let, u
kterého jsou opakované pankreatitidy zapri¢inény dietni chybou. Otazkou zlstava, proc

onemocnéni vyskytujici se prevazné u dospélych, se objevuje také u déti?

Kontakt na autora:
Jaroslava Pazderova

E-mail: pazderovaj@volny.cz
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Stres v praci sestry na traumatologickom oddeleni
IKopacikovd, M., 2Stanciak, J., 3Rutowsk, J., A.
1Fakulta zdravotnictva Katolicka univerzita RuZomberok
?Katedra zdravotnickych studii, Vysokd skola polytechnicka Jihlava
3[nstitute of Nursing and Health Sciences Medical Department,

University of Rzeszow

Abstrakt

Vychodisko: Zistovali sme a porovnavali sme uroven vedomosti sestier, schopnost
zvladat' stres, schopnost identifikovat stres, mieru uspokojenia v praci a hodnotenie
obtiaZnosti, realizaciu technik zvladania stresu v praktickom Zivote.

Subor ametédy: Vyskumni vzorku tvorilo 80 respondentov/sestier, vybranych
ndhodnym vyberom. PouZili sme dotaznikovi metédu. Vysledky sme spracovali
Statisticky a znazornili graficky.

Vysledky: Zistili sme, Ze droven vedomosti o strese astresoroch je dobra. Sestry
vyjadrili spokojnost’ so svojim povolanim, ktoré hodnotia ako obtiazne. V praktickom
Zivote realizuju techniky zvladania stresu. V niektorych oblastiach sme zistili urcité
nedostatky.

Zaver: Navrhujeme zlepSit materidlne vybavenie apersondlne obsadenie na
oSetrovacich jednotkach, optimalizovat pracovné podmienky sestier avhodne
organizovat ich pracu, posiliiovat vedomie ich vlastnej hodnoty, profesie sestry,

prispievat’ na relaxa¢né pobyty.

KI'icové slova: Psychicka zat'az. Stres. Eustres. Distres. Relaxacia.

Uvod

Nas Zivot sa stava Coraz intenzivnejSim ajeho tempo sa systematicky zvySuje. Na
zaciatku tretieho tisicrocia sa stal stres prioritnym problémom. Stresové situacie sa
radia ku skupine civiliza¢nych faktorov, ktoré ohrozuju zdravie ¢loveka, ovplyviiujd jeho
konanie. Povolanie sestry je najma vyzvou, v ktorej sa skryva ochota profesionalne sa
postarat’ o tych, ktori to potrebuju, obdarit ich dsmevom, byt oporou v trapeni

a v beznadeji (Kremenova, 2005).
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Kazdy den su sestry pracujice na traumatickom oddeleni vystavené roznym
tlakom, obmedzeniam, s ktorymi sa musia vyrovnat, reagovat na ne arieSit ich. Ak
nedokazu adekvatne reagovat na podnet, tento vyvola situaciu psychickej zataze az
stresovej reakcie. Ked' je takychto podnetov viacej, nachddzame sa v strese a pri jeho
dlhodobom po6sobeni na organizmus, organizmus reaguje fyzickymi, kognitivnymi

a emocialnymi reakciami.

Stres

Tazké Zivotné situdcie sprevadzaju l'udské bytie od nepamaiti. Ktosi mudry
povedal, Ze bez konfliktov a frustracii by sme nedospeli. Je to paradox, ale uznavame, zZe
posobia dynaminizujico v smere negenotropie a motivacne. Situacie psychickej zataze
vymedzujeme ako ,také okolnosti, podmienky, ulohy, ktoré od l'udi vyzadujd nielen
mobilizaciu a napatie psychickych sil, osvojenie si urcitych vedomosti, skdsenosti,
zrucnosti, ale aj tvorivy pristup k ich vykonavaniu, zvladnutiu, ¢i rieSeniu“ (Boros, 1999).
Za tvorcov tedrie stresu su povazovani W.B. Cannon, H. Selye a R. S. Lazarus (Meglosa,
1998, Sieradzki, 2004).

Walter Bradford Cannon objavil vyznam sympatoadrenalneho systému pre vznik
emocii, strachu, Uzkosti, hnevu a agresie, ktoré vedi kobrane proti hroziacemu
nebezpecenstvu. Zakladny typ obrany vyjadril pojmami utok - tutek, ¢o je prototypom
reakcie organizmu na stres (Bastecka, Goldman, 2001, Palat, 2004, Sieradzki, 2004).
Hans Selye je povazovany za zakladatel'a tzv. kortikoidného ponatia stresu - zvySenej
funkcie nadobliciek v stresovych podmienkach. Zistil, Ze vznika stabilny (neSpecificky)
vzor odpovedi na ohrozenie GAS (general adaptation syndrome), ktory ma tri fazy:

- poplachova reakcia.

- fazarezistencie (odolnost, odpor),

- fazavycerpania (zatazovy podnet, stresor).

Intenzivne sa zaujimal o fyziologické pochody v priebehu reakcie organizmu na
stresory. Ako biomedicinsky model mu posluzili zvierata. Vzhladom na ¢loveka bol jeho
model nedostacujtci, absentovala dusevna stranka ¢loveka. Kognitivna aktivita ¢loveka
hra déleziti udlohu pri zvlddani (coping) zataZe acitovy Zivot boj so stresormi
neoddelitel'ne sprevadza (Krivohlavy, 2001).

Richard Stanley Lazarus polozil hlavny doéraz na kognitivhu (poznavaciu
a myslienkovu) Specificky 'udsku charakteristiku zvladania taZkosti 'ud'mi. Zameral sa
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na procesy v psychike cloveka, ktory sa ocitne v zataZzovej situacii. Formuloval model
dvojitého zhodnotenia situacie:

- Prvotné (primarne) - zvaZenie situdcie z hl'adiska ohrozenia (vlastnej existencie,
sebarealizacie, sebahodnotenia, zdravia). V ramci neho bral do uvahy ohl'ad na
objektivny stav sveta, ale ina rolu subjektivnych faktorov, vSetkého Cco
ovplyviiuje usudzovanie, zvaZovanie a hodnotenie existujucej situacie.

- Druhotné (sekundarne) - tyka sa moznosti (adekvatnosti osobnej kompetencie,
zdrojov) cloveka zvladnut danud situdciu, ktord ohodnotil ako ohrozujicu
(Krivohlavy, 2001).

Stres chdpeme ako integrovany subor celuldrnych, tkanovych, organovych

a psychickych zmien, ktorych cielom je navodenie stability organizmu, ktord v case
pOsobenia stresoruzamedzuje dezintegracii organizmu a zvySuje pravdepodobnost
uspokojenia jeho potrieb U cloveka hovorime o strese vtedy, ked sa dostava do
zatazovej situdcie, u ktorej je pric¢ina akakol'vek. Stresova situacia vznika len vtedy, ked’
intenzita stresogénnej situacie je vysSSia neZ schopnost, respektive moznost daného
Cloveka situaciu zvladnut.

Eustres - pozitivny stres, v primeranej miere stimuluje ¢loveka k lepSim vykonom.
Jeho zvladnutie si vyZaduje urciti ndmahu, napatie, ale prindSa ndm radost, motivuje
a dynamizuje nasu d’alSiu aktivitu.

Distres - osoba vel'mi subjektivne vnima a vyrazne negativne hodnoti vlastné osobné
ohrozenie v pomere k moznostiam zvladnut situaiciu, o ma casto vyrazny negativny
emociadlny doprovod (Kiivohlavy, 2001).

Stresor je charakterizovany ako akykolvek organizmom percipovany podnet,
ktory robi existujicu biologicki homeostazu, ¢i psychickd Struktdru organizmu
nevyhodnou z hl'adiska preZitia organizmu alebo z hl'adiska saturacie potrieb. Povod
stresoru mdze vychadzat z externych a internych zdrojov.

Externé stresory - fyzikalne asocidlne prostredie, interpersonalne smerovanie
(emocialne stavy, psychologické vplyvy, spoloCenska situacia).

Interné stresory - celkovy Zivotny S$tyl, osobna histéria cloveka, postoje, hodnotovy
systém, ale aj nedostatok spanku, neimerné pracovné zataZenie...

Pri ohrozeni nastiva okamZzitd mobilizdcia organizmu, aby sa vytvorili vhodné
podmienky k okamzitému zvladnutiu situacie. Dochddza k pésobenie chemickych latok
(adrenalin, nradrenalin). Adrenalin zohrava rozhodujicu udlohu v kazdej stresovej
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situacii. Osoby, ktoré su vystavené neustalemu posobeniu nadmerného stresu, su viac
nachylné k infekciam (Sieradzki, 2004).

U roznych osdb sa stres objavuje v roznej intenzite. Pre jednych je negativhym
stavom, pre druhych je mobilizujicim cinitel'om, ktory ich aktivizuje fyzicky i mentalne.
Niektori I'udia namiesto toho, aby sa snaZili nad stresom zvitazit, hl'adaju zachranu
v uteku, siahaju po alkohole, liekoch alebo sladkostiach. Takéto destruktivne
mechanizmy v uteku pred stresom situdciu len zhorSuju a zvacsuju problémy (Sieradzki,
2004).

NajlepSi spdsob, ako zmiernit UCinky stresu v nasom Zivote, je udrziavat
organizmus v dobrej kondicii tak, aby sme boli schopni zvladat stres vlastnymi silami.
Ludia kaZdodenny stres zvladaju roznymi spdsobmi. DostatoCny prijem tekutin je
nevyhnutne potrebny. Vodu potrebujeme na obnovu telesnych tekutin, odstranovanie
toxickych latok ztela. Kapel vo vlaznej vode, sauna, telasoterapia (kupel v morskej
vode) spodsobuje celkové uvolnenie, odstranenie napdtia a celkové fungovanie
organizmu. Meditacia je jednym z najstarSich prostriedkov pre ziskanie dusSevného
pokoja. Primerany oddych po celodennej zatazi. So spravnym oddychom uzko suvisi
telesné cviCenie. Vyznam spravneho stravovania azdravého Zivotného Stylu

nepopierame.

Stres v praci sestry

Povolanie sestry je najma vyzvou, v ktorej sa skryva ochota profesionalne sa
postarat o tych, ktori to potrebuju, obdarit ismevom, byt oporou v trapeni a v beznadeji
(Kremenova, 2005). VSetci pozname to zname ,Lekar lieCi, sestra uzdravuje“. Nielen
podavanim liekov, oSetrovatel'skymi vykonmi, ale aj dobrym slovom, pohladenim
a drobnymi mali¢kostami, ktoré su pre sestru samozrejmostou, ale pre pacienta vel'kou
sluZzbou, pomocou v jeho situdcii.

Na traumatologickom oddeleni su hospitalizovani pacienti vSetkych vekovych
skupin, socialneho postavenia, vzdelania, povolania, roznych narodnosti, réznych typov
a vlastnosti. Pacient pri akitnom prijme je vytrhnuty zo svojho spdsobu Zivota a zmena
je vacSinou vnimana negativne, vyhodnotend pacientom ako tiestiova, ba az kriticka
zivotna situdcia. Dochadza k zmene jeho psychiky, jeho reakcii a spravania. Casto je

neschopny pohybu, zbaveny samostatnosti a nezavislosti.
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Kazdy pacient preziva draz jemu vlastnym sposobom. Niektori byvaju agresivni,
stiesneni, depresivni, frustrovani, plachi. Ini bagatelizuju svoje ochorenie, ini simuluju.
Jedni st panovacni, ini nerozhodni.

Sestry su v priamom kontakte s pacientom po cely svoj pracovny cas, vidia jeho
bolest, slabost, zlyhavanie, ale aj jeho pokroky a vitazstva. Vytvara sa medzi nimi
a pacientom vztah, ktori vsebe nesie prvky materské, rodiCovské, ale neraz aj
nepriatel'ské, odmietajice, odpudzujice. Byt sestrou znamena vnimat pocity pacienta,
rozpoznat aj to Co nepovedal, usmievat sa, prinaSat pocit pohody, dobrej nalady,
optimizmu. Vpravu chvil'u ho povzbudit, dodat mu sily.

Stresujuco na sestry posobia podmienky, v ktorych pracuji (vybavenie
pomockami, pocet pacientov vzhI'adom na persondlne vybavenie, vztahy na pracovisku,
konflikty). Casto je zdrojom stresu aj sestra - rie$i viacero problémov naraz, nevie
povedat’ ,nie“, nespravne si zadeli povinnosti aulohy, Kkritiku berie osobne, je
neasertivna. Sestra musi zvladat nielen vyrazna fyzicki zataz, ale i psychicku

vyplyvajuicu z konfrontacie so zavazZnym ochorenim.

Nesmie jej chybat”
e altruizmus - ochota pomahat 'ud'om, pracovat v ich prospech,
e schopnost trpezlivo vypocut klienta (laskavy a ohl'aduplny pristup),
e empatia - schopnost vzit sa do duSevného stavu pacienta a pochopit jeho
emocie,
e otvorenost a nefalSovanost,
e optimizmus - sestra by mala byt pre pacienta zdrojom dobrej nalady
a prikladom pozitivneho myslenia,
e schopnost pocitu vzajomnosti - vytvaranie neformalnej dohody medzi sestrou
a klientom ako prejavov l'udskej suhry (Tvrda, 2004).
Ciel'om prace je zistit uroven vedomosti sestier, schopnost zvladat' stres a to:
- schopnost identifikovat stres,
- stupen zataZe na traumatologickom oddeleni,

- realizaciu technik zvladania stresu v praktickom Zivote.
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Material a metodika

Charakteristika prieskumnej vzorky a metody
Empirickd S$tidia mala charakter aplikovaného prieskumu na traumatologickych
oddeleniach zdravotnickych zariadeni Trnavského kraja. Prieskumnu vzorku tvorilo 80
respondentov. Vyber respondentov bol ndhodny. Za zakladné kritérium pre vyber
respondentov sme zvolili:
- sestry pracujuce pri 16Zku pacienta,
- sestry roznych vekovych skupin a rézneho vzdelania.
Za hlavnd metédu prieskumu sme zvolili viacpoloZkovy dotaznik. Dotaznik bol
anonymny. Okrem identifikacnych ddajov  obsahoval otvorené, zatvorené
apolozatvorené otazky. Respondenti mali moZnost vyberu medzi viacerymi
moZznostami, pripadne i podl'a potreby i dopisat.
Prieskum sme realizovali v mesiacoch november adecember 2009. Navratnost
dotaznikov bola 100%. Vysledky prieskumu boli spracované pomocou Microsoft-Excel,
vyjadrené v absolutnych ¢islach a percentudlne vyhodnotené, spracované do tabuliek

a znazornené graficky.

Vysledky

Graf 1 Struktiira respondentov podl'a veku
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Vysledok pribliZzne kopiruje stav demografického zloZenia obyvatel'stva, ktory ale nie je
typicky pre stucasné zamestnanecké rozloZenie. NajvacSie zastipenie mali sestry vo

vekovej kategérii 31-45 rokov 37,5% (30 sestier), 27,5% (22) sestier bolo vo vekovej
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kategorii 26-30 rokov. Zhodne po 17,5% (14) sestier bolo vo vekovej kategorii od 18-25

rokov a vo vekovej kategorii 46 a viac rokov.

Graf 2 Struktiira respondentov podl'a rokov praxe
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Najvacsiu vzorku 22 respondentov tvorili sestry s praxou do 5 rokov (27,5%), 20% (16)
sestier pracuje na oddeleniach od 20 do 30 rokov. 14 (17,5%) sestier udalo diZku praxe
od 10 do 15 rokov a 15% (12) sestier od 5 do 10 rokov. NajmenSie zastipenie v sibore

7,5% (6) mali sestry s dizkou praxe viac ako 30 rokov.

Graf 3 Struktira respondentov podl'a vzdelania
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32,5% (26) sestier vskimanom stibore malo maturitu na SZS, 27,5% (22) sestier
absolvovalo pomaturitné Specializacné Studium, 18 (22,5%) sestier absolvovalo vysSie
odborné Stadium a 14 (17,5%) sestier zo suboru udalo, Ze absolvovalo pomaturitné
Specializacné Stidium aj vysSSie odborné Studium. Ukoncené vysokoSkolské Stadium

neudala ani jedna sestra.
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Graf 4 Identifikacia stresu
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Na zaklade odpovedi konStatujeme, Ze vacSina respondentov 82,5% (66) sestier spravne

identifikovalo stres.

Graf 5 Pocitovanie stresu v zamestnani
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87,5% (70) sestier odpovedalo, Ze ma vzdy pocit stresu v praci, niekedy ma pocit stresu
10% (8) sestier. 2 (2,5%) sestry odpovedali, Ze nepocituji stres vzamestnani. Na

zaklade odpovedi konStatujeme, Ze az 97,5% sestier pocituje stres v zamestnani.

Graf 6 Identifikacia stresorov
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Z odpovedi respondentov vyplyva, Ze na 37,5% (30) sestier stresujuco pdsobi velké
mnozstvo prace, 25% (20) sestier uviedlo,Ze celkova atmosféra. Na Styri sestry (5%)
negativne podsobia neustdle sa meniaci pacienti a aZz 37,5% sestier uvadza ako stresor
velké mnozstvo prace. 32,5% (26) sestier odpovedalo ,iné“. NajcCastejSie ako stresor
oznacili interpersonalne vztahy, zIU organizaciu prace, zdravotny stav pacienta (ked’ mu
nevedia pomdct), nedostatok pomodcok atechniky, velké mnoZstvo administracie.
Respondenti Specifikovali, Ze na nich stresujuco posobia etylizovani pacienti a tazké

detské trazy.

Graf 7 Spokojnost’ v praci
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52,5% (42) sestier je spokojnych so svojou pracou, 14 (17,5%) je spokojnych ciastocne,
2,5% (2) odpovedali, Ze ich povolanie nenapliia. 5% (4) sestry odpovedali, Ze pracovat

sa musi a odpoved’ ,,nerozmysl'ala som nad tym uviedlo 18 (22,5%) sestier.

Graf 8 Hodnotenie psychickej zataze
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Na stupnici od 0 (Ziadna zataz) po 10 (maximalna zataz) 72% sestier hodnoti psychicku

zataz ako vysoku, 22% ako strednu a 5% (4) sestry oznacili nizke hodnoty.
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Graf 9 Sposoby zvladania stresu
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Najcastejsi sposob zvladania stresu je odpocinok aspanok. Realizuje ho 55% (44)
sestier. 4 sestry (5%) zvlada stres upravou zZivotospravy a6 (7,5%) relaxuje
prechadzkami a cvicenim. 32,5% (26) sestier si zvolilo odpoved’ ,iné“. Svoju odpoved
Specifikovalo nasledovne: pracujem v zahrade, pozeram televiziu, ¢itam, pocdvam
hudbu, snazim sa na pracu nemysliet,

pijem kavu.

Graf 9 Dostatok ¢asu na relaxovanie mimo pracoviska
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55% sestier (44) napriek tomu, Ze je to tazké si najde Cas na oddych a relaxaciu, 22
sestier (27,5% ) ma c¢as na oddych vdomadcich podmienkach a17,5% (14) sestier

odpovedalo,Ze nema cas.

Diskusia a zaver

Na sestru poskytujicu oSetrovatel'sku starostlivost chorym l'ud'om pri 16zku
pacienta pdsobi vel'ké mnozZstvo stresorov, ktoré vyvola stres (zatazovu situaciu). Je
potesSitelné, Ze vacsSina respondentov spravne definovala stres a pozna stresory na
pracovisku a snazi sa hl'adat’ ich zdroje. Viac ako polovica sestier ma vel'mi pozitivny
vztah k svojmu povolaniu (52,5%), praca ich napiiia a aZz 22% sestier sa nad svojim

vztahom k praci nezamysl'a. To mozno vyhodnotit niekol’kymi spdsobmi, ale s vysokou
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pravdepodobnostou ide o to, uspokojenie z prace preslo ,zo srdca do Zil“ a stalo sa ich
neoddelitelnou a samozrejmou sucastou, bez ktorého nie je moZné toto povolanie
vykonavat. Pozitivom je zistenie faktov, ktoré svedcia oludskom azaroven
profesionalnom pristupe sestier ku pacientom.

Psychicku zataz hodnoti ako vysoku 72% sestier. Nizku zataz uvadzali sestry s dlhou
dobou praxe. Je poteSitel'né, Ze sestry praktizuju techniky na odbturavanie stresu napriek
tomu, Ze je to tazké, ale Cas v domacich podmienkach si vZdy najdu. NajcastejSie relaxuju
odpocinkom a spankom. Na relaxaciu vyuZivaju aj prechadzky a cvicenie, ako aj ipravu
Zivotospravy. Melgosa (1998) odporuca v prevencii stresu vyuZivat liecivé rastliny,
(ktoré maju povzbudzujice ucinky, ktoré pomahaji dosiahnut rovnovahu nervovej
sustavy), meditaciu a upravit' stravovacie navyky.

Na =zaklade vysledkov aSstudia literatiry dovolujeme si navrhnut nasledovné
odporudcania pre prax:

- zlepsit materidlne vybavenie a persondlne obsadenie na osetrovacich jednotkach,

- optimalizovat pracovné podmienky sestier a vhodne organizovat ich pracu,

- posilnovat vedomie ich vlastnej hodnoty, profesie sestry,

- prispievat na relaxacné pobyty.

Ked ma sestra ucinne zvladat oSetrovatel'sku starostlivost, ¢o sa od nej ocakava, musi
byt schopna regenerovat svoje telesné a duSevné sily. Povolanie sestry vyZaduje vela
obetavosti, neziStnosti a sebazaprenia. Od sestry sa oCakava, Ze bude empaticka, Cestn3,
pravdovravna, trpezlivd a dosledna, vzdelana, s velkym socidlnym citenim, taktnj,
vl'udna, privetiva a vZdy usmievava. Aby mohla zodpovedne vykonavat svoju pracu na
vysokej profesionalnej urovni musi byt zdrava. Od telesného zdravia sestry nemoZeme

oddelit ani dusevné zdravie sestry.
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Wypalenie zawodowe wsrad pielegniarek pracujacych w opiece paliatywnej
(Vyhorenie u sestier pracujicich v paliativnej starostlivosti)
Wojciechowska M.1, Golenia E.%, Antos E.1
1Collegium Masoviense. Wyzsza Szkota Nauk o Zdrowiu w Zyrardowie

2Akademia Humanistyczno-Ekonomiczna w todzi

Wstep
W obliczu bezrobocia i kryzysu gospodarczego praca uwazana jest za ogromnag

wartos$¢. Decyduje o jakos$ci zycia, sposobie zdobywania $rodkéw do zycia, satysfakc;ji,
rozwoju osobistego, moze mie¢ takze site niszczaca. Wiele oséb uznaje prace
za najwieksze 7Zrodto stresu. Trudnos$ci w skutecznym zmaganiu sie ze stresem
zawodowym, moga doprowadzi¢ do sytuacji, w ktérej osoba udzielajagca pomocy innym,
sama potrzebuje wsparcia. Stopien zagrozenia wypaleniem zawodowym zalezy miedzy
innymi od profilu wykonywanej pracy. Pewne profesje maja szczeg6lng skitonno$¢
do wystepowania wypalenia zawodowego. Nalezg do nich pracownicy stuzb socjalnych,
personel medyczny, nauczyciele. Praca pielegniarki wigze sie z silnymi obcigzeniami
i stresem psychicznym [1]. Powszechnie wiadomo, Ze nie wszystkie pielegniarki sa
w rownym stopniu narazone na zespot wypalenia zawodowego. Cechy osobowosci takie
jak wrazliwo$¢, odpowiedzialno$¢ za innych, zaradno$¢ i empatia z jednej strony
uprawniajg do bycia dobra pielegniarka, z drugiej za$§ predysponuja do szybszego
ulegania wypaleniu zawodowemu. Pielegniarki zatrudnione w opiece paliatywnej moga
by¢ szczegblnie narazone na wystepowanie syndromu wypalenia zawodowego,
poniewaz choroba, cierpienie, umieranie i $mier¢ to trudne i bolesne problemy ludzkiej
egzystencji. Specyfika dziatan personelu opieki paliatywnej wymaga nie tylko
opanowania, wiedzy i umiejetnosci z zakresu tagodzenia dokuczliwych dolegliwosci, ale
takze wsparcia psychicznego, socjalnego i duchowego ofiarowanego choremu
i cztonkom jego rodziny. Dlatego rzecza niezwykle wazng jest wczesne rozpoznanie
objawOw przecigzenia stresem i przeciwdziatanie ich rozwojowi [7].
Cele pracy:

1. Ocena wiedzy pielegniarek pracujacych w opiece paliatywnej na temat wypalenia

zawodowego.
2. Ocena wptywu stazu pracy na syndrom wypalenia zawodowego.

3. Wskazanie czynnikow majacych wptywa na zjawisko wypalenia zawodowego.
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4. Przedstawienie sposobow radzenia sobie z zaistniatlym syndromem wypalenia
zawodowego.

Metoda

Do realizacji zamierzonego celu wykorzystano metode sondazu diagnostycznego
dokonang za pomoca techniki jaka byta ankieta. Narzedziem pomiaru byl wtasnego
autorstwa kwestionariusz ankiety sktadajacy sie z 30 pytan.
Teren badan - grupa badawcza

Badanie zostalo przeprowadzone w pazdzierniku 2010 roku w siedzibie
Okregowej Izby Pielegniarek i Potoznych w hLodzi, wsréd uczestniczek specjalizacji
z pielegniarstwa opieki paliatywnej oraz wsrdod studentek Akademii Humanistyczno-
Ekonomicznej w todzi pracujacych w opiece paliatywnej. Grupa badanych pielegniarek
sktadata sie z 40 oséb zatrudnionych w t.odzi oraz w wojewddztwie t6dzkim. Miejscem
pracy respondentow byly zaréwno publiczne, jak i niepubliczne zaktady opieki

zdrowotne;j.

Wyniki

Kobiety stanowig 97%, mezczyzni 3% badanych respondentéw. W przedziale
wiekowym do 25 lat jest 1 pielegniarka (3 %), od 26 do 35 lat - 7 0séb (17 %), od 36
do 50 - 23 osoby (58 %), powyzej 50 lat - 9 (22%). Wyksztalcenie Srednie miato
30 pielegniarek (75%), wyzsze zawodowe - licencjat miato 6 oséb (15%), natomiast
wyzsze - magisterskie 4 osoby (10%). Do 5 lat staz w zawodzie pielegniarki miatly
3 panie (8%), od 6 do 10 lat - 2 osoby (5%), od 11 do 20 lat - 12 pielegniarek (30%),
od 21 do 30 lat - 14 osdb (35%) oraz powyzej 30 lat - 9 (22%). Zatrudnienie w opiece
paliatywnej do 5 lat wykazato 25 pielegniarek (63%), od 6 do 10 lat - 12 pielegniarek
(30%) oraz 3 pielegniarki powyzej 10 lat (7%) (rycina 1). Cztery pielegniarki (10%)
pracuja na jedng zmiane, prace jednozmianowg z czuwaniem pod telefonem wykonuje
8 pielegniarek (20%), natomiast 28 pielegniarek/pielegniarzy (70%) pracuje na zmiany,

w tym w godzinach nocnych.
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Rycina 1. Staz pracy w opiece paliatywnej

Wedtug subiektywnej oceny pielegniarki do 35 roku zycia (87%) posiadaja
wiedze na temat wypalenia zawodowego, 13% posiada te wiedze czeSciowo.
W przypadku pielegniarek powyzej 35 roku zycia (66%) ocenia dobrze swojg wiedze,

28% ma ja czeSciowy, 6% nie posiada jej w ogdle (rycina 2).

Do 35 lat Od 35 lat

13%

0%

87%

I B Tak mNie O Czgéciowo l [ B Tak B Nie O Czesciowo |

Rycina 2. Wiedza na temat wypalenia zawodowego ws$r6d badanych

pielegniarek/pielegniarzy.

W grupie pielegniarek do 35 roku zycia - 35% zaobserwowato
u wspotpracownikdw codzienne uczucie zmeczenia i wyczerpania, 26% czeste
dolegliwosci fizyczne, po 13% wyltaczenie z zycia spotecznego oraz konfliktowos$¢ i niska
samoocene. U pielegniarek powyzej 35 roku zycia codzienne zmeczenie i wyczerpanie
zaobserwowato 33% respondentek, 24% wykazato konfliktowos¢, 20% wskazato
dolegliwosci fizyczne, 17% na niska samoocene, 6% na wylaczenie z ZzZycia
towarzyskiego. U pielegniarek z dtuzszym stazem pracy 53% wskazato na wystgpienie
objawdw wypalenia zawodowego, 13% nie miato zdania na ten temat, a 34% ocenito

negatywnie wystapienie powyzszych objawéw (rycina 3).
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Rycina 3. Wystepowanie objawéw wypalenia zawodowego u respondentéw.

Dwadzies$cia cztery procent pielegniarek mtodych wskazato przyczyne wypalenia
zawodowego w niskim wynagrodzeniu za prace, 21% widzialo Zrédto wypalenia
w obcowaniu ze $miercig i przecigzeniu praca, natomiast brak perspektyw podato 14%
badanych. Brak wsparcia i nie zawsze skuteczno$¢ dziatania wskazalo 10%
respondentek. Inaczej przyczyny wypalenia zawodowego wskazywatly pielegniarki
powyzej 35 roku zycia, otéz 27% wypowiedziato sie za przecigzeniem praca, 19%
wskazato na ciggte obcowanie ze $miercig oraz niskie zarobki, 17% brak wsparcia, 12%

nie zawsze skutecznos$¢ dziatania, a 6% brak perspektyw (rycina 4).

Do 35 lat Od 35 lat

14% 6%
21% 1% o

24%
17%

10% 10% 12%

19%

@ Przeciazenia praca B Ciagle obcowanie ze $miercia @ Przeciazenia praca M Ciagle obcowanie ze $miercia
O Nie zawsze skutecznos¢ dziatania O Brak wsparcia O Nie zawsze skutecznos¢ dziatania O Brak wsparcia
B Niskie wynagrodzenie @ Brak perspektyw B Niskie wynagrodzenie B Brak perspektyw

Rycina 4. Przyczyny wypalenia zawodowego zdaniem respondentéw

Zdolno$¢ oddzielenia Zycia prywatnego pielegniarek od zawodowego w obu

grupach wiekowych przedstawia rycina 5.
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Rycina 5. Zdolno$¢ oddzielenia zycia prywatnego pielegniarek od zawodowego

Mozliwo$¢ awansu zawodowego oraz zainteresowanie zdobywaniem kwalifikacji

zawodowych przedstawia rycina 61i 7.

Do 35 lat Qd 35 lat

13% 13%

I B Tak B Nie O Nie mam zdania I I B Tak B Nie O Nie mam zdania

Rycina 6. Mozliwo$¢ awansu zawodowego

Do 35 lat QOd 35 lat

3%
13%

87%

97%

[ B Tak = Nie | [ W Tak W Nie J

Rycina 7. Zainteresowanie podnoszeniem kwalifikacji zawodowych pielegniarek
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Rycina 8. Dziatania profilaktyczne stosowane przeciw syndromowi wypalenia
zawodowego
Rycina 8 przedstawia, czy osoby badane w obu grupach podejmuja dziatania, aby

przeciwdziata¢ syndromowi wypalenia zawodowego, czy nie majg takich potrzeb.

Dyskusja

Praca zawodowa jest znaczacym elementem egzystencji kazdej istoty ludzkiej,
oproécz realizowania potrzeb bytowych, daje mozliwos¢ realizacji siebie, swoich aspiracji
i wewnetrznych dazen. Wybierajac zawdd pielegniarki trzeba mie¢ Swiadomos¢, ze jest
to profesja o ogromnym znaczeniu spotecznym, zorientowanym na duzy profesjonalizm
i dynamiczny rozwoj. Przystosowanie do pracy polega na wystepowaniu rownowagi
miedzy potrzebami osdb wykonujgcych prace, a wymaganiami stawianymi przez ich
odbiorcéw. Objawem dobrego zaadoptowania jest zadowolenie z pracy. Jezeli jednak
oczekiwania wykonywanej profesji sa niezwykle wysokie pojawiajg sie symptomy
stresowego przecigzenia. Specjalnoscig pielegniarska, ktora jest niezwykle narazona
na stres w pracy jest opieka paliatywna. Kontakt z chorymi w stanie terminalnym i ich
rodzinami stanowi bardzo duze obcigzenie emocjonalne [2]. Dziatanie dtugotrwatego
stresu i nieskutecznego radzenia sobie z przecigzeniami i stresem zawodowym moze
doprowadzi¢ do zjawiska wypalenia zawodowego. Analize problemu dokonano ws$réd
pielegniarek zatrudnionych w opiece paliatywnej w placéwkach wojewo6dztwa
t6dzkiego. Najliczniejszg grupe stanowity pielegniarki w wieku od 36 do 50 lat, gtéwnie
z wyksztatceniem Srednim. Staz pracy w zawodzie ksztattowat sie w przedziale od 11
do powyzej 30 lat. Przebieg zatrudnienia w opiece paliatywnej byt znacznie krotszy -
od 1 roku do maksymalnie 15 lat. Wynika to z tego, iz medycyna paliatywna jest

stosunkowo mtoda dziedzing pielegniarstwa, funkcjonuje od 1999 roku [3]. Miejscem
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pracy pielegniarek jest w 50% oddziat Medycyny Paliatywnej, w 50% Domowa opieka
paliatywna. Zatrudnione pielegniarki pracuja w systemie pracy zmianowej - 70%, 20%
jest zatrudnionych w systemie jednozmianowym z czuwaniem pod telefonem oraz 10%
pracuje na jedng zmiane. Praca w godzinach nocnych ma negatywne skutki zaréwno
w sferze biologicznej, zdrowotnej i socjologiczne;j. Pielegniarka jest w srodku problemu,
przezywa kazdy niepokojacy objaw, jest wylaczona ze swojego zycia. Moze to przy braku
wsparcia prowadzi¢ do wypalenia zawodowego. Z badan wynika, ze zaro6wno mtode, jak
i doswiadczone kolezanki posiadajg wiedze na temat wypalenia zawodowego, jedynym
btedem byto zaliczenie depresji do czynnikow wypalenia zawodowego.
Najpopularniejszym Zrédtem wiedzy na temat wypalenia zawodowego byty réznego
rodzaju formy doskonalenia zawodowego - 27% u pielegniarek miodych i 35%
z dtuzszym stazem. Wypalenie zawodowe nie jest grozne dla pielegniarek, ktére sa
przekonane o warto$ci podnoszenia kwalifikacji zawodowych. Drugim narzedziem
wiedzy byta literatura medyczna 26% i 27%. Wypalenie zawodowe
u wspotpracownikow polegajace na codziennym uczuciu zmeczenia i wyczerpania
zaobserwowatly obie grupy badanych pielegniarek. Ilosciowe i jakoSciowe obcigzenie
zadaniami, presja czasu powoduje, ze pielegniarki nie potrafig skutecznie odpoczywag,
co skutkuje przemeczeniem w pracy. Czeste dolegliwosci fizyczne zaobserwowato
26% mtodych respondentek i 20% starszych kolezanek. Jako przyczyny wypalenia
zawodowego pielegniarki do 35 lat podajg niskie wynagrodzenie (24%), przecigzenie
pracg i ciggte obcowanie ze Smiercig (21%) oraz brak perspektyw (14%), brak wsparcia
i nie zawsze skuteczno$¢ dzialania wskazato 10% respondentéw. Niestety wystepuje
niewspotmiernos¢ dochoddéw z wysitkiem za wykonang prace, co powoduje frustracje.
[stnieje znaczna réznica miedzy uposazeniem pielegniarek, a przedstawicielami innych
grup zawodowych [4]. Opiekujgc sie chorymi terminalnie i ich rodzinami pielegniarki
doswiadczaja takich uczuc¢ jak: bezsilnos$¢ i bezradnos¢, w chwili $mierci wystepowanie
typowych objawow zatoby. Stan taki wystepuje u osob angazujacych sie zbyt silnie
emocjonalnie, odrzucajacych wszelki dystans emocjonalny. Wyczerpanie emocjonalne
i zmeczenie psychiczne po zakonczonej pracy deklarowato 50% mtodych pielegniarek,
co Swiadczy o nie radzeniu sobie z negatywnymi emocjami w pracy. Doswiadczone
kolezanki w 43% potwierdzilo wystepowanie tych objawéw. Oczekiwania wobec
pielegniarek biorcy opieki majg duze, oprocz dziatan takich jak wsparcie psychiczne,
dobra jako$¢ zycia, na ktdére pielegniarki moga mie¢ wplyw, istnieja oczekiwania,
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ktoérych mimo najlepszych checi i profesjonalizmu zrealizowa¢ nie mozna. Mowa tu
o takich oczekiwaniach, jak catkowite zniesienie dolegliwosci fizycznych, dobra Smier¢
czy tez wyleczenie chorego [5]. Niejednokrotnie jest to powodem dylematéw moralnych
[8]. ,Empatia to zdolno$¢ do poprawnego odczytywania uczu¢ drugiej osoby” [7 s. 63].
Aby moéc oceni¢ zagrozenia wyptywajace ze Srodowiska pracy zadano respondentom
pytania dotyczace awansu zawodowego. Wiekszo$s¢ mtodych oséb - 74% wskazato
na brak mozliwosci awansu, nie lepiej bylo w starszej grupie pielegniarek,
47% wytypowato brak mozliwo$ci robienia kariery zawodowej. Tymczasem
97% pielegniarek od 35 roku zycia i 87% ponizej 35 lat deklaruje che¢ doskonalenia
zawodowego. W kwestii profilaktyki wypalenia zawodowego zapytano pielegniarki
o istnienie pracowniczych grup wsparcia. Obie grupy badanych w 87% i 82%
nie wskazaly na istnienie takich form pomocy. W sytuacjach trudnych emocjonalnie,
pielegniarki mogg liczy¢ na pomoc wspoétpracownikéw i rodziny, tylko w nieznacznym
stopniu od przetozonych. Tymczasem wsparcie otrzymane od profesjonalistow
znajacych problemy zawodowe przynosi bardziej pozytywne efekty od wsparcia rodzin
i przyjaciét [4]. Pielegniarki w 50% mtode i 47% doswiadczone stosujg profilaktyke
przeciw wypaleniu zawodowemu. Nalezy do niej ustalanie realistycznych celow,
stosowanie przerw w pracy, skupianie sie na pozytywnych stronach pracy, najwiecej
jednak oséb wskazato na posiadanie pozazawodowego zycia. Respondentki wskazaty
teZ na uprawianie sportu, hobby, modlitwe. Warto zatem pamieta¢, ze kazdy cztowiek
powinien poznac swoja osobowos¢, potrzeby, emocje oraz motywacje aby moc ustrzec

sie przed wypaleniem zawodowym.

WhiosKi:

1. Pielegniarki pracujace w opiece paliatywnej posiadaja wiedze na temat
wypalenia zawodowego.

2. Staz pracy w opiece paliatywnej moze mie¢ wplyw na wystepowanie zjawiska
wypalenia zawodowego. Pielegniarki z duzym stazem pracy s3a lepiej
przygotowane do pracy z chorymi terminalnie, poprzez wyznaczenie sobie
realistycznych celéw, wyzsza samoocene wtasnych dziatan. Mimo, Ze réznice
w ocenie wypalenia zawodowego u siebie byty u obu grup niewielkie,
to zwazywszy na krétki staz pracy mtode pielegniarki az w 50% zaobserwowaty
u siebie objawy wypalenia zawodowego.
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3. Na przyczyne wypalenia zawodowego respondentki wskazywatly niskie
wynagrodzenie za prace, nadmierne obcigzenie praca, ciagte obcowanie
ze Smiercig oraz brak perspektyw i pozbawienie profesjonalnego wsparcia.

4. Tylko polowa z ankietowanych pielegniarek stosuje profilaktyke przeciw
syndromowi wypalenia zawodowego. Dziatania te w wiekszosci polegaja
na skupianiu sie na pozytywnych stronach pracy, stosowaniu przerw podczas
aktywnos$ci zawodowej oraz posiadaniu pozazawodowego zycia. Pielegniarki
wymieniajg takze réznego rodzaju hobby, uprawianie sportu, jak i praktyki

religijne.
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Znajomos¢ a respektowanie zasad etyki zawodowej pracy
pielegniarki/pielegniarza
Mariola Gtowacka, Paulina Kolinska
Katedra i Zaktad Pedagogiki i Dydaktyki Pielegniarskiej
Wydziat Nauk o Zdrowiu Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu

STRESZCZENIE
Wstep. Zasady etyczne towarzyszg czlowiekowi nie tylko w zyciu osobistym,
przenoszone s takze w sfere zawodowg, i to zaréwno w sfere relacji, jak i obowigzkow.
Postepowanie zgodnie z zasadami Kodeksu Etyki zostato wpisane w specyfike zawodu
pielegniarskiego. Pielegniarstwo jest profesjg, ktorej gtéwna dewizg jest troska o dobro
drugiego cztowieka. Kazdego dnia na swojej drodze personel medyczny spotyka sie
z dylematami natury moralnej. Aby méc dokona¢ wiasciwego wyboru pielegniarki
musz3 zna¢ Kodeks Etyki Zawodowej Pielegniarki i Potoznej (1,2,3,4,5,68,9,12,14).
Cel pracy. Celem niniejszej pracy bylto okreslenie poziomu znajomosci zasad etyki
zawodowej zapisanych w Kodeksie Etyki Zawodowej Pielegniarki i Potoznej oraz
stopnia ich przestrzegania w pracy zawodowej przez pielegniarki.
Material i metody. Prébe badawcza stanowita 100-osobowa  grupa
pielegniarek/pielegniarzy pracujacych w Szpitalu Uniwersyteckim Nr 1 i Szpitalu
Uniwersyteckim Nr 2 w Bydgoszczy. Badanie przeprowadzono za pomocg sondazu
diagnostycznego. Materiat zgromadzono za pomoca kwestionariusza ankiety wiasnej
konstrukgcji, a otrzymane wyniki poddano analizie statystyczne;.
Wyniki i wnioski. Wiekszo$¢ badanych respondentek znata Kodeks Etyki Zawodowej
Pielegniarek i Potoznych. Jednakze sama znajomos¢ tresci Kodeksu nie Swiadczyta o jego
przestrzeganiu w pracy zawodowej. Postepowanie zgodnie z zasadami etycznymi czesto
sprawiato problem personelowi pielegniarskiemu. Jako zasady trudne do przestrzegania
respondentki wskazywatly przede wszystkim: poufnos$¢, czynienie dobra i nieszkodzenie
oraz sprawiedliwo$¢. Wiekszos$¢ ankietowanych (77%) potwierdzita, Ze w swojej pracy
miata do czynienia z dylematami natury etycznej oraz podkresSlata potrzebe
organizowania szkolen, konferencji, dyskusji na tematy etyczne (90%).
Stowa kluczowe. etyka, etyka zawodowa, zasady etyczne, Kodeks Etyki Zawodowej

Pielegniarek i Potoznych.
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ABSTRACT
Introduction. Ethical principles are accompanied by a man not only in their personal
lives, they also move into the realm of professional, both in the realm of relationships
and responsibilities. Proceedings in accordance with the principles of the Code of Ethics
is included in the specificity of the profession of nursing. Nursing is a profession whose
main motto is concern for the welfare of another human being. Every day on his way
medical staff meets with moral dilemmas. To make the right choice of nurses must
therefore be familiar with the Code of Ethics of Nurses and Midwives
(1,2,3,4,5,68,9,12,14).
Aim. The aim of the research work was to determine the level of awareness of ethical
principles enshrined in the Code of Ethics of Nurses and Midwives and their degree of
compliance in the workplace.
Material and methods. The sampling was the 100-strong group of nurses / nurses
working in the University Hospital No. 1 and 2 in Bydgoszcz. The study was conducted
using the diagnostic survey. The material was collected using a questionnaire survey of
its own design and the results were statistically analyzed.
Results and conclusions. Most of the surveyed respondents know the Code of Ethics
for Nurses and Midwives. However, the mere knowledge of the contents of the Code
does not provide for its observance in the workplace. Proceedings in accordance with
ethical principles often makes the problem of medical personnel. The rules difficult to
comply with the respondents consider first of all: privacy, do good and not to harm and
justice. As many as 77% of respondents confirmed that their work had to deal with
ethical dilemmas. In turn, 90% of the study group recognized the need for organizing
training courses, conferences, discussions on ethics.
Key words: ethics, professional ethics, ethical principles, The Professional Code of

Ethics for Nurses and Midwives.

WSTEP
Od zarania dziejow cztowiek zauwazal niezwykla zalezno$¢, ze aby mozna byto
mowi¢ o spotecznym zgodnym funkcjonowaniu, trzeba stworzy¢ zbiér praw i
obowigzkéw, wedtug ktérego mozna by postepowacd. Na przestrzeni lat pojawiaty sie
coraz to nowe formy zorganizowania i uporzadkowania ludzkiej egzystencji.
Wspbéicze$nie skodyfikowa¢ mozna niemalze wszystko. Dla wielu os6b kodeksy sa
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bardzo zawite i czesto wrecz niepotrzebne. Niemniej jednak sg sytuacje, w ktorych bez
norm i wyznacznikbw postepowania nie da sie funkcjonowa¢. Nalezy tu wskazac
chociazby na przepisy drogowe. Chwilowa zmiana w organizacji ruchu i brak
sygnalizacji Swietlnej na skrzyzowaniu potrafia wprowadzi¢ niemate zamieszanie wsrod
kierowcow. Niemate, a czesto takze tragiczne w skutkach. Istniejg bowiem kodeksy, bez
ktérych nie da sie zy¢. Wiedza o nich w wielu przypadkach jest sprawa oczywistg i
niewymagajaca zgtebiania. Ludzie czesto majg do czynienia z kodeksami
normatywnymi, ktére towarzyszyty im w codziennym zyciu od zawsze, a tym samym
tkwily w pamieci i spowodowaly wypracowanie swoistego zbioru norm i zasad. Takim
ptynnym zagadnieniem jest z pewno$cia zagadnienie etyki. Gdyby zapyta¢ przypadkowa
osobe, czy kieruje sie w zyciu pobudkami etycznymi, z pewno$cia wiekszos$¢
odpowiedziataby bez zawahania, ze tak. Ale czy réwnie wielu potrafitoby wyjasnic
definicje etyki? Na to pytanie nie ma petnej odpowiedzi. MozZna jednak zawezi¢ grono
poszukiwan i sprawdzi¢ te kwestie na przykitadzie konkretniej jednostki spotecznej
(1,2,3,4,5,6,7,89,10,11,12,13,14,15,16,17,18).

Etyka towarzyszy cztowiekowi nie tylko w zyciu osobistym, obowigzuje rowniez
w sferze zawodowej, i to zaréwno w sferze relacji, jak i obowigzkéw. Etyka na state
wpisata sie w specyfike zawodu pielegniarskiego. Ten szczeg6lny rodzaj stuzby, jaka
sprawujg pielegniarki wobec os6b potrzebujacych, wymaga od nich zaréwno wysokiego
poziomu kwalifikacji zawodowych, jak i nalezytych postaw i zachowan moralnych.
Zasady etyczne to nie tylko nakazy moralne wyznaczajace prawidtowy kierunek
postepowania. Stanowig one swego rodzaju istotne kryterium, na podstawie ktérego
dokonuje sie oceny zachowan zawodowych personelu pielegniarskiego. Dlatego tez,
istotnym wydaje sie podejmowanie dziatan zmierzajacych dla zbadania nie tylko
poziomu znajomosSci zasad etycznych, ale takze stopnia ich respektowania w praktyce

zawodowej (8,9,14,15,18).

METODOLOGIA I METODYKA BADANIA
Cel pracy. W konteks$cie powyzszego za cel niniejszej pracy przyjeto przedstawienie
poziomu wiedzy pielegniarek aktywnych zawodowo na temat znajomosci zasad kodeksu

etyki oraz wykorzystania tej wiedzy w praktyce.
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Obszar i okres badan. Badanie przeprowadzono ws$rdéd personelu pielegniarskiego
pracujacego w Szpitalu Uniwersyteckim nr 1 im. A. Jurasza oraz Szpitalu
Uniwersyteckim nr 2 im. ]. Biziela w Bydgoszczy.
Badanie rozpoczeto w lutym, a zakoniczono w maju 2011 roku.

Metody, techniki i narzedzia badawcze. Badanie zostato przeprowadzone za pomoca
sondazu diagnostycznego. Materiat zgromadzono za pomoca autorskiego narzedzia
badawczego, ktorym byt kwestionariusz ankiety wiasnej konstrukcji. Ankieta pozwalata
na scharakteryzowanie grupy badawczej pod wzgledem kryteriow demograficznych
oraz uzyska¢ odpowiedzi na problemy badawcze. Badaniem zostata objeta 100-osobowa
grupa pielegniarek pracujacych w wyzej wymienionych placowkach. Udziat w badaniu
byt dobrowolny i anonimowy. Uczestnicy mieli prawo do rezygnacji z badania, na
kazdym jego etapie, bez zadnych konsekwencji. Zdecydowang wiekszo$¢ ankietowanych
bioracych udzial w badaniu stanowity kobiety. Badana grupa byta réznorodna pod
wzgledem wieku. Srednia wieku badanych oséb wyniosta 38,48 lat. Najliczniejsza grupe
stanowity osoby w przedziale wiekowym 30 - 39 lat oraz 40 - 49 lat. Najmniej oséb byto
w wieku 50 i wiecej lat (7%). Wsrod ankietowanych byly osoby z wyksztatceniem
$rednim (41%), po ukonczeniu studiéw licencjackich (33%) i z tytulem magistra
pielegniarstwa (26%). Sposréd badanych respondentéw nieznaczny odsetek
zamieszkiwat na wsi (7%). Najliczniejsza grupe stanowity osoby pochodzace z duzych
miast (powyzej 100 tys. mieszkancow). Ankietowane pielegniarki podzielono na trzy
grupy wg kryterium dtugos$ci stazu pracy: krotki (0 do 10 lat), Sredni (11 - 20 lat) i dtugi
(powyzej 20 lat). Najliczniejsza grupe stanowity pielegniarki ze stazem 11 - 20 lat
(42%). Ankietowani pracowali na oddziale anestezjologii i intensywnej terapii (21%),
internistycznym (12%), chirurgicznym (9%) lub na innych niz wymienione w ankiecie

oddziatach (58%).

WYNIKI BADAN I ICH OMOWIENIE
Hipotezy postawione w pracy zweryfikowano za pomocg testu statystycznego X2
(chi kwadrat), przyjmujac poziom istotnosci p<0,05, weryfikujacego istotnos¢

odnotowanych réznic miedzy poszczegdlnymi grupami.
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Czy znana jest PanilPanu tres¢ "Kodeksu Etyki Zawodowej"?
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talk racze tak racze nie nig

Ryc.1.Znajomos$¢ tre$ci Kodeksu Etyki Zawodowej

Pierwsze pytania zawarte w ankiecie, na ktére badana grupa miata udzieli¢

odpowiedzi, dotyczyty kwestii znajomosci tre$ci Kodeksu Etyki Zawodowej Pielegniarki
i Poloznej oraz jego budowy. Z analizy danych wynika, ze znaczny odsetek badanych
deklarowat znajomos$¢ tresci Kodeksu (36%) lub, ze raczej te wiedze posiadat (47%). Co
dziesigty ankietowany udzielit odpowiedzi ,raczej nie”, a co czternasty (7%) nie znat
treSci  Kodeksu Etyki (Ryc.1). Chcac sprawdzi¢, czy badana grupa
pielegniarek/pielegniarzy rzeczywiscie znata Kodeks w kolejnym pytaniu poproszono
ankietowanych o udzielenie odpowiedzi, z ilu i z jakich cze$ci sktada sie przedmiotowy
dokument. AZ 66% respondentéw nie potrafito udzieli¢ prawidtowej odpowiedzi, mimo
ze wcze$niej deklarowato, ze raczej zna Kodeks EtyKki.
Wiek ankietowanych nie wptywatl znaczaco na znajomos$¢ zasad etycznych (p=0,687).
Jednakze, na podstawie uzyskanych informacji stwierdzono, ze wsréd respondentéw
najlepsza znajomo$¢ Kodeksu deklarowaty osoby w przedziale wiekowym 20-29 lat
(55,56%) Orientacja w zakresie struktury Kodeksu Etyki Zawodowej Pielegniarki i
Potoznej nie byta warunkowana wiekiem pielegniarek/pielegniarzy (p=0,194) (Ryc.2).

Wiek a znajomose zilui zjakich czesci sklada sie Kodeks
Etyki Zawodowej Pielegniarkii Poloznegj
B20-29 |at B50-35 1at
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Ryc. 2. Wiek a znajomos¢ czes$ci sktadowych Kodeksu Etyki Zawodowej

Oceniono stopien znajomosci Kodeksu w zaleznosci od poziomu wyksztatcenia.
Mimo widocznych dysproporcji analiza statystyczna wykazata, ze wyksztatcenie nie
miato wplywu na deklarowang przez ankietowanych znajomos$¢ zasad etycznych, ale
osoby ze Srednim wyksztatceniem cechowata znacznie gorsza znajomos$¢ Kodeksu niz

personel z wyksztatceniem licencjackim oraz tytutem magistra pielegniarstwa (Ryc.3).

Ryc. 3. Wyksztalcenie a znajomos$¢ Kodeksu Etyki Zawodowej

Kolejna hipoteza miata zweryfikowaé¢, czy znajomos$¢ zasad etycznych byta
zdeterminowana miejscem pracy, w szczegéOlnoSci profilem oddziatu, w ktorym
zatrudnione byty badane pielegniarki. Analiza statystyczna nie wykazata (p=0,842)
wptywu miejsca pracy na poziom deklarowanej znajomosci Kodeksu Etyki. Mimo to, na
podstawie danych zauwazono, Ze personel pracujacy na oddziale internistycznym
wykazat sie najwieksza znajomos$cig zasad etycznych (50%), a w dalszej kolejnosci
pielegniarki z oddziatu anestezjologii i intensywnej terapii (33%). Natomiast badajac
wiedze pielegniarek co do struktury przedmiotowego dokumentu stwierdzono istotne
réznice. Pielegniarki z oddziatu anestezjologii i intensywnej terapii wykazaty sie
najwiekszym brakiem znajomosci budowy Kodeksu. A zatem pomimo istotnych
statystycznie danych dato sie zauwazy¢, ze deklarowana znajomo$¢ Kodeksu nie

wystepowata réwnolegle z poprawng wiedza co do jego struktury (Ryc.4).
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Miejsce pracy a wiedza natematilei z jakich czegei skiada sie
Kodeks Etyki Zawodowej Pielegniarki i Poloinej
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Ryc. 4. Miejsce pracy (oddziat) a znajomos¢ czesci sktadowych Kodeksu Etyki

Podobnie staz pracy personelu pielegniarskiego nie wptywat na znajomos$¢ Kodeksu
Etyki Pielegniarki i Potoznej (p=0,445). Nie mniej jednak mozna dostrzec, Ze najmtodsze
stazem pielegniarki wykazaly sie wieksza znajomo$cia (45,16%) niz ich
kolezanki/koledzy z dtuzszym stazem pracy (30,95%). Zblizone wyniki uzyskano w
pytaniu dotyczacym struktury Kodeksu. Tutaj réwniez respondenci najmtodsi stazem
pracy wykazali sie wieksza wiedza (Ryc. 5). By¢ moze ma to zwigzek z niedawno
zakonczong edukacjg tych osob, przez co ich wiedza byta lepsza niz kolezanek po fachu z

dtuzszym stazem (Ryc.5).
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Ryc. 5. Staz pracy a wiedza na temat czeSci sktadowych kodeksu
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0d czego zalezy stan wiedzy pielegniarek na temat znajomosci zasad etycznych? To
pierwszy z probleméw badawczych postawionych w pracy magisterskiej.
Do powyzszego zapytania sformutowano cztery hipotezy, za pomocg ktorych starano sie
znalez¢ odpowiedzi na postawiony problem. Po dogtebnej analizie przedstawionych
powyzej wynikow okazalo sie, ze zadna z postawionych hipotez nie potwierdzita sie.
Dane wykazaly, ze pte¢, wiek, miejsce pracy oraz staz pracy w zawodnie nie wywieraty
istotnego wptywu na znajomos¢ przez personel pielegniarski Kodeksu Etyki Zawodowe;j.
Co prawda, w kazdej z hipotez dato sie wyodrebni¢ jedng z grup, ktéra w wiekszym
stopniu niz inne wykazywata sie znajomoscia Kodeksu. Jednakze w poréwnaniu do
catosci, analiza nie wykazata istotnych statystycznie réznic miedzy poszczegdlnymi
grupami.

Kazde $wiadczenie zdrowotne realizowane przez pielegniarke na rzecz pacjenta
powinno by¢ poprzedzone uzyskaniem od niego zgody na wykonanie procedury. W
sytuacji kiedy pacjent nie wyraza takiej zgody 70% ankietowanych poinformowatoby
pacjenta o skutkach jego decyzji, a nastepnie postaratoby sie go przekonac do jej zmiany,
18% ankietowanych jedynie poinformowatoby swoich podopiecznych o skutkach ich
decyzji bez préoby przekonywania do jej zmiany, 7% zrealizowatoby $wiadczenia wbrew
woli pacjenta, co niestety jest tamaniem jego praw, a 5% ankietowanych odstapitoby od

dalszych $wiadczen medycznych (Ryc. 6).

Co zrobi PanilPanwmomencie brakuuzyskania od pacjenta
Zzgody na wyk onanie swiadc zenia medycanego?
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Ryc.6. Alternatywne zachowanie pielegniarki/pielegniarza w sytuacji braku zgody

pacjenta na wykonanie $wiadczenia medycznego.

162



W sytuacji, kiedy dojedzie do popetnienia btedu medycznego, osoba ktéra ten
btad dostrzegta powinna powiadomic¢ o zaistnialym fakcie zespo6t terapeutyczny. Takie
postepowanie ankietowane uznatyby za stuszne (75%), obserwowatyby stan pacjenta
(17%), pomogtyby osobie, ktéra popetnita biad bez informowania pozostatej czesci
zespotu (4%) lub powstrzymatyby sie od jakichkolwiek dziatan do momentu
wystapienia komplikacji (4%).

Analiza statystyczna wykazata istotny zwigzek pomiedzy deklarowang przez
pielegniarki znajomos$cia Kodeksu etycznego a ich realizacja w praktyce (p=0,031).
Okazato sie, ze im gorszy poziom deklarowanej przez pielegniarki znajomosci Kodeksu,
tym mniejsza byla ich wiedza na temat prawidtowego realizowania $wiadczen
medycznych (28,57%) oraz prawidlowego postepowania w naglych sytuacjach,

bedacych zagrozeniem zycia (Ryc. 7).

Deldaowana reajomosc KES a posiepowasie w praypadion
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Ryc. 7. Znajomos$¢ Kodeksu a postepowanie w trakcie wykrycia btedu

Szczegblng uwage zwrdécono na fakt, Ze sama znajomo$¢ zasad Kodeksu
Etycznego nie byla $wiadectwem ich urzeczywistnienia w pracy zawodowej
pielegniarek/pielegniarzy. Dlatego w ankiecie uwzgledniono pytanie na temat zasad
etycznych najwazniejszych w praktyce zawodowej pielegniarki. Stwierdzono, Ze osoby
badane, podczas wykonywania zadan wynikajacych z realizacji $wiadczen
pielegniarskich najwyzej cenity nastepujace wartosci etyczne: odpowiedzialnos¢ (80%),
szacunek dla drugiego cztowieka (75%), szacunek dla zycia ludzkiego (74%), czynienie

dobra i nieszkodzenie (50%), poufnos¢ (46%) (Ryc.8).
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Ryc. 8. Najwazniejsze wartosci etyczne w pracy pielegniarek

W badaniu zapytano ankietowane roOwniez o zasade etyczng, ktérej
przestrzeganie przysparzato najwiecej trudnos$ci w praktyce pielegniarskiej. W trakcie
realizacji zadan zawodowych najtrudniej jest przestrzega¢ zasady: poufnosci (31%),
czynienia dobra i nieszkodzenia (18%) oraz sprawiedliwosci (18%). Z kolei najmniej
trudno$ci stwarzato przestrzeganie takich zasad, jak: zasada szacunku dla zycia

ludzkiego (2%) oraz prawdomdéwnos$¢ (3%) (Tabela I).

Tabela I. Zasady etyczne najtrudniejsze do przestrzegania

Zasady RESPONDENCI
N %
szacunek dla cztowieka 7 7
szacunek dla zycia 2 2
odpowiedzialnos$¢ 5 5
czynienie dobra i 18 18
nieszkodzenie
bezinteresowno$¢ i uczciwo$¢ 10 10
poufnos¢ 31 31
sprawiedliwos¢ 18 18
prawdomoéwnos¢ 3 3
brak odpowiedzi 6 6
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Konsekwencja powyzszego byto kolejne pytanie otwarte, w ktorym poproszono
pielegniarki/pielegniarzy o udzielenie odpowiedzi na pytanie, co wedtug nich oznacza
zasada poufnosci, ktérg najtrudniej przestrzega¢. Po przeanalizowaniu odpowiedzi
stwierdzono, Ze zasada ta jest znana badanym respondentom. Wiekszo$¢ utozsamiata jg
z zakazem rozpowszechniania danych o pacjencie osobom postronnym oraz
zachowaniem w tajemnicy wszystkich danych o pacjencie.

Oceniono roéwniez grupe badanych pielegniarek w aspekcie znajomosci
okolicznosci, ktére zwalniaja personel pielegniarski z zasady zachowania tajemnicy
zawodowej. Wymienione w kafeterii odpowiedzi do pytania wszystkie przedstawione
sytuacje zwalnialy personel pielegniarski z dochowania tajemnicy zawodowej. Co
czwarty ankietowany (24%) udzielit poprawnej odpowiedzi na to pytanie. Pozostata

grupa tylko czesSciowo potrafita wskaza¢ prawidtowg odpowiedZ (Ryc.9).
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Ryc. 9. Okolicznosci zwalniajgce personel pielegniarski z zachowania tajemnicy

zawodowej

Badane osoby zapytano rowniez o to, jak czesto w ich pracy pojawialy sie
watpliwos$ci natury etycznej. Udzielajac odpowiedzi, ankietowani mieli do wyboru
nastepujace odpowiedzi: kilka razy w tygodniu, kilka razy w miesiagcu, bardzo rzadko,
nie zetknelam sie z tym problemem. Ponad polowa respondentéw (51%) wskazatla,
ze bardzo rzadko spotykata sie z taka sytuacjg, a co piaty respondent miewat takie

sytuacje kilka razy w miesigcu (22%). Brak sytuacji budzacych jakiekolwiek watpliwosci
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etyczne podkreslito 23% ankietowanych. Natomiast 4% udzielito dopowiedzi, ze

sytuacje te zdarzaja sie kilka razy w tygodniu (Ryc. 10).

memmmsﬁm
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Ryc. 10. Czesto$¢ wystepowania problemdéw natury etycznej w pracy zawodowej

pielegniarek/pielegniarzy

W sytuacji pojawiajacych sie w pracy zawodowej pielegniarek/pielegniarzy
dylematéw natury etycznej respondentki i respondenci, najczeSciej nie zasiegali porad u
innych oséb (58%), lecz sami starali sie rozwigzywa¢ swoje problemy polegajac na
wilasnej wiedzy i do$wiadczeniu. Rzadziej zwracali sie o wsparcie do pielegniarki
oddziatowej (25%). Zadna z ankietowanych os6b nie zwrdcitaby sie po profesjonalng
pomoc do specjalisty, np. do socjologa lub psychologa.

Ankietowani podkres$lali potrzebe organizowania szkolen, konferencji, spotkan i
dyskusji na tematy etyczne (90%). Roznice dotyczyly jedynie oséb, w gronie ktorych
szkolenia te miatyby sie odbywac co dziesigty respondent (10%) nie wskazat potrzeby

takich form i tematyki doskonalenia zawodowego (Tabela II).
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Tabela II. Potrzeba organizowania szkolen na tematy etyczne

Szkolenia na tematy etyczne RESPONDENCI
N %
tak, z udziatem innych naukowcéw 47 47
tak, w gronie zawodowym 28 28
tak, w gronie pracownikéw oddziatu 15 15
nie 10 10

Analiza statystyczna wykazata, Zze pielegniarki, ktére deklarowaty dobra znajomos¢
Kodeksu Etyki Zawodowej, cechowaty sie wiekszg wiedzg, a przez to tez ich wskazane
reakcje na dane sytuacje byty etycznie poprawne (p=0,036).

Zasady etyki zawodowej kazdej pielegniarki i potoznej s3 wynikiem dbatosci o
prestiz zawodu, podnoszenia jego znaczenia, uniwersalnych zasad etycznych oraz
respektowania $wiata wartosci podopiecznych oraz ich celow. W rzeczywistosci nie
zawsze taki poglad powstawal w $wiadomosci pielegniarek/pielegniarzy czynnych
zawodowo. Na pytanie o obowigzek doskonalenia zawodowego i rozwoju wtasnych
zawodowo-moralnych kompetencji wskazato 17% respondentéw podkreslajac, ze kazda
pielegniarka posiada taki obowigzek, ale tylko w zakresie dziatalno$ci naukowo-
badawczej i edukacyjnej. Prawie potowa respondentéw (40%) ocenita, Ze konieczno$¢
ta jest obowigzkiem moralnym, a pozostata grupa (38%) obowigzek doskonalenia
zawodowego uznata wytacznie za sprawe prywatng. Co dwudziesta osoba badana (5%)
uwazala ksztatcenie podyplomowe za droge do uzyskania wymaganego dokumentu w
praktyce pielegniarskiej.

Zdaniem ankietowanych pielegniarka/pielegniarz ma obowigzek ciggtego
podnoszenia kwalifikacji zawodowych (74%). Wsr6d badanych nie bylo ani jednej
osoby, ktéra stwierdzitaby, ze ciggte doskonalenie kwalifikacji nie jest obowigzkowe.
Wyniki te potwierdzaja, Ze Srodowisko pielegniarskie doskonale zdaje sobie sprawe z
faktu, ze zawo6d ten wymaga ciaggtego aktualizowania oraz doskonalenia wiedzy i
umiejetnosci.

Kodeks Etyki Zawodowej Pielegniarki i Potoznej Rzeczpospolitej Polskiej naktada
na kazda pielegniarke obowigzek przekazywania wiedzy i umiejetnosci zawodowych
adeptom pielegniarstwa oraz pielegniarkom/pielegniarzom doksztatcajagcym sie, co

potwierdzito 64% ankietowanych. Jednak 18% badanych nic nie wiedziato na ten temat,
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natomiast 11% uwazato, Ze ma taki obowigzek ale tylko wtedy, gdy otrzyma wtasciwe
polecenie od swojej przetozonej, a 2% warunkowato jego realizacje otrzymaniem
dodatkowego wynagrodzenia.

W przypadku pojawienia sie sytuacji nieprzewidzianych w Kodeksie Etyki
Zawodowej Pielegniarki i Potoznej nalezy odniesc¢ sie do orzecznictwa Naczelnego Sadu
Pielegniarek i Potoznych, uchwat samorzadu pielegniarek i potoznych oraz postepowac
zgodnie z zasadami dobrej praktyki i dobrym obyczajem (48%). Zblizony odsetek
badanych pielegniarek/pielegniarzy (42%) opartby swoje decyzje na zapisach ustawy o
zawodach pielegniarki i potoznej. Powyzsze dane ukazujg, ze personel pielegniarski nie
jest w pelni zorientowany, co nalezy uczyni¢ w przypadku nieprzewidzianych zdarzen.

Analiza statystyczna, mimo zauwazalnych w badaniu dysproporcji, wykazata
brak zwigzku pomiedzy poziomem wyksztalcenia pielegniarek/pielegniarzy a ich
wiedza na temat doskonalenia zawodowego. Poziom istotnoSci statystycznej wynidst:
p=0,055 i byt na granicy zaktadanego btedu wnioskowania.

WNIOSKI

Na podstawie analizy danych dotyczacych znajomosci i respektowania zasad
etycznych w pracy zawodowej pielegniarek, uzyskano informacje, ktére sktaniaja do
refleksji i pozwalajg na wysuniecie nastepujacych wnioskow:

1. Pielegniarki/pielegniarze najczes$ciej pozytywnie oceniali swojg wiedze moralng i
znajomos$¢ Kodeksu Etyki Zawodowej Pielegniarki i Potoznej Rzeczpospolitej
Polskiej (83%), przy czym nie zawsze przestrzegali zasad etycznych podczas
wykonywania swoich obowigzkéw zawodowych (70% ).

2. Personel pielegniarski za najwazniejsze zasady etyczne w zawodzie pielegniarki
uwazat zasade odpowiedzialnosci (80%), zasade szacunku dla drugiego
cztowieka (75%) oraz zasade szacunku dla zycia ludzkiego (74%).

3. Nie wykazano istotnych zaleznoS$ci znajomoSci zasad etycznych od ptci, wieku,
miejsca zamieszkania oraz stazu pracy personelu pielegniarskiego.

4. Znajomos$¢ zasad etycznych miata znaczacy wptyw na realizacje Swiadczen
medycznych przez pielegniarki/pielegniarzy na rzecz pacjentéw. Im wiedza
respondentek z tego zakresu byta mniejsza, tym sposéb realizowania swiadczen
byt mniej poprawny, np. w sytuacji wykrycia btedu medycznego,
pielegniarki/pielegniarze z gorsza znajomo$cia Kodeksu wykazywatly sie
nieadekwatnym do sytuacji zachowaniem. Nie wszystkie badane osoby
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zareagowatyby widzac nieetyczne zachowanie swoich kolezanek/kolegéw z
pracy.

5. Postepowanie zgodnie z Kodeksem Etyki Zawodowej nie byto w zaden sposo6b
weryfikowane i sprawdzane w miejscu zatrudnienia pielegniarek/pielegniarzy
(94%).

6. Dylematy etyczne towarzyszyty pielegniarkom/ pielegniarzom w realizacji
$Swiadczen zdrowotnych (77%), a ich sposob rozwigzywania nie byt znaczaco
zdeterminowany znajomoscig Kodeksu Etyki Zawodowe;j.
Pielegniarki/pielegniarze analizowali najczeSciej zaistniale sytuacje poza
miejscem i czasem pracy oraz w S$rodowisku pozazawodowym. Problemy
moralne ankietowani starali sie rozwigzywa¢ samodzielnie w oparciu o wtasnag
wiedze i dosSwiadczenia. W zawodzie pielegniarki, kazda préba rozwigzania
probleméw moralnych wigze sie z dokonaniem takiego wyboru postepowania,
ktéry jest najwtasciwszy w danej sytuacji, ale niekoniecznie optymalny. Podjeta
decyzja jest o wiele trudniejsza, jesli godzi w prawa pacjenta, czy tez nie spetnia
zawodowych powinnosci pielegniarki. Dlatego w opinii
pielegniarek/pielegniarzy bardzo wazne jest organizowanie szkolen, spotkan,
konferencji i dyskusji na tematy etyczne (90%).

7. Poziom uzyskanych kwalifikacji nie przektadat sie na stopien respektowania
zasad etycznych w pracy zawodowej pielegniarek. Nie miat tez istotnego
zwigzku z pogladem na temat dalszego podnoszenia kwalifikacji i doskonalenia
zawodowego. Znaczna czeS¢ badanego Srodowiska pielegniarskiego uwazata, ze
jest to nieodzowny element uprawiania zawodu.

8. Poziom wiedzy pielegniarek/pielegniarzy w zakresie tresci i struktury Kodeksu
Etyki Zawodowej Pielegniarki i Poloznej, zasad etycznych oraz ich
przestrzegania w zawodzie byl zadawalajacy aczkolwiek ukazywal pewne jej
deficyty. Znajomo$¢ praw i obowigzkow wynikajacych z Kodeksu Etyki
Zawodowej Pielegniarki i Potoznej nie byta do konca wystarczajaca. Moze to w
przysztoSci nie$¢ ze sobg powazne konsekwencje prawne oraz moralne. Dlatego
tak wazna jest ich znajomo$¢ w praktyce zawodowej, co zapewnia réwniez

wiekszy poziom bezpieczenstwa pacjentom.
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Analiza poréwnawcza wydolnosci funkcjonalnej i realizacji potrzeb os6b
starszych w oparciu o badania klinimetryczne oraz skale CDS
(Komparativna analyza funkcnej kapacity a potrieb starsich ludi
na zdklade vyskumu a skdly CDS)

Muszalik M.}, Zielinska-Wieczkowska H. L, Blandzi M.% Kedziora-Kornatowsk, K.
Katedra i Klinika Geriatrii Uniwersytetu im. Mikotaja Kopernika w Toruniu,
Collegium Medicum w Bydgoszczy
“Wojskowy Szpital Kliniczny z Poliklinikq oraz Kliniczny Oddziat Urologii i Onkologii
Urologicznej w Bydgoszczy

Streszczenie

Cel badan: Celem badan byta analiza poréwnawcza wydolnosci funkcjonalnej i potrzeb
0s6b starszych - populacji meskiej w oparciu o badania klinometryczne oraz skale
zalezno$ci od opieki w odniesieniu planowania opieki pielegniarskie;.

Materiat i metody: Do badan zastosowano metode sondazu diagnostycznego przy uzyciu

techniki ankiety.

Narzedziami badawczymi byty: 1. Kwestionariusz oceny sprawnosci codziennej (ADL)
na podstawie skali Katza. 2. Kwestionariusz oceny ztozonych czynnos$ci Zzycia
codziennego (IADL) na podstawie skali Lawtona. 3. Kwestionariusz ankiety do pomiaru
zaleznosci od opieki skalg CDS. Grupe badawcza stanowito 120 mezczyzn w oddziale
szpitalnym 10 W. SZ. K z Poliklinikg po 60 roku zycia z BPH przed i po zabiegu usuniecia
przerostu gruczotu krokowego metodg laserowa. Wyniki: Poziom aktywnos$ci dnia
codziennego u catej populacji oceniony za pomocg skali ADL, ksztattowal sie
na poziomie wysokim 96%, a wynik skali oceny ztozonych czynno$ci zycia codziennego
IADL (skala Lawtona) badanej grupy chorych ksztattowat sie na poziomie w wiekszos$ci
Srednim 53%. Warto$ci uzyskane z oceny powyzszych skal dowiodty wysokiego stopnia
wydolnosci respondentéw w zakresie czynnoSci Zycia codziennego. Badanie zaleznoS$ci
od opieki skalg CDS wykazaty wzrost S$redniej iloSci punktow badania trzeciego
po okresie dwéch tygodni od badania pierwszego. Swiadczy to o wysokim stopniu
niezaleznoSci tych os6b od opieki oséb drugich, po okreslonym badaniem czasie.
Wartosci Srednich potrzeb biologicznych i psychospotecznych w badaniu trzecim
w stosunku do badania pierwszego, wykazaly tendencje wzrostowa, dowiodio to
pozytywnego wptywu wykonanego zabiegu na stopien zaspakajania potrzeb. Korelacje
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pomiedzy $rednimi arytmetycznymi badania CDS (CDS SUM) a wiekiem respondentéw
wykazaly zwigzek ujemny. CDS (p< 0,05) maleje z wiekiem. Czyli wiek pacjentow silnie
koreluje ze stopniem skali opieki i wplywa na stopien funkcjonalnosci. Osoby
w zaawansowanym wieku, staja sie bardziej zalezne od otoczenia i od pomocy innych

0so6b.

Wstep

W zwigzku ze znaczng poprawa warunkéw zycia oraz niezwykle preznym
rozwojem medycyny, przecietna dtugo$¢ Zycia znacznie sie wydtuzyta. Rd6wnoczesnie
zwiekszyt sie takze odsetek ludzi starszych w spoteczenstwie. Badania demograficzne
pozwalajg stwierdzi¢, ze proces ,starzenia sie” spoteczenstwa trwa nadal. W wieku
starszym potrzeby i oczekiwania ulegaja przeszeregowaniu zwykle z wyzszych
na nizsze, zapewniajgce codzienny byt i dobre samopoczucie. Mozliwosci zaspokojenia
potrzeb czlowieka starszego, zaréwno biologicznych jak i psychospotecznych sa
réznorodne. Jednocze$nie jest to proces trudny, wymagajacy nie tylko dziatania
ukierunkowanego na okreslong potrzebe. Jednym z najwazniejszych dziatan
medycznych staje sie opieka pielegnacyjna, ktorej celem jest nie tylko dazenie
do odzyskania zdrowia, ale uzyskanie poprawy jakosci zycia podopiecznych dzieki
udzieleniu im pomocy i niezbednej opieki. Praktyczna ocena czynnikéw funkcjonalnych
oraz podtrzymujacych sprawno$¢ zyciowa, ktére wptywaja na jakos$¢ zycia starszych
wiekiem pacjentéw, powinna by¢ integralng czesciag postepowania medycznego. Takie
podejscie umozliwia personelowi medycznemu skoncentrowanie sie na mozliwych
do rozwiagzania problemach, ktére uposledzaja codzienne funkcjonowanie pacjentéw
i moga umozliwia¢ samodzielne Zycie. Potrzeba - to skladnik osobowosci, wigze sie
z odczuwaniem braku czego$, co ma znaczenie dla zycia jednostki. Jest to napiecie
wewnetrzne organizmu dynamizujgce, aktywizujace i ukierunkowujgce czynnoSci
zdobywania tego, co jest wazne, niezbedne i konieczne dla normalnego funkcjonowania
cztowieka. Ludzie starsi, bardziej niz pozostali, odczuwajg braki w zaspakajaniu swoich
potrzeb. Wielu z nich znajduje sie w gorszej, niz pozostate grupy sytuacji materialne;j.
Z uptywem lat pogarsza sie stan zdrowia oraz ogé6lna sprawnos$¢. W zwigzku z tym ulega
zmianie ich sytuacja i pozycja spoteczna. Wraz z wiekiem zmieniajg sie potrzeby ludzi
starszych, a takze ich sita, mozliwo$¢ i sposéb ich zaspakajania [1, 2]. Wirginia Avenel
Henderson (1897-1996) prekursorka pielegniarstwa, kontynuatorka idei F. Nightingale
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w swoim unikatowym modelu teorii potrzeb i deficytu potrzeb bio-psycho-spotecznych
stawia przed pielegniarka wiele trudnych i zlozonych zadan. Zapewnienie pomocy
wymaga odpowiedzi na konkretne oczekiwania czlowieka zgodnie z jego
indywidualnymi potrzebami fizycznymi, emocjonalnymi i reedukacyjnymi, a takze z jego
ograniczeniami wystepujacymi w rdznych sytuacjach (stany nagte, planowanie
dtugoterminowego asystowania). V. Henderson podaje 14 fundamentalnych potrzeb
cztowieka, w ktdrych zaspakajaniu asystuje pielegniarka [3-6].

Funkcjonowanie os6b w starszym wieku zalezy od stanu jej zdrowia (zaréwno
fizycznego, jak i psychicznego), od sprawnosci czynnos$ciowej i od wsparcia socjalnego
w zakresie indywidualnie okreslonych potrzeb. Dlatego opieka geriatryczna musi
obejmowaé wszystkie wymienione uwarunkowania. Realizacje tego umozliwia

stosowanie kompleksowej oceny geriatrycznej [ 7-9].

Cel i Metody
Celem badan byta ocena wydolnosci psychofizycznej oraz potrzeb i probleméw
0s6b starszych w odniesieniu do planowania opieki pielegniarskiej. Badaniami objeto
grupe mezczyzn z przerostem gruczotu krokowego po 60 roku Zycia przed zabiegiem
operacyjnym metoda laserowq i po zabiegu w okresie okoto 2-3 tygodni.
W $wietle przeprowadzonych badan empirycznych starano sie uzyskac
odpowiedzi na nastepujace problemy szczegdtowe:
1. Jaka jest réznica w deficycie potrzeb biologicznych i psycho-spotecznych u pacjentow
przed zabiegiem i po zabiegu laseroterapii?
2. Jaka jest wydolnos¢ funkcjonalna pacjentow w oparciu o skale ADL i IADL i czy
koreluje z badaniem CDS?
3. Czy wiek pacjentéw, wyksztalcenie i stan cywilny ma wptyw na wydolnos¢
funkcjonalng oraz deficyt potrzeb bio-psycho-spotecznych?
4. Czy zabieg laserowego usuniecia gruczotu krokowego ma wptyw na poprawe
funkcjonowania pacjentéw w zakresie realizacji potrzeb bio-psycho-spotecznych?
Badania przeprowadzono na terenie 10 Wojskowego Szpitala Klinicznego
z Poliklinika w Bydgoszczy w Klinicznym Oddziale Urologii i Onkologii Urologicznej,
w okresie od maja do pazdziernika 2008 roku. Grupe badang stanowito 120 meZczyzn
po 60 roku zycia przed zabiegiem Tm-Lep (BPH) i w okresie okoto dwéch tygodni
po laseroterapii. Respondenci dobrowolnie zgtosili che¢ uczestnictwa w badaniu,
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podczas ktorego mieli zagwarantowany spokdj i czas. W pracy zastosowano metode
sondazu diagnostycznego, przy uzyciu techniki ankiety i wywiadu. Narzedziami
badawczymi byty:

1. Kwestionariusz oceny sprawnosci codziennej (ADL) na podstawie skali Katza
Kwestionariusz The Activities of Daily Living (ADL)

2. Kwestionariusz oceny zlozonych czynno$ci zZycia codziennego (IADL)
na podstawie skali Lawtona. Kwestionariusz Instrumental Activity of Daily Living
(IADL)

3. Kwestionariusz ankiety do pomiaru zaleznosci od opieki skalg CDS
Kwestionariusz Care Dependency Scale (CDS) oparty o model pielegnowania
V.Henderson.

Metody statystyczne stosowane w pracy. Do analizy badan wykorzystano:
Arkusz kalkulacyjny EXCEL programu MS OFFICE 2003. Zastosowano do obliczen
program statystyczny: STATISTICA Data Miner + SAL 8

Wyniki badan

Tabela 1. Struktura socjodemograficzna badanej grupy pacjentow.

STRUKTURA GRUPY ; 3
LICZBA OSOB STOSUNEK DO CALOSCI

BADANE]

[-1 [osob | [%]

PLEC

- mezczyzni 120 100

WIEK

-od 60 do 74 lat 88 32

-od 75 i wiecej lat 32 27
[Lata]

SREDNIA WIEKU 69,79

WYKSZTALCENIE [ osob | [%]

- podstawowe 10 8

- zawodowe 49 41

- Srednie 40 33
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- WyZsze 21 18
STAN CYWILNY [osob | [%]
- wdowiec 20 17

- Zonaty 96 80

- kawaler 4 3
RODZA]J OPIEKI [osob | [%]
- oddziat szpitalny 120 100

Analiza struktury zbiorowosci statystycznej wskazuje, ze 120 oséb objetych
badaniem to w 100% mezczyzni, z wyksztatceniem zawodowym 41%. Srednia wieku
respondentéw wynosita 69 - 79 lat, a 80% stanowili Zzonaci. Wszyscy przebadani

objeci byli opieka szpitalna.

Tabela 2. Ocena sprawnosci funkcjonalnej catej populacji skalg ADL.

STOPIEN SKALI | LICZBA OSOB [ %]
- niski (L) 0 0

- $redni (M) 5 4
-wysoki (H) 115 96

Oceniono poziom aktywnos$ci dnia codziennego u badanych chorych, ktory
ksztattowat sie na poziomie wysokim. Swiadczy to o zdolnosci do samodzielnego

funkcjonowania i wyklucza konieczno$¢ objecia takiej osoby specjalng opieka.

Tabela 3. Ocena zdolnosci pacjenta do wykonywania ztozonych czynnoSci skalg

IADL.

STOPIEN SKALI | LICZBA OSOB [ %]
- niski (L) 0 0

- $redni (M) 63 53
-wysoki (H) 57 48
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Dokonano oceny zdolnosci podstawowego funkcjonowania we wspoétczesnym

otoczeniu badanej grupy chorych, ktéry ksztattowat sie na poziomie w wiekszoSci

érednim. Srednia ocena populacji w skali IADL wskazuje pogarszajacy sie stan ogélny

i prowadzi do konieczno$ci wykonywania tych czynnosci przy pomocy os6b drugich.

Tabela 4. Badanie sum skali CDS dla badania 1 i badania 3

[%]
FUNKCJA wzrostu(+)/
CDS badanie 1 CDS badanie 3
MATEMATYCZNE spadku (-)
do badanial
MAX 78,00 80,00 +2,56
MIN 46,00 57,00 +23,91
SREDNIA 67,16 72,30 +7,65
MEDIANA 70,50 75,00 +6,38
ODCHYLENIE
857 7,37 -14,23
STANDARDOWE

Badanie zaleznosci od opieki skalg CDS grupy senior6w wykazaty wzrost Sredniej

ilosci punktow badania trzeciego po okresie dwdch tygodni od badania pierwszego.

W przeliczeniu procentowym jest to wzrost 7,66%. Wskazuje to na wyrazng tendencje

wzrostowg stopnia niezaleznoSci respondentdéw od opieki os6b drugich po okreslonym

badaniem czasie.

Tabela 5. Srednia potrzeb biologicznych i psychospotecznych dla catej populacji.

. . [%]

Nr Srednia | [%] Srednia

wzrostu(+)/
Potrze | Potrzeba badania | Badania | badania

spadku (-)
by 1 1 3

do badanial
1 Odzywianie 43 6,8 4,6 +6,97
2 Kontrolowanie czynnosci | 3,2 51 4,6 +43,75
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fizjologicznych
3 Postawa ciata 45 7,0 4.5 0
4 Zdolnos$¢ poruszania 44 6,9 45 +2,22
5 Rytmy dnia i nocy 3,8 6,0 44 +15,78
6 Ubieranie i rozbieranie 4,7 7.4 4,7 0
7 Temperatura ciata 44 6,9 4.5 +2,27
8 Higiena osobista 3,7 5,8 4,7 +27,02
Unikanie
9 45 7,0 45 0
niebezpieczenstwa
10 Komunikowanie sie 44 7,0 4.5 +2,27
11 Kontakty spoteczne 43 6,8 44 +2,32
12 Poczucie zasad i wartosci | 4,4 7,0 4.5 +2,27
13 Codzienne czynnoSci 43 6,8 4,4 +2,32
14 Rekreacja 44 6,9 45 +2,27
15 Zdolnos¢ uczenia sie 42 6,6 46 +9,52

Srednie potrzeb biologicznych i psychospotecznych wykazaly tendencje
wzrostowa w badaniu trzecim w stosunku do badania pierwszego. Swiadczy to
0 pozytywnym wplywie wykonanego zabiegu na stopien w ktérym pacjenci sg w stanie

zaspokoi¢ powyzsze potrzeby.

Tabela 6. Struktura badanej grupy pod wzgledem wartosci CDS.

CDSSUM poziom | Liczebnos¢ Procent
15- 44p 1 0,8
45-59p 45 37,5
60-75p 74 61,7

Na podstawie przeprowadzonego badania skalg CDS wsrod grupy respondentow

najwyzsze warto$ci punktowe otrzymato 74 (61,7%) mezczyzn, czyli wieksza czeSc.
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Swiadczy to o wysokim stopniu niezaleznosci tych oséb od opieki pielegniarskiej.
Srednia wartoéci CDS SUM badania trzeciego ksztattowala sie na zdecydowanie
wyzszym poziomie w stosunku do Sredniej warto$ci CDS SUM badania pierwszego.
Dowodzi to o wzroScie stopnia niezaleznos$ci badanej grupy od opieki pielegniarskiej
i korzystnym wplywie wykonanego zabiegu laserowego usuniecia tagodnego przerostu
gruczotu krokowego. Analiza przedstawionego na wykresie modelu trendu wskazuje
ujemny zwigzek korelacyjny pomiedzy CDS SUM a wiekiem. Model regresji liniowej

wskazuje na istotnie malejgcy CDS z wiekiem (p<0.05).

Dyskusja

Wydolno$¢ funkcjonalna w wieku starszym oznacza zdolno$¢ do samodzielnego
wykonywania podstawowych i zloZonych czynno$ci dnia codziennego. Wiele badan
dtugofalowych nad predyktorami umieralnosci jednoczes$nie dowodzi Scistej relacji
pomiedzy sprawnoscig czynnoSciowg w wieku starszym a ryzykiem zgonu lub szansa
dtugowiecznosci [10, 11]. Wskaznikiem stanu funkcjonalnego jest stopien niezalezno$ci
senioréw od innych os6b w zaspakajaniu podstawowych potrzeb Zyciowych i mozliwos$¢
prowadzenia samodzielnego zycia w dotychczasowym S$rodowisku. Sprawnos$¢
czynnos$ciowa traktuje sie jako pierwszy krok do oceny wielowymiarowego pojecia,
jakim jest jakos$¢ zycia. Wiek starszy cechuje sie duza dynamika zmian, przechodzenia od
jednego podokresu staro$ci do drugiego, wigze sie roéwniez z niejednakowo
przebiegajgcymi zmianami w stanie funkcjonalnym. Uwaza sie, ze wydolnos¢
funkcjonalna nalezy do jednego z tatwiejszych pod wzgledem pomiaru wskaznikow
stanu zdrowia u os6b w wieku podeszitym [10, 11].

Badaniami wtasnymi objeto 120 pacjentéw ptci meskiej w wieku od 60
do 87 roku zycia (Srednia wieku wynosita 69,79 lat). Grupa badawcza byli mezczyZni
hospitalizowani w oddziale szpitalnym 10 W. SZ. K z Poliklinika w Bydgoszczy z BPH
przed i po zabiegu usuniecia przerostu gruczotu krokowego metoda laserowa. Analiza
struktury zbiorowo$ci statystycznej wskazuje, ze 80% badanych, to osoby bedace
w zwigzku matzenskim, 17% wdowcy, a 3% osoby stanu wolnego. Natomiast 41%
respondentéw posiadato wyksztatcenie zawodowe, 33% S$rednie, 18% wyzZsze, a 8%
podstawowe. Jabtonska R, Slusarz R., Krélikowska A. i Beuth W. w badaniach z 2008
roku nad uwarunkowaniami stanu funkcjonalnego u oséb leczonych chirurgicznie
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z powodu dyskopatii ledZwiowo-krzyzowej, potwierdzili istnienie zwigzku pomiedzy
wydolnoscig funkcjonalng a czynnikami socjodemograficznymi takimi jak: pte¢, wiek,
miejsce zamieszkania. Natomiast wyksztalcenie i stan cywilny s3 czynnikami
niezaleznymi sprawnoSci funkcjonalnej [10, 12, 13]. W badaniach wtasnych oceniono
poziom aktywnos$ci dnia codziennego u calej populacji za pomoca skali ADL, ktory
ksztattowat sie na poziomie wysokim 96%, a wynik skali oceny ztoZzonych czynnosci
zycia codziennego IADL (skala Lawtona) badanej grupy chorych ksztattowat sie
na poziomie w wiekszosci $srednim (53%). Analiza badan w grupie wiekowej od 60
do 74 roku zycia wykazaty wysoki poziom wydolno$ci czynnosciowej ADL 95%, IADL
65%, natomiast u oséb powyzej 74 lat IADL - 100% S$rednie, ADL - 97% wysoKie.
WartoSci uzyskane z oceny powyzszych skal dowodza wysokiego stopnia wydolnosci
respondentéw w zakresie czynno$ci Zycia codziennego. Badania Biercewicz M.
i Kedziory-Kornatowskiej K. nad wykorzystaniem badan klinometrycznych z 2005 roku
potwierdzity teze Kkorelacyjng pomiedzy skalg ADL i IADL, co nalezy tlumaczy¢
podobienstwem zastosowanych skal pod wzgledem konstrukcji i przeznaczenia oraz
zastosowania ich w kompleksowej ocenie geriatrycznej [10].

Analiza badan wtasnych zalezno$ci od opieki skalg CDS wykazaty wzrost Sredniej
ilosci punktéw badania trzeciego po okresie dwoch tygodni od badania pierwszego.
W przeliczeniu procentowym jest to wzrost 7,66%. Najwyzsze warto$ci punktowe
otrzymato 74 (61,7%) badanych, czyli wieksza czes¢. Swiadczy to o wysokim stopniu
niezaleznoSci tych oséb od opieki os6b drugich po okreslonym badaniem czasie.

W Holandii w roku 2002 przeprowadzono badania nad zastosowaniem skali CDS
dla oceny opieki zaleznosci populacji. Wyniki potwierdzity, ze skala moze by¢ uzyta
w zaktadach opiekunczych i szpitalach [14]. Natomiast doniesienia z 2003 roku
dotyczace badan o poréwnywaniu psychometrycznych wtasciwosci CDS przez analize
danych w Finlandii, Hiszpanii i Zjednoczonego Krdélestwa. Dowiodty skutecznosci skali
w roznych krajach, poniewaz wystepuja wieksze podobienstwa niz roéznice w ocenie
psychometrycznej [15].

W badanej grupie $rednie potrzeb biologicznych i psychospotecznych w badaniu
trzecim w stosunku do badania pierwszego wykazaty tendencje wzrostowa. Swiadczy to
o pozytywnym wptywie wykonanego zabiegu na stopien zaspakajania potrzeb.
Zaobserwowano duzy wzrost w potrzebie - kontrolowanie czynnosci fizjologicznych
wynoszacy +43,75% oraz w potrzebie - higiena osobista +27,02%. Zauwazalny jest
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wyzszy stopien realizacji tych potrzeb u os6b powyzej 74 roku zycia nad mtodszymi
badanymi.

W pracy podjeto probe zbadania wspoéizaleznosci pomiedzy skalg zaleznoSci
od opieki w badaniu pierwszym i trzecim a wskaznikiem IADL. Wraz ze wzrostem
wskaznika IADL wzrasta CDS. Wskazuje to na wzrost stopnia wydolnos$ci badanej grupy
chorych i bycie niezaleznym od opieki os6b drugich. Badania wspétzaleznos$ci pomiedzy
CDS SUM a wiekiem respondentow wykazaty zwigzek ujemny. CDS (p< 0,05) maleje
z wiekiem. Czyli wiek pacjentéw silnie koreluje ze stopniem skali opieki, wptywa
na stopien funkcjonalnosci. Osoby w zaawansowanym wieku stajg sie bardziej zalezni
od otoczenia i od pomocy innych oséb. Wyniki badan nad oceng skali opieki
u pacjentéw w podesztym wieku z roku 2003 przeprowadzone w jedenastu niemieckich
szpitalach potwierdzity, ze wiekszo$¢ senioréw jest niezalezna, a opieka zaleznoSci

wzrasta wraz z wiekiem [16, 17].

WhioskKi

1. Deficyt w zakresie realizacji potrzeb psycho-spotecznych u pacjentéw przed
zabiegiem laserowym BPH byt wyzszy niz u chorych po zabiegu.

2. Poziom wydolno$¢ funkcjonalnej badanych osé6b w oparciu o skale ADL i IADL
znajduje sie na poziomie Srednim i wysokim, zalezy od wieku pacjenta i koreluje
z badaniem CDS. Wraz z wiekiem obniza sie poziom sprawnosci czynno$ciowe;j.

3. Nie stwierdzono =zalezno$ci miedzy wyksztalceniem, stanem cywilnym
a deficytem potrzeb bio-psycho-spolecznych i wydolnoscia funkcjonalng
w badanej grupie.

4. Zabieg laserowego usuniecia tagodnego przerostu gruczotu krokowego
zdecydowanie wptywa korzystnie na poprawe funkcjonowania seniorow

w zakresie realizacji potrzeb bio-psycho-spotecznych.
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Vyznam prevencie kardiovaskularnych ochoreni v dnesnej spolo¢nosti
Majercikovd, K, Wiczmdndyovd, D2, Rysulovd, L.*
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zdravotnictva a socidlnej prdce

Abstrakt

Prispevok sa zameriava na ddleZitost prevencie kardiovaskularnych ochoreni,
rolu pacienta a ulohy sestry v zdravotnej starostlivosti. Kardiovaskularne ochorenia
svojim vyskytom, zavazZnostou a doésledkami tvoria velmi zavaZny problém
v spoloCnosti. Kardiovaskularne ochorenia patria rozsahom svojho vyskytu medzi
dominantné ochorenia v populdcii a vysokou mierou sa podiel'ajd na celkovej imrtnosti
vo vyspelych Kkrajinach. NajcastejSou pric¢inou ich vzniku je vysoka pritomnost
rizikovych faktorov v populacii, ako artériova hypertenzia, dyslipidémia, diabetes
mellitus, ktoré vznikaji na podklade Zivotného Stylu cloveka - alkohol, fajcenie,
nedostatocna fyzicka aktivita, obezita, pracovné zataZenie. V poslednych rokoch sa
neustale zvySujud naroky na pacienta v prijati zodpovednosti za svoje zdravie. Tato rola
zahfia kvalitni edukaciu, ktora je neoddelitelnou ulohou sestry, no je podmienena
zdravotnou gramotnostou pacienta. V oblasti kardiovaskularnych ochoreni dochadza
k ich negativnemu ndrastu. Spravnym pristupom pacienta k svojmu zdraviu a podporou

zo strany zdravotnickeho personalu je vel'’ka Sanca tento rast minimalizovat.

Klacové slova: Kardiovaskularne ochorenia. Prevencia. Sestra. Pacient/ Kklient.

Edukacia.

Abstract

The contribution focuses on the importance of preventing cardiovascular disease,
the patient role and the role of nurses in health care. Cardiovascular disease, its
incidence, severity and consequences are very serious problem in society.
Cardiovascular diseases include the extent of its occurrence between the dominant
disease in the population and a high degree of contributing to the overall mortality in
developed countries. The reason is the high presence of risk factors in the population,
such as hypertension, dyslipidemia, diabetes mellitus, which develops due to lifestyle
man - alcohol, smoking, physical inactivity, obesity, workload. In recent years, constantly
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increasing demands on the patient in accepting responsibility for your health. This role
includes the quality of education that is integral to the role of nurses, but is subject to
the particular patient's health literacy. In the field of cardiovascular diseases, they are
being negative growth. Patient the right approach to their health and support from

health professionals is a good chance that minimize growth.

Keywords: Cardiovascular disease. Prevention. Sister. Patient / client. Educate.

V poslednych rokoch u vac¢siny populacie nielen na Slovensku, ale aj vo vyspelych
krajinach, dochadza ku zmene Zivotného Stylu, menia sa stravovacie navyky, zniZzuje sa
pohybova aktivita a pribiidaju ochorenia spdsobené touto zmenou, v désledku ¢oho sa
zvySuje incidencia kardiovaskuldrnych ochoreni azaroven stymto rastom aj ich
morbidita a mortalita.

Podl'a statistik Svetovej zdravotnickej organizdcie si ochorenia srdca a ciev
hlavnou pric¢inou umrti v Eurépskej unii, ¢o predstavuje asi 2 milidny umrti. Slovensko
patri vramci tychto meradiel ku krajindm s najvy$Sou kardiovaskularnou mortalitou,
kde v roku 2005 spdsobili tieto ochorenia az 55 % vSetkych amrti [1]. Rovnako
nepriaznivo sa javi aj miera umrtnosti ischemickej choroby srdca (ICHS, dominantnej
choroby srdcovo-cievnych ochoreni), ktora predstavuje viac ako 50 % proporciu
z ochoreni srdca a ciev. V porovnani s naSimi susednymi krajinami a priemerom krajin
EU malo v roku 2005 Slovensko 1,5 x vy$$iu umrtnost na ICHS ako Ceska republika, 2,5
x vys$Siu ako Rakusko, s Mad'arskom sme boli na rovnakej drovni. Pri porovnani zmien
v miere priemernej patrocnej imrtnosti na ochorenia srdca a ciev s vybranymi $tatmi
Eurdpy (prevazne ide o susedné Staty) v rokoch 1981 - 2005 sa na Slovensku evidovala
2005) klesla na Slovensku umrtnost na tieto ochorenia v porovnani s rokmi 1996 -
2000 iba o 5,2 %, €o je najmenej z porovnavanych krajin. Tento nizky pokles, takmer
rovnaky u oboch pohlavi, suvisel iba s 2 % poklesom umrtnosti u 65- a viacro¢nych
muzov i Zien. V Rakusku poklesla imrtnost v 65-ro¢nej a starSej populacii u oboch
pohlavi v priemere okolo 20 %, v Ceskej republike okolo 10 % [2].

Tato skutoCnost je podmienend vysokou pritomnostou rizikovych faktorov
v ramci populdcie a vacSina z nich je predvidatel'nd, preventabilna. Medzi tieto faktory
patri najmd hyperlipoproteinémia, fajcenie, hypertenzia a v dalSom rade diabetes
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mellitus, obezita, telesna inaktivita, alkohol, dlhodoby stres [3]. Vyskyt rizikovych
faktorov suvisi s vekom, vzdelanim, pohlavim, ale aj regionom Slovenska, kde najlepsia
zdravotna gramotnost sa vykazuje u obyvatel'ov vel'kych miest v porovnani s okresmi
juzného a vychodného Slovenska.

SubeZne so zvySovanim incidencie kardiovaskularnych ochoreni vSak dochadza aj
ku zvySovaniu prevencie tychto ochoreni, nakolko spoOsobujui vyraznu
praceneschopnost, invalidizaciu, morbiditu a vysoké naklady na liecbu. Zakladom
prevencie je snaha pacienta/klienta zvysit svoju zodpovednost sa vlastné zdravie,
nakol’ko v minulosti bola jeho rola iba ako pasivneho prijimatela zdravotnej
starostlivosti, ktory len ocakaval rozhodnutia a odpordcania zdravotnickych
pracovnikov. V poslednom obdobi sa vSak tento trend meni aje na pacientoch, aby
prevzali zodpovednost za svoje zdravie. Prevencia je zamerana najmi na zmenu
zivotného Stylu cloveka, ¢o predstavuje redukciu fajcenia, obezity, zvySenie pohybovej
aktivity, dolezitost vykonavania preventivnych lekarskych prehliadok, sledovanie
hladiny cholesterolu, glukézy v krvi, hmotnosti a meranie krvného tlaku. K tomu, aby
pacienti mali zdujem, boli aktivny, zodpovedni avenovali sa zniZovaniu svojho
kardiovaskularneho rizika, musia pochopit"

- preco je prevencia taka ddlezit3,

- Ze zdravy Zivotny Styl je na cely Zivot,

- Co vlastne su kardiovaskularne rizikové faktory,

- ktoré rizikové faktory mézu zmenit,

- pravdepodobné nasledky a dosledky, ak nebudt dodrziavat' zdravy Zivotny Styl,
- Co maju robit, aby zniZili svoje riziko,

- ako im primarna starostlivost méze pomoct a podporit ich [4].

Na prevenciu kardiovaskularnych ochoreni sa kladie vel'ky doraz aj v ramci celej
spolocnosti. Vmarci 2010 schvalila Vlada Slovenskej republiky Narodny program
prevencie ochoreni srdca aciev, vktorom sa hovori, Ze vacSine srdcovocievnych
ochoreni sa da predchadzat apodla podkladov WHO uZ mierny pokles tlaku krvi,
obezity, hladiny cholesterolu a pouZivania tabaku by viac ako o polovicu znizili
incidenciu kardiovaskuldrnych ochoreni. Hlavnym cielom programu je vytvorenie
celospolocensky efektivneho systému opatreni zameranych na zniZenie incidencie
a prevalencie najzavaZnejSich ochoreni srdca acievnych rizikovych faktorov,
periférnych artériovych obliterujicich ochoreni, ochoreni extrakranidlnych privodnych
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mozgovych artérii ahlbokej venodznej trombdzy, ako aj na redukciu morbidity
a mortality najvyznamnejSich srdcovocievnych ochoreni - ischemickej choroby srdca,
chronického srdcového zlyhavania a nahlej kardialnej smrti.

Neoddelitel'nou sucastou zdravotnej starostlivosti je kvalitna edukicia, ktora sa
mozZe vykonavat nielen vosobnej pritomnosti pacienta, ale aj podsobenim
masovokomunikacnych prostriedkov. V spolocnosti sa kladie ¢oraz vacsi déraz na rolu
sestry ako edukatorky, ktora svojou Cinnostou napomdha pri eliminacii
kardiovaskuldrnych ochoreni, podiel'a sa na prevencii a liecbe nielen ako poskytovatel
oSetrovatel'skej starostlivosti, ale kvalithym a zmysluplnym edukaénym procesom
apristupom rozvija dynamicky vztah medzi sestrou a pacientom. Nakolko
kardiovaskuldarne ochorenia si chronického charakteru, ma edukacia svoje Specifika.
Zameriava sa na vSeobecné informdacie ako pri¢ina ochorenia, pévod symptémov
a priznakov, potrebné diagnostické postupy, ciele a moZnosti liecby a stop fajceniu.
Sucastou edukacie je selfmonitoring - denné vaZenie sa, registracia beZnych
symptémov, meranie tlaku a pulzovej frekvencie a instrukcie, kedy kontaktovat lekara.
V diéte sa kladie doraz na restrikciu soli, pitny reZim a zloZenie stravy a stravovacie
navyky, vo farmakoterapii na zoznam liekov, ich davkovanie, vysvetlenie ucinku
jednotlivych liekov, zd6raznenie potreby pravidelného uZivania a mozné vedlajSie
ucinky. Nezabtida sa ani na telesnu aktivitu, ¢iZe pravidelnt aerébnu ¢innost, sexualnu
aktivitu, ale aj pracu a zamestnanie [5].

Podstatny vplyv na edukaciu nielen vramci preventivnych ¢innosti ma vsak
zdravotna gramotnost kazdého Cloveka, o znamend schopnost robit rozhodnutia vo
svojom Zivote ohl'adom zdravia. Cim je ¢lovek viac zdravotne gramotny, tym viac je
schopny vybrat si urcity zdravy Zivotny S$tyl, rozhodnut' o zdravotnej starostlivosti, ¢i
rieSit problémy v oblasti zdravia. No na niZSich drovniach zdravotnej gramotnosti su
Casto ti, ktori Ziju v socialno-ekonomicky znevyhodnenych komunitach [6]. Preto je
dolezité, aby sestra  prispOsobila prvky edukacie na kazdého cloveka zvlast,
reSpektovala jeho vedomosti, hodnoty, ktoré vyznava a prostredie, v ktorom Zije.

Vyskyt kardiovaskuldrnych ochoreni sa postva do ¢oraz nizsieho veku. Je preto
na kazdom jednotlivcovi, aby aktivne prijal zodpovednost za svoje zdravie. V tejto
¢innosti maju vel'’kud ulohu aj zdravotnicky pracovnici, a to najma sestra, ktora prichadza

do kontaktu s pacientom prva a najcastejsSie. Spravnym interpersondlnym pristupom
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vytvara vztah, ktory napomaha pacientovi/klientovi prijat tie zdravotné rozhodnutia,

ktoré mu pomozu zlepSit svoje zdravie a preZit naozaj plnohodnotny Zivot.
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Naroc¢nost vedeni oSetrovatelské dokumentace z pohledu sestry
Nursing management of the intensity of documentation from the perspective of nurses
Cetlovd, L., Stanciak, J.

Vysokda skola polytechnickd Jihlava, Katedra zdravotnickych studii, Jihlava

Abstrakt

Uvod: kaZda sestra pracujici ve zdravotnickém zafizeni ma ze zdkona povinnost vést
oSetrovatelskou dokumentaci oSetiovatelskd dokumentace je soucast zdravotnické
dokumentace.
Cil prace:
e Zjistit Casovou narocnost pti vedeni oSetiovatelské dokumentace
e 7Zjistit, zda jsou rozdily ve vedeni oSetirovatelské dokumentace mezi nemocnicemi
e 7Zjistit, zda sestram vyhovuje dany typ oSetirovatelské dokumentace
e Zjistit, zda sestry chapou nutnost komplexniho vedeni oSetiovatelské
dokumentace, podle pracovisté, véku, vzdélani.
Metody: ke zpracovani nasi prace bylo pouzito dotaznikové metody, kdy bylo rozdano
160 dotaznikG ve dvou nemocnicich. Pro dal$i potreby vyzkumu jsme pouzili 140
spravné vyplnénych dotaznika.
VysledKky: na zakladé zpracovani vysledki jsme zjistili, Ze vétSina sester na standardnim
oddéleni by uvitala zjednoduSeni oSetfovatelské dokumentace a sestry s vySSim
vzdélanim  povazuji za nutné zaznamenavat udaje o oSetfovani pacienta do
oSetrovatelské dokumentace.
Zjistili jsme také, Ze nékteré sestry se stfedoskolskym vzdélanim a vysSiho véku povazuji
oSetrovatelskou dokumentaci za zbyteCnou a vice Casu by mély na praci
s oSetrovatelskou dokumentaci, pokud by provadély pouze odborné ukony.
Zavér: ve zdravotnickych zatizenich zavést Skoleni o oSetrovatelské dokumentaci v rdmci

adaptacniho procesu. Sestry, které nastupuji do zdravotnickych zarizeni, jako absolventky,

nebo pokud jsou del$i dobu mimo obor, by se poté 1épe adaptovaly v novém prostredi.

KlicovA slova. Zdravotnickd dokumentace. OSetrovatelskd  dokumentace.

Osetiovatelsky proces. Pravni tiprava zdravotnické dokumentace.
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Abstract
Introduction: every nurse working in a health care facility has a statutory obligation to
keep nursing documentation nursing documentation is part of the medical
documentation.
Aim of the study:

e determine time required to conduct nursing documentation

e determine whether there are differences in management between hospitals

nursing documentation
e determine whether nurses suits the type of nursing documentation
e determine whether nurses understand the need for a comprehensive
documentation of nursing leadership, in the workplace, age, education.

Methods: the process of our work was used the questionnaire method, where 160
questionnaires were distributed in two hospitals. For further research needs, we used
140 correctly completed questionnaires.
Results: based on the processing of results, we found that most nurses in the
department would welcome a standard simplifying nursing documentation, and nurses
with higher education consider it necessary to record data on patient care in the nursing
documentation. We also found that some nurses with secondary education and elderly
nursing documentation deemed to be unnecessary and would be more time to work
with nursing documentation, if carried out only by specialized tasks.
Conclusion: in healthcare facilities introduce training on nursing documentation in the
adaptation process. Nurses entering the medical device, such as graduates, or longer if

they are outside the field would then be better adapted in the new environment.

Key words - documentation of health care, nursing documentation, nursing process,

law aspects of documentation of health care

Uvod
Zdravotnickd dokumentace je soubor informaci o pacientovi, jeho zdravotnim
stavu a zdravotni péci, kterd mu je poskytovana. Zachycuje a uchovava dilezité

informace zaznamenané na rtznych nosicich. (Mastiliakova, 2002).

190



Zdravotnickd dokumentace je vedena ve formé textové, audiovizualni nebo grafické.
Udaje obsaZené ve zdravotnické dokumentaci maji listinnou nebo elektronickou -
digitalni podobu. Obrazovd podoba zdravotnické dokumentace miize byt na
videozaznamu, na cd nebo dvd nosi¢ich. Na magnetofonovém pdasku, cd nebo dvd
nosicich byva audiovizualni zdravotnickd dokumentace. Elektronicky se zaznamenavaji
a uchovavaji nejcastéji nalezy pri zobrazovacich vySetfovacich metodach (Vondracek,
Wirthova, 2008).

S rozvojem informacnich technologii doSlo k rozvoji elektronické dokumentace.
Zakon pripousti i tuto formu vedeni zdravotnické dokumentace. Prednost je davana
vedeni zdravotnické dokumentace v listinné podobé. Zakladem pro vedeni zdravotnické
dokumentace elektronickou formou je zaruceny elektronicky podpis kazdého, kdo
pracuje se zdravotnickou dokumentaci. Elektronicky podpis je dan zakonem ¢.
227/2000 sb., o elektronickém podpisu. Kazda jednotliva ¢ast zdravotnické
dokumentace musi byt opatiena elektronickym podpisem. Tyto udaje se musi zalohovat
minimalné jedenkrat béhem pracovniho dne na zaloZni médium. Nejméné jedenkrat
rocné jsou z nich porizeny archivni kopie, které neni mozné dodatecné upravovat. Tato
archivace se mtze provadét napiiklad na cd-rom. Archivni kopie musi byt ¢itelna a

pristupna po celou dobu archivace (Zakon ¢. 227).

Mezi kompetentni osoby, které mohou nahliZet a pracovat se zdravotnickou
dokumentaci patii zdravotniCti pracovnici, podilejici se na 1é¢eni pacienta, tj. Lékari,
sestry, rehabilita¢ni pracovnici, 1ékarnici, psychologové a logopéd, dale funkcionari
komor, Setfici stiZznosti na lékare nebo lékarniky, revizni 1ékari zdravotnich pojistoven,
soudni znalci v oboru zdravotnictvi, 1ékari ve statni spravé, Setiici stiznosti, 1ékari
statniho uradu pro jadernou bezpecnosti, clenové ustredni znalecké komise a izemnich
znaleckych komisi, pracovnici organu ochrany verejného zdravi, lékari organit
socidlnitho zabezpeceni, 1ékari uradi prace a lékari krajskych uradd pri posuzovani
zdravotniho stavu pro ucely poskytovani raznych davek a sluzeb, zaméstnanci
zdravotnickych zarizeni, zajiStujici zpracovani dat pri vedeni dokumentace a
zaméstnanci statu nebo zpracovatele, ktefi zajistuji ukoly narodniho informacéniho
systému (Vyhlaska ¢. 385/2006). Podle zakona cislo 225/2006 sb. Mohou do

zdravotnické dokumentace nahliZet inspektori Ustavu pro odborné zjistovani pricin
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leteckych katastrof. Podle zakona ¢. 111/2007 sb. Jsou nové povéreni k nahliZzeni do
zdravotnické dokumentace zaméstnanci statniho ustavu pro kontrolu 1éciv.

Osoby, které se pripravuji na vykon zdravotnického povolani, tj. Studuji na
zdravotnickych Skolach, 1ékarskych a farmaceutickych fakultach, nejsou zdravotnickymi
pracovniky. Maji specifické pravo nahliZzet do dokumentace. Souhlas s pristupem do
dokumentace, zde musi dat pro kazdy konkrétni pripad, povéreny pracovnik
zdravotnického zarizeni, které zabezpecuje praktickou vyuku. Pisemny souhlas pak musi
dat sdm pacient, pripadné jeho zakonny zastupce. Tento souhlas se nevyZaduje pouze v
pripadé, Ze ho nelze, vzhledem ke zdravotnimu stavu pacienta, ziskat. Soucasné s
pravem nahliZet do zdravotnické dokumentace, maji osoby pripravujici se na vykon
zdravotnického povolani povinnost

Zachovavat povinnou mlcenlivost o skute¢nostech, o nichZ se ze zdravotnické
dokumentace dozvédély (Policar, 2010).

Zdravotnicky pracovnik neni opravnén pacientovi zatajovat zadny udaj tykajici se
jeho zdravotniho stavuy, tj. Vysledky vySetreni, diagnézu, zjiSténé nalezy a 1éCbu. Je vSak
na rozhodnuti lékare, zda tato fakta sdéli pacientovi dstné, nebo umoZni pacientovi
studovat si vlastni zdravotnickou dokumentaci, pripadné si z ni Cinit vypisky Cci
fotokopie.

Pokud pacient zméni lékare, uklada se dosavadnimu 1ékari povinnost predat nové
zvolenému lékari vSechny informace tykajici se zdravotniho stavu pacienta, potfebné
pro zajiSténi navaznosti poskytovani zdravotni péce. Predani téchto informaci je bud’ ve
formé kompletni kopie ze zdravotnické dokumentace, nebo ve formé vypisu ze
zdravotnické dokumentace. Original zdravotnické dokumentace pacienta by mél ziistat u
ptivodniho oSetfujiciho lékare, z dlivodu pripadné kontroly ze zdravotni pojiStovny
nebo z divodu mozZného vyzadani ze strany orgdni Cinnych v trestnim ftizeni nebo
soudu (Vyhlaska ¢. 385/2006).

OsSetrovatelska dokumentace je soucasti zdravotnické dokumentace pacienta.
Vedeni oSetrovatelské dokumentace znamena systematické zaznamenavani planované
péce, kterd je poskytovana pacientovi kvalifikovanou sestrou a ostatnimi ¢leny tymu,
kteri pod vedenim sestry pracuji. Vedeni dokumentace uklada platna legislativa ceské
republiky. Vnitini predpisy jednotlivych zdravotnickych zarizeni upravuji dalsi zptisoby

vedeni dokumentace. OSetrovatelskd dokumentace je nedilnou soucasti prace sester,
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porodnich asistentek a sester komunitni péCe. Je nastrojem profesionalni praxe
(Vondracek, 2003).

Spravné vedend zdravotnickd dokumentace miliZe ochranit zdravotnické
pracovniky pred pripadnymi soudnimi spory nebo zavaznymi obvinénimi. Pokud neni
zdravotnickd dokumentace vedena v souladu s predpisy, miize vyvolat podezieni, Ze
postupy nebo poskytovana pécCe nebyla provadéna v souladu s pravnimi predpisy
(Policar, 2010).

Poskytovani zdravotni péce v ¢eské republice je upraveno predpisy a pravnimi
Upravami. Ve zdravotnickém zafizeni nese odpovédnost za oSetiovatelské cinnosti
sestra, kterd tyto Cinnosti provadi. Pokud ma byt poskytovana péce na co nejvyssi
urovni, musi sestra dodrzovat vysokou uroven kvality oSetfovatelské péce a s tim
souvisejici vysokou uroven vedené oSetiovatelské dokumentace.

Mezi hlavni soucasti oSetiovatelské dokumentace patii oSetiovatelska anamnéza,
oSetrovatelsky plan, denni zaznamy sester, hlaSeni sester, dokumentovani realizace
oSetrovatelské péce a prekladova / propoustéci zprava sester.

Dal$i soucasti dokumentace, které sestry pouzivaji v praxi, jsou nutri¢ni
screening, protokol o padu, plan prevence/péce o dekubity a jiné rany, bartheliv test
sobéstacnosti, edukacni karta, informované souhlasy s vykony a vySetfenim a dalsi dle
potireb daného zdravotnického zarizeni.

KaZzdy pacienta musi mit vedenou oSetrovatelskou dokumentaci, ktera spolu s
dokumentaci vedenou lékarem tvori celek. Kazdy formular musi byt oznacen
identifika¢nimi Udaji pacienta a zdravotnického =zatizeni dle platné legislativy.
Formulaie musi byt vypliiovany nesmazatelnym psacim prostiedkem zpisobem, ktery
upravuje vnitini organizacni smérnice daného zdravotnického zarizeni. VSechny
zaznamy musi byt opatfeny datem, Casem a podpisem sestry spolecné s otiskem
jmenovky povéireného pracovnika nebo podpisem hiilkovym pismem pracovnika, ktery
zapis provedl. Sestra z kazdé smény musi dokumentovat stav pacienta, jeho reakce na
poskytovanou péci, provedené vykony, oSetfovatelské intervence, pripadné zménu
oSetrovatelské diagndzy.

Sestra dokumentuje objektivné a presné vSe, co vidéla, slySela a vykonala v
souvislosti s péci o pacienta. Doporucuje se pouZzivat formulace "pacient rik3, citi,
popisuje,... Ze ..", protoZe interpretace sestry miiZe byt zkreslena. Zaznamy musi byt
srozumitelné, Citelné, strucné, Uplné, pravdivé, opatieny datem a ¢asem, s podpisem
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sestry a jmenovkou, vécné, pravidelné dopliované, bez zbytecnych zkratek, obsahujici
vSechny nezbytné informace a musi byt vedeny v ceském jazyce. Informace v
oSetrovatelské dokumentaci musi byt vSem clenlim oSetfovatelského tymu vzdy
dostupné. V oSetrovatelské dokumentaci se nesmi pouzivat neschvalené zkratky,
nespravna terminologie, slangové vyrazy, vulgarizmy, zaznamy v jiném neZ ceském
jazyce a subjektivni pocity sester (Vondracek, Wirthova, 2008).

K vedeni zdravotnické a oSetrovatelské dokumentace je moZny tzv. Systém
optiplan. Pacient ma dvoje desky. Jedny desky jsou na zdravotnickou a oSetiovatelskou
dokumentaci a druhé jsou sbérné, na vysledky vysSetieni a chorobopis. Soucasti optiplan
jsou:

1. Preddefinované tiskopisy
2. Desky na teplotky
3.,planeta”

4. Sbérné desky na vysledky.

Planeta slouZi jako desky na teplotni listy ,, teplotky, pro jednotlivé pacienty.
Soucasti ,teplotek,, pro pacienty jsou signalni liSty - barevné posuvné jezdce, které maji
signalni vyznam, upozornuji ¢leny tymu na to, co je tfeba u pacienta jeSté provést, ale i
stru¢nou charakteristiku pacienta, zda je diabetik, uziva peroralni antikoagulancia, je u
néj nutné mérit krevni tlak, bilance tekutin, jestli ma néjaké ¢asované léky apod. Tyto
informace se ziskaji, aniZ sestra otevie dokumentaci pacienta, pouhym pohledem na
svrchni ¢ast desek, na signdlni listu. Do sbérnych desek se zarazuji vysledky biochemie,
mikrobiologie, hematologie, histo - cytologie, rtg, ct, sono, ekg, endoskopie, operace,
konzilia, a ostatni. Vysledky jsou razeny jednotné v celé nemocnici, coz je vyhodou pro
l1ékare, ktefi provadéji konzilia, nemaji problém se orientovat v dokumentaci pacienta.
Vyhodou preddefinovanych tiskopisii je to, Ze do nich sestra zaznamenava informace. Na
malé ploSe je maximum zdznamd, které jsou prehledné. Tyto tiskopisy respektuji
vSechny legislativni poZadavky. Jeden list slouzi k zaznamu informaci na tyden. Listy
jsou Cislované. Kazdy pracovnik, ktery zaznamenava do tohoto typu dokumentace ma
svilij podpisovy vzor. Mezi preddefinované tiskopisy, které lze pouzit patii:

e oSetfovatelskd anamnéza
e oSetifovatelsky list

e teplotka / dekurz

e oSetfovatelsky plan
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e epikriza

¢ Kkonziliarni list

e diabeticka karta

¢ sledovani - ordinace
e omezujici opatreni

e sesterska prekladova / propoustéci zprava

Obrazek 1 desky pacientii (palanova, 2011)

Vyzkumna c¢ast

Cil

Cilem naS$i prace bylo zjistit ¢asovou naroCnost pri vedeni oSetrovatelské
dokumentace; zjistit, zda jsou rozdily ve vedeni oSetfovatelské dokumentace mezi
nemocnicemi; zjistit, zda sestram vyhovuje dany typ oSetirovatelské dokumentace; zjistit,
zda sestry chapou nutnost komplexniho vedeni oSetfovatelské dokumentace, podle

7

pracovisté, véku, vzdélani.

Metodika
Pro vyzkum jsme zvolili dotaznikové Setieni. Vyzkum probihal na standardnich
oddélenich ve dvou nemocni¢nich zarizenich vkraji vysoCina na standardnich

oddélenich. Dotazniky byly ureny vSeobecnym sestram a zdravotnickym asistentim.
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Dotazniky byly rozdany nahodné, bez ohledu na vék, vzdélani a pracovisté
dotazovanych. V ramci vyzkumu bylo rozdano celkem 160 dotaznikl. Po zkontrolovani
vSech poloZek na dotaznicich, spravnosti a dplnosti vyplnéni, mohlo byt do dalsiho
zpracovavani pouzito 140 dotaznikd, tj. 87,5 % ze vSech. Z kazdé nemocnice jsme
vyhodnocovali 70 dotaznikii. Nemohlo se tedy pouzit 20 (12,5 %) dotaznikt z celkového
poctu. Dotazniky byly vyrazeny nejCastéji pro nedplné nebo nespravné vyplnéné

polozky.

Vysledky

Hypotéza 1 - vétSina sester na standardnim oddéleni by uvitala zjednoduseni
oSetrovatelské dokumentace se nam potvrdila. V prvni nemocnici uvedlo 59 % sester, Ze
nemaji jednoduchou dokumentaci a ve druhé nemocnici 54 % sester. Z tohoto vysledku
usuzujeme, Ze sestry uvitaji zjednodusSeni oSetrovatelské dokumentace.

Hypotéza 2 - vétSina sester s vysSim vzdélanim diplomovany specialista (dis),
sestra bakalarka ( bc.), sestra magistra (mgr.) A sestra se specializaci (pss) povazuji za
nutné zaznamenavat udaje o oSetfovani pacienta do dokumentace se ndm potvrdila. V
prvni nemocnici uvadi 7 sester (vSechny ze stfedni zdravotnické Skoly), tj. 10 %, Ze neni
nutné vést oSetrovatelskou dokumentaci; ostatni uvedly nutnost vést oSetfovatelskou
dokumentaci. 18 sester z 22, které uvedly vyssi vzdélani, si mysli, Ze je dulezité
zaznamenavat vSe, co u pacienta provadi. Ve druhé nemocnici 2 sestry (obé ze stredni
zdravotnické skoly) uvedly, Ze neni nutné vést oSetrovatelskou dokumentaci a 6 sester
(5 mé stfedni zdravotnickou $kolu a 1 vy$si odborné zdravotnické vzdélani), z celkového
poctu, nevi. Ostatni sestry, tj. 89 %, povaZuji za nutné vést oSetfovatelskou dokumentaci.
1 sestra z vyss$i odborné zdravotnické Skoly uvedla, Ze nevi, zda je nutné zaznamenavat
vSechny Cinnosti, které u pacienta provadi, ostatni, tj. 12 sester, uvedlo, Ze je dilezité
zaznamenavat vSe, co u pacienta provadi. A.

Hypotéza -3 vétSina zdravotnich sester se stfedoSkolskym vzdélanim a vyssiho
véku povazuje oSetrovatelskou dokumentaci za zbyte¢nou se potvrdila, ¢astecné. Pokud
nékteré sestry nepovazuji za nutné vést oSetrovatelskou dokumentaci, maji vétSinou
stredoSkolské vzdélani a vyssi vék, ale v naSem dotaznikovém Setieni, téchto sester

nebyla vétSina. VétSina sester povazuje za nutné vést oSetrovatelskou dokumentaci, bez

ohledu na vzdélani a vék.
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V prvni nemocnici 7 sester, tj. 10 %, vSechny se stredoSkolskym vzdélanim, uvedly, Ze
nepovaZzuji za nutné vést oSetrovatelskou dokumentaci, 4 jsou ve véku 31 - 40 let, 2 jsou
ve véku 41 - 50 let a 1 ve véku nad 50 let. Z téchto 7 sester, uvedlo 5 sester, Ze neni
dutlezité zaznamendavat vSe, co u pacienta provadi. Ve druhé nemocnici uvedly 2 sestry,
obé se stiedoSkolskym vzdélanim, Ze neni nutné vést oSetrovatelskou dokumentaci a 5
sester se stredni zdravotnické Skoly nevi. Z téchto 7 sester je 1 ve véku 21 - 30 let, 5 ve
véku 41 - 50 let a 1 ve véku nad 50 let. Z téchto 7 sester uvedly 3, Ze si mysli, Ze neni
dllezité zaznamenavat vSechny Cinnosti, které u pacienta provadi.

Hypotéza 4 - vétSina zdravotnich sester by méla vice ¢asu na praci s dokumentaci,
pokud by provadéla pouze odborné tkony. Tato hypotéza se nam potvrdila, ¢astecné.
V prvni nemocnici 47 % sester uvedlo, Ze provadi neodbornou oSetfovatelskou péci u
pacienta 3 hodiny z 8 - hodinové pracovni doby. Ve druhé nemocnici uvedlo 54 % sester,
ze provadi neodbornou osetiovatelskou péci 2 hodiny z 8 - hodinové pracovni doby. V
prvni nemocnici podle sester pievazuje odborna a neodborna péce o pacienta nad
administrativou. Ve druhé nemocnici sestry uvadély, Ze nejCastéji provadi
administrativni praci, poté odbornou a nakonec neodbornou péci o pacienta. Jaké
prekazky maji sestry, aby mohly pracovat s dokumentaci, tak v prvni nemocnici uvedly
nejvice, tj. 30 % sester, Ze musi vykonavat neodbornou oSetrovatelskou péci a 27 %
sester uvedlo, Ze se musi o dokumentaci ,délit" s nékym jinym. Naopak ve druhé
nemocnici je nejvétsi prekazkou u sester ta skutecnost, Ze se musi o dokumentaci ,délit"
s nékym jinym - 46 % dotazovanych. 27 % sester druhé nemocnice uvedlo, Ze jim zabira

¢as na dokumentaci neodborna osetiovatelska péce.

Tabulka 1 prekazky v praci s oSetfovatelskou dokumentaci

Odpovéd Nemocnice | Nemocnice
jedna dvé

JNemam c¢as, protoze se musim délit o dokumentaci i 19 32
s nékym jinym “

JNemam ¢as, protoZe musim plnit ordinace lekait.“ 24 14
JNemam ¢as, protoze musim vykonavat neodbornou 21 19
osetfovatelkou peci.”

Jiné 6 5
¥ 70 70



Tabulka 2 ¢as vénovany jednotlivym ¢innostem

Kolik ¢asu béhem 8 — hodinovépracovni Nemocnice | Nemocnice
doby venujete jedna dve

Odborne pedi o pacienty 3 hodiny 3
64 % 50 %
dotazovanych dotazovanych
Praci s dokumentaci 2 hodiny 4
70 % 39 %
dotazovanych dotazovanych
Neodbome osetiovatelske péci 3 hodiny 2
47 % 77 %

dotazovanych dotazovanych

Zavér

Téma zdravotnické a oSetrovatelské dokumentace je velmi rozsahlé a je moZzno
zkoumat jej z vice pohledi. Zdravotnicka dokumentace ma mnoho pravnich naleZitosti,
jak ma vypadat a jak ma byt vedena, jakym zplisobem provadét zapisy a kdo je opravnén
do dokumentace pacienta nahliZet. V nasi praci jsme se zaméfili na pohled sestry,
pracujici na standardnim oddéleni. Jak sestra vnima oSetrovatelskou dokumentaci, zda
je pro ni snadna nebo obtizna, zda viibec chape, pro¢ musi pracovat s ,papiry". Zajimali
nas rozdily ve vedeni oSetfovatelské dokumentace mezi nemocnicemi. Kolik ¢asu stravi
zdravotni sestra vedenim oSetfovatelské dokumentace a zda sestram vyhovuje, jaky typ
oSetrovatelské dokumentace pouZzivaji.

Vysledky nasi prace ukazaly, Ze je mozné a vhodné zavést v nemocnic¢nich
zatizenich pro sestry absolventky i sestry, které jsou delSi dobu mimo obor, Skoleni
tykajici se spravného vedeni oSetiovatelské dokumentace v ramci svého adaptacniho

procesu.
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Nové podminky BCG vakcinace v praxi
Dokoupilovd, R.

Vitkovickd nemocnice a.s., Ostrava

Vyhlaska ¢ 299/2010 Sb. s Gi¢innosti od 1. 11.2011 rusi v Ceské republice provadéni
ploSné BCG primovakcinace v porodnici a zavadi selektivni BCG vakcinaci na

kalmetizac¢nich strediscich u déti z rizikovych skupin.

Ockovani v novych podminkach:

V praxi to znamen3, Ze neonatolog vyplni u takového ditéte ,Dotaznik k definici rizika
TBC“ dany vyhlaskou. Prakticky pediatr prislusného détského stiediska odesle dité
k pneumoftizeologovi, ktery ur¢i miru rizika infekce a rozhodne o dal$im postupu 1é¢by.
Je moZné i nasadit chemoprofylaxi nebo doporucit odloZeni primovakcinace po 6. mésici
véku ditéte

Klady:

ZruSenim ockovani v porodnicich vymizi prvotni komplikace.

Prvni davka hexavakciny se posunuje zpét do véku 9 tydna (pti BCG do 6 tydnt zlistava
termin od 13. tydne).

Pri oCkovani po 6. mésici vymizi kostni komplikace a riziko ockovani déti s vrozenym
imunodefektem, ktery je do té doby vyloucen.

Zapory:

Poklesne proockovanost détské populace proti TBC, zvlasté u socialné slabsich rodin.
Stoupne incidence, bude tézsi priibéh onemocnéni, vedle primarnich plicnich forem
nutno pocitat s moznosti generalizace (miliarni TBC, TBC meningitis).

Zvysi se riziko nakazy multirezistentnimi kmeny, které se u oCkovanych prakticky
nevyskytuji.

Stoupne vyskyt aviarnich forem, které se u ocCkovanych nevyskytuji a které jsou
rezistentni

na lé¢bu (nutné chirurgické reSeni).

Vzhledem k tomu, Ze oCkovani neni jiZ v Zadné vékové kategorii povinné, ale na prani
rodi¢ii je moZné provést, je tfeba na kalmetizacnim stfedisku nechat zakonnému
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zastupci po radném seznameni podepsat ,Informovany souhlas®, ktery se stava soucasti

dokumentace.

Zatim plati i § 30 ods. 2 pism.b) bod 3. zakona ¢. 48/1997 Sb. o verejném zdravotnim
pojisténi v platném znéni od 1. 1. 2010 hrazena péce zahrnuje ,poskytnuti ockovacich
latek proti tuberkul6ze vcetné preockovani déti od dovrSeni jedenactého do dovrseni
dvanactého roku véku po predchozim provedeni tuberkulinového testu, pokud byl tento

test negativni®.

V souCasné dobé je doporuceno provadét ockovani proti TBC jako povinné u déti
sindikacemi podle vyse uvedené piilohy ¢. 3 vyhlasky ¢ 537/2006 Sb. nebo jako
dobrovolné u ostatnich déti po 6. mésici véku ditéte do 16 let po piedchozim

tuberkulinovém testu.

Odbornost ,kalmetizaéni sestra“ v Ceské republice zru$ena nebyla. Pokud nékteii
poskytovatelé zdravotni péce rusi kalmetizacni oddéleni, ¢ini tak ze své viile a zrejmé
proto, Ze se domnivaji, Ze kalmetizacni zarizeni jim nebudou prinaSet Zadny ekonomicky
prinos. Je na uvaZeni kazdého, zda bude provozovat tuto ¢innost, ze které budou

profitovat zejména nasSe déti.
Na tizemi Ceské republiky nyni pracuje 131 kalmetizaci.
Kontakt na autora:

Radka Dokoupilova

E-mail: radka.dokoupilova@nemvitkovice.cz
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BCG vakcinacia a jej komplikacie
Zavackd, A., Lojdlovd, L.
Klinika detskej tuberkulézy a respiracnych choréb JLF UK a Srobdrovho tstavu detskej

tuberkuldzy a respiracnych choréb, n. o., Dolny Smokovec

Tuberkul6za je ochorenie s dlhou historiou. UZ nalezy z doby neolitickej ponukaju
dokazy ojej existencii. ,Mykobakteridlne infekcie si jednou znajcastejSich pricin
chorobnosti aj umrtnosti.“ [1] KnajzavaZnejSim faktorom, ktoré vplyvajd na vznik,
Sirenie a priebeh tuberkulézy patria socidlne, hygienické akultirne pomery
obyvatel'stva. Od objasnenia etiolégie ochorenia Rébertom Kochom na konci 19.
storoCia, sa zaznamenavaju snahy o eliminiciu pripadne obmedzenie prenosu

infek¢ného ochorenia, ktorym tuberkuléza je.

Histdria ockovania

Vijuali 2011 preslo 90 rokov od prvej aplikacie oCkovacej latky proti TBC u I'udi.
Albert Calmette a Camille Guérin si za zaklad buducej vakciny vybrali menej virulentny
kmen Mycobacterium bovis. Prvykrat vakcinu pouZili unovorodenca matky, ktora
zomrela na tuberkulézu a dieta malo ist' do starostlivosti starej matky, ktora mala tieZ
tuberkul6zu. U dietata sa ochorenie nevyvinulo. PouZity kmen dostal nazov
Mycobacterium bovis BCG (Bacillus Calmette — Guérin) a oCkovanie proti tuberkuldze sa
nazyva kalmetizacia. [2]
V nasledujucich rokoch bol o vakcinu velky zaujem a bola distribuovana do mnohych
laboratérii v Eurépe. Undas sa zacalo svakcinaciou vroku 1926, kedy dr. Svehla
zaoCkoval deti vprazskom detskom domove ,nalezinci“. O rok neskér dr. §vejcar
zaoCkoval deti vdetskom domove v Bratislave. Do roku 1939 bolo na Slovensku
a v Cechach zao¢kovanych 9123 deti. Cez vojnu sa oc¢kovanie BCG vakcinou prerusilo,
okrem Svédska a Danska. [1]
Prudky vzostup poctu oCkovanych nastal az po roku 1948 na zaklade prehlasenia 1.
medzinarodného zjazdu o BCG v PariZi. V rokoch 1948 - 49 sa uskutocnila hromadna
ockovacia akcia UNICEF, kedy dansky cerveny kriZ ockoval osoby vo veku 1 - 20 rokov
danskou vakcinou, ktora vsak vyvolavala vysoky pocet neziaducich reakcii. Prazské BCG
laboratérium pod vedenim doc. Sulu preto pripravilo zdanskeho kmeia 725
oslabenejsiu vakcinu (Sulova vakcina), ktora sa zac¢ala u nas hromadne pouzivat. [3]
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Pravidelna plo$na BCG vakcinacia novorodencov je u nas uzakonena od roku 1953, kedy
bol vypracovany a do praxe uvedeny Narodny program proti tuberkuléze. Odvtedy sa na
Slovensku a v Cechach vystriedalo niekolko retazcov BCG vakcin (tabulka 1) a doslo

k zmenam vo vakcinacii a revakcinacii proti TBC (tabul'ka 2) [1]

Tabulka 1 Prehl'ad BCG vakcin pouzivanych v Ceskoslovensku, neskér na Slovensku [1]

Rok Vakcina Pocet zivych

zarodkov v 0,1 ml
1953 - 1980 | Prague BCG 725 (Sula) 100 -300 000
1980 - 1992 | Moscow vaccine lyophilized 1-1,5mil

1992 - 2000 | Behrin 500 (retazec Copenhagen 1331) 300 - 500 000

Behring oslabena

2001 - 2004 | postupne - BCG vaccine lyophilized Aventis | 800 - 3,2 mil.
(retazec Glaxo 1077)

2004 - SSI Copenhagen 1331 200-800 000

Ockovanie

Kalmetizacia je dnes aplikovana v troch Stvrtindch vSetkych krajin sveta a ma
stale, predovsetkym vrozvojovych Kkrajindch, nezastupitelny vyznam v prevencii
ochorenia TBC. tuberkulézy, ale zaroven ich aj nici. [4] BCG vakcina vSak nezniZuje
riziko ochorenia, ale jej ochranny mechanizmus spociva v zniZeni hematogénnej
diseminacie mykobaktérii z miesta primoinfekcie. Brani treba predovsSetkym vzniku
generalizovanych foriem - milidrnej tuberkuléze atuberkul6znej meningitide.
Predpoklada sa, Ze vakcina vyvola imunitu, ktora zabranuje prechodu infekcie do
ochorenia. [5] Podl'a doterajSich studii sa predpoklada, Ze ucinnost kalmetizacie sa

pohybuje od 65 % do 80 % po dobu 9 - 15 rokov. [3]

203



Tabulka 2 Zmeny v BCG vakcinacii v Ceskoslovensku, neskor na Slovensku [1]

1953 | zaciatok povinnej primovakcinacie novorodencov,

revakcinacia po MTX Il negat. v 5 roCnych intervaloch (do 30.r.)

1974 | povinna primovakcinacia novorodencov,

revakcinacia po MTX Il negat. v 7., 13,, 18.r. Zivota

1996 | povinna primovakcinacia novorodencov,

revakcinacia po MTX Il negat. v 11. 1. Zivota

2010 | primovakcinacia v novorodeneckom veku,
zruSend revakcinacia

Revakcinacia kontaktov mimo oc¢kovacieho kalendara

V Slovenskej republike sa ploSne ockuja vSetci novorodenci po doviSeni
hmotnosti 2200 g, najskor 4. defi po narodeni, najneskér v 6. tyzdni Zivota bez
predchadzajiceho tuberkulinového testu. Ak nebolo dieta zaockované do 6. tyzdna
zivota, oCkuje sa aZ po ukonceni vSetkych prislusnych ockovani, ktoré sa vykonavaja
podla ockovacieho kalenddra, po prvom roku Zzivota, v pripade negativneho
tuberkulinového testu. Zaznam o oc¢kovani sa eviduje v ambulancii TaRCH podl'a miesta
bydliska dietata. [1]

V priebehu 2 - 3 tyZdnov sa v mieste ockovania vytvori indurovana papula, do 6
tyZdnov pustula, ktord sa zhoji do 3 mesiacov. Odpoved na BCG je podobna ako pri
primarnom komplexe, teda navodi reakciu v lymfatickych uzlinach. U¢inné ockovanie sa
prejavi jemnou jazvickou v mieste ockovania. V d'alSich ockovaniach sa pokracuje aZ po
uplnom zhojeni lokalnej reakcie po oc¢kovani. Kontrolu vysledkov oc¢kovania (vySetrenie
miesta vpichu a vySetrenie regiondlnych uzlin) robi u dojciat v 3. - 4. mesiaci Zivota

pediater u ktorého je dieta registrované. [1]

Technika aplikacie
Pre nedostatoCnu ucinnost peroralnej aplikacie oCkovacej latky sa potupne
zavadzali parenteralne metddy ocCkovania, z ktorych sa najlepSie osvedcila aplikacia

intradernalna, pévodne navrhnuta vo Svédsku Wallgrenom. [3]
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BCG vakcina sa musi podat prisne intradermalne do I'avého ramena v mieste distalneho

uponu deltového svalu k ramenu (obrazok 1) v davke 0,05 ml detom mladSim ako 12

mesiacov, ostatnym detom a dospelym v davke 0,1 ml.

Obrazok 1 Miesto aplikacie BCG vakciny [1]
b ‘ r =

Technike pripravy a aplikacie je potrebné venovat zvySenud pozornost’:

vakcina sa skladuje pri teplote 2 - 8 2C a chrani sa pred svetlom a slnkom,

pred vykonom sa rozriedi ampulka priloZzenym riedidlom za aseptickych
podmienok, aZ kym sa nerozpusti,

rozriedend vakcina sa ma pouZit do 2 hodin a nepouZita vakcina sa znehodnocuje
spalenim,

vakcina sa podava 1 ml striekackou delenou na stotinky ml (1/100 ml)
zakonc¢enou kratkou zoSikmenou ihlou (25G/0,50 mm alebo 26G/0,45 mm),

ak sa pouzije antiseptikum (ako alkohol) na utretie koZe, musi sa pred aplikaciou
uplne odparit,

miesto podania ma byt Cisté a suché

pri aplikacii je koZa natiahnuta medzi palcom a ukazovakom,

ihla ma byt takmer paralelne s povrchom koZe a pomaly sa vnarat (Sikmym
otvorom hore), priblizne 2 mm do povrchovych vrstiev koZe,

ihla ma byt viditeI'na cez povrch koZe pocas vnarania,

injekcia ma byt podavana pomaly,

znakom spravneho podania je vyvyseny vyblednuty pluzgierik

miesto po podani vakciny sa ma nechat odkryté, aby sa urychlilo hojenie. [6]
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UZ v roku 1980 vydala vedecka skupina WHO odporucania k vykonavaniu kalmetizacie,
kde sa zddraznuje trvale venovat pozornost manipulacii s vakcinou, technike a vycviku
pracovnikov poverenych oCkovanim - sestra s certifikatom s kalmetizacie.

Striedanie ockujucich s nedostatonou praxou vedie k narastu komplikacii spésobenych
nespravnou technikou aplikacie (obrazok 2). [2]

Obrazok 2 Zdurenie lymfatickej uzliny, nespravne miesto ockovania [1]

Komplikacie BCG vakcinacie
,0d zaciatku ockovania su popisované neziaduce reakcie, va¢sinou v 0,5 % - 5 %

ockovanych.” [1] Podla WHO su reakcie po ockovani rozdelené na fyziologické
a neziaduce reakcie. Lokalne zaCervenanie, zdurenie, pripadna bolestivost st mierne
vedl'ajSie ucinky. Supurativna lymfadenitida (100 - 1000/mil.), BCG osteitida (1 -
700/mil.) a diseminovana BCG-itida a meningitida (1/mil.) si povazované za zavazné
reakcie po BCG ockovani. [7] Aby sa predislo vzniku neZiaducich reakcii (tabulka 3), je
potrebné okrem spravnej manipulacie a techniky aplikacie vakciny, dosledne dodrziavat
stanovené kontraindikacie k jej podavaniu.
V Slovenskej republike podliehaju neZiaduce reakcie po BCG ockovani hlaseniu. Za
neZiaduce reakcie su povazované:

- ulceracia o priemere 10 mm a viac,

- subkutanne abscesy s fluktuaciou,

- regionalne uzliny zvacsené a hnisajuce,

- lupoidné reakcie,

- keloidy,

- hematogénne diseminacie

- generalizacia. [1]
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Tabulka 3 NeZiaduce reakcie po vakcinacii BCG [4]

Typ reakcie | Castost vyskytu Popis
Lokalne vel'mi Casté: >=10% | bolest v mieste injekcie, induracia v mieste
reakcie injekcie,
lokalne 1ézie, ulceracie, lézia sa zvycajne
spontanne hoji
a zanechava po sebe povrchovi jazvu 2 - 10 mm
velmi  vzacne: ulceracie alebo abscesy v mieste ockovania
0,01% vel'kosti
> =10 mm, u novorodencov, keloidné jazvy
Celkové velmi  vzacne: osteomyelitis a/alebo arthritis, u os6b
reakcie 0,01% s vrodenou
imunodeficienciou ku generalizacii BCG
infekcie s
rozsirenim sa do réznych organov kosti a kibov
Imunitny Casté: > = 1% zvacSenie regionalnych lymfatickych uzlin
systém 10% (< 1 cm), zvacSenie axilarnych lymfatickych uzlin

vzacne:>=0,01% a <

0,1%

lymfadenopatia

velmi  vzacne:

0,01%

zvacSenie lymfatickych uzlin (< 1 cm)

- axilarnych, supraklavicularnych alebo na l'avej
strane

krku, s moZnost'ou ich kolikvacie a prevalenia,
podkozné alebo vnutrosvalové granulomy,

generalizovana BCG infekcia

Pacient s kompilaciou po BCG vakcinacii (obrazok 3, obrazok 4) patri do odbornej

starostlivosti

pneumoftizeoldga.

NajcastejSou lokdlnou komplikdciou sa absces

a lymfadenitida. Pri abscese zvycajne robi jeho evakudcia za sterilnych podmienok,

odobera sa material na bakteriologické vySetrenie, lokalne sa aplikuje antibiotikum

a v pravidelnych intervaloch sleduje aZ do iplného vyhojenia.

Obrazok 3 Obrazok 4 Komplikacie po BCG vakcinacii [8]
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V pripade lymfadenitidy sa postup liecby urcuje na zdklade vzhl'adu a vel'kosti
lymfatickej uzliny. Ak je uzlina tuhd, srozmermi do 10 mm, pohybliva voci spodine
akoZa nad niou nie je zmenend, moZe sa v pravidelnych intervaloch sledovat. USG
vySetrenie ukaZe jej vel'kost a Struktiru. V pripade vel'kosti nad 15 mm sa odporuca
liecba izoniazidom spolu s vit. B6. Ak vSak uzlina vykazuje kolikvaciu, meni sa koZa nad
nou a uzlina sa zac¢ne fixovat ku kozi, je indikovany chirurgicky zakrok, kde sa odobera
material na histologické vySetrenie, neSpecificki floru a BK kultivaciu. Po ukonceni
lie¢by v spolupraci s imunolégom rozhodne lekdr TaRCH o pokracovani v ockovacom
programe. [1]

Pacientov s lupoidnou reakciou alebo keloidnou jazvou je potrebné ¢o najskér odoslat
na odborné dermatologické vysSetrenie. Organové komplikacie si vyZaduju rieSenie na

Specializovanych pracoviskach. [2]

Medzindrodna odborna verejnost sa k ockovaniu proti tuberkuléze vyjadruje
nejednotne. U¢inna azaroveli bezpe¢na vakcina, ktora by absolitne chranila pred
ochorenim, nie je kdispozicii. Existuji nazory, ktoré podporuji zruSenie ploSného
ockovania, ale aj nazory, ktoré tvrdia, Ze uZitok z BCG vakcinacie je vyssi v ochrane pred

zavaznymi ochoreniami na tuberkulézu ako vznik r6znych moZznych komplikcii.
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Podpora zdravého starnutia ako jedna z ac¢innych foriem
eliminacie dusevnych ochoreni
Fertalovd, T, Klimovd, E., Ondriovd, I.

Presovskd univerzita v Presove, Fakulta zdravotnickych odborov

Abstrakt

Svetova zdravotnicka organizacia opisuje duSevné zdravie ako stav telesnej a duSevnej
pohody, v ktorom si jednotlivec uvedomuje svoje schopnosti, dokaze zvladnut obvykly
Zivotny stres, méze pracovat produktivne a tispesSne a dokazZe byt prinosom pre svoju
spolo¢nost [10]. Zlé duSevné zdravie zahffia problémy s dusevnym zdravim
a psychickou zataZzou, naruSené fungovanie spojené snudzou, priznaky
a diagnostikovatel'né dusevné choroby, ako schizofrénia a depresia. PoCetné zastipenie
starSich ludi v populacii patri knajzavaznejSim demografickym charakteristikdim
sucasnej spolocnosti a zacina sa prejavovat svojimi dosledkami i v nasich podmienkach.
Pokles poctu deti a rast poctu seniorov je pre 'udstvo novy fenomén, ktory je spojeny
s celym radom zavaZnych socialnych, psychologickych a ekonomickych nasledkov, ktoré

vyznamne ovplyviiuju Zivot jednotlivcov ako i celej spolo¢nosti.

KI'icové slova. Zdravé starnutie. Staroba. Prevencia. DuSevné zdravie.

Abstract

World Health Organization describes mental health as a state of physical and mental
well-being, in which the individual realizes his or her abilities, can cope with normal
stresses of life, can work productively and fruitfully and is able to contribute to their
society [10]. Mental ill health includes mental health problems and psychological stress,
impaired functioning associated with distress, symptoms, and diagnosable mental
disorders as schizophrenia and depression. Well represented in the elderly population is
one of the most serious demographic characteristics of contemporary society and begins
to show its effects in our conditions. Decrease in the number of children and increase the
number of seniors is a new phenomenon for mankind, which is associated with a
number of serious social, psychological and economic consequences that significantly

affect the lives of individuals as well as society as a whole

210



Key words. Healthy aging. Age. Prevention. Mental health.
Uvod

Pre obcanov je duSevné zdravie zdrojom, ktory im umoZiiuje uskutocnovat svoj
duSevny a citovy potencial, najst anaplnit svoju ulohu v spolo¢enskom, Skolskom
a pracovnom Zivote. V pripade spolo¢nosti dobré duSevné zdravie obyvatel'ov prispieva
k prosperite, solidarite a socialnej spravodlivosti. Z1é duSevné zdravie predstavuje pre

obyvatel'ov a socialny systém mnohonasobné naklady, straty a zataz.

Medicina umoZiiuje predlZzit Zivot mnohym lud'om, ktory trpia réznymi
ochoreniami. AZ v poslednych rokoch sa undas hovori o kvalite Zivota a nielen o jeho
dizke [9]. Staroba prina$a nové skisenosti, s ktorymi sa ¢lovek musi nejakym spésobom
vyrovnat a zalezi na jednotlivcovi ako tiuto vyvojovd ulohu zvladne. Musi sa neustale
prispdésobovat’ novym problémom a nepriaznivym zmendm a musi tak robit’ v dobe,
kedy su jeho kompetencie vplyvom starnutia viac ¢i menej limitované. Vytvorenie
primeraného postoja kvlastnému starnutiu podmieniuje schopnost racionalneho
zhodnotenia a emocného vyrovnania s nepriaznivymi zmenami iaktivny pristup
k rieSeniu problémov a k hl'adaniu sposobov kompenzacie ubytku ré6znych funkcii [7].
Moderné trendy pristupu k seniorom sleduju plnenie tychto ciel'ov:

e Zachovanie prirodzeného socidlneho prostredia pre seniorov.

e Podpora zamestnavania starsich os6b a seniorov ako prostriedok ich aktivizacie,
s ohl'adom na pracovny a ekonomicky prinos pre spolo¢nost.

e Podpora vedomia vlastnej zodpovednosti za pripravu na starobu, ktoré je
suvislym celoZivotnym procesom.

e Modernizacia systémov socidlnej ochrany a poskytovanie cielenej podpory
spoloc¢nosti v tych pripadoch, kedy seniori nie si schopni z vaznych zdravotnych
a socialnych dévodov zaistit si dostatocné hmotné zabezpecenie sami.

e Podpora zdravého Zivotného Stylu avytvaranie predpokladov pre udrZanie
fyzickych a psychickych schopnosti osob produktivneho veku a seniorov
prostrednictvom aktivizacie, vytvaranie arozSirovanie moZnosti rekondicie,
rehabilitacie a osobného rozvoja.

e ZlepSovanie stavu Zivotného prostredia, predchadzanie Urazovosti a zavislosti
seniorov, rozvoj systému zdravotnej starostlivosti tak, aby sa dokazali vyrovnat

snovou demografickou situaciou, zvySenie ucCelnosti a uCinnosti zdravotnej
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starostlivosti.

o Reflektovanie ro6znosti socidlnej situacie seniorov, minimalizacia rizika
socialneho vylicenia a inStitucionalizacie.

e Vytvorenie systému komplexnych socidlnych sluZieb, ktoré umoznia seniorom
zotrvat' v prirodzenom domdacom prostredi ¢o najdlhsie alebo po cely Zivot,
podpora udrZania nezavislosti a dostojného preZitia tejto fazy Zivota, zaistenie
pomoci rodinam, ktoré sa starajui o nesebestacnych seniorov.

e Podpora moZnosti celoZivotného vzdelavania ako nevyhnutného predpokladu
pre udrZania znalosti a schopnosti starnticich oséb a seniorov [3].

Priznaky duSevnych poriuch sa vyskytujua aj v starobe, podobne ako uinych
vekovych kategorii. Symptomy moéZu byt menej napadné, schované za fyziologické
zmeny v starobe. Castej$ie sa vyskytujii organické zmeny, poruchy pamiti. Castejsie
pozorujeme dusevné poruchy prave u seniorov v zariadeniach, pretoZe klesa schopnost’
Zit bez podpory okolia a zlyhava schopnost adaptacie.

Nedostato¢na informovanost o dusevnej chorobe, hanba za toto ochorenie, strach
z odsuidenia najblizSimi aj SirSou spolo¢nostou aneprijatie psychického ochorenia
negativne ovplyviiuji spolupracu pri dlhodobej liecbe. Vyznamne mo6Zu pomoct
preventivne opatrenia v primarnej, sekundarnej ako aj v terciarnej oblasti [5].

V primarnej prevencii sa zameriavaju na predchadzanie vzniku duSevného ochorenia
u zdravej populacie a na €o najskorsiu identifikaciu I'udi v rizikovej skupine. K dobre
pochopitelnym aspektom prevencie patri dosledné mapovanie rizikovych faktorov
vyplyvajucich z osobnej a rodinnej historie jedinca [2]. V sekundarnej prevencii sa doraz
kladie na skoru diagnostiku a adekvatnu komplexnu lieCbu vratane oSetrovatel'skej
starostlivosti. Sekundarna prevencia sa zameriava aj na navrat chorého do rodinného a
pracovného prostredia v ¢o najkratSom case, pripadne zabezpecuje jeho d'al$i zdravy
vyvoj. Tercidrna prevencia sa zameriava na predchadzanie opakovaného vyskytu
akutneho Stadia ochorenia. VyuZiva mozZnosti rehabilitaCnej liecby a resocializacie.

Pri  predchadzani dalSej epizdédy ochorenia je velmi doélezité nepreruSit liecbu
predcasne. DoleZitou stuicastou je aj pravidelna navsteva lekara psychiatra [8].

Doélezitou sucastou prevencie azdravotnej vychovy je aj spolupraca s rodinou
chorého. Prave jeho najblizsi by mali pochopit, Ze ak chcii chorému pomdct musia mu
byt nablizku, byt mu oporou a povzbudenim pri zmene jeho Zivotného Stylu. Musia
pochopit jeho terajsiu situdciu a pomahat' mu dspesne ju zvladnut.
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Vyznamnym nastrojom v prevencii duSevnych ochoreni su psychoedukacné programy,
ktoré by mali absolvovat nielen lI'udia srizikom vzniku duSevného ochorenia, chori
trpiaci duSevnym ochorenim alebo po jeho vylieCeni, ale aj ich rodiny a ¢o najsirSia
verejnost [6].

Prevencia duSevnych ochoreni useniorov by mala byt cielene zamerana na
aktivne vyhladavanie duSevnych ochoreni. Ktomu neodmyslitelne patri pouZivanie
Standardizovanych $kal, ktorych ulohou nie je diagnostikovat ochorenie, ale su
voditkom pre urcenie presnej diagndzy a smerovanie d'alSej diferencialnej diagnostiky.

Depresia ako najCastejSie sa vyskytujice psychiatrické ochorenie v starobe
vyrazne zhorSuje kvalitu Zivota, l'udia trpiaci depresiou potrebuji viac zdravotnej
starostlivosti, navStevuju castejSie lekara. Pre véasnd diagnostiku ochorenia je vhodné
pouzivat Skalu geriatrickej depresie podla Yessavage. Pre erudovanu sestru jej
pouzivanie by malo byt samozrejmost'ou. OSetrovatel'stvo sa povazuje za ucinny sposob
ovplyvnovania l'udského zdravia. Sestry su odbornym potencidlom, ktory by mala
adekvatne vyuZivat kazda spoloCnost. Investovanie do oSetrovatel'stva, znamena
investovanie do zdravia. OSetrovatel'stvo je sicastou zdravotnej starostlivosti. Pozicia,
forma, kvalita avSeobecnad dostupnost oSetrovatel'skej starostlivosti je jednou
z kl'd¢ovych otazok zdravotnej a ¢iastocne aj socialnej politiky Statu. Je v zaujme kazdej
spolo¢nosti zabezpecit spokojnost’ ob¢anov so zdravotnou starostlivostou, v ktorej ma
oSetrovatel'ska starostlivost nenahraditelnu rolu.

Nielen senior, ale aj spolo¢nost’ sa musi na tuto situdciu pripravit, preto odporticame
zlepSit ucinnost a tcelnost zdravotnickych sluzieb pre seniorov. Stary clovek, ktory Zije
osamote a nemdze oCakavat pomoc a starostlivost od svojej rodiny (rodina chyba, alebo
nie je funkc¢nd), zvazuje ustavnu starostlivost, ale vac¢Sinou nevie podl'a akych kritérii by
si mal vybrat zariadenie pre seniorov. V podobnych rozpakoch sa nachadzaju ¢lenovia
rodiny, ktori uvaZzuju o ustavnej starostlivosti pre svojho blizkeho. Idedlne by bolo,
pokial' by si mohol senior alebo jeho rodiny vybrat z ponuky zariadenia r6zneho,
zamerania. Iva Holmerova, zakladatelka Ceskej alzheimerovskej spolo¢nosti uvadza
niekolko kritérii, ktoré by sme mali mat na pamati pri rozhodovani o tstavnom
zariadenti.

e Je zariadenie otvorené pre navstevy bez obmedzenia?

e (itite sa pri prehliadke zariadenia prijemne ?

e Usmievaju sa pracovnici a dorozumievaju sa pohl'adom s klientmi?
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e Vyzera zariadenie dobre, Cisté?

e Snazit sa zariadenie navstivit v ¢ase podavania jedla, aby ste videli ako sa

personal o klientov stara.

e Pozrite sa ako funguje komunikacia medzi jednotlivymi starajdicimi sa profesiami.

e Je moZné umiestnit klienta iba na skusku?

e Pytajte sa na jednotlivé aktivity urcené pre klientov.

e Snazi sa persondl podporovat samostatnost klientov?

e Ako saresSpektuje dostojnost’ seniora? Su upraventi, ako ich personal oslovuje?

e SnaZte sa komunikovat s o najvacsim poc¢tom zamestnancov, na postoji k vam sa

najlepsie ukaze postoj ku klientom.

e Vyzeraju klienti spokojne, su skuto¢ne spokojni ako doma?

e Budete moct kedykol'vek a ¢asto seniora navstevovat? [9].

Vindikovanych pripadoch je dlhodoba ustavna starostlivost rieSenim Zivotnej
situacie alebo zdravotného stavu. KvSeobecnym javom patri adaptacna =zataz
av pripade reZimovych zariadeni prevadzkovanych ako hromadné, kolektivne tieZ
negativne dosledky straty socialnej role, perspektiv a autonémie. Ide predovsetkym
o domovy déchodcov a lie¢ebne pre dlhodobo chorych. Zataz a rizika institucionalizacie
st dané predovsetkym:

e zmenou prostredia s neznalostou nielen novych priestorov, ale tiez novych l'udji,

e poruSenie medzil'udskych vazieb a doterajsia sebarealizacia,

e strata ¢i ohrozenie autonémie a sukromia,

e zmena sebahodnotenia a Zivotnej perspektivy,

e strata ¢i obmedzenie kontaktov s vonkajSim svetom,

e nevhodné jednanie personalu alebo spolubyvajuicich a spolupacientov.

Zmena prostredia je v starobe zavazny stresor. Adaptacia je staZena, prebieha dlhsiu
dobu, je negativne pocitovana i pri prestahovani do vyhodnejsich podmienok. Doba
potrebna k zdomacneniu v novom prostredi zavisi od roéznych okolnosti: osobnost,
zdravotny stav, droven mentalnych schopnosti, okolnosti prestahovania, spokojnost
vnovym byvanim. Je vSak nutné ratat s mesiacmi niekedy aj rokmi. So zmenou
prostredia suvisi aj ,strach zneznameho“ a anticipacna uzkost. Strata autondmie
predstavuje podobny stresor. Zahrnuje stratu slobodného rozhodovania o sebe samom.

Strata Zivotnej perspektivy a zmena sebahodnotenia je charakterizovana obvykle ako
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,vedomie koneCnej stanice” strata identity. Strata autentickych hlbsich kontaktov
postihuje predovSetkym klientov bez zazemia vo vlastnej rodine. Spolocenstvo
v domove dochodcov je socidlne rozptylené. Chyba zbliZzujica podobnost zaujmov.
Kontakty sd nahodné, vynutené spolotnym zdielanim priestoru, nevznikli zo
vzajomnych sympatii azo slobodnej volby. Deprivacia, obmedzenie zmyslovych
vnemov, podnetov, narokov, kontaktov ikomunikacie hrozi najviac imobilnym
pacientom s deficitom vnemov, taktilnych kontaktov a komunika¢nych moZnosti [4].
Ul'ahceniu adaptdcie by mal napomdahat prijimajici proces zahriiujici nasledujice
prvky: dobrovol'nost vstupu, poucenost, znalost' prostredia, podpora orientacie v realite
a bezbariérovost prostredia, zachovanie doévernosti, dostojnosti, I'udskej slusnosti,
prirodzenost, civilnost, domadackost, informovanost o pravidlach Zivota v zariadeni,
dosledné aktivne eliminovanie Sikany a nevhodného zaobchadzania, cielavedoma praca
s klientom po prijati [4].

Trendom vo vyvoji dlhodobej uistavnej starostlivosti je:

e Vytvaranie seniorskych centier v podobe aredlu, ktoré budi moct ponuknut
vysuivanie arealovych sluzieb do bytov klientov a oSetrovanie v aredlovom
oSetrovatel'skom oddeleni.

e Nahradzanie velkych oSetrovatel'skych zariadeni malymi komunitnymi
projektmi pre zhruba 10 osob.

e Siroké vyuZitie modernych technolégii akompenzaénych pomdcok pre
obyvatelov tychto komunitnych zariadeni, ¢i pre osoby Zijuce v domacom
prostredi vratane dial'kového sledovania.

e Doésledné rozvijanie individualizovanych sluZieb podla potrieb konkrétneho
klienta pri reSpektovani vSeobecnych Standardov starostlivosti.

e Vyznamné zapojenie dobrovolnikov k oZiveniu velkych zariadeni a ich otvaranie
do miestnej komunity, aby tstavna starostlivost bola diel¢im prvkom v spektre
rozvijanych a prepojenych sluZieb.

e Rozvijanie komunitnych centier pre denny pobyt.

e ZvySovanie narokov na sluzby home care azvySovanie role odbornikov
v oSetrovatel'stve v komunitnych centrach a pri komunitnej dispenzarizacii [4].

Ustavné zariadenie by malo byt poslednou moznostou ako zabezpe¢it starostlivost

o seniora. Je niekol'ko moZnosti ako zabezpecit' kvalitni starostlivost seniorom, ale

vSetky tieto sluzby nie sui dostupné. Do uvahy by sme mohli brat opatrovatel'sku
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sluzZbu. Ide o sociadlnu sluzbu opatrovatel'ov, ktori zaistuju zakladné tikkony starostlivosti
o Cloveka ajeho domacnost, napr. pomoc s hygienou, s donaskou, ¢i pripravou stravy,
nakupy... Asisten¢na sluzba je podobnd ako opatrovatel'ska ale ukony za klienta
neprevadzaju. Agentury domacej opatrovatel'skej sluzby alebo agentiry Home care
poskytuju starostlivost hradenu zdravotnymi poistoviiami a predpisuje ju prakticky
lekar klienta. Sestra prichadza za klientom domov. Sluzba méze byt indikovana aj trikrat
denne, alebo sedemkrat tyzZdenne. Nemocnice naslednej starostlivosti poskytuju
starostlivost na prechodni dobu, ktora potrebuju krekonvalescencii a navratu do
domaceho prostredia, alebo na dobu, ktora si vyZaduje zmena klientovho stavu kym sa
nendjde dalSie rieSenie ¢i umiestnenie. Rehabilita¢né zariadenia su zdravotnicke
zariadenia, ktoré poskytuju prechodnd starostlivost zamerani na rehabilitaciu.
Respitny, €i odl'ahcovaci pobyt. Jedna sa o prechodnt starostlivost’ o osobu, ktora nie
je schopna zostat’ bez pomoci, a je poskytovana spravidla v ramci socidlnych zariadeni
ako si domovy seniorov. Tato sluzba je urcena predovsetkym opatrovnikom, ktori tak
maji moznost na nejaki dobu odovzdat seniora do starostlivosti inam a odpocinut’ si.
Denné centra, stacionare su socidlnou sluzbou, ktora zaistuje seniorom denny pobyt
v prostredi, ktoré ich aktivizuje a zadroven ponuka dohl'ad nad seniorom, ktori nemé6zu
zostat bez dohladu druhej osoby. Domovy seniorov zaistuju ubytovanie a sluzby
suvisiace so starostlivostou o osoby so zniZenym stupniom sebestacnosti. Domovy
seniorov so zvlastnym reZimom napr. psychiatricka starostlivost, alebo starostlivost
0 osoby postihnuté demenciou st zamerané na Specifické potreby osob, ktoré su ich
cielovou skupinou. Gerontopsychiatrické oddelenie je zariadenim, ktoré je sticastou
nemocnice a preberd starostlivost o osoby so Specifickymi potrebami vzhl'adom
k akutnosti alebo nedostatku miest preberajutcich starostlivost o osoby so Specifickymi
potrebami (Mahrova, Venglafova et al., 2008). DalSou moZnostou pre poskytovanie
starostlivosti pacientom vo vySSom veku je Telenursing. Pokroky v telekomunika¢nych
technolégiach priniesli revoliciu vo vzdelani a v zdravotnickych sluzbach na celom
svete. Telenursing odkazuje na vyuZivanie telekomunika¢nych technologi
v oSetrovatel'stve, Co prispieva k zlepSeniu starostlivosti o klienta. Telenursing stale
rastie ako hodnotnd metéda pre poskytovanie oSetrovatel'skej starostlivosti, najma
v domacej zdravotnej starostlivosti. Telenursing pouZiva elektromagnetické kanaly
napr. droty, radiové a optické pre prenos hlasovej, datovej a obrazovej komunikicie.
Takisto je definovand ako komunikdcia na dialku pomocou elektrického alebo
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optického prenosu. Telenursing aplikacie su k dispozicii vdomacnosti, nemocniciach cez
telenursing centra a prostrednictvom mobilnych jednotiek. Sestry v domacej
starostlivosti tak maju moznost monitorovat fyziologické parametre ako je krvny tlak,
hladina glukézy v krvi, dychanie ainé. Prostrednictvom interaktivneho videosystému
pacient moZe kedykol'vek konzultovat' so sestrou prostrednictvom videokonzultacie.
Telenursing pomaha pacientom a ich rodinam, ktoré maju byt aktivnymi ucastnikmi
starostlivosti. Kontinuitu starostlivosti podporuju ¢asté kontakty medzi poskytovatel'mi
zdravotnej starostlivosti a jednotlivymi pacientmi. Telenursing poskytuje prileZitost pre
starSie sestry, aby svoje dlhoro¢né skusenosti z klinickej praxe aplikovali bez fyzickej

zataze [11].

Zaver

Dobré dusevné zdravie je zarukou pre udrZanie adekvatneho somatického zdravia.
NasSou viziou je podpora dusevného zdravia u seniorov, prostrednictvom jednoduchych
krokov zabezpecujucich ¢o najvyssiu kvalitu Zivota. Napriek mnohym moZnostiam, ktoré
ponuka stifasny moderny svet a informacno - komunika¢né technolégie, sme odkazani
na ponuku sluZieb. Aktualne skisenosti vSak hovoria, Ze sluzby ktoré su k dispozicii,

zd'aleka nenapliiaju potreby seniorov.
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Riziko padu u seniorov, posudzovacie nastroje verzus prax.
Simova D., Slackovd M., Lepiesovd M.
Univerzitnd nemocnica Martin, Ortopedicko-traumatologickd klinika Martin, Ustav

osetrovatel’stva JLF UK v Martine.

Abstrakt

Uvod: Pady predstavuji u seniorov najéastejsiu a sti¢asne aj najrizikovejsiu mimoriadnu
udalost, ktora komplikuje hospitalizaciu ale aj naslednu liecbu v domacom prostredi.
Pady vedu useniorov kzvysenej morbidite a mortalite. Preto je nevyhnutné poznat
priciny, ktoré vedu najcastejSie k pAdom u seniorov tak vdomacom prostredi, ako aj
v zdravotnickych zariadeniach.

Metodika: Cielom prieskumu bolo pomocou analyzy oSetrovatel'skej dokumentacie
apomocou posudzovacieho formulara identifikovat vyskyt rizikovych faktorov
oSetrovatel'skej diagnézy Riziko padu useniorov. V prieskume sme testovali
pouzitel'nost vybranych posudzovacich nastrojov na vybranych klinikach UN Martin.
Sabor respondentov tvorili seniori vo veku nad 65 rokov zo Siestich oSetrovacich
jednotiek UN Martin so Standardnou starostlivostou.

VysledKky: V prieskume sme identifikovali vyskyt rizikovych faktorov oSetrovatel'skej
diagnoézy Riziko padu u seniorov. Rizikové faktory sestry na jednotlivych oddeleniach
identifikuju v ramci inych oSetrovatel'skych diagnéz a stanovuji intervencie, ktorych
cielom je zabranit vzniku padu pocas hospitalizacie seniora v zdravotnickom zariadeni.
Osetrovatel'ské intervencie si v dokumentacii stanovené vacSinou na zaklade jedného
dostupného zdroja a intervencie, ktoré su rozpracované v zahranicnej literatdre, nie su
v oSetrovatel'skej dokumentdacii uvadzané. V nasej praci sme testovali dva posudzovacie
nastroje na urcenie Rizika pddu v podmienkach UN Martin. Testovali sme Stupnicu
padov Morse a Gait funkCny test.

Po zbere Udajov sme za tucelom spracovania udajov vytvorili ich databazu v programe
Microsoft Office Excel. Ziskané hodnoty sme spracovali azaznamenali v tabulkach,
v ktorych sme vyjadrili pocet v absolutnych Ccislach, pricom N = pocet vSetkych
respondentov (60), n = pocet vyskytu rizikového faktora v sledovanej podskupine.
V tabul'ke ma kazda klinika UN Martin pridelené velké pismeno abecedy nasledovne:

A - Ortopedicko-traumatologicka klinika UNM

B - Chirurgicka klinika UNM
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C - Klinika pneumolégie a ftizeolégie UNM

D - L. Interna klinika UNM

E - Neurologicka klinika UNM

F - Interna klinika gastroenterologicka UNM

Vramci pripraveného posudzovacieho formulara sme sledovali vyskyt rizikovych
faktorov pre vznik padu. Vysledky posudenia vseobecnych rizikovych faktorov

uvadzame v tab. 1.

Tab. 1 Vyskyt vSeobecnych rizikovych faktorov oSetrovatel'skej diagnozy Riziko

padu

N=60 A B C D E F n
pady v anamnéze 5 1 0 0 2 1 9
pouzivanie bariel 6 1 0 2 4 2 15
pouzivanie palice 4 1 2 3 4 2 16
pouzivanie choditka 2 0 1 1 1 0 5
pouzivanie invalidného vozika 0 1 0 0 1 0 2
vek nad 65 rokov 10 (10 (10 |10 |10 |10 |60

A- Ortopedicko-traumatologickd klinika, B- Chirurgicka klinika, C- Klinika pneumoldgie
a ftizeolégie, D- I Internd klinika, E- Neurologicka klinika, F- Internd klinika

gastroenterologickd, n- celkovy vyskyt rizikového faktora

Vysledky posudenia telesnych rizikovych faktorov pdadu uvadzame v tab. 2.

Tab. 2 Vyskyt telesnych rizikovych faktorov osetrovatel'skej diagnozy Riziko padu
N=60 A C D |E F
NCMP

ICHS akttna forma

poruchy rytmu

hypovolémia

otras mozgu

zlomenina krcka stehnovej kosti

w w = —_ w w N =]

hypertermia

N o wl b o of of N
BN o o o o o o w
Rl | o o o o of -
g o of of R N wl o
w| o o o o o o »
Nl o of o o R o o

Uy
O

diabetes mellitus

220



hypertenzia 7 7 7 10 |8 7 46
problémy so zrakomkompenzované 7 6 8 5 9 7 42
problémy so zrakom nekompenzované | 1 4 1 4 0 3 13
problémy so sluchom kompenzované |1 1 0 0 0 1 3
problémy so sluchom

nekompenzované 4 2 4 1 3 0 14
artritida 0 0 0 0 0 5 5
ortostaticka hypotenzia

diagnostikovana 2 1 1 0 2 0 6
ortostaticka hypotenzia - pacient

udava pri zmene polohy 5 4 6 7 3 3 24
ochorenia krcnej chrbtice 2 0 1 1 4 0 8
nespavost’ 5 4 3 3 3 2 20
anémia 6 5 2 2 0 2 17
diabeticka noha diagnostikovana 0 3 0 4 1 0 8
vred predkolenia diagnostikovana 1 3 0 0 1 0 5
angiopatia diagnostikovana 0 5 0 0 0 0 5
TECH 2 4 10 0 0 1 7
choroby CNS 0 1 0 0 6 0 7
urgentna inkontinencia 7 0 4 2 3 1 17
hnacka 0 2 0 0 0 0 2
skratenie DK ako prejav sekundarneho

ochorenia 6 0 0 0 0 0 6
stav po amputacii na DK 0 1 0 0 0 0 1
onkologické ochorenie v anamnéze 0 4 0 0 0 0 4
slabost po radioterapii 0 4 0 0 0 0 4
hladina glykémie po najedeni > 11 0 3 0 4 0 1 8
pocas hospitalizacie sa robi GP 4 3 2 7 2 2 20
hladina glykémie nala¢no < 3 1 0 0 0 0 0 1
svalova spasticita 2 0 0 0 8 0 10
svalova slabost 0 0 0 0 8 0 8
ataxia 0 0 2 0 2 0 4
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senzoricka ataxia 0 0 0 0 7 0 7

proprioceptivne deficity 0 0 0 0 4 0 4

neuropatie v anamnéze 0 0 0 3 4 0 7

A- Ortopedicko-traumatologickd klinika, B- Chirurgickd klinika, C- Klinika pneumoldgie
a ftizeolégie, D- I Internd klinika, E- Neurologickd klinika, F- Internd klinika
gastroenterologickd, n- celkovy vyskyt rizikového faktora

Medzi najcastejSie telesné rizikové faktory, ktoré prispievaju k zvySenému riziku padu,
patri diagnostikovana hypertenzia (n=46), ktora uzko suvisi s dalSim rizikovym

faktorom a to s uzivanim antihypertenziv.

Vysledky posudenia kognitivnych rizikovych faktorov padu uvadzame v tab. 3.

Tab. 3 Vyskyt kognitivnych rizikovych faktorov osSetrovatel'skej diagnozy Riziko
padu
N=60

zmatenost

delirium

o R, Wl >

B D F
0 0 0
0 0 0
0 1 0

N N U -

demencia

= O O O O

E
2
0
3
3

dezorientacia 5 2 4 0 15

A- Ortopedicko-traumatologickd klinika, B- Chirurgicka klinika, C- Klinika pneumoldgie
a ftizeolégie, D- I Internd klinika, E- Neurologicka klinika, F- Internd klinika

gastroenterologickd, n- celkovy vyskyt rizikového faktora

Stvrta podskupina sledovanych rizikovych faktorov bola zamerana na farmakoterapiu
hospitalizovanych seniorov nasej vzorky. Sledovali sme uZivanie liekov, ktoré su
opisované ako rizikové z hl'adiska padu v NANDA-I taxondmii II. Vysledky posudenia
rizikovych faktorov v medikdcii uvadzame v tab. 4.

Tab. 4 Vyskyt rizikovych faktorov osetrovatel'skej diagnézy Riziko padu v oblasti

medikacie

N=60 A B C D E F n
antihypertenziva 7 6 7 10 |7 9 46
diuretika 5 2 5 7 6 6 31
trojfazové antidepresiva 1 0 0 1 2 0 4
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abuzus alkoholu 1 0 2 1 3 0 7

narkotika 2 1 0 0 0 0 3

hypnotika a trankvilizéry 3 2 1 1 2 2 11

A- Ortopedicko-traumatologickd klinika, B- Chirurgickd klinika, C- Klinika pneumoldgie
a ftizeolégie, D- I Internd klinika, E- Neurologickd klinika, F- Internd klinika
gastroenterologickd, n- celkovy vyskyt rizikového faktora

Farmakoterapia v geriatrii ma svoje zvlastne aspekty. K nim patria najma neZiaduce
ucinky uzivanych liekov, liekové interakcie, compliance (schopnost a ochota seniora

spravne realizovat pokyny lekara), uZivanie nevhodnych liekov.

V piatej podskupine sme posudzovali Specifické geriatrické syndrémy. V geriatrickych
syndromoch sme sa zamerali na pritomnost poruch vyzivy vzmysle obezity,
malnutricie, na rizikové faktory, ktoré mézu viest u seniora k vzniku infekcie, poruchy
termoregulacie, dehydrataciu a zdznam o sledovani prijmu avydaja tekutin. Vysledky
posudenia Specifickych rizikovych faktorov vzhladom na vyskyt geriatrickych
syndromov uvadzame v tab. 5.

Tab. 5 Vyskyt rizikovych faktorov oSetrovatel'skej diagndézy Riziko padu z

hl'adiska geriatrickych syndromov

N=60 A B C D E F n
BMI < 18,5 1 0 0 0 0 0 1
BMI > 29,9 3 2 2 6 3 2 18
retencia mocu docasna so

zavedenym PMK 4 3 0 0 3 1 11
hypertermia 0 2 1 0 0 2 5
riziko infekcie s i.v. kanylou 8 4 1 3 4 0 20
riziko infekcie s CVK 0 2 0 0 0 0 2
riziko infekcie s PK 7 3 1 2 3 0 16
riziko infekcie s opera¢nou ranou |5 4 0 0 0 0 9
riziko infekcie s dekubitmi 0 1 0 1 1 0 3
diagnostikovana dehydratacia 5 3 2 4 4 2 20
prijem tekutin per os <

1500ml/24 hod 8 6 4 6 7 5 36
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poruchy spanku 5 4 3 3 3 2 20
bolest 7 5 4 4 5 3 26

A- Ortopedicko-traumatologickd klinika, B- Chirurgickd klinika, C- Klinika pneumoldgie
a ftizeolégie, D- I Internd klinika, E- Neurologicka klinika, F- Internd klinika
gastroenterologickd, n- celkovy vyskyt rizikového faktora

V Siestej podskupine sme sledovali pritomnost enviromentalnych rizikovych faktorov.
Zamerali sme sa na posudzovanie faktorov, ktoré prispievaju k riziku padu pocas pobytu
seniora v nemocni¢nom zariadeni. V NANDA-I taxondmii II su medzi rizikové faktory
prostredia zaradené prekazky rdézneho typu. VnaSej praci sme identifikovali ako
najcastejSie prekazky, ktoré sa nachadzajui na izbach, nespravne umiestnené postele a
nocné stoliky. Vysledky posudenia enviromentdlnych rizikovych faktorov uvadzame
v tab. 6.

Tab. 6 Vyskyt enviromentalnych rizikovych faktorov osetrovatel'skej diagnozy

Riziko padu

N=60 A B C D E F n
nocné stoliky 3 3 4 4 2 3 19
infizne stojany 2 4 2 3 2 2 15
servirovacie stoliky 2 0 1 0 1 1 5
elektrické kable 0 0 0 0 0 0 0
postele na izbe 4 3 4 2 3 3 19
nedostato¢né osvetlenie 0 0 0 0 0 0 0
neupevnené Cistiace rohoze 0 0 1 0 0 1 2
chybajuice protiSmykové

podlozky v sprche 0 1 1 1 1 0 4

A- Ortopedicko-traumatologickd klinika, B- Chirurgickd klinika, C- Klinika pneumoldgie
a ftizeolégie, D- I Internd klinika, E- Neurologickda klinika, F- Internd klinika

gastroenterologickd, n- celkovy vyskyt rizikového faktora

Ako najcastejSie sa vyskytujucu prekdzku na izbach uvadzali seniori nocné stoliky
a postele na izbe (n=19). Vysledky posudenia environmentalnych faktorov jednotlivych
oddeleni uvadzame vtab. 7, pricom tabulka sumarizuje ochranné faktory
prostredia v suvislosti s rizikom padu - keby boli tieto faktory splnené na oddeleni,

vyrazne by zniZovali riziko padu.
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Tab. 7 Posudenie ochrannych faktorov prostredia na jednotlivych oddeleniach

N=60 A B C D E F n
madla na chodbe 0 0 0 0 0 0 0
madla vo WC, sprche 1 1 1 1 1 1 6

umiestnené protiSmykové podlozky

v sprche 1 0 0 0 0 1 2

umiestnené plastové stolicky v

sprche 1 1 1 1 1 1 6

nocné osvetlenie spolo¢nych

priestorov

noc¢né osvetlenie na izbach

nastavitel'na vyska na posteliach

R N R R
) SN N
Rl ol R R
R o Rk =
R o Rk =
SRR

funk¢né bocnice na posteliach

vyrazné oznacenie dverti izieb,

kupel'ne, WC, vchodovych dveri 1 0 1 1 1 0 4

umiestnené upozornenie o mokre;j

podlahe 1 1 1 1 1 1 6
pritomné prekazky na chodbach -

transportné voziky, skrine, stolicky |1 1 1 1 1 1 6
otvaranie dveri smerom von 1 1 1 1 1 1 6
pevné Cistiace rohoZe 1 0 0 0 0 1 2
protiSmykové liate podlahy 1 0 0 0 0 0 1

A- Ortopedicko-traumatologickd klinika, B- Chirurgickd klinika, C- Klinika pneumoldgie
a ftizeolégie, D- I Internd klinika, E- Neurologickd klinika, F- Internd klinika

gastroenterologickd, n- celkovy vyskyt ochranného faktora

V d'alSej Casti sme sledovali stanovenie oSetrovatel'skej diagnozy Riziko pddu 00155
alebo A-116 Riziko trazu, poranenia sestrami. Vysledky identifikovania
osetrovatel'skych diagnoz sestrami aj prostrednictvom posudzovacich nastrojov
uvadzame vtab. 8. Vprvej casti tabulky sa vyjadrujeme ktomu, ¢o z posudzovania

realizovali samotné sestry na danych oddeleniach. V druhej casti sme identifikovali
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riziko padu na zaklade nami realizovaného podrobného posudenia aj s pouZitim
spomenutych posudzovacich nastrojov.
PouZivanie posudzovacich ndstrojov a identifikdciu osetrovatel'skej diagnézy Riziko

pddu uvadzame v tab. 8.

Tab. 8 Identifikacia oSetrovatel'skej diagndézy Riziko padu a pouzitie

posudzovacich nastrojov

N=60 A B C D E F n

pouzita Morse Skala na

posudenie rizika padu pri prijme |0 0 0 0 0 0 0

pouzity Gait funkCny test na

posudenie rizika padu pri prijme |0 0 0 0 0 0 0

posudenie rizika padu pri prijme |0 0 0 0 10 |0 10

identifikovana diagnéza Riziko

padu 00155 0 0 0 0 0 0 0

identifikovana diagnéza A-116

Riziko trazu, poranenia 5 0 0 0 4 6 15

potvrdenie oSetrovatel'skej
diagn6zy podl'a NANDA
klasifikacného systému 10 |10 |10 |10 |10 |10 |60

identifikacia rizika padu s

pouZzitim MFS 8 9 10 |7 10 |8 52

identifikacia rizika padu s

pouzitim Gait funkéného testu 6 5 8 4 8 6 37

A- Ortopedicko-traumatologickd klinika, B- Chirurgickd klinika, C- Klinika pneumoldgie
a ftizeolégie, D- I Internd klinika, E- Neurologickda klinika, F- Internd klinika
gastroenterologickd, n- celkovy vyskyt z N=60

Vysledky nami realizovaného hodnotenia rizika pddu u seniorov pomocou MFS
uvadzame v tab. 9.

Tab. 9 Hodnotenie Rizika padu podl'a Stupnice padov Morse
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N=60 A B C D E F n
bez rizika < 25 bodov 1 1 2 1 2 1 8
nizke riziko 25-50 bodov 5 5 6 3 6 3 27
vysoké riziko > 51 bodov 2 3 4 3 7 4 25

A- Ortopedicko-traumatologickd klinika, B- Chirurgickd klinika, C- Klinika pneumoldgie
a ftizeolégie, D- 1. Internd klinika, E- Neurologickd klinika, F- Internd klinika

gastroenterologickd, n- celkovy vyskyt identifikovaného rizika padu danou stupnicou

V nasSej praci sme posudzovali seniorov podl'a Stupnice pddov Morse. Najviac seniorov
malo nizke riziko pddu (27). U 25 seniorov bolo diagnostikované vysoké riziko pddu.
Najmenej seniorov dosiahlo hodnotenie bez rizika (8). Tito seniori dosiahli bodové
hodnotenie menej ako 25 bodov.

Hodnotenie Gait funk¢ného testu na urcenie rovnovahy bolo negativne u 16 seniorov,
kedy seniori vykonali vSetky Styri predpisané Cinnosti bez toho, aby stratili rovnovahu,
spadli, alebo sa snazili najst oporu. 39 seniorov dokoncilo test s problémami.
NajcastejSie sa vyskytujice problémy mali seniori pri udrZani rovnovahy v stoji pocas 30
sekund, kedy vel'mi ¢asto hl'adali oporu v okolitych predmetoch (stol, stolicky, postele),
pri otoceni sa a opatovnom posadeni na stolicku. Gait test sa nedal zrealizovat u5

seniorov, pretoZe tito mali ordinovany pokoj na posteli.

V 6smej podskupine sme sledovali vyskyt sestrami identifikovanych a v dokumentacii
zaznamenanych oSetrovatel'skych diagnéz, ktoré koreSponduju s oSetrovatel'skou
diagnézou Riziko pddu 00155. Pri identifikacii tychto oSetrovatel'skych diagn6z sme sa
zamerali na vyhladavanie rizikovych faktorov a intervencii, ktoré boli formulované
pri danej diagnéze a mali zabranit' padu alebo poraneniu.

Vysledky vyskytu korespondujicich osetrovatel'skych diagnéz uvadzame v tabul'ke ¢.
10.

Tab. 10 Hodnotenie vyskytu korespondujucich oSetrovatel'skych diagnoz

k diagnoéze Riziko padu

N=60 A B C D E F n
Riziko padu 0 0 0 0 0 0 0
Riziko trazu, poranenia 5 0 0 0 4 6 15
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Riziko vzniku imobility

Riziko deficitu sebaopatery

Nedostato¢na sebaopatera
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Zmena spravania
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Riziko intolerancie aktivty 0 0 0 1 0 0

A- Ortopedicko-traumatologickd klinika, B- Chirurgickd klinika, C- Klinika pneumoldgie
a ftizeolégie, D- I Internd klinika, E- Neurologicka klinika, F- Internd klinika
gastroenterologickd, n- celkovy vyskyt danej diagnézy

V poslednej podskupine posudzovanych tdajov sme sa zamerali na oSetrovatel'ské
intervencie, ktoré sestry realizuju na jednotlivych klinikdch UN Martin v prevencii padu.
Vykonavanie danych oSetrovatel'skych intervencii sme zaznamenavali do
posudzovacieho harku na zaklade Studia oSetrovatel'skej dokumentacie.
V posudzovacom harku boli zaznamenané oSetrovatel'ské intervencie Rizika padu podla
odporucani, ktoré sd wuvadzané v dostupnej literatire. Vysledky posudenia
realizovanych osetrovatel'skych intervencii podl'a odporicanej literatiry uvadzame
v tab. 11.

Tab. 11 Realizované oSetrovatel'ské intervencie v prevencii padu

N=60 A B C D E F n

sledovat psychicky stav pacienta |3 2 0 3 2 3 13

ponechat na dosah nevyhnutné

veci 3 2 0 3 4 3 15
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ponechat v noci zdvihnuté

boc¢nice 3 0 0 0 0 3 6
zhodnotit sebestacnost 4 1 0 0 4 1 10
monitorovat ucinky liekov 4 1 0 2 3 2 12
vSimat si priznaky dezorientacie |3 0 0 0 0 2 5
umiestnit signalizaciu na dosah |3 1 0 0 0 2 6
posudit' s lekarom

farmakoterapiu 0 0 0 0 0 0 0
orientovat pacienta v mieste,

Case, osobe a priestore 3 0 0 0 0 2 5

A- Ortopedicko-traumatologickad klinika, B- Chirurgickd klinika, C- Klinika pneumoldgie
a ftizeolégie, D- I Internd klinika, E- Neurologickd klinika, F- Internd klinika
gastroenterologickd, n- celkovy vyskyt zdznamu o realizovanej intervencii

Diskusia: Pady a Urazy patria k Specifickym syndromom geriatrickych pacientov, ktori
su hospitalizovani v zdravotnickych zariadeniach akttnej ale aj dlhodobej starostlivosti.
Prevenciou padov vdomadcej, ale aj vustavnej starostlivosti, spravnym stanovenim
opatreni v predchadzani pddu mézZeme predist vadZnym zdravotnym komplikaciam
a zlepsit' kvalitu Zivota seniorov po prepusteni do domacej starostlivosti, ale aj Zivot
v zariadeni pre dlhodobo chorych.

Zaver: Je dolezité, aby sestry vedeli posudit riziko padu u seniorov a stanovit tak
cielené intervencie, pomocou ktorych by riziko padu bolo minimalizované pocas
hospitalizacie. Pri posudzovani seniorov je vhodné poZivat dostupné posudzovacie
nastroje. Je preto potrebné zvysit informovanost oSetrovatel'ského persondlu o riziku
padu formou Kklinickych a celodstavnych seminadrov. Taktiez je vhodné edukovat
seniorov aich pribuznych, ako predchddzat padom v domacom prostredi pomocou

vypracovanych eduka¢nych materialov.

Gait funk¢ny test

1. PoZiadajte pacienta, aby sa posadil na stolicku na 60 sekund.
2. Poziadajte pacienta, aby sa postavil a stal na mieste 30 sekund.
3. PoZiadajte pacienta, aby sa presiel cez miestnost, a aby sa otocil.

4. Poziadajte pacienta, aby sa vratil k svojej stolicke, a aby sa znovu posadil.
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Ak je pacient schopny vykonat vSetky Cinnosti bez toho, aby stratil rovnovahu, spadol,
snazil sa najst predmety, o ktoré by sa oprel, je Gait test negativny. Ak pacient nie je
schopny test dokoncit' alebo previest bez tazkosti, je potrebné, aby sestra iniciovala

zasahy na prevenciu padu.

Stupnica padov Morse
Stupnica padov Morse Stupnica Hodnotenie
pady v anamnéze: teraz alebo v nie 0
poslednych troch mesiacoch ano 25
vedl'ajsia diagnoza nie 0
ano 15
pomocky na chodenie
pokoj na 16zku, pomoc sestry 0
barla, palica, choditko 15
nabytok 30
intravendzny vstup / heparinova |nie 0
zatka ano 25
chédza, pohyb
normalny, pokoj na 16zku,
imobilny 0
slaba 15
zhorSena 30
dusevny stav
uvedomuje si svoje moZnosti
chodze 0
pacient precenuje svoje
schopnosti 15

KI'icové slova: senior, seniorsky vek, riziko padu, geriatricky syndrém, hodnotiace

nastroje.
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Rodina v kontexte kvality Zivota deti a mladistvych
Ondriovd, I, Magurovd, D., Ducaiovd, J.

Fakulta zdravotnickych odborov PU v Presove

Abstrakt:
Rodina je zakladnym stavebnym clankom spoloc¢nosti :Silny obcan asilnd rodina
znamena silny Stat. Je to miesto, kde sa Clovek naudi laske, spolupatri¢nosti a laske.
Rodinné prostredie je aj miestom, kde sa vytvara zakladny rebricek hodnot a etickych
principov.

KI'acové slova: Rodina, Sidrznost, Kvalita Zivota ,Indikatory kvality Zivota

Sdcasna doba je dobou krizy rodiny, dnes klesa ochota mladych I'udi uzatvarat
manzelstvo a prijimat zodpovednost voci rodine. Rodina straca nielen svoju jedine¢nost’
aj vaznost. Oslabuje sa medzigeneracnd solidarita a 'udia sa spoliehaju viac na Stat. V
zaujme zdravého rastu a vyvinu deti je potrebné pracovat na obnoveni ,kultu rodiny“
Vysledky viacerych vvyskumov vnarodnom ako aj v medzindarodnom kontexte
poukazuju na skutocnost, Ze spokojnost v rodine vyznamnym spésobom ovplyviiuje
kvalitu Zivota jej jednotlivych ¢lenov.( Necas,2009)

Kvalita Zivota je zloZity a vel'mi Siroky pojem. Je multidimenzionalny a komplexny.
Dotyka sa pochopenia l'udskej existencie , zmyslu Zivota a samotného bytia. Skima
materialne , psychologické , socidlne , duchovné a d’alSie podmienky pre zdravy
a Stastny Zivot cloveka.(DzZuka,2004)

Pre koncept kvality Zivota je kIticovy pocit pohody , ktory pramenti z telesnej, duSevnej
a socidlnej vyrovnanosti kazdého jedinca Na zaklade sebareflexivnej dimenzie moZno
konsStatovat, Ze zdravie je jednou zo zakladnych kategérii kvality Zivota. Kvalita Zivota je
predmetom zaujmu mediciny, psycholégov, sociolégov, enviromentalistov a pod. V
sucasnosti sa preferuje multidimenzionalna holistickd koncepcia Cloveka ako bio-
psycho-socio-eko-jednoty .

Rodinné spoluzitie predstavuje komplex rozmanitych a v zasade stabilnych interakcii ,
ktoré su prejavom Specifického vztahu medzi rodi¢mi a detmi Délezité st aj rodinné
ritualy, na ktorych sa vSetci zucastiiuja , ktoré majd svoj vyznam a rodinu spajaju.
Rodicia uspokojuju cely rad psychickych potrieb skolaka a to predovsSetkym:

e Specifickym spdsobom prispievaji k naplneniu potreby zmysluplného uéenia ,
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pretoZe sluzia ako model urcitej role, vzor nejakého spdsobu spravania.

e Podporuju a ovplyviiuju uspokojovanie potreby sebarealizacie.

e Tvoria urcity model pre budicnost’, vzor dospelého spravania ktoré predstavuje

ideal do buducnosti.

e Predstavuju prirodzent emocnu oporu pre dieta.

Rodina je doleZitou sucastou identity Skolaka v mladSom a strednom Skolskom veku.
Dieta povazuje svoju prislusnost k rodine za samozrejmost ktora zaroven funguje ako
emocné zazemie a opora jeho osobnej prestiZe, a preto sa iou definuje .Vztahy dietata
v predpubertalnom veku k rodicom su stale vel'mi silné a postupne sa d’alej diferencuju
Skolak zac¢ina chapat’ rodi¢ovské postoje a ich motivaciu , vie sa v rodinnych vztahoch
lepSie orientovat.(Vagnerova,2008)

Druhy prieskum kvality Zivota ( 2EQLS) , ktory realizovala eurépska nadacia
Eurofound , sa snazi zmapovat aktualnu situaciu v Eurépskej unii v oblasti kvality Zivota
Poskytuje informdacie nielen o Zivotnej Urovni obyvatelov ale pokusSa sa prispiet
k hl'adaniu socidlnych, ekonomickych a politickych vyziev. Z prieskumu vyplyva, Ze
vacsina obyvatel'ov EU sa citi Stastnd a spokojna a zakladnymi piliermi kvality Zivota
v Europe je zdravie, rodina a kvalita spoloc¢nosti (3)

Rodinny Zivot je kIicovy pre kvalitu Zivota takmer sedem z desiatich I'udi v Eurépe (
68,7%) Rodina pre vac¢sinu I'udi ostava prvym miestom , kam sa obracaju so Ziadostou
o pomoc v naliehavych pripadoch Starostlivost o deti a domacnost je va¢Sinou v rukach
Zien .DoleZitym prvkom je aj zabezpelenie rovnovahy medzi rodinnym , osobnym
a pracovnym Zivotom. Zdravie je vel'mi dbleZité pre 81% obyvatel'ov EU, pre ich kvalitu
Zivota .

Cielenou snahou Eurépy je vybudovat konkurencieschopni ekonomiku zaloZent na
znalostiach , ktora podporuje trvale udrzatel'ny hospodarsky rast ,plni zamestnanost’
a socialnu sudrznost .Sucasne platné a presadzované su nasledujuce priority:

e zabezpecCenie plnej zamestnanosti

e vytvorenie novej ekonomickej dynamiky

e zavedenie bezpecnych a trvale udrzatel'nych déchodkovych systémov

e rozvoj eurOpskej stratégie pre odstranenie socidlneho vylucenia , zniZovanie

chudoby a rozdielov medzi eur6pskymi regionmi a izemiami

e kontrola kvality verejnych vydajov a dlhodoba udrzatel'nost verejnych financii

e podpora investicii do 'udskych zdrojov (5)
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Babinc¢ak (2004) na zaklade vyskumu realizovaného so zameranim na monitorovanie
skutocnosti, co povazuju l'udia za Stastny Zivot dospel k zaverom, Ze prioritne dolezita je
rodina, domov, priatelia, predovSetkym tu zohravaju doleZita ulohu interpersonalne
vztahy .

Snaha umoznit' ob¢anom urcitd rovnovahu medzi pracovnym a sikromnym Zivotom ,
osobnymi zavazkami a pracovnym Zivotom je v centre pozornosti diskusii o socialnej
politike Pokial' ma ¢lovek zamestnanie, jeho spokojnost so Zivotom sa vyrazne zvysuje.
Nezamestnani l'udia vykazuju vysSiu droven nespokojnosti a deprimovanosti nez ti,
ktori pracujt .Praca vypiiia zna¢nt ¢ast’ Zivota a preto kvalita prace konkrétnej osoby
ma dopad na jeho kvalitu zZivota.

Existuje niekol'ko vyznamnych oblasti, ktoré bezprostredne ovplyviiuju kvalitu
audrzatelnost Zivota. Ide osocidlnu sudrznost asocialny Stat, trh prace
a zamestnanost, vzdelavanie, Struktira populacie, byvanie, rodinu, starostlivost
o zdravie vndtorna a vonkajsSia bezpec¢nost. Okrem toho mézZeme vymedzit vSeobecné

podmienky usmertiujice ¢innost' l'udi a inStitucii vo vSetkych zmienenych oblastiach.
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Buducnost fytoterapie v oSetrovatel'stve
Huddkova, Z.

Fakulta zdravotnictva Katolickej univerzity v RuZomberku

Abstrakt

Liecba bylinkami je dnes velmi popularna a zaziva svoju renesanciu. Dnes stoji
fytoterapia na pomyselnej hranici medzi klasickou a alternativnou medicinou. Lielivé
rastliny su prirodzenym prirodnym liecebnym prostriedkom ale nezabudajme, Ze Ziadna
bylinka nie je vSeliekom. Lekarska medicina, oSetrovatel'stvo a fytoterapia sa vzajomne
prelinaji, ukazuje sa spolupraca a ochota najst’ rieSenie problému, ktorym je liecba
chorych, potlacenie negativnych priznakov choroby, upevnenie zdravia a zaroven
prevencia vzniku choréb. Poslanim fytoterapie v oSetrovatel'stve je v sucasnosti
znovupribliZenie c¢loveka k zdrojom zdravia zprirody. Priroda nam ponuka svoje
bohatstvo a je na nas, ako s nim budeme zaobchadzat.

KIi¢ové slova: Fytoterapia, O$etrovatel'stvo, Byliny, Eterické oleje.

Abstract

Treatment with herbs is very popular today and is experiencing a renaissance.
Today, the phytotherapy is an imaginary boundary between conventional and
alternative medicine. Medicinal herbs are natural therapies natural means but let's not
forget that no herb is not a panacea. Medicine, Nursing and phytotherapy to intersect
each other, demonstrates the cooperation and willingness to find a solution to the
problem, which is to cure the sick, the suppression of negative symptoms of the disease,
strengthen health and also prevention of disease. The mission of herbal medicine in
nursing is currently again approach human resources for health from nature. Nature
offers us its wealth and it is up to us as we deal with it.

Key words: herbal medicine, nursing, herbs, essential oils.

Uvod

PouZivanie rastlinnych liekov na posilnenie chorého alebo oslabeného
organizmu, na podporu vlastnych obrannych a liecivych sil je azda najstar$im lekarskym
odborom na svete. Bylinkdri anadSenci byliniek st presvedCeni, Ze prirodzena
vyvazenost jednotlivych zloZiek v rastlinach poskytuje ovel'a Uc¢innejsie prostriedky na
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obnovu zdravia ako syntetické lieky klasickej mediciny obsahujice iba jednu ucinnu

latku (4).

Historia fytoterapie

Prvy lekar, ktory sa vynara zhlbin davnoveku je Egyptan Imhotep. K d'alSim
egyptskym lieCitelom zaradujeme Mehunefera a Sinuheta. Zo starych Grékov je to
Aesklépio a popri nom sa za najslavnejSieho lekara poklada Hippokrates (460-377
p.n.l.), ktorého nazyvali ,otcom lekarstva“. V starom Rime poOsobil druhy najslavnejsi
lekar staroveku - Galenos (129-200). Prave on sa venoval lieCeniu rastlinami
avyrdbanim liekov znich, ktoré sa dodnes volaji podla neho - galenikd (2).
ajznamejSim lekarom arabskej kultiry tohto obdobia bol Avicena (asi 973-1037). Jeho
hlavné dielo Canon medicina, patrilo aZ do 16. storo¢ia medzi zdkladné informacné
zdroje pre lekdrov a mnichov. ,Postupne zacali eurdpski ucenci prijimat’ arabské lekdrske
vedomosti a zakladat' nemocnice, lekdrske skoly a univerzity. Vtom obdobi bola azda
najzndmejsou td v Salerme (okolo roku 1080). Prdve salermskd Skola rozhodujuco
ovplyvnila zdpadnu medicinu“(8). Netreba vSak zabudat, Ze konat v medicine treba
eticky ,moralne - humanne“ je sucastou l'udskej prirodzenosti (6).
JFytoterapia - lieCenie rastlinami, je td cast mediciny, ktord sa zaoberd pouZivanim
rastlinnych lieCiv pri chorobdch. Modernd fytoterapia sa vyvinula z praxe ludovej
mediciny, ktord odpraddvna vyuZiva liecivu silu ukrytu v rastlindch. Zahrriuje v sebe vsetky
lieCivé rastliny bez ohladu na to, ¢i maju slabsie lieCivé tcinky alebo su silno pésobiace.
Pojem ,slabsie tUcinkujice” neznamend, Ze rastlinky menej Ucinkuju, ale pri tychto
rastlindch neocakdvame bezprostredny efekt a ani sa hemusime obdvat, Ze pri dlhsom
pouZivani hrozi toxicita. Pri ,silne pésobiacich” liecivych rastlindach je potrebny dohlad,

resp. uzivanie iba v nemocnici“(2).

Sposob pripravy a upravy liec¢ivych rastlin

Povodna forma fytoterapie spocivala v podavani cerstvych rastlin, neskor sa uzivali
rastlinné stavy a odvary, neskor sa v praxi ujali vhodnejsie galenické formy - extrakty,
tinktiry a pod. Najvacsiu obl'ubu odpraddvna aZz dodnes maju vsak lieCivé Cajoviny.
Cerstvo zozbierané rastliny tvoria lie¢ivii biologickt surovinu a su$enim sa z nej stava
droga. Z Cerstvych rastlin sa da réznymi sposobmi ziskat rastlinna Stava, ktorad sa da
povazovat za najucinnejsiu terapeuticki formu (3). V praxi rozoznavame tri druhy
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pripravy cajov, ktoré sa moézu, pri ¢ajovinach zloZzenych z viacerych liecivych drog,
kombinovat.

Macerdt - vyluh z drogy za studena. Droga sa preleje studenou vodou a za izbovej
teploty (15-20°C) sa necha stat predpisany cas, ktory sa pohybuje od 30min. az do 12
hodin. Potom sa vyluh precedi cez navlh¢enu vatu, alebo filtra¢ny papier. Droga vo filtri
sa nevytlaca. Tymto sposobom sa pripravuje vyluh hlavne z drog obsahujucich sliz.
Zdpar - zvycCajne sa robi tak, Ze sa droga po navlhceni preleje prepisanym mnoZstvom
vriacej vody a necha sa stat’ v prikrytej nadobe 15 mintt za obc¢asného potriasania.
Necha sa vychladnut a precedi sa. Pripravuje sa najma zo silicovych drog.

Odvar - na drogu sa naleje prislusné mnozstvo vody a v prikrytej nddobe sa vari a
mierny var sa udrZuje predpisany cas, zvyCajne 10-15 minut. Necha sa vychladnut a
precedi sa. Pripravu sa najma z tvrdych casti rastlin, z drog obsahujucich triesloviny

(10).

MozZnosti pouzitia bylin

Pitie ¢ajov - macerdtov, odvarov, zdparov - pripravu sme spominali v predchadzajuice;j
Casti

Kloktanie - pouzivame vlazny bylinny odvar a niekolko krat denne si nim kloktadme
usta

Bylinkové kupele - ponukaju I'ahky a prijemny sposob, ako vyuzit liecivy ucinok rastlin.
Pri priprave kupela zaveste platené vrecko s bylinkami (levandul'a, harmancek, mata...)
pod kohutik s tecticou horicou vodou. Pripravte si bylinkovy kipel na ruky a na nohy
tak, Ze pridate silny zapar alebo odvar z liec¢ivych rastlin do umyvadla s hordcou vodou.
Kupel ma trvat’ 20 minut. Srdce nesmie byt vo vode.

Obklady, zdbaly - bylinkové obklady pomahaju lie¢it vyrony a pomliazdeniny kibov,
zmierfiuji horicku a zapaly, uti$ujt bolesti hlavy. Cistd $atku alebo platno namoéime v
bylinkovom zapare alebo odvare, vyZmykame nadbytocnu tekutinu a obklad priloZime
na postihnuté miesto. Opakujeme podla potreby. ,Obklady méZu byt studené, chladivé
alebo hortce, ktoré sa pouZivaji na zmiernenie bolesti a uvolnenie ki¢ov” (8).

Inhaldcia nad parou - pomaha Cistit pl'ica a nosové dutiny od nahromadenych hlienov
a infekcii. M6Zeme pouzit Cerstvé alebo suSené bylinky. Pripravime si z nich silny odvar
do sklenej alebo keramickej nadoby, naklonime sa nad 1iu, prikryjeme si hlavu uterakom
a vdychujeme vznikajicu paru pribliZzne 10 minut. Po inhalacii sa zdrziavame v teplej
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miestnosti, aby si dychacie cesty zvykli na chladnejsi vzduch a uvolneny hlien mohol
odtiect. ,Ak pouZijeme étericky olej, tak do vriacej vody priddme 2-3 kvapky oleja a vypary

inhalujeme jednu az dve minuty“ (7).

Ndzov byliny Cast rastliny a jej ti¢inok VyuZitie
Rebricek obycajny Vnat, kvet / posobi Vniitorne - pri
antisepticky, protizapalovo nechutenstve, hnacke,

kolikach, zapaloch
mocového mechura

a obliciek, nepravidelnej
mensStruacii

Zvonku - pri
gynekologickych vytokoch
, hemoroidoch,

reumatickych bolestiach

Repik lekarsky Vit / ochranuje sliznice, Vnutorne - pri hnackach,
zmiernuje bolest, pdsobi chorobach Zl¢nika,
dezinfek¢ne, mocopudne ekzémoch, prechladeniach

Zvonku - pri l'ahkych
povrchovych
dermatitidach, plesniach,

kataroch tustnej dutiny,

Palina prava Vnat' / zlepSuje chut do jedla | Vntitorne - pri anémii,

a travenie, ma dezinfekcéné nechutenstve, ochoreniach
ucinky, pésobi spazmolyticky | pecene, na zlepSenie
vylu€ovania Zaltido¢nej
kyseliny (nie pri
vredoch!!), pri silnom
zapachu z Gst, hnacke,
Crevnej kolike

Zvonku - zanedbané rany

a vredy
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Nechtik lekarsky

Kvet / protizapalové
vlastnosti, urychl'uje hojenie

ran

Vniitorne - na krce
traviaceho traktu,
gastritidu

Zvonku - pri hnisavych
ranach, akné, ekzém,
popaleninach a inych

oSetreniach koze

Hloh jednosemenny

Listy, kvet, plod / posiliiuje
srdce, zniZuje krvny tlak,

posobi spazmolyticky

Vniitorne - poruchy
srdcového rytmu,
koronarne srdcové

ochorenia

Lipa malolista a

vel'kolista

Sukvetia / p6sobi potopudne,

spazmoliticky,

Vnutorne - pri horickach
pri infekciach nosa a krku,
na potné kury, pri
zachvatoch suchého kasla
Zvonku - kapel ul'ahcuje
zaspavanie, regeneruje

kozZu

Levandul’a lekarska

Kvety / posobi antisepticky,

dezinfek¢ne, upokojujico

Vnuitorne -pri astme,
hnacke, pri poruchach
zaspavania, nervozite,

migrénach

Zvonku - povzbudzuje
krvny obeh a prekrvenie

koZe, ekzémy

Lubovnik

bodkovany

Viat s kvetom / posobi
upokojujuco, ma

protizapalovy ucinok

Vniitorne - pri
depresiach, strachu,
podrazdenosti, zvySenom
TK, traviacich tazkostiach
Zvonku - na doliecenie

zraneni, urychl'uje hojenie
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koZe, pri bolestiach svalov

Miita pieporna

Listy / p6sobi antisepticky,
spazmolyticky, podporuje

prekrvenie,

Vnutorne - pri traviacich
tazkostiach, crevnych
kfcoch, katare dychacich
ciest, pri prechladnuti
Zvonku - kloktanie DU, pri
migrénach vtieranie

éterickym olejom

Medovka

Listy / posobi
antibakterialne, antivirusovo,

antisepticky

Vniitorne - pri zalidocno-
Crevnych tazkostiach,
neurotickych poruchach
zaspavania, nepokoji,
zniZuje naduvanie
Zvonku - pri

reumatickych bolestiach

(kapel (8)

Prvosienka

Kvet, koren / pri kataroch
a obStruk¢nych poruchach

dychacich ciest

Vnutorne - koren hlavne
pri dne, reume, ¢iernom
kasli,dychacich
obstrukciach, astme; kvet
a list aj pri migrénach a
srdcovej slabosti, vhodny

pre deti

Praslicka rol'na

Viiat' / p6sobi mocopudne,

hojivo

Vniitorne - pri
bakterialnych

a zapalovych ochoreniach
mocového mechura, dne,
krvacaniach r6zneho
druhu

Zvonku - vredy, bércové

vredy, zle hojace sa rany

Prhl'ava dvojdoma

Viat / posobi revitalizujuco,

Vnutorne - pri infekciach

241




protizapalovo, ma diuretické

a reumatické ucinky

mocovych ciest,
zl¢nikovych a pecenovych
problémoch, dne, reume,
hnacke, plynatosti,

anémii, krvacaniach

Zvonku - na kozné
vyrazky, popaleniny, afty

a infekcie DU, koZné

mykézy
Pupava Koren, listy, kvety / Vnutorne - pri
odvodnuje, podporuje tvorbu | nechutenstve, traviacich
7lCe tazkostiach, zapche
Skorocel kopijovity | Listy / p6sobi protizapalovo, | Vnutorne - pri kataroch

stahujuico, spazmolyticky na
hladké svalstvo dychacich

ciest, regeneruje kozu

dychacich ciest, astme,
angine, poruchach
travenia

Zvonku - pri poskodeni
koZe r6zneho pévodu, po

ustipnuti hmyzom (9)

Salvia lekarska

Listy / posobi antivirusovo,

antibakterialne, stahujtco

Vniitorne - pri traviacich
tazkostiach, zniZuju
potenie Zvonku - pri
zapaloch sliznic DU

a nosohltana

Materina duska

Vilat' / posobi spazmolyticky,
antivirusovo, antibakterialne,

mocopudne, protizapalovo

Vniitorne - pri
ochoreniach dychacich
ciest, chripke, kasli -
ul'ahcuje vykaSliavanie,
gastritidach, bolestiach
hlavy

Zvonku - na vredy, pri
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reumatickych bolestiach,
na kloktanie pri zapaloch

DU (1)

Baza ¢ierna

Kvety, plody / po6sobia
potopudne, mocopudne,

spazmolyticky

Vniitorne - pri
prechladnuti, na ul'ahcenie
vykaSliavania, pri nadche;
plod aj pri neurézach,

zapche, neuralgiach

Rozmarin lekarsky

Listy / mierny
antibakterialny, antivirusovy,

antisepticky efekt

Vniitorne - traviace a
krcové tazkosti pri
Zalddocnych, Zl¢nikovych
a Crevnych poruchach
Zvonku - reumatické
bolesti, poruchy krvného
obehu, olej povzbudzuje

CNS

Rumancek

kamilkovy

Kvety / posobi protizapalovo,

spazmoliticky, dezinfek¢ne

Vnutorne - pri traviacich
tazkostiach, Zalido¢nych
kolikach, zapaloch
dychacich ciest, astme
Zvonku - pri zapaloch
konecnika a vaje¢nikov
/kupele/, mokvavych
ekzémoch (3)

Navrhy pre prax

pri oSetrovani pacientov vo vacSej mier vyuzivat fytoterapiu hlavne na l6zkovych

oddeleniach,

edukovat pacientov o moznosti konzultovat sjeho lekdrom uZivanie bylinnych

preparatov z dévodu interakcie bylin a chemickych medikamentov, ktoré moézu

sposobit kladné alebo negativne reakcie,

prehibit vedomosti sestier o i¢inkoch bylin ako aj o ich vedlajsich Gi¢inkoch,
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zaradit inhalaciu éterickych olejov aromalampou kaktivitAm na zlepSenie

psychického ako aj fyzického zdravia.

Zaver

Sme svedkami toho, ako tu itam opat vyhrava liecitel'stvo, Casto s jemnejSimi

ucinkami. V poslednych rokoch nastal obrovsky dopyt po rastlinnych produktoch.

Bylinkarstvo ma v medicine svoje nezastupitelné miesto a Svetovd zdravotnicka

organizacia dokonca odhaduje, Ze bylinky sa na lieCeni ochoreni pouzivaju aZ Styrikrat

CastejSie ako metody klasickej mediciny. Pre efektivny spésob liecby chordb bylinkami je

dnes fytoterapia vedeckych zakladoch. Zakladom pre kvalitnt zdravotnu starostlivost’ je

reSpektovanie odbornych a etickych aspektov suvisiacich s touto problematikou, pricom

jeden nesmie vylucovat druhy. profesionalita nesmie vylucovat l'udskost’ (5).
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Cviky na posilnenie svalov panvového dna pri inkontinencii Zien
Huddkova, Z.1, Zacharovd, E.2
Fakulta zdravotnictva Katolicka univerzita v RuZomberkul,

Ostravskd univerzita v Ostravé, Lékarskd fakulta?

Abstrakt

Mocova inkontinencia je stresujuci ainvalidizujuci stav zvySujuici chorobnost
v spolo¢nosti. Zeny sa ¢asto vzdavaji mnohého vo svojom Zivotnom $tyle a tak dochadza
k poSkodeniu  ich  socidlnych vazieb, partnerskych asexudlnych vztahov,
profesionalneho zaradenia a celkovej spokojnosti. Starostlivost o0 domacnost, odpocinok
azaujmy su Ciastotne ovplyvnené a postihnuté Zeny organizuji svoj Zivot podla
rozmiestnenia toaliet s déslednym vyhybanim sa neprijemnym situacidm. Dlhotrvajuci
problém s iinikom mo¢u spdsobuju stratu sebatcty, spojuju sa so vznikom depresii. Zeny
vnimaju inkontinenciu, ako prejav zlyhania, straty déstojnosti asebatcty, zmeny

v sebaponiati, zasah do telesnej i psychickej intimity a autonémie.

KI'icové slova: inkontinencia Zien, cviky na posilnenie panvového dna, pomocky pri

inkontinencii

Abstract

Urinary incontinence is stressful and debilitating condition of increasing
morbidity in society. Women often give up many things in your lifestyle, and so there are
damaging their social ties, partner and sexual relations, professional involvement and
overall satisfaction. Home care, rest and interests are partly influenced and affected
women organize their lives according to the deployment of toilets with a careful
avoidance of unpleasant situations. Long-standing problem with leakage of urine caused
by loss of self esteem, connect with the emergence of depression. Women perceive
incontinence as an indication of failure, loss of dignity and self respect, changes in

sebaponati, damage to physical and psychological intimacy and autonomy.

Keywords: female incontinence, exercises to strengthen pelvic floor, devices

incontinence
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Uvod

Zeny preZivaji pocit menejcennosti, zlyhania, neistoty, hanby, strachu zo zapachu
a pomocenia. To vedie k zmene ich chovania. Uchyl'uju sa k unikovym maladaptivhym
formam chovania - socidlne sa izoluju, obmedzuju svoje doterajSie aktivity, kontakty,

Casto i rezignuju s prejavmi depresivneho chovania (4).

Cvicenie a rehabilitacia pri inkontinencii mocu

Zakladnym prvkom rehabilitacnej lieCby su cvicenia zamerané na zlepSenie
vykonnosti brusnych svalov anajma svalov panvového dna, zvieraCov atiez nacvik
spravneho drzanie tela. Pri cviceni panvového dna sa treba najmd zamerat na
uvedomelé stahy prislusnych svalovych skupin, na stupniujice sa napatie jednotlivych
cvikov. Podstatou cvikov je, aby si pacientka uvedomila, ktory sval je zodpovedny najma
za udrZanie mocu (3). Pokusa sa najskor prerusit prad mocu, a tak zistuje, ktory sval je
treba cvicit. Cvicit sa odporuca trikrat denne po dobu 20 minut. Cvi¢enie musi byt
pravidelné a dlhodobé. Ak su postihnuti dostatocne motivovani k cvi¢eniu, moZzu tieto
cviky prispiet’ k zniZeniu az vymiznutiu priznakov a aj k celkovému zlepSeniu kondicie

(6).

Cviky na posilnenie svalov panvového dna podl'a Szoldovej (2008) (9)

1. Lah na bruchu. Celo opierame o podlozku. Ruky st pokréené v laktoch. Ramena
a lakte pritiahnuté k bokom. Mierne dvihame trup od podlozky. SnaZime sa, aby pohyb
vychadzal zoblasti medzi lopatkami. V polohe so zdvihnutym trupom sa snazime
niekol'ko sekund vytrvat. M6zZeme trup aj 'ahko vychylit na jednu a potom ina druhu
stranu.

2. Klakneme si. Ramena a nohy tvoria s telom pravy uhol. Hlava je v prediZeni tela.
Napneme jednu koncatinu, nechdme ju natiahnutt a mierne kmitame.

3. Zo zakladnej polohy v sede na patach mierne dvihame zadok .

4. Lah na chrbte. Nohy mierne pokréené v kolenach. Tahom dvihame panvu a snazime sa
zdvihnut zadocek od podlozky. Dbadme na vtiahnuté panvové dno.

5. Zo vzporu sedmo nadvihneme panvu. Stiahneme sedacie svaly. Trup s panvou je
v jednej rovine. Hlava je v osi krénej chrbtice. Cviky vykondvame tahom, nie Svihom.
Spat do vzporu sedmo. Uvol'nime sa.
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6. Lah na chrbte. Nohy pokrcené v kolenach arozkroCené na Sirku chodidla. Ruky
zopneme natiahnuté za hlavou. Pomaly dvihame lopatky od podlozky az k ich dolnému
uhlu. Pravidelne dychame.

7. Lahneme si na bok. Ruky su opreté o zem. Spodnu nohu ponechame natiahnutd na
podlozke. Hornu nohu s pevne ohnutym chodidlom do ,fajky“ dvihame nahor, nekr¢ime

koleno, nasledne polozime spat na podlozku (9).

PomoOcKky pri inkontinencii

Inkontinencia sa moéze prejavovat v zavislosti od vyvolavajucej priciny od
prilezitostného odchodu malého mnoZzstva mocu az po masivne, nezadrZatelné
vylucovanie (1).

V mnohych pripadoch by stacilo cvicenim posiliiovat’ svalstvo panvového dna. Ale
ak cvicit nemoOZeme alebo nechceme, potom sa, ako vhodné rieSenie uz pri prvych
priznakoch, ako aj v priebehu lieCenia ponukaju savé pomocky pre inkontinentnych. Sa
urcené na zachytenie mocu, jeho spracovanie na netekuty gél a zaroven pohltia aj pachy
(8).

Sestra pouli pacienta o sposobe hradenia tychto pomocok zdravotnymi
poistoviiami, ako aj o ich pouZivani. Upozorni pacienta aj na to, Ze menStruacné alebo
slipové vlozky nie sd pri inkontinencii vhodné. Origindlne pomécky absorbuji moc
ovela rychlejsie, zaistuju bezpecie a pohodlie (1). Konat' v zdravotnej a oSetrovatel'skej

eticky ,moralne - humanne“ je sucastou 'udskej prirodzenosti (5).

Druhy pomédcok

Existuju rézne pomocky zabranujice uniku mocu, pripadne aj stolice, do
spodného pradla ¢i postele, ktoré rozdel'ujeme na:
» zberné - odvadzaji mo¢ do sacka a nadob,
» obstruk¢né - mechanické uzatvorenie mocovej trubice,
» savé - spracuju mo¢ na netekuty gél.

V poslednych rokoch sa najviac pouzivaji savé pomocky pre inkontinentnych,
predovSetkym pre svoje jednoduché pouZitie a komfortné vlastnosti - zaistenie pocitu

sucha, neutralizaciu pachu (7).
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Druhy savych pomécok

VlozKky - pouzitie pri 'ahSej a strednej forme inkontinencie. Tvarom a vel'kostou sa
podobaju menstruacnym vlozkam. Fixuju sa o bielizen samolepiacim pasikom, prip.
fixaCnymi nohavickami.

VKkladacie plienky - pouZitie pri strednej a tazkej forme inkontinencie, ur¢ené najma
pre mobilnych pacientov. Fixuju sa prostrednictvom fixacnych nohaviciek.

Plienkové nohavicCky - pouZitie pri strednej az najtazsej forme inkontinencii, urcené
najma pre imobilnych pacientov. Pri vybere sa orientujeme podla obvodu bokov
pacienta, zapinanie dvoj¢innymi samolepkami ndm umoziuje ich opakované nasadenie.

PodloZzky pre chorych - pouzitie, ako ochrana na postel, kreslo ¢i vozik (2).

Predpisovanie a ihrada pomoécok
V sucasnosti je platné Opatrenie Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky

z15. decembra 2010 ¢. OPP0410-S21801-OL-2010, ktorym sa vydava zoznam
zdravotnickych pomécok plne uhradzanych alebo ciastotne uhradzanych na zaklade
verejného zdravotnickeho poistenia s u€innostou od 1. januara 2011 (7).
Savé a iné pomdcky pre inkontinentnych pacientov predpisuju na poukaz:

» odborni lekari odborov: urolégovia, neurolégovia, gynekolégovia, geriatria

a pediatria, v pripade plienkovych nohaviciek aj odborov onkolégia a chirurgia,
» alebo na odporucanie uvedenych odbornych lekarov aj prakticki lekari pre
dospelych a prakticki lekari pre deti a dorast (7).

Zdravotné poistovne uhradzaju pre inkontinentnych (od 3 rokov veku) savé a fixacné
pomocky v tychto finan¢nych limitoch:
1. stupen: (obcasny unik mocu) - poistovne nehradia,
2. stupen: (Casty inik mocu) - finan¢ny limit 17,47 € (526Sk) na mesiac.
Vo finan¢nom limite 17,47 € sa m6Zu poskytovat nasledovné druhy pomocok:
- vlozky,
- vkladacie plienky,
- fixa¢né nohavicky.
3. stupen: (trvaly unik mocu, prip. stolice) - finan¢ny limit 58,32 € (1757 Sk) na mesiac.
Vo finan¢nom limite 58,32 € sa m6Zu poskytovat nasledovné druhy pomdcok:
- vlozky (maximalne 60 kusov),
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- vkladacie plienky,

- plienkové nohavicky,

- fixacné nohavicky,

- podloZky pod chorych (maximalne 60 kusov).

Jednotlivé druhy poskytovanych pomocok je mozné kombinovat az do vySky
prisluSného finan¢ného limitu, na kazdy druh pomocky v§ak musi byt vypisany samotny

poukaz (7).

Zaver

Zeny s inkontinenciou st obmedzované nielen po stranke somatickej, ale aj psychickej
a socialnej. Napriek vSetkym problémom spojenymi s inkontinenciou niekedy staci
edukovat’ pacientku o moznostiach posilnenia panvového dna pomocou cvikov, alebo o
pouzivani pomocok pre inkontinentnych. Inkontinencia je neustale aktualny problém,
ktory mozno rieSit aj takto. Aj pre tuto oblast plati, Ze edukacia moZe pomoct pri rieSeni

problému najviac.
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Efektivnost manaZerského vzdélavani stani¢nich sester v Ceské republice
Durdcovd, L., Halajcuk, T.

Krajskd nemocnice Liberec a. s.

Abstrakt

Nas prispévek popisuje mozZnosti vzdélavani sester pracujicich v manaZerskych
pozicich na vSech trovnich Fizeni nemocnic v CR. Téma je soucasti studentského
projektu na Fakulté zdravotnickych studii Univerzity Pardubice, ktery probiha v roce
2011 a je primarné zaméien na hodnoceni manazerskych kompetenci stani¢nich sester.
V Ceské republice v sou¢asné dobé existuje komplexni systém vzdélavani sester v oblasti
managementu. Zakladnim stavebnim prvkem je pregradudlni vysokosSkolska vyuka,
kterd je doplnovana dal$imi moZnostmi, jako napi. postgradudlni vysokosSkolskou
vyukou, nebo kratkodobymi a dlouhodobymi manaZerskymi kurzy. Cilem nasi prace je
zjistit, do jaké miry dokaZe tento systém pripravit setry na vykon povolani pravé
v manaZerské pozici. Pro tento ucel byl zpracovan ucelovy dotaznik, kterym byly
osloveny sestry na ridici pozici v 6 Ceskych nemocnicich. Vysledkem je zhodnoceni jejich
zpétné vazby smérem ke vzdélavacimu systému a potazmo identifikace slabych mist
vzdélavaciho systému sester v oblasti managementu.
Soucasti prispévku je také kritické zhodnoceni stavajictho systému vzdélavani a
identifikace jeho hlavnich problémt a prednosti. Teze jsou podloZeny kombinaci
kvalitativniho a kvantitativniho vyzkumu, ktery probiha v ramci celého studentského
projektu.
Na zakladé projektu bude ze ziskanych dat zpracovdna diplomova prace na téma

Manazerské kompetence stani¢ni sestry- stfedniho ¢lanku rizeni v organizaci.
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Hodnoceni manaZerskych kompetenci stredniho managementu
v oSetiovatelské péci
Vavrouskovd, M., Hold, ].

Studentka, Fakulta zdravotnickych studii, Univerzita Pardubice

Abstrakt

Poster popisuje stav a metody hodnoceni manaZerskych kompetenci u sester,
které zastavaji manaZerské pozice ve zdravotnickych institucich v podminkach Ceské
Republiky. Téma je soucasti studentského projektu na Fakulté zdravotnickych studii
Univerzity Pardubice, ktery probiha v roce 2011.
Projekt se zabyva mapovanim manazerskych kompetenci stiedniho ¢lanku fizeni ve
zdravotnickych zarizenich v oblasti oSetrovatelské péce. Hlavnimi cily projektu jsou
analyza a nasledné shrnuti stavu manazerskych kompetenci v osSetifovatelské péci. Dilci
cile zahrnuji, analyzu manazerské prace stani¢nich sester, definice jejich kompetenci
z hlediska redlnych potreb, analyzu predpokladi stani¢nich sester pro manaZerskou
praci z hlediska vzdélani a praxe a analyzu nabidky vzdélani v oblasti manaZerskych
kompetenci stani¢nich sester v Ceské Republice.
Projekt kombinuje kvalitativni i kvantitativni vyzkum a zahrnuje Setfeni v 6
nemocnicich. Hlavnim vystupem jsou 4 diplomové prace: Analyza manaZerské prace
stani¢nich sester (a vrchnich sester) jako stfedniho managementu; ManaZerské
kompetence stani¢ni sestry - stfedniho €lanku rizeni v organizaci; Metody hodnoceni
manazerskych kompetenci stfedniho zdravotnického managementu; Role stanic¢ni
sestry v rizeni zdravotnickych instituci.
Na&s prispévek se zaméruje na metody hodnoceni manazerskych kompetenci stfedniho
managementu oSetrovatelské péce v Ceskych nemocnicich, obecné vymezuje vyznam
manazerskych kompetenci a hodnoceni pracovniho vykonu (performance
management), zabyva se manazerskou pozici sestry a piinasi vysledky z prizkumu v 6

Ceskych nemocnicich v oblasti hodnoceni prace sester manazerek.
Litaretura:
HRONIK, F. Hodnoceni pracovnikii. 1.vyd. Praha : Grada Publishing, a.s., 2006. ISBN 978-

80-247-1458-5.
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Novinky v liecbe dekubitov
Repcekovd, T.
Ndrodny ustav tuberkulézy, pliicnych choréb a hrudnikovej chirurgie Vysné Hdgy

Abstrakt

Autorka vo svojej prezentacii sa zameriava na problematiku liecby dekubitov z pohl'adu
sestry. Doraz kladie hlavne na ulohu sestry, ktora stoji v prvej linii pri starostlivosti
o pacienta s dekubitdlnym vredom. Pozornost upriamuje na prevenciu, vc¢asnu

diagnostiku a liecbu.

KI'icové slova

Dekubit. Sestra. Prevencia. Liecba. OSetrovatel'ska starostlivost.

Uvod

PreleZaniny ( dekubitus, angl. bedsore, decubital sore ) je zavaznym
oSetrovatel'skym a terapeutickym problémom, ktory spdsobuje utrpenie pacienta,
predlZuje hospitalizaciu a méze ohrozit' pacienta na Zivote. Preto UispeSna prevencie je

neodmyslitelnou sicastou profesionalnej oSetrovatel'skej starostlivosti.

Etiopatogenéza vzniku dekubitov

Dekubitalne vredy su defekty koZe a podkoznych Struktur, ktoré vznikaju

v dosledku trenia a priameho tlaku podlozky na disponované casti tela. Su castym
problémom najma uimobilnych, spravidla starsSich pacientov s celkovo zhorSenym
zdravotnym stavom. Vplyvom dlhotrvajicej nehybnosti sa koZa stencuje, je sucha az
pergamenova, straca napdtie, turgor je zniZeny, v dosledku zniZenej funkcie potnych
zliaz sa zhorSuje termoregulacia, vznikaju poruchy pigmentacie. Vznika lokalna
ischémia, celkova integrita koZe sa narusi alebo miestne tkanivo odumiera. P6sobenim
vonkajsich, vnutornych a nutri¢nych faktorov, vznika dekubit r6zneho stupnia. Faktory,

ktoré uvadzam v tabul'ke nielen podporuju vznik dekubitu, ale i predlZuju jeho hojenie.
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Tab. Faktory, ktoré spdsobuju dekubity a zhorsuju ich hojenie / Furova, A., Osacka, P. /

Vonkajsie Vniutorné Nutri¢né
spriamy tlak = vek »dehydratacia
=noZznicovy efekt = kardidlna, renalna, manorexia
strenie hepatalna insuficiencia *malnutricia
snekrotické tkanivo v rane = inkontinencia skachexia
snadmerna sekrécia rany * anémia mobezita
»zniZena teplota a nizke = diabetes mellitus = | albumin, prealbumin,
pH v rane = fajcenie transferin, sodik,
=manoxémia, anoxia = stres draslik, chloridy,
=nevhodne zvolena liecba = infekcia zelezo, zinok, med,
rany (posudenie, * imunodeficiencia vitamin A, D, C
technika, nevhodny = maligne stavy
obviz, predc¢asna = poruchy vedomia
zmena liecby) = imobilita
= inaktivita
* nepriaznivy vplyv
celkovej lieCby
(cytotoxické lieky,
radioterapia, steroidné
lieky)

Kategorie dekubitu
Podl'a mechanizmu vzniku sa vyvija dekubit traumaticky a neuroticky.
Podl'a vzhl'adu a lokdlneho ndlezu vznika dekubit povrchovy, hibkovy a gangrenézny.
¢ Traumaticky dekubit (decubitus traumaticus)
Vznikd dlhodobym tlakom podlozky na tkaniva a cievy, trenim odevu, p6sobenim
obvizu, vplyvom tlaku velkych kosti z hibky. Postupne sa vyvija ne$pecificky zapal,
ktory sa najskor prejavuje erytémom, potom sa vytvori pluzgier s naslednou

maceraciou koze. NajvysSim stupriom poskodenia je vytvorenie koZnej nekrézy. Po jej
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odstraneni vznikne rozne hlboky vred, ¢im vznika predispozicia pre vyvin septického

stavu.

¢ Neuroticky dekubit (decubitus neuroticus)
Vznika bez predchadzajucich zapalovych zmien v priebehu uZz niekol'ko hodin.
Podkladom vzniku sd neurologické ochorenia, hlavne miechové 1ézie, infekcné
ochorenie s cerebralnymi priznakmi.

¢ Povrchovy dekubit (decubitus superficialis)
Najcastejsie sa vyvija trenim. KoZa je na povrchu zacervenana, lividna azZ s fialovym
nadychom. Postupne dochadza k povrchovej deskvamacii koZe, vznikaju drobné
trhlinky a pl'uzgiere.

e Hibkovy dekubit (decubitus profundus)
Vznikd Stiepenim a posobenim tlaku. Zac¢ina sa v hlbSich tkanivach v mieste
predilekénych miest, Siri sa nahor k povrchu. Nie je dlho viditeI'ny ani po rozsiahlej
destrukcii hlbsich struktur. Viditel'né je len tmavsie zacervenanie. Tento dekubit casto
absceduje.

e Gangrenozny dekubit (decubitus gangrenosus)
Vznikd gangréna, nekrotické tkanivo sa rozpadava, hnilobne pachne, zvySky tkaniva
maju sivo - Zltozelenu farbu. Suchy, nekroticky dekubit ma suchy alebo makky, trochu
vlhky povrch, Zltej, hnedej alebo Ciernej farby.

Dekubity su vyraznym zdrojom nozokomidlnej infekcie. Naj¢astejSou miestnou
komplikdciou dekubitov su pyogénne infekcie (staphylococus pyogenes, aureus a
escherichia coli) a celkovou komplikdciou je dekubitdlna sepsa, toxémia a nasledna
smrt. K d’'alsim komplikacidm patri osteomyelitida, malnutricia (pri rozsiahlej deStrukcii

tkaniva vznika strata 50 g bielkovin denne).

Klasifikacia dekubitov

Pre posudenie pravdepodobnosti vzniku dekubitu st pre skvalitnenie preventivnych
a oSetrovatel'skych postupov vypracované rézne Skaly a stupnice, pomocou ktorych
sestra moze dosledne mapovat vyskyt rizikovych faktorov podporujucich vznik
dekubitu a potencidlny vyvin deStrukcie tkaniva. Sestra mo0Ze pouZit napr.

Waterlowova $kdlu, Nortonova $kdlu, Knolloua stupnicu, Stupnciu podl'a Shannon.
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Tab. Prehl'ad najcastejSie pouZzivanych klasifikacii pre urcenie stadia dekubitu / Furova,

A., Osacka, P./

Stadia dekubitov
Klasifikacia podl'a Klasifikdcia podl'a Klasifikdcia podl'a
Guttmann / 1955 / Torrancce /1983 / Byrne a Feld / 1984/

1. Stadium - prechodna
porucha cirkulacie

o Stadium je reverzibilné,
koZa opat sCervenie po

uvolneni tlaku

1. stadium - blednuca
hyperémia

o chvil'kové stisnutie prstom
I'ahkym tlakom na
zacervenenu oblast, ktoré
nasleduje po dlhsom obdobi
tlaku na kozu, sp6sobi
zblednutie, Co naznacuje, Ze
mikrocirkulacia je zachovana

Priznaky: mierny opuch, jemné

zacervenanie koze,

1. stadium

Q ruzovocervena
Skvrnita koza, ktora
ani po uvolneni tlaku
nema fyziologicku

farbu

2. Stadium - stabilné
poskodenie
povrchovych krvnych
ciev a oblasti

o scCervenenie, kongescia
oblasti po uvol'neni tlaku
nemiznd, na povrchu kozZe
sa mozu vytvorit pl'uzgiere

alebo odreniny

2. Stadium - neblednuca
hyperémia

o zacervenanie pretrvavaipo
stisnutim I'ahkym tlakom, ¢o
poukazuje na porusent
mikrocirkulaciu, moze sa
objavit povrchové
poskodenie napr. tvorba
epidermalnych vriedkov

Priznaky: na pohmat zdurené

a zacCervenané miesto,

2. Stadium

o popraskana koza
s trhlinami a
pluzgiermi; ul'ahcuje
$irenie poskodenia

koze do hibky

3. $tadium - hibkova

3. stadium

3. stadium
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penetrujuca nekréza
0 destrukcia sa Siri do
podkoZzného tkaniva
vratane fascii, svalov, kosti;
Stadium sa zvycajne vyvija
nad kriZovou kost'ou a

velkymi chocholmi

QO proces utvarania vredov
postupuje cez dermis na
rozhranie s podkoZnym
tkanivom

Priznaky :poskodenie povrchu

koZe pripomina intertrigo

popukana koza

s poskodenim
tkaniva, zvycajne
s exsudatom a

zretelnym vredom

4. Stadium - infekcia
preleZanin

O najcCastejSim vyvolavajucim
Cinitel'om je
Staphylococcus aureus,
betahemolyticky
streptokok, Proteus,

Escherichia coli

4. stadium

a vred sa Siri do podkoZného
tuku, sval pod kozZou je
opuchnuty, zapaleny; vred ma
tendenciu sa Sirit lateralne,
v ¢om mu docasne brania
hlbsie vrstvy fascie

Priznaky : rozpad tkaniva

pripominajuci hlbokud otvorenu

ranu

5. stadium - uzavreta
ischiadicka burza

0 kozanad burzou sa stava
ischemickou a nekrotickou

a vznika dutinova rana

6. Stadium - rakovinova
degeneracia rany
0 zriedkava komplikacia

preleZanin

5. Stadium
o infikovana nekréza prenika
d’alej do hlbokej fascie,
dochadza k rychlej destrukcii
svalu
Priznaky: Cierna nekro6za alebo
roztrapkané nekrotické tkanivo
hnilobniy zapach, zbytky
tkaniva
maju zltozelenu farbu. Medzi
svalmi vznikaju hlboké choboty

vyplnené hnisom.

Stadium

rozsiahle ulceracie

s prenikanim do
svalov a kosti;
zvyCajne sa
vyskytuje nekrotické
tkanivo a profizna

drenaz

Prevencia vzniku dekubitov

Dobre organizovana a kvalitna oSetrovatel'ska starostlivost' je prvym vyznamnym

krokom k UispeSnej prevencii a naslednej liecbe dekubitov. Preventivny rezim sa musi
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prisposobovat’ konkrétnym podmienkam ochorenia a Specifickym potrebam chorého.
Vcasna prevencia ul'ah¢i Zivot pacienta, urychli jeho uzdravenie a Setri cas i finan¢né
prostriedky na dlhu a naroc¢nu liecbu dekubitov.
Medzi najzakladnejSie preventivne opatrenie radime:

e posudenie koZe predilek¢nych miest

e zmiernenie mechanického tlaku

e polohovanie

e pouZivanie antidekubitnich pomodcok

¢ hygienicka starostlivost

e uprava vyzivy

e uprava kontinencie

¢ dostato¢na hydratacia

e edukacia pacienta

¢ rehabilitacia a v€asna mobilizacia pacientov

e podpora a zlepSovanie celkového zdravotného stavu - vnatorné prostredie,

krvny obeh, okyslicenie, zvladnutie celkovej infekcie

e psychologicka podpora

Lie¢ba dekubitov

Vliecbe dekubitov kladieme déraz na spravne diagnostiku stupnia dekubitu a jeho
fazy, ktoré rozdelujeme na fazu Cistenia, granulacie a epitelizacie. Zakladnou
podmienkou pre liecbu dekubitov je zabezpecenie vlhkého prostredia v rane, ktoré
brani vstupu infekcie z okolia rany a udrzuje v rane stalu teplotu. Podla stupna
dekubitu pouzivame roézne lokalne pomdcky, krémy a pripravky. V poslednej dobe
starostlivost o dekubity pokrocila dopredu a na trhu je mnoZstvo pripravkov, ktoré su
ucinné pri liecbe dekubitov a pacienta Setria od bolesti a utrpenia. Medzi tzv. vlhku
terapiu radime preparaty:
1. Hydrokoloidné krytie ( napr. Hydrocoll, Granuflex, Tegasorb, Suprasorb, Comfeel
Plus, Comfeel - pasta do rany, Comfeel - zasyp na rany... )
Pri kontakte s vlhkou ranou vytvara gelovii hmotu, ktora zabezpecuje vlhké prostredie v
rane. Vhodné pre stredne az silne sekretujice rany. Hydrokoloidy (HK) obsahuju

prilnavy material, ktory fyzicky reaguje s tekutinou v rane. Toto sajuce alebo polosajuice
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krytie podporuje Cistenie rany a odstranuje nekrotické tkanivo pomocou rozpadu
buniek pdsobenim enzymov, podporuje vyvoj granulacie tkaniva.

2. Hydrogelové krytie ( napr. NU-GEL, Hydrosorb, Aquagel, Intrasite-Gel, Purilon gel...)
Doporucuju sa na rany so stredne silnou sekréciou. Maju vysoky obsah vody, vysoku
absorpcnu schopnost a dokazu zmakdcit a odlucit nekrotické, suché, povlaky.

3. Alginatové krytie ( napr. Sorbalgon, Kaltostat, Melgisorb, Tegagen...)

Sa vyrabané z morskych rias a vyznacuju sa vysokou absorb¢nou schopnostou. Vlakna
alginatu sa pésobenim sekrétu z rany zmenia na nepril'nuci gél, ktory ucinkuje ako vlhky
obvaz. Sticasne so sekrétom rany sa odlucuju aj odumreté bunky, hnis a baktérie, ¢im sa
rana Cisti. Neodporuca sa pouzivat na suché rany.

4. Prostriedky s aktivnym uhlim ( napr. Actisorb Plus, Vliwaktiv...)

Uplatiiuju sa v liecbe v dobe Cistenia a granulacie u dekubitov so silnou sekréciou. Maju
silny antibakteridlny a sekre¢ny ucinok, redukuju zapach. Vymena je mozna podla stavu
rany aj 1x / 5 dni.

5. Krytie TenderWet - polyakrylatové podusky ( napr. Tender Wet, TenderWet 24,
TenderWet Duo + Ring.roztok... )

Krytie TenderWet su idedlne pre vlhku terapiu. St indikované pre Ccistiacu
a granulacnu fazu. Aktivuji sa Ringerovym alebo fyziologickym roztokom, ktory sa
postupne uvolniuje do rany a sticasne nasava sekrét z rany spolu s odumretymi bunkami,
toxinmi a baktériami. Vymena 1x / 12 - 24 hodin.

6. Hydropolymerové krytie ( napr. Tielle MTL 101, Tielle MTL 103, Tielle MT 2439,
PermaFoam, PermaFoam Comfort, Cutinova Hydro...)

Su urcéené podobne ako hydrokoloidné krytie na vlhku terapiu, pouzivaju sa ako lepiace
penové folie pre rany s miernou aZ strednou sekréciou v dobe granulacie a epitelizacie.
7. Penové polyuretanové Krytie ( napr. Mepilex, Allevyn, Syspurderm, Allevyn
Adhesive...)

Toto krytie priaznivo ovplyviiuje granulaciu a epitelizaciu. Doporucuje sa u povrchovych
ran so stredne silnou sekréciou alebo tam, kde je velmi tenka koza a malo tukového
tkaniva a vplyvom silnych lepiacich materialov by mohlo ddjst k poskodeniu pokoZky.
Spolu so sekrétom odstranuju aj baktérie, toxiny a odumreté bunky a brania maceracii
pokozky. Neodporuca sa pouzivat penové Kkrytie u ran so silnou sekréciou, nekrézou ,

chrastou a u infikovanych ran.
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8. Krytie zo sietovych materialov ( napr. Atrauman, Inadine, Mepitel, N-A Ultra
Silicone, Bactigras, Jelonet...)

Toto krytie je pomerne lacné, ale zabezpecenie vlhkého prostredia pomocou tohto krytia
je pomerne tazké. Krytie musi byt upevnené pomocou pasky alebo sekundarneho krytia.
Odstranenie suchého a prilepeného krytie moze sposobit’ pacientovi bolest a znicit
zdravé tkanivo. Svoje uplatnenie nachadzaju predovsetkym v liecbe povrchovych ran.

9. Transparentné polyuretanové krytie ( napr. Hydrofilm, Bioclusive, Tegaderm...)
Chrania povrch rany atvoria bariéru proti vstupu baktérii. PouZivaju sa v liecbe
povrchovych ran audekubitov 1. stupna. Sa priehladné, preto je moZné priamo
kontrolovat ranu bez odliepania obvazov. Su priepustné pre plyny a nepriepustné pre
vodu. Napodobniuju funkciu koze.

Masti pouZivané Kk  Cisteniu drobnych ran (infekcie, nekroza):
Iruxol, Bactroban, Betadine, Fibrolan, Garamycin - posobi na gram-pozitivne i gram-

negativne mikroorganizmy.

Zaver
OSetrovanie dekubitov nie je I'ahké. Nakol'ko dekubitus negativne ovplyviuje bio
- psycho - socidlnu integritu osobnosti jedinca, ostdva prevencia a spravna liecba

nad’alej vyzvou pre vSetkych zdravotnickych pracovnikov.
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Prevence kolorektalniho karcinomu
Vrdnovaq, E.

Masarykiiv onkologisky tistav Brno

Rakovina tlustého streva a kone¢niku (odborné je oznacovana jako ,kolorektalni
karcinom") se v Ceské republice vyskytuje mimoradné ¢asto.

Tuto diagnézu se dozvida pres 8 000 novych pacientli ro¢né. Alarmujici je, ze
vice jak polovina (54%) z nich prichazi ve tfetim ¢i ¢tvrtém stadiu, tedy kdyzZ uz je 1écba
podstatné sloZitéjsi s mizivou nadéji na vyléceni. Asi 4 000 nemocnych kazdy rok umira.
Data o kolorektalnim karcinomu v Cesku skute¢né nejsou nééim, co by budilo narodni
hrdost, jelikoZ pfi srovnani s jinymi staty nam patii smutné svétové prvenstvi u tohoto
onemocnéni v piepoctu na pocet obyvatel.

Riziko vzniku nadorového onemocnéni tlustého stfeva a konec¢niku nariista s
vékem - vyrazny narfst je po padesatém roce Zivota

Dosavadni screening zaloZeny na testu na okultni krvaceni nabizeném
praktickymi 1ékari a gynekology, je sice o mnoho lepSi neZ nic, na vyraznou pozitivni
zménu ale nestaci. Nové upraveny program, jehoZ soucasti je primarni screeningova
kolonoskopie a jenZ podléha kontrole kvality a datovému auditu, ma potencial mnohem
vyssi. | zde vsak plati jednoduché heslo, Ze fungovat miiZe jen ten screening, ktery se
provadi.

Cilena prevence, to znamenda odstranéni vesSkerych moznych rizik, spojenych se
vznikem nadoru, neexistuje. Délime ji na primarni a sekundarni

Vyrazné zlepSeni diagnostiky a ndasledné 1écby sporadického kolorektalniho
karcinomu lze o¢ekavat od metod pravé primarni a sekundarni prevence.

Casna diagnostika CRC je zaloZena na vyhledavani, screeningu asymptomatickych
jedincti nad 50 let véku.

Hlavnim prinosem screeningovych testi je zlepSeni prognézy onemocnéni, moznost
meéné radikalni (zpravidla lacin€jsi) a pritom ucinnéjsi 1écby.

Program sleduje pacienty ve dvou zakladnich skupinach: 50 - 54 let véku vcetné
a dale pak od 54 let vySe. Zakladem je testovani na okultni krvaceni pomoci tzv.
»psanicek” ¢i imunotestli a nové moznost preventivni kolonoskopie.

Je vSak potieba dostate¢né informovanosti verejnosti a to nejen dospélych, ale
zatinat uz ve Skolach, spoluprace s praktickymi lékati a gynekology, kde by edukace a
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prevence mély byt soucasti kaZzdodennich vySetfeni a stavaji se tak ,odrazovym

mustkem“ pro reSeni véasnych zachytii nadorovych onemocnéni.

Mamarni screening a samovySetiovani
Vrdnovaq, E.

Masarykiiv onkologicky tstav Brno

Rakovina prsu je nejcastéjSi nddorové onemocnéni Zen a to nejen u nas, ale i ve
svété. V CR se tuto diagnozu ro¢né dozvida asi 6000 Zen.

»Bulka“ v prsu je no¢ni mlirou mnoha Zen. Pro nékteré je navic strach z rakoviny
tak silny, Ze o tom radéji mlci a 1ékare nenavstivi nebo prichazeji az pod tlakem okoli.
Piitom vcCasné odhaleni nddoru prsu je zakladem pro jednodussi a hlavné uspésnou
1é¢bu s moznosti iplného vylécent.

Dosavadni screening zaloZeny na mamografickém vySetfeni Zen od 45. roku
Zivota je jen pouhou ,kapkou v mofi“ toho, co mohou Zeny pro sebe udélat.

Proto je velmi dtlezita informovanost, ktera je ptres tlak médii a rtiznych
organizaci podporujicich prevenci nddorového onemocnéni prsu, stale nedostacujici.

Prevence tedy musi byt komplexni a je dilem spoluprace mnoha odbornikd.
Vysetieni, poradenstvi, edukace ¢i testovani je vCR béZné dostupné a to jak u
gynekologti tak i praktickych 1ékaia.

Cilena prevence, to znamenda odstranéni vesSkerych moznych rizik, spojenych se
vznikem nadoru, neexistuje. Délime ji na primarni a sekundarni

Vyrazné zlepSeni diagnostiky a nasledné 1é¢by karcinomu prsu lze ocekavat od
metod pravé primarni a sekundarni prevence.

Screening znamena ploSné vySetfovani populace za uUcCelem detekce lécitelného
nadorového onemocnéni v jeho ranych stadiich, kdy pacienti jeSté nemaji potiZe a
priznaky. Cilem screeningu je snizit morbiditu (nemocnost) i mortalitu (Umrtnost) na
sledované onemocnéni. Ke screeningovym programiim jsou vhodné zejména nadory,
které splnuji tato kritéria:

o maiji relativné vysokou morbiditu

o existuje u€inna lécba v ¢asnych stadiich

e pro detekci je k dispozici dostupny a laciny test
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Hlavnim prinosem screeningovych testi je zlepSeni prognézy onemocnéni, moznost
meéné radikalni (zpravidla lacinéjsi) a pritom ucinnéjsi 1écby. V soucasné dobé existuji
rozsahlé védecké diikazy pro ucinnost screeningovych programii:

1. rakoviny délozniho Cipku

2. rakoviny prsu

3. rakoviny tlustého streva a konecniku

Vénujme pozornost rakoviné prsu a jeji prevenci.
Zeny by mély védét kdy a na jaka preventivni vySetfeni maji narok, ale mély by také sva
prsa znat a umét tak rozpoznat necekané ,odchylky“ od normalu - pro toto rozpoznani

je velmi diilezité samovysSetirovani prsou, které by Zeny meély znat a také jej pouZzivat.
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E-Learning - novinka vo vzdelavani sestier
Kober, L. L, Solovic, 1.2, Siska, V.?
INdrodny ustav tuberkuldézy, pliicnych choréb a hrudnikovej chirurgie Vysné Hagy
Fakulta zdravotnictva Katolickej univerzity v RuZomberku

2 Krajské operacné stredisko zdchrannej zdravotnej sluzby SR Presov

Abstrakt

0 zmenach v tradi¢nom vzdeldvani a o vyuZiti novych metdd a foriem v procese
vyucby pojednava sucasna edukicia. Jednou zmoZnosti ako edukacny proces
obohacovat atym aj vytvorit vhodné podmienky pre modernu vyucbu je vyuZzitie
informacnych a komunikaénych technoldgii, ktoré maji v dnesnej dobe nezastupitel'né
miesto. Predkladany text spraciva aanalyzuje vyuzitie informacnych technolégii
a metddy e-learning v edukacnom procese. Cielom vyskumu bolo posudit vedomosti
zdravotnickych pracovnikov o formach a metédach stustavného vzdelavania. Zistit aké
maju zdravotnicky pracovnici praktické skdsenosti s vyuZivanim e-learningovych foriem
vzdelavania, analyzovat ich nazory a postoje ktakejto forme vzdelavania. Poskytnut
navrhy pre prax vsavislosti svyuZivanim e-learningu vedukatnom procese
profesionalov v zdravotnictve. Na zaklade stanovenych ciel'ov sme si zvolili empiricka
metddu zberu informdacii - dotaznik. Dotaznik bol anonymny a vyplneny na zaklade
dobrovol'nosti. Distribuovany online prostrednictvom odkazov na dvoch webovych
portaloch na Slovensku a na jednom v Ceskej republike. Vysledky vyskumu na ktorom sa
zUcCastnilo reprezentativne mnozstvo respondentov ndm priniesli objektivny obraz
postojov, nazorov a skdsenosti respondentov na aktudlnu tému ktorou je sustavné
vzdeldvanie zdravotnickych pracovnikov. Za velkd vyhodu povazujeme realizaciu
vyskumu nie len na Slovensku, ale aj v Ceskej republike, ¢o nam dalo objektivny obraz
o schopnosti naSich sestier vyuZzivat informacno - komunika¢né technologie aj napriek
vyrazne horSim podmienkam, ktoré sa tykaju vybavenia nemocnic, ale aj samotnych

moZznosti na trhu v spojitosti s diStancnym vzdelavanim.

KlI'icové slova: Distancné vzdelavanie. Pocita¢. Internet. E-learning. Sustavné

vzdelavanie. OSetrovatel'stvo.
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Uvod

Vzdelavanie a odborna priprava su Zivotne dodleZité aspekty profesionalneho
rozvoja a zatial, ¢o vSetci zdravotnicki pracovnici maju povinnost sustavne sa vzdelavat
pocas celého obdobia svojej praxe, zamestnavatelia maju tieZ povinnost pomahat
zamestnancovi umoznit mu Gcast na vzdelavacich akciach, Skoleniach a kurzoch. Koniec
koncov pacienti si zasluZia starostlivost na vysokej urovni a td dokazu poskytnut len
vzdelani zdravotnici. Skutocnost’ je vSak taka, Ze maloktory zdravotnik sa dokaze
dobrovol'ne prihlasit k hodnotam, ktoré hovoria o potrebe ststavne sa vzdelavat a tak
prispiet ku zvysSeniu kvality poskytovanej starostlivosti. V Kklinickej praxi prevlada
napdtie, bez existujicej motivacie zdravotnika na sebarealizaciu a ochotu prijat
edukaciu ako sucast profesionalnej praxe. Sucasnost si vyzaduje od zdravotnickeho
persondlu ucast na vzdelavacich akciach, Skoleniach, kurzoch ainych aktivitach
sustavného vzdelavania vratane dlhoro¢ného $tudia na univerzitach, ¢o na neho kladie
nemalu psychicku zataz, ak k tomu priddme aj povinnosti a stres v zamestnani. Tieto
¢innosti nutia zdravotnika zvladat vacSie mnozstvo réznych roli. Na uvode sme si kladli
otazky, ako by sme mohli tito psychicki zataZ u zdravotnikov zmiernit? Ako spojit
nutnost sustavne sa vzdeldvat spovinnostami vzamestnani aktomu sosobnym
Zivotom tak, aby zdravotnik pocitoval, ¢o najmensiu psychicka zataz a diskonfort, uz aj

tak pri narocnosti, ktoré prinasa jeho povolanie?

Hypotézy

H1: Predpokladdme, Ze stupen vzdelania respondentov, ktori sa zucastnili online
vyskumu bude na drovni vysokoskolského vzdelania I. a Il. stupiia uviac ako 50 %
respondentov.

H2: Predpokladdme, Ze pocet respondentov bude vy$3i urespondentov z Ceskej
republiky a to na irovni minimalne 50 %, ako u respondentov zo Slovenskej republiky.
H3: Predpokladame, Ze respondenti suihlasia s povinnostou zdravotnickych pracovnikov
sustavne sa vzdelavat.

H4: Predpokladame, Ze viac ako 50 % respondentov bude rozumiet terminu diStancné
vzdeldvanie a so sdivisiacim pojmom e-learning.

H5: Predpokladame, Ze respondenti maju kladny postoj k e-learningovym formam

sustavného vzdelavania a chceli by ich aktivne vyuZivat popri klasickym formam stadia.
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H6: Predpokladame, Ze respondenti maju skusenosti s praktickym vyuZivanim e-

learningu, ako jednu z foriem sustavného vzdelavania.

Material a metodika

Na zaklade stanovenych ciel'ov sme si zvolili empirickd metdédu zberu informacii
- dotaznik. Dotaznik bol anonymny a vyplneny na zaklade dobrovol'nosti. Distribuovany
online prostrednictvom odkazov na dvoch webovych portaloch na Slovensku ana
jednom v Ceskej republike. Pri =ziskavani informacii potrebnych k dosiahnutiu
stanovenych ciel'ov a na realizaciu vyskumu sme pouzili literarno - historicki metédu,
ktora bola pouZita v pripravnej etape a sprevadzala proces stddia kniZnej a casopiseckej
literatary. Dotaznik tvorilo 7 demografickych poloziek a 15 vyskumnych poloZiek. Sibor
vyskumu tvorilo 691 respondentov. Vyskumnu vzorku tvorili odbornici prevazne
z odboru osSetrovatel'stvo, ale aj z d’alSich nelekarskych zdravotnickych odborov zo

Slovenska a z Ceskej republiky.

Vysledky

Vyskumnym problémom bolo analyzovat informovanost, skisenosti a nazory
prevazne sestier, ale aj inych zdravotnickych pracovnikov o novych moZnostiach
sustavného vzdelavania prostrednictvom e-learningu, vratane vyuzitel'nosti

a dostupnosti informaénych technolégii v praxi na Slovensku a v Ceskej republike.
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® Stredné odborné vzdelanie (SZS)

B Vyisie odborneé vzdelanie (VOV)

m Kurz specializacneho studia/ certifikacna priprava
B Vysokoskolske vzdelanie I. stupna (Bce.)

m Vysokoskolske vzdelanie IT. stupna (Mgz.)

m Vysokoskolske vzdelanie IT1. stupna (PhD.)

1%

Graf ¢. 1 Vzdelanie respondentov

Analyza nam ukdazala vzdelanostnu Struktiru respondentov. Respondenti sa
mohli vyjadrit k viacerym pontkanym moZnostiam, preto sucet odpovedi je vyssi, ako
celkovy pocet respondentov. Podla vysledkov tvorili najpocetnejsiu skupinu
respondentov so strednym odbornym vzdelanim (SZS) 270 (39%), druhou poéetnou
skupinou boli respondenti s ukon¢enym I. stupfiom vysokoskolského Studia (Bc.) 149
(22%). II. stupen vysokoSkolského vzdelania 129 (19%) respondentov, 116 (17%)
respondentov uviedlo, Ze absolvovali kurz Specializa¢ného studia/ certifikatnu pripravuy,
vysSie odborné vzdelanie uviedlo 113 (16%) respondentov a 10 (1%) respondentov

absolvovalo III. stupen vysokoSkolského Studia (PhD.)
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® Slovenska republika
m Ceskarepublika

mine

Graf ¢. 2 Krajina povodu

Vyhodnotené vysledky dotaznikov nam priniesli zaujimavy prehl'ad o Struktire
naSich respondentov podla krajiny poévodu, ¢o sme pokladali za podstatné, pri
samotnom porovnavani poéitatovej gramotnosti respondentov na Slovensku a v Ceskej
republike. Podl'a analyzy vysledkov sme zistili, Ze sice respondentov z Ceskej republiky

bolo viac a to 335 (49 %), avSak ucastnikov zo Slovenska bolo 325 (47 %).

B ano, suhlasim

M nie, nesuhlasim

Graf ¢. 3 Povinnost ststavne sa vzdelavat

S povinnostou sustavne sa vzdeldvat suhlasilo 569 (82 %) respondentov a 122

(18 %) odpovedalo na otazku zaporne.
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B ano

Hnie

Graf ¢. 4 Distan¢na forma vzdelavania

V nasledujice vyskumnej polozke sme chceli zistit, ¢i sa respondenti stretli
s pojmom diStanc¢né vzdelavanie. Vac¢sina 376 (54 %) respondentov odpovedalo na
otazku v dotazniku kladne. 315 (46 %) respondentov odpovedalo zaporne a s pojmom

diStan¢né vzdelavanie sa doposial nestretli.

H ano
Hnie

Hneviem

Graf ¢. 5 Vyhoda diStanc¢nej formy Studia

Zo 689 respondentov, ktori odpovedali na otdzku v ktorej sme chceli vediet, i je
vyhodné vyuZivat aj mozZnosti sistavne sa vzdelavat prostrednictvom internetu ndm az
553 (80 %) odpovedalo kladne. 102 (15%) nevedelo na otazku odpovedat a 34 (5%)

odpovedalo zaporne.
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Hie

Graf ¢. 6 Absolvovanie e-learningového kurzu

Analyza vysledkov poukazala na skuto¢nost, Ze az 502 (73 %) respondentov
neabsolvovalo e-learningovy kurz. Kladne odpovedalo len 189 (27 %) zo 691

respondentov.

Diskusia a zaver

H1 sa ndm nepotvrdila. Na zaklade tejto hypotézy sme chceli zistit, aké je
vzdelanie naSich respondentov. Pri tvorbe tejto hypotézy sme predpokladali, Ze vacSina
respondentov, teda minimalne 50 % z nich bude dosahovat vysokoSkolské vzdelanie I.,
I, alebo III. stupna. Pri analyze tejto demografickej polozky sme vsak zistili, Ze sucet
respondentov, ktory uviedli, Ze absolvovali vysokoSkolské Stidium dosahuje 288 (42
%). Vyssie Cislo sme predpokladali aj preto, Ze pocitacova gramotnost je zadsadne l'udi
s vysokoSkolskym vzdelanim, ked'Ze pocas Studia je pocitacova gramotnost v dneSnej
dobe nevyhnutnou sucastou stadia. Nadpolovi¢nu vacsinu respondentov tvorili sestry
aini zdravotnicky pracovnici bez univerzitného vzdelania, ¢o potvrdzuje fakt, Ze sa
sestry aini zdravotnicky pracovnici stretdvaju sinformacnymi a komunikaénymi
technologiami bez ohladu na stupen svojho vzdelania, ¢i uz v sukromi, alebo Coraz
CastejSie aj v zamestnani.

Na porovnanie vysledkov nasho vyskumu sme vyuzili podobny, mensi prieskum,
ktory mapoval nazory 127 respondentov v Ceskej republike na celoZivotné vzdelavanie,
jeho prinosu, dostupnosti a akceptacii celoZivotne sa vzdelavat. Vysledky prieskumu
uvadzaju, Ze stupen vzdelania respondentov s vysokoSkolskym vzdelanim dosiahlo len

18,1 % respondentov, ¢o je 023,9 % respondentov menej, ako vnaSom vyskume.
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Rozdielne vysledky su pravdepodobne zapric¢inené rozdielnym poctom respondentov,
ale aj tym, Ze nasS vyskum bol realizovany prostrednictvom internetu, kde sme
predpokladali va¢sie mnozstvo vysokoSkolsky vzdelanych ucastnikov. (1)

H2 sa nam nepotvrdila. KedZe sa vyskum nerealizoval len na Slovensku, ale aj
v Ceskej republike, vyhodnotené vysledky nam priniesli zaujimavy prehl'ad o $truktire
nasich respondentov podl'a krajiny pévodu, ¢o pokladame za podstatné, pri samotnom
porovnavani poditatovej gramotnosti respondentov na Slovensku a v Ceskej republike.
Predpokladali sme, Ze vyrazne vyssie ¢islo respondentov bude pochadzat’ prave z Ceskej
republiky, kedze v Ceskej republike uz niekol'ko rokov vel'mi efektivne fungujii webové
portaly, ktoré ponudkaju zdravotnickym pracovnikom, hlavne sestrdm moZnosti
sustavného vzdelavania prostrednictvom e-learningovych kurzov. Na Slovensku do roku
2010 takato mozZnost bola len vdaka Ceskému portdlu, prip. vramci Stidia na
univerzitach, avsSak tieto stranky su vyuZzivané a pristupné len Studentmi danej
univerzity a sestry v praxi nemajii moznost’ takéto formy vzdeldvania vyuzivat. Cakali
sme vyraznej$i odstup v po¢toch medzi respondentmi z Ceskej republiky a zo Slovenska,
¢o nam dokazuje vysoku uUroven pocitacovej gramotnosti slovenskych respondentov aj
napriek hor$im ponukam na trhu.

H3 sa nam potvrdila. S povinnostou zdravotnickych pracovnikov sustavne sa
vzdelavat stuhlasi 569 (82 %) respondentov, 122 (18 %) odpovedalo na otazku zaporne
a so stistavnym vzdelavanim nesthlasi. Pri porovnani prieskumu z Ceskej republike (1),
moZeme konStatovat podobnost vysledkov. Podl'a ich analyzy povinnost ststavne sa
vzdelavat poklada za prinos 50 % respondentov a 41 % tuto moZnost povazuje za
prinosnu ciastocne. 8 % respondentov tito povinnost nevnima kladne, ¢o je 0 10 %
menej ako urespondentov vnasom vyskume. 68 % respondentov by si povinnost
celozivotného vzdelavania plnila aj v pripade, ak by nebola zakotvena v zakone. Najviac
respondentov povazuje povinnost sustavne sa vzdelavat za ,nezmyselnd honbu za
kreditmi“. Tento nazor sa opakoval v 120 odpovediach. 113 nazorov za negativum
poklada ,vysoké naklady za ucast na seminaroch“, 110 respondetov udalo ,Ziadnu
motivaciu sustavne sa vzdelavat®, 108 respondentov poklada za negativum povinnost
sustavne sa vzdelavat auprednostnili by dobrovolnost aktudlneho systému, 102
uviedlo ako negativum nedostatok ¢asu, ,nedostato¢né uplatnenie ziskanych vedomosti
v praxi“ ziskanych ststavnym vzdelavanim uviedlo 101 respondentov, 95 nazorov
suviselo s ,nevyhovujucimi podmienkami aktudlneho systému sdstavného sa
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vzdelavania®“, praktické skusenosti uprednostiiuje pred ucastou na aktivitach
sustavného vzdelavania 78 analyzovanych nazorov. Za negativum spojené s vysokou
psychickou a fyzickou pracou sestry, ktoré prispieva k neochote sustavne sa vzdelavat
sa priklonilo 54 respondentov vo svojich odpovediach. 41 odpovedi udavalo
,nevyhovujuce odborné zameranie seminarov“, ktoré nie je totoZné s odbornym
zameranim ich pracoviska. 39 respondentov by prijalo, aby naklady za Ucast na aktivite
sustavného vzdelavania hradil ich zamestnavatel a 21 respondentov udavalo ako
negativum neochotu zamestnavatelov uvolnit sestru na aktivitu sdstavného
vzdelavania, €o sa tyka najma sestier pracujucich v ambulancidch. Predpokladame, Ze sa
podobné nazory objavuju aj u respondentov, ktori odpovedali kladne, ked'Ze sdstavné
vzdelavanie zo sebou prindsa povinnosti, zodpovednost a nemalé finan¢né naklady,
avSak aj napriek negativam maji zdravotnicky pracovnici zaujem o nové informacie
a vzdelavanie im pride ako prirodzena sucast profesionalneho rastu vo svojom odbore.

Vyskum realizovany u 400 sestier v USA a UK, ktoré vyuzivali e-learning ako
sucast’ sustavného vzdelavania ukazal to, Ze azZ 91 % sestier stuhlasilo s takouto formou
vzdeldvania. Z negativnych reakcii to bolo problémy s pristupom na internet doma ci
v zamestnani a technické problémy pri pouZivani softvéru. (2) Podobnost vysledkov
vysla aj vo vyskume, ktory bol realizovany u Kanadskych sestier, kde azZ 94 % sestier
suhlasilo s takouto formou vzdelavania (3).

H4 sa nam potvrdila. Pri tvorbe tejto hypotézy sme predpokladali, Ze vacSina
respondentov, ktori sa zudcastnia vyskumu ma, ¢i uZz praktické, alebo teoretické
skisenosti s diStancnym vzdeldvanim s ktorym priamo suvisi aj pojem e-learning.
Vacsina 376 (54 %) respondentov odpovedalo na otazku v dotazniku kladne. 315 (46 %)
respondentov odpovedalo zdporne aspojmom diStantné vzdelavanie sa doposial
nestretli. Pri porovnani vysledkov prieskumu z Ceskej republiky (1), sme zistili
nasledujuce. 67 % respondentov uviedlo, Ze e-learning pozna, 13% tento pojem pozna
CiastoCne a 17 % pojem e-learning nepozna. Rozdiely vo vysledkov su mozné aj z toho
dovodu, Ze my sme sa v otazke odvolavali na pojem distantné vzdelavanie, aj ked' e-
learning bol v otdzke zahrnuty taktiez. V stvisiacej vyskumnej polozke sme chceli od
respondentov, ktori odpovedali kladne zistit, ¢o si pod pojmom diStan¢né vzdelavanie
predstavuju. Po analyze vSetkych odpovedi sme vyhodnotili 6 najcastejSie sa
vyskytujucich odpovedi. Vzdelavanie prostrednictvom internetu 350 odpovedi. e-
learningové kurzy 323 odpovedi. Riadené samostiudium s vyuZitim multimedidlnych
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prvkov 54 odpovedi. Individudlne $tidium 24 odpovedi. Stidium bez kontaktu
s vyucujucim 21 odpovedi avzdeldvanie zdomova 14 odpovedi. Samozrejme vSetky
odpovede respondentov sa daju povazovat za spravne, o nas vedie k zaveru, Ze 376
respondentov sa s pojmom diStancna forma vzdeldvania a s tou suvisiaci pojem e-
learning uZ stretlo, prip. s touto formou vzdelavania maju aj osobné skusenosti.

H5 sa nam potvrdila. Zo 689 respondentov, ktori odpovedali na otazku v ktorej
sme chceli vediet, ¢i je vyhodné vyuzivat aj moZnosti sustavne sa vzdelavat
prostrednictvom internetu nam az 553 (80 %) odpovedalo kladne. 102 (15%) nevedelo
na otdzku odpovedat a 34 (5%) odpovedalo zaporne. Pri dékladnejSom rozbore tejto
otazky sme zistili, Ze najviac respondentov 341 (49 %) by uprednostnilo vo svojom
$tudiu kombindciu e-learningu spolu s klasickou metédou Studia, avsak vel'ky pocet 244
(35 %) by sa priklonilo k moZnosti Studovat len prostrednictvom internetu, €o je
v zapadnych krajinach Eurépy a hlavne v USA beZné a Studentami aj vyrazne vyuzivané.
Len 90 (13 %) respondentov sa priklana ku klasickej metéde Studia. V suvisiacich
otazkach nas taktieZ zaujimal nazor respondentov, ¢o si myslia o vyhodach
a nevyhodach Studia prostrednictvom internetu. Najviac odpovedi 602 sa zhodlo pri
odpovedi, Ze stidium prostrednictvom internetu nie je tak ¢asovo narocné, ako klasicka
metdda Stadia. 577 odpovedi poklada tuto formu Stidia za pohodlnejsiu, 569 odpovedi
pozitivne hodnotilo finan¢né naklady, 498 odpovedi sa zhodovalo v nazore, Ze sestra sa
nemusi osobne zucastnovat vzdelavacej akcie, seminaru ¢i Skolenia. 455 reakcif kladne
hodnotilo to, Ze ucastnik e-learningového kurzu nema Ziadne naklady na cestovanie,
ktoré sa tykaju vzdeldvania, 305 vidi klady v tom, Ze tempo Stddia si urCuje Student, nie
vyucujuci, 300 odpovedi sa zhodovalo v tom, Ze internetové kurzy su l'ahsie dostupné
ako Kklasické formy vzdeldvania. Poslednych 127 odpovedi, ktoré sa najcastejSie
u respondentov opakovali boli vyhody v tom, Ze Student moZe rychlejSie reagovat na
zmeny a novinky v odbore, kedZe na internete si dostupné vSetky najnovsie informacie
z celého sveta.

H6 nepotvrdila. Predpokladali sme, Ze respondenti, ktori sa na vyskume
zUcCastnili, maju nie len teoretické, ale aj praktické skudsenosti s vyuZivanim e-
learningovych kurzov. Tento predpoklad sa ndm po analyze vysledkov nepotvrdil, kedZe
az 502 (73 %) respondentov neabsolvovalo e-learningovy kurz. Kladne odpovedalo len
189 (27 %) zo 691 respondentov. Vac¢Sina respondentov ma vsak v plane tento kurz
absolvovat ato 367 (53 %). Informacie o moZnostiach na trhu, kde je mozZné e-
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learningovy kurz absolvovat ma 426 (62 %) respondentov, 265 (38 %) uviedlo, Ze

takéto informacie nema a ani o tychto moZnostiach nepoculi.

Zaver

Vyrazna vacSina naSich respondentov je pozitivne naklonena k povinnosti
zdravotnickych pracovnikov sustavne sa vzdeldvat ana zaklade vysledkov vyskumu
moZeme KkonStatovat, Ze informovanost respondentov o e-learningovych formach
sustavného vzdeldvania je na vysokej drovni. Z vyskumu tiez vyplyva, Ze pocitacova
gramotnost sestier ainych zdravotnickych pracovnikov sa neustidle zvySuje aco je
potesitelné, tak aj u sestier, ktoré neabsolvovali d'alSie Stidium hlavne v poslednych
rokoch na univerzitach. KedZe sa ani nasSe zdravotnictvo nevyhlo postupnej obnove
technolégii aaj na Standardné oddelenia sa dostava pocitacova technika, sestry sa
museli tymto trendom prispdsobit’ a naucit sa pracovat s informac¢nymi technolégiami
bez ohl'adu na ich vek ¢i vzdelanie.

Na zdklade tychto zisteni odporiicame:

e Zavadzanie e-learningu pri vzdeldvani sestier ainych zdravotnickych
pracovnikov na univerzitach, ¢o prispeje k rozvoju pocitacovej gramotnosti, ale aj
k motivacii Studentov vyuZivat internet pri hladani informacnych zdrojov
z domova a zo sveta, ktoré sa tykaju noviniek v odbore.

e Zabezpecit informovanost sestier a inych zdravotnickych pracovnikov, ktori uz
tvoria zdravotnicky systém o moznostiach d'alSieho a stustavného vzdeldvania,
ktoré im pontika trh v spolupraci so spoloCnostami, ktoré tieto sluzby poskytuju
ato formou umoZnenia ich prezentacii na odbornych podujatiach, Skoleniach,
seminaroch a konferenciach, ale aj v odbornych periodikach.

e Previazat spolupracu medzi existujucimi spolo¢nostami, ktoré sa zaoberaju
poskytovanim e-learningovych kurzov so stavovskymi organizaciami, ktoré su
povinné hodnotit' sustavné vzdelavanie svojich ¢lenov a s univerzitami, ktoré
zabezpecia odbornu uroven poskytovanych kurzov.

e Podporit vznik novych spoloCnosti, ktoré sa budd zaoberat sustavnym
vzdeldvanim formou poskytovania e-learningovych kurzov, ¢im sa zabezpeci
zdrava konkurencia na trhu, ked'Ze tieto sluzby st pre zaujemcov spoplatnené.

e Motivovat sestry ainych zdravotnickych pracovnikov kdcasti na sdstavnom

vzdelavani a to formou kreditnych priplatkov za splnenie podmienok sustavného
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vzdelavania. Podporit cinnost kompetentnych inStiticii, ktoré sa touto
problematikou zaoberaju a to z radov sestier, ktoré tvoria piliere zdravotnickeho
systému a nastavit systém tak, ako to je u pedagogickych pracovnikov.

UmoZnit sestram ainym zdravotnickym pracovnikom, aby sa mohli sustavne
vzdelavat, prip. hladat informdacie o tychto moZnostiach aj v zamestnani.
Vytvorit tlak na zamestnavatelov, aby sudstavné vzdeldvanie svojich
zamestnancov nevnimali ako nutnu povinnost, ale ako prestiz, vd'aka ktorej
zvysuju kvalitu poskytovanych sluZieb svojim pacientom, ¢im prispievajua kich

spokojnosti a hlavne k spravne poskytovanej zdravotnej starostlivosti.
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OSetrovatel'ska starostlivost o chronicky chorého pacienta na UPV
Soltisovd, I, Friedmannovd, A., Skrabovd, P.

Detské odd., Nemocnica Poprad, a.s., Poprad

Ciel' prace: Poukazat na pocet chronicky chorych pacientov vyzadujtcich chronicku
resuscitatnu starostlivost na UPV cestou TSK s dorazom na nutnost vytvorenia
Specializovaného zariadenia.

Material a metodika: OSetrovatel'ska starostlivost o pacientov na UPV zamerana na
starostlivost’ o priechodnost dychacich ciest, toaletu dychacich ciest, vyZivu, pasaz a
vyprazdiiovanie, hygienu, rehabilitaciu, polohovanie a prevenciu vzniku preleZanin.
VysledKky: Jeden pacient vyzadujuci UPV pocCas noci a jeden pacient vyzadujuci
nepretrzita UPV.

Zaver: Pri praci na JIS detského oddelenia sa stretdvame s pacientmi s chronickym
ochorenim alebo s akutnym ochorenim, ktoré usti do chronickej resuscitacnej
starostlivosti na UPV cestou TSK. Na Slovensku sa nenachadzaju Specializované
zariadenia pre umiestnenie takychto pacientov, preto su dlhodobymi pacientmi

spadovych nemocnic s JIS.

Pri praci na JIS detského oddelenia sa stretavame s pacientmi s chronickym
ochorenim alebo s akutnym ochorenim, ktoré usti do chronickej resuscitatnej
starostlivosti na UPV cestou TSK.

Na Slovensku sa nenachadzaju Specializované zariadenia pre umiestnenie
takychto pacientov, preto su dlhodobymi pacientmi spadovych nemocnic s JIS.
Osetrovatel'ska starostlivost o pacientov na UPV je zamerand na starostlivost o
priechodnost dychacich ciest, toaletu dychacich ciest, vyzivu, pasaz a vyprazdnovanie,
hygienu, rehabilitaciu, polohovanie a prevenciu vzniku preleZanin.

V teoretickej Casti sa venujeme vybranym ochoreniam, ako najcastejSim pri¢inam
vzniku zavislosti na UPV.

V praktickej casti sa venujeme samotnej oSetrovatel'skej starostlivosti o

chronicky chorého pacienta s TSK na UPV.

KI'icové slova: Chronicky chory pacient, oSetovatel'ska starostlivost, tracheostomicka
kanyla, umeld pl'dicna ventilacia.
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Koncipovani vzdélavacich cila a vizi - kli¢ k modularni prrestavbé pregradualniho
studijniho kurikula oboru vSeobecna sestra
Spirudovd, L., Mastiliakovd, D.

Ustav oSetiovatelstvi, Fakulta vefejnych politik, Slezskd univerzita v Opavé

Anotace

Soucasnost v Ceské republice je stile intenzivnéji spojovdna se zasadni novodobou
transformaci vysokych $kol a vysokoskolskych studii. Ustav oSetifovatelstvi Fakulty
verejnych politik Slezské univerzity v Opavé od roku 2010 tesi pod vedenim pani doc.
PhDr. Dagmar Mastiliakové, Ph.D. projekt zaméfeny na transformaci studijniho oboru
VSeobecna sestra. Projekt je financovan z Evropskych strukturdlnich fondi (déle jen
ESF).

Prezentace je zaméfena na klicové komponenty moduldrné strukturovaného studijniho
programu oboru VSeobecna sestra - na cile, cilové kompetence a hodnoceni. Zakladni
informace jsou Cerpany z prednasek a z diskusi s expertem na oblast zvySovani kvality
vysokoskolskych studii v Evropé, a panem Andy Gibbsem, ktery vede seminafe pro
Fesitele projektu a vkvétnu 2011 na Ustavu oSetfovatelstvi v Opavé a prezentoval
nejaktualnéjsi vystupy zjednani evropskych expertii sdruzenych v Evropské asociaci
pro zvySovani kvality ve vysokém Skolstvi (European Association for Quality Assurance
in Higher Education). V prezentaci jsou uvedeny dil¢i vystupy prace pedagogl
opavského Ustavu o$etfovatelstvi, které budou tvotit jadro nové modularni struktury
bakalarského studijniho programu v oboru VSeobecna sestra.

Jako vychodiska pro praci na transformaci bakalarského studijniho programu oboru
VSeobecna sestra reSitelskému tymu v Opavé slouZi jednak mezindrodni standardy
a doporuceni, ktera jsou vystupem napft. projektu TUNNING Educational Structures in
Europe a také vystupy jednani a materialy publikované European Association for
Quality Assurance in Higher Education a také transformacni ndvrhy pro
vysokoskolské vzdéldvdni od Ministerstva skolstvi mlddeZe a télovychovy CR (viz
MSMT 2011a, 2011b) a to zejména:

~Strategicky ramec vysokoskolské politiky“, v jeho pracovni verzi ze dne 3. 3. 2011 a v
»~Pracovnim ndvrhu vécného zaméru zdkona o vysokych skoldch” ze dne 23.2.2011

(MSMT, 2011a, 39 5.)

281



Jako zaklad pro modularni prestavbu studijnitho planu oboru VSeobecna sestra
reSitelskému tymu slouzi Strategické dokumenty pro vseobecné sestry a porodni
asistentky 2, které obsahuji Evropskou strategii WHO pro vzdélavani zdravotnich sester
a porodnich asistentek preloZenou zdokumentu EUR/00/5019309/15 vydaného
v Kodani v roce 2000 (Nurses and Midwives for Health. A WHO European strategy for
nursing and midwifery education. Copenhagen: WHO Regional Office for Europe, 2000).
Podrobné informace k projektu jsou v online podobé dostupné na adrese:

http://www.fvp.slu.cz/uo/projekty/inovace /inovace-studijniho-programu-

osetrovatelstvi

Veskeré vize, cile, vystupy vzdélavani i hodnotici ndastroje v modernizovanych
kurikulech kladou jednoznac¢né diliraz na studenta, na studentovu schopnost néco délat,
na jeho dilci i vystupni profesni kompetence, na jeho klicovou pozici i v prokazovani
vystupl a efektivity uc¢eni. Tento odklon od osnovani uciva ve studijnich programech
primarné skrze tematicky obsah, skrze aktivity a povinnosti ucitele, je naprosto zasadni
od soucasného paradigmatu tvorby studijnich programti a planovani vzdélavaciho
procesu na vysokych $kolach v CR. Proces vyZaduje zasadni zménu v mysleni pedagogt.
VSichni, kteri se budou aktivné podilet na procesu modernizace a transformace kurikul
pro sestry, se budou muset vyrovnavat se svymi vlastnimi paradigmaty v sobé i ve svém

okoli.

Klicova slova: sestra - pregradudlni vzdélavani - moduldrni struktura - vzdélavaci

program - cile - kompetence - hodnoceni - regulovana profese

DESIGNING EDUCATIONAL GOALS AND VISIONS - THE KEY TO THE MODULAR
RECONSTRUCTION UNDERGRADUATE CURRICULUM FIELD OF GENERAL NURSE

Lenka SPIRUDOVA, Dagmar MASTILIAKOVA

Department of Nursing, Faculty of Public Policy, Silesian University in Opava, CZ

Abstract
Present in the Czech Republic is increasingly associated with the transformation of

universities and university studies. Bachelor curriculum for General Nurse will be no

282



http://www.fvp.slu.cz/uo/projekty/inovace/inovace-studijniho-programu-osetrovatelstvi
http://www.fvp.slu.cz/uo/projekty/inovace/inovace-studijniho-programu-osetrovatelstvi

exception. Department of Nursing Faculty of Public Policy at the Silesian University in
Opava in 2011 addresses the project is funded by the European Structural Funds (ESF),
which deals with the transformation of this program. The article addresses key areas of
modularly structured study program General Nursing and those are the goals, objectives

and competencies assessment.

Keywords: nurse - undergraduate education - a modular structure - education program

- objectives - skills - evaluation
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Pravo a diistojnost umirajiciho v osetirovatelské péci
Kutnohorskd, J.

Institut zdravotnickych studii, Fakulta humanitnich studii, Univerzita Tomdse Bati ve Zliné

Uvod

Clovék se od narozeni stava ¢lenem spole¢nosti, postupné do ni vriista, ptijima
jejl hodnoty a normy, osvojuje si urcité zvyky, zasady, zptsoby chovani a postoje, které
jsou v dané spole¢nosti nutné a spravné. Ukolem spole¢nosti je uplatiiovat a prosazovat
etické a pravni principy a to viici vSem generacim bez ohledu na vék, pohlavi, socialni

postavent.

Jadro

Strach ze smrti je fenomén, s kterym se béZzné setkdvime a povaZujeme jej za
néco biologicky daného, nutného a zcela prirozeného. Smrt je tfeba vzit jako fakt. Smrt
nemiizeme pochopit, musime ji prijmout.

Jeden z dlivodl strachu ze smrti spociva vtom, Ze lidé postradaji kvalitni
hodnotovou orientaci, ktera by smrti dala smysl a zaclenila ji do fadu. Nepriméreny
strach ze smrti je dan ijejim tabuizovanim. Pro mnohé lidi splyva strach ze smrti se
strachem z umirani, které je spojovano s obavou z utrpeni a bolesti, s bezmoci, izolaci a
prozivanou osameélosti, zavislosti a ztratou osobni identity a dlstojnosti. Smrt je
biologicky dana, diistojné umirani je zalezitosti etickou. Dlistojnost je fenomén, ktery je
dan jiz Deklaraci lidskych prav (1948), je to zakladni lidské pravo. V ¢em spociva toto
pravo?

Umirani a smrt je oSetifovatelsky, psychicky i kulturné velmi naro¢né téma. Tak jako
porodni asistentka pomaha miminku na svét z materského klina, tak sestra, ktera
pecuje o umirajici pomaha ulehcit prechod ztohoto Zivota skrze smrt do dalsi
dimenze s respektem k lidské diistojnosti.

Umirani blizkého clovéka byva poznamendno zarmutkem, presto se miize
odehrat v porozuméni, které je dano dovrSenim a uzavienim Zivota. Kazdy chce Zit
v pravém slova smyslu do okamziku smrti. ZaleZi na kazdém z nas, co udélame, aby lidé
umirali pokojné a diistojné.

Prava clovéka jsou spole¢na vSem lidem a plati i pro ty, ktefi jsou slabi ajsou
zavisli nadruhych lidech. JenZe umirajici Clovék se mnohdy stava vyloucenym,
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opusSténym, vyhnanym, protoZe spolecnost opomiji skuteCnost, Ze druhym je treba
pomahat. A tak se spolecnost stava nahromadénim individualit, kde vedle sebe stoji
izolované kazdy jednotlivec, kde se vytraci rodina, kdy clovék zcela ztraci jakykoliv
smysl pro povinnost vii¢i druhému ¢lovéku. Dokladem toho je stale vice chybéjici pocit
sounaleZzitosti se slabsimi ¢leny spolecnosti - v€etné starych a umirajicich.

Ve vSech historickych kulturach bylo stari obdareno diistojnosti a provazeno
uctou. Lidé starsi vékem byli uznavani pro svou moudrost a zkuSenost a vnimani jako
nenahraditelné dédictvi kazdé rodiny a rodu [3].

V dne$ni dobé smrt popirdme, odmitdme, skryvame. Pro¢? Drive se Clovék
setkaval se smrti tvari v tvar. Diistojné umirani je problém sociologicky, psychologicky,
medicinsky a predevSim moralné lidsky. Stava se i problémem pravnim - diskuze o
eutanazii. V diisledku riznych ekonomickych, socidlnich a lékarskych vymoZenosti v
dnesni spolecnosti vystoupila do popredi ,kultura mladych®. Predstavy stari, umirani
plisobi bizarné a neprirozené, a nikoli jako nevyhnutelna a o¢ekavana ¢ast naseho Zivota
[1].

Ve stredoevropskych podminkach existuje zavedeny kulturni tzus, ktery veli,
Ze smrt musime popirat a musime se ji branit, aby nas prili§ nezasahla. Kultury, které
nepopiraji realitu smrti, mnohem snadnéji vychazeji vstric lidské potrebé truchlit nad
ztratou blizkého clovéka. Kazdy vSak proZiva smutek jinak, kazdy ho proziva po svém.
Na plac neexistuje Zadna ,spravna“ doba, kazdy clovék truchli po svém. Nékteri reaguji
slzami, néktefi nedokaZou plakat diive, az kdyZ opadne prvni Sok. K vytésnéni smrti a
umirani prispiva také soucasny kult mladi. Jsou vSak kultury, které kult mladi nepéstuji.
Napfiiklad Cifiané tradi¢né povazuji staf{ za vrcholné obdobi Zivota - za dobu, kdy ¢lovék
miZe odpocivat a tésit se ucté okoli, i za prilezitost, jak uplatnit sviij vliv na mladsi ¢leny
rodiny. Také pro americké Indiany jsou stari lidé nositeli moudrosti a tradice, cennymi
radci celého naroda, uciteli a Samany, ktefi mohou mladsi zasvétit do zvyklosti kmene.
Starnuti, nemoc a smrt maji vtéchto spolecenstvich své prirozené misto. Za téchto
podminek Clovék dokaZe s daleko vétsi pravdépodobnosti chapat smrt jako néco, co lze
ocekavat, jakkoli je to bolestné a nevitané. Okoli mize zal mnohem lépe piijmout a
pochopit [1].

Umirani neni nemoc. Je to zdravi? Jak tedy ptijmout umirani? Sledujeme fenomén
umirani a zdmérem je ddstojné umirani. Pojetim obsahu dastojné umirani se zabyvaji
filozofové, psychologové, zdravotnici, teologové a dalsi. Distojnost je eticky pojem,
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odrazi také kulturu dané spole¢nosti a miize mit piesah do prava. Pokud neni distojnost
Clovéka respektovana neni tim dodrzeno zakladni lidské pravo dané jiz zminénou
Chartou lidskych prav.

Diistojnost ¢clovéka, hodnota Zivota

Diistojnost ¢lovéka je nezavisld na stari, pohlavi, rase, nemoci. Etické poZadavky
respektovani dulstojnosti vyplyvaji z existence Clovéka. Hodnota lidského Zivota se
neméii jen zdravim ablahobytem, nybrz ma mnohem hlubsi zdivodnéni. Hodnota
Clovéka nezavisi jen na tom, jestli je v té chvili milovan nebo ne, nybrz na tom, zda je
hoden lasky. To je otazka, kterou nelze zodpovédét empirickym vyzkumem, nybrz
otazka rozhodnuti a nakonec otazka viry. Kazdého ¢lovéka mame respektovat v jeho
nezcizitelné dilistojnosti [5].

V oSetifovatelské péci je zachovani distojnosti ¢lovéka jednim z nejvyznamnéjsich
etickych fenomént. Dlistojnost je zdliraznovana v ,pravech pacienti“ a ve vSech etickych
kodexech. Jak chapat distojnost clovéka? Umime spiSe fici, co je nediistojné, nez co je
distojné. Nediistojné je takové jednani, které je proti zivotu. VSe, co je proti Zivotu je
neetické a protipravni. Dlistojnost ¢lovéka je vjeho existenci, vjeho Zivoté a zivot je
dobro, to je zdlraznovano jiz v Bibli. Dlistojnost clovéka je nejvice ohrozena v situaci,
kdy je nejkieh¢i anemd Zadnou moZnost se branit. Zivot, ktery vyZzaduje vice
ohleduplnosti, lasky a péce, je mnohdy povazZovan za neuZitecny nebo chapan jako
neunosna zatéz, a proto je rtiznymi zpisoby odmitan. Kazdy, kdo pro svou nemoc nebo
postiZeni, ¢i spiSe viibec svou pritomnosti na zemi, néjak omezuje Stésti a zZivotni iroven
téch, ktefi se maji 1épe, je chapan témér jako nepritel, proti kterému je tfeba se branit
nebo ho zcela odstranit. Samotnym zakladem je urcity upadek lidské kultury, ktery
s sebou nese pochybnosti o principech poznani a moralky a zpiisobuje, Ze je stale
obtiZnéjsi jasné vidét hodnotu clovéka, jeho prava a povinnosti [2].

V socidlnim a kulturnim kontextu dneSni doby, ktery pusobi, Ze se obtiznéji
prijima a snasi utrpeni, jsou lidé spiSe pokousSeni k tomu, aby zcela odstranili problém
bolesti tim, Ze ho prosté vylou¢i aurychli smrt vokamziku, kdy se to jevi jako
nejvhodnéjsi. Bolest neni néco co ohrozuje distojnost ¢lovéka. Bolest patii do Zivota. [2].

Prava clovéka jsou spole¢na vSem lidem a plati i pro ty, ktefi jsou slabi ajsou
zavisli na druhych. JenZe umirajici ¢lovék se mnohdy stava vyloucenym, opusSténym,
vyhnanym, protoZe spolecnost opomiji skute¢nost, Ze druhym je tifeba pomdahat. A tak
se spole¢nost stava nahromadénim individualit, kde vedle sebe stoji izolované kazdy
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jednotlivec, kde se vytraci rodina, kdy clovék zcela ztraci jakykoliv smysl pro povinnost
vici druhému clovéku. Dokladem toho je stdle vice chybéjici pocit soundlezitosti
se slabSimi ¢leny spolec¢nosti - véetné starych a umirajicich.

Respektovani a zachovani dlstojnosti je mozné jen ve spojeni s dalSimi
fenomény, kterymi jsou ucta, spravedlnost, autonomie, anonymita, prospésnost,
diveérnost, informovany souhlas, respektovani hodnot kazdého ¢lovéka [3].

Ucta

Kazdy clovék si zaslouZi Uctu, to znamend, Ze mame na zreteli jeho zajmy. U oSetiujiciho
personalu je to Ucta ksobé samému atcta kjinym lidem. Uctou k sobé ukazujeme,
nakolik sicenime sebe a tuctou k ostatnim zase vyjadrujeme, jakou hodnotu vidime
v nich. To, jak ¢lovék vnima sam sebe, jaké ma sebehodnoceni a sebeldctu se odrazi
v zachazeni s jinymi lidmi.

Autonomie

Autonomie je schopnost ridit, zvladat a ovliviiovat zplisob svého kazdodenniho Zivota
podle svych pravidel a predstav. Byt autonomni znamend fidit se vlastnimi pravidly
(autos-samo, nomos-pravidla, zdkon). Princip respektu k autonomii spociva v uznani
prava €lovéka na to mit vlastni nazor, jednat na zakladé osobnich hodnot a presvédceni.
Princip respektu k autonomii spocivd v uznani prava druhého na vlastni nazor, Cinit
rozhodnuti, jednani na zdkladé osobnich hodnot a presvédceni, pomoci lidem v dosaZeni
jejich cilt a posilovani jejich kapacity jako jednajicich.

Spravedlnost (Ekvita)

Spravedlnost jako jedina z oblasti ctnosti je ,dobrem druhého, protoZe se vztahuje
na druhého, uskutecnuje totiz to, co prospivd druhému. KaZzdy clovék ma pravo
na spravedlivé zachazeni, které znamena: nezaujaté zachazeni, dostupnost odborné
pomoci, podani informaci, zdvorily auctivy pristup, pravo na soukromi, dvérnost,
ochranu udajli, zachovani anonymity. Zakladem etiky i prava je respekt ke spravedInosti,
jeji prosazovani.

Anonymita

Anonymita je respektovani divérného charakteru individualnich informaci, zaruka
neidentifikovatelnosti konkrétnich osob, které jsou zdrojem informaci. Je dana také
zakonem: Zakon ¢. 101/2000 Sb., O ochrané osobnich udaji [4].

Prospésnost (Beneficience)
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Jde oochranu subjektu pred fyzickym a psychickym poSkozenim, ochranu pred
natlakem nebo zneuZitim. ProspéSnost zahrnuje maximalizaci prospéchu a minimalizaci
Skod. Strategie zakladajici se na beneficienci uznava dulezitost sebeurceni, ¢inf tak pouze
pokud to podporuje dobro osoby. Priklady beneficiante v nejobecnéjsi formé jsou:
Ochranuj a bran prava druhych. Predchazej poskozeni druhych. Odstranuj okolnosti,
které zplsobuji poSkozeni druhych. Pomdahej postizenym osobam. Zachran osoby
v nebezpedi.

Duvérnost (Confidentiality)

Je podminéna znalostmi dané problematiky a poskytovanim vérohodnych informaci
pacientovi.

Informovany souhlas

Souhlas musi byt dan svobodné a respektovat pravo jedince na sebeurcent.

Empatie

Schopnost vciténi, vziti se do situace druhého je zakladem spravného chovani lidi k sobé
navzajem, proto empatie nemiiZe v etice ani v pravu absentovat. Empaticky zajem o
¢lovéka znamena také myslet na blaho jinych osob a chovat se zptisobem, ktery ptrinasi
prospéch. Chce-li sestra / oSetrovatelka jednat eticky a spravedlivé musi byt schopna
empatie.

Respektovani hodnot

Respektovani hodnot ma kulturni rozmér, hmotny rozmér, eticky rozmér, pravni
rozmér. Mlze mit rozmér filozoficky, politicky, sociologicky, ekonomicky atd. Pii
respektovani diistojnosti clovéka je treba velké vnimavosti - empatie, aby sestra poznala

hierarchii hodnot ¢lovéka.

Pokud chtéji zdravotnici pomoci pacientlim pfti respektu jejich dlistojnosti meéli
by prijmout vztah Clovéka k clovéku a méli by sami sobé rozumét jako Clovéku, sami
sebe chapat jako Clovéka. Méli by mit etickou vybavu se smyslem pro spravedlnost a

pravni védomi.

Zavér

Umirajici ma pravo na véechny poZadavKy Zivota. Zije do svého posledni dechu a
jeho nevyslovenym pozadavkem je zvladnout posledni kol svého zivota diistojné
a ve spolecenském a socialnim komfortu. To je eticky imperativ pro zdravotniky a pokud
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je umirajici ve zdravotnickém nebo socidlnim zarizeni, mél by byt imperativem také pro
rodinu a vtom je ukol spolecnosti, aby kultivovala celou spolec¢nost tak, aby tento
imperativ prijala. Nejvyssi dlstojnost lidskému Zivotu bychom méli projevit v zavéru
zivota, kdy sam clovék hodnoti svij vlastni zivot a kdy prostiednictvim projevi
dtstojnosti respektujeme a uznavame jeho Zivotni pribéh. Je ukolem zdravotnika, aby
respektoval kazdého jako dlstojnou osobnost v nemoci a az do konce Zivota a to tak, aby

umirajici a kazdy ¢clovék nemél v sebereflexi pocit, Ze nemoc ho o dlistojnost ptipravila.
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Paliativna oSetrovatel'ska starostlivost u deti
Cinovd, J,, Santovd, T., Huddkovd, A.

Fakulta zdravotnickych odborov PU v Presove, Katedra oSetrovatel'stva

Uvod

Paliativna starostlivost ma v oSetrovatel'stve svoju nezastupitel'nd ulohu. VacSina
paliativnych pacientov nevynimajic ani deti zomiera aj v nemocni¢nych zariadeniach
a to z rozli¢nych pricin. Nema resp. nechce sa o tieto umierajtice deti nik postarat alebo
poskytovat starostlivost tymto detom v rodinnom prostredi je mnohokrat pre ich
pribuznych velmi narocné az nezvladnutelné. Podl'a Statistickych ddajov na Slovensku
si paliativnu starostlivost' vyZaduje priblizne 750 deti ro¢ne (Kilikova, 2008). Svetova
zdravotnicka organizadcia (2002) definuje paliativnu starostlivost ako pristup, ktory
zlepSuje kvalitu Zivota pacientov a ich rodin zoci-voci Zivot ohrozujicemu ochoreniu tak,
Ze vcas identifikuje, neodkladne diagnostikuje a lieci bolest’ a iné fyzické, psychosocialne
a duchovné problémy. Tymto pristupom predchddza a zmiernuje utrpenie (Magurova,
2008). Filozofia paliativnej starostlivosti je aplikovatel'na okrem institucii paliativnej
starostlivosti aj v dalSich nemocni¢nych zariadeniach adokonca aj v domacom
prostredi. Jej chapanie auplatiiovanie sa neda obmedzit vyhradne len na ustavné
inStiticie poskytujiuce paliativnu starostlivost (Németh, 2009). Medicina a
oSetrovatel'stvo ako vedecké discipliny, maji humannu povinnost akceptovat
multikultirne a spiritudlne dimenzie svojho umenia oSetrovat a lieCit (Novotny, 2010).
Pri poskytovani paliativnej starostlivosti u nevyliec¢itelne a terminalne chorych deti je
potrebné resSpektovat nasledujice Specifika: problémy pri oSetrovani nevyliecitel'ne
a termindlne chorych deti st zriedkavé, vacSinou rodi¢ sa sam chce postarat o svoje
dieta; rodicia su pravnym zastupcom deti, rozhoduju o dolezitych zaleZitostiach v ramci
poskytovania paliativnej ahospicovej starostlivosti; problémy a pocity, s ktorymi
zapasia rodicCia a surodenci nevylieCitelne a terminalne chorych deti su odlisné, ako
problémy paliativne chorého dospelého Cloveka; urodicov sa vynara pocit viny,
bezmocnosti, nedostatocne splnenej rodicovskej role a pocit nedostato¢nej ochrany; deti
podrobujeme len nevyhnutnym vySetreniam, ktoré napomdézu pri zmiernovani
neprijemnych symptémov choroby; prvoradym rozhodovacim ¢lankom st deti aich
rodiCia; ucenie sa je dominantou v detskom veku, preto sa vyZaduju sluzby Specialneho
pedagoéga; niekedy sa stane, Ze rodina je uz vycerpand kaZzdodennym naro¢nym
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oSetrovanim, pripadne psychickym tlakom a starostami o nevylieCitelne a terminalne
choré dieta a vtakejto situacii ma moznost vyuZit sluzby detskych hospicov, ktoré
ponukaju respitnu starostlivost’ (Cinova, 2009).

Identifikacia bio-psycho-socialnych a duchovnych potrieb, planovanie, implementacia
a hodnotenie poskytnutej starostlivosti zvlast u deti si vyZaduje vel'kil davku senzitivity
(Tomagova, 2008). Potreby terminalne chorého a umierajuceho dietata ovplyviuju
faktory akymi su vek, nadanie, zdravotny stav a celd Zivotna situacia. NajdolezitejSia
potreba nevyliecitelne a terminalne chorého dietata je potreba mat vedla seba
dospelého cloveka. Podl'a Maslowa je to potreba bezpecia “citit sa v bezpeci“ a potreba
lasky, v zmysle zaujmu, podpory, kontaktov, vzajomnej radosti, citového obohacovania
(Cinova, 2008). Pri uspokojovani potrieb u nevylieCitelne a terminalne chorého
dietata najviac napomaha rodina, psycholég, Specidlny pedagég, ucitel’ a dobrovol'nici.
NajdodlezitejSia je komunikacia s dietatom a samozrejme aj komunikacia medzi tymito

jednotlivymi ¢lankami (Krivohlavy, 2002).

Ciele prieskumu
Hlavnym ciel'om prieskumu bolo monitorovat, analyzovat' a zhodnotit droven

uspokojovania potrieb u nevylieCitel'ne a terminalne chorych deti.

Metodika a vzorka prieskumu

Prieskum bol realizovany v roku 2011 prostrednictvom dotaznika. U respondentov boli
sledované anamnestické premenné: vek, dizka odbornej praxe, najvyssie dosiahnuté
odborné vzdelanie. Dotaznik tvorilo 17 poloziek, ktoré reflektovali subjektivne vnimanie
uspokojovania potrieb u nevyliec¢itelne atermindlne chorych deti. Reprezentativnu
vzorku prieskumu tvorilo 50 sestier poskytujicich paliativhu oSetrovatel'sku

starostlivost u detskych pacientov.

292



VysledKky prieskumu

Tab.1 NajcastejSie sposoby uspokojovania potrieb u umierajacich deti

moznosti odpovedi pocet respondentov

n %
empaticky rozhovor s dietatom 30 60
neverbalna komunikacia 21 42
individualny pristup 40 80
bazalna stimulacia 24 48
spolupraca s rodinou dietata 38 76
neobmedzené navstevy 31 62
vychovné zamestnavanie 8 16
navsteva klaunov - ini dobrovol'nici 4 8

K tejto polozke uviedlo svoje stanovisko 50 respondentov (100%).

Tab.2 NajcastejSie prekazky pri poskytovani paliativnej starostlivosti detom

pocet respondentov
moznosti odpovedi
n %

problematicka spolupraca s dietatom 6 12
problematicka spolupraca s rodinou dietata 16 32
naruSena spolupraca v paliativnom time 2 4
absencia Casu 31 62
fyzicka zataz 23 46
psychicka zataz 23 46
nedostatok personalu 24 48
nepostacujuce materialne/ technické vybavenie 23 46

K tejto polozke uviedlo svoje stanovisko 39 respondentov (78%).
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Tab.3 Naroc¢nost uplatnenia prav u nevyliecitel'ne chorych a umierajucich deti

y ) 5 pocet respondentov

moznosti odpovedi

n %
pravo na ulavu a zmiernenie bolesti 39 78
pravo na humannu starostlivost 6 12
pravo, aby v poslednych chvil'ach Zivota dieta 20 0

4

sprevadzala osoba podl'a jeho Zelania
pravo na dostojné umieranie 31 62

K tejto polozke uviedlo svoje stanovisko 50 respondentov (100%).

Tab.4 Navrhnuté opatrenia sestrami na skvalitnenie uUrovne uspokojovania

potrieb
pocet respondentov

moznosti odpovedi

n %
vyhovujuice obsadenie paliativneho timu 8 16
potreba Specialistov 1 2
zriadenie detskych hospicov 4 8
zriadenie paliativneho oddelenia pre deti 1 2
uplatiiovanie metddy bazalnej stimulacie 1 2

K tejto polozke uviedlo svoje stanovisko 21 respondentov (42%).

Diskusia

Paliativna starostlivost poskytovana nevylieCitelne atermindlne chorym detom
predstavuje jednu z najnarocnejsSich oblasti starostlivosti v oSetrovatel'stve. Diskusie,
vyskumy orientované ktejto problematike su v sucCasnosti nepostaCujuce. Z tohto
dovodu je len velmi problematické porovnavat vysledky nasho prieskumu z inymi
Stadiami. Do pozornosti je nutné uviest fakt, Ze aj laicka verejnost je v problematike
poskytovania paliativnej starostlivosti u deti nedostato¢ne informovana. A potom sme
mnohokrat prekvapeni, moZno az zhrozeni, preco v niektorych regionoch nasej
republiky je malo detskych hospicov, resp. inych podobnych zariadeni urcéenych pre
dostojné umieranie deti. Prieskum, ktory sme realizovali priniesol niekol'’ko nadzorov na
poskytovanie paliativnej oSetrovatel'skej starostlivosti u nevyliecitelne a terminalne

chorych deti. Z vysledkov prieskumu vyplyva, Ze pred nami je eSte d’alekd cesta za
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dokonalostou aZ idealom. No napriek tomu do pozornosti uvadzame niektoré navrhy na
skvalitnenie uspokojovania potrieb u nevylieCitelne a terminalne chorych deti: zriadit
dostatok detskych hospicov a podporovat ich ¢innost; zriadit na pediatrickych klinikach
paliativne oddelenie pre nevyliecitel'ne a terminalne choré deti s efektivnym a kvalitnym
materialno-technickym a personalnym zabezpecenim; umoznit paliativne chorému
dietatu ucit sa a podporovat ho v uceni avzdelavani, v ziskavani novych skuisenosti
a vedomosti aZz do poslednych chvil' Zivota; stustavne vzdelavanie paliativneho timu;
umoznit sestram Specializdciu v odbore paliativna sestra; podporovat vzdeldvanie
sestier v oblasti paliativnej starostlivosti so zameranim sa na efektivne uplatnovanie
verbalnej aneverbalnej komunikacie; uplatnovat pri poskytovani paliativnej
starostlivosti vSetky etické principy, empatiu, altruizmus; prezentovat problematiku
paliativnej starostlivosti udeti vo vedomi Sirokej laickej verejnosti; poskytnuat
rodicom/pribuznym kvalitné informacie o oSetrovani nevylieCitelne a terminalne
chorého dietata; ziskat rodinnych prislusnikov pre spolupracu pri oSetrovani
nevylieCitelne a terminalne chorého dietata; vytvorit informacny material pre rodicov
0 pomoci v €ase smutenia; umoZznit Studentom lekarskych a nelekarskych Studijnych
odborov vykonavat klinicku prax na oddeleniach/klinikach s paliativne chorymi detmi
a zaroven ich motivovat a usmertiovat k praci a efektivnej komunikacii s nevyliecitel'ne

a terminalne chorymi detmi a ich rodinou.

Zaver

Lekar a sestra by nemali brat proces zomierania ani smrt pacienta ako osobnu
porazku. Liecba ma zmysel iba vtedy, ak vedie k obnove Zivotne dolezitych funkcii a tym
k zachrane celého Cloveka. Intenzivna terapia by nemala byt samoucelng, ale jej i¢elom
musi byt zachrana plnohodnotného Zivota. Vo¢i zomierajicim mame vacsie zavazky, nez
len tie, ku ktorym nas zavdzuje medicinsky ¢i oSetrovatel'sky pristup (Novotny, 2010).
Reakcie deti na umieranie su individualne v zavislosti od veku a psychickej vyspelosti
dietata. Na mieste je otazka, do akej miery je potrebné byt otvoreny k dietatu, akou
formou a do akej hibky informovat’ dieta, o nevylietiteInosti jeho choroby (Jasenkova,
2005). MozZno je ddleZité polozit si otazku, ktorej odpoved’ znie: ,DéleZitejsie nez Kde, je
Ako.” A ako si praje zomriet dieta? Urcite to vSetci vieme. Vébec si neZeld zomriet...,, no
a preto je vel'mi potrebné, aby jeho posledné chvile na tomto svete boli prezité v pokoji,
dostojne, bez bolesti a v kruhu tych, ktorych nekonecne miluje, a s ktorymi sa bude
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musiet Coskoro rozluCit. Ak sme realisti uzname, Ze domace prostredie tymto
poziadavkam vyhovuje najviac. Skor dokaZeme zabezpelit primeranu starostlivost
vdomacom prostredi, ako vytvorit umelé podmienky domova v nemocnici. Z tohto
dovodu je nesmierne ddlezitd podpora a pomoc pre vznik hospicov, ktoré preferuju
starostlivost vdomacom prostredi a poskytuji domace zazemie tym, ktori ho najviac
potrebuju. Deti v terminalnom Stadiu st mnohokrat a aj proti svojej voli nutené preZivat
svoje posledné chvile Zivota v obklopeni zdravotnickej techniky. Dostava sa im
profesionalna zdravotna starostlivost, ale chyba tu mnohokrat velmi vyznamny
spolocensky aspekt. Citia sa ¢asto opustené, plné tizkosti, strachu a beznadeje. Nablizku
niet nikoho, kto by sa im laskavo prihovoril, pohladil, daroval ismev, pridrzal, pevne

stisol ruku alebo v tichosti vypocul vsSetko, ¢o potrebuju povedat.
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Potreby pacienta v terminalnom $tadiu ochorenia
Huddkovad, A., Obrocnikovd, A., Cinovd, J.

Fakulta zdravotnickych odborov Presovskej univerzity v Presove

Abstrakt: Starostlivost o zomierajuceho pacienta predpoklada zabezpecenie kvality
posledného tuseku Zivota a dostojného zomierania pacienta. Je nevyhnutnou stucastou
zakladnych uloh oSetrovatel'ského timu. Terminalna starostlivost’ by mala uspokojovat
potreby pacienta rovine biologickej, psychologickej, socialnej a spiritudlnej. Sestry musia
vykonavat starostlivost o zomierajuceho nielen odborne atechnicky, ale aj eticky
Standardnym spdsobom.

KI'acové slova: Potreby. Zomierajuci pacient. Terminalne stadium. Sestra.

Strach zo smrti, z umierania, bolesti, zo samoty, straty kontroly nad sebou samym
a zavislost' od inych vzbudzuje predstavu straty dostojnosti u zomierajliiceho pacienta.
OsSetrovatel'sky tim musi reSpektovat prava zomierajuceho a umoZnit zomierajucemu
pacientovi udrZat' si pocit istoty, dostojnosti, sebatcty a zbavit ho strachu a depresie.
Sestra zodpoveda za manaZment starostlivosti o zomierajuiceho pacienta. Vel'mi naro¢na
je komunikacia so zomierajucim - verbalna aj neverbadlna sucast rozhovoru. Je
nevyhnutné opatrne pouzivat termin rozhovor, pretoZe v pritomnosti zomierajiceho
ide skor o poctvanie ako rozpravanie. NemoZe vsak ist' o apatické, pasivne pocuvanie,
ale o participaciu s tazkostami zomierajuceho, tzv. ,po¢dvanie srdcom®.

Pristup k zomierajicim pacientom odmieta:

e vnucovat zomierajicim potrebu akceptovat fakt konca,

e ignorovat nepokoj a rusivi atmosféru v prostredi zomierajiceho,

e evokovat u pacienta dialog.

Nevyhnutnou potrebou zomierajiceho pacienta je ,byt mu na blizku“ v poslednych
chvilach Zivota areSpektovat prosby zomierajiceho. Je potrebné vytvorit adekvatnu
psychicka atmosféru (Balkova a kol., 2006).

V starostlivosti o zomierajuceho dominuje oSetrovatel'ska starostlivost, ktora ma pre
pacienta v poslednom obdobi Zivota prioritnejSi vyznam ako medicina. OSetrovatel'stvo
vyuziva komplexny pristup k Cloveku, t.j. chape ho ako bytost, u ktorej patologicky
proces ovplyviiuje vSetky sféry Zivota (HaSkovcova, 2002). Jeho tulohou je poznavat sa
meniace potreby Cloveka a poskytovat pomoc pri ich uspokojovani. Sestra by mala byt
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schopna posudit prebiehajice psychické procesy pacienta. Aj napriek faktu, Ze kvalitna
inStrumentalna starostlivost je kaZdodennou nevyhnutnostou, musi byt spojena
s laskou k €loveku. Niekedy jedinym zadostucinenim pre oSetrujucich, ktori sprevadzaja
Cloveka na jeho taZkej ceste je pacientova istota a pocit bezpecia (Nemcekova a kol,,
2004).

Pravo Cloveka na doOstojné umieranie a dostojni smrt je zakladnym etickym
principom, ktory dodrzuje kazda humanna demokraticka spolo¢nost. Hanzlikova a kol.
(2006, s.262) uvadza, Ze podl'a charty prav pacientov ma: ,pacient pravo na zmiernenie
utrpenia a bolesti vsulade so sufasnym stavom medicinskeho poznania a zasadami
I'udskosti, na humannu termindlnu opateru a dostojné umieranie, ako aj na pietne
zaobchadzanie sjeho telom“ Realizacia a reSpektovanie uvedeného prava pacienta je
dolezitou sucastou kompetencii sestry.

Umieranie sa chape ako proces, pocas ktorého zije clovek relativne dlhy cas
vznameni hroziacej anasledne aj prebiehajicej smrti. Kvalita Zivota umierajicich
moZe byt napriek objektivnym obmedzeniam choroby na Standardne vysokej tirovni, ale
moZe dojst k jej zhorSeniu. Aspekty vplyvajice na zhorSenie kvality Zivota zomierajucich

su:

nedostatocné odstraniovanie utrpenia,

e strata nezavislosti a sebestacnosti,

nedostatok pomoci, pochopenia a duSevnej podpory zo strany pribuznych alebo
oSetrujiceho personalu.

Komplexnému ovplyviiovaniu kvality Zivota v pozitivnom zmysle sa venuje paliativna
starostlivost. Svetova zdravotnicka organizacia definuje paliativnu starostlivost' ako:
»aktivnu celkovu starostlivost o pacientov v Case, ked ich choroba uZ nereaguje na
kurativnu lie¢cbu a do popredia sa dostava kontrola bolesti alebo inych symptémov
a psychologickych, socidlnych a duchovnych problémov. Hlavnym cielom paliativnej
starostlivosti je najvySSia mozna kvalita Zivota pacienta ajeho rodiny“ (Hanzlikova
akol, 2006, s.265). Postupné anezvratné zlyhavanie dodlezitych funkcii organov
snasledkom smrti individua je terminalne s$tadium. Casovo byva ohrani¢ené
niekol’kymi hodinami, dilami, pripadne tyzdiiami. Hovorime o ,vlastnom umierani®,
ktoré sa niekedy oznacuje aj pojmom ,in finem“ (Nemcekova a kol., 2004). Terminalna
starostlivost musi byt komplexna, realizovana vtroch rovinach - v biologickej,
psychologickej a socialne;j.
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Biologicka rovina terminalnej starostlivosti zahfna tri podstatné okruhy:

e liecba bolesti,

e symptomaticka lieCba ostatnych telesnych tazkosti,

e vlastna oSetrovatel'ska ¢innost.

Liecba bolesti - bolest je subjektivny symptom, ktory sa velmi casto vyskytuje
u pacientov v terminalnom Stadiu. Bolest by mala byt to, Co pacient oznaci za bolest.
DoélezZitou Ulohou sestry je pravidelné a kontinualne hodnotenie bolesti - jej lokalizacia,
intenzita, charakter bolesti a ¢asovy faktor, doleZité je sledovat’ aj spravanie sa pacienta,
ktoré s bolest'ou suvisi.

Aktualnou metddou lieCby bolesti v terminalnom Stadiu je analgézia riadena pacientom.
Metdéda je vhodna u pacientov so silnymi bolestami, ktoré sa nedaju regulovat
zvycajnymi metédami podavania, pouZiva sa programovatel'na infizna pumpa. DoleZita
je aj nefarmakologicka liecba bolesti - relaxacia, liecba hudbou, zamestnavanie chorého,
vyuzivanie ul'avovych poloh.

Symptomatickad liecba ostatnych telesnych tazkosti - predstavuje, Ze v paliativnej
starostlivosti prestavaji mat priznaky ,ochrannd funkciu“ astavaju sa trvalou
a stresujucou zndmkou pokrocilého ochorenia, ktoré ma negativny dopad na kvalitu
Zivota zomierajuceho. Preto je potlacenie alebo asponi zmiernenie rozli¢nych
neprijemnych priznakov ochorenia (napr. horucky, dehydratacie, zapchy, hnacky,
svrbenia, nauzey, vracania) spojené scielom dosiahnut uzomierajiceho najvyssiu
moZnu kvalitu Zivota. Aby bola liecba symptémov GispeSna, musime pravidelne hodnotit
stav pacienta a uCinnost intervencii. V poslednych hodinach Zivota méze vynechanie
Jrutinnych“ liekov a vykonov zvysSit pohodlie pacienta. Nevyhnutné lieky je mozné
podavat kontinualne infaznym davkovac¢om (O' Connor a kol., 2005).

Je znamy fakt, Ze labilita termoregulacnych mechanizmov u zomierajdcich pacientov
sposobuje poruchy termoregulacie vzmysle jej zniZenia. Poruchy termoregulacie
suvisia:

e sinvolutnymi zmenami (pokles vnimania chladu, poruchy vegetativneho

nervového systému najma v starobe),

¢ snedostatkom svalovej ¢innosti produkujuicej teplo, dnavou a ospalostou,

e 5o zniZenym prijmom potravy,

e v suvislosti s farmakoterapiou (anxiolytika, hypnotika, antidepresiva),

e v suvislosti s chorobnymi stavmi (NCMP, tumory, imobilita...).
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Ovplyvnenie termoregulacie si od sestry vyZaduje schopnost empatie, ponukanie
jedla, ale len dovtedy, kym je pacient schopny sam ho akceptovat. O tomto fakte je
potrebné poucit aj rodinu a blizkych. Z oSetrovatel'skych zasahov sa uplatiiuje napr.
masaz tela avyuzivanie zdrojov tepla (elektricka poduska, termofor s teplou vodou,
prikryvky...) (Kolarovska a kol., 2000).

Vlastna osetrovatel’ska ¢innost - uspokojuje vsetky zakladné potreby pacienta:

1. VyZiva a tekutiny

Malnutricia je problémom aZ u 80% pacientov v termindlnom $tadiu. M4 tri hlavné
pri¢iny - zniZeny prijem potravy, zvySenu spotrebu kalérii (pri nddorovom ochoreni)
a malabsorpciu. Vela zomierajicich ma problémy s prijimanim potravy aznamy je
,syndrom kachexie unadorovych ochoreni“. Sestry maja déleziti ulohu v posudeni
nutricného stavu pacienta. DoéleZité je pozorovat symptémy, ktoré mézu spodsobit
nechutenstvo - nevol'nost, vracanie, bolest, zapcha, vedl'ajSie ucinky liekov. Potrebné je
sledovat’ uibytok hmotnosti, tazkosti pri prehitani, stav dutiny ustnej, suchost koZe
a sliznic. Délezita je komunikacia s pribuznymi a ich edukacia o tom, ¢o m6Zu pacientovi
nakupit, pripravit, tieZ rady o sposobe prijimania potravy, podavania tekutin.

V priebehu zomierania nastane doba, ked’ pacient straca zaujem o jedlo a tekutiny,
a stavaju sa pre neho zatazou. V pripade, Ze maju pacienti sucho v tstach, nepocituju
smdd, stav sa popisuje ako prirodzend ,anestézia“ spOsobend nerovnovahou
elektrolytov. S dehydrataciou mézu byt spojené faktory ako je depresia, nevolnost,
zvracanie, bolesti hlavy a kf¢e. (O' Connor a kol., 2005).

2. Starostlivost' o hygienu

Udrziavanie CcCistoty tela zomierajucich pacientov je vel'mi doéleZzité, zhladiska
predchadzania komplikacii ainfekcidm. Imunodeficiencia zapri¢inend zakladnym
ochorenim, nedostatocnym prijmom potravy, vedl'ajSimi uc¢inkami lieCby sa prejavuje
zvySenou citlivostou na infekcie. Okrem tohto byvaju pacienti ohrozeni nozokomialnymi
nakazami. Rovnako vyznamna je dokladna hygiena a Cistota tela (aj po vyprazdiovani)
anajma pri zavedeni mocového katétra, ako aj aplikacia a vymena pomédcok pri
inkontinencii (plienky, vloZky, mocové katétre a i.).

3. Starostlivost' o vyprdzdriovanie

ZvySenu pozornost je potrebné venovat vyprazdinovaniu hrubého creva, pretoze
zapcha je neprijemny symptém, ktory sa ¢asto vyskytuje u l'udi v terminalnom stadiu ich
ochorenia. Zdpcha mézZe byt spdsobend - zniZenou aktivitou pacienta, zlou vyZivou,
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liekmi (najma silné opioidy) alebo obstrukciou ¢reva. Zapcha mdéze mat vazne nasledky
a komplikacie (psychické a telesné).

4. Polohovanie a pohodlie

U zomierajucich pacientov je ddleZité zabranit vzniku preleZanin - dekubitov.
Pri¢inou vzniku dekubitov je tlak pokoZzky na makké tkaniva, nedostatoCna toaleta koze,
pripadne absencia polohovacich aktivit. Zomierajuci pacient je Casto taky unaveny, Ze
nechce byt ni¢im ruSeny, ani rozhovorom, ani jedlom, ani umyvanim. OSetrovatel'ské
Cinnosti ako pravidelné otacanie a polohovanie pacienta by sa vsSak v poslednych
hodinach Zivota mali minimalizovat.

Pod pojmom psychologicka uroven v terminalnom Stadiu Zivota pacienta sa
rozumie uskutocnovanie psychoterapie zomierajuceho - tanatopsychoterapie, ktora
ma nasledujuce ciele:

e zvladnutie tazkosti, ktoré vyplyvaju z realizacie somatickej liecby (prikladom su

dosledky z realizovanej liecby napr. pri chemoterapii, radioterapii a pod.),

e psychologické zvladnutie bolesti, pomoc pri vyrovnavani sa s faktom choroby a
akceptovani vlastného zomierania a smrti,
pomoc zomierajicemu pri hladani a nachddzani zmyslu Zivota a smrti,
duchovného naplnenia.

Na dosiahnutie uvedenych ciel'ov tanatopsychoterapia vyuziva prostriedky:

e terapeuticky vztah - vznika medzi sestrou a pacientom. Vytvara sa pri prvom
vzdjomnom kontakte. Nespravne zvladnuty vztah moZe pacienta psychicky
traumatizovat alebo viest k jeho priliSnej zavislosti od zdravotnika (takzvana
afiliacia).

e neverbdlna komunikdcia - tato forma komunikacie sprostredkiva informacie
mimo slovnymi prostriedkami. Pri neverbalnej komunikacii je ddleZity pre
zrakovy kontakt, posturika, proxemika, ale najvacsi vyznam ma haptika.

Metddou tanatopsychoterapie je pocuvanie a rozhovor, teda naucit sa umeniu pocuvat a
viest rozhovor v terminalnom S$tadiu pacienta (Munzarova, 2005). Medzi Specidlne
psychoterapeutické techniky patria - raciondlna psychoterapia, kognitivna psychoterapia
podla Becka, relaxacné techniky (akymi su autogénny tréning, meditacia), sugestivna
psychoterapia. Metédou dostupnou a vhodnou pre Specidlne nesSkoleny personal
predstavuje empatickd psychoterapia. Jej zakladom su rozhovory so zomierajicim o jeho

chorobe a tazkostiach, spojené s ochotou a trpezlivostou poc¢tvat’ ho. Dal$ou z foriem je
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takzvany nedirektivny rozhovor podl'a Rogersa, pri ktorom terapeut pacienta iba pocuva,
povzbudzuje ho k vyrozpravaniu sa zo svojich trapeni a strachu a pritom ho prijima
takého, aky je. Uplatniuju sa i metddy kognitivnej psychoterapie, najma logoterapia podla
Frankla. 1de o Specialny druh psychoterapie, je zaloZena na filozofii Zivota, usiluje sa, aby
sa duchovné hodnoty dostali na vedomu uroven v psychike pacienta. Pri logoterapii
pomaha terapeut pacientovi hl'adat Zivotny zmysel. Poslednou metédou je pastordlna
starostlivost’ - duchovnd starostlivost, ktora vykonavajua spravidla duchovné osoby. Jej
cielom je duchovnd pomoc v utrpeni a usmernenie chorého cloveka v etickom a
duchovnom zmysle tak, aby nasiel zmierenie s Bohom, s 'udmi a so sebou samym
a dosiahnutie transcendentna. Pastoralna starostlivost’ je urena pacientom, ktori si ju
zelaju (Krivohlavy, 2002).

Socialna rovina v terminalnom stadiu zahfna spolupracu osetrujiceho personalu so
zomierajicim, s jeho rodinou a priatel'mi. Ak si to pribuzni ZelajQ, treba im umoznit’
Ucast na termindlnej starostlivosti, pripadne ich usmernit, poradit. Ak je chory ¢lenom
naboZenského spoloCenstva a ma zaujem o pastoralnu starostlivost, je potrebné
umoznit pristup a kontakt s duchovnym. Spolupraca s rodinou a zndmymi predpoklada
organizaCne rieSit pracu na oddeleni tak, aby nevznikali prevadzkové problémy
a nedorozumenia (Glasa a kol, 1998).

Zomierajuci musi mat’ urcita socidlnu oporu. Na makrotirovni ju poskytuje $tat, na
mezotrovni je to urcita skupina l'udi, ktora sa snazi pomdct jednému, pripadne viacerym
Iludom vo svojom okoli, ktori sa nachadzaju v nudzi. Mikrotiroveri socialnej opory
poskytuje termindlne chorému cloveku osoba, ktorda mu je najbliZzSia (Dobrikova-
Porubcanova akol, 2005). Sestry vyznamne prispievaju k poskytovaniu duchovne;j
starostlivosti, ale nevlastnia a neriadia ju. Nerobi to ani nikto iny. Duchovna starostlivost
moZe prebiehat iba v aktivhom partnerskom vztahu s pacientom (O' Connor a kol.
2005).

Je vel'mi doleZité, aby sestry zvladali starostlivost o zomierajiceho nielen odborne
atechnicky, ale aj eticky. Predpoklada to zvySené naroky na ich osobnostné
predpoklady, vlastnosti, charakter, moralne postoje, zodpovednost, schopnost
komunikovat sludmi avytvarat snimi hodnotné vztahy, schopnost empatie,
trpezlivost, obetavost, ochotu pracovat na sebe a ochotu vzdelavat' sa.

Praca sestry, ktora sa stara o zomierajtcich je vel'mi naroc¢ng, ale napriek tomu nie je
spolocensky docenena. Je vela sestier, ktoré svojim pacientom popri odbornej pomoci
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poskytuju utechu, povzbudenie, nadej. DdleZité je pochopenie, Ze etika terminalnej
starostlivosti spoCiva v schopnosti zobrat na seba zodpovednost za svojho pacienta
(Hanzlikova a kol., 2006).

OSetrovatel'ska starostlivost o zomierajuceho pacienta predpoklada zabezpecit
systémovy pristup koSetrovaniu pacienta, zvysSit vzdjomnd spolupracu celého
terapeutického kolektivu vramci multidisciplinarneho pristupu k zomierajucim a
spolupracovat s rodinou zomierajuceho pacienta (Hornakova, SuSinkova, 2007). Vel'mi
uzitoCné v paliativnej starostlivosti je sprostredkovat socidlne sluzby a vyuzivat sluzby
dobrovol'nikov. Délezité je tiez eliminovat désledky psychosocidlnej a emocnej zataze
vyplyvajlicej z oSetrovania zomierajdcich, ktoré predstavuji subor preventivnych

opatreni syndrému vyhorenia na trovni jedinca a organizacie.
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Kompenzacia poznavacich schopnosti u pacienta s Alzheimerovou chorobou
Suli¢ovd, A., Santovd, T, Simovd Z.

Presovskd univerzita, Fakulta zdravotnickych odborov, Presov

Abstrakt

Alzheimerova choroba je zavazné neurodegenerativne ochorenie, ktoré vedie k ubytku
niektorych populacii neurénov a dosledkom toho k atrofii mozgu. Postihnuté su vyssie
kognitivne funkcie, ako je pamat, myslenie, orientacia, chapanie pocitanie, schopnost
uCenia, re¢i ausudku. Vhodnou oSetrovatel'skou starostlivostou aindividualnym
pristupom k pacientovi je moZné do urcitej miery kompenzovat postihnuté kognitivne
funkcie. Cielom starostlivosti je spomalenie progresie, zachovanie existujucich funkcii,

prevencia komplikacii a zachovanie kvality Zivota chorého s tymto ochorenim.

KlI'icové slova: Demencia. Alzheimerova choroba. Kognitivne funkcie. Kompenzacia

kognitivnych funkcii. OSetrovatel'ska starostlivost.

Abstract

Alzheimer's disease is a severe neurodegenerative disease that leads to loss of certain
populations of neurons and as a consequence of brain atrophy. Affected by higher
cognitive functions like memory, thinking, orientation, understanding of counting,
learning ability, language and assessment. Appropriate nursing care and individual
attention to patients can be compensated to some extent affected cognitive function. The
aim is to slow the progression of care, maintaining the existing functions, preventing

complications and preserving the quality of life, sick with the deases.

Key Words: Demention. Alzheimer's disease. Cognitive function. Compensation for

cognitive functions. Nursing care.

Medzi najznamejSie degenerativne odchylky suvisiace s demenciou patri
Alzheimerova, Parkinsonova a Huntingtonova choroba. Alzheimerova choroba nazvana
aj ako ,ticha epidémia“ sa dnes poklada za vyznamné ochorenie budicnosti pre vel'ky
pocet l'udi, ktorych postihuje a ktori na iu zomierajui. Postihnuté su vyssie kognitivne
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funkcie, ako je pamat, myslenie, orientacia, chapanie pocitanie, schopnost ucenia, reci
a usudku (1).

Demencia je skupina duSevnych poruch, ktorych najzakladnejsim
charakteristickym rysom je ziskany podstatny ubytok tzv. kognitivnych (poznavacich)
funkcii, predovSetkym pamati a intelektu, spésobeny urcitym mozgovym ochorenim.
Vysledkom celkového pdsobenia jednotlivych symptémov demencie je uplna degradacia
duSevnych Cinnosti, az strata schopnosti samostatne existovat. Dementny clovek je
odkazany na starostlivost’ réznych instittcii, ¢i rodiny alebo nemocnic (2).

V  klinickom obraze rozliSujeme okrem kognitivhych porach, poruchy
behavioralne. Behavioralne poruchy sua typické pre vsSetky Stadia demencii, od
najlahsich po najtazSiu formu. Tieto poruchy sa tykaju napr. afektivity, vnimania,
konania, cyklu spanku abdenia, prijimania potravy. Byvaju pritomné aj uzkostné
reakcie, depresia ¢i euforickd nalada, afektivna inkontinencia a labilita. Casto sa
vyskytuja ilazie, halucinacie, niekedy aj tzv. blud okrddania. V spravani sa moze
prejavovat’ agresivita, odmietanie alebo prejedanie, nespavost v noci a pospavanie cez
den (3).

Celkova psychoterapia v zdravotnickej starostlivosti je zavisla od $tadia choroby, od
premorbidnych ochoreni, ¢i pritomnosti alebo nepritomnosti sprievodnych funkénych
komplikacii. Vo vSeobecnosti je v rannych stadidch ochorenia najuZito¢nejsia podporna
psychoterapia, zamerand na zmiernenie Uuzkosti a poklesu sebavedomia, ktoré
sprevadzajd vSimanie si a o¢akavanie straty kognitivnych schopnosti. Vel'a pacientov
vyuziva vtomto Stadiu choroby primitivne obrany, vratane odmietania, projekcie,
somatizacie a presunu (4).

Liecba musi byt komplexnd, okrem farmakoterapie je potrebna aj celkova tiprava
prostredia. Dementny Clovek potrebuje vela priestoru pre svoju vytrvald chddzu v ¢ase
nepokoja a psychického napatia. Rodina musi byt informovana o pri¢inach zmeneného
spravania ich blizkej osoby, musi byt trpezliva. Presvied¢anie dementného cloveka
a prikazovanie mu vedie k hostilite aZ k agresivite. Mozog chorého je preto potrebné
stimulovat k duSevnej aktivite (5).

Cielom starostlivosti je spomalenie progresie, zachovanie existujucich funkcii,
prevencia komplikacii a zachovanie kvality Zivota chorého s tymto ochorenim. Sestra sa
snazi o udrZanie duSevnych a telesnych funkcii na dosiahnutej urovni, zabezpecuje
ochranu abezpecnost chorého, zachovava déstojnost a ochranuje jeho prava (6).
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Pristup k pacientom sa liSi v jednotlivych typoch a stadii demencii. Pacienta je potrebné
prijimat, podporovat a s laskou ho sprevadzat Zivotom a na kazdom kroku vyjadrovat
pochopenie a snahu mu pomdct. Preto je potrebné ho nastavit na urcité ritudly,
dohodnut si pravidla, ktoré budu obe strany reSpektovat, ale na druhej strane treba
chapat, Ze ich porusSenie plynie z povahy ochorenia (7).

KedZe stav pacienta je charakterizovany postupnym a nezvratnym ubytkom
psychickych funkcii, pre ktoré su typické poruchy pamati, myslenia, strata adaptability a
zmeny spravania, preto hlavnym cielom vSetkych oSetrovatel'skych intervencii je
uchranit duSevnd vykonnost pacienta pred rychlym upadkom. Doélezité je zabranit
socidlnej osamelosti a zaistit' socidlny kontakt, zabranit pacientovi pred nadmernou
telesnou a duSevnou namahou a zaroven urcit primerané telesné aktivity v ramci
sebaobsluhy a upravit’ Zivotospravu.

Starostlivost’ o pacienta s demenciou je naro¢na a multiprofesionalna. Uvadzame
niektoré praktické navrhy podl'a Zgolu (2003) ako pristupovat k pacientovi s demenciou
a ako kompenzovat jeho kognitivne ubytky.

1. Strata pamati

nespoliehat’ sa na kratkodobu pamat, lebo sa najrychlejSie straca,

nepamata si inStrukcie, ktoré sme mu prave dali,
- nevycitat mu to, vedie to k tizkosti, nedévere, zniZenému sebavedomiu,
- Casto opakovat informaciu,
- neklast otvorené otazky,
- vyuZivat dlhodobu pamat.
2. Podporny jazyk - komunikacia
- nedostatok komunikacie vedie k frustracii a izolacii,
- hovorit slovnikom postihnutej osoby,
- slova neopravovat, netrvat na tom, aby pouzil spravny vyraz,
- venovat pozornost neverbalnej komunikacii,

- hovorit jednoducho, nenadbiehat, nedohovorit vetu za neho,

slova podporovat’ gestami a rekvizitami.

3. Podporovanie pozornosti
- odstranit rusivé podnety,
- poskytovat konzistentné a zmysluplné podnety,
- informdcie davkovat pomaly a v kratkych vetach,
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reorientovat pozornost pacienta Ziadicim smerom,
mnozstvo informacii vedie k dezorientacii pacienta,

poskytnut pacientovi prilezitost predviest svoje schopnosti.

4. Zlyhanie usudku

rozhodovanie avolba si vyzaduju abstraktné myslenie, preto obmedzit
moznosti vyberu u pacienta,

predvidat chyby pacienta,

nechciet, aby sa k nieComu priznal,

nehadat sa, nepresviedcat,

ustupit pri prvom priznaku antagonizmu,

vyuzivat zachovalé schopnosti logického myslenia.

5. Obmedzené vnimanie

reakciou na okolie a mnozstvo podnetov, ktoré pacient nevie spracovat je
uzkost, zranitel'nost’ a neistota,

to vedie k utekom, blideniu, bojovnosti a nau€enej bezmocnosti,

vylacit stimuly, ktoré moZu pacienta zmiast, si dvojzmyselné alebo
nemaju vyznam,

pre zlepSenie orientacie davat pokyny zapajajice viac zmyslov, udrzat
nemenné a bezpecné prostredie,

pre zlepSenie zmyslového vnimania vyuzivat farebné kontrasty a matné
povrchy (aby sa neodrazalo),

zaistit kvalitné osvetlenie splnym spektrom, odstranit ostré svetlo

a tiene.

6. Pomoc pri pohybe

sledovat si u pacienta dyspraxiu - neschopnost koordinovat pohyby,
postavit pacienta do situacie, pri ktorej sa prislusSné chovanie spusti
automaticky,

ak pacient nevie pokracCovat’ v ¢innosti, zacat' v mieste, kde eSte vedel Co
robi,

sestra zacne ¢innost a dovoli, aby pacient ¢innost prirodzene prevzal,

nepresviedcat, aby pacient robil nieco, ¢o nechce.

7. Medzil'udské kontakty

chranit' déveru pacienta a jeho pocit, Ze ma kontrolu nad svojim svetom,
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- snaZit sa objavit schopnosti, ktoré v kazdom cloveku s demenciou nad’alej
zostavaju a porozumiet im,
- hl'adat vyznam a el pacientovho spravania,

- snazit sarozvijat a udrZiavat partnerstvo (8).

Pristup k pacientovi pri miernej kognitivnej poruche

V Stadiu miernej kognitivnej poruchy je clovek eSte sebestatny a zatial
nepotrebuje trvald starostlivost ani dohlad. Chory sa staZuje na poruchy pamati,
sustredenia, rozhodovania, orienticie, ktoré st meratelné, ale nespir“lajl'l kritéria
demencie. Potom ako lekar urc¢i diagnézu je potrebné, aby informoval pacienta a
vysvetlil mu vSetko o jeho zdravotnom stave. Lekdr tomu musi venovat dostatok
pozornosti a pouzit taky sposob, aby pacient tomu porozumel a pochopil, Ze toto
ochorenie ovplyvni jeho Zivot, plany a ocakavania. DéleZitou sticastou oboznamovania
pacienta s diagnézou je podpora pacienta, empatia a dostatok informacii o demencii,
pomoci a podpore. V€asna diagnéza a informovanost pacienta st nutnou podmienkou
preto, aby si pacient mohol naplanovat d'alsi Zivot a ucinit rozhodnutia, ktoré st prenho
dolezité v case, ked' je eSte schopny. Je nutné vysvetlit pacientovi, Ze ma moZnost
rozhodnut o svojom majetku, financiach, urcit' si porucika, ktory sa bude starat’ o jeho
veci po zhorSeni zdravotného stavu. M6Ze sa urobit sedenie, ktorého sa zdcastnia rodina
a priatelia a bude sa diskutovat o pacientom zdravotnom stave. Vhodné je vytvorit
pacientovi pravidelnost v aktivitach (9).

V tomto $tadiu je potrebné si uvedomit niekol'ko délezitych veci:
- nechat’ chorého, aby vykonaval to, Co moZe sadm a viest ho k samostatnosti,
- sledovat, ¢i dana Cinnost nie je pre chorého nebezpecna, ale nezasahovat,
- ziskavat, Co najviac informacii,
- zapajat' aj ostatnych ¢lenov rodiny do starostlivosti,
- starat sa o chorého kazdodenné zaleZitosti, Co sa tyka financii a majetku,
- podporovat pamat chorého, vytvarat zoznamy, pouzivat obrazky,
- kIiCe a ostatné veci ukladat na viditeI'né a stale to isté miesto, aby ich chory nasiel,
- oznacit' miesta v kuchyni, kipel'ni, oznacit' vSetky skrinky, pouZivat kalendare,
- urcit’ €as na stravovanie, hranie hier, na spolocenské aktivity a odpocinok,
- udrziavat chorého aktivneho (10).
Pristup k pacientovi vo faza rozvinutej demencie
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Stddium rozvinutej demencie je charakterizované postupne sa zhorSujicou
nesebesta¢notou a ¢asto su pritomné behavioralne a psychologické priznaky demencie.
Preto je potrebné zabezpecit nepretrzity dohlad, starostlivost a pomoc. Pacienti su
postihnuti blidenim, problémovym spravanim, ktoré méze ohrozit ich bezpecnost.
Vhodna je starostlivost' v inStitdciach typu denny stacionar a ustavna starostlivost pre
pacientov s demenciou (9).

Charakter oddelenia pre pacientov s demenciou:

- kapacita do 15 maximalne 20 l'udji,

- nutny je trvaly dohl'ad kvalifikovanych samostatne pracujucich sestier,

- na oddeleni musi byt stale pritomny oSetrovatel’

- jednotlivé ¢innosti musia prebiehat pod dohl'adom ergoterapeuta alebo fyzioterapeuta,
- na kazdom oddeleni musi byt vytvoreny a dodrziavany rezim oddelenia (9).

Prijem pacienta na oddelenie vyZaduje mensSiu a atulnu izbu so stalou teplotou,
ktord musime udrZiavat' v Cistote, pretoZe chori si nachylnejsi na infekcie. Musi byt
dodrZany asponl minimalny pohybovy rezim. Postel’ by mal pouZivat len na spanok. Je
potrebné pravidelne dbat na zvySenu hygienu, pretoZe stracaju cit pre estetiku a
potrebu sebakontroly.

V tomto Stadiu je potrebné:

- Casto pripominat, Ze ¢o sa bude diat,

- pripominat’ chorému niektoré spomienky,

- ponalepovat Stitky, aby sa chory vedel orientovat, vel'ké tlaCené pismena,
- nechat ho €o najviac rozpravat,

- kontrolovat zubnt protézu,

- nehadat sa s chorym,

- pri komunikacii pristupovat spredu alebo tak, aby nas videl,
- pouzivat jednoduché vety,

- vybrat mu oblecenie, ktoré sa I'ahko oblieka,

- spravne upravit' prostredie,

- odpratat prostriedky a veci, s ktorymi by si mohol ubliZit,

- podat’ a kontrolovat uZitie liekov,

- nenechavat chorého samého alebo zabezpecit, aby ho niekto kontroloval (10).
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Pristup k pacientovi v terminalnej faze demencie

Je to obdobie prevazinej nesebestacnosti a vyzaduje si oSetrovatel'ski
starostlivost. Je mozné komunikovat s chorym neverbalne, ale je potrebné poznat ho
dokonale. Nespoznava svojich blizkych a nevie ich pomenovat. Pacient prichadza do
Stadia, Ze sa stava postupne nesebestacnym. Paliativna starostlivost o pacientov s
demenciou je zamerana na zachovanie kvality Zivota u pacientov a zmiernovat
symptomy ochorenia a utrpenie, ktoré ochorenie sposobuje. Je zaloZena na pristupe
celého timu odpoveda citlivo na potreby pacientov a ich rodin (9).

Starostlivost o pacienta s demenciou si vyZzaduje ozajstni timovi pracuy,
spolupracu s ostatnymi zdravotnickymi pracovnikmi, so samotnym chorym ako aj s jeho
rodinnymi prislusnikmi a priatel'mi. Samostatnd praca sestry neplni len rolu
zdravotnickeho pracovnika, ale aj rolu pacientovej ochrankyne, ucitel'ky, advokatky a
nositel’ky zmien. Je potrebné vediet, Ze aj ked pacient stratil kognitivne funkcie, nestratil

schopnost’ citit a prezivat citové stavy a vztahy.
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Efektivita vychovy dialyzovaného pacienta.
Santovd T, Sulicovd A.

Presovskd univerzita, Fakulta zdravotnickych odborov, Presov

Abstrakt

Chronicka renalna insuficiencia patri k zavaznym chronickym ochoreniam, ktora casto
kon¢i zaradenim pacienta do dialyzacného programu. Zakladnym predpokladom na
uspesSné zvladnutie aadaptaciu chorého na toto dlhotrvajice ochorenie je vcasna
edukacia pacienta ijeho rodinnych prislusnikov. Zaradenie pacienta do dlhodobého
dialyzacného programu prindsa vjeho Zivote zmeny, ktorym sa musi prispdsobit.
Hemodialyza je naro¢na lie¢ba a prinasa so sebou mnohé obmedzenia. U¢inna edukacia

pomoZe pacientovi pozitivne ovplyvnit svoj zdravotny stav a kvalitu Zivota.

Klacové slova: Efektivita vychovy. Dialyzovany pacient. Chronickd rendlna

insuficiencia. Kvalita Zivota.

Abstract

Chronic renal insufficiency belongs to the group of serious chronic diseases, which result
in insertion of patient into the dialysis program in most cases. The basic hypothesis of
successfull managing and adaptation of ill on this longterm disease is timely medical
education of patient and his family members. The including patient in longterm dialysis
program makes in this life changing which he must adapt to. Hemodialysis is difficult
medical treatment and bring a lot of limitations. The effective education helps to patient

positively to influence his the state of health and quality of his life.

Key words: Effectivity of education. Dialysis patient. Chronic renal insufficiency. Quality
of life.
Uvod

Chronické zlyhanie obliciek je klinicky stav, ktory je vysledkom patologickych
procesov smerujucich k poruche anedostato¢nosti vylucovacej aregulacnej funkcie
obliciek. Chronické zlyhanie obliciek je dlhodobé, nevylieCitelné ochorenie, ktoré

vyznamne ovplyviiuje kvalitu Zivota pacienta. Tazkosti sa dostavujti pozvol'na a pacienti
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si na ne natol'ko zvyknt, Ze ich vnimaju ako slabé alebo malo obtazZujlice a vtom je
vel'akrat zradnost tohto ochorenia (Bullova, Mokan, 2005).

Hemodialyza je najpouzivanejSia metdda nahrady funkcie obliciek. Je to
invazivna, detoxikac¢na liecba, ktora ocistuje krv od nahromadenych produktov alebo ich
aspon znizuje, aby nemohli vzniknut vyraznejsie chorobné priznaky. OCistovanie krvi od
nadbytocnych latok a tekutin sa uskutocnuje v dialyzatore (Kovac, 1993).

Po zaradeni do dialyzacného programu sa pacient musi vyrovnat s viacerymi
skutocnostami:

- musi sa zmierit s trvalou a zhorsujticou sa chorobou,

- vyrovnat sa s problémami, ktoré naroc¢na liecba prinasa,

- vyrovnat sa s neistotou a strachom z d’'alSieho osudu.

Dialyzovany pacient casto trpi smddom a byva problematické adekvatne zniZit
prijem tekutin. Neimerne velky prijem tekutin a soli vedie k hypervolémii a spdsobuje
zvySenie krvného tlaku, podmienuje zlyhanie srdca, v tazsich pripadoch dochadza
k plicnemu edému. Tieto zmeny ¢asto znamenaju pre pacienta oslabenie organizmu, citi
slabost’ a nie je schopny ¢asto ani bezZnych tikkonov sebaopatery. Poruchy kalciofosfatove;j
rovnovahy sa prejavuju bolestami v kostiach, zlomeninami, deformaciami kosti,
svalovou Unavou, svrbenim a mimo kostnymi kalcifikaciami (Sulkova 2000).
Nespoluprdca pacienta pri dialyze ma tieto prejavy:

- nedodrZiavanie diéty a pitného reZimu,
- neuzivanie predpisanych liekov, pripadné uZivanie inych,
- neskoré prichody na dialyzu,

- skracovanie dialyza¢nej doby a pod.

Material a metodika prieskumu

Hlavnym ciel'om prieskumu bolo zistit' efektivitu edukacie dialyzovanych pacientov vo

vztahu ku kvalite Zivota.

Ciastkové ciele:

1. Zistit daroven edukacie dialyzovanych pacientov.

2. Zistit droven vedomosti dialyzovanych pacientov v oblasti dodrzZiavania diétneho
reZimu, pitného reZimu, starostlivosti o cievne pristupy.
Zistit, ¢i im ziskané informacie pomdahaju skvalitnovat Zivot.

4. Zistit, ¢i im edukacia pomaha dosahovat' fyzicka a psychickd pohodu.
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Informacii od pacientov s chronickym zlyhanim obliiek sme ziskali metédou
dotaznika a neStandardizovaného rozhovoru. Prieskumu sa zucastnilo 20 respondentov.
Oslovili sme respondentov z réznych socidlnych i vzdelanostnych skupin, vo veku od 31

do 80 rokov.

Vysledky a interpretacia prieskumu

Tabul'ka 1 Zdroje informacii o ochoreni

Pocet Pocet
Informacie klientov odpovedi | %
(n)
0d zdravotnickeho personalu 20 20 100%
Z knih, ¢asopisov 20 2 10%
Od spolupacientov 20 1 5%
Iny zdroj (internet...) 0 0 0

Vsetci respondenti odpovedali, Ze 100% informacii ziskavaju od zdravotnickeho
personalu, iba 2 respondenti t.j. 10% z knih a ¢asopisov alen 1 respondent t. j 5% aj od

spolupacientov.

Tabul'ka 2 Vplyv edukacie na pacienta

Pocet Pocet %
MoZnosti klientov odpovedi
(n)

Davaji mi odpovede na moje otazky 20 6 30%
Dopltiam si tu svoje vedomosti 20 6 30%
Psychicky ma podporuju 20 4 20%
Pomahaji mi zbavovat' sa strachu 20 5 25%
Iné... 0 0 0

Z vyhodnotenia sme zistili, Ze kazdy respondent vyuziva tieto informacie v inej

oblasti svojho Zivota. 6 respondentov odpovedalo, Ze stretnutia mu davaju odpovede na
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jeho otazky, d’al$ich 6 respondentov, ¢o tvori 30% si nimi dopliia svoje vedomosti, 4
respondenti, ¢o tvori 20% v nich nachadza psychicka podporu a5 respondentov, ¢o

tvori 25% pomahaju im zbavovat sa strachu.

Tabul'ka 3 Kontrola prijmu tekutin

Pocet Pocet

MozZnosti klientov odpovedi | %

(n)
Denne sa vazim 20 9 45%
Raz tyzdenne si meriam mnoZstvo mocu za | 20

5 25%
den
Vyuzivam odmerky na meranie tekutin 20 0 0%
MnoZstvo tekutin si zapisujem 20 0 0%
Ovocie ratam ako tekutinu 20 6 30%

Denne sa vazi 45% respondentov, 25% si jeden krat tyZdenne meria mnozstvo
moca za 24 hodin, 30% rata aj ovocie ako tekutinu. Ani 1 respondent nevyuZiva

odmerky na meranie tekutin, ani si nezapisuje mnoZstvo prijatych tekutin.

Tabul'ka 4 DodrZiavanie nizkokaliovej diéty

Pocet Pocet
Moznosti klientov | odpovedi | %
(n)

Zemiaky azeleninu pred varenim necham |20 7 35%
vylahovat

Uprednostiiujem varené maso 20 8 40%
Nejem vyvary zeleninové a masové 20 5 25%
Ovocie a zeleninu jem iba pocas dialyzy 20 7 35%

Respondenti s vtomto smere pouceni a 35% nechava zeleninu a zemiaky pred
varenim vyldhovat, 40% uprednostiiuje varené maso, 25% neje zeleninové a masové

vyvary a 35% zeleninu a ovocie konzumuje iba pocas dialyzy.
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Tabul'ka 5 Vedomosti pacientov o pric¢inach kostnej choroby

Pocet Pocet %
MozZnosti klientov odpovedi
(n)
Nedostatok vapnika v krvi 20 10 50%
Vysoka hladina fosforu v krvi 20 8 40%
Konzumacia potravin s vysokym obsahom | 20 2 10%
fosforu

Aj ked respondent, mohol oznacit viac odpovedi, kazdy uviedol iba jednu
z moznosti. Polovica respondentov oznacila, Ze kostni chorobu sp6sobuje nedostatok
vapnika v krvi, 40% Ze je to vysoka hladina fosforu v krvi a 10% odpovedalo, Ze ju

sposobuje vysoka konzumacia potravin s vysokym obsahom fosforu.

Tabul'ka 6 Sp6soby ovplyviiovania hladiny fosforu v krvi

Pocet Pocet
Moznosti klientov odpovedi %
(n)
Dodrziavam predpisanu diétu 20 6 30%
Obmedzujem mliecne vyrobky 20 9 45%
Uzivam viazace fosfatov (Calcium | 20 7 35%
Carbonikum) pocas jedla

Na otazku ako vedia ovplyvnit velky prijem fosforu odpovedali respondenti

takto: 30%

respondentov a to, Ze na to slazia aj viazace fosfatov (Calcium Carbonikum) a uZziva ich

35% pacientov.

dodrziava predpisand diétu,

mlie¢ne vyrobky obmedzuje 45%

Tabul'ka 7 Spd6soby starostlivosti o cievny pristup - A-V fistulu?

Pocet Pocet
MozZnosti klientov | odpovedi | %
)
Prevadzam pravidelné cvic¢enia 16 2 13%
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2x denne sledujem Selest a vir 16 7 44%
Chranim A-V  fistulu pred mechanickym | 16 7 44%
poskodenim

Uzivam lieky odporicané lekarom (Anopyrin) 16 9 56%
Dodrziavam zvysenu osobnu hygienu 16 11 69%
Uprednostiiujem sprchovanie pred kiipanim 16 5 31%

Pacienti, ktori maju A-V fistulu odpovedali takto: pravidelne prevadza cvicCenia
13% respondentov, Selest avir si 2 x denne sleduje 44%, fistulu pred mechanickym
poskodenim chrani 44% respondentov, lieky odporicané lekarom uziva 56%, zvySenu
osobnu hygienu dodrziava 69% a 31% respondentov uprednostiiuje sprchovanie pred

kipanim.

Tabul'ka 8 Zistovanie nefunk¢nosti A-V fistuly

Pocet Pocet
MoZnosti klientov odpovedi | %
(n)
Necitim vir a nepocujem Sum 16 14 88%
Steny fistuly st ochabnuté 16 3 19%

VacSina - 88% respondentov zisti nefunkénost A-V fistuly tym, Ze neciti
a nepocuje vir, iba 19% respondentov vie, Ze fistula je nefunkcnd, ak steny ochabnu. Aj

tu mal respondent moZnost uviest obidve odpovede.

Tabul'ka 9 NajvyznamnejSie stresory pocas dialyzacnej liecby

Pocet Pocet %
MoZnosti klientov | odpovedi
(n)
Dialyzac¢na procedura 3x tyZdenne 20 6 30%
Obmedzenie slobodného planovania 20 9 45%
Strach z napojenia 20 0 0%
Strach znepredvidatelnych komplikacii pocas | 20 1 5%
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dialyzy

Svrbenie pokoZky 20 3 15%
Zavislost na inych I'ud'och (zdravotny personal) 20 1 5%
Nefunkc¢nost A-V fistuly 20 0 0%

Dialyza¢na procedura 3 x tyZdenne predstavuje pre 30% pacientov najvacsi
stresor, 45% pripisuje stres obmedzeniu slobodného planovania, svrbenie pokozky
vplyva stresujuco na 15% respondentov, 1 respondent, ¢o tvori 5% uviedol, Ze
najvyznamnejSim stresorom je zavislost na pomoci zdravotného personalu al
respondent ma strach z nepredvidatel'nych komplikacii. Napojenie a nefunk¢nost fistuly
im nespdsobuje stres, ¢o sved¢i o tom, Ze respondenti doveruju zdravotnickemu

personalu.

Tabulka 10 Pritomnost negativnych emdcii (smutok, uzkost, beznadej) a

depresie
Pocet Pocet %
MoZnosti klientov | odpovedi
(n)
Ked' sa vyskytuju komplikacie z A-V fistulou | 16 6 38%
Ked mam zlé mesacné vysledky 20 9 45%
Ked’ sa vyskytuju komplikacie z CVK 4 2 50%

Prezivanie negativnych citovych stavov pripisuje 45% respondentov zlym
mesacnym vysledkom, 38% komplikacidm s fistulou a 50% respondentov komplikaciam

s CVK.

Tabul'’ka 11 Predpoklady uspesného zvladnutia dialyzacného procesu

Pocet Pocet
MozZnosti klientov | odpovedi | %
(n)
Podpora rodiny 20 7 35%
Pristup zdravotnickeho personalu 20 10 50%
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Komunikacia so spolupacientmi 20 1 5%

Podpora blizkych, priatel'ov 20 1 5%
Spolieham sa na seba 20 4 20%

Z prieskumu vyplyva, Ze 35% respondentov uvadza ako najddleZitejSiu podporu
svojej rodiny, 50% respondentov podporuje zdravotnicky personal, 20% sa spolieha na
seba, 1 respondentovi pomaha podpora blizkych a1l respondentovi pomdaha

komunikacia s pacientmi.

Diskusia

Kvalita Zivota dialyzovaného pacienta zavisi od jeho vedomosti a zruc¢nosti, lebo
iba vtedy moZe ovplyviiovat priebeh, komplikacie a d'alsi vyvoj svojho chronického
ochorenia.

Z prieskumu vyplyva, Ze zdrojom novych informacii o ochoreni, liecbe, spésobe
oSetrovania, diéte.., maju dialyzovani pacienti od zdravotnickeho personalu. Je to
pozitivne zistenie, nakol'ko informacie od zdravotnickeho persondlu su stale aktualne
a zarovel individudlne a objektivne pre toho, ktorého pacienta sa to tyka. Sved¢i to aj
o dobrej komunikacii medzi pacientom a zdravotnickym personalom a zaroven o dévere
pacienta v zdravotnicky persondl a spolupracu pri liecbe.

Edukacné stretnutia by mali byt miestom tzv. rodinnej pohody, kde pacient
nacerpa nielen nové vedomosti, zrucnosti, ale aj silu a povzbudenie ku kaZzdodennému
zvladaniu starostlivosti o seba. Podl'a naSich zisteni je u€ast na edukacnych stretnutiach
46%. Nacasovat ich pred alebo po hemodyalyze, je otazka, ktoru treba riesit.

Najvacsiu pozornost treba venovat diétnemu reZimu, zvlast pitnému, ktory je
alfou a omegou dialyzovanych pacientov a stuvisi s hmotnostnym prirastkom. Tabulka
¢.3 - Kontrola prijmu tekutin ukazuje, Ze pacienti sa nevenuju kontrole pitného rezimu
dostatocne - nemeraju si mnoZzstvo mocu za 24 hodin, nepouZivaji odmerky na meranie
mnozstva prijatych tekutin alebo si nezapisuju mnoZstvo prijatych tekutin za 24 hodin.
Z uvedenych ddovodov je potrebné apelovat na doslednejSie venovanie pozornosti
kontrole pitného rezimu zo strany pacienta. U dialyzovanych pacientov je nutnostou
dodrziavat pitny rezim, lebo medzi prijmom a vydajom tekutin musi byt rovnovaha.

Tato funkciu plnia oblicky, kedZe to nedokazu, je nutné obmedzit prijem tekutin.
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Dialyzovany pacient mo6Ze denne prijat iba tol'ko tekutin, kol'ko vymo¢i plus 500 ml,
ktoré vypoti a vydycha.

Dodrziavanie nizkokaliovej diéty je u viacerych pacientov nedostatoc¢né. Tyka sa
to prijmu vapnika v potrave a uZivania viazacov fosfatov. Co sa tyka starostlivosti o
hladiny mocoviny a kreatininu v krvi sa 75% pacientov riadi pokynmi lekara. Znamena
to pozitivne prijatie, ¢i urcitej kritiky alebo pochvaly vo vztahu k
dodrziavaniu nizkobielkovinovej diéty zo strany pacienta.

V oblasti starostlivosti o cievny pristup zo strany pacienta sd percentudlne
vyhodnotenia vo vyssich cislach a svedc¢i to o kvalitnej starostlivosti zo strany pacienta.
Z vysledkov je vidiet, Ze dialyzovani pacienti vedia, Ze bez cievneho pristupu nie je
mozna dialyza.

Z prieskumu vyplyva, Ze 35% respondentov uvadza ako najdéleZitejSi pomocny
faktor pri zvladani désledkov ochorenia podporu svojej rodiny, 50% respondentov
podporuje zdravotnicky personal, 20% sa spolieha na seba.

Psychosocidlna podpora prostredia ma vplyv na osobny pocit pohody
dialyzovaného pacienta, ktory sa musi vyrovnat s mnoZstvom zmien v ddsledku

zaradenia do dlhodobého dialyza¢ného programu.

Zaver

Edukacia vytvara priestor pre osvojenie si novych poznatkov, nadobudnutie
zrucnosti, vytvaranie si hodnotovych, emocialnych, vélovych Struktir osobnosti
a dosiahnutie pozitivnej zmeny spravania.. Kvalita Zivota dialyzovaného pacienta zavisi
aj od neho samotného. Na jeho pleciach spociva zodpovednost za dodrziavanie diétneho
a pitného rezimu a za cievny pristup, ktorého funkcnost' je zadkladnym predpokladom
uspesSnej hemodialyzy.

Na zosuladenie avytvorenie vztahov medzi kvalitou Zzivota azdravim a na
navrhovanie vhodnych postupov je potrebna interdisciplinarna spolupraca, ktora ma
nezastupitel'né miesto v liecbe chronickej renalnej insuficiencie.

Na zaklade vysledkov prieskumu navrhujeme uskutoc¢nit' niektoré zmeny v edukacii
dialyzovanych pacientov:

e zvolit vhodny cas edukacie vyhovujiuci edukantom (aj ich rodindm alebo
opatrovatelom), aby sa zvySil pocet pacientov pravidelne sa zucastiiujicich na
edukacnych stretnutiach
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e opakovat dané témy edukacie v urCitych intervaloch, lebo raz pocCuté, neznamena
hned pochopené,

e zakomponovat do edukicie aj psychologické témy, ako je zvladanie stresu, zvladanie
negativnych citovych stavov, depresie a pod.

e v praxi vyuZzivat aj odbornt pomoc psycholéga a sexuoléga.

Zaradenim pacienta do dlhodobého dialyzatného programu nastavaju v jeho
Zivote zmeny, ktorym sa musi prispOsobit. Hemodialyza prinasa so sebou mnohé
obmedzenia, preto ucinna edukacia pomoZe pacientovi pozitivne ovplyvnit jeho
zdravotny stav a zlepSit kvalitu Zivota.

»Zdravie je vSetko, ale bez zdravia je vSetko ni¢im. Na zemi nie je nic, o by si

l'udia tak vel'mi vazili a tak malo chranili ako svoje zdravie®.
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Neuropsychoimmunologia to dziedzina nauki oparta na wzajemnej relacji
psychiki z uktadem neurologicznym, hormonalnym oraz immunologicznym. Kazdy
z tych systemdéw oddziatuje na siebie za pomoca sygnatéw wysytanych przy pomocy
odpowiednich substancji chemicznych: neurotransmiterow, hormonow,
immunotransmiteréw. Nasz stan emocjonalny wptywa na funkcjonowanie organizmu
i odwrotnie, funkcjonowanie organizmu dyktuje nasze zachowanie, mysli, emocje.
Jednym z naukowcow, ktory w 1926 roku wykazat wptyw warunkoéw psychologicznych
na odpowiedZ immunologiczng byt Metelnikov [1]. Jednak dopiero po uptywie ponad
30 lat udowodniono wzajemng zalezno$¢ pomiedzy ukiadem neurologicznym
i immunologicznym na poziomie komérkowym, dajac tym samym podstawy rozwoju
nowej dziedziny nauki - neuroimmunologii. Obecnie uwaza sie, Ze astma, obok wielu
innych, nalezy do schorzen o podtozu neuroimmunologicznym.

Uktad odpornosciowy cztowieka sktada sie z centralnych, in. pierwotnych oraz
obwodowych, in. wtornych narzadow limfatycznych. Oprdcz nich zalicza sie rowniez
skupiska tkanki limfatycznej zwigzanej z btonami $luzowymi w obrebie przewodu
pokarmowego, uktadu oddechowego oraz narzagdéw moczowoptciowych. Pierwotng
grupe stanowi grasica i szpik kostny, wtérng - wezly limfatyczne, Sledziona i migdatki.

Szpik kostny odpowiedzialny jest za dojrzewanie, proliferacje i réznicowanie
komorek limfatycznych. Powstajg w nim granulocyty, monocyty, ptytki krwi, erytrocyty
oraz limfocyty B.

Cze$¢ niedojrzatych limfocytow B, tzw. prekursorowe limfocyty T, opuszcza szpik
kostny i migruje do grasicy, przechodzac drugi etap dojrzewania przeksztatca sie
w limfocyty T. W procesie apoptozy wiekszos¢ limfocytow T ginie. Pozostate, okreslane
mianem grasiczozalezne, wydostaja sie na obwdd i osiedlajga sie w narzadach
limfatycznych lub kraza we krwi.
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W  wezlach limfatycznych, in. chionnych nastepuje rozpoznanie obcych
antygenow przenoszonych przez limfe, krew lub komoérki prezentujace antygen, przez
limfocyty T przechodzace ostatni etap dojrzewania. W wyniku kontaktu
z Zzaprezentowanym antygenem dojrzate limfocyty przechodzg w aktywna forme zdolng
do namnazania sie. Stajg sie immunokompetentne, czyli nabywaja zdolnosci
do odpowiedzi immunologiczne;j.

Sledziona jest narzagdem krwiolimfatycznym, w ktérym magazynowane sg ptytki krwi.
Zawarte w niej limfocyty T i B biorg udzial w szybkiej odpowiedzi immunologicznej
na antygeny przedostajace sie do organizmu wraz z krwia.

Limfocyty s3 najwazniejszymi komdrkami uktadu limfatycznego. Na ich
powierzchni znajduja sie antygeny powierzchniowe in. markery réznicowania (cluster of
differentiation - CD), a najbardziej charakterystyczne CD4+ (limfocyty T indukcyjno-
wspomagajace) odgrywaja najwazniejszg role w mechanizmach regulacyjnych
odpowiedzi humoralnej i komoérkowej uktadu odpornosciowego. Odpowiadaja
za uwalnianie cytokin i regulacje syntezy i uwalniania przeciwciatl przez limfocyty B.
Druga charakterystyczng grupa dla uktadu limfatycznego jest subpopulacja limfocytow
T wykazujacych dziatanie cytotoksyczne (CD8+). Odznaczaja sie one zdolnoScig
do niszczenia innych komoérek, na powierzchni ktérych rozpoznane zostang obce
antygeny. Kontrolujg takze procesy autoimmunologiczne, alergiczne oraz zjawisko
tolerancji immunologiczne;j.

Limfocyty, ktére nie zetknely sie z antygenem, to tak zwane limfocyty dziewicze, majace
mniejsze powinowactwo do antygendw. W trakcie pierwotnej odpowiedzi
immunologicznej niektére limfocyty roznicuja sie w limfocyty pamieci immunologicznej,
ktore mogg naleze¢ do limfocytow CD4+ jak i CD8+.

Limfocyty B w przebiegu odpowiedzi immunologicznej réznicujag sie w komorki
plazmatyczne, uczestniczagce w syntezie przeciwciat albo staje sie dtugozyjacym
limfocytem pamieci immunologicznej. W przypadku, kiedy nie dojdzie do kontaktu
z antygenem limfocyt B obumiera.

Wytwarzane przez komdrki plazmatyczne immunoglobuliny odznaczajg sie
zdolno$cia rozpoznawania i wigzania swoistego antygenu znajdujacego sie
w organizmie. To z kolei umozliwia uruchomienie dalszych proceséw, jak neutralizacja
toksyn i wiruséw oraz aktywowania uktadu dopetniacza. W efekcie daje to mozliwos$¢
zniszczenia niektérych patogenéw i pobudza odpowiedZ immunologiczng. Wytworzenie
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przeciwcial, tj. immunoglobin w wyniku kontaktu limfocytéw B z antygenem nosi nazwe
humoralnej odpowiedzi immunologicznej. Zdolno$¢ organizmu do wytwarzania
przeciwcial skierowanych przeciwko nieograniczonej iloSci antygenéw pozwolita
na podziat immunoglobulin na pie¢ klas réznigcych sie miedzy sobga budowa
i wielkoscia: 1gG, IgM, IgA, IgE, IgD.

W celu aktywowania limfocytéw B, oprocz swoistego antygenu, niezbedne s3

takze limfocyty T. Limfocyty T i B wzajemnie ze soba wspéipracuja. Limfocyt B
prezentuje limfocytowi T antygen. Ten, w odpowiedzi na prezentacje, wydziela
substancje chemiczng zwana cytoking, odpowiedzialng za podziat i réznicowanie sie
limfocytow B do komérki plazmatyczne;.
W  przypadku pierwszego zetkniecia sie organizmu z antygenem reakcja
immunologiczna (produkcja przeciwciat) nie jest natychmiastowa. Ponowne wnikniecie
nawet niewielkiej ilosci antygenu do organizmu powoduje uruchomienie komoérek
pamieci immunologicznej (amnestyczna odpowiedZ immunologiczna).

Cytokiny wytwarzane w odpowiedzi na prezentacje antygenu odgrywaja duza
role w komunikacji z uktadem nerwowym i endokrynnym. Przenikajac do oSrodkowego
uktadu nerwowego wptywaja na ilos¢ i zachowanie wydzielanych niektérych
neuroprzekaznikow i hormonoéow. Cze$¢ cytokin, zwanych wczesnozapalnymi, dziata
na poziomie OUN (Osrodkowego Uktadu Nerwowego) odpowiadajac za wywotanie
zespotu objawoéw zwanego jako zachowanie sie w chorobie. Stan ten charakteryzuje sie
wzrostem aktywnos$ci osi podwzgdérzowo-przysadkowo-nadnerczowej. NajczeSciej
przyjmuje sie, zZe podwzgorze odpowiedzialne jest za uwalnianie czynnika
uwalniajgcego kortykotropine, przysadka mozgowa - hormonu
adrenokortykotropowego, kora nadnerczy - glikokortykoidéw [2].

Zaburzenia uwalniania hormonéw, miedzy innymi glikokortykoidéw, hamuje
namnazanie limfocytow 1 produkcje cytokin. Niedobor cytokin uniemozliwia
réznicowanie limfocytéw B do komorki plazmatycznej i ogranicza tym samym synteze
przeciwcial. Cytokiny przenikaja do os$rodkowego uktadu nerwowego wptywajac
na wydzielanie niektérych neuroprzekaznikéw i hormonéw. Role neuroprzekaznika
w organizmie cztowieka peini dopomina. Bierze ona udzial w regulacji syntezy
i wydzielania hormonéw oddziatujacych na ukitad odpornosciowy. Znajduje sie ona
réwniez w limfocytach T i B. Uwaza sie, Ze jest ona odpowiedzialna za regulowanie
réznicowania sie tych komoérek.
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Najwiekszy wptyw na uktad nerwowy ma jeden z rodzajéow cytokin - IL-1. Moze
ona przedostawac sie z krgzenia obwodowego do mdzgu, a takze jest produkowana
w os$rodkowym uktadzie nerwowym. Jej poziom wyraZznie wzrasta w sytuacji
zadziatania sytuacji zaburzajacej réwnowage funkcjonowania organizmu. Interleukina 1
powoduje uwalnianie kortykoliberyny (CRH) przez podwzgérze oraz hormonéw
adrenokortykotropowych (ACTH). Uwrazliwia rowniez komdrki przysadki mdézgowej
na dziatanie IL-1. Z kolei ACTH odpowiada za uwalnianie glikokortykoidéw przez kore
nadnerczy, hamujacych dziatanie cytokin oraz innych mediatoréw zapalenia. Ta petla IL-
1-podwzgoérze-przysadka-kora nadnerczy stoi na strazy réwnowagi uktadu
odpornosciowego, zapobiegajac nadreaktywno$ci. W przypadku dtugo trwajacej sytuacji
stresowej moze doj$¢ do wyczerpania mozliwosci adaptacyjnych i ostabienia uktadu
odpornosciowego [3].

Zdolno$¢ adaptacji jest cechg indywidualng kazdego ustroju. Dzieki prawidtowo

dziatajacym mechanizmom fizjologicznym, odpowiadajacym za zmiany w Srodowisku
wewnetrznym i przeciwstawiajgce sie im reakcje s warunkiem przetrwania organizmu
narazonego na bodzce zewnetrzne. Wedlug Selye'go, twoércy teorii stresu, organizm
adaptuje sie poprzez wytworzenie reakcji nieswoistych. Jego zdaniem wazZnym
elementem nieswoistos$ci reakcji stresowych jest mechanizm aktywacji uktadu
wewnatrzwydzielniczego, w szczeg6lnosci kory nadnerczy. Dzieje sie tak w wyniku
pobudzenia podwzgérza przez swoistg reakcje stresowa. W konsekwencji dochodzi
do wydzielania okres$lonej substancji pobudzajacej przysadke moézgowa do wydzielania
do krwiobiegu wiekszej iloSci hormonu adrenokortykotropowego (ACTH). Ten opisany
przez Selye’'go model reakcji organizmu na dziatanie sytuacji stresowych jest zbiezny
z reakcjami neuroimmunologicznymi organizmu. Tak wiec stres, spowodowany
zarowno czynnikiem fizycznym, fizjologicznym, anatomicznym jak i psychicznym, moze
doprowadzi¢ do zaburzenia homeostazy organizmu.
Przyczynag astmy jest stan zapalny drog oddechowych powodujacy nadreaktywnos¢
oskrzeli, a nie stres. Jest on zwigzany z objawami klinicznymi astmy, tj. uczuciem braku
powietrza (dusznos$cig) i jest on niewatpliwie czynnikiem zaostrzajgcym przebieg astmy
nasilajgc ataki dusznosci [4].

W publikacji Katona i wsp., przeprowadzonej na podstawie analizy
piSmiennictwa z okresu od 1989 do 2003 roku, wykazano wystepowanie zaburzen
lekowych i depresji zaréwno u oséb mtodocianych jak i dorostych w przedziale od 6,5%
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- 24%. Natomiast w badaniach opublikowanych przez Goodwina i wsp. stwierdzono
czestsze o 70% wystepowanie napadow lekowych wsrdd os6b chorujgcych na astme,
przewlekte zapalenie skrzeli i rozedme ptuc [5, 6]. W innym badaniu, obejmujgcym
21 lat obserwacji pacjentow z astmg oskrzelowa, Goodwin i wsp. odnotowat czestsze
wystepowanie depresji, zaburzen lekowych i napadéw paniki w poréwnaniu z grupa
niecierpigcg na astme [7].

Najwazniejsza jest edukacja skutkujgca prawidtowa wspoétpraca pacjenta
z lekarzem prowadzacym. Prowadzi ona do witasciwego - zdyscyplinowanego
przyjmowania lekéw przewlektych i szybkiego opanowywania zaostrzen. Wiasciwe
leczenie przeciwzapalne oraz przyczynowe (unikanie kontaktu z alergenem,
immunoterapia swoista) sg kluczowe dla uzyskania sukcesu w leczeniu. Wydaje sie
jednak, ze oprocz leczenia farmakologicznego, powinno nauczy¢ sie chorych
réznorodnych technik relaksacyjnych pozwalajgcych kontrolowa¢ napady leku, a tym
samym poprawi¢ skutecznos$¢ przyjmowanych lekow.

Istotnym elementem neuropsychoimmunologii, dziedziny powigzanej z wieloma
naukami medycznymi i biologicznymi, jest analizowanie mozliwos$ci dostosowawczych
réznych stanéw psychicznych i emocjonalnych oddziatujacych na uktad odpornosciowy.

Astma, jako choroba przewlekla charakteryzuje sie specyficznym
funkcjonowaniem roéznych narzadéw, uktadéw i jest, w zwigzku z tym, leczona
w okres$lony sposéb. Dlatego dziedzinami, z ktérych neuropsychoimmunologia czerpie
najwiecej informacji s3 neurologia, immunologia, endokrynologia, neuropsychologia,

biochemia.

Jednak wielokierunkowos$¢ zmian zachodzacych w organizmie doprowadzajaca
w efekcie do obnizenia jako$ci zycia pozostawia wiele miejsca do dziatania réwniez
dla pielegniarek. Znajomos$¢ proceséw fizjologicznych zachodzacych w organizmie
cztowieka pozwala na lepsze zrozumienie drugiego cztowieka, w tym przypadku
pacjenta, i przyjecie prawidtowej postawy w opiece nad chorym.

Metoda stosowang w praktyce pielegniarskiej, a zaczerpnieta z psychologii, jest
wyuczenie pozadanych postaw w toku nasladownictwa. Na podstawie obserwacji
innych chorych pacjent uczy sie wyciggania wtasciwych wnioskéw z zachowania innych.
Metoda ta jest o tyle istotna w procesie pielegnowania, Ze mozna nauczy¢ pacjenta
prezentowania wtasciwych postaw prozdrowotnych, nie narazajagc go bezposrednio
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na oddziatywanie negatywnych skutkéw sytuacji niepozadanych. Tak starannie
wprowadzany proces motywacyjny obejmuje rowniez ilo$¢ energii, jaka wktada kazdy
pacjent w dang aktywno$¢ w celu uzyskania jej trwatosci. Sita motywacji okres$lana jest
w trzech ptaszczyznach: poziom aktywnos$ci, tempo i szybko$¢ uczenia sie oraz
odpornos¢ danej reakcji na wygaszanie.

Wedtug Yerkesa-Dodsona [8] zrodtem proceséw motywacyjnych sa zmiany
poziomu pobudzenia. Wyodrebnit on dwa prawa. Pierwsze zaklada, ze wysoki poziom
pobudzenia zwieksza poziom wykonania okreslonego zadania, ale po przekroczeniu
momentu Kkrytycznego poziom wykonania spada wraz ze wzrostem motywacji.
W drugim prawie dowodzi, Zze poziom wykonania trudnego zadania spada, a poziom
wykonania tatwego wzrasta w sytuacji, w ktérej wzrasta pobudzenia.

Inng rolg pielegniarki, oprécz wzbudzenia motywacji do dziatania, powinno by¢
uswiadomienie pacjentowi, jak wazne w funkcjonowaniu w zyciu codziennym jest
unikanie sytuacji stresowych. Stres czesto jest powodem pogtebienia objawéw choroby
i utrudnionej kontroli astmy. Pojawienie sie $§wiszczacego oddechu czy duszno$ci moze
powodowac ataki niepokoju lub paniki, co jeszcze bardziej zaostrza przebieg ataku.
Zwrocenie choremu uwagi na zwigzek atakow dusznos$ci z sytuacjg stresowg powinno
doprowadzi¢ do zmniejszenia uczucia leku. Dlatego waznym, oprocz leczenia
farmakologicznego, wydaje sie by¢ kontrolowanie sytuacji stresowych i stosowanie
odpowiednich technik relaksacyjnych
Objawy chordéb alergicznych, oprocz sytuacji stresowych, réwniez wplywaja
na psychiczne funkcjonowanie pacjenta czesto obnizajgc jego komfort zycia. Astma jest
choroba, podczas trwania ktdrej organizm wytwarza mechanizmy adaptacyjne. Jednak
dtugi czas trwania choroby, czesto wystepujace stany zaostrzen, znaczgco upos$ledzaja
codzienne funkcjonowanie, doprowadzajac do obnizenia poziomu adaptacji i w efekcie
pojawienia sie stan6w depresyjnych [9].

Dlatego kazdy pacjent powinien nauczy¢ sie zarzgdzac choroba jaka jest astma.
Powinien by¢ przygotowany do postepowania przypadku zaostrzen choroby. Umiec
zazywac leki kontrolujgce przebieg choroby i leki dorazne oraz zastosowa¢ zmiany
w stylu Zycia i w otoczeniu poprzez ograniczenie kontaktéw z czynnikami
alergizujgcymi.

Jednym z najczestszych btedéw, ktore popetniajg pacjenci jest ograniczenie
aktywnosci ruchowej. Mniej ruchu, to ostabienie mie$ni. Stabe mie$nie zuzywaja wiecej
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tlenu, co powoduje nasilenie dusznosci. To z kolei doprowadza do jeszcze wiekszego
ograniczenia aktywnoSci i dalszego ostabienia mie$ni. Dlatego chorzy na astme powinni
dbac o swoja kondycje fizyczng nawet bardziej niz ludzie, ktérzy na astme nie choruja.

Kazdy wysitek fizyczny powinien by¢ dostosowany do stanu ogolnego
i mozliwosci kazdego pacjenta. Nalezy nauczy¢ chorego, by ¢wiczenia oddechowe
wykonywat jedynie w okresie remisji. W okresie zaostrzenia, w czasie pobytu
w szpitalu, gdy istnieja znaczne ograniczenia spowodowane atakiem dusznosci,
niezbedne jest dostosowanie sie do wskazoéwek fizjoterapeuty.

Podstawowymi torami oddychania sg tor piersiowy, in. zebrowy, ktéry jest
typowy dla kobiet oraz tor brzuszny, in. przeponowy bardziej charakterystyczny
dla mezczyzn. NajczesSciej oddychamy w sposéb mieszany, tagczac oba typy oddychania.
Im wieksza jest niewydolno$¢ oddechowa spowodowana przez astme, tym czesciej,
niezaleznie od ptci, wykorzystywany jest piersiowy sposéb oddychania. Nie jest to
korzystne, dlatego wazne jest, by w miare mozliwo$ci, nauczy¢ chorego oddychania
przeponowego tak, aby stalo sie to naturalnym odruchem. Jedng z metod
umozliwiajacych zwiekszenie kontroli astmy jest swiadome wykonywanie ¢wiczen
oddechowych. Wskazanie pacjentowi jak wazne jest przywrécenie prawidtowych
mechanizméw oddychania oraz przekonania chorego o mozliwos$ci przerwania lzejszego
napadu dusznos$ci poprzez wiaczenie przeponowego toru oddychania i eliminowanie
szybkich, nieskoordynowanych ruchéw oddechowych stanowi jeden z elementéw
prawidtowego funkcjonowania z choroba.

Podczas wdechu klatka piersiowa rozszerza sie w trzech kierunkach. W trakcie
unoszenia sie zeber pogtebia sie ona i poszerza. Skurcz przepony i prostowanie
kregostupa powodujg jej wydtuzenie. Podczas spokojnego oddechu przepona pacjenta
obniza sie o okolo 2 centymetry, natomiast gteboki wdech powoduje obnizenie sie
przepony o okoto 10 cm. Wzmocnienie ostabionej przepony ma na celu zwiekszenia
amplitudy jej ruchu oraz uruchomienia i uelastycznienia klatki piersiowej umozliwiajac
tym samym dostarczenie do organizmu dodatkowego pol litra powietrza podczas
kazdego wdechu. Wydech jest najskuteczniejszy tylko wtedy, gdy zostang lekko napiete
mies$nie brzucha, przepona rozluzniona, Zebra opuszczone i sylwetka zostanie lekko
pochylona do przodu. Przyjecie prawidlowej pozycji ciata sprzyja réwniez rozluznieniu
mie$ni obreczy barkowej, ramion, rgk i brzucha w okresie wolnym od napadéw
dusznosci.
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W czasie ataku astmatycznego niezmiernie wazne jest kontrolowanie przez
chorego witasnego oddechu tak dtugo, jak to mozliwe. Podczas wdechu i wydechu
powinna by¢ zaangazowana przepona. Chory powinien wykonywa¢ wydech przez usta
przymkniete jak do gwizdania. Wazne jest, by chory nie wykonywat zbyt forsownego
wydechu, a raczej starat sie, aby odbywat sie on spokojnie. Rzecza podstawowa jest
opanowanie umiejetnoSci rozluznienia mie$ni i wyrobienie nawyku oddychania
przeponowego. Nauke rozluzniania mies$ni bardzo utatwiajg ¢wiczenia relaksacyjne.
Na przyktad pacjent moze wykonywa¢ zamierzony wdech. Gdy konczy sie wptyw
powietrza, bez zatrzymania go, pozwala powietrzu wyptyna¢, bez wypychania go. [ znéow
bez zatrzymania rozpoczyna sie zamierzony wdech. Chory moze wykona¢ 4 Srednie
oddechy, po czym jeden gteboki itd., powtarzajac catg serie czterokrotnie. Podczas
oddechu chory powinien wdychane powietrze doprowadza¢ do gérnych szczytéw ptuc.

Podczas wykonywania ¢wiczen oddechowych wazne jest, by nauczy¢ pacjenta
przyjmowania odpowiednie postawy ciata sprzyjajacych rozluznieniu mie$ni obreczy
barkowej, ramion, rak i brzucha w okresie wolnym od napadéw dusznosci.

Ztozono$¢ mechanizmoéw regulacyjnych w zakresie uktadu immunologicznego
i nerwowego uniemozliwia jednoznaczne okreSlenie, jak reakcje stresowe wplywaja
na reakcje zapalng i funkcje oskrzeli. Przebieg reakcji stresowej, rodzaj czynnika
stresowego jest ro6zny u poszczegllnych pacjentow. Analiza czynnikoéw
psychologicznych na patomechanizm astmy oskrzelowej zajgl sie Miller i wsp. Jego
zdaniem pobudzenia uktadu wspoétczulnego i wydzielanie kortyzolu w czasie trwania
stresu powinno wptywac korzystnie na zapalenia btony $luzowej i funkcje oskrzeli
u chorych cierpigcych na astme. Jednak czeste stany depresyjne poprzez wywieranie
wptywu na przywspoéiczulng cze$¢ uktadu autonomicznego moze przyczyniac¢ sie
do skurczu oskrzeli [10].

Czesto wystepujace w przebiegu choréb zapalnych ograniczenia aktywnoSci,
stany depresyjne, zaburzenia rytmu snu staly sie powodem wprowadzenia pojecia
»Sickness behavious” [11]. Uwaza sie, ze jest to zmiana adaptacyjna, ktorej celem jest
skoncentrowanie wszystkich sit organizmu do walki z chorobg poprzez ograniczenie
normalnej aktywnos$ci centralnego uktadu nerwowego. Mozna przypuszczac,
ze mediatory reakcji zapalnej w astmie réwniez oddziatujg na centralny uktad nerwowy

przyczyniajac sie do wystgpienia standw depresyjnych. Tym bardziej, Ze niektére
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neurotransmitery uczestniczace w regulacji neurogennego zapalenia w drogach

oddechowych biorg udziat réwniez w regulacji emocji i odpowiedzi na stres [12].
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Streszczenie

Wstep: Astma jest uznawana w Polsce i na $wiecie za jeden z gtéwnych problemoéw
zdrowotnych. Uwaza sie, Ze stale utrzymujacy sie wzrost zachorowan doprowadzi
do sytuacji, w ktérej w 2020 roku co drugi cztowiek bedzie chorowat na chorobe
alergiczng. Wiekszo$¢ psychologéw, zgodnie z obowigzujacg wspoétczesnie koncepcja
zdrowia, uwaza, Ze na wiasciwe funkcjonowanie chorego maja wptyw jego zasoby
osobiste.

Celem pracy bylo podjecie préby wykrycia ewentualnych zaleznosci miedzy
parametrami GSES (ang. Generalised Self-Efficacy Scale) i AIS (ang. Acceptance of Illness
Scale) a wybranymi parametrami: stopniem ciezkoSci astmy oraz parametrami
socjodemograficznymi.

Material i metody: Ankiety rozprowadzono ws$réd 77 pacjentéw z astma atopowq
zamieszkatych w wojewddztwie kujawsko-pomorskim. W badaniu wykorzystano
rowniez informacje dotyczace: wieku, ptci stanu cywilnego, warunkéw materialnych,
aktywnos$ci zawodowej, miejsca zamieszkania oraz poziomu wyksztatcenia.

W tym celu, przy zatozeniu normalnos$ci rozktadéw badanych parametréw, byto
poréwnanie za pomoca parametrycznych testéw t Studenta i jednoczynnikowej analizy
wariancji ANOVA wartoSci $rednich w wyro6znionych podgrupach. Weryfikacje hipotez
o jednorodnos$ci wariancji w porownywanych podgrupach dokonano za pomoca testow
F Snedecora i Bartletta.

Wyniki badan: U pacjentéw z rozpoznang astmg atpowg zasoby osobiste, takie jak
poczucie wtasnej skutecznos$ci bylo na poziomie wysokim. Natomiast akceptacja
choroby na poziomie $rednim. U badanych pacjentéw odnotowano wyzszy wskaznik
akceptacji choroby niz poczucia witasnej skutecznosci. Odnotowano réwniez wyzszy
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poziom akceptacji chorby u pacjentéw z wyzszym wyksztatceniem i chorych czynnych
zawodowo.

WhiosKi: Zaangazowanie personelu bydgoskiej Kkliniki alergologicznej pozwalaja
pacjentom na podejmowanie zachowan zdrowotnych umozliwiajacych sprawne
funkcjonowanie psychofizyczne.

SEOWA KLUCZOWE: astma atopowa, wskaznik akceptacji choroby

Wstep

Kazdemu czlowiekowi wtasciwe jest zaspokajanie potrzeb fizjologicznych,
psychologicznych oraz spotecznych. Jednak stopien zaspokojenia ich jest
charakterystyczny dla danej jednostki spotecznej. Prawidtowe zaspokojenie
poszczegblnych potrzeb warunkuje satysfakcjonujacy obraz wiasny. Jest to mozliwe
dzieki temu, Ze kazdy cztowiek odczuwa okreslony niedosyt pociagajacy za soba
konieczno$¢ zaspokojenia potrzeb. Tego typu dzialania motywujace pozwalaja
na dostarczenie zadowolenia z osiggnietego celu. Zdobyta na wcze$niejszych etapach
wiedza i do$wiadczenie pociagaja za sobg pojawianie sie kolejnych celéw, ktore to
w konsekwencji doprowadzaja do pojawianie sie i zaspokajania kolejnych potrzeb.
Z tego wzgledu pojawianie sie kolejnych celéw mozliwych do realizacji przez cztowieka
trwa przez caty okres jego Zycia.
Wykorzystana w czasach obecnych koncepcja edukacji humanistycznej jest
ukierunkowana na podmiotowe traktowanie nauczyciela i ucznia. W odniesieniu
do pielegniarstwa role nauczyciela odgrywa pielegniarka, a role ucznia przypisuje sie
pacjentowi. Rolg pielegniarki, wedtug tej koncepcji, jest wskazywanie odpowiedniej
drogi postepowania pacjentowi. Przy czym nalezy pamieta¢, ze konieczne jest
wystrzeganie sie zachowan zmierzajgcych do narzucenia wykonywania jakiegokolwiek
dziatania podopiecznemu. Realizacja tego typu zachowan uwzglednia fakt, ze kazdy
cztowiek jest istota wolng, posiada prawo do podejmowania wyboréw i ponoszenia
odpowiedzialnos$ci oraz pokonywania ograniczen. Biorgc pod uwage powyzZsze
zagadnienia pielegniarka powinna stworzy¢ pacjentowi odpowiednie, dogodne warunki
do zaspokojenia jego potrzeb. Niezbedne staje sie zachecanie pacjenta do podejmowania
dziatan oraz proponowanie sSrodkéw do ich realizacji. Rolg pielegniarki bedzie diagnoza
co do zaspokojenia niezbednych i wysuwajacych sie na pierwszy plan najistotniejszych
dla chorego potrzeb, ocena mozliwosci ich realizacji przez samego pacjenta jak i przez

335



nig sama. Tego typu zachowania wytwarzaja sytuacje, w ktorej to pozbywamy sie
postepowan schematycznych. To pacjent decyduje, jezeli jest to mozliwe, o kolejnosci
i sposobie ich zaspokajania. Sumiennie przeprowadzona diagnoza pozwoli réwniez
na odnalezienie drzemiacych w pacjencie, czesto nieuswiadomionych pokitadéw
mozliwosci jego dziatania. Wazne jest, by zachecac pacjenta do formutowania oczekiwan
w formie wystepowania pozadanej cechy czy aktywnoS$ci, zamiast nieobecnego
problemu. Takze okreS$lenie z pacjentem, co bedzie pierwszym krokiem w kierunku
oczekiwanej zmiany pozwoli na lepsza z nim wspédiprace. W trakcie wspoétpracy
pielegniarka - pacjent nalezy pamietaé, by przekazywane komunikaty byty jasne
i zrozumiate. Taka relacja, w ktérej przekazywana informacja pozwalajgca na wtasciwe
przyswojenie przez pacjenta jest niezbedna i opiera sie na zasadzie dostrojenia,
dopasowania do mozliwosci intelektualnych. Uzyskane w ten sposéb pelne
porozumienie miedzy pielegniarka a pacjentem jest gwarantem wzajemnego
porozumienia, Kktére pozwoli choremu na wyrazenie swoich obaw zwigzanych
z procesem leczenia. Wazng role odgrywa pomoc choremu w przystosowaniu sie
do zachodzacych zmian w Zyciu. W ujeciu pielegniarskim bedzie to polegato z jednej
strony na wzbudzeniu w pacjencie gotowos$ci do realizowania coraz trudniejszych
zadan. Z drugiej zas do pobudzenia go do uzyskanie pelnej samodzielnos$ci poprzez
wielokrotne wykonywanie okre$lonych czynnoscii W toku systematycznie
przeprowadzanych dziatan pacjent powinien oducza¢ sie ztych nawykéw lub nabywac

wiasciwych.

CEL

Celem badan statystycznych byto podjecie proby wykrycia ewentualnych
zalezno$ci miedzy parametrami GSES (ang. Generalised Self-Efficacy Scale) i AIS (ang.
Acceptance of Illness Scale) a wybranymi parametrami: stopniem ciezkoSci astmy oraz
parametrami socjodemograficznymi.

Ankiety rozprowadzono ws$rdd 77 pacjentdw z astma atopowa zamieszkatych
w wojewodztwie kujawsko-pomorskim. W badaniu wykorzystano réwniez informacje
dotyczace: wieku, ptci, stanu cywilnego, warunkéw materialnych, aktywnoSci
zawodowej, miejsca zamieszkania oraz poziomu wyksztatcenia.
W tym celu, przy zatoZeniu normalnosci rozktadéw badanych parametréw byto
poréwnanie za pomocg parametrycznych testéw t Studenta i jednoczynnikowej analizy
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wariancji ANOVA wartoSci $rednich w wyro6znionych podgrupach. Weryfikacje hipotez
o jednorodnos$ci wariancji w poréwnywanych podgrupach dokonano za pomoca testow
F Snedecora i Bartletta.

Ustalajac zwigzek miedzy parametrami GSES i AIS a wiekiem za pomocg testu
t Studenta byta dokonana weryfikacja na istotno$¢ obliczonych wspotczynnikéw
korelacji liniowej Pearsona.

Jako miarodajny byt przyjety poziom istotnosci p=0.05. Podano takze wartosci
krytyczne statystyk oraz wartos$ci p-value. S3 to prawdopodobienstwa, z ktérym
mozemy popetni¢ btad odrzucajac hipoteze sprawdzang, gdy jest ona w rzeczywistosci
prawdziwa. W przypadkach, gdzie warto$¢ obliczonej statystyki byta mniejsza
od krytycznej, nalezato stwierdzi¢ brak istotnej roéznicy: ns (not significant) -
nie istotne.

W zaleznosci od stopnia kontroli astmy wszystkich pacjentéw podzielono na trzy
podgrupy. Byli to pacjenci z astmg kontrolowana, cze$Sciowo Kkontrolowang

i niekontrolowana.

Wyniki badan

W pierwszym etapie badan obliczono $rednie wartosSci z kwestionariuszy AIS
i GSES dla wszystkich badanych grup. Podstawa oceny stopnia akceptacji choroby byty
wyniki badan uzyskane za pomocg kwestionariusza AIS. Suma wszystkich uzyskanych
punktéw, bedaca miarg stopnia akceptacji choroby w badanej grupie, miescita sie
w przedziale od 8 do 40 punktéow. Biorgc pod uwage rozpieto$¢ uzyskanych punktow
i rodzaj przeprowadzonego badania obliczono Srednig ze wszystkich odpowiedzi. Dla
kwestionariusza AIS wynosita ona 27,8, przy odchyleniu standardowym SD=9,3. Biorac
pod uwage przecietne odchylenie od $redniej wynikdw mierzone odchyleniem
standardowym wyodrebniono trzy poziomy akceptacji choroby: 8-15 punktéw - poziom
niski, 16-28 punktow - poziom Sredni oraz poziom wysoki od 29 do 40 punktow.
Uzyskane wyniki pozwolitly na stwierdzenie, Zze badani pacjenci z astmg
charakteryzowali sie $rednim poziomem akceptacji choroby. Z kolei podstawg oceny
kwestionariusza GSES byta $rednia uzyskana ze wszystkich 10 odpowiedzi zawartych
w kwestionariuszu. Kazdy pacjent mogt uzyska¢ wynik mieszczacy sie w przedziale
miedzi 10 a 40 punktéw. O poziomie wtasnej skutecznos$ci stanowit ogélny wynik, ktéry
dla potrzeb metodologicznych mies$cit sie w przedziatach: 10-24 punkty - poziom niski,
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25-29 - poziom przecietny, 30-40 - poziom wysoki. Im wyzszy poziom, tym wyzsze byto
poczucie wiasnej skutecznosci. Wyniki badan wykazaty, ze ogélny wskaznik GSES
w badanej grupie wynosit 32,4, przy odchyleniu standardowym 4,6. W tym przypadku
wyniki badan miescily sie w najwyzszym przydziale punktowym, co Swiadczy o tym,
ze ankietowani charakteryzowali sie wysokim poziomem wtasnej skuteczno$ci. W
wyniku analizy Skali Uogdlnionej Wtasnej Skutecznos$ci okazato sie, ze jedynie 13 %
prezentowato niski poziom wtasnej skuteczno$ci, poziom S$redni uzyskato 41,5 %
chorych. Najliczniejsza grupe (45,5% ) stanowili chorzy prezentujacy wysoki poziom
wlasnej skuteczno$ci. Na podstawie analizy wskaznika akceptacji choroby ustalono, ze
najmniej liczna grupe (7,7%) stanowili chorzy prezentujacy niski poziom. Sredni poziom
akceptacji osiggneto 15,6% chorych, natomiast az 76,6% ankietowanych zostato
zakwalifikowanych do grupy o wysokim poziomie akceptacji.

Zastosowanie testu Bartletta potwierdzito jednorodno$¢ wariancji, a tym samym
pozwolito zastosowac test ANOVA poréwnujacy wartosci $rednie dla poszczegélnych
grup pacjentéw. Przeprowadzona analiza statystyczna nie wykryta istotnej réznicy
Srednich wartoSci AIS i GSES w podgrupach pacjentéw z r6znym stopniu kontroli astmy,
a otrzymane wyniki pozwolily stwierdzi¢, ze parametry GSES i AIS nie sg zwigzane
ze stopniem kontroli astmy (tab. 1, 2).

Tabela 1. Poréwnanie Srednich warto$ci parametréw GSES w podgrupach o réznym

stopniu kontroli astmy

Rodzaj kontroli astmy
GSES CzeSciowo
kontrolowana niekontrolowana
kontrolowana
n 24 30 23
min 21 21 25
max 40 40 40
mediana 31.5 34.0 32.0
$rednia 32.2 32.9 31.8
SD 5.0 5.1 3.6
Test Bartletta x%=3.01, X%=5.99, p=0.22 (ns)
Test ANOVA F=0.41, F«=3.12, p=0.66 (ns)
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Tabela 2. Poréwnanie $rednich warto$ci parametrow AIS w podgrupach o réznym

stopniu kontroli astmy

Rodzaj kontroli astmy
AIS CzeS$ciowo
kontrolowana niekontrolowana
kontrolowana
n 24 30 23
min 8 8 12
max 40 40 40
mediana 32.5 26.0 27.0
Srednia 29.6 27.5 26.1
SD 10.1 10.3 6.8
Test Bartletta X%=4.45, X*«=5.99, p=0.11 (ns)
Test ANOVA F=0.85, Fw=3.12, p=0.43 (ns)

W dalszym etapie badan podjeto analize danych socjodemograficznych. Wsréd
badanej grupy chorych na astme kobiety stanowity grupe 45 oséb (58,5%), mezczyZni
grupe 32 osobowa (41,5%). W pierwszej kolejnosci poréwnano, w jakim stopniu pte¢
ankietowanych wptywa na wartosci uzyskane w zastosowanych kwestionariuszach.
Po przeprowadzeniu analizy nie wykryto istotnej réznicy miedzy srednimi warto$ciami
GSES i AIS w grupach kobiet imezczyzn. Oznacza to, ze parametry GSES i AIS

zastosowane w niniejszym badaniu nie zaleza od pici (tab3, 4).

Tabela 3. Poréwnanie $rednich warto$ci parametréw GSES w podgrupach kobiet

1 mezczyzn
Ptec¢
GSES
kobiety mezczyzni
n 45 32
min 23 21
max 40 40
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mediana 32 34
$rednia 32.2 32.7
SD 4.4 5.1
Test F Snedecora F=1.36 Fi=1.71, p=0.17 (ns)
Test t Studenta t=0.46, Fit=1.99, p=0.64 (ns)

Tabela 4. Poréwnanie S$rednich warto$ci parametrow AIS w podgrupach kobiet

1 mezczyzn

Ptec
AlS

kobiety mezczyzni
n 45 32
min 8 8
max 40 40
mediana 27 27
Srednia 27.5 28.1
SD 8.8 10.0
Test F Snedecora F=1.28 F=1.71, p=0.23 (ns)
Test t Studenta t=0.25, tw=1.99, p=0.81 (ns)

W celu ustalenia zaleznoSci miedzy wiekiem ankietowanych pacjentéw
a parametrami GSES i AIS zostaty obliczone i zweryfikowane za pomoca testu t Studenta
(tab.5) na istotnos¢, wspoétczynniki korelacji liniowej Pearsona (ryc.1, 2). Wiek badanych
byt zroznicowany i wahat sie od 19 do 79 lat. Analiza statystyczna nie wykryty
zaleznoSci miedzy wiekiem a GSES, natomiast wykryta zostata dos$¢ staba ujemna
zalezno$¢ korelacyjna miedzy wiekiem a AIS. Swiadczy to, ze wraz z wiekiem poziom AIS

nieco maleje.
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Tabela 5. Zalezno$¢ miedzy wiekiem ankietowanych pacjentéw a parametrami GSES

1 AIS.

Wiek-GSES Wiek-AIS
Wspétczynniki korelacji

Rxy=-0.038 Rxy=-0.226
Test t Studenta | t 0.33 2.01
(tr=1.99) p 0.74 (ns) <0.05

Diagram korelacyjn
GSES 9 yiny
45
40 — oe.
AN
35 &
[ J C { s [ ] ¢
30 + S »
3 o0 ®
25 o =
o0 [ )
20 [ X ]
15
0 20 40 60 80 100
Wiek

Rycina 1. Zalezno$¢ miedzy wiekiem a wynikami kwestionariusza GSES

AIS Diagram korelacyjny
45
40 , o0 o
35 . .’. e
T e o8
30 s ~ ..*
25 U 0.3‘3‘
o’ o’ ~
20 g
15 i ?
0 20 40 60 80 100
Wiek

Rycina 2. Zalezno$¢ miedzy wiekiem a wynikami kwestionariusza AIS
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Poréwnywano Srednie warto$ci parametrow GSES i AIS w podgrupach oséb
samotnych i pozostajacych w zwigzkach (formalnych i nieformalnych) (tab. 6, 7).
Badania wykazaty, ze 22 ankietowane osoby (28,5%) pozostawato w stanie wolnym.
Byty to osoby, ktére nigdy nie wstapity w zwigzek matzenski lub osoby owdowiate.
Natomiast pozostate 55 os6b (71,5%) zyta w zwigzkach formalnych lub nieformalnych
(matzenstwa lub konkubinaty). Nie wykryto istotnej roéznicy miedzy Srednimi
warto$ciami GSES i AIS w grupach oséb samotnych kobiet i meZczyzn. Oznacza to,

ze parametry GSES i AIS nie zalezg od zycia w samotno$ci lub w zwigzkach.

Tabela 6. Poréwnanie S$rednich wartosci parametréw GSES w podgrupach oséb

samotnych i pozostajacych w zwigzkach.

Stan cywilny
GSES

samotny(-a) Pozostajacy w zwigzkach
n 22 55
min 23 21
max 40 40
mediana 34 32
$rednia 32.9 32.2
SD 3.7 5.0
Test F Snedecora F=1.82 Fi=1.93, p=0.07 (ns)
Test t Studenta t=0.65, tw=1.99, p=0.52 (ns)

Tabela 7. Por6éwnanie S$rednich warto$ci parametréw AIS w podgrupach oséb

samotnych i pozostajacych w zwigzkach.

ALS Stan cywilny
samotny(-a) w matzenstwie
n 22 55
min 8 8
max 40 40
mediana 29 27
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$rednia 27.6 27.8
SD 10.2 9.0
Test F Snedecora F=1.31 F=1.75, p=0.21 (ns)
Test t Studenta t=0.07, tw=1.99, p=0.94 (ns)

Poréwnujgc $rednie wartosci parametréow GSES i AIS w podgrupach os6b
charakteryzujacych sie roznymi warunkami materialnymi nie wykryto istotnej réznicy
miedzy Srednimi warto$ciami GSES i AIS. Oznacza to, ze parametry GSES i AIS nie s3

zwigzane z warunkami materialnymi (tab. 7, 8).

Tabela 8. Poréwnanie S$rednich warto$ci parametréw GSES w podgrupach oséb

o ré6znych warunkach materialnych

Warunki materialne
GSES

dobre zte
n 66 11
min 21 23
max 40 40
mediana 33 31
Srednia 32.6 31.3
SD 4.6 5.2
Test F Snedecora F=1.32 Fir=1.98, p=0.24 (ns)
Test t Studenta t=0.84, tw=1.99, p=0.40 (ns)

Tabela 9. Por6wnanie $rednich warto$ci parametrow GSES i AIS w podgrupach oséb

o ré6znych warunkach materialnych

Warunki materialne
AIS

dobre zte
n 66 11
min 8 8
max 40 40

343



mediana 28 26
$rednia 28.2 25.0
SD 9.3 9.1
Test F Snedecora F=1.04 F=2.61, p=0.51 (ns)
Test t Studenta t=1.06, twr=1.99, p=0.29 (ns)

W dalszym etapie badano zalezno$¢ aktywno$ci zawodowej ankietowanych
na Srednie wyniki uzyskane z kwestionariuszy GSES i AIS. Potowa badanych, 38 oséb
(49,5%) deklarowata aktywno$¢ zawodowa. Pozostatych 39 chorych (50%)
prezentowata bierng postawe zawodowa. Byty to osoby, ktére z racji wieku i choroby
przebywaty na emeryturze lub rencie oraz posiadajagce status osoby bezrobotne;j.
Nie wykryto réznicy miedzy warto$ciami Srednimi GSES w grupach o réznej aktywnosci
zawodowej, natomiast wykryto, ze Srednia warto$¢ AlS jest istotnie wieksza w grupie

0s0b ktorzy sa zawodowo aktywni (tabela 9, 10).

Tabela 9. Por6wnanie $rednich warto$ci parametréw GSES w podgrupach os6b o réznej

aktywnos$ci zawodowej

Aktywno$¢ zawodowa
GSES

tak nie
n 38 39
min 21 21
max 40 40
mediana 34 31
Srednia 33.3 31.4
SD 4.4 4.7
Test F Snedecora F=1.16 Fi=1.73, p=0.32 (ns)
Test t Studenta t=1.80, tir=1.99, p=0.08 (ns)

Tabela 10. Poréwnanie Srednich warto$ci parametréw AIS w podgrupach o0séb o rézne;j

aktywnos$ci zawodowej
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Aktywno$¢ zawodowa
AIS

tak nie
n 38 39
min 8 8
max 40 40
mediana 34 25
Srednia 30.6 25.0
SD 9.98 7.72
Test F Snedecora F=1.67 F=1.72, p=0.06 (ns)
Test t Studenta t=2.72, tw=1.99, p=0.008 (ns)

Badania wykazaty, ze wiekszo$¢ 59 oséb biorgcych udzial w badaniu mieszkata
w miescie (76,5% ). Pozostatych 18 chorych (23,5%) jako miejsce statego zamieszkania
wskazywato wie$. Analizujgc miejsce zamieszkania ankietowanych i Srednie wartosci
kwestionariuszy GSES i AIS nie wykryto istotnej réznicy. Oznacza to, Ze parametry GSES

i AIS nie zaleza od tego, czy dana osoba mieszka w mie$cie czy na wsi (tab.11, 12).

Tabela 11. Poréwnanie S$rednich warto$ci parametréw GSES w podgrupach oséb

o roznym miejscu zamieszkania

Miejsce zamieszkania
GSES : _

miasto wies
n 59 18
min 21 21
max 40 40
mediana 33 31
$rednia 32.6 31.6
SD 4.5 5.2
Test F Snedecora F=1.37 Fir=1.80, p=0.19 (ns)
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Test t Studenta t=0.78, tiw=1.99, p=0.44 (ns)

Tabela 12. Por6wnanie $rednich warto$ci parametréow AIS w podgrupach oséb o réznym

miejscu zamieszkania

ALS Miejsce zamieszkania

miasto wies
n 59 18
min 8 8
max 40 40
mediana 27 23
$rednia 28.5 25.4
SD 8.8 10.8
Test F Snedecora F=1.51 F=1.80, p=0.12 (ns)
Test t Studenta t=1.24, tw=1.99, p=0.22 (ns)

Ostatnim badanym parametrem byta ocena zalezno$ci poziomu wyksztatcenia
i jego wplywu na Srednie warto$ci uzyskane z kwestionariuszy GSES i AIS. W tym celu
badana populacja byta podzielona na trzy podgrupy wzgledem wyksztatcenia. Najwiecej
chorych (ok. 42,8%, tj. 33 osoby) posiadato wyksztatcenie Srednie. Drugg co do
wielko$ci grupe stanowity osoby posiadajgce wyksztatcenie podstawowe i zawodowe
(40%, tj. 30 osob). Najmniej liczng grupe stanowity osoby posiadajace wyzsze
wyksztalcenie 18,2%, tj, 14 oso6b). Do analizy, w celu poréwnania S$rednich
w podgrupach o ro6znym wyksztatceniu, zastosowano parametryczny test
jednoczynnikowej analizy wariancji ANOVA. Przeprowadzona analiza nie wykazata
istotnej réznicy miedzy Srednimi warto$ciami GSES w grupach o réznym wyksztatceniu.
Natomiast w przypadku parametru AIS ustalono, Ze nie wszystkie Srednie wartoSci sa
réwne - istotna réznica wystepuje co najmniej miedzy warto$ciami skrajnymi. Stad
mozna stwierdzi¢, ze Sredni poziom AIS w grupie z wyksztatceniem wyzszym jest
istotnie wiekszy niz w grupie z wyksztatceniem podstawowym i zawodowym (tab.13,
14).
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Tabelal3. Porownanie Srednich wartoSci parametrow GSES

z réznym wyksztatceniem

w podgrupach oso6b

Wyksztatcenie
GSES podstawowe i

awodowe Srednie wyzZsze
n 30 33 14
min 21 21 24
max 40 39 40
mediana 315 33.0 34.5
$rednia 31.8 32.5 33.4
SD 4.8 4.4 4.9
Test Bartletta x%=0.29, x%x=5.99, p=0.86 (ns)
Test ANOVA F=0.54, F=3.12, p=0.58 (ns)

Tabelal4. Por6wnanie Srednich warto$ci parametréw AIS w podgrupach oséb z réznym

wyksztatceniem

Wyksztatcenie
AIS podstawowe i

awodowe Srednie WYyZsze
n 30 33 14
min 8 8 14
max 40 40 40
mediana 26.0 27.0 38.0
Srednia 26.0 26.6 34.1
SD 9.9 8.1 8.3
Test Bartletta x2=1.35, x%=5.99, p=0.51 (ns)
Test ANOVA F=4.36, Fu=3.12, p=0.016
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Omowienie

Astma jest uznawana w Polsce i na $wiecie za jeden z gléwnych problemow
zdrowotnych. Uwaza sie, ze stale utrzymujacy sie wzrost zachorowan doprowadzi
do sytuacji, w ktérej w 2020 roku co drugi cztowiek bedzie chorowat na chorobe
alergiczng. Wiekszos$¢ psychologéw, zgodnie z obowigzujaca wspotcze$nie koncepcja
zdrowia, uwaza, Ze na wtasciwe funkcjonowanie chorego majg wptyw jego zasoby
osobiste [3, 7, 4, 1]. Poziom akceptacji choroby oraz poziom wtasnej skutecznosci byty
zasobami, ktére analizowano w niniejszej pracy.
Wyniki badan witasnych wykazaty, Ze grupa pacjentow z astmg, mimo dos¢
zr6znicowanych wynikéw, cechowata sie wysokim poziomem poczucia wltasnej
skutecznosci (32,4). Podobnie wysoki wynik poziomu wtasnej skuteczno$ci otrzymata
Guzinska i wsp. [2]. Mimo, iz badata ona pacjentéw z chorobg niedokrwienna serca
bedacych na etapie rekonwalescencji, czyli powrotu do zdrowia. Analizujgc dane
socjodemograficzne nie wykazano, by wplywaty one wistotny sposéb na poziom
wtlasnej skutecznosci. Inne wyniki uzyskata w swojej pracy H. J6zefowska [5]. Nie badata
ona, co prawda, pacjentow zastmg, a przewlekle chorych na POCHP, jednak
przewlektos¢ i charakter obu jednostek chorobowych pozwala na poréwnanie wynikéw
badan. W pracy wymienionej autorki odnotowano, iz pte¢ (poziom wskaznika dla kobiet
= 27, poziom wskaznika dla mezczyzn = 22,4) i wyksztatcenie (podstawowe = 20,
$rednie = 27,2, wyzsze = 25,8) wptywaja na poziom wtasnej skutecznosci. Podobne do H.
J6zefowskej wyniki otrzymali inni badacze, Guzinska K i wsp. [2].
W badanej grupie chorych wskaznik akceptacji choroby wyniost 27,8, czyli stanowit
o $rednim poziomie akceptacji choroby. Nieco nizszy wynik, jednakze mieszczacy sie
w tym samym przedziale, uzyskata w swojej pracy K. Lewandowska. Badata ona zmiany
w akceptacji choroby wsérod pacjentéw z astma przed i po zastosowaniu psychoterapii.
W obu badanych przez Lewandowska podgrupach wynik miescit sie przedziale
o S$rednich wartosciach, jednakze wykazata ona istotny statystyczne wptyw
psychoterapii na zwiekszenie akceptacji choroby [6]. W pracy J6zefowskiej odnotowano
poziom wskaznika akceptacji choroby rzedu 20,6 i réwniez miescit sie w przedziale
$rednim. Odnotowano rdéwniez zbiezno$¢ wsréd badanych pacjentéw z wyzszym
wyksztatceniem. Wyniki pracy wtasnej wskazujg, Ze $redni poziom AIS w grupie
z wyksztatceniem wyZszym jest istotnie wiekszy niz w grupie z wyksztatceniem
podstawowym i zawodowym i wynosit 34,1. Istotny wynik, uzyskany przez J6zefowicz,
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wynosit 29,7 i rowniez byt wyzszy od pozostatych. W pracy w/w autorki poréwnanie
wskaznika akceptacji choroby i wieku wykazato, iz pacjenci w przedziale wiekowym
miedzy 51-60 rokiem zycia odznaczali sie wyzszym poziomem akceptacji. W wynikach
witasnych odnotowano dos$¢ staba ujemng zaleznos$¢ korelacyjng miedzy wiekiem a AlS.
Swiadczy to, ze wraz z wiekiem poziom AIS nieco maleje.

Rozpatrywany w pracy wlasnej obszar dotyczacy aktywnosci fizyczne pokazat,
ze Srednia warto$¢ AlS jest istotnie wieksza w grupie osob, ktore sg zawodowo aktywne
i wynosita 30,6. By¢ moze jest to wynikiem obowigzkéw, ktérym pacjenci musza

sprostac.

Whioski
1. Poczucie wtasnej skutecznos$ci wsrdéd pacjentéw z astmg jest na poziomie
wysokim.
U chorych na astme poziom akceptacji choroby przewlektej jest Srednim.
Wraz z wiekiem obnizat sie poziom akceptacji choroby pacjentow z astma.

Aktywno$¢ zawodowa przyczyniata sie do lepszej akceptacji choroby.

SAEE S

Pacjenci cierpigcy na astme posiadajacy wyzsze wyksztatcenie charakteryzowali

sie wyzszym wskaZnikiem akceptacji choroby.
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Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie

Wstep

Przez ostatnie lata pielegniarstwo w Polsce systematycznie kieruje sie ku
profesjonalizacji. Z dumg nalezy obserwowa¢ wktad pielegniarek w transformacje, jaka
dokonata sie zawodzie. Aktualny wizerunek jest odzwierciedleniem tego, co pielegniarki
reprezentuja sobg wobec spoteczenstwa, samych siebie oraz zawodu. Pielegniarstwo
jest zawodem zaufania publicznego, ktéry cechuje sie konsekwentnym wykorzystaniem
wiedzy naukowej. Ponadto jest zawodem $wiadczonym na rzecz spotleczenstwa,
a od jego przedstawicieli oczekuje sie profesjonalizmu oraz nieskalanego charakteru.
Ludzie ufajg, Ze osoby uprawiajace zawody zaufania publicznego s3 odpowiedzialne,
uczciwe i kierujg sie normami etycznymi. Pielegniarstwo charakteryzuje sie autonomia
i samodzielnos$cig wsrdéd innych zawodéw medycznych. Obraz pielegniarki ewoluowat
na catym S$wiecie przez ponad stuletnig historie pielegniarstwa. Dotychczasowe
osiggniecia s3 sita napedowa, pozwalajaca na dalszy rozwoj pielegniarstwa [1].
Pielegniarstwo jest zawodem, ktory od lat walczy o optymalny wizerunek publiczny.
Spoteczenstwo czesto postrzega pielegniarki w sposob stereotypowy, uwazajac, ze
nie posiadaja one odpowiedniej wiedzy i umiejetnoSci, szczegdlnie w poréwnaniu
do lekarzy. Czesto postrzegana jest jako osoba, ktéra pomaga lekarzowi podczas
wykonywania zabiegdw i leczenia, jest odpowiedzialna jedynie za utrzymanie higieny
osobistej chorego oraz podaje zlecone przez lekarza leki. Prawda jest,
iz odpowiedzialno$¢ pielegniarek zmienita sie przez ostatnie dziesieciolecia, gdyz
wcze$niej odpowiadata ona gléwnie za zapewnienie opieki i komfortu pacjentowi.
Obecnie jest ona osobg reprezentujaca sprawy pacjenta, osoba dbajaca o jego prawa.
Pielegniarka petni funkcje edukatora oraz kierownika dziatan [2].

Do tej pory przeprowadzono wiele badan na temat opinii pacjentéw
o pielegniarkach, jednak niewiele jest publikacji méwigcych o tym, jak pielegniarki
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postrzegaja siebie i swojg prace. Negatywna ocena zawodu przez spoteczenstwo oraz
niska samoocena pielegniarek mogg czesto wptywac na ich stosunek do wykonywanych
zadan zawodowych oraz znaczgco obnizac¢ ich jakos¢ [3]. Jako$¢ ustug medycznych,
takze tych $wiadczonych przez pielegniarki, jest obecnie obiektem szczeg6lnego
zainteresowania o0s6b odpowiadajacych za kierowanie placdwkami medycznymi.
Gtowng przyczyng takiej sytuacji jest wzrastajagca Swiadomos$¢ pacjentéw co do ich
praw. Istotnym celem podnoszenia jakosci $wiadczonych przez pielegniarki ustug jest
uzyskanie satysfakcji pacjenta [4,5]. Znaczacy udzial w podnoszeniu satysfakcji
pacjentéw z opieki medycznej ma pielegniarstwo, gdyz poza opieka nad biologiczna
plaszczyznag, zajmuje sie takze sferg psychiczng i duchowag [6].

Pielegniarstwo zawodowe przez lata podlegato intensywnemu rozwojowi, ktory
poprzez zapewnienie pielegniarkom odpowiedniego wyksztalcenia, pozwalajacego
na kompetentne wykonywanie czynnosci zawodowych, wptywat na podniesienie
statusu spoteczno-zawodowego pielegniarek. Dzieki temu awansowato do grona
zawodow umystowych, co wptyneto na podniesienie rangi spotecznej zawodu,
od dozorczyni chorych do pozycji inteligencji zawodowej. Zmiany te spowodowaty, iz
pielegniarki posiadajace wysokie kwalifikacje znalazly sie na tym samym poziomie
co lekarze dzieki czemu staty sie ich kompetentnymi i réwnoprawnymi partnerami
w stuzbie zdrowia [7]. Jednak nie wszyscy lekarze chcieli uzna¢ pielegniarki za swoich
partneréw w pracy z pacjentem. Uwazali oni, Ze potrzeba utworzenia nowej grupy
zawodowej wsrod zawodéw medycznych jest ogromna, jednak tworzenie szkot
pielegniarskich i ich program nauczania nie spotykaty sie z przychylnym stanowiskiem
srodowiska lekarskiego. Uwazano, ze w ksztatceniu pielegniarek nie potrzebny jest
nadmiar treSci teoretycznych, a pielegniarki swoje czynnos$ci zawodowe powinny
wykonywa¢ pod nadzorem lekarza [8]. W Polsce dopiero w 1935 roku
po wprowadzeniu Ustawy o Pielegniarstwie, pielegniarki prawnie zyskaty status
pracownika umystowego, jednak nie wplyneto to w znaczacy sposéb na zmiane pozycji
spotecznej zawodu. Wszystkie te dziatania rzutowaly jednak na wzrost kwalifikacji
merytorycznych wiekszos$ci pielegniarek [7].

Wspotczes$nie w licznych opracowaniach nie padaja juz pytania, czy powinno sie
wprowadza¢ zmiany w pielegniarstwie, lecz o to, jak to robi¢. Przedstawiciele zawodu
oraz osoby odpowiedzialne za kierowanie sprawami pielegniarstwa musza dopuscic¢
do siebie fakt, iZ w zmieniajagcym sie $wiecie, takze ta dziedzina musi podlega¢ zmianom,
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nie pozostajac strefg biernych postaw. Zadaniem zawodu jest nadazanie za problemami
zdrowotnymi ludzi oraz rozwijajaca sie technikg w medycynie. Postep cywilizacyjny,
zwigzane z nim zagrozenia zdrowotne oraz problemy moralne i etyczne wymuszaja
na pielegniarstwie dokonywanie ciggtych zmian [9]. Aby w peini wykorzystywac
mozliwosci i potencjat tego zawodu i dziata¢ dla dobra pacjentéw, pielegniarki oczekuja
zmiany stylu zarzadzania stuzbg zdrowia, stworzenia mozliwosci ksztatcenia
ustawicznego, co wptynie pozytywnie na ich rozw6j zawodowy oraz jako$¢ Swiadczonej
opieki [10].

Posta¢ pielegniarki i jej wizerunek wykorzystywany jest czesto w rdznego
rodzaju kampaniach zwigzanych ze zdrowiem i nie tylko, co $wiadczy, Ze jest to zawdd
ceniony, obdarzony przez spoteczenstwo zaufaniem. Pielegniarki umieszczane byty
na plakatach, ktore byly czeScia kampanii na rzecz zdrowia organizowanych przez
Ministerstwo Zdrowia czy PZH. Posta¢ pielegniarki czesto przedstawiana jest jako osoby
mtodej, niosgcej ukojenie i ulge w cierpieniu. Précz kampanii medycznych, wizerunek
ten byt takze wykorzystywany do dziatan politycznych. Przedstawicielki zawodu czesto
znajdowaty sie na plakatach w gronie lekarzy, przez co zaznacza sie ich niewatpliwie
znaczaca role wérdd zawodow medycznych [11].

Opieka zdrowotna w XXI wieku cechuje sie wysokim poziomem oczekiwan
w odniesieniu do pracownikéw ochrony zdrowia, a w szczegélnoSci w stosunku
do pielegniarek, co bierze sie z postrzegania tego zawodu jako wiodacego w realizacji
celéw i zadan ochrony zdrowia. Istniejgce akty prawne odnoszace sie do zawodu
pielegniarki jasno okreslajg zakres jej kompetencji oraz przyznajg jej niezaleznos¢, czyli

autonomie [12].

Rozwiniecie
Gtownym celem pracy jest poznanie opinii pielegniarek i spoteczenstwa na temat
zawodu pielegniarki, a posrednio takze rozwigzanie nastepujacych problemow
badawczych:
e Jaka pozycje zawodowsq i spoteczna zajmuja pielegniarki?
e Jakie cechy pielegniarki s najbardziej cenione przez spoteczenstwo oraz jakie sg
jego oczekiwania w stosunku do niej?
e Jakie czynniki wplywaja na ksztaltowanie sie wizerunku wspotczesnej
pielegniarki?
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e (zy polskie pielegniarstwo jest profesjonalne i jakie sg jego wyznaczniki?
Hipotezy badawcze

e Pozycja zawodowa i spoteczna pielegniarek jest na poziomie $rednim zaréwno

w ocenie pielegniarek jak i spoteczenstwa.

e Wybrane cechy pielegniarki oraz oczekiwania pacjentéw w obu grupach sa

zbliZone.

e Gléwnym czynnikiem wptywajacym na wizerunek pielegniarki w obu grupach

respondentéw jest poziom wyksztatcenia oraz profesjonalizm.

e W opinii pielegniarek ich zawd6d oceniany jest jako profesjonalny, natomiast

populacja uwaza go tylko za cze$ciowo profesjonalny.

Badania przeprowadzone byly na dwdch grupach respondentéw w okresie
od 01 listopada 2010 roku do 25 lutego 2011 roku. Jedng grupe badanych stanowig
pielegniarki oraz pielegniarze, natomiast do drugiej grupy naleza osoby z r6znorodnych
grup spotecznych, wykonujace rézne zawody, ktorzy byli lub nie kiedykolwiek pod
opieka pielegniarki. Narzedzie badawcze stanowit sondaz diagnostyczny,
przeprowadzany na podstawie autorskiego kwestionariusza ankiety, stworzonego
na potrzeby badan w oparciu o analize literatury naukowej. Przeprowadzane badania
byty anonimowe, wsréd przypadkowo wybranych oséb. W sondazu wykorzystano dwa
(nieznacznie réznigce sie) kwestionariusze ankiety dla pielegniarek/pielegniarzy oraz

ludzi z r6znych grup spotecznych.

Tab. 1. Struktura obu badanych grup ze wzgledu na pte¢

) Pielegniarki | Pacjenci | Pielegniarki | Pacjenci
Ple¢ Liczba oséb Udzial [%]
Kobiety |93 55 88,6 52,4
MezczyZni | 12 50 11,4 47,6
Razem 105 105 100,0 100,0

Zrodto: opracowanie wtasne.

W badaniu ankietowym wzieto udziat 12 pielegniarzy, co stanowito 11,43% ogoétu
badanych z tej grupy. Wiekszo$¢ osob wykonujacych ten zawdd, ktore wypetnity
ankiety, to kobiety (93 osoby, tj. 88,57%). Rowniez wsrod pacjentow objetych analizg

kobiety stanowity wieksza grupe (55 oséb, tj. 52,38%). MezczyZzni wypetnili
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50 kwestionariuszy ankiet (47,62%). Na podstawie udzielonych w badaniu ankietowym

odpowiedzi dokonano poréwnania stosunku pielegniarek i pielegniarzy do wtasnego

zawodu z tym, jak jest on postrzegany przez pacjentow.

Tab. 2. Ocena pozycji zawodowej pielegniarki w obu badanych grupach

Pielegniarki | Pacjenci | Pielegniarki | Pacjenci
Pozycja zawodowa

Liczba oséb Udzial [%]
Bardzo wysoka 2 6 1,9 5,7
Wysoka 15 34 14,3 32,4
Srednia 65 56 61,9 53,3
Niska 18 8 17,1 7,6
Bardzo niska 4 0 3,8 0,0
Nie mam zdania 0 1 0,0 0,9
Razem 105 105 100,0 100,0

Zrédto: opracowanie wiasne.

Pacjenci wyrazniej niz pielegniarki oceniali ich pozycje zawodowa jako wysoka

odpowiednio 34 i 15 osdb, tj. 32,4% oraz 14,3% grupy). Osoby wykonujace ten zawo
d iednio 34 i 15 osdb, tj. 32,4% 14,3% Osob konuj 6d

z kolei czeSciej niz pacjenci postrzegaty swoja pozycje w Srodowisku medycznym jako

$rednig (65 oséb, tj. 61,9%), a takze niska (18 oséb, tj. 17,1%). Zaden z pacjentéow

nie ocenit pozycji pielegniarki jako bardzo niskg, a jeden (0,9%) nie miat w tym zakresie

zdania.

Tab. 3. Wyniki testu niezalezno$ci miedzy ocena pozycji zawodowej pielegniarki

a przynaleznoscig do badanej grupy

Statystyki: Ocena pozycji(4) x Grupa(2)

Chi-kwadrat | df p
Chi2 Pearsona | 13,30980 df=3 | p=0,00318
Chiz NW 14,19573 df=3 | p=0,00265

Zrodto: Opracowanie wilasne.

Na podstawie uzyskanych wynikéw stwierdzono, iz wystepuje statystycznie

istotna zalezno$¢ miedzy oceng pozycji zawodowej pielegniarki, a tym, z jakiej
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perspektywy dokonywana byta ta ocena (p < 0,05). Uwzgledniajac wczeSniejsze
spostrzezenia, zaobserwowano, iz znacznie lepsza opinia w tym zakresie funkcjonowata

wsrod pacjentdw, niz wsrdd pielegniarek.

Tab. 4. Ocena pozycji spotecznej pielegniarki w obu badanych grupach

Pielegniarki | Pacjenci | Pielegniarki | Pacjenci
Pozycja zawodowa

Liczba oséb Udzial [%]
Bardzo wysoka 5 1 4,8 0,9
Wysoka 24 35 22,9 33,3
Srednia 56 61 53,3 58,1
Niska 15 7 14,3 6,7
Bardzo niska 5 0 4,8 0,0
Nie mam zdania 0 1 0,0 0,9
Razem 105 105 100,0 100,0

Zrédto: Opracowanie wtasne.

Zaréwno wsrod pielegniarek, jak i pacjentow najcze$ciej pojawiata sie opinia, iz
osoby wykonujgce ten zaw6d medyczny cechowaty sie Srednig pozycja spoteczng
(odpowiednio 56 i 61 0s6b, tj. 53,3% oraz 58,1% grupy). Pacjenci jednak czeSciej niz
pielegniarki postrzegali wysokie znaczenie tej grupy zawodowej w spoteczenstwie
(odpowiednio 35 i 24 osoby, tj. 33,3% oraz 22,9%). Wsrod pielegniarek z kolei czeSciej,
niz u pacjentOow pojawiat sie opinia o niskiej pozycji spotecznej tego zawodu

(odpowiednio 151 7 osdb, tj. 14,3% oraz 6,7%).

Tab. 5. Wyniki testu niezalezno$ci miedzy oceng pozycji spotecznej pielegniarki

a przynalezno$cig do badanej grupy

Statystyki: pozycja spoteczna(3) x Grupa(2)
Chi-kwadrat | df p

Chi2 Pearsona | 4,858313 df=2 | p=0,08812
Chiz NW 4,930173 df=2 | p=0,08501

Zrodto: Opracowanie wtasne.

Ocena pozycji spotecznej wsrdd pacjentéw i pielegniarek jest podobna.
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Opinie dotyczace czynnikow ksztattujacych funkcjonowanie pielegniarek oraz
cech, jakie cenili sobie u nich pacjenci, poddano analizie z wykorzystanie testu

dla dwo6ch wskaznikéw struktury. W badaniu poziom istotnos$ci wyniost 0,05.

Tab. 6. Opinie pacjentéw i pielegniarek na temat czynnikéw wptywajgcych

na pozycje zawodowsq i spoteczng pielegniarek

Caynnik Pielegniarki | Pacjenci | Pielegniarki | Pacjenci | Poziom
Liczba oséb Udzial [%] p

Wynagrodzenie 472 41 40,0 39,1 0,4441
Stanowisko 27 25 25,7 23,8 0,3750
Wyksztatcenie 68 55 64,8 52,4 0,0350
Doskonalenie

zawodowe 36 30 34,3 28,6 0,1865
Profesjonalizm 71 47 67,6 44.8 0,0005
Uznanie 42 39 40,0 37,1 0,3354

Zrédto: opracowanie wiasne.

Pielegniarki znacznie czeSciej niz pacjenci uwazaty, iz na ich pozycje zawodowa
oraz spoteczng wplywa: wyksztatcenie (odpowiednio 68 i 55 osdb, tj. 64,8% oraz 52,4%
grupy) oraz profesjonalizm (71 i 47 oséb, tj. 67,6% oraz 44,8%).

Pod wzgledem opinii w tym zakresie wystepowata statystycznie istotna roznica
miedzy badanymi grupami (p < 0,05).

W przypadku pozostatych czynnikow, pacjenci i pielegniarki posiadali podobne
poglady na temat ich wplywu na ksztattowanie pozycji zawodowej i spotecznej

pielegniarki.

Tab. 7. Opinie pacjentéw i pielegniarek na temat cech cenionych wsréd przedstawicieli

tego zawodu

Pielegniarki | Pacjenci | Pielegniarki | Pacjenci | Poziom
Cecha Liczba oséb Udzial [%] p
Starannos¢ 59 73 56,2 69,5 0,0235
Serdecznos¢ 65 60 61,90 57,1 0,2415
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Cierpliwos¢ 71 48 67,6 45,7 0,0008
Humanitaryzm 39 31 37,1 29,5 0,1214
Komunikatywno$¢ | 47 31 44,8 29,5 0,0116
Troskliwos¢ 53 43 50,5 40,9 0,0836
Odpowiedzialnosc¢ |46 54 43,8 51,4 0,1351
Wiedza 37 30 35,2 28,6 0,1505
Porady 47 24 44,8 22,8 0,0005
Obserwacja 32 29 30,5 27,6 0,3243
Inne 3 0 2,9 0,0 0,0412

Zrédto: opracowanie wiasne.

Chorzy biorgcy udziat w badaniu ankietowym wskazywali znacznie cze$ciej
niz pielegniarki staranno$¢ jako ceche, ktorg cenili u przedstawicieli tego zawodu
(odpowiednio 73 i 59 0s6b, tj. 69,5% oraz 56,2% grupy). Pielegniarki natomiast istotnie
czesciej, niz wynikalo to z deklaracji pacjentéw, uwazaty, ze pacjenci cenili ich:
cierpliwo$¢ (odpowiednio 71 i 48 osob, tj. 67,6% oraz 45,7%), komunikatywnos¢
(47 i 31 osob, tj. 44,8% oraz 29,5%), oraz udzielane porady (47 i 24 osoby, tj. 44,8%
oraz 22,9%).

Ponadto ws$rdd personelu pielegniarskiego pojawity sie 3 osoby twierdzace,
Ze pacjenci zwracajg uwage na inne, niewymienione w kwestionariuszu cechy

(na przyktad wyglad).

Dyskusja

Zawod pielegniarki pomimo, iz jest zawodem zaufania publicznego, ktdry cieszy
sie duzym szacunkiem spotecznym, czesto odbierany jest w sposob stereotypowy,
catkowicie odbiegajacy od wspotczesnych realidow. Jak wynika z analizy wynikow
pacjenci znacznie wyzZej oceniali pozycje zawodowg pielegniarek nizZ one same.
Odpowiedzi dotyczace pozycji spotecznej w obu grupach byty podobne i plasowaty sie
na Srednim poziomie. Wedtug badann CBOS-u przeprowadzonych w 2009 roku na temat
Prestizu zawodowego, pielegniarki cieszg sie szacunkiem ponad 75% Polakéw [13].
Wedtug badan przeprowadzonych przez Buerhaus, Desroches oraz Dutwin wynika,
iz 70% Amerykanéw wysoko ocenia zawdd pielegniarki, natomiast osoby, ktoére
wykonujg ten zawod ocenily siebie znacznie nizej. Mozna sadzi¢ wiec, ze bez wzgledu

na miejsce przeprowadzanych badan, pielegniarki oceniajg sie znacznie gorzej, niz
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ocenia je spoteczenstwo [14]. Badania przeprowadzone przez Borkowska-Kalwas
i Paczkowska potwierdzajg to, iz pielegniarki nisko cenig swoéj zawod i czuja sie
niedoceniane [15]. Trudno okresli¢, co moze by¢ przyczyna takiego stanu rzeczy, moze
wynikac to z braku pewnosci siebie, niewiary we wtasne mozliwosci. Pielegniarki czesto
nie wierza w swoje umiejetnosci oraz boja sie wykorzystywa¢ kompetencje, gdyz
nie czujg sie rownymi partnerami dla lekarzy. Wizerunek wspotczesnej pielegniarki
determinowany jest przez wiele czynnikéw. Pielegniarki podobnie jak opinia publiczna
najczes$ciej wskazujg poziom wyksztatcenia jako gtowny czynnik wptywajacy
na postrzeganie pielegniarki. Pomimo tego, Ze w obu grupach byta zgodno$¢ odpowiedzi
pielegniarki istotnie czesciej wskazywaty wtasnie wyksztatcenie jako ten gltéwny
determinant. Jako kolejne czynniki obie grupy badanych wskazywaty profesjonalizm
oraz sytuacje w ochronie zdrowia. W badaniach publikowanych przez Grabska
i Stefannskag w inny sposoéb prezentujg sie wyniki. Badani wskazuja sytuacje w ochronie
zdrowia jako gtéwny czynnik wplywajacy na wizerunek pielegniarki. Na kolejnym
miejscu znajduja sie specjalizacje jakie posiada pielegniarka, a dopiero na nastepnym
poziom wyksztatcenia pielegniarek [12]. Zakres zadan zawodowych pielegniarek i ich
kompetencje sa bardzo szerokie i obejmuja kazda sfere zycia pacjenta. Po analizie
przeprowadzonych badan zauwazy¢ mozna, iz oczekiwania pacjentow réznig sie
od opinii pielegniarek na ten temat. Pielegniarki uwazaja, Ze pacjenci oczekujg od nich
przede wszystkim wsparcia (62%) oraz odpowiedzi na pytania (60%). Natomiast
pacjenci chcieliby przede wszystkim troskliwej opieki (82%). Pielegniarki takze
znacznie czeSciej niz druga grupa respondentéw wskazywaty, iz oczekujg oni obecnoSci
na kazde zadanie oraz zaspakajania wszystkich potrzeb. W badaniach prezentowanych
przez Wysong pacjenci najczesSciej oczekuja od pielegniarek umiejetnosci
interpersonalnych (96%) oraz krytycznego myslenia (94%), natomiast tylko 59%
wskazuje umiejetnosSci techniczne. Mozna zauwazy¢, ze mySlenie amerykanskich
pacjentow jest odmienne i skupia sie na innych aspektach pracy pielegniarki, jednak nie
mozna pomingc tego, ze wskazuja oni takze, ze oczekuja od pielegniarek opiekunczosci,

troskliwosci i zyczliwos$ci [64].

Whioski
e Pozycja zawodowa i spoteczna pielegniarek jest na poziomie Srednim, jednak
pacjenci znacznie wyzej niz pielegniarki ocenili ich pozycje zawodowa.
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e Przedstawiciele spoteczenstwa znacznie czeSciej niz pielegniarki wskazywali
staranno$c¢ jako ceche przez nich ceniong najwyzej. Pielegniarki czeSciej uwazatly
zas$, ze cenig u nich cierpliwo$¢, komunikatywno$c¢ oraz udzielanie porad.

e Wedtug przedstawicieli zawodu wiekszy wplyw na wizerunek ma wyksztalcenie
niz wynika to z opinii spoteczenstwa.

e Polskie pielegniarstwo zostato okreslone przez obie grupy respondentéw, jako
czeSciowo profesjonalne, jednak to pacjenci znacznie cze$ciej niz pielegniarki

uznawali je za profesjonalne.
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Stan wiedzy polskich pielegniarek z regionu zachodniopomorskiego na temat
wplywu cytostatykow na stan zdrowia personelu medycznego
Prus Joannal, Gorzkowicz BoZena?
I Klinika Hematologii, Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny nr 1
Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie
2 Zaktad Pielegniarstwa Chirurgicznego i Ratunkowego

Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie

Streszczenie

Wstep: Zagadnieniem budzacym wiele kontrowersji jest ryzyko pojawienia sie objawow
ubocznych u pacjentéw po chemioterapii oraz zdrowotne skutki zawodowego kontaktu
z lekami przeciwnowotworowymi. Podstawowe drogi narazenia zawodowego
na cytostatyki to: przezskoérna, wziewna oraz pokarmowa. Leki przeciwnowotworowe
stanowiag potencjalne zagrozenie zdrowotne obejmujace miedzy innymi wptyw
kancerogenny, teratogenny, toksyczny pod postacig uszkodzenia nerek, watroby i skory,
a takze dzialanie genotoksyczne. W Polsce i na $wiecie istnieja przepisy i procedury
dotyczace postepowania z lekami cytostatycznymi, opracowane zasady higieny pracy,
a takze zalecenia do badan profilaktycznych narazonych oséb, ktére powinny pomoc
w zminimalizowaniu skutkéw zdrowotnych spowodowanych przez kontakt
z cytostatykami.

Cel pracy: Ocena wiedzy pielegniarek na temat cytostatykéw, postepowania z nimi oraz
ich wptywu na stan zdrowia personelu medycznego.

Rozwiniecie: Narzedzie badawcze stanowil kwestionariusz ankiety wtasnego
autorstwa, zawierajagcy dwie czeSci - metryczke oraz pytania dotyczace wiedzy
pielegniarek na temat cytostatykéw oraz postepowania z tymi lekami. W badaniach
uczestniczyto 127 oséb pracujacych w kontakcie z cytostatykami, zroznicowanych pod
wzgledem wieku, wyksztatcenia, stazu pracy, miejsca pracy. Wstepne wyliczenia
wykonano w arkuszu kalkulacyjnym, natomiast uzyskane wyniki poddano analizie
z wykorzystaniem narzedzi statystycznych.

Whnioski: Wiedza personelu medycznego, pracujacego w kontakcie z cytostatykami
na temat postepowania z tymi lekami jest zadawalajaca, jednak nie jest wykorzystywana
w praktyce. Wiedza specjalistyczna pozyskiwana jest w zakladach pracy poprzez
praktyke oraz szkolenia. Ksztatcenie przeddyplomowe nie gwarantuje zdobycia
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zadowalajacego poziomu wiedzy. Osoby, ktore ukonczyly kurs kwalifikacyjny,
a szczegOllnie specjalizacje w dziedzinie pielegniarstwa onkologicznego, wykazuja
znacznie wyzszy poziom wiedzy i umiejetnosci praktycznych. Zadziwiajacy jest fakt, iz
pomimo narzucenia obowigzku przygotowywania cytostatykow na apteki szpitalne,
78% ankietowanych wykonuje te czynno$ci samodzielnie, czesto w pomieszczeniach

nieprzystosowanych do tego rodzaju zadan.

Wstep

Pielegniarki stanowig najliczniejsza grupe wsréd zawoddéw medycznych. Ich
praca obarczona jest duza odpowiedzialnoScig wigzac sie bezposrednio z ratowaniem
zycia i zdrowia ludzkiego. W pracy zawodowej nierzadko wystepuja sytuacje, w ktoérych
personel medyczny staje przed dylematem wyboru: narazenia wtasnego
bezpieczenstwa, czy ratowania pacjenta. Narazenie na zwigzki chemiczne stanowi
nieroztgczng cze$¢ medycznego Srodowiska pracy. Od dawna wiadomo o ryzyku
pojawienia sie potencjalnych objawéw ubocznych dziatania cytostatykéw u pacjentéw
[1, 2, 3]. Licznie watpliwo$ci budza zdrowotne skutki zawodowego kontaktu lekow
przeciwnowotworowych. Aktualnie uwaza sie, iz leki cytostatyczne stanowig zagrozenie
zawodowe przede wszystkim dla personelu pielegniarskiego, farmaceutéw, personelu
pomocniczego oraz w mniejszym stopniu personelu lekarskiego [4, 5, 6]. Potencjalng
toksycznos$¢ lekéw cytostatycznych zaczeto analizowac¢ w latach 70 XX wieku. Ukazaty
sie miedzy innymi badania zespotu pod kierunkiem Flacka, ktére udowodnity wzrost
mutagennoSci moczu u pielegniarek przygotowujacych cytostatyki [7]. Od tamtej pory
powstaty  kolejne  publikacje  potwierdzajagce = negatywny  wptyw  lekow
przeciwnowotworowych na zdrowie personelu medycznego [8, 9]. Liczba o0so6b
narazonych na leki cytostatyczne w Polsce nie jest znana, a sama ocena narazenia nie
jest fatwa. W polskim ustawodawstwie brakuje normatywoéw higienicznych dla lekéw
przeciwnowotworowych. Metody analityczne wykrywajace dang substancje nie s3
wystarczajaco doktadne, czesto sg drogie i wykonywane za pomocg skomplikowanych
technik. W uzyskaniu rzetelnej oceny narazenia przeszkadza takze coraz wieksza liczba
lekéw wykorzystywanych w chemioterapii nowotworéw [10]. Wytyczne dotyczace
stosowania cytostatykéw po raz pierwszy pojawity sie w Polsce w 1987 roku, kiedy
opracowano ,DoraZzne wytyczne Centrum Onkologii Instytutu im. M. Sktodowskiej-Curie
w sprawie ,Bezpieczenstwa i higieny pracy personelu placowek stuzby zdrowia
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stosujacych leki cytostatyczne”. Obecnie istniejgce uregulowania prawne w zakresie

postepowania z lekami cytostatycznymi sg zawarte w rozporzadzeniach Ministra

Zdrowia i Opieki Spotecznej z roku 1996 i 2000 r. [11, 12].

Rozwiniecie

Celem niniejszej pracy jest ocena wiedzy pielegniarek na temat cytostatykow,

postepowania z nimi oraz ich wptywu na stan zdrowia personelu medycznego.

Sformutowano gtéwny problem badawczy: Czy pielegniarki pracujace

w obecnosci lekéw cytostatycznych posiadajg wystarczajaca wiedze na ich temat?

Aby osiagnac¢ cel pracy ujeto problemy szczegétowe w postaci pytan:

1.

Jaki jest stan wiedzy personelu pielegniarskiego w zakresie postepowania

z lekami cytostatycznymi?

2. Jaka ochrone powinno sie stosowac podczas kontaktu z chemioterapeutykami,
a jaka stosuje sie w praktyce?

3. Gdzie pielegniarki pozyskuja wiedze dotyczaca lekéw cytostatycznych?

4. Czy podczas nauki zawodu pielegniarki przygotowywane sg do pracy
z cytostatykami?

5. Jak kursy specjalistyczne i specjalizacje wplywajag na poziom wiedzy w tym
zakresie?

6. Czy wyksztatcenie, staz pracy w zawodzie oraz staz pracy w Kkontakcie
z cytostatykami majg wptyw na posiadang wiedze?

7. Co w najwiekszym stopniu wptywa na nieprzestrzeganie zasad przez
pielegniarki?

8. W jakim miejscu oraz w jakich warunkach przygotowuje sie leki
przeciwnowotworowe?

Hipotezy badawcze:

1. Pielegniarki pracujace w kontakcie z cytostatykami posiadajg wystarczajaca
wiedze na ich temat, lecz nie wykorzystuja jej w praktyce.

2. Pielegniarki wiedze pozyskuja w zaktadach pracy.

3. Podczas nauki zawodu nie przekazuje sie studentom wiedzy dotyczacej lekow
cytostatycznych.

4. Pielegniarki, ktére ukonczyly specjalizacje i kurs specjalistyczny posiadaja

optymalny zakres wiedzy na temat chemioterapeutykow.
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5. Najwiekszy wplyw na poziom wiedzy na temat postepowania z cytostatykami ma
staz pracy z tymi lekami, natomiast najmniejszy og6lny staz pracy w zawodzie.

6. Zachowania niepozgdane ws$rdéd pielegniarek pracujacych w  obecnosci
cytostatykow warunkujg w stopniu najwiekszym czynniki ekonomiczne placowki
(oszczednos¢).

7. Leki przeciwnowotworowe zgodnie z wustawg Prawo Farmaceutyczne

przygotowywane sg w aptekach szpitalnych.
Badania przeprowadzono w grupie 124 pielegniarek i 3 pielegniarzy

uczestniczacych w procesie leczenia chemioterapeutycznego. Wykorzystano metode

sondazu diagnostycznego z wykorzystaniem autorskiego kwestionariusza ankiety.

Tabela 1. Struktura badanych ze wzgledu na pte¢

Plec Liczba osdb | Udzial [%]
Kobiety 124 97,6
Mezczyzni | 3 2,4
Razem 127 100,0

Zrédto: Opracowanie wiasne.

Analizujgc strukture wiekowa respondentdéw stwierdzono, ze najliczniejsze grupy
stanowili respondenci w wieku od 41 do 45 lat (31 osdb, tj. 24,4% og6tu) oraz osoby
w wieku 36-40 lat (28 osoby, tj. 22,1%). Najstabiej reprezentowane w badaniu byty
osoby w wieku od 26 do 30 lat (7 respondentéw, tj. 5,51%) oraz do 25 roku Zycia
(10 ankietowanych, tj. 7,87%).
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Rysunek 1. Struktura wiekowa respondentéw. Zrédto: Opracowanie wiasne.
Wiekszo$¢ pielegniarek biorgcych udziat w badaniu ankietowym miata
wyksztatcenie Srednie (75 oséb, tj. 59% ogoétu). Studia wyzsze licencjackie ukonczyto

29 respondentéw (22,8%), a tytut magistra uzyskaty 23 osoby (18,2%).

Tabela 2. Struktura badanego personelu ze wzgledu na wyksztatcenie

Wyksztatcenie | Liczba oséb | Udziat [%]
Srednie 75 59,0
Licencjat 29 22,8
Magisterskie 23 18,2
Razem 127 100,0

Zrodto: Opracowanie wiasne.

Niemal potowa ankietowanych pielegniarek wiedze na temat postepowania
z cytostatykami czerpata ze szkolen realizowanych w zaktadzie pracy (61 oséb,
tj. 48,0%). Gtéwnym Zrédiem informacji obejmujacym najszersza grupe respondentéw
okazata sie nauka przez praktyke w zaktadzie pracy (99 osoéb, tj. 77,9%). Najrzadziej
wymieniano okres ksztatcenia przeddyplomowego oraz inne formy pozyskania wiedzy

miedzy innymi samoksztatcenie (odpowiednio 181 17 oséb, tj. 14,2% oraz 13,4%).



Tabela 3. Zrédta pozyskiwanej wiedzy na temat postepowania z lekami cytostatycznymi

wsrod ankietowanych pielegniarek.

Zrédta informacji Liczba oséb | Udziat [%]
Podczas ksztalcenia przeddyplomowego | 18 14,2
Kurs specjalizacyjny 29 22,8
Specjalizacja 37 29,1
Szkolenia w zaktadzie pracy 61 48,0
Nauka przez praktyke w zaktadzie pracy | 99 77,9
Inne 17 13,4

Zrédto: Opracowanie wtasne.

Zbadano, czy posiadane przez pielegniarki kwalifikacje, uzyskane w ksztatceniu
podyplomowym, wptywaty na ich poziom wiedzy w tym zakresie.
Tabela 4. Wyniki testu U Manna-Whitneya dla wiedzy pielegniarek na temat

cytostatykow z uwzglednieniem posiadanych kwalifikaciji.

Test U Manna-Whitneya Wzgledem zmiennej: Kwalifikacje

Zaznaczone wyniki sg istotne z p <0,05

Suma Suma nwazn. | n

rang rang Z poziom p | Tak wazn.

Tak Nie Nie
Wiedza | 3736,000 | 3767,000 | 3,819000 | 0,000134 | 49 73

Zrodto: Opracowanie wiasne.

Na podstawie uzyskanych wynikow odnotowano statycznie istotne roznice
w zakresie wiedzy na temat cytostatykow miedzy pielegniarkami posiadajacymi
specjalizacje i kurs kwalifikacyjny w tym zakresie a tymi bez tego typu przygotowania

(p < 0,05).

Tabela 4. Miejsce, w ktérym przygotowywane sg cytostatyki

Miejsce przygotowywania cytostatykow Liczba oséb | Udzial [%]

W r6znych przypadkowych miejscach 0 0,0
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Przy t6zku chorego 0 0,0

W dyzurkach pielegniarskich 2 1,6
W pokoju zabiegowym 27 21,3
W pomieszczeniu specjalnie przeznaczonym do pracy

82 64,6
z cytostatykami
W aptece szpitalne;j 49 38,6

Zrédto: Opracowanie wtasne.

Cytostatyki w wiekszoSci przypadkéw przygotowywane byty w pomieszczeniach
specjalnie przeznaczonych do tych celéw. Tak twierdzity 82 badane pielegniarki
(64,6%). Wedlug 49 respondentow (38,6%) to apteka szpitalna przygotowywata leki.
Nikt z respondentéw nie wskazat przypadkowych miejsc oraz tézka chorego, jako
miejsca przygotowania lekow cytostatycznych.

Dyskusja

Swiadomo$¢ pielegniarek w zakresie szkodliwego wplywu substancji
chemicznych na stan zdrowia personelu medycznego jest do$¢ wysoka, Zaden
z respondentow uczestniczacych w badaniu nie twierdzil, Ze cytostatyki nie sa
szkodliwe. Osoby uwazajace ta grupe lekdéw za szkodliwe stanowig 78%, natomiast 17%
jest zdania, iz stosujgc Srodki ochronne mozna w petni unikng¢ dziatania szkodliwego.
Stosowanie osobistych srodkéw ochronnych jest podstawg podczas kontaktu z lekami
cytostatycznymi, 88% respondentéw jest Swiadoma tego, iz na petng ochrone sktadaja
sie: rekawiczki, maska, fartuch, okulary i czepek, ale tylko potowa z tej grupy
wykorzystuje swa wiedze w praktyce. Pordwnujac powyzsze wyniki z wynikami badan
przeprowadzonych w 2004 przez B. Bilskiego [13] stwierdzono, Ze obecnie kompletng
ochrone stosuje potowa pielegniarek (o 20% wiecej niz w 2004 roku). Zwiekszyta sie
niestety liczba os6b stosujacych minimalng ochrone czyli: rekawiczki, fartuch i maske,
za$ jedynie rekawiczki i maske lub tylko rekawiczki uzywa co 8 ankietowana osoba.
Powyzsze wyniki $wiadczg o wzroScie wiedzy pielegniarek, natomiast z drugiej strony
o zaniedbywaniu podstawowych zalecen. Wedtug respondentow najczestsza przyczyna
pomijania ochrony jest pospiech, zbyt duzo obowigzkéw oraz zbyt mata liczba
pracownikow. Odzwierciedla to obecng sytuacje ekonomiczng ochrony zdrowia.
Placowki zatrudniaja minimalng, niedostateczng liczbe pielegniarek w stosunku

do liczby pacjentéw z powodu ztej sytuacji finansowej. Brak norm zatrudnienia
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prowadzi do zwiekszenia zakresu obowigzkoéw, intensyfikacji pracy, a takze
przeciazenia pielegniarek. Zgodnie z ustawg Prawo Farmaceutyczne z roku 2001 apteki
szpitalne przejely obowigzek przygotowywania lekow cytostatycznych, czynnosci te
wykonujg na podstawie recept wystawionych przez onkologa. W placéwkach w catej
Polsce powstato wiele Centralnych Pracowni Lekow Cytostatycznych (m.in. w Gdansku,
Krakowie, Gdyni, Poznaniu, Bydgoszczy i Szczecinie) i nadal powstajg. Walczuk
udowodnil, iz pracownie przygotowywania cytostatykdw optymalizuja ekonomiczna
gospodarke lekiem onkologicznym, ale ich gtéwnym zadaniem jest jednak ochrona
personelu przed szkodliwym dziataniem lekéw przeciwnowotworowych [14].
Zadziwiajace jest to, iZ pomimo obecnosci ustaw, dostatecznej wiedzy personelu
i pracowni pielegniarki nadal przygotowuja leki cytostatyczne, narazajac swoje zdrowie.
Obecny program nauczania przeddyplomowego w pielegniarstwie na Pomorskim
Uniwersytecie Medycznym w Szczecinie oraz w wielu uczelniach w Polsce nie obejmuje
zagadnien zwigzanych z postepowaniem z lekami cytostatycznymi. Dopiero studia
drugiego stopnia daja mozliwos$¢ pozyskania takiej wiedzy, ktéra dotyczy jednak przede
wszystkim postepowania z pacjentem w trakcie chemioterapii, anizeli problemdéw
odnoszacych sie do personelu medycznego. Jedynie co dziesigta ankietowana osoba
uwaza, iZ program nauczania zawiera tre$ci dotyczace postepowania z cytostatykami.
Podobne badania przeprowadzit Bilski, z ktérych réwniez wynika niedostosowanie
programu edukacyjnego w tym zakresie [13]. Mozna zaryzykowal stwierdzenie,
ze osoba podejmujgca prace w kontakcie z chemioterapeutykami, zwtaszcza
bezposrednio po ukonczeniu nauki zawodu, nie jest Swiadoma zagrozenia, jakie moga
stwarzac cytostatyki.

Wedtug respondentéw najczestszym zrodtem pozyskiwania wiedzy na temat
postepowania z cytostatykami jest nauka poprzez praktyke w zaktadzie pracy (78%)
oraz szkolenia w zaktadzie pracy (48%). Identyczne wyniki otrzymat Bilski w badaniach
z 2004 roku [13]. Oznacza to brak postepu w kierunku zwiekszania kwalifikacji
personelu pielegniarskiego. Nie zawsze wiedza pozyskana od personelu pracujacego
w danym zaktadzie jest prawidtowa i kompletna. Najlepszym sposobem zdobycia
kompetentnej wiedzy jest ukonczenie specjalizacji onkologicznej i kursu
kwalifikacyjnego, co potwierdzaja wyniki przeprowadzonych badan. Nalezy
uswiadamia¢ personelowi pielegniarskiemu, jak istotne jest ksztatcenie podyplomowe.
Obecnie nauka zawodu nie daje mozliwosci pozyskania wiedzy o przygotowywaniu,
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podawaniu i wptywie leko6w cytostatycznych na stan zdrowia personelu medycznego,

a specjalizacje i kursy to zapewniaja.

WhioskKi

1. Wiedza personelu pracujgcego w kontakcie z chemioterapeutykami jest
zadawalajaca, czesto nie jest wykorzystywana w praktyce.

2. Najczestszym zZrodtem pozyskiwania wiedzy na temat postepowania z cytostatykami
jest nauka poprzez praktyke oraz szkolenia w zaktadzie pracy.

3. Ksztatcenie przeddyplomowe nie dostarcza wiedzy i nie przygotowuje personelu
pielegniarskiego do pracy z cytotstatykami.

4. Pielegniarki, ktore ukonczyty kurs specjalistyczny i/lub specjalizacje onkologiczna,
wykazuja zadowalajacy poziom wiedzy w zakresie pracy z cytostatykami.

5. Gtéwna sugerowang przyczyng niepozadanych zachowan wsréd pielegniarek sg braki
kadrowe.

6. Pomimo ustawowego przejecia obowigzku przygotowania lekéw przez apteki
szpitalne znaczna liczba pielegniarek przygotowuje je na oddziatach.

Postulaty:

1. Wiaczenie elementéw  postepowania z  cytostatykami do  ksztatcenia
przeddyplomowego.

2. Wprowadzenia nadzoru nad prawidtowoscig procesu przygotowania cytostatykow.

3. Poprawa poziomu zatrudnienia personelu medycznego - stworzenie standardow

obsad pielegniarskich na oddziatach onkologicznych.
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Badania nad zachowaniami zdrowotnymi chorych na nadci$nienie tetnicze: styl

zycia. CzeS¢ 1.

Matgorzata Pasek, Matgorzata Kosiorowska
Panstwowa Wyzsza Szkota Zawodowa w Tarnowie, Instytut Ochrony Zdrowia, Kierunek

Pielegniarstwo

Nadcisnienie tetnicze jest jedng z najbardziej rozpowszechnionych choréb
i jednoczesnie jednym z najwazniejszych czynnikéw ryzyka rozwoju miazdzycy
i zwigzanych z nig choréb ukitadu sercowo-naczyniowego, takich jak udar moézgu
czy choroba wienicowa [1]. Z uwagi na grozace skutki (zawat mie$nia sercowego, udar
mozgu) i duzg Smiertelno$¢ spowodowang chorobami uktadu krazenia (czotowe miejsce
w statystyce zgonoéw) jest to powazny problem spoteczny [2]. Bezobjawowy przebieg
i niebezpieczne dla zycia nastepstwa sg przyczynami, dla ktorych nadcis$nienie tetnicze
jest nazywane ,cichym zabdjcg”. Obecnie wiadomo, Ze skuteczne obnizenie
podwyzszonego ci$nienia krwi zmniejsza prawdopodobienistwo rozwoju powiktan
i przedwczesnego zgonu. Zmiany, jakie chory powinien wprowadzi¢ w zyciu, sg rownie
wazne, jak przyjmowanie lekdw. U czeSci pacjentow zmniejszenie zbyt duzej masy ciata
lub ograniczenie podazy soli w diecie moze by¢ wystarczajgcym Srodkiem leczniczym.
Nadci$nienie tetnicze jest chorobg przewlekla. Dlatego tatwiej dostosowac sie
do zalecen, jezeli lepiej rozumie sie istote choroby, jej przebieg, zagrozenia oraz cele
leczenia, znaczenie stosowanych lekow i mozliwe objawy niepozadane zwigzane
z leczeniem.
Cel pracy

Celem pracy byto zbadanie zachowan zdrowotnych pacjentéw z nadciSnieniem
tetniczym, szczegolnie w zakresie stylu zycia, miedzy innymi diety, aktywnoSci fizycznej

i radzenia sobie ze stresem.
Metody badawcze
Do realizacji celu badan zastosowano metode sondazu diagnostycznego, technikg

badawcza byt autorski kwestionariusz ankiety. Dla zapewnienia prywatnoSci pacjentéw
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ankieta byta anonimowa, a udzial byt dobrowolny. Pacjenci zostali poinformowani
o celu badania oraz sposobie wypetniania ankiety.
Charakterystyka badanej grupy

Badania zostaly przeprowadzone wsrdod pacjentow Niepublicznego Zakitadu
Opieki Zdrowotnej w Mielcu, u ktérych zdiagnozowano nadci$nienie tetnicze.
W badaniach wzieto udziat 50 ankietowanych - 25 kobiet i 25 mezczyzn w wieku

35 do powyzej 76 lat (wykres 1).

Wykres 1. Wiek badanych w zaleznosci od ptci

W kobieta [ mezczyzna

Najliczniejsza grupe badanych stanowity osoby w przedziale wiekowym 66-75 lat
- 14 0s6b, 35-45 lat - 12 osdb, 56-65 lat - 11.

Miejscem zamieszkania dla wiekszosci badanych (66%) byto miasto (kobiet - 9,
mezczyzn - 8), a dla 34% (kobiet - 16, mezczyzn - 17) wieS. 44% respondentow byto
w zwigzku matzenskim, 30% byto wdowami/wdowcami, stanu wolnego - 8%, 12%
stanowity osoby po rozwodzie, a 6% byto w separacji. Az 40% badanych deklarowato
wyksztatcenie Srednie, 32% - zawodowe, 22% - wyZsze, a 6% - podstawowe. Dla 54%
respondentéw Zrddiem utrzymania byta praca zawodowa, 28% - emerytura, 12% -
renta, a 6% otrzymywato zasitek dla bezrobotnych.

Wyniki badan

Choroba, szczegdlnie przewlekta, wymaga zmiany dotychczasowego trybu zycia,
codziennego funkcjonowania, w celu zbudowania nowej jako$ci zycia. Zmiana ta
najcze$ciej wymaga codziennej konsekwentnej dyscypliny przez chorego oraz
umiejetno$ci radzenia sobie z trudno$ciami i problemami.
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Zycie z nadci$nieniem tetniczym akceptowato 64% badanych, a 36%

nie pogodzito sie z tg chorobg (wykres 2).

Wykres 2. Akceptacja nadci$nieniem tetniczego w opinii badanych.

nie godzi sie z tg chorohg

akceptuje

Nadci$nienie tetnicze spowodowato ograniczenie aktywnoSci spotecznej
az u 70% (12% - znacznie, 58% - czeSciowo) badanych. Nikt z respondentow

nie stwierdzit, Ze choroba ,bardzo” ograniczyta jego aktywno$¢ spoteczng (wykres 3).

Wykres 3. Ograniczenie aktywnoSci spotecznej przez nadci$nienie tetnicze w opinii

badanych

Hczesciowo ®mwcale ®znacznie ®bardzo
0%

Nadcis$nienie tetnicze w opinii 64% badanych (14% - znacznie, 50% - troche)
ograniczato aktywno$¢ zawodowa, a 36% os0b stwierdzito, ze choroba nie ograniczata

ich w zaden sposob (wykres 4).
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Wykres 4. Ograniczenie aktywno$ci zawodowej przez nadci$nienie tetnicze w opinii

badanych

M czesciowo M wcale W znacznie Libardzo
0%

Badania wykazaty, Zze po rozpoznaniu nadci$nienia tetniczego, stylu zycia
nie zmienito tylko 33% badanych, a wiekszg aktywno$¢ fizyczna deklarowato 37%
respondentéw (wykres 5).

Wykres 5. Wptyw nadci$nienia tetniczego na zmiane stylu zycia badanych

H diagnoza w zaden sposoh nie wplynelana zmiane stylu zycia
B tak, stosuje diete niskosolng

L tak, jestem osobg aktywniejszq fizycznie

Glownymi elementami zdrowego stylu zycia sg miedzy innymi: dieta, aktywno$¢

fizyczna, radzenie sobie ze stresem. Wyniki badan przedstawiajg ponizsze wykresy.
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Wykres 6. Masa ciata respondentéw

nadwaga otytos¢ waga
prawidlowa

Wsrod ankietowanych 50% oséb miato nadwage, 20% otytos¢, 30% - wage
prawidlowa. Obiektywne pomiary potwierdza czeSciowo opinia badanych na ten temat:
ponad potowa ankietowanych (54%) uwazato, Ze ma nadwage, 32% stwierdzito,
Ze wazy prawidtowo, 2% miato niedowage, a 12% nie zastanawiata sie nad tym.
Waznym elementem zdrowego stylu Zycia jest unikanie badZ ograniczenie stosowania

uzywek.

Wykres 7. Spozycie alkoholu w opinii ankietowanych

Wsréd ankietowanych az 64% stwierdzito, ze spozywa alkohol. W wiekszoSci

przyznawali sie do okazjonalnego spozycia alkoholu (60%), 18% - pito jeden raz

377



w tygodniu, 18% - kilka razy w tygodniu, 4% - codziennie. Tylko 36% ankietowanych

twierdzito, Ze nie spozywata alkoholu.

WyKkres 8. Palenie papieroséw przez badanych

2%

M tak, pale
I nie pale

Ll obecnie nie pale

W badanej grupie az 68% oséb palito papierosy, tylko 2% rzucito palenie.

Pozostali badani deklarowali, Ze nie palito papieroséow.

Wykres 9. Picie kawy przez badanych

Ponad potowa ankietowanych (52%) pila kawe, natomiast 48% badanych
nie wykazywata zainteresowania tg uzywka. Sposrod pijacych kawe, 58% wypijato kilka

filizanek dziennie, 32% pito jedng kawe dziennie, a 10% kilka razy w tygodniu.

Wykres 10. Czestotliwos$¢ spozycia positkow w badanej grupie
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nieregularnie regularnie  kiedy odczuwa gtod

Z badan wynika, Ze ponad polowa 68% badanych spozywata positki
nieregularnie (58% - nieregularnie, 10% - kiedy odczuwa gtéd) i tylko 32% oséb
regularnie spozywato positki. Z badan wynika, ze 42% o0s6b ankietowanych
przyjmowata positki sie 3 razy dziennie, natomiast az u 58% osdéb ilos¢ positkéw byta

wieksza (32% - 4 positki dziennie, 26% - 5 i wiecej positkdw w ciggu dnia).

Wykres 11. Uzywanie soli w positkach w badanej grupie

bardzo czesto
8%

Badania wykazaty, ze ponad potowa ankietowanych (54%) w positkach czesto

uzywata soli (bardzo czesto - 8%, czesto - 46%).

Wykres 12. Spozycie potraw ciezkostrawnych przez ankietowanych
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nigdy
0%

bardzo
czesto
10%

W badanej grupie az 80% os6b spozywato potrawy ciezkostrawne (10% - bardzo
czesto, 70% - czesto), a 20% respondentdéw wskazata, Ze czasami spozywata potrawy
smazone i ttuste.

W przeprowadzonych badaniach ponad potowa ankietowanych (52%)
nie uwazato swojej pracy za stresujgca, natomiast 48% zauwazato sytuacje stresowe
W pracy.

Wykres 13. Czesto$¢ wystepowanie sytuacji stresowych w $Srodowisku ankietowanych

czasami

czesto )
< nigdy

98% ankietowanych uczestniczyto w sytuacjach stresowych (bardzo czesto -
26%, czesto - 16%, czasami - 56%) i tylko 2% oso6b nigdy nie uczestniczyto w takich

sytuacjach.

Wykres 14. Wystepowanie wzmozonego taknienia zwigzanego ze stresem

respondentow
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Blisko potowie ankietowanych (42%) osob towarzyszyto wzmozone taknienie

w zwigzku ze stresem (bardzo czesto 20%, czesto 22%).

Wykres 15. Spedzanie wolnego czasu przez ankietowanych

M w domu ( np. ogladanie telewizji,
czytanie ksiazki, komputer, ...)

M w gronie znajomych

M spacer

i aktywnie( rower, plywanie,
hieganie, narty, ...)

Aktywne spedzanie czasu deklarowato tylko 20% badanych, spacery 12%.
Natomiast 68% ankietowanych spedzato wolny czas w gronie znajomych (14%)

iwdomu (54%).

Omoéwienie wynikow badan i dyskusja

Wedtug WHO (World Health Organization) stan zdrowia az w 75% zalezny jest
od wiedzy i postepowania zdrowotnego, a wyzszy poziom wiedzy moze sie przyczynic¢
do wiekszej integracji chorego ze spoteczenstwem oraz moze mie¢ wptyw
na podniesienie jakoSci zycia [3]. Przemiany we wspotczesnym systemie ochrony
zdrowia sg przyczyng przesuniecia rol zawodowych pielegniarki na rzecz promocji
zdrowia. W zwigzku z tym, rolg pielegniarki w edukacji pacjenta z rozpoznanym
nadci$nieniem tetniczym jest przygotowanie chorych do sprawowania samoopieki
i samokontroli w trzech dziedzinach: poznawczej — dostarczenie wiedzy na temat swojej

choroby, ewentualnych objawéw, zdrowego stylu zycia, psychomotorycznej -
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uksztattowanie umiejetnosci waznych dla radzenia sobie w chorobie, takich jak
mierzenie ci$nienia, przyjmowanie lekéw hipotensyjnych oraz afektywnej - pomoc
w uksztattowaniu postawy prozdrowotnej i samoopiekuniczej, np. dotyczacej stylu zycia,
pacjent ma nawyk codziennego pomiaru ci$nienia, jest pozytywnie nastawiony
do systematycznych wizyt u lekarza itp.

W badaniach przeprowadzonych w kwietniu w Niepublicznym Zaktadzie Opieki
Zdrowotnej w Mielcu wsérod pacjentdw chorych na nadci$nienie tetnicze blisko potowa
(40%) leczyta sie na nadci$nienie tetnicze od 6-10 lat, powyzej 10 lat - 12% pacjentow.
Najliczniejszg grupe stanowili pacjenci w przedziale wiekowym 66-75 lat - 14 oséb,
ponad potowa (66%) byta mieszkanncami miasta. Najwieksze grupy tworzyli pacjenci
z wyksztatceniem $rednim (40%) i zawodowym (32%). Jako Zrodto utrzymania (54%)
ankietowani wskazali prace zawodowg, 28% bylo na emeryturze, a 12% na rencie.
Badani podali sw6j wzrost i mase ciata. Okazato sie, ze wsréd ankietowanych 50%
pacjentéw ma nadwage, 20% ma otytos¢, a tylko 30% badanych ma wage prawidtowa.

W badaniu NATPOL III PLUS wykazano, Zze nadwage lub otylo$¢ stwierdza sie
u 16 milionéw dorostych Polakéw. Nadwage stwierdza sie u co trzeciego dorostego
Polaka, otyto$¢ dotyczy za$ blisko 25% naszej populacji. Szacuje sie, ze az 80%
przypadkow nadci$nienia tetniczego w naszym kraju ma zwigzek ze wzrostem masy
ciata [4]. Zwiekszenie $wiadomoS$ci zwigzku ze spadkiem wartoSci ci$nienia, jest
szczegoOlnie istotne w Swietle miejsca redukcji nadwagi wsrdéd niefarmakologicznych
metod terapii nadci$nienia.

Niewatpliwie czestym problemem w trakcie terapii nadci$nienia tetniczego, jest
naduzywanie alkoholu przez pacjentow, bedace jedng z najczestszych przyczyn
opornego nadcis$nienia [5]. Przy wspotistniejacym nadci$nieniu tetniczym nalezy zaleci¢
chorym ograniczenie lub zaprzestanie spozycia alkoholu. Po zaprzestaniu spozycia
alkoholu, zwtaszcza u mtodych mezczyzn, ciSnienie wraca do normy, a odchudzanie staje
sie tatwiejsze [6]. WSrod ankietowanych 64% przyznato sie do spozywania alkoholu,
natomiast 36% twierdzito, ze nie pije alkoholu. Blisko potowa ankietowanych (42%)
spozywato 3 positki dziennie. Szczegdlnie niepokojgca jest opinia odnos$nie potraw
stonych, bowiem wiekszo$¢ spozywata takie positki oraz potraw ttustych i smazonych,
ktére wyliczyto 70% ankietowanych. Znaczna cze$¢ pacjentéw pita kawe (52%),
sposrod pijacych az 38% wypijata kilka filizanek dziennie. Zdecydowana wiekszos$¢
pacjentow (68%) palita papierosy.
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Wiekszos¢ ankietowanych oséb cierpiala na nadwage badz otytos¢. Przyczyna
tego stanu mogg by¢ niewtasciwe nawyki zywieniowe i niska aktywnos$¢ fizyczna [7].
W badaniach wtasnych, dieta badanych zawierata duzo ttuszczow, weglowodandw,
a matg ilos¢ owocéw i warzyw. Wiekszos¢ badanych lubita stone potrawy. Aktywnos¢
fizyczna chorych ograniczata sie w wiekszosci jedynie do spaceréw (12%), tylko 20%
spedzato aktywnie wolny czas.
Whioski
Badania wykazaly braki w zakresie przestrzegania prawidlowych zachowan
zdrowotnych u pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym, przy czym zachowania zdrowotne
mezczyzn budzity wiecej zastrzezen niz Kkobiet. Niewielka aktywno$¢ fizyczna
(nie uprawianie sportu i brak ruchu), nadmierne obcigzenie, stresujaca praca,
niewtasciwa dieta, nadwaga i otyto$¢, nadmierne stosowanie uzywek, to gtéwne
czynniki uniemozliwiajgce prowadzenie zdrowego stylu zycia.
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Badania nad zachowaniami zdrowotnymi chorych na nadcisnienie tetnicze:
samoopieka i samoleczenie. Czesc¢ I1.
Matgorzata Pasek, Matgorzata Kosiorowska
Panstwowa Wyzsza Szkota Zawodowa w Tarnowie, Instytut Ochrony Zdrowia,

Kierunek Pielegniarstwo

Cel badan

Celem pracy byla ocena zachowan zdrowotnych pacjentéw z nadci$nieniem
tetniczym, a szczeg6lnie wiedzy i umiejetnosci sprawowania samokontroli i samoopieki.
Materiat i metody badawcze

Szczegbtowa charakterystyke materialu badawczego i metod przedstawiono
w pracy Badania nad zachowaniami zdrowotnymi chorych na nadcisnienie tetnicze: styl
zycia. Czes¢ I.

Grupa badawcza byta zréznicowana pod katem okresu leczenia z powodu
nadci$nienia tetniczego. Blisko potowa (40%) ankietowanych leczyta sie na nadcis$nienie
tetnicze od 6-10 lat, powyzej 10 lat - 12% , 33% - 3 do 5 lat, a od 1 do 2 lat 15%
ankietowanych (wykres 1).

Wykres 1. Okres leczenia nadci$nienia tetniczego w badanej grupie

M1-2lat

i 3-51at

i 6-101at

. powyzej 10
lat

Rozpoznanie nadci$nienia tetniczego u respondentéw nastgpito w wyniku
diagnozy ztego samopoczucia (33%), natomiast przypadkowe rozpoznanie nastgpito
u 25% os6b. U 23% badanych rozpoznano chorobe podczas rutynowej kontroli

u lekarza, a u 19% w czasie pobytu w szpitalu.
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Wyniki badan

Podstawowym elementem samoopieki u os6b z nadci$nieniem tetniczym sa
regularne wizyty u lekarza internisty oraz przestrzeganie zalecen terapeutycznych.
Badania wykazaty, ze potowa ankietowanych korzystata z wizyt u lekarza rodzinnego
regularnie i w razie potrzeby, 21% badanych chodzitlo na wizyty regularnie - 1 raz

w miesigcu (wykres 2).

Wykres 2. Uczestniczenie badanych w zalecanych wizytach u lekarza

M regularnie ( 1x w
miesigcu)

H regularnie i w razie
potrzeby

U nieregularnie

i weale

Tylko 16% respondentéw zawsze przestrzegato zalecen lekarskich zawigzanych
z leczeniem nadci$nienia tetniczego. Az 20% badanych deklarowato, Ze nigdy

nie stosowata sie do zalecen (wykres 3).

Wykres 3. Przestrzeganie zalecen lekarskich przez badana grupe

Do realizacji prawidtowych zalecen w zakresie samoopieki i samoleczenia istotna

jest zarowno wiedza i umiejetnosci pacjenta jak i posiadane przez niego mozliwoSci.
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Wykres 4. Zas6b wiadomosci dotyczacy nadci$nienia tetniczego krwi u badanych

60%
14% 16% 6%
4% . {
tak raczejtak anitak, ani raczejnie nie
nie twierdzi

Tylko 18% badanych uwazato, Ze ma wystarczajacy zas6b wiadomosci dotyczacy
nadci$nienia tetniczego (tak - 4%, raczej tak - 14%). Natomiast az 66% ankietowanych
twierdzita, Ze nie i raczej nie ma wystarczajgcego zasobu wiedzy na temat nadci$nienia
tetniczego. Jednoczes$nie tylko potowa ankietowanych miata potrzebe poszerzenia
wiedzy na temat Zycia z nadci$nieniem tetniczym, pozostali badani nie deklarowali

takiej checi.

Wykres 5. Wiedza badanych na temat prawidtowych wartosSci ci$nienia tetniczego krwi

wie nie wie

Tylko 60% ankietowanych znata wysoko$¢ prawidtowego ci$nienia tetniczego

krwi (ponizej 140/90 mm Hg).



Wykres 6. Znajomo$¢ zasad prawidlowego pomiaru ciSnienia krwi wsréd

ankietowanych

nie wiem tak, wiem
32% 34%

Badania wskazaty, ze 68% respondentéw potrafi prawidtowo wykona¢ pomiar

ci$nienia tetniczego krwi, natomiast 32% byto odmiennego zdania.

Wykres 7. Czestotliwos¢ kontroli ci$nienia tetniczego krwi w badanej grupie

28% 24% 24%
16%
4% .
2 razy 1raz dziennie 1raz lrazw lrazna 6
dziennie tygodniowo miesigcu miesiecy

Tylko 52% badanych stwierdzito, Ze posiadaja aparat do mierzenia ci$nienia
tetniczego, pozostali byli odmiennego zdania. Z badan wynika, Zze pomiar ciSnienia
tetniczego 2 razy dziennie wykonywato tylko 4% badanych, a 1 raz dziennie
kontrolowato 16% badanych. Az 80% respondentéw wykonywato pomiar ci$nienia
tetniczego nieregularnie (1 raz tygodniowo 28%, 1 raz w miesigcu 28%,

1 raz na 6 miesiecy 24%).
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Wykres 8. Okoliczno$ci przeprowadzenia pomiaru ci$nienia tetniczego krwi wsréd

ankietowanych

po dos¢ szybkim okolicznosci pomiaru w cichym
marszu - "nie" nie maja znaczenia pomieszczeniu i po co
"tak" najmniej5 min.

odpoczynku "tak"”

Z badan wynika, ze 60% ankietowanych znata okolicznosci przeprowadzenia
pomiaru ci$nienia tetniczego krwi (20% stwierdzito, ze nie mozna przeprowadzac
po do$¢ szybkim marszu, 40% - pomiar nalezy wykona¢ w cichym pomieszczeniu
i po co najmniej 5 min. odpoczynku). Az 40% badanych uwazato, ze okolicznosci

pomiaru nie majg znaczenia.

Wykres 9. Kto dokonuje pomiaru ci$nienia tetniczego wsroéd badanych?

korzysta z gabinetu zabiegowego w
poradni rodzinnej

nie mierzy cisnienia z powodu braku
aparatu

ktosz rodziny

samodzielnie

Z badan wynika, iz tylko 34% ankietowanych samodzielnie wykonywato pomiaru
ci$nienia krwi, a w 30% pomiaru dokonywat kto$ z rodziny. Natomiast 24% badanych
korzystato z gabinetu zabiegowego w poradni rodzinnej i tylko 8% nie mierzyto

ci$nienia z powodu braku aparatu.
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Wykres 10. Prowadzenie dzienniczka samokontroli pomiar6w w badanej grupie

nie prowadzi

prowadzi
niesystematycznie

prowadzi systematycznie

Z badanej grupy dzienniczek samokontroli pomiaréw prowadzito systematycznie
tylko 22% respondentéw, natomiast az 78% nie wykonywato systematycznych zapisow

(32%) i nie prowadzito dzienniczka (46%).

Wykres 11. Znajomo$¢ przyjmowania leku w trakcie leczenia farmakologicznego

badanej grupy

tak nie nie wiem

Az 4% ankietowanych twierdzito, ze w trakcie leczenia farmakologicznego, przy
prawidtowym ci$nieniu tetniczym krwi mozna odstawi¢ lek, 42% nie wiedziato, czy

powinni odstawic lek hipotensyjny, natomiast 54% badanych wskazato, ze nie mozna.

Wykres 12. Stosowanie lekéw obnizajgcych ci$nienie tetnicze krwi przez badanych
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tak,ale A
nieregularnie
40% tak, regularnie
60%

W badanej grupie tylko 60% os6b stosowato regularnie leki obnizajgce ci$nienie

tetnicze krwi, a nieregularnie az 40% .

Wykres 13. Znajomo$¢ objawoéw jakich nie nalezy lekcewazy¢ przy nadcisnieniu

tetniczym krwi badanej grupy

nie wiem

tak, wiem

Az 78% os6b ankietowanych znato objawy, jakich nie nalezy lekcewazy¢ przy
nadci$nieniu tetniczym krwi. Wymienili takie objawy: niepokdj i kotatanie serca 14%,
boéle i zawroty gtowy 44%, nudnosci 6%, uderzenia gorgca (wypieki na twarzy) 12%,
pieczenie i béle za mostkiem 26%, zadyszka przy wysitkach 4%. Tylko 22% os6b

nie znato objawow niepokojacych, na ktdre nalezy zwroci¢ uwage.

Wykres 14. Znajomo$¢ postepowania przy wysokim ci$nieniu tetniczym krwi w badanej

grupie
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tak, wiem ——

nie wiem

Umiejetno$¢ postepowania przy wystgpienie wysokich wartosci ci$nienia
tetniczego krwi deklarowato 86% ankietowanych. Pacjenci w 24% twierdzili, Ze nalezy
wykona¢ ponownie pomiar ci$nienia, a 50% badanych wskazato, Ze nalezy natychmiast
zgtosic¢ sie do lekarza, 28% badanych zazytoby przepisany lek, przeznaczony do takich
sytuacji, a 14% odpowiedziato, Ze nalezy zazy¢ dodatkowa dawke przepisanego leku.

A7z 14% badanych nie wiedziato, jak postepowac w takiej sytuacji.

Omowienie wynikow badan i dyskusja

Swiatowa Organizacja Zdrowia, Polskie Towarzystwo Nadci$nienia Tetniczego
oraz Swiatowa Liga Nadci$nieniowa uznali edukacje pacjenta za niezwykle istotny
element postepowania przeciwnadci$nieniowego.

W przeprowadzonych badaniach wykazano, Zze 70% ankietowanych pacjentéw
chodzito na wizyty kontrolne wedtug zalecen lekarskich, natomiast nieregularnie 27%,
a 2% ankietowanych przyznato sie, ze nie chodzi wcale. W badaniu NATPOL III PLUS
stwierdzono, ze 62% chorych na nadci$nienie tetnicze przyjmowato leki hipotensyjne
systematycznie, nieregularnie 19%, za§ 19% pacjentdw nie podjelo proponowanego
przez lekarza leczenia. Wiasne badania ankietowe wykazaly, ze 60% respondentéow
stosuje leki regularnie, natomiast 40% przyjmuje nieregularnie. Podobnie wykazaty
badania NATPOL II (1997), Zze chorzy z nadci$nieniem tetniczym przyjmowali leki
w 61% systematycznie. Tylko 54% pacjentéw biorgcych udzialt w ankiecie zanegowato
stwierdzenie, ze prawidtowe ci$nienie tetnicze w trakcie leczenia farmakologicznego
usprawiedliwia odstawienie przepisanego leku. Btedne przekonanie pacjentéw o tym,
ze mozna odstawi¢ zalecony przez lekarza lek po obniZeniu ci$nienia jest bardzo
rozpowszechnione. Pacjent kazdorazowo powinien by¢ jasno informowany

o koniecznoSci systematycznego przyjmowania leku.
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DuZe znaczenie w terapii przeciwnadci$nieniowej ma wiedza na temat
prawidlowych warto$ci ci$nienia oraz warto$ci docelowych leczenia. W badaniach
analizujacych czynniki determinujgce niedostateczng kontrole nadci$nienia okazato sie,
ze nieznajomoS$¢ celu leczenia zwiekszata prawdopodobienstwo nieskutecznosci
postepowania okoto 1,5-krotnie. Pacjenci czesto nie doceniajg ryzyka sercowo-
naczyniowego i korzysci, ktére plyng ze skutecznej terapii. Skutecznym sposobem na
przekonanie chorego do dtugotrwatlej terapii jest ciggte przypominanie o koniecznos$ci
przyjmowania leku (np. specjalne pudeteczka na leki) i poinformowanie chorego
o potencjalnych korzys$ciach, jakie moze uzyska¢, przyjmujac leki hipotensyjne.

Wyniki badan NATPOL II wskazaty, iz prawie potowa (47%) pacjentéw mierzyto
ciSnienie wltasnym aparatem. Wiasne badania natomiast wykazaty, Ze samodzielne
pomiary ci$nienia tetniczego wykonywato tylko 34% ankietowanych, u 30% - pomiaru
dokonywata osoba z rodziny, 8% nie mierzyto ci$nienia z powodu braku aparatu,
z pomiaréw w gabinecie zabiegowym korzystato 24%. W badanej grupie dzienniczek
samokontroli pomiaréw prowadzito systematycznie tylko 22% respondentdw,
natomiast az 78% nie wykonywato systematycznych zapiséw (32%) i nie prowadzito
dzienniczka (46%). Jednym z gtéwnych celéw programu NATPOL byta analiza poziomu
wiedzy respondenta na temat nadci$nienia tetniczego. Wyniki z 1997 roku (NATPOL II),
w porownaniu do sytuacji sprzed trzech lat, wykazaly wyraZzny spadek znajomosci
wartosci wtasnego ci$nienia. W kolejnych badaniach znajomos$¢ ta spadta z 71% w 1994
roku, do 65,5% w 1997 r. oraz 59% w roku 2002. Najwiekszy spadek poziomu wiedzy
zaobserwowano w matych miastach i wsiach, a takze ws$rdd oséb wyksztatconych.
Wtiasne badania obrazujg inng strukture odpowiedzi. Wiekszo$¢ (60%) ankietowanych
znata prawidtowe wartosSci ciSnienia tetniczego. Na uwage zastuguje fakt, ze pacjenci
znali objawy, ktére moga towarzyszy¢ wzrostowi ci$nienia tetniczego: boéle i zawroty
gtowy 44%, pieczenie i bdle za mostkiem 26%, niepokdj i kotatanie serca 14%,
uderzenia gorgca 12%, nudnosci 6%, zadyszka przy wysitkach 4%. Niemniej 22%
badanych nie znata objawéw niepokojacych, ktoére towarzysza wzrostowi ciSnienia krwi.

Az 40% ankietowanych uwazato, Zze okoliczno$ci pomiaru nie maja znaczenia,
natomiast 32% nie znalo zasad prawidlowego pomiaru ci$nienia krwi.
Z przeprowadzonej ankiety wynika, Ze stan wiedzy i zaséb wiadomos$ci pacjentow
z nadci$nieniem tetniczym jest niewystarczajacy. Zalezy to w duzej mierze od ptci, wieku
ankietowanych, wyksztalcenia i czasu trwania choroby. Korzystniej w badaniach
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wypadty kobiety. Ich wiedza na temat nadci$nienia tetniczego byta rozleglejsza. Pacjenci
powyzej 65 roku zycia czesto nie mierzyli ciSnienia tetniczego, poniewaz z réznych
przyczyn nie sa w stanie opanowac techniki pomiaru (ubytki wzroku, stuchu),
a na zakup aparatu automatycznego nie posiadajg sSrodkow finansowych.
Przeprowadzona wsréd chorych na nadci$nienie ankieta ukazata niedostateczny
stan wiedzy na temat choroby. Dowodzi, Ze istnieje uzasadniona potrzeba zwiekszonych
oddziatywan edukacyjno-zdrowotnych. Gtéwnym celem edukacji jest w tym wypadku
uzyskanie lepszej kontroli ci$nienia tetniczego oraz zmniejszenie ryzyka powiktan

sercowo-naczyniowych.

Whioski

1. Poziom wiedzy pacjentow na temat choroby nadci$nieniowej i jej powiktan jest
niezadawalajacy.

2. Blisko potowa respondentéw nie prowadzita dzienniczka samokontroli. Zasady
prawidtowego pomiaru ci$nienia tetniczego znato 34%, natomiast ponad polowa
pacjentow systematycznie przyjmuje leki obnizajgce ci$nienie tetnicze krwi.

3. Potowa ankietowanych widziata koniecznos$¢ dodatkowych szkolen z zakresu
techniki pomiaru ci$nienia tetniczego, farmakoterapii, prawidlowej diety
i aktywnosci fizycznej. Przeprowadzone badania wykazaty, ze edukacja zdrowotna
pacjentdw powinna zmierza¢ do zmiany nawykow zywieniowych, zwlaszcza
do ograniczenia spozycia soli i ttuszczéw, normalizacji masy ciata, utrzymania

aktywnego stylu zycia i wyeliminowania uzywek.
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Wplyw wybranych determinantéw na percepcje wlasnego zdrowia u chorych
z reumatoidalnym zapaleniem stawow
Ewa Szynkiewicz, Bernadeta Cegta, Matgorzata Filanowicz, Aneta Dowbdr-Dzwonka
Katedra Pielegniarstwa i Potoznictwa, Zaktad Pielegniarstwa Internistycznego

Collegium Medicum w Bydgoszczy Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu

Streszczenie

Reumatoidalne zapalenie stawoéw jest immunologicznie zaleznym, uktadowym
schorzeniem tkanki tgcznej. Przebieg choroby mimo stosowanej terapii, ma charakter
przewlekty, z nawrotami, prowadzacy do postepujacej destrukcji stawoéw, deformacji
oraz niepetnosprawnosci i przedwczesnej $mierci. Utrzymanie wydolnoSci
funkcjonalnej, zapobieganie niepelnosprawnos$ci oraz jak najwyzsza jakos$¢ zycia
stanowi gtéwny cel leczenia i opieki chorych dotknietych tym schorzeniem.

Celem pracy byto okreslenie wptywu wybranych determinantéw spoteczno-
demograficznych na jakos$¢ zycia chorych z reumatoidalnym zapaleniem stawéow.

W badaniach przeprowadzonych w I potowie 2010 roku wzieto udzial 120
pacjentéw Oddziatu Klinicznego Reumatologii i Uktadowych Choréb Tkanki tacznej
oraz Poradni Reumatologicznej Szpitala Uniwersyteckiego nr 2 im. dr. Jana Biziela w
Bydgoszczy. W pracy postuzono sie kwestionariuszami: autorskiej ankiety (pytania o
dane socjodemograficzne i kliniczne) oraz WHOQOL - BREF w polskiej wersji jezykowe;.

W wyniku przeprowadzonych badan stwierdzono, Ze lepszg jako$¢ zycia
deklarujg osoby w dobrej kondycji materialnej, aktywne zawodowo, mieszkancy
terendw wiejskich. Jakos¢ zycia nie zalezy od ptci badanych, wieku, stanu cywilnego oraz
wyksztalcenia.

Stowa kluczowe: wybrane determinanty, jakoS$¢ zycia, reumatoidalne zapalenie stawow.

Wstep

Ogromny postep medycyny i nauk medycznych w ubiegtym stuleciu znaczaco
wptynat na dalsze przecietne trwanie Zycia ludzkiego. Rownolegle jednak zanotowano
wzrost zapadalno$ci na choroby przewlekte. The National Commission on Chronic Illness
(Amerykanska Komisja ds. Chor6ob Przewlektych) [1] za schorzenia przewlekte uznaje
zaburzenia charakteryzujace co najmniej jedng z ponizej wyszczegdlnionych
wlasciwosci. Sg przyczyng niepelnosprawnos$ci. Wymagaja ditugotrwatego i
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wzmozonego sprawowania opieki ze strony profesjonalistow ochrony zdrowia, nie sg
jednoznacznie okreslone ich etiologia, przebieg i leczenie [2].

W ostatnich latach badanie jako$ci zycia (JZ) stato sie jedng z metod oceny
skutecznosci ileczenia chorych na schorzenia przewlekle [3]. Swiatowa Organizacja
Zdrowia [4] okre$la JZ jako ,osobiste postrzeganie przez jednostke swojej pozycji zyciowej
w warunkach kulturowych i systemu wartosci w, ktorych zyje. W nawiqzaniu do
stawianych celéw, wzorcow, oczekiwan i obaw”. Badania jako$ci Zycia oceniajg wplyw
choroby i ograniczen z nig zwigzanych na funkcjonowanie pacjenta. Ukazuja zaréwno
obiektywne jak i subiektywne odczucia chorego zwigzane ze schorzeniem [2, 3].

Reumatologiczne zapalenie stawdéw jest choroba przewlekla i spoteczng [2].
Dotyka ludzi w r6znym wieku. Pierwsze objawy najczeSciej wystepuja pomiedzy 30 a 50
rokiem zycia. Szacuje sie, ze po 10 latach od rozpoznania choroby ponad 50% chorych
traci zdolno$¢ do pracy, a ich $rednia dtugos$¢ zycia jest niestety o kilka lat mniejsza.
Kobiety choruja zdecydowanie czeSciej niz mezczyzni [5, 6]. Charakter choroby oraz
sposéb leczenia wptywaja negatywnie na stan emocjonalny pacjentow. W
reumatoidalnym zapaleniu stawéw mozemy wyrézni¢ roézne determinanty majgce
wptyw na postepujgce schorzenie i zaburzenia fizyczne i psychiczne chorych. Nalezg do
nich czynniki bezposrednio i posrednio zwigzane zchoroba. Do tych pierwszych
zaliczymy: bol jako przejaw aktywnos$ci choroby wraz z postepujacymi uszkodzeniami i
zmianami pozastawowymi oraz powiklania narzadowe. Obejmuja one zmiany w
ptucach, uktadzie sercowo-naczyniowym, nerkach, skoérze oraz zaburzenia
hematologiczne. Posrednio zwigzane z chorobg niezalezne od schorzenia sa
determinanty spoteczno-demograficzne takie jak: wiek, pte¢, wyksztalcenie, miejsce
zamieszkania, stan cywilny, wsparcie spoteczne. Moga one takze wplywac w istotny
sposoéb na przebieg choroby [2, 7, 8].

Cel pracy

Celem pracy byto okres$lenie wptywu wybranych determinantow (takich jak pte¢,
wiek, miejsce zamieszkania, stan cywilny, wyksztatcenie, aktywno$¢ zawodowa oraz
warunki materialne) na jako$¢ zycia chorych z rozpoznanym reumatoidalnym
zapaleniem stawow.

Materiat i metody

W badaniu wzieto udzial 120 pacjentéw Oddziatu Klinicznego Reumatologii

i Uktadowych Choréb Tkanki tacznej oraz Poradni Reumatologicznej Szpitala
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Uniwersyteckiego nr 2 im. dr. Jana Biziela w Bydgoszczy. Badania =zostaty
przeprowadzone w pierwszej potowie 2010 roku. Uzyto w nim autorski kwestionariusz
ankiety (zawierajagcy pytania o dane socjodemograficzne). Jako$¢ zycia oceniono za
pomoca kwestionariusza ankiety WHOQOL - BREF w polskiej wersji jezykowej.
Zastosowany Kwestionariusz Oceny Jako$ci Zycia jest narzedziem badawczym
przeznaczonym do oceny jakosci zycia os6b zdrowych i chorych. Wersja BREF (kroétka)
zawiera 26 pytan i powstata w oparciu o wersje podstawowg WHOQOL - 100. Pozwala
uzyska¢ profil jakoSci zycia w zakresie dziedzin: fizycznej, psychologicznej, relacji
spotecznych oraz Srodowiskowej. Skala jest poszerzona o pytania dotyczace
indywidualnej, ogdlnej percepcji jakosci zycia oraz indywidualnej, ogdlnej percepcji
wlasnego zdrowia. Rzetelno$¢ polskiej wersji Kwestionariusza Oceny Jako$ci Zycia
WHOQOL - BREF oszacowana zostata przy uzyciu wspétczynnika & Cronbacha [9, 10].
Na przeprowadzenie badan zgode wyrazita Komisja Bioetyczna Uniwersytetu Mikotaja
Kopernika w Toruniu przy Collegium Medicum im. Ludwika Rydygiera w Bydgoszczy.
Badana grupa liczyta 120 oséb dorostych - 24 mezczyzn i 96 kobiet. Odpowiadajac na
pytania dotyczace oceny jakosci zycia, kazdy z uczestnikdw wypetniat ankiete
zaznaczajac odpowiedzi w 4-ch dziedzinach wg polskiej wersji WHOQOL - BREF. W
wyniku przeprowadzonej analizy kazdy badany otrzymywat ocene Jakosci Zycia w skali
4-20.

W celu unormowania oceny JZ (doprowadzenia do skali 0-1) bylo
zastosowane przeksztatcenie:

gdzie:

: I, ,n—4
A T

e ]Z420 - ocena jako$ci zycia w skali 4-20,

e ]Zo.1 - ocena jakosci zycia w skali unormowane;j.
Do analizy danych wykorzystano system statystyczny SPSS (Statistical Package for the
Social Science) korzystajac z testow:

e parametrycznych F Snedecora, Levene’a, t Studenta, Cochrana-Coxa;

e nieparametrycznych Shapiro-Wilka, Manna-Whitney’a;

e orazjednoczynnikowej analizy wariancji ANOVA.
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Jako miarodajny przy weryfikacji postawionych hipotez zostal przyjety
poziom istotnosSci p=0,05 dla, ktérego podano wartosci krytyczne. Podano takze
warto$ci p-value. Przy p<0,05 rdznica uznawana za statystycznie istotng. Dla
lepszego zrozumienia i oceny jakosci zycia w skali unormowanej w dalszej cze$ci
tekstu dokonano jej transformacji do formy opisowej. W wyniku czego ocenieni

posiadali JZ na poziomach:

e JZo.025 ztym;

o JZ02505 $rednim;

o JZ05075 dobrym;

o 70751 bardzo dobrym.
Wyniki i wnioski

Ze 120 chorych poddanych ocenie 96 os6b stanowity kobiety (80%), a 24
mezczyzni (20%). Uwzgledniajac klasyfikacje sprawnosci fizycznej badanych wedtug
skali Goftona peitng wydolno$¢ czynnosciowa deklarowato 7 oséb (5,8%), wydolno$¢
wystarczajaca do zwyktych czynnosci 66 badanych (55%), wydolnos$¢ wystarczajaca do
niektérych czynnosci dnia codziennego 47 ankietowanych (39,2%). Zaden z chorych nie
byt unieruchomiony w t6zku lub wézku inwalidzkim.

Pacjentéw podzielono na 3 grupy pod wzgledem czasu jaki uptynat od rozpoznania
reumatoidalnego zapalenia stawéw (RZS) Najliczniejsza grupe stanowity osoby
chorujagce do 9 lat (50 badanych; 41,7%), nastepnie znajdujgce sie w przedziale
czasowym od 10 - 20 lat (42 badanych; 35%). W trzeciej grupie chorujacych powyzej 20
lat znalazto sie 28 ankietowanych (23,3%).

Na ocene jakosci zycia chorych z reumatoidalnym zapaleniem stawdéw wptywaja
zarOwno choroba, jej przebieg jak rowniez czynniki Srodowiskowe, spoteczno-
ekonomiczne, kulturowe, polityczne, administracyjne oraz zwigzane z organizacjg i
funkcjonowaniem systemu opieki zdrowotnej. Wybrane determinanty spoteczno
demograficzne zdrowia jednostki i zbiorowosci poddane weryfikacji w niniejszej pracy
to: pteé, wiek, miejsce zamieszkania, stan cywilny, wyksztatcenie, aktywno$¢ zawodowa
oraz warunki materialne. W pierwszej kolejnos$ci starano sie ustali¢ zalezno$¢ pomiedzy
jakoscia zycia a ptcig badanych. Ocenie poddano 96 kobiet i 24 mezczyzn. Srednia jako$¢

zycia kobiet i mezczyzn plasowata sie na dobrym poziomie.
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Tabela I. Pte¢ a jako$¢ zycia badanych

Ptec
Parametry
kobiety mezczyzni
n 96 24
, min 0,248 0,342
Jakos¢ Zycia
max 0,869 0,748
mediana 0,602 0,601
$rednia 0,577 0,597
SD 0,116 0,095
w - 0,984
Test normalnosci Shapiro-
Wir - 0,916
Wilka
normalno$¢ - tak
F 1,20
Test F Snedecora (Fir=1,83)
p 0,32
t 1,16
Test t Studenta (ti=1,98)
p 0,25 (ns)

Za pomocg testu normalno$ci Shapiro-Wilka ustalono, ze rozktad Jakosci
Zycia w grupie mezczyzn nie odbiega istotnie od rozktadu normalnego. Takze test F
Snedecora nie wykryt istotnej roéznicy miedzy wariancjami. Pozwolito to na
zastosowanie parametrycznego testu t Studenta, ktéry nie wykryt istotnej réznicy
miedzy warto$ciami $rednimi Jako$ci Zycia w poréwnywanych grupach (tab. I).

Uwzgledniajagc w przedziatach zmienng wieku oceniono jej wptyw na jako$¢
zycia. Pacjentow podzielono na 3 grupy, I grupa osoby w przedziale do 36 lat (14
0sob; 11,7%), Il grupa 36 - 55 lat (52 osoby; 43,3%), Il grupa powyzej 55 lat (54
osoby; 45%). W grupie 1 JZ minimalna plasowata sie na poziomie $rednim, a
maksymalna na bardzo dobrym. W grupie II odpowiednio na poziomach $rednim
oraz dobrym. Natomiast w IIl na ztym i bardzo dobrym.

Normalno$¢ rozktadu jakos$ci zycia w grupie os6b miodszych (<36 lat) oraz
jednorodno$¢ wariancji ustalonej za pomocg testu Levene’a pozwolity na

zastosowanie testu jednoczynnikowej analizy wariancji ANOVA, ktéry nie wykryt
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istotnej réznicy miedzy warto$ciami $rednimi Jako$ci Zycia w poréwnywanych

grupach (tab. II).

Tabela II. Wiek a jako$¢ zycia

Wiek
Parametry
<36 lat 36-55 lat >55 lat
n 14 52 54
_ min 0,467 0,286 0,248
Jakos¢ Zycia
max 0,869 0,744 0,756
mediana 0,637 0,605 0,572
$rednia 0,642 0,582 0,570
SD 0,130 0,113 0,108
w 0,947 - -
Test normalno$ci
Wkr 0,874 - -
Shapiro-Wilka
normalno$¢ |tak - -
Test Levene’a | F 0,67
(Fie=3,07) p 0,51 (ns)
F 2,33
Test ANOVA (Fi=3,07)
p 0,10 (ns)

Tabela II1. Zalezno$¢ pomiedzy JZ a miejscem zamieszkania

Miejsce zamieszkania
Parametry
miasto wie$
n 80 40
, min 0,248 0,286
Jakos¢ Zycia
max 0,869 0,748
mediana 0,581 0,619
Srednia 0,570 0,610
SD 0,120 0,098
Test normalnosci Shapiro- | W - 0,930
Wilka Wir - 0,940
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normalnos¢ - nie

Test Manna-Whitney’a | u 2,00

(ukr=1.96) p <0,05

Dwie trzecie spos$rod badanych (80 os6b) mieszka w miescie, a pozostali na
wsi. Minimalna jako$¢ zycia zamieszkatych w mie$cie jest przez nich oceniana jako
niska, maksymalna jako bardzo dobra. Srednia ]JZ jest oceniana przez badanych jako
dobra. Mieszkancy terenéw wiejskich oceniaja JZ minimalng i maksymalng
odpowiednio na poziomie $rednim i dobrym. Srednia JZ jest oceniana jako dobra
(tab. III). Test normalnosci Shapiro-Wilka odrzucit hipoteze o normalnosci rozktadu
Jako$ci  Zycia w grupie mieszkancéow  wsi, dlatego byt zastosowany
nieparametryczny test sumy rang Manna-Whitney’a, ktéry wykryt istotng réznice
miedzy grupami. Poréwnujgc warto$ci Srednie mozna doj$¢ do wniosku, Ze poziom

Jako$ci Zycia na wsi jest wiekszy niz miast (ryc.1).

sz Srednie oceny jakosci zycia

o7 0,570 R
0.6 ’

0,5
0,4
0,3
0,2
0,1
0,0

miasto wie$
Miejsce zamieszkania

Ryc. 1. Srednie oceny JZ w zalezno$ci od miejsca zamieszkania.

Tabela IV. Stan cywilny a jako$¢ zycia

Stan cywilny
Parametry
wolny mezatka/Zonaty
, n 27 92
Jako$¢ Zycia
min 0,248 0,286
max 0,845 0,869
mediana 0,535 0,609
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$rednia 0,566 0,589
SD 0,148 0,102
w 0,971 -
Test normalnos$ci Shapiro-
Wir 0,923 -
Wilka
normalno$¢ tak -
F 2,09
Test F Snedecora (Fi=1,69)
p 0,01
Test €  Cochrana-Coxa |t 0,75
(Cke=2,05) p 0,46 (ns)

Badana grupa sktadata sie z os6b w stanie cywilnym wolnym (27 osdb:
22,7%) oraz zonatych/zameznych (92 osoby: 77,3%). Srednia JZ zostata dla obydwu
grup oceniona jako dobra (tab. IV). Poniewaz test F Snedecora odrzucit hipoteze o
réwnosci wariancji w poréwnywanych grupach, byt zastosowany parametryczny
test C Cochrana-Coxa, ktory nie wykryt istotnej rdéznicy miedzy wartoSciami

$rednimi Jako$ci Zycia w poréwnywanych grupach.

Tabela V. Jako$¢ zycia a wyksztatcenie

Wyksztatcenie
Parametry
podst./zaw. Srednie WYyZsze
n 38 58 24
, min 0,330 0,248 0,359
Jako$¢ Zycia
max 0,720 0,869 0,845
mediana 0,584 0,625 0,595
$rednia 0,568 0,592 0,586
SD 0,095 0,125 0,115
w 0,939 - 0,986
Test normalno$ci
Wir 0,938 - 0,916
Shapiro-Wilka
normalno$¢ |tak - tak
Test Levene’a | F 0,50
(Fr=3,09) p 0,61 (ns)
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Test ANOVA (Fie=3,07)

0,02

0,98 (ns)

W badaniu wziety udzial osoby z wyksztatceniem podstawowym (38
badanych; 31,7%), Srednim (58: 48,3%) oraz wyzszym (24 badanych; 20%). Dla
wszystkich respondentéw $rednia ocena ]JZ plasuje sie na dobrym poziomie (tab. V).
Test ANOVA nie wykry? istotnej réznicy miedzy warto$ciami $rednimi - poziom JZ
nie zalezy od wyksztatcenia.

Wsréd badanych aktywny zawodowo jest co trzeci (44 osoby; 37,3%), nie
pracuja pozostate 74 osoby 62,7%. Za pomoca testu normalnosci Shapiro-Wilka
ustalono, ze rozktad JZ w grupie oséb pracujgcych nie odbiega istotnie od rozktadu
normalnego. Test F Snedecora nie wykryl istotnej réznicy miedzy wariancjami.
Pozwolilo to na zastosowanie parametrycznego testu t Studenta, ktory wykryt

istotng réznice - $rednia Jako$¢ Zycia oséb pracujacych jest wieksza niz nie

pracujacych (tab. VI).

Tabela VI. Jako$¢ Zycia a aktywno$¢ zawodowa

Aktywno$¢ zawodowa

Parametry
pracuje nie pracuje
n 44 74
] min 0,342 0,248
Jako$¢ Zycia
max 0,869 0,748
mediana 0,652 0,563
$rednia 0,634 0,554
SD 0,107 0,108
w 0,953 -
Test normalnosci Shapiro-
Wr 0,944 -
Wilka
normalnos¢ tak -
F 1,03
Test F Snedecora (Fk=1,59)
p 0,46 (ns)
Test t Studenta (tk=1,98) t 3,88
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<0,0002

Jako dobre ocenia swoje warunki materialne 104 badanych (88,1%), pozostali
jako Srednie (14 os6b; 11,9%). Testu normalnosci Shapiro-Wilka nie odrzucit
hipotezy o normalnosci rozktadu JZ w podgrupie ze ztymi warunkami materialnymi,
takze test F Snedecora nie wykryt istotnej r6znicy miedzy wariancjami. A wiec byt
zastosowany parametryczny test t Studenta, ktéry wykryl, ze w grupie, gdzie

warunki materialnych sg dobre, Jako$¢ Zycia jest istotnie wieksza (tab. VII, ryc. 3).

Tabela VII. Wptyw warunkéw materialnych na jakos¢ zycia

Warunki materialne

Parametry
dobre zte
n 104 16
, min 0,286 0,248
Jako$¢ Zycia
max 0,869 0,686
mediana 0,614 0,503
Srednia 0,598 0,488
SD 0,106 0,122
w - 0,970
Test normalnosci Shapiro-
Wir - 0,887
Wilka
normalnos¢ - tak
F 1,34
Test F Snedecora (Fi=1,76)
p 0,19 (ns)
t 3,81
Test t Studenta (ti=1,98)
p 0,0002

1 Srednie oceny jakosci zycia

0,7
0,6
0,5
0,4
0,3
0,2
0,1
0,0

0,598

0,488

dobre

zte

Warunki materialne




Ryc.3. Warunki materialne a rozktad $rednich ocen JZ.

Dyskusja

Reumatoidalne zapalenie stawdw jest przewleklym procesem zapalnym o
nieustalonej etiologii prowadzacym do zmian w wielu uktadach. Bdle, symetryczne
obrzeki stawdw, uczucie sztywnoSci porannej, to kilka z typowych objawow
choroby. Czesto$¢ zachorowan na RZS jest uzalezniona od rasy i grupy etnicznej. W
Polsce schorzenie zostato rozpoznane u ponad 500 tysiecy oséb [5]. Choroba
wystepuje czesciej (3-4 razy) u kobiet [5]. Najliczniejsze zachorowania notowane s3
u kobiet po 40. roku zycia [5, 6]. W badaniach brytyjskich okreslono wptyw choroby
na sprawnos$¢ fizyczng w zaleznos$ci od pici (62 Kkobiety, 22 mezczyzn).
Zaobserwowano wiekszy wptyw choroby na ]JZ kobiet niz mezczyzn [11]. Badania
Baczyk [12] wykazaly nizsza ocene JZ kobiet niz mezZczyzn w obszarze
emocjonalnym. Uwzgledniajac pte¢ przebadano 96 (80%) kobiet i 24 (20%)
mezczyzn. Nie znajduje to potwierdzenia w badaniach wtasnych, w ktorych nie
wykazano wptywu ptci na postrzeganie jakoSci zycia.

Poczucie sprawnos$ci jest zalezne od wieku. Starszy wiek jest czynnikiem
determinujacym stopien niepetnosprawnosci [13]. Badania przeprowadzone przez
Moskalewicz i wsp. w 2002 roku na ponad 4 tysigcach dorostych Polakow
z chorobami reumatycznymi ukazaty istotne pogorszenie sprawnosci funkcjonalnej
po 40. roku zycia [14]. Ostrzyzek za gtéwny czynnik determinujgcy ]JZ uznaje stan
sprawno$ciowy wyrazony zlg oceng Kkliniczng [1]. Potwierdzaja to badania
Kowalczyk i Gtuszko oceniajace jakoS¢ zycia chorych na reumatoidalne zapalenie
stawow, gdzie czynnikiem warunkujacym ocene jest takze wiek [3]. Nie potwierdzity
tego badania wtasne, w ktdérych najliczniej reprezentowane byty przedziaty
wiekowe 36 - 55 lat (43,3%) oraz powyzej 55 lat (45%).

Srodowisko wptywa w istotny sposéb na postrzeganie jakosci zycia. Badania
wtasne potwierdzity istotnie wyzsza jako$¢ zycia pacjentow pochodzacych ze wsi
niz mieszkancéw miast. Dane te s3 zasadniczo zgodne =z badaniami
przeprowadzonymi przez Sierakowska i wsp. [2].

Schorzenie wptywa na rézne sposoby na codzienne funkcjonowanie chorych
oraz pelnione role. Chorzy w walce z choroba potrzebuja wsparcia bliskich oséb. Z
badan Sierakowskiej i wsp. wynika, Ze osoby owdowiate gorzej radza sobie z
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funkcjonowaniem w codziennym Zyciu niZ osoby zamezne czy nawet samotne [2].
Natomiast Baczyk [12] donosi, Ze stan cywilny badanych nie jest wyznacznikiem
oceny JZ. W prezentowanej pracy stan cywilny badanych nie mial wptywu na
postrzeganie jakosci zycia (22% stanu wolnego, 77% zonaty/zamezna).

Wyksztatcenie zdaniem Moskalewicz i wsp. zwieksza szanse jak najdtuzszego
utrzymania sprawnoS$ci fizycznej co zapobiega niepetnosprawnos$ci [14]. Stopien
edukacji sprzyja w walce z chorobg [13]. Badania Sierakowskiej i wsp. [2] oraz
obserwacje Katz [15] potwierdzaja wptyw wyksztatcenia na umiejetno$¢ radzenia
sobie zchoroba, a tym samym na JZ. W badaniach wilasnych wyksztatcenie
podstawowe posiadato 31,7% badanych, srednie 48,3%, natomiast wyzsze 20%. Nie
zaobserwowano wptywu wyksztatcenia na postrzeganie jakoSci zycia badanych.

Postepujacy charakter choroby doprowadza do niepeinosprawnosci 1/3
chorych [5]. Pomimo zmiany sposobu leczenia, przebieg schorzenia nadal jest
zmienny. OKresy =zaostrzen przeplatane s3 remisjg choroby. Postepujace
uszkodzenie stawow zdaniem Filipowicz-Sosnowskiej i Rupinskiego [13] jest
przyczyng niezdolno$ci do wykonywania pracy. Po 10 latach choroby wiekszo$¢
chorych nie jest w stanie kontynuowac pracy zawodowej. Przektada sie to na nizsze
funkcjonowanie spoteczne i postepujaca niepetnosprawnos¢ [2, 7]. Praca zawodowa
motywuje do aktywno$ci, utrzymywania sprawnos$ci na jak najwyzszym
z mozliwych poziomoéw i intensywnego leczenia [7, 5]. W badaniach wtasnych
aktywnych zawodowo byto 37,3% ankietowanych, pozostate 62,7% z rdéznych
powodow nie kontynuowato pracy zarobkowej. Osoby pracujgce ocenily Srednig
jakos¢ zycia istotnie wyzej od 0sOb pozostajgcych bez zatrudnienia.

Stan socjalno-ekonomiczny jest czynnikiem majacym bezposredni wptyw na
stopien niepeinosprawnosci [13]. Opieka nad przewlekle chorym cztonkiem rodziny
obcigza emocjonalnie, fizycznie i ekonomicznie domownikéw [1]. Choroba zmusza
do zmiany trybu zycia co zdaniem Mojs i wsp. wptywa niekorzystnie na stan zdrowia
chorych iutrudnia wprowadzanie dziatan majacych na celu aktywng walke z
chorobg [6]. Choroba ogranicza mozliwos$ci zarobkowe pacjentéw, co skutkuje
obniZzeniem dochodéw rodziny [2]. Odzwierciedlaja to wyniki badan wtasnych w
grupie chorych oceniajgcych warunki materialne jako dobre (88,1% dobre, 11,9%

zte) stwierdzono istotnie wyzsza jakos¢ zycia.
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Whnioski

W wyniku przeprowadzonych badan stwierdzono, ze istotnie lepszg jako$¢ zycia

deklaruja osoby o wyzszym statusie materialnym, aktywne zawodowo, mieszkancy

terenow wiejskich. Jako$¢ zycia nie zalezy od ptci badanych, wieku, stanu cywilnego oraz

wyksztatcenia.
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+Zaktad Umiejetnosci Pielegniarskich Slgski Uniwersytet Medyczny w Katowicach

Streszczenie

Niniejszy artykut poruszyt problem rosngcego zjawiska wypalenia zawodowego
wsrod pielegniarek polskich.

Praca zawiera wstep, cel podjecia tego tematu, metody i analize z
przeprowadzonych badan. Dalsza cze$¢ obejmuje dyskusje, wnioski oraz postulaty.

Z dokonanych badan wynika, ze wypaleniem zawodowym dotknieta jest
wiekszo$¢ pielegniarek. Badania ankietowe przeprowadzono ws$réd dwdch grup: 20
pielegniarek chirurgicznych i 25 anestezjologicznych pracujacych w Szpitalu
Wojewoddzkim na terenie wojewddztwa Slaskiego.

Poziom wypalenia pielegniarek Oddziatu Chirurgii 0go6lno-Naczyniowej i
Anestezjologii i Intensywnej Terapii mozna uzna¢ za poréwnywalny. 60%
ankietowanych posiada wybrane cechy wypalenia, a blisko 40% og6tu
kwestionowanych wymaga profesjonalnej pomocy terapeutycznej z powodu znacznego
nasilenia syndromu wypalenia zawodowego. W badanych grupach pielegniarek
wystepuje wysoki poziom wypalenia w ujeciu emocjonalnego i fizycznego wyczerpania,
natomiast niski pod wzgledem depersonalizacji rozumianej jako cynizm i
przedmiotowe traktowanie podopiecznych. Nie uzyskano natomiast potwierdzenia co
do zaleznoSci miedzy wystepowaniem cech wypalenia a wiekiem, stazem pracy,

sytuacja rodzinng i poziomem kwalifikacji zawodowych.

Wstep

Zjawisko wypalenia zawodowego wsrdd pielegniarek jest obiektem wielu prac i
badan na przestrzeni ostatnich lat. Zawo6d pielegniarki nalezy do grupy zawodéw
helping professions - zwigzanych z niesieniem pomocy innym i duzym zaangazowaniem
w ochrone najwyzszych dla cztowieka wartos$ci - Zycia i zdrowia [1]. Stan dtugotrwatego
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zaangazowania w sytuacje obcigzajace emocjonalnie moze spowodowac wypalenie jako
stan fizyczno- emocjonalnego wyczerpania, obnizenia poczucia osiggnie¢ wtasnych oraz
depersonalizacji. Zapobieganie wiec zjawisku wypalenia zawodowego jest niezwykle
wazne zaréwno ze wzgledu na obcigzenie grupy zawodowej pielegniarek jak i z uwagi
na dobro pacjentow. Oni bowiem ponosza réwniez ogromne koszty emocjonalne,
stykajac sie z objawami wypalenia u osdb sprawujacych nad nimi opieke [2]. Obecna
trudna sytuacja w Srodowisku polskich pielegniarek pozwala przypuszcza¢, ze zjawisko
wypalenia moze by¢ znacznie nasilone wsréd nich.
Cel pracy
Celem pracy jest ocena i poréwnanie wypalenia zawodowego pielegniarek

anestezjologicznych i chirurgicznych jednego ze Szpitali Wojewo6dzkich na terenie
wojewédztwa Slaskiego.
Metody

Do oceny poziomu wypalenia pielegniarek wykorzystano kwestionariusz ankiety
opracowanej przez dr Gilinthera Possnigga, austriackiego neurologa, psychiatry i
psychoterapeuty zajmujacego sie problemem wypalenia zawodowego, od ktérego
otrzymano zgode na wykorzystanie narzedzia do badan. Pytania zawarte w ankiecie,
inspirowane najpopularniejszym kwestionariuszem MBI - Maslach Burnout Inventory
[3] zostaty przystosowane do badan na poziomie indywidualnym. Obejmuja trzy
ujawnione przez Christine Maslach wymiary wypalenia: wyczerpanie emocjonalne,
depersonalizacje i obniZone poczucie osiggnie¢ osobistych. Kwestionariusz zawiera 21
pytan analizujacych: ogoélny poziom stresu, poczucia wypalenia i frustracji, poczucie
wyczerpania fizycznego i emocjonalnego, spadek zainteresowania pracg, pacjentami i
wspotpracownikami, cynizm wobec nich, poczucie przecigzenia pracg i obowigzkami,
podatno$¢ na choroby, zaburzenia snu, obecno$¢ negatywnych emocji, zaburzone
relacje interpersonalne, obniZone poczucie wsparcia i osiggnie¢, zobojetnienie, spadek
aktywnosci pozazawodowej i zaradczej. Odpowiedzi sg udzielane wedtug 7-punktowe;j
skali czestos$ci wystepowania danego odczucia od ,nigdy” do ,kazdego dnia”. Wysokie
wyniki uzyskane w skali emocjonalnego wyczerpania i depersonalizacji, a niskie w skali
osobistych dokonan $wiadcza o wypaleniu.

Interpretacja wynikéw ankiety wedtug klucza autora pozwala na wyodrebnienie

trzech grup:
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1. Osoby o niskim ryzyku wystgpienia wypalenia zawodowego, nie posiadajace
niepokojacych objawéw (ankietowani, ktérzy uzyskali tacznie maksymalnie 30
punktow i jednoczeSnie zaznaczyli nie wiecej, niz 2 razy odpowiedz
pieciopunktowag).

2. Osoby, u ktérych wystapity niektére cechy wypalenia o stabym lub umiarkowanym
nasileniu, najczes$ciej §wiadczace o rozpoczynajacym sie procesie (przedziat 31- 60
punktéw oraz 3 do 5 odpowiedzi pieciopunktowych).

3. Osoby o znacznie nasilonych objawach wypalenia zawodowego, wymagajace
pomocy, terapii (respondenci z og6lng punktacja powyzej 60 oraz z iloScig

odpowiedzi pieciopunktowych wiekszg niz 5).

Wyniki badan

Badaniu poddano 2 grupy pielegniarek - chirurgiczne i anestezjologiczne.
Srednia zaréwno wieku, jak i stazu pracy - ogdélnego i w oddziale jest wyzsza u
pielegniarek chirurgicznych. Wiekszo$¢ z nich to matki i mezatki, raczej zadowolone ze
swojej sytuacji rodzinnej. Grupa pielegniarek anestezjologicznych liczy wiecej osob
mtodych, stanu wolnego, wiekszo$¢ jest bezdzietna. Zdecydowanie lepiej przedstawia
sie wyksztalcenie i podnoszenie kwalifikacji wsrdd pielegniarek anestezjologicznych.
Wyksztatcenie wyzsze posiada 32% os6b, a 28% obecnie jest w trakcie studiow
zaocznych. W grupie ankietowanych pielegniarek chirurgicznych wyzsze wyksztatcenie
ma 5% ankietowanych, a 10% studiuje obecnie.
Specyfika pracy pielegniarek tych grup jest rowniez znacznie odmienna. Pomimo to
wykazaty one spore podobienstwa w poziomie i obrazie wypalenia zawodowego.
Zarowno 60% pielegniarek Oddziatu Chirurgii Ogo6lno-Naczyniowej, jak i 60%
pielegniarek Oddziatu Anestezjologii i Intensywnej Terapii mozna uznac¢ za zagrozone
wypaleniem zawodowym. Niestety 35% pielegniarek chirurgicznych 1 40%
anestezjologicznych to osoby silnie wypalone zawodowo, u ktorych konieczne jest
wlaczenie postepowania terapeutycznego i psychologicznego.
Wsréd respondentéw wystepuje wysoki poziom wypalenia w aspekcie wyczerpania
emocjonalno- fizycznego i obniZzonego poczucia osiggnie¢ osobistych, natomiast niski w
ujeciu depersonalizacji. Nie wykazano natomiast zadnej zaleznos$ci miedzy wypaleniem

a wiekiem, stazem pracy, sytuacja rodzinng i podnoszeniem kwalifikacji zawodowych.
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Wiekszos¢ ankietowanych najbardziej dotkliwie odczuwa przymus dostosowania
swoich fizjologicznych potrzeb do rytmu pracy. Wysoki poziom wypalenia badani
prezentuja rowniez w sferze obnizonego poczucia osiagnie¢. Pielegniarki w
zdecydowanej wiekszoS$ci czujg sie niedoceniane w swojej pracy oraz bezsilne wobec
zmiany tej sytuacji na lepsza.

Najmniejsza ilo§¢ punktow uzyskanych zaréwno przez pielegniarki chirurgiczne jak i
anestezjologiczne odnosi sie do depersonalizacji rozumianej jako pprzedmiotowe
traktowanie pacjenta, brak zaangazowania w prace i cynizm wobec podopiecznych i

kolegbéw z pracy.

Porownanie wypalenia zawodowego pielegniarek Oddzialu Chirurgii 0gdlno-

Naczyniowej i Oddzialu Anestezjologii i Intensywnej Terapii.

Zdecydowanie chetniej wypetniaty ankiete pielegniarki chirurgiczne. Kilka
pielegniarek anestezjologicznych stanowczo odmoéwito udziatu w badaniach. Moze to

$wiadczy¢ o reakcji obronnej, swojego rodzaju ucieczce przed problemem wypalenia.

Tab.1.  Stopien  wypalenia zawodowego  pielegniarek  chirurgicznych i

anestezjologicznych.

Pielegniarki Pielegniarki
Poziom wypalenia zawodowego chirurgiczne anestezjologiczne

Liczba - n % Liczba - n %
1 - brak cech wypalenia 1 5 0 0
2 - zagrozenie wypaleniem 12 60 15 60
3 - nasilone objawy wypalenia 7 35 10 40

Wsrdd pielegniarek chirurgicznych jest tylko 1 osoba (5%), ktéra znalazta sie w
1 grupie, okreSlonej przez autora ankiety jako nie posiadajgca niepokojacych objawdw,
o niskim ryzyku wystgpienia wypalenia. W grupie tej nie znalazta sie zadna

pielegniarka anestezjologiczna.
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60 % badanych pielegniarek chirurgicznych i 60% anestezjologicznych to osoby z grupy
2 - posiadajgce niektére cechy wypalenia, o stabym lub umiarkowanym nasileniu,
mogace SwiadczyC o rozpoczynajacym sie procesie.

35 % respondentek Oddziatu Chirurgii Ogolno-Naczyniowej i 40 % ankietowanych
Oddziatu Anestezjologii i Intensywnej Terapii to osoby z grupy 3, o znacznie nasilonych
symptomach wypalenia zawodowego, wymagajace pomocy, terapii.

Uzyskane wyniki §wiadcza o bardzo wysokim, ale poréwnywalnym poziomie
wypalenia pielegniarek wspomnianych wcze$niej oddziatéw, pomimo pewnej réznicy w
uzyskanej ogdlnej ilosci punktéw; wynosi ona 55 dla pielegniarek chirurgicznych i 62
dla pielegniarek anestezjologicznych.

Najbardziej zauwazalne réznice w wynikach odnosza sie do stosunkow
interpersonalnych w miejscu pracy. Pielegniarki chirurgiczne zdecydowanie lepiej
postrzegaja swoje kontakty ze wspotpracownikami, majg do nich wieksze zaufanie,
lepiej uktada sie praca w zespole. Pielegniarki anestezjologiczne czujg sie znacznie
bardziej osamotnione i pozostawione same sobie. ROwnieZ poziom ich frustracji jest
zdecydowanie wyzszy, niz u pielegniarek chirurgicznych.

Wszystkie badane osoby oceniajg ogdlny poziom stresu w swoim Zyciu jako wysoki.

Nie zauwazono istotnej roznicy pomiedzy poziomem wypalenia a wiekiem,
sytuacja rodzinng, wyksztatceniem i doskonaleniem zawodowym ankietowanych
obydwu oddziatow.

Wsrod pielegniarek powyzej 35 roku zycia liczba os6b o najwyzszym poziomie
wypalenia jest tylko nieznacznie nizsza, niz u mtodszych kolezanek.

Na uwage zastuguje fakt, iz pielegniarka o najnizszej ilosci uzyskanych punktow
(42), znacznie nizsza od Sredniej wsrod pielegniarek anestezjologicznych, jest osoba,
ktora kilka ostatnich lat spedzita za granicg, gdzie nie pracowata w zawodzie

pielegniarki. Ankiete wypetnita kilka dni po powrocie do pracy w szpitalu.

Dyskusja

Przeprowadzone badania potwierdzity, ze zawdéd pielegniarki stusznie zalicza sie
do zawodowych grup ryzyka, gdyz wypalenie zawodowe dotyczy zdecydowanej
wiekszosci 0s6b wykonujacych ten zawdd. Wérod ankietowanych tacznie 45 oséb 60%
posiada niektéore cechy wypalenia o stabym lub umiarkowanym nasileniu, bedace
najprawdopodobniej odzwierciedleniem rozpoczynajgcego sie procesu. 38 % badanych
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to osoby o znacznie nasilonych objawach wypalenia. Tylko 2% ankietowanych nie jest
zagrozone wypaleniem zawodowym. Pomimo duzej skali problemu i prowadzonych
badan naukowych wypalenie zawodowe do niedawna odbierane byto w $rodowisku
medycznym jako zjawisko nieco abstrakcyjne. Przyczyn takiego stanu rzeczy mozna
doszukiwac sie w ztozonoSci problemu i wielu niejasnos$ciach, ktore narosty wokoét tego
zjawiska na przestrzeni lat. Odkryto, ze wypalenie zawodowe cechujg nieswoiste i
niejednoznaczne objawy, wystepujgce takze w innych stanach i schorzeniach. Ponadto
osoba wypalona nie rozpoznaje objawéw u siebie, a odczuwane zmeczenie i nieche¢ do
pracy ttumaczy zwyktym ostabieniem i wieloma innymi powodami [4]. Przeprowadzone
badania potwierdzajg rozmiar tego niekorzystnego zjawiska wystepujacego u
pielegniarek. Podobne badania dotyczace problematyki wypalenia zawodowego wsrod
pielegniarek przeprowadzane w ostatnim dziesiecioleciu ukazujg rosnace zagrozenie
tym niekorzystnym procesem, majacym skutki indywidualne i spoteczne Do
spotecznych konsekwencji wypalenia zawodowego wsrod pielegniarek zaliczy¢ mozna
obnizenie jakoSci opieki, wzrost absencji, duza ptynnos¢ kadry [5].

DuZe znaczenie w powstaniu wyczerpania emocjonalno-fizycznego ma
niewatpliwie dtugotrwaty, o wysokim nasileniu stres, z ktéorym pielegniarki nie moga
sobie poradzi¢. Z biegiem czasu wyczerpuje sie zasdb ich energii, stajg sie chronicznie
zmeczone, niezadowolone z pracy. Probuja sobie z tym radzi¢, dystansujac sie do osdb,
ktérym pomagaja, w koncu tracac zaangazowanie [5,6]. Proces ten od czaséw
pionierskiego artykutu Freudenbergera nazwano proffesional burnout [7]. Wielu
autorow podkresla, ze ten przewlekly stres, wystepujacy u osob zajmujgcych sie
fachowym pomaganiem innym, ma swoje przyczyny w stawianiu nadmiernych
wymagan wobec nich, znacznego zaangazowania, poSwiecenia i duzej
odpowiedzialno$ci przy rdéwnoczesnym braku udzielania wsparcia spotecznego.
Amerykanie Wheeler i Riding w badaniach nad Zrodtami stresu wyodrebnili 35
czynnikow stresujgcych w pracy pielegniarek. Jako najwazniejsze wymienili: nadmierne
obcigzenie praca nieadekwatne do czasu pracy (presja czasu), problemy organizacyjne i
kierownicze, niewtasciwe stosunki miedzykolezenskie, niewtasciwe warunki pracy,
wymagania i nacisk ze strony pacjentéw [8] .

Christine Maslach ponadto wujawnita cechy S$rodowiska, ktére sprzyjaja
powstaniu zespotu wypalenia zawodowego. Do najwazniejszych zaliczyta: niski status
spoteczny zawodu, autokratyczny styl zarzadzania, nadmierne wymagania, niewtasciwe
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relacje interpersonalne, brak wsparcia spotecznego, konflikt rél [9]. Jako istote samego
wypalenia autorka ta wskazuje erozje godnosci, wartosci i woli.

Z kolei Ayala Pines w 2000 roku zwrécita uwage, ze na wypalenie szczeg6lnie
podatne moga by¢ osoby, ktére rozpoczynajac swoja prace zawodowa miaty wznioste
cele, duze oczekiwania i postrzegali swoja profesje jako znaczacg [10]. U podstaw
wypracowanego przez Pines modelu zwanego motywacyjnym lezy zatozenie, Ze
wypalaja sie tylko osoby mocno angazujace sie w zawodowa aktywnos$¢ i majace silng
motywacje, a gléwna przyczyng wypalenia jest silna potrzeba bycia przekonanym, zZe
Zycie ma sens, a to co robimy jest wazne i potrzebne [11].

Analizujgc literature omawianego zagadnienia godna uwagi jest koncepcja self
efficacy. Cherniss analizujgc tg koncepcje twierdzi, iz osoby o wysokim poczuciu
wlasnej skutecznosci dgzag w swoim postepowaniu do przystosowania sie, a nawet
przeksztatcenia niekorzystnych warunkéw, natomiast osoby o niskim poczuciu wtasnej
skutecznos$ci reaguja na wysokie wymagania apatia, rezygnacja lub cynizmem. Ta
koncepcja znalazta odbicie w wielu artykutach naukowych, potwierdzajacych rzadkos$¢
wystepowania wypalenia zawodowego u 0séb z wysokim poczuciem koherencji [9,12].

Wcigz brak jest wystandaryzowanego narzedzia do pomiaru wypalenia na
poziomie indywidualnym. Mozna do tego celu wykorzysta¢ MBI, jednak istniejgcy
podziat na gérng, sSrodkowa i dolng jedng trzecig jest nieuzasadniony klinicznie. Taka
kategoryzacja nie nadaje sie do oceny indywidualnej. Potrzebne sg badania, w ktérych
zostatyby ustalone punkty graniczne poprzez pordwnanie uzyskanych wynikéw z
niezalezng oceng psychologéw lub psychiatrow [13].

W badanych grupach pielegniarek wystepuje wysoki poziom wypalenia w ujeciu
emocjonalnego i fizycznego wyczerpania, natomiast niski pod wzgledem
depersonalizacji rozumianej jako cynizm i przedmiotowe traktowanie podopiecznych.
Nie uzyskano natomiast potwierdzenia co do zaleznos$ci miedzy wystepowaniem cech
wypalenia a wiekiem, stazem pracy, sytuacja rodzinng i poziomem kwalifikacji

zawodowych.
Whioski

1. Poziom wypalenia zawodowego pielegniarek chirurgicznych i nestezjologicznych

mozna uznac za wysoki.

416



2. Nie wykazano istotnych roéznic w stopniu i obrazie wypalenia pomiedzy
pielegniarkami chirurgicznymi i anestezjologicznymi.

3. Nie ujawniono zalezno$ci pomiedzy poziomem wypalenia a wiekiem, stazem
pracy, wyksztatceniem, kwalifikacjami i sytuacjg rodzinna.

4. Pielegniarki w wiekszo$ci odczuwaja wyczerpanie emocjonalnie i fizycznie, czujg
sie niedoceniane w swojej pracy i uwazajg sie za bezsilne wobec zmiany sytuacji
zawodowej na lepsza.

5. Pielegniarki staraja sie nie przenosi¢ frustracji zawodowych na swoich
pacjentow.

Postulaty

Na podstawie dostepnej literatury oraz badan wtasnych dotyczacych zespotu

wypalenia zawodowego wsréd pielegniarek nasuwaja sie nastepujgce postulaty:

1.

Nalezatoby zwiekszy¢ edukacje pielegniarek na temat zespotu wypalenia
zawodowego, szczegdlnie w kwestii rozpoznawania jego symptoméw i oceny
jego zaawansowania u siebie. Tylko odpowiedni poziom wiedzy na ten temat
moze zainicjowac tak bardzo potrzebny proces przeciwdziatania wypaleniu.
Nalezatoby wskaza¢ pielegniarkom o znacznym poziomie wypalenia realng
mozliwos¢ korzystania z profesjonalnej pomocy specjalistycznej w leczeniu
zespotu wypalenia zawodowego (psycholog, psychoterapeuta, grupy wsparcia i
inne).

Nalezatoby zwiekszy¢ u pielegniarek poczucie wartoSci i skutecznosci zawodowej
poprzez odpowiednie dziatania psychoedukacyjne i zespotowe. Duza role
odgrywa utworzenie w placowkach ochrony zdrowia atmosfery zyczliwosci i
kolezenstwa.

Nalezatoby zwiekszy¢ u pielegniarek poczucie wsparcia spotecznego, zwtaszcza
udzielanego w $rodowisku pracy.

Nalezatoby wyeliminowa¢ lub zmniejszy¢ ucigzliwo$ci zawodowe pielegniarek
poprzez lepszg organizacje i zmniejszenie obcigZzenia praca.

Nalezatoby w okresie przygotowan do wykonywania zawodu wyposazy¢ przyszte
pielegniarki w wiedze i umiejetnosci z zakresu radzenia sobie ze stresem
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zawodowym, komunikowania sie w zespole, wlasciwego wykorzystania
potencjatu zaangazowania i empatii oraz ksztattowac racjonalne nastawienie do

zawodu.
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Pielegniarstwo jako zawdd i Zrédlo utrzymania w ocenie studentéw drugiego
stopnia Collegium Medicum UMK w Toruniu
Mariola Gtowacka, Sybilla Marikowska

Katedra i Zaktad Pedagogiki i Dydaktyki Pielegniarskiej Wydziat Nauk o Zdrowiu

Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu

Streszczenie

Celem badania byta ocena zawodu pielegniarki/pielegniarza w kontekscie
zawodowo-gzystencjalnym. Przedmiotem szczeg6lnego zainteresowania byto poznanie
opinii studentéw studiéw drugiego stopnia na temat zawodu pielegniarki/pielegniarza
jako Zrédta utrzymania.

Badania przeprowadzono metoda sondazu diagnostycznego z uzyciem
kwestionariusza ankiety w grupie 101 pielegniarek i pielegniarzy.

Dzieki uzyskanym wynikom poznano czynniki majgce istotny wptyw na uczucie
duzego zadowolenia, zadowolenia badZz niezadowolenia z wykonywanej pracy. Na
zadowolenie z wykonywanej pracy w badanej grupie najwiekszy wptyw miaty:
satysfakcja z pracy z ludZmi oraz $wiadomo$¢ bycia potrzebnym. Natomiast na
niezadowolenie z wykonywanej pracy dla studentéw studiéw drugiego stopnia na
kierunku pielegniarstwo byt aspekt niskich zarobkéw, a takze duze obcigzenie

psychiczne i fizyczne praca.

ABSTRACT

The aim of undertaken studies was the evaluation of the nursing profession. The
students opinions on the nurse profession as a source of living was particular interest in
this thesis. Resources and methods: The studies have been conducted using a
diagnostics survey in a group of 101 both make and female nurses. The results show
what factors in the study group have the significant impact on begin satisfied a lot, being
satisfied or dissatisfied with the job. The most significant impact on being satisfied with
the job in the study group are: the satisfaction of working with other people and the
awareness of being needed. While second - degree nursing students dissatisfaction on
their job was the aspect of low incomes and the big mental and physical load of

undertaken job.
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WSTEP

Zawod pielegniarki/pielegniarza wymaga dzi$ coraz wiekszej wiedzy fachowej oraz
mobilnos$ci, dlatego s3a oni jedng z bardziej ksztatcacych sie grup zawodowych. Swoje
funkcje spelniajg w réznych miejscach: domu chorego, miejscu pracy, szkole, wiezieniu,
podmiocie lecznictwa stacjonarnego lub otwartego. Rozwdj techniki i jej rosngcy wptyw
na cztowieka, trudnos$¢ pogodzenia techniki z humanitaryzmem - ludzkim podej$ciem
do pacjenta wzbudza refleksje, ze zadne urzadzenie nie zdota zastapic¢ troskliwosci i
wspoéiczucia dla drugiego cztowieka. Dlatego pielegniarstwo bedzie istnie¢ zawsze
dokad beda istnieli ludzie, zawsze bedzie im potrzebne zrozumienie, wspéiczucie,
dziatania na rzecz promowania i zachowania dobrego stanu zdrowia, zapobiegania
zaburzeniom oraz opieke podczas choroby. Czesto nie uSwiadamiamy sobie, jak znaczng
cze$¢ naszego zycia stanowi praca. Wiekszo$¢ os6b pracujacych zawodowo nie jest w
stanie oddzieli¢ Zycia rodzinnego (prywatnego) od problematyki zawodowej. Cztowiek,
napotykajgc ktopoty i niepowodzenia, bezwiednie taczy sfere prywatng z zawodowa.
Mozna to zaobserwowal¢ w zawodach narazonych (z racji swojej specyfiki) na
obcigzenie. Dlatego w pracy pielegniarki tak istotne jest poczucie zadowolenia.
Zadowolenie to uczucie przyjemno$ci doznawane z powodu spetnienia pewnych
pragnien. Przekonanie, Ze co$ sie powiodto. Zadowolenie z pracy to ogélna pozytywna
ocena pracy wykonywanej przez dany podmiot dziatania, niewykluczajaca jednak
negatywnej oceny poszczegdlnych jej sktadnikéw. Zadowolenie z pracy oznacza sume
satysfakcji osobistych pracownika i jego oczekiwan. Zalezy od wielu czynnikéw, ktére
mozna sklasyfikowa¢ na pochodzace z pola zawodowego oraz pola pozazawodowego.
Zadowolenie z pracy jest uczuciowg reakcjg przyjemnosci lub przykrosci, doznawang w

zwigzku z wykonywaniem okres$lonych zadan, peinieniem okres$lonych funkcji oraz rél.

Metodologia i metodyka pracy

Przedmiot i cel badan

Celem niniejszej pracy byto przedstawienie poziomu zadowolenia
pielegniarek/pielegniarzy studiéw II stopnia na kierunku pielegniarstwo z wybranego
zawodu. Przedmiotem szczegdlnego zainteresowania byto poznanie opinii studentéw na

temat zawodu pielegniarki/pielegniarza pod wzgledem materialno-bytowym.
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Metody, techniki i narzedzia badawcze

Do realizacji celé6w badania postuzono sie metoda sondazu diagnostycznego, z
wykorzystaniem techniki ankietowej wtasnej konstrukcji. Ankieta zawierata pytania
zamkniete oraz byta anonimowa, co pozwolito respondentom szczerze odpowiedzie¢ na
pytania.
Do analizy statystycznej wynikdw badan wykorzystano test nieparametryczny
wsp6tczynnik korelacji rang Spearmana analizujgc odpowiedzi nadanych ze wzgledu na
grupy wiekowe oraz test U Manna-Whitneya stosowany do poréwnania dwoch préb
niezaleznych grup przy zmiennej pteC. Test ten zrobiono wtasciwie tylko dla porzadku,
gdyz istnieje ogromna réznica w liczebnoSci grup ptci (kobieta-mezczyzna). Przyjeto
hipoteze zerowa (Ho), Ze nie ma réznic w wynikach badanych grup. W pracy przyjeto

poziom istotnosci p< 0,05

Wyniki badan wtasnych
Badanie przeprowadzono w grupie 101 studentéw kierunku Pielegniarstwo Collegium

Medicum Uniwersytetu Mikotaja Kopernika w Toruniu w kwietniu 2011 roku. W
badanej grupie dominowaty kobiety (n-97; 96,0%). Studentéw podzielono na dwie
grupy wiekowe: do 25 lat oraz 25 i wiecej lat. Wiekszg liczebnie byta grupa do 25 lat (n-
59; 58,4%).

Decyzja o wyborze zawodu

Weryfikujac decyzje o wyborze zawodu i miejsca pracy zanalizowano pytania:
e (3) Co zdecydowato w Pani/Pana przypadku o wyborze zawodu

pielegniarki/pielegniarza?
e (4) Dlaczego Pani/Pan wybrata/ wybrat ten zawod?
e (5) Czy ponownie wybrataby/wybratby Pani/Pan zawdd pielegniarki/ pielegniarza?

Prawie potowa badanych pielegniarek/pielegniarzy decyzje o wyborze zawodu
warunkowata checig pomagania innym - 49 os6b (48,5%). Przypadek dopomégt co
piatej osobie w podjeciu decyzji o wyborze zawodu - 21 0s6b (20,8%). W najmniejszym
stopniu decyzja to zostata podjeta na podstawie namowy rodzicéw i w oparciu o

prestiz zawodowy - po 8 0séb (po 7,9%) ( Ryc.1).
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Ryc. 1. Czynniki warunkujgce decyzje o wyborze zawodu pielegniarki/pielegniarza

Tylko jedna osoba (1,0%) byta zdania, ze motywem wyboru byty wysokie zarobki
jakie daje wykonywanie zwodu pielegniarki/ pielegniarza. Najwiecej os6b jako powdd
wyboru zawodu podato mozliwo$¢ zatrudnienia oraz fakt, ze jest zgodny z ich
zainteresowaniami - po 31 oséb (po 30,7%) (Ryc. 2).
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Ryc.2. Motywy wyboru zawodu

Oceniajac  hipotetyczng  ewentualno$¢ ponownego wyboru zawodu
pielegniarki/pielegniarza uzyskano informacje, Ze co piaty respondent nie dokonatby
takiego wyboru. Zdecydowanie nie - 3 osoby (3,0%), a kolejne 20 ankietowanych
(19,8%) - raczej nie. Pozostali powtérzyliby wybér, z czego 25 oséb (24,8%) -
zdecydowanie tak (Ryc. 3).
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Ryc. 3. Rozktad decyzji o ponownym wyborze zawodu pielegniarki/pielegniarza

Nie odnotowano istotnej statystycznie Kkorelacji wieku i pytan dotyczacych

decyzji o wyborze zawodu (p>0,05) (TabelaI).

Tabela I. Korelacje wieku i decyzji o wyborze zawodu

poziom
p

decyzja o wyborze zawodu pielegniarki | 101 | -0,0756 | -0,7544 | 0,4524

pytanie N R t(N-2)

powdd wyboru zawodu 101 | 0,0915 | 0,9143 | 0,3628

ponowny wybér zawodu 101 | -0,0287 | -0,2856 | 0,7758

Podobnie nie odnotowano istotnej statystycznie r6znicy w badanych grupach
pici. Zatem nie byto podstaw do odrzucenia hipotezy zerowej, Ze badane grupy kobiet i
mezczyzn nie roznity sie w jakiejkolwiek kwestii dotyczacej decyzji o wyborze zawodu
(p>0,05).

Stres zwigzany z zawodem

Weryfikujac stres zwigzany z wykonywanym zawodem analizowano pytania:
e (16) Czy praca na stanowisku pielegniarki/pielegniarza pozwala Pani/Panu na

zachowanie rownowagi miedzy zyciem prywatnym a zawodowym?

e (18) Czy uwaza Pani/Pan, Ze praca pielegniarki/pielegniarza jest stresujgca?
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Zdanie badanych byto wtasciwie jednoznaczne. Tylko niespeina co trzecia
ankietowana osoba stwierdzita, Ze praca na stanowisku pielegniarki/pielegniarza nie
pozwalata na zachowanie réwnowagi pomiedzy Zyciem prywatnym a zawodowym.
Zdecydowanie nie zaznaczyto - 5 oséb (5,0%), a kolejne 25 oséb (24,8%) - odpowiedZ
raczej nie. Pozostali respondenci ocenili, ze zawdd pozwala na zachowanie réwnowagi,

z czego 12 0s6b (11,9%) - zdecydowanie tak (Ryc.4).
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Ryc. 4. Rozktad poczucia zachowania rownowagi miedzy zyciem prywatnym a
zawodowym

Co pigta badana osoba byta zdania, ze zawdd pielegniarki/pielegniarza nie jest
stresujacy. Zdanie, ze zdecydowanie nie, wyrazito 5 oséb (5,0%), a Ze raczej nie - 14
0s6b (13,9%). Najwiecej badanych zaznaczyto jednak odpowiedz - zdecydowanie tak -
51 oso6b (50,0%) dajac wyraz temu, ze zawod pielegniarki/pielegniarza jest stresujacy.
Stres zwigzany z zawodem nie pozostawal w istotnej korelacji z wiekiem (grupy
wiekowe) (p>0,05).

Nie odnotowano réwniez istotnej statystycznie réznicy w badanych grupach pici.
Zatem nie ma podstaw do odrzucenia hipotezy zerowej, ze badane grupy kobiet i
mezczyzn nie roznity sie w jakiejkolwiek kwestii dotyczacej stresu zwigzanego z

zawodem (p>0,05).

Satysfakcja zawodowa
Weryfikujac satysfakcje zawodowg analizowano pytania:
e (6) Co Pani/Pana zdaniem jest najbardziej atrakcyjne w zawodzie
pielegniarki/pielegniarza?

e (7) Czy jest Pani/ Pan zadowolona/y z wybranego zawodu?
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e (10) Czy swoja przysztos¢ wiaze Pani/Pan z obecnym zawodem?

e (17) Czy lubi Pani/Pan swoja prace na stanowisku pielegniarki/pielegniarza?

e (20) Ktoére z wymienionych aspektéw pracy pielegniarki/pielegniarza wywotuja
u Pani/Pana uczucie niezadowolenia?

e (21) Czy uwaza Pani/Pan, ze praca pielegniarki/pielegniarza jest satysfakcjonujgca?

e (23) Czy kiedykolwiek miata/miat Pani/Pan wyjecha¢ do innego kraju w celu
podjecia pracy pielegniarki/pielegniarza?

e (24) Czy zamierza Pani/Pan wyjecha¢ w przysztosci do innego kraju, celem podjecia
pracy pielegniarki/pielegniarza?

e (25) Czy jest Pani/Pan szcze$liwa/y jako pielegniarka/pielegniarz?

Wiasciwie tylko dwa aspekty atrakcyjnosci zawodu pielegniarki/pielegniarza
uzyskaty zdecydowana przewage. Pierwszy z nich to $wiadomo$¢ bycia potrzebnym,
ktéry zaznaczyly 44 osoby (43,6%). Drugi, to satysfakcja z pracy z ludZzmi - 27 oséb
(26,7%). Najmniej oséb podkreslito prestiz zawodowy - 5 0s6b (5,0%). Nikt z badanych
nie wskazal na atrakcyjne wynagrodzenie, chociaz jedna z os6b podata je jako powdd
wyboru zawodu pielegniarki/pielegniarza (Ryc.5).
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Binny powiad

Ryc. 5. Rozktad atrakcyjnych aspektéw zawodu pielegniarki/ pielegniarza

Co piaty respondent stwierdzit, Ze nie byt zadowolony z wybranego zawodu.
Zdecydowanie nie tylko 2 osoby (2,0%), Ze raczej nie - 18 o0s6b (17,8%). Najwiecej
badanych zaznaczyto jednak odpowiedzZ tak - 56 os6b (55,4%) i wraz z osobami, ktére

426



zaznaczyly odpowiedZ raczej tak, daty wyraz zadowolenia z wyboru zawodu
pielegniarki/pielegniarza.

Zdecydowana wiekszo$¢ respondentow wigzata swoja przyszto$¢ z obecnym
zawodem. Odpowiedzi raczej tak udzielily - 53 osoby (52,5%), natomiast odpowiedzi
zdecydowanie tak - 40 oso6b (39,6%). Zaledwie 8 ankietowanych (7,9%) byto

odmiennego zdania, z czego 7 (6,9%) odpowiedziato - raczej nie.

Badane pielegniarki lubily swoja prace zawodowa (42,6%) lub nie byly
jednoznacznie przekonane - czasami tak, czasami nie (49,5%). Swojej pracy nie lubito
osiem o0s6b (7,9%).

W najwiekszym stopniu uczucie niezadowolenia z pracy, u badanych,
wywotywata niska ptaca (33,7%), duze obcigzenie psychiczne i fizyczne praca (17,8%)
oraz zta atmosfera w pracy (10,9%) i niski status zawodowy (9,9%). Najrzadziej
respondenci wskazywali na ograniczong samodzielno$¢ w podejmowaniu decyzji
zwigzanych z pielegnowaniem i niemozno$¢ pogodzenia pracy z Zyciem osobistym - po
2 osoby (po 2,0%) ( Tabela II).

Tabela II. Aspekty pracy pielegniarki/pielegniarza wywotujgce uczucie

niezadowolenia
respondenci
aspekty
n %
zta atmosfera w pracy 11 10,9
niska ptaca 34 33,7
niski status zawodowy 10 9,9
duza odpowiedzialnos¢ 3 3,0
ograniczona samodzielno$¢ w
podejmowaniu decyzji zwigzanych z 2 2,0
pielegnowaniem
niewystarczajaca liczba pielegniarek w
stosunku do liczby i stanu zdrowia 9 8,9
chorych
praca zmianowa 9 8,9
duze obcigzenie psychiczne i fizyczne 18 17.8
praca
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Dla zdecydowanej mniejszo$ci ankietowanych praca pielegniarki nie byta
satysfakcjonujaca: zdecydowanie nie (5,0%) lub raczej nie (15,8%). Najwiecej
respondentéw byto raczej (60,4%) oraz zdecydowanie (18,8%) usatysfakcjonowanych i
wraz z osobami, ktére zaznaczyly odpowiedz raczej tak, wyrazity opinie, Ze praca
pielegniarki/pielegniarza jest satysfakcjonujaca. Satysfakcja zawodowa respondentow

nie byta istotnie statystycznie warunkowana przez wiek i pte¢ ((p>0,05).

Opinie na temat wyjazdu do innego kraju byty podzielone, z niewielkg przewaga
0sOb, ktére twierdzity, ze w przesztoSci rozwazaly zamiar wyjazdu do innego kraju w
celu podjecia pracy pielegniarki/pielegniarza - 51 oséb (50,5%). W trakcie badania
takiej ewentualnos$ci nie wykluczato 37 os6b (36,6%). Wszyscy ankietowani nie
wykluczali w przysztos$ci wyjazdu za granice w celu podjecia pracy pielegniarza. Wsrod

kobiet taka decyzje podjetyby 33 osoby (34,0%).

Respondenci ocenili siebie jako osoby szczeSliwe (72,3%). Nie odnotowano istotnych
statystycznie korelacji grup wiekowych badanych ipytan dotyczacych satysfakcji
zawodowej (p>0,05).

Prestiz zawodowy
Weryfikujac prestiz zawodowy analizowano pytanie:
e (8) Czy uwaza Pani/Pan, ze zawod pielegniarki/pielegniarza cieszy sie wysokim

prestizem w spoteczenstwie polskim?

Opinie pielegniarek na temat prestizu zawodowego w spoteczenistwie polskim
oscylowaty w granicach odpowiedzi raczej nie. Badani nie identyfikowali oznak tego
prestizu. Odpowiedzi negatywnej udzielito 59 os6b (58,4%), z czego raczej nie - 39 oséb

(38,6%) i zdecydowanie nie — 20 oséb (19,8%).
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Odczuwanie prestizu zawodowego nie byto zalezne od wieku i ptci respondentéw

(p>0,05).

Mozliwosci rozwoju zawodowego
Oceniajac mozliwo$¢ rozwoju zawodowego analizowano pytania:
e (9) Czy jest Pani/Pan zadowolona/y z mozliwosci rozwoju jakie stwarza zawod
pielegniarki/pielegniarza?
e (22) Czy uwaza Pani/Pan, ze pielegniarki maja mozliwos¢ uczestniczy¢ w réznych
formach ksztalcenia podyplomowego no: specjalizacje, kursy kwalifikacyjne, kursy

specjalistyczne?

Najliczniejszg grupe stanowily osoby uwazajgce siebie za zadowolone
z mozliwosci rozwoju jakie stwarza zawdd pielegniarki/pielegniarza - 82 osoby
(81,2%), z czego najwiecej oséb - raczej tak — 55 0s6b (54,5%). Odmiennego zdania byto
19 oséb (18,8%), z czego najwiecej twierdzito, Ze raczej nie - 16 os6b (15,8%).
Zdaniem wiekszos$ci badanych, pielegniarki/pielegniarze majg mozliwos¢ uczestniczenia
w réznych formach ksztatcenia podyplomowego np. specjalizacje, kursy kwalifikacyjne

oraz specjalistyczne (93,1%).

Ocena mozliwosci rozwoju zawodowego nie byta zdeterminowana istotnie statystycznie

wiekiem i picig respondentéw (p>0,05).

Wynagrodzenie
Weryfikujac wynagrodzenie analizowano pytania:

e (26) Zarobki pielegniarki/pielegniarza w Polsce oceniam jako:

e (27) Czy uposazenie pielegniarskie pozwala na zakup mieszkania w ciggu 15 lat
pracy?

e (28) Czy zarobki pielegniarskie pozwalaja na przynajmniej jednorazowy wyjazd
urlopowy w ciggu roku?

e (29) Czy zarobki pielegniarskie pozwalajg na kupno samochodu $redniej klasy
w ciggu 5 lat?

e (30) Czy zarobki pielegniarskie pozwalajg na korzystanie z débr kultury (np. kino,

teatr, muzeum itp.)?
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e (31) Czy zarobki pielegniarskie pozwalaja na spokojng egzystencje z miesigca na
miesigc?
e (32) Czy zarobki pielegniarskie pozwalaja na odtozenie oszczednosci w kazdym

miesigcu?

Zarobki pielegniarki/pielegniarza oscylowaly wokét oceny - zbyt niskie.
Pozytywnie ocenito zarobki 26 oséb (25,8%), z czego najwiecej - 25 (24,8%) uwazato
wynagrodzenie za wystarczajgce. Negatywnie ocenito je 75 ankietowanych (74,2%)
okreslajac jako zbyt niskie (40,6%).

Respondenci nie mieli sprecyzowanego pogladu w kwestii mozliwosci zakupu
mieszkania w ciggu 15 lat, jednorazowego wyjazdu na urlop w ciggu roku, mozliwosci
zakupu Sredniej klasy samochodu w ciggu 5 lat, mozliwos$ci korzystania z débr kultury,
mozliwosci spokojnej egzystencji z miesigca na miesigc, mozliwosci odtozenia
oszczedno$ci w kazdym miesigcu. Zdecydowanie negatywnych odpowiedzi udzielito

odpowiedni: 73,3%; 19,8%; 52,5%; 61,4%; 27,7%; 56,4% badanych.

Dwie kwestie dotyczace wynagrodzenia pozostawaty w niskiej korelacji z
wiekiem (p - 0,0362), tj. mozliwosci zakupu z wtasnych zasobow oraz mozliwosci
odtozenia zaoszczedzonych srodkéw w kazdym miesigcu (odpowiednio: p - 0,0362; p -
0,0423) (Tabela III).

Tabela III. Korelacje oceny wynagrodzenia i wieku respondentow

pytanie N R t(N-2) poz;om
zarobki pielegniarki 101 | -0,1451 | -1,4589 | 0,1478

czy wyposazenie pielegniarskie
pozwala na zakup mieszkania w 101 | 0,2087 | 2,1236 | 0,0362
ciggu 15 lat pracy

zarobki pielegniarskie pozwalajg na
przynajmniej jeden urlop w ciggu 101 | 0,0352 | 0,3509 | 0,7264
roku

czy zarobki pozwalajg na zakup

samochodu w ciagu 5 lat 101 | -0,0747 | -0,7457 | 0,4576

zarobki pozwalaja na korzystanie z
dobr kultury

zarobki pozwalaja na spokojna
egzystencje

101 | -0,0550 | -0,5478 | 0,5851

101 | 0,0496 | 0,4939 | 0,6225
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zarobki pozwalaja na oszczednosci

. - 101 | -0,2025 | -2,0573 | 0,0423
w kazdym miesigcu

Ocena mozliwosci zakupu samochodu $redniej klasy w ciggu 5 lat z zarobkéw
pielegniarskich byta zdeterminowana ptcig (p - 0,0458). MezczyZni cze$ciej niz kobiety

wyrazali opinie pozytywng w tej kwestii.

Aspekty prawne zawodu pielegniarki

Weryfikujgc aspekty prawne zawodu pielegniarki analizowano pytania:

e (11) Pielegniarstwo to zawdd?

e (12) Za wykonywanie zawodu pielegniarki/pielegniarza uwaza sie?

e (13) Gtéwne akty prawne regulujace zawdd pielegniarki?

e (14) Swiadczenia zawodowe pielegniarka moze realizowaé w ramach?

e (15) W mysl obowigzujacego prawa magister pielegniarstwa to?

Wiekszo$¢ z badanych byta zdania, ze pielegniarstwo to zawdd specjalistyczny,
samodzielny (66,3%), a najmniej okreslito pielegniarstwo jako zawdd nizszy w
poréwnaniu z zawodem lekarza (12,9%). Pomocniczy charakter zawodu podkreslit co

piaty respondent (20,8%).

Wiasciwie tylko dwie odpowiedzi znalazly wiekszg aprobate u badanych, ze za
wykonywanie zawodu pielegniarki/pielegniarza uwaza sie udzielanie $wiadczen
zdrowotnych, pielegnacyjnych, zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych,
rehabilitacyjnych oraz zakresu promocji zdrowia (45,5%) oraz ,wszystkie opcje”
(udzielanie Swiadczen zdrowotnych, pielegnacyjnych, zapobiegawczych,
diagnostycznych, leczniczych, rehabilitacyjnych oraz zakresu promocji zdrowia,
nauczanie zawodu pielegniarki, prowadzenie prac naukowo-badawczych w dziedzinie
pielegniarstwa oraz kierowanie pracg zawodowa pielegniarek i potoznych) (47,5%)

(Ryc.6).
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Oudzielanie Swiadczen zdrowotnych, pielegnacyjnych, zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych,
rehabilitacyinych oraz zakresu promocii zdrovia
Enauczanie zawodu pielegniarki

Oprowadzenie prac naukowo-badawc zych w dziedzinie pielegniarstwa
Okierowanie praca zawodowy plelggniarek | potodiych

Wy stkie opcle

Ryc. 6. Rozktad opinii co uwaza sie za wykonywanie zawodu
pielegniarki/pielegniarza
Respondenci jako gtéwne akty prawne regulujace zawdd pielegniarki wskazali
ustawe o zawodach pielegniarki i potoznej (24,8%) oraz ,wszystkie opcje” (ustawa o
zawodach pielegniarki i potoznej, ustawa o samorzadzie pielegniarek i potoznych,
Kodeks Etyki Zawodowej Pielegniarki i Potoznej Rzeczpospolitej Polskiej oraz
uregulowania prawne dotyczace ubezpieczen spotecznych) (62,4%) (Tabela IV).
Znajomo$¢ regulatorow prawnych wykonywania zawodu pielegniarki nie byta
zdeterminowana przez wiek respondentéw (p>0,05). Pte¢ w istotnym stopniu
warunkowata ocene tytutu magistra pielegniarstwa jako tytutu zawodowego oraz
wptywala na interpretacje charakteru zawodu pielegniarki. Zdaniem wiekszoSci
mezczyzn magister pielegniarstwa to zawod, a kobiet - tytut zawodowy. Mezczyzni
najczesciej okreslali pielegniarstwo jako zawdd nizszy w stosunku do zawodu lekarza, a

kobiety podkreslaly samodzielno$¢ zawodowa.

Tabela IV. Gtéwne akty prawne regulujace zawdd pielegniarski

badani studenci
akty prawne
n %

usta\{va 0 zawodach pielegniarki i 7t 24,8
potoznej
ustawa o samorzadzie pielegniarek i

. 3 3,0
potoznych
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Kodeks Etyki Zawodowej Pielegniarki i

Potoznej Rzeczpospolitej Polskiej 6 >9
uregulowania prawne dotyczgce 4 40
ubezpieczen spotecznych ’

wszystkie opcje 63 62,4

Razem 101 100,0

Wiekszos¢ z badanych byta zdania, Ze realizowanie $wiadczen zawodowych
pielegniarek odbywa sie w ramach umowy o praca i uméw cywilno-prawnych (64,4%).
Najrzadziej respondenci twierdzili, Ze $wiadczenia te mogty by¢ realizowane tylko na

podstawie zawartych umoéw cywilno-prawnych (2,0%) (Ryc. 7).

% 80 -
644

60 A

40 4

20+

f QIO
0

Qumdwy O prace | umow cywilng-pravwmnych
Bumowy 0 prace | walontariatu

Oumowy o prace

Ourmdw cywilno-prawmych

Ryc. 7. Rozktad ram realizacji $wiadczen zawodowych pielegniarek
DysKkusja

Aby praca byta jednym z motoréw dziatan cztowieka powinna mu dawad
zadowolenie - satysfakcje. Jak istotny to element w zarzadzaniu zasobami ludzkimi,
potwierdzity miedzy innymi badania Rafala Mrowki [11] oraz wielu innych autorow
[12]. Badania dotyczace zadowolenia z pracy, przeprowadzane w Polsce, zwykle
koncentrujg sie na aspektach, ktére wptywaja na brak poczucia zadowolenia. Podobnie
jest w przypadku badan w grupach pielegniarskich [13, 15], W tej grupie zawodowej
najwazniejszg przyczyne niezadowolenia z pracy upatrywano dotychczas w niskich
zarobkach [8]. W badaniach wtasnych wynagrodzenie negatywnie ocenito az 74%
pielegniarek/pielegniarzy. Wyniki uzyskane przez innych autoréw réwniez swiadczg o

tym, ze powaznym problemem z jakim boryka sie od lat pielegniarska grupa zawodowa
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s3 niestety niskie ptace. W badaniach Czekirdy [3] pielegniarki/pielegniarze takze
wskazujg na brak zadowolenia z miesiecznych wynagrodzen oraz sygnalizujg
pogorszenie sie sytuacji materialnej. Niskie ptace moga by¢ powaznym Zrédtem stresu w
Srodowisku zawodowym pielegniarek/pielegniarzy, o czym dowodza badania wtasne, a
takze badania Zajkowskiej i Marcinowicz [16] przeprowadzone wsrod pielegniarek
zatrudnionych w podstawowej opiece zdrowotnej w Polsce i Stanach Zjednoczonych.
Pielegniarki/pielegniarze polscy oczekuja wzrostu wynagrodzen jako istotnego
wyznacznika satysfakcji zawodowej, a pielegniarki amerykanskie - lepiej optacone
osiagaja wyzszy stopien satysfakcji zawodowej. Jednak mimo braku satysfakcji
finansowej, osoby pracujace w zawodzie pielegniarki bardzo cenig swoja prace i
zazwyczaj deklaruja wysoki poziom zadowolenia z jej wykonywania [8], co
odzwierciedlaja réznego rodzaju badania opinii publicznej [5]. Takie podejscie do
pielegniarstwa jest spowodowane przede wszystkim systemem warto$ci, ktory jest
wpisany w ten zawod. W zawodzie pielegniarki najwazniejsze sa wartosci
pozamaterialne, czyli wspotpraca z pacjentem, pomaganie innym w cierpieniu,
mozliwos¢ zdobywania nowej wiedzy i umiejetnosci, dobra organizacja pracy oraz
dobra wspoétpraca w zespole. Z badan opinii spotecznej wynika, Ze poziom zadowolenia
z pracy wsrdd Polakéw utrzymuje sie w ostatnich latach na poziomie 65-75%. W
dolnej granicy plasuje sie sfera zwigzana z ochrong zdrowia [7]. W grupie polskich
pielegniarek (wg raportu z badan europejskiego projektu Nurses’ Early Exit Study [7])
poziom zadowolenia z pracy jest stosunkowo niski — zar6wno w poréwnaniu z innymi
krajami, jak i spoteczenstwem polskim. Niemniej jednak, 55% polskich pielegniarek jest
zadowolonych z pracy [5]. Badania wlasne dowodza réwniez o tym, ze do aspektow
pracy pielegniarki/pielegniarza, ktéore wywotujg uczucie niezadowolenia nalezy takze
zta atmosfera w pracy. Zalicza sie tu wszelkie utrudnianie w relacjach interpersonalnych
w zespole leczacym. Pielegniarki/pielegniarze czesto zamiast pozytywnej oceny jaka
powinny dosta¢ od os6b wspotpracujacych z nimi ( bezposrednio) lekarzy, spotykaja sie
z obnizeniem wartosci ich wysitku i niekiedy z traktowaniem pogardliwym [2]. W$rdd
najczestszych przyczyn konfliktéw interpersonalnych w procesie komunikacji
pielegniarek wymienia sie, m.in.: zte wyposazenie stanowiska pracy, brak wtasciwego
wyposazenia w sprzet i niezbedng aparature, niskie ptace, zbyt duze obcigzenie praca,
stres psychiczny, brak mozliwosci realizacji planu opieki nad pacjentem wedtug
obowigzujacych standardéw, konieczno$¢ sprostania wzrastajgcym wymogom i
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przestrzeganie obowigzujacych przepisow [3]. W objetej badaniem grupie studentéow
kierunku pielegniarstwo poziom satysfakcji z wykonywanej pracy jest do$¢ wysoki,
mimo $wiadomosci perspektywy niskich zarobkéw. Nalezy jednak pamieta¢, ze ogdlne
zadowolenie z pracy nie jest sumg satysfakcji z poszczegdélnych elementéw pracy.
Satysfakcja z pracy jest $ciSle zwigzana z wyzszg wydajnoScia [2], produktywnoscia, z
silniejszym zaangazowaniem w prace, mniejszg fluktuacja, wieksza lojalnoScig
pracownikow wobec organizacji. Nalezy pamieta¢, ze w sferze subiektywnych ocen
wiasnej sytuacji Zyciowej moga nastepowac pewne zmiany oraz ze moze sie zmieniac
znaczenie czynnikéw wptywajacych na poczucie zadowolenia czy satysfakcji. Uzyskane
w badaniu wyniki ukazuja zasadnicze réznice w postrzeganiu i odczuwaniu zadowolenia
z pracy wsrdd pielegniarek/pielegniarzy. By¢ moze wynika to z ogolnie przyjetych
sposobow zarzadzania zasobami ludzkimi (odpowiedniego doboru oraz motywowania
pracownika). Regularne monitorowanie poziomu zadowolenia pracownikéw odgrywa
istotng role w skutecznym zarzadzaniu. Coraz czesciej pracownicy zaczynaja dyktowacé
warunki zatrudnienia. Dlatego tez pracodawcy powinni ze szczeg6lng uwaga $ledzic
informacje na temat poziomu satysfakcji z wykonywanej pracy. Tylko w ten sposdb beda
mogli w efektywny sposob zarzadzac zespotem, a tym samym catg firma.

Praca pielegniarki/pielegniarza nabiera szczegélnego znaczenia zaréwno
w zespole pielegniarskim jak i w szerszym zespole terapeutycznym. Pielegniarki w
nowej roli sg niezalezne i samodzielne, co moze budzi¢ kontrowersje w wielu
srodowiskach [1]. W 1996 roku weszta w Zycie ustawa o zawodach pielegniarki i
potoznej, w ktorej rozwiano wszelkie watpliwosci dotyczace samodzielnosci zawodowej
pielegniarki/pielegniarza. Z analizy wynikow badan wtasnych wynika, ze 68%
studentow posiada wiedze o samodzielno$ci zawodu pielegniarskiego. Obecnie jeszcze
nie wszystkie pielegniarki/pielegniarze rozumieja pojecie samodzielnos$ci i autonomii w
pielegniarstwie, czesto wolg sta¢ z boku majac poczucie, ze i tak niewiele moga zrobi¢, a
wszystko i tak zostanie im narzucone z géry [11]. W badaniach Fedlak [4] stwierdzono,
ze duza cze$¢ pielegniarek/pielegniarzy w obawie przed przekroczeniem swoich

uprawnien wycofuje sie z realizacji swoich funkcji zawodowych, gtéwnie samodzielnych.

Stopien zadowolenia wg Lipinskiej-Grobelny i Gtowackiej [10] zalezy od tak
zwanego ,dopasowania” do danego zawodu i wyznacza wyzszy poziom zadowolenia pod
wzgledem emocjonalnym, jak i poznawczym. Zdaniem tych autorek [10], osoby
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dopasowane do zawodu w stopniu wysokim charakteryzuja sie wysokim poziomem
zadowolenia z takich czynnikow Srodowiska zawodowego, jak: wspotpracownicy, kadra
kierownicza, tre$¢ i warunki pracy, organizacja, wynagrodzenie - w poréwnaniu z
osobami w niskim i Srednim stopniu. Zapewne jest to zawd6d wymagajacy duzej
odpowiedzialno$ci zawodowej a zatem wigzacy sie z duzym stresem, wymagajacy
poswiecenia i zaangazowania emocjonalnego na rzecz cierpiacych czy umierajacych,
czesto wykonywany w niekorzystnych dla zdrowia warunkach, zwtaszcza w oddziatach
szpitalnych, a przy tym niestety wcigz nisko optacanych. Badane
pielegniarki/pielegniarze pomimo wielu niedogodno$ci zwigzanych z pracg w
warunkach szpitalnych oraz duzego obcigzenia stresem, wykazuja jednak zadowolenie z
wykonywanego zawodu. Swiadczy o tym fakt, ze zdecydowana wiekszo$é
ankietowanych studentéw, gdyby ponownie miata dokona¢ wyboru zawodu, to

postagpitaby tak samo.

Whioski
Analiza wuzyskanych w toku badania informacji pozwolita na wyciggniecie
nastepujacych wnioskéw:

e Wiodacym motywem podjecia studiéw na kierunku pielegniarstwo byta che¢
pomagania innym.

e Za czynniki wptywajagce w najwiekszym stopniu na zadowolenie
z wykonywanej pracy studenci uznali Swiadomos¢ bycia potrzebnym.

e Jako czynniki determinujace niezadowolenie studentéw z wykonywanej pracy
badani wskazali przede wszystkim niska ptace oraz duze obcigzenie psychiczne i
fizyczne praca.

e Zdecydowana wiekszo$¢ studentow postrzegata swoj zawdd jako samodzielny
oraz specjalistyczny regulowany aktami prawnymi.

e Studenci drugiego stopnia nie dostrzegali wysokiego prestizu zawodowego
w spoteczenstwie polskim.

e Najliczniejsza grupe stanowity osoby zadowolone z mozliwosci rozwoju jaki
stwarza zawod pielegniarki/pielegniarza.

e Zdecydowana = wiekszo$S¢  studentow = negatywnie  ocenita  zarobki

pielegniarki/pielegniarza w Polsce.
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Nieliczna grupa badanych wykazata che¢ wyjazdu do innego kraju w celu
podjecia pracy na stanowisku pielegniarki/pielegniarza.
Poczucie szcze$liwosci jako pielegniarka/pielegniarz odczuwata zdecydowana

wiekszos$¢ badanych studentéw.
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NA ZAVER

,Sme pripraveni na d'alSiu fazu medzikultirneho dialégu v oSetrovatel'stve bez hranic”

mgr Wojciech Niklewicz, 2011.

Pielegniarstwo ponad granicami, alebo OSetrovatel'stvo bez hranic. Najprv
mysSlienka, nasledne realny projekt, ktory sa zapocal eSte v tomto roku v Pol'skom meste
Lodz a prianie pokracovat dalej. Dal$ia, druha fiza multikultirneho dialégu na tému
Osetrovatel'stvo medzi tedriou a praxou preskocila nie len hranice, ale aj konciare
Vysokych Tatier, ktoré tvoria prirodni hranicu medzi Pol'skom a Slovenskom. Druha
faza skoncila na II. Belianskych dnioch oSetrovatel'stva v Tatranskej Kotline. Sme
pripraveni odovzdat pomyselnt Stafetu tretiemu medzikultirnemu dialégu v ramci
oSetrovatel'stva bez hranic.

Za spolupracu a vSestrannd pomoc sa chcem podakovat mojim priatelom a to
mgr Wojciechovi Niklewiczovi z Pol'ska. Cloveku, ktory je autorom ,03etrovatel'stva bez
hranic“, Mgr. Danke Haleckovej, hlavnej sestre Sanatoria Tatranska Kotlina, n. o., bez
ktorej by Belianske dni oSetrovatel'stva ostali len neredlnym napadom, Mgr. Katarine
Kovalc¢ikovej a Bc. Vladimirovi Siskovi mojim najbliZsim priatelom, Rade Regionalnej
komore sestier apdérodnych asistentiek vo Vysokych Tatrdch za spolupracu
a v neposlednom rade autorom, recenzentom zbornika a vSetkym sestram a pérodnym
asistentkdm, ktoré obohatili Belianske dni oSetrovatel'stva svojou ti¢astou.

V Lodzi bola specatena spolupraca medzi narodnymi sesterskymi organizaciami
na Slovensku av Pol'sku. V Tatranskej Kotline sme specatili regionalnu spolupracu
medzi Vysokymi Tatrami a Krakowom. Co ndm este o$etrovatel'stvo bez hranic prinesie

v budtcnosti? Nechajme sa prekvapit.

Lukas Kober
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