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CHOROBA RODINY Z POHLADU SOCIALNEJ PRACE

Michaela Fedorova, Maria Hardy

Vlysoka $kola zdravotnictva a sociélnej prace sv. Alzbety, Ustav socialnej prace

Bozieho Milosrdenstva, Zilina

Abstrakt

V prispevku sa zaoberame poruchami v rodinnom systéme, ktorych pévod vidime
v procese socializacie. Popisujeme dosledky naruSenej rodinnej dynamiky ako désledok
patogénneho rodiCovského pdsobenia na Struktdru rodiny. Teoretické suvislosti poruch
rodiny analyzujeme z pohladu socialnej prace. V dalSej €asti prispevku uvadzame pristupy

a metody intervenéného procesu pri praci s rodinou.

Kriacové slova: NaruSeny rodinny systém. Patogénna vztahova vazba. Traumatogénna

rodinna dynamika. Socialna terapia. Intervencny proces.

Abstract

In this article we deal with disorders of family system as the cause of disturbances
see in the socialization process. We describe the consequences of disturbed family
dynamics as a result of exposure to pathogenic behaviour of parent in family structure. We
analyzed theoretical connection of family failures from the perspective of social work. In the
next part of the article we present the approaches and methods of intervention process of

working with the family.

Kraéové slova: Disturbed family system. Pathogenic attachment. Traumatized family

dynamic. Social therapy. Intervention Process.

Uvod

Rodina ako primarny socialny systém je hlavnou zlozkou socializacie jej Clenov.
V procese naruSenia rodinného systému dochadza kréznym porucham. Dlhodobé
pdsobenie rizikovych faktorov v rodinnom systéme (dlhodobé rozvratené vztahy), maju
priamy vplyv na psychosocialny vyvin ¢lenov tohto systému.

Vagnerova (2008) rozdeluje rodinu na orientaénu (pévodnu) a prokreacnu (ta, ktoru
vytvorime). Orientaéna rodina poskytuje jedincovi zakladné socialne skusenosti. Interpretuje

dietatu svet ako celok. Rodicia v rodine funguju ako modely, ktoré je mozné napodobriovat
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respektive sa s nimi identifikovat. Skusenosti z orienta¢nej rodiny sa prenasaju aj do rodiny
prokreacéne;.

V pripade nedostatoného rodinného zazemia a zlyhavania rodinnych funkcii
dochadza k narudeniu prostredia, v ktorom sa &lovek socializuje. Socializacia je spajana s
adjustaciou (socialne prispdsobovanie sa) a socialnou interakciou. Ide o celoZivotny proces.
Primarna socializacia je uskutoéfiovana prostrednictvom rodinnej vychovy. Jednym
Z najdolezitejSich Cinitefov rodinnej vychovy je ,miera citovej saturacie“ poskytovana matkou
dietatu. Proces primarnej socializacie prebieha ako ,proces socialneho ucenia“. Druhy
socialneho ucenia su: identifikacia, internalizacia, imitacia. Sekundarna socializacia je

spdjana s dospelostou. (Nakoneény, 2011).

Symptomatolégia naruseného rodinného systému

Naruseny rodinny systém je typickym znakom rizikovych poruchovych rodin, ktoré si
neplnia z Casti alebo uplne zakladné rodinné funkcie. Ide o ekonomicku funkciu (porucha
ekonomicko-zabezpecovacej funkcie rodiny), poruchu emocionalnej funkcie rodiny, ako aj
poruchu socializacno-vychovnej funkcie rodiny (patogénna vztahova vazba, naruSena
socializacia, neprimerany rodi¢ovsky vychovny &tyl). Tieto poruchy blizSie popisal Dunovsky
(1986) a Gabura (2012).

V ohrozenych rodinach nie su dostatocne vyvazované rizikové faktory tymi
protektivnymi. Nepritomné su aj dalSie ziaduce vplyvy, €o spdsobuje narusenie vztahov
v rodine az jej rozpad. (MatouSek et al., 2013).

Narudena rodinna dynamika sa vyznacuje: nenavistnym spravanim, posilfiovanim
nevhodnych foriem spravania, pouzivanim neucinnych trestov, prevladajucimi negativnymi
citovymi reakciami, ako aj podrazdenostou rodi¢ov voci detom. (Ondrejkovi€ et al., 2009).

Z pohladu odchylky od normy v plneni funkcii rodiny rozliSujeme funk&né, problémové
(mierne odchylky), dysfunkéné (vaznejSie poruchy) a afunkéné rodiny (vazne poruchy).
V dysfunkénom rodinnom systéme su pritomné znaky socialno-patologickych javov, a preto
je potrebné intervenovat rodinné prostredie (socialnopravna ochrana deti a socialna
kuratela; vykon Ustavnej starostlivosti — detsky domov, profesionalna rodina; Specializované
vychovné zariadenia — diagnostické centrum, reedukacné centrum, lieCebno-vychovné
sanatorium; ochranna vychova; resocializacia — terapeutické komunity pre drogovo
zavislych). (Lozsi et al., 2013).

Dysfunkénu rodinu tvoria rodicia, ktori nemaju predpoklady k plneniu rodi€ovskych
roli. Tito rodi¢ia maju predispoziciu k zlému zaobchadzaniu s dietatom v désledku:
nedostatkov v socidlnej orientacii (znizena empatia, neschopnost porozumiet potrebam

iného Cloveka, rigidita, osamelost, problémové medziludské vztahy); problematického
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sebahodnotenia (nizka sebaucta, nespokojnost’ s rodi€ovskou rolou); rizikového spravania
(nedostatoCna sebakontrola, nizke sebaovladanie, impulzivita, potreba prejavovat’ negativne
emaocie); negativnej skusenosti z vlastného detstva. (Vagnerova, 2008).

Bowlby popisal patogénne rodi¢ovské spravanie nasledovnymi charakteristikami:
nereagovanie na pokusy dietata privolat opatrovatelské spravanie; podcehujuci az
odmietavy pristup rodi¢a k dietatu; &asté preruSenia vztahu rodi¢a a dietata (odlucenie,
hospitalizmus); hrozby zo strany rodiov, ze dieta nebudd mat radi ak nesplni ich
o€akavania; vyhrazky rodi¢a, ze rodinu opusti; vyvolavanie pocitov viny u dietata tvrdenim,
Ze spravanie dietata je alebo bude pri€inou ochorenia alebo smrti rodi¢a. (In Hasto, 2005).

V rodinach, ktoré maju naruSend rodinnd dynamiku je pritomny ,syndrém
deprimovaného dietata“. Pri tomto syndréme ide o ,psychicku deprivaciu“ (nedostatoéné
uspokojovanie emocionalnych potrieb dietata), ale aj o ,sociokultirnu deprivaciu®
(nedostatok podnetov, vychovné zanedbavanie). V pripade, Ze je deprivacia tazko
identifikovatelna hovorime o ,psychickej subdeprivacii‘, ktora je miernejSou variantou
deprivacnej skusenosti. (Vagnerova, 2008).

Psychicku deprivaciu (,Emotional Deprivation®) zahffaju viaceré pojmy ako su:
psychické hladovanie (,Psychological Starvation®), psychicka karencia (,Carence Mentale®),
duSevna podvyziva (,Inanitas Mentis®) a psychicka kachexia (,Inanitio Mentis*). Deprivaciu je
mozné rozdelit nasledovne: emocna, afektivna deprivacia (,Emotional Deprivation®, Affective
Deprivation®); zmyslova deprivacia (,Sensory Deprivation“); deprivacia materskej
starostlivosti (,Maternal Deprivation®). V suvislosti s nedostatoénym vychovnym pdsobenim

rodiny hovorime o ,pedagogickom deficite“. (Langmeier, Matéjcek, 2011).

VIACUROVNOVE PONATIE PSYCHICKEJ DEPRIVACIE

Uroveri deprivacie Nedostatok vonkajsieho zivotného Experimentalny
prostredia model

Deprivacia Nedostatok vonkajSej stimulacie Deprivacia senzoricka
podnetova

I Deprivacia Nedostatok vonkajSej Struktury Deprivacia kognitivna
vyznamova

M. Deprivacia Nedostatok vonkajSieho objektu Deprivacia emocna

citového vztahu
V. Deprivacia Nedostatok osobného socialneho Deprivacia socialna
identity vyznamu

Zdroj: Langmeier, Matéjcek, 2011, s. 297
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Etiopatogenézu poruch rodinnej dynamiky vidime v ,rannych maladaptivhych
schémach®, ktoré nadvazuju na ,tedriu objektovych vztahov* (,Object Relations®) a psychické
zranenia v detstve. Tieto schémy odzrkadluju emo¢nu klimu v detstve prostrednictvom ktore;j
je zadefinovatefné buduce spravanie, myslenie, preZivanie a vztahy s ostatnymi fudmi.
Klasifikaciu tychto schém poskytol Jeffrey Young. Tieto schémy blizSie popisuje Kordacova
(2013) vo svojom prispevku.

Traumatogénna rodinna dynamika je spajana s traumatizaciou dietata pri vyskyte
fyzického nasilia zo strany vztahovej osoby dietata. Dieta si nasledne rozvinie zvliastnu
stratégiu spravania nazyvanu ,projektivna parentifikacia®. Ide o obratenie roli v rodine, kedy
sa dieta stara o napifianie potrieb rodiov. Dieta pristupuje k vztahovej osobe starostlivo,
jemnocitne a opatrovatelsky. V dospelosti je taktiez pritomna internalizacia tychto
narusenych rodinnych vzorcov spravania. Jedinec sa citi bezpe€ne vo vztahu len vtedy, ak
sa stara o druhého. Prenos z minulych vztahov do buducich spocCiva v tom, Ze je pre neho
nemozné nechat sa opatrovat’ a oSetrovat, pretoze sa boji, Ze by ten druhy mohol na neho
nevypocitatelné zautocit, alebo ho nejako zranit (domace nasilie v rodine; syndréom
tyraného, zneuzivaného a zanedbavaného dietata). (Hasto, 2005).

Rupert (2008) rozliSuje Styri zakladné typy traum (existencialna trauma, trauma zo
straty, trauma za naruSenej vztahovej vazby, trauma z naruSeného systému rodinnych
vazieb). Trauma z naruSeného systému rodinnych vazieb je vo vacsine pripadov désledkom
traumatickej vazby.

.1raumatogénny dynamicky model“ (,Traumagenic Dynamics Model“), ktorého
autormi su Finkelhor a Browneom (1985, 1987) popisuje naruSenu rodinnu dynamiku
v désledku zneuzivania dietata. Model popisuje narudené rodinné vztahy a neziaduce
rodinné rolové vzorce, ktoré proces traumatizacie rozvijaju.

Symptomy naruSeného rodinného systému sa prejavuju na interpersonalnej aj
intrapersonalnej urovni. Traumatizacia je sprevadzana spektrom rbéznych neprijemnych
psychickych pocitov (uzkost, nespavost, neschopnost zvladat zataz), ale aj fyzickych
problémov (somatické problémy). Zjavné su i neziaduce formy spravania v podobe réznych
zavislosti.

Predispozicia k vytvoreniu poruch v rodinnom systéme je ,transgeneracny prenos
maladaptivnych, patologickych rodinnych vzorcov z generacie na generaciu v procese
socializacie® (socialneho ucenia). Transgenerane je prenaSana aj intrarodinna trauma
v podobe domaceho nasilia, zavislosti, delikvencie ainych patologickych javov v rodine.
Transgeneracny prenos nasilia a jeho vplyv na rodinnt dynamiku blizSie skumala Téthova
(2008).
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Pristupy a metdédy vyuzivané pri poruchach rodinného systému

Pri naruSeni rodinného systému je v socialnej oblasti vyuzivana ,socialna terapia“
(socioterapeuticka intervencia), ktorej cielom je zabranit prehlbovaniu poruch, pripadne
I ozdravenie celého systému (obnova jeho funkCnosti). Intervencné postupy napomahaju
zabranit' ,retraumatizacii rodinného systému“ a jeho Clenov.

KrakeSova ponima ,socidlnu terapiu® ako vychovné pdsobenie socialneho
pracovnika, ktory sa na zaklade ,socialnej diagnézy“ usiluje o nahradenie negativnych
skusenosti z detstva klienta novymi skusenostami. Ciefom intervencie je spoznanie pricin
deformovaného socialneho vyvinu. Ktomuto tvrdeniu Zakoufilova dodava integrativne
ponatie socialnej terapie, podfa ktorého zahffia postupy, opatrenia a stratégie, ktoré
napomahaju ziaducim zmenam v jednani a spravani klienta, v jeho rodine a SirSom okoli. (In
Matousek et al., 2013).

Naru$enia v rodinnom systéme oznacuju Lozsi et al. (2013) ako ,socialnu retardaciu®.
Socialnu retardaciu charakterizuji ako spomalenie respektive oneskorenie socialneho zrenia
a rastu, nadobudania socialnych zru¢nosti ¢loveka v doésledku absencie socialnych podnetov
(,malo podnetné prostredie”) a v dosledku zanedbavania vychovy alebo vplyvom socialno-
patologickych javov v rodinnom prostredi Cloveka.

V pripade ohrozenych a mnohoproblémovych rodin, socialny pracovnik vypracuje
.plan prace s rodinou®, ktory méze byt désledkom ,pripadovej konferencie“ (stretnutie ¢lenov
rodiny, pripadne inych zainteresovanych oséb, ktoré mézu prispiet’ k rieSeniu problému).
Pomoc rodiny mézu najst v rodinnych centrach. Ide o zariadenia, ktoré ponukaju Skalu
sluzieb a aktivit rodinam. Vyraznym rysom tychto centier je komunitny charakter. (Matou3ek
et al., 2013).

Sebaponatie (Self-koncept) kazdého €&lena rodiny je v pripade dysfunkénosti rodiny
naruSené tiez. Ide o narudenie psychosocialnych vilastnosti (,socidlna dimenzia zdravia®).
Clovek (&len rodiny) sa nedokaze prispdsobovat okoliu (rodine) v désledku nenaplnenia
zakladnych potrieb. Jeho sociabilita a adaptabilita sa znizuje. Tieto faktory predikuju
trangenerecny proces prenosu tejto traumatogénnej rodinnej dynamiky aj do prokreacnej
rodiny.

Pri viacerych rizikovych faktoroch, ktoré ohrozuju rodinu a jej fungovanie je vyuzitelna
,multisystemicka terapia“ (,Multisystemic Therapy“). Ide o intenzivnhu metédu prace
s dietatom alebo dospievajucim a jeho rodinou v ich prirodzenou prostredi. Zameriava sa na
deti (dospievajucich), ktori maju vazne vychovné problémy (pre-delikventné spravanie). Tato
metdda vychadza z predpokladu, Ze poruchy spravania je nutné rieSit priamo v rodinnom
prostredi a v socialnych vazbach, v ktorych sa dieta pohybuje. Poruchy spravania su

doésledkom poruch rodiny. (Matousek et al., 2013).
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Clovek je bio-psycho-socidlna bytost (holistickd) ¢o znamena, ze akékolvek
naruSenie v jednej z jeho Casti je poruchou celého systému. NaruSena socialna dimenzia
zdravia je chapana ako neschopnost vytvarat vztahy s ostatnymi a prevziat osobnu
zodpovednost v spolo¢nosti. NaruSeny rodinny systém blokuje aj socialne kompetencie
(schopnost uplatnit’ svoje vlohy, zru€nosti a skusenosti v socialnych interakciach) a v rozvoji
socialnej (emocionalnej, citovej) inteligencie. (Lozsi et al., 2013).

Pri poruchach rodinného systému je vyuzivana popri ,socioterapii (mobilizacia
vnutornych kapacit existujucich vztahov) aj ,sociatria“. |de o metddu, ktora napomaha lie¢it
socialne prostredie prostrednictvom terapeutickej intervencie. (Moreno in Lozsi et al., 2013).

V pripade dysfunkénych schém a rodinnych vzorcov je vyuzitelna ,terapia zamerana
na schémy“ (,Schema Therapy“), ktora je zamerana na jedincov, ktori boli v detstve
vystaveni extrémnej frustracii z neuspokojenia zakladnych citovych potrieb. (Kordacova,
2013).

Korigujuce prezivanie (,Corrective Emotional Experience®) v transakénej analyze je
vyuzivané v terapeutickom intervenénom procese (odkryvajuca terapia). Jeho autorom je
Franz Alexander. Tato technika sa vyuziva vtedy, ak je zname, Ze klientovi rodiCia
(predovsetkym otec) sa knemu spravali necitlivo a prisne v procese socializacie.
Traumatizujuce spravanie rodi¢ov sposobuje emocné pretazenie. Na zaklade tohto faktu je
zdérazfiovany terapeutov dobrosrde¢ny postoj ku klientovi. V intervenénom procese je
klientovi sprostredkovana nova skusenost prostrednictvom ,povolenia ako rozhodujucej
intervencie“ a ,rolovej hry rodiCovstva“. Terapia novym rozhodnutim v ramci transakénej
analyzy predstavuje zvladtny pripad korigujuceho zazitku, pri ktorom klient sam seba
.Korigujuco preziva“ cez sebavedomé vystupovanie vocCi svojim ,vychovavatelom®. (Schlegel,
2007).

Sanacia poruch interpersonalnych vztahovych vazieb (,Disturbances of Interpersonal
Attachment®) medzi partnermi je intervenovana prostrednictvom matrimoniologického
poradenstva (manzelské poradenstvo). Vyuzitelné je aj rodinné poradenstvo a terapia.

Vztahovymi vazbami vrodine akomunikaciou vramci rodinného systému sa
zaoberaju systémové a systemické terapeutické pristupy. Hellinger et al. tvrdia, Zze
v medziludskych vztahoch na seba pbsobia zakladné potreby: potreba spolupatri¢nosti,
potreba udrziavat rovnovahu medzi davanim a prijimanim, potreba bezpecia a poriadku.
K tejto téme dodava Vybiral charakteristiky zdravej komunikacie, ku ktorym priraduje:
bezprostrednost (kontingencia) reakcii, kognitivne prispésobenie, zaujem o druhého,
reciprocita, podpora vyvoja a flexibility, ako aj pozitivnost komunikacie. (In Heretik et al.,
2007).
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Pri poruchach komunikacie v rodinnom systéme, ako aj pri vztahovych problémoch
medzi ¢lenmi rodiny je vyuzivana preventivna metdda ,videotréning interakcii“ (,Video Home
Training®) v podobe kratkodobej intervencie, €i terapie. Cielom pésobenia socialneho
pracovnika vrodinnom systéme je identifikacia, aktivacia a nasledné rozvijanie
konstruktivnych interakcii, ako aj podpora zachovanych zdrojov v podobe vyuzitia kapacity

a potencialu rodiny. (Matousek et al., 2013).

Zaver

V prispevku sme zosumarizovali faktory vplyvajuce na rodinny systém ajeho
dynamiku. Prostrednictvom teoretickych suvislosti sme overili tvrdenie, ze rodina sa méze
stat zdrojom zataze a pri€inou vzniku psychickych, fyzickych aj socialnych problémov.
Choroba rodiny je tak ustrednou témou novodobej spolo¢nosti vzhladom na zvySeny pocet

rizikovych faktorov.
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PROFIL DOMU POMOCY SPOLECZNEJ A OBCIAZENIE PSYCHOSPOLECZNE
W PRACY PIELEGNIARKI*

Grazyna Debska!l, Klaudia Choraggwicka?, Zofia Forys?

!Krakowska Akademia im. A. Frycza Modrzewskiego-Wydziat Zdrowia i Nauk Medycznych

2 Dom Pomocy Spotecznej Raba Wyzna

STRESZCZENIE
Wstep

Obcigzenie w pracy pielegniarki wymaga szczegolnej troski i uwagi, poniewaz jest
zjawiskiem na duzg skale. Obcigzenie niesie ze sobg powazne konsekwencje zaréwno
indywidualne jak i spoteczne. Ocena obcigzenia psychospotecznego wymaga uzycia
wiarygodnych standaryzowanych narzedzi.
Celem podjetych badan byta analiza obcigzen psychospotecznych u pielegniarek
pracujgcych w Domach Pomocy Spotecznej o roznym profilu.
Materiaty i metody

Badaniem objeto 88 pielegniarek pracujgcych w Domach Pomocy Spotecznej o
trzech profilach: przewlekle somatycznie chorych, przewlekle psychicznie chorych dla osob
w podesztym wieku Do badan uzyto standaryzowany arkusz oceny jakosci warunkéw pracy
pod wzgledem obcigzenia psychospotecznego oraz do oceny obcigzenia psychicznego
wersje polskg kwestionariusza Meistera.
Wyniki:
Poziom obcigzenia psychicznego i psychospotecznego w badanej grupie pielegniarek
pracujgcych w Domach Pomocy Spotecznej utrzymuje sie na wysokim poziomie,
odpowiednio 3 i 4. Otrzymane wyniki wskazujg na istotng roznice statystycznie w obcigzeniu
psychicznym, jakim jest przecigzenie pomiedzy pielegniarkami z Doméw Pomocy Spoteczne;j
o profilu dla przewlekle somatycznie chorych a przewlekle psychicznie chorych.
Whioski:

W celu poprawienia jakosci opieki nad chorymi w Domach Pomocy Spotecznej,
wazne jest uwzglednienie wystepujgcych obcigzen dla pielegniarek. Waznym elementem jest

podjecie odpowiednich dziatan na rzecz zminimalizowania skutkow psychospotecznych

1 Praca przygotowana ze srodkow MNiSW na badania naukowe i prace rozwojowe w ramach dziatalnosci
statutowej (nr zadania badawczego WZIiNM/DS/1/2013-KON). Kierownik zadania: dr n. med Grazyna Debska
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i indywidualnych dla pracownikéw. Pracodawca powinien podjgé odpowiednie dziatania na

rzecz poprawy jakoSci pracy i jej srodowiska.

Stowa kluczowe: Obcigzenie psychospoteczne praca. Opieka pielegniarska. Dom Pomocy

Spoteczne;j.

SUMMARY
Introduction:

Nurses work load requires special care and attention because it is a phenomenon on
a large scale. The load has serious consequences for both individual and social. Load Rating
psychosocial needs reliable standardized tools. The aim of this study was to analyze the
psychosocial burden of nurses working in nursing homes and to investigate the occurrence
of burnout in this group.

Materials and methods:

The study included 88 nurses working in nursing homes of three profiles:chronic
somatic diseases, chronically mentally ill, for the elderly
The study was an evaluation sheet quality working conditions in terms of load psychosocial
questionnaire by Meister.

Results:

The level of mental and psychosocial in the group of nurses working in nursing homes
remains at a high level, 3 and 4 The results indicate a statistically significant difference in
mental load, which is the overload between nurses in nursing homes Profile for chronically
physically ill and chronically mentally ill. There was no clear level of burnout in nurses in
nursing homes with different profiles.

Conclusions:

In order to improve the quality of care in nursing homes, it is important to take into
account the traffic loads for nurses. An important element is to take appropriate action to
minimize the effects of psychosocial and individual employees. The employer shall take

appropriate measures to improve the quality of the work and its environment.

Key word: Psychosocial work overload. Nurses. Social Welfare Home.
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Wstep

Obcigzenie psychospoteczne jest waznym problemem wystepujgcym w pracy
pielegniarek bedacy przyczyng wypalenie zawodowego. Autorzy badan nad wypaleniem
zawodowym u pielegniarek jednoznacznie stwierdzajg, ze wiasnie w tym zawodzie
wystepuje wiele elementéw obcigzenia psychospotecznego. Sg nimi nie tylko cechy
osobowosci, uznawane wartosci i postawy, ale przede wszystkim struktura, srodowisko
i organizacja pracy. Specyficznym srodowiskiem pracy jest Dom Pomocy Spotecznej (DPS),
ktéry zapewnia ustugi catodobowe osobom wymagajacym opieki z powodu swojej
niepetnosprawnosci, choroby, wieku podesziego, ktore nie sg w stanie same egzystowac lub
dla ktérych opieka dorazna jest niewystarczajgca” [1,2]. Profil Domu Pomocy Spotecznej z
jednej strony pozwala okresli¢ Indywidualny Plan Wsparcia, zalezny od problemow
spotecznych i zdrowotnych mieszkancow. Z drugiej strony profil decyduje o specyfice
obcigzen psychospotecznych, bedacych zrodiem stresu dla pracujgcych pielegniarek.
Wedtug definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) ,...Obcigzenia psychospoteczne
odnoszg sie do interakcji pomiedzy trescig pracy, organizacjg pracy, systemami
zarzgdzania, warunkami srodowiska pracy a kompetencjami, potrzebami i indywidualnymi
wiasciwosciami  pracownika....”[3]. Czynnikiem determinujgcym satysfakcje =z pracy
zawodowej pielegniarki pracujgcej w Domu Pomocy Spotecznej moze okazac¢ sie nie tylko
klimat organizacyjny srodowiska pracy, ale i rowniez kategorie pacjentéw, ktére zalezg od
profilu [4,5].

Cel pracy-analiza obcigzen psychospotecznych u pielegniarek pracujgcych w domach
pomocy spotecznej o réznych profilach.
Do osiggniecia celu badan sformutowano nastepujgce problemy badawcze:

1. Jaki jest poziom obcigzenia psychospotecznego u pielegniarek pracujgcych w

Domu Pomocy Spotecznej?
2. Czy profi Domu Pomocy Spotecznej ma wplyw na poziom obcigzenia

psychospotecznego w pracy pielegniarek?

Materiat, Metoda

Przy zbieraniu materiatu empirycznego zastosowano metode sondazu
diagnostycznego z wykorzystaniem dwoch narzedzi badawczych:
1.Kwestionariusz Oceny Jakos$ci Warunkéw Pracy? pod wzgledem obcigzenia

psychospotecznego. Jest to standardowa metoda oceny jakosci warunkow pracy pod

2 Zastosowana polska wersja Kwestionariusz Oceny Jakosci Warunkéw Pracy nie byta walidowana w
badaniach polskich. Autorzy wykorzystali wierne thumaczenie wersji stowackiej umieszczone w Rozporzgdzenie
Ministerstwa Zdrowia Republiki Stowackiej z dnia 16 sierpnia 2007 r [8]
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wzgledem obcigzenia zwigzanego z wykonywang pracg stosowana powszechnie na Stowac;ji
[6, 7,8]. Sg w nim ocenione warunki pracy w czterostopniowej skali (1 minimalna ocena, 4
maxymalna ocena), na podstawie jedenastu cech samej pracy i srodowiska w ktérym jest
wykonywana. Do kryteribdw nadmiernego obcigzenia psychicznego zwigzanego z
wykonywang pracg, zalicza sie trzeci albo czwarty poziom jakosci warunkéw pracy,
okreslony zgodnie z tg metoda. Wyniki uzyskane z badania obcigzenia psychospotecznego
analizowano zgodnie z kluczem.
2.Kwestionariusz Meistera, ktéry stuzy do subiektywnej oceny wptywu aktywnosci
zawodowej na psychike pracownika. Sklada sie z 10 pytan, podzielonych na trzy skale
czastkowe: przecigzenie, monotonia i czynnik niespecyficzny (reakcja na stres). W pierwszej
skali czastkowej (przecigzenie) wyrdznia sie pospiech, duzg odpowiedzialnos¢, problemy i
konflikty. W drugiej skali monotonia wyréznia sie: niski poziom satysfakcji, nuzgcg prace i
monotonie. W trzeciej skali (czynnik niespecyficzny) wyrdznia sie: nerwowos$é, przesycenie
praca, zmeczenie i zmniejszenie wydajnosci w pracy z uptywem lat. Odpowiedzi na
poszczegolne pytania ocenianie byly w 5 stopniowej skali, w ktorej to uzyskane wartosci
mediany poréwnywane byty z wartosciami krytycznymi ustalonymi w badaniach Z. Zidkova
[9]. Do kryteriow nadmiernego obcigzenia psychicznego zwigzanego z wykonywang pracag
zalicza sie trzeci stopien przecigzenia, monotonii i obcigzenia niespecyficznego, okreslonego
zgodnie z kluczem [7]. W badaniach wtasnych wykorzystano wersje polskg kwestionariusza
[10].
Grupe badang stanowito 88 pielegniarek czynnych zawodowo pracujgcych w Domach

Pomocy Spotecznej (DPS) o trzech profilach:

e 0s0b przewlekle somatycznie chorych - 20 pielegniarek,

e 0sOb przewlekle psychicznie chorych - 49 pielegniarek,

e 0sOb w wieku podesztym - 19 pielegniarek.
Analize statystyczng obliczeh dokonano przy uzyciu programu komputerowego Statistica 7.1
firmy Staf-Soft. W pracy za poziom istotnosci statystycznej przyjeto p ponizej 0,05 [11].
Analiza danych pokazuje, ze $rednia wieku badanej grupy (n=88), wynosita 42 lata (SD 8,6),
najmtodsza pielegniarka miata 25 lat a najstarsza 59. W DPS o profilu dla przewlekle
psychicznie chorych pielegniarki stanowig najmtodszg grupe (n=49), ktérej srednia wieku
wynosita 39,7 (SD=7,3). Najwyzszg $rednig wieku 46,6 lat (SD 9,4) stanowig pielegniarki
(n=19), w DPS o profilu w podesztym wieku. Grupy wiekowe badanych pielegniarek w DPS o
trzech profilach wykazujg istotne réznice statystycznie (F=5,0, p=0,009), ktére wystepujg
pomiedzy pielegniarkami pracujgcymi w z Domu Pomocy Spotecznej o profilu dla przewlekle

psychicznie chorych i profilu w podesztym wieku (Tab.1).
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Tabela 1. Srednia wieku badanej grupy w zaleznosci od profilu Domu Pomocy Spofeczne.

WIEK BADANEJ GRUPY
_ . Odchylenie
Profil Domu Pomocy Srednia .
N _ standardow  Min/Max
Spotecznej wieku
e

Przewlekle somatycznie chorzy 20 43 9 27157
Przewlekle psychicznie chorzy 49 39,7 7,3 25/55
Podeszty wiek 19 46,6 9,4 26 /59
OGOLEM 88 42 8,6 25/ 59

Zdecydowana wiekszo$s¢ badanych pielegniarek 56 osob (36 %) legitymuje sie
wyksztalceniem s$rednim, pozostata czes¢ badanej grupy 32 osoby (64 %) posiada
wyksztalcenie wyzsze. Analiza, pokazuje iz najwiekszg grupg jakg objeto badaniem byta
grupa w przedziale stazu pracy do 0-20 lat (51 osdb), nieliczng grupe stanowig pielegniarki
w przedziale od 20-25 (17 osdb), od 25-30 lat (6 oséb) oraz 30-35 lat (10 osob) i 35- 40 lat
stazu (4 osoby). Badana grupa pielegniarek (n=88), posiada staz pracy wynoszgcy srednio
17,9 lat (SD=10,5). Najmiodsza stazem byta pielegniarka ktéra pracowata sze$¢ miesiecy, a
najdtuzszy staz pracy to 38 lat. Uzyskane wyniki nie wykazaty statystycznie istotnych roznic
biorgc pod uwage profil DPS a staz pracy.

Wyniki badania
Ocena obcigzenia psychospotecznego zwigzanego z wykonywang pracg na podstawie

charakteru srodowiska pracy, biorgc pod uwage jakos¢ srodowiska pracy.

Tabela 2. Cechy pracy pod wzgledem obcigzenia psychospotecznego

RODZAJ OBCIAZENIA PSYCHOSPOLECZNEGO

PROFIL Domu Pomocy Przewlekle Przewlekle psychicznie .

- . Podeszly wiek

Spotecznej somatycznie chorzy ] chorzy ]
Cecha pracy Sredn SD Median Srednia, SD  Median Sredni SD Media
ia a a a na

E;;gﬁe”'e pracytpresia ,63 1,12 3 1,89 11 1 168 095 1
Narzucone tempo pracy 2,32 1,16 2 1,87 1 2 1,95 0,91 2
Monotonia 168 1 1 2,06 0,94 2 205 085 2
Czynniki zakiocajace 511 09 2 243 091 2 237 068 2
koncentracje
Interakcje spoteczne 1,83 0,79 2 2,33 0,9 2 2,16 0,6 2
Odpowiedzialnos¢
materialna i 2,72 1,07 25 2,44 0,84 2 2,32 0,82 2

organizacyjna

Ryzyko zwigzane z
zagrozeniem zdrowia i 0,87 0,94 3 3,02 0,83 3 2,26 0,87 2
zycia wlasnego lub
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RODZAJ OBCIAZENIA PSYCHOSPOLECZNEGO

PROFIL Domu Pomocy Przewlekle Przewlekle psychicznie p .

. ) odeszly wiek

Spotecznej somatycznie chorzy chorzy

innych oséb
Praca zmianowa,
nadgodziny, praca 1 1,17 3 2,76 0,99 3 232 1 2
nocna
Srodowisko pracy 0,85 0,81 2 2,56 0,9 3 195 0,85 2
Dyskomfort fizyczny 0,95 0,98 2 2,55 0,94 3 232 09 2
Inne zrodta obcigzenia () g5 4 g 2,67 0,89 3 226 093 2

Legenda:
SD- odchylenie standardowe

Analiza wykazata, ze w DPS o profilu dla przewlekle somatycznie chorych Srednie

wartosci byty najwyzsza dla takich zmiennych jak: natezenie pracy i presja czasu, narzucone

tempo pracy, odpowiedzialnos¢ materialna i organizacyjna (odpowiednio: 2,63, 2,32, 2,72).

W DPS o profilu dla przewlekle psychicznie chorych dla wiekszosci cech (7 z 11) srednie

wartosci byly wyzsze w poréwnaniu do pozostatych profili. Sg to: monotonia, interakcje

spoteczne, ryzyko zwigzane z zagrozeniem zdrowia i zycia wtasnego lub innych oséb, praca

zmianowa i nadgodziny, srodowisko pracy, dyskomfort fizyczny. Natomiast w DPS o profilu

dla podesztego wieku, zadna z analizowanych cech nie uzyskata srednich wartosci wyzszych

od pozostatych profili [Tabela 2].

Tabela 3. Stopien obcigzenia psychospotecznego pielegniarek w DPS o réznym profilu

PROFIL Domu Pomocy Spotecznej
Stopien Przewlekle Przewlekle
obcigzenia somatycznie psychicznie Podeszly wiek RAZEM
chorzy chorzy

1 2 0 2
% 10 0 2,3%
2 5 11 12 28
% 25 22,4 63,2 31,8%
3 6 26 2 34
% 30 53,1 10,5 38,6 %
4 7 12 5 24
% 35 24,5 26,3 27,2 %

Razem 20 49 19 88
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Analiza  uzyskanych  danych  pokazuje

stopien

wystepowania

obcigzenia

psychospotecznego w czterostopniowej skali. Do kryteriow nadmiermnego przecigzenia okresla sie

trzeci albo czwarty poziom obcigzenia. Otrzymane wyniki wskazujg, ze najwiecej pielegniarek

65,8 % (n=58) osiggneto 3 i 4 stopieh obcigzenia psychospotecznego, z tego az trzy czwarte

(n=38) pracuje w DPS o profilu dla przewlekle psychicznie chorych. Pielegniarki 65 % (n=13)

pracujace w DPS o profilu dla przewlekle somatycznie chorych osiggnety 3 i 4 stopief obcigzenia.

Najmniejszym stopniem obcigzenia charakteryzujg sie pielegniarki pracujagce w DPS o profilu dla

podesztego wieku, drugi stopien osiggneto 63,2 % (n=12) [Tabela 3].

Ocena obcigzenia psychicznego zwigzanego z wykonywang pracg nha podstawie

charakteru subiektywnej reakcji pracownika na obcigzenie

Tabela 4. Obcigzenie psychiczne w Domach o réznych profilach (warto$ci mediany)

(kwestionariusz Meistera)

]
() —
©°E  eg 3 %
PROFIL Domu Pomocy Spotecznej s 9 < N < 0 €
=2> =c > ) 0 S
=88 258 0§ S S
QEOG Q >0 '8 E 2
L1366 dAa5 o s <
Pytanie Mediana Mediana Mediana Mediana
1. Podczas pracy czesto odczuwam presje czasu 2 2 2 3
2. Praca np przyno§| mi zadowolenia, wiasciwie 4+ 4+ 4+ >
chodze do niej niechetnie
3. Moja praca mocno obcigza mnie psychicznie z
powodu duzej odpowiedzialnosci potgczonej =z 2+ 2+ 4+ 1
powaznymi konsekwencjami
4, MOJg praca jest' .ma’fo interesujgca, mato 4+ 4+ 4+ 2
pobudzajgca, wrecz otepiajgca umystowo
5. W mojej pracy czesto mam konflikty i problemy od
< . e r 4+ 4+ 4+ 2
ktorych nie moge uwolni¢ sie nawet po wyjsciu z pracy
6. Podczas pracy bardzo trudno jest mi sie skupi¢ i
utrzymac gotowos¢ do wykonywania zadan, poniewaz 4+ 4+ 4+ 1
przez diugi czas nie dzieje sie nic nowego ani waznego
7. Moja praca jest tak psychicznie wyczerpujgca, ze po
kilku godzinach odczuwam zdenerwowanie i jestem 4+ 3+ 4+ 2
wyprowadzony z rownowagi
8. Wykonuje prace, ktorej mam tak dosc¢, ze po kilku
; . ‘2 . 4+ 4+ 4+ 2
godzinach chciat(a)bym robi¢ cos innego
9. Moja praca jest tak psychicznie wyczerpujgca, ze po
kilku godzinach wyraznie odczuwam ostabienie i 4+ 4+ 4+ 3
zmeczenie
10. Moja praca jest tak psychicznie wyczerpujaca, ze
nie mozna jej wykonywacC latami z jednakowg 4+ 4+ 4+ 3

wydajnoscig

1*oznaczenie przekroczenia wartosci krytycznej mediany-wskazuje na wynik nieprawidtowy
1Zidkova Z,. Vyuziti dotaznikovych k hodnoceni psychické zétéze. pri praci. Ceské pracovni

lékafstvi. 2002; 3, p. 128-132

*values greater than median critical values correspond to abnormal results
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Analiza wartosci krytycznych mediany pokazata, ze pielegniarki nie odczuwajg
presji czasu podczas pracy wartos¢ mediany wynosita 2. W pozostatych ocenach
srodowiska pracy (we wszystkich pytaniach) wartosci mediany przekroczyly wartosci
krytyczne ustalone w badaniach
Z. Zidkova [9]. Zblizone wyniki dla kazdego profilu DPS (mediana rowna 4) uzyskano w
twierdzeniach: praca nie przynosi mi zadowolenia, jest mafo interesujgca, mato pobudzajgca,
w pracy trudno mi sie skupic, czesto mam konflikty i problemy od ktérych nie moge uwolnic¢
sie nawet po wyjsciu z pracy, wykonuje prace, ktorej mam tak dosc, ze po kilku godzinach
chciat(a)bym robi¢ co$ innego, moja praca jest tak psychicznie wyczerpujgca, ze po Kilku
godzinach wyraznie odczuwam ostabienie | zmeczenie, tak, ze nie mozna jej wykonywac

latami z jednakowg wydajnoScig.

W DPS o profilu w podesztym wieku, wartos¢ mediany dla twierdzenia Moja
praca mocno obcigza mnie psychicznie z powodu duzej odpowiedzialnoSci potgczonej z
powaznymi konsekwencjami wynosita 4 i jest najwyzsza w poréwnaniu do pozostatych profili

(mediana wynosi 2) [Tabela 4].

Tabela 5. Przecigzenie w Domach Pomocy Spotecznej o roznym profilu.

CZYNNIK | (PRZECIAZENIE)
PROFIL Domu Pomocy , Odchylenie
N Srednia
Spotecznej standardowe
Przewlekle somatycznie chorzy 20 9,6 2,5
Przewlekle psychicznie chorzy 49 7,3 29
Podeszty wiek 19 7,7 1,5
OGOLEM 88 7,9 2,7

Analiza danych pokazata, ze przecigzenie psychiczne uzyskato najwyzsze wartosci
Srednie 9,6 (SD=2,5) u pielegniarek pracujgcych w DPS o profilu dla przewlekle
somatycznie chorych w poréwnaniu do pracujgcych w DPS o profilu w podesztym wieku i
przewlekle somatycznie chorych (wartos$¢ srednia odpowiednio: 7,7 (SD=1,5) i 7,3 (SD=2,9).
Uzyskane wyniki wskazujg na istotne roznice statystycznie pomiedzy przecigzeniem
psychicznym w DPS o profilach dla oséb przewlekle somatycznie chorych w poréwnaniu do

mieszkancow dla przewlekle psychicznie chorych (F=5,404, p=0,006) [Tabela 5].
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Tabela 6. Monotonia w Domach Pomocy Spotecznej o r6znym profilu.

CZYNNIK Il (MONOTONIA)
PROFIL Domu Pomocy i Odchylenie
N Srednia
Spotecznej standardowe
Przewlekle somatycznie chorzy 20 12,1 2,9
Przewlekle psychicznie chorzy 49 10,1 4
Podeszty wiek 19 12,2 2,1
OGOLEM 88 11 3,5

Analiza danych pokazata, ze monotonia w DPS o réznym profilu osiggnata wartosci

srednie zblizone. Uzyskane wyniki nie wykazujg istotnych statystycznie réznic [Tabela 6].

Tabela 7. Czynnik nieswoisty w Domach Pomocy Spotecznej o r6znym profilu

CZYNNIK 11l (CZYNNIK NIESWOISTY)
PROFIL Domu Pomocy . Odchylenie
N Srednia
Spotecznej standardowe
Przewlekle somatycznie chorzy 20 15,2 3,7
Przewlekle psychicznie chorzy 49 13,9 3,8
Podeszty wiek 19 14,4 3.4
OGOLEM 88 14,3 3,7

Analiza danych pokazata, ze wartosci $rednie czynnika nieswoistego byty zblizone, a

uzyskane wyniki nie wykazujg statystycznie istotnych réznic [Tabela 7].

Tabela 8. Stopien obcigzenia w Domach Pomocy Spotecznej o rdznym profilu
STOPIEN OBCIAZENIA

PROFIL Domu Pomocy Przewlekle somatycznie Przewlekle Podeszly wiek
Spotecznej chorzy psychicznie chorzy
o2 o o2
X c & o = o €3 o €3
g ST 5 = 5 22 5 =g
= & S o 53 o 53 5 5
@) <N X7 o 5 X7 T 5 ;) T 5
O3 O 3 O3
| Przecigzenie 9,6 2,5 7,3 2,9 7,7 1,5
I Monotonia 12,1 2,9 10,1 4 12,2 2,1
1] Czynnik 15,2 3,7 13,9 3,8 14,4 34
nieswoisty
Suma czynnikow 27,3/ (1) 24 /(1) 26,8 /(11)
/Stopien obcigzenia
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Analiza danych pokazata, ze w DPS o profilu dla przewlekle somatycznie chorych
wystepuje 3 stopien obcigzenia psychicznego, a w DPS o przewlekle psychicznie chorych i w
podesztym wieku wystepuje drugi stopien obcigzenia. Wartosci s$rednie czynnikéw

obcigzenia nie roznity sie istotnie statystycznie [Tabela 8].

Dyskusja

W starzejgcym sie spoteczenstwie polskim, coraz wiekszym problemem jest
zapewnienie opieki na odpowiednim poziomie nad osobami starszymi. Jedng z form
instytucjonalng opieki sg Domy Pomocy Spotecznej, przeznaczone dla oséb, ktére
kwalifikowane sg do danego profilu, ze wzgledu na wiek geriatryczny, niepetnosprawnosc,
chorobe psychiczng, somatyczna, niezaradnos¢ zyciowg bagdz brak opieki ze strony
najblizszej rodziny i otocznia. Zgodnie z profilem Domu Pomocy Spotecznej pielegniarka
tam zatrudniona udziela $wiadczen z zakresu pielegniarskiej opieki, czesto stykajac sie z
chorobg, staroscig, smiercig. Do zadan realizowanych przez pielegniarke nalezy pomoc w
rozwigzywaniu probleméw zdrowotnych zwigzanych z funkcjonowaniem mieszkanca,
edukacja zdrowotna, pomoc w codziennych czynnosciach, ale i takze pomoc w pozyskiwaniu
sprzetu ortopedycznego, medycznego i rehabilitacyjnego [12]. Dlatego $rodowisko pracy
Domu Pomocy Spotecznej jest dla zatrudnionej tam pielegniarki zrédtem stresu [13].

Innym rodzajem obcigzenia w pracy pielegniarki, spowodowany dlugotrwatym
kontaktem z chorym i jego rodzing, jest wywofanie postawy roszczeniowej i negatywnej
w stosunku do pielegniarki. Obserwuje sie narastajgcy brak szacunku ze strony pacjentéw,
opiekunoéw, wspotpracownikow, ktéry to stanowi element obcigzenia i powoduje narastanie
frustracji i rozczarowania w S$rodowisku pracy. Do tych obcigzen czesto dotgcza sie
przecigzenie obowigzkami w pracy, presja czasu, duza odpowiedzialno$é, praca zmianowa,
brak kryteriow kontroli osiggnie¢, brak informacji zwrotnej i wsparcia spotecznego oraz
niezadowolenie finansowe [14].

Z badan Kadu€akova H. i wsp wynika, iz wsrod pielegniarek pracujgcych w Domach
Pomocy Spotecznej, gtdbwnym czynnikiem majgcym negatywny wptyw na prace jest nadmiar
czynnosci i zwigzany z tym pospiech i zmeczenie. Przemoc psychiczna ze strony klientéw
miata ogromny wptyw na obcigzenie, ktérej najczesciej dopuszczali sie pacjenci i cztonkowie
ich rodzin. [15]

Badania przeprowadzone przez Debska i wsp [16] wskazujg na potwierdzenie, ze
obcigzenie psychospoteczne w domowej opiece dtugoterminowej odczuwajg pielegniarki na
wysokim poziomie (3 i 4 stopien obcigzenia psychospotecznego), odpowiednio 14 % i 37 %.

Zdaniem badanej grupy pielegniarek najwiekszym obcigzeniem w srodowisku pracy byto:
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ryzyko zwigzane z zagrozeniem zdrowia i Zycia wfasnego lub innych o0sob, interakcje
spoteczne, oraz natezenie i presja czasu.

Wystepowanie obcigzen w pracy pielegniarek w Domach Pomocy Spotecznej
potwierdzity badania wtasne z ktérych wynika, ze wiekszos$¢ badanych osiggneta stopien
obcigzenia psychospotecznego wysoki (3 i 4 stopien). Z tego az trzy czwarte badanych
pracuje w DPS o profilu dla przewlekle somatycznie i psychicznie chorych. Najmniejszym
stopniem obcigzenia psychospotecznego (drugim) charakteryzuje sie wiekszos¢ pielegniarek
pracujgcych w DPS o profilu dla podesziego wieku. Wyniki uzyskanie z wykorzystaniem
kwestionariusza Meistera, wskazujg na istotne roznice statystycznie pomiedzy
przecigzeniem psychicznym w DPS o profilach dla oséb przewlekle somatycznie chorych w
poréwnaniu do pracujgcych pielegniarek w DPS dla przewlekle psychicznie chorych [Tabela
5]. Ponad to w DPS profilu dla przewlekle somatycznie chorych wystepuje 3 stopien
obcigzenia psychicznego u pielegniarek, a w DPS o przewlekle psychicznie chorych i w
podesztym wieku wystepuje drugi stopien obcigzenia. W opinii badanych pielegniarek
pracujgcych w DPS o profilu dla przewlekle psychicznie chorych najwiekszym obcigzeniem
byto: ryzyko zwigzane z zagrozeniem zdrowia i Zycia wtasnego lub innych osob, praca
zmianowa i nocna, nadgodziny. Natomiast w DPS dla profilu przewlekle somatycznie
chorych: srodowisko pracy, dyskomfort psychiczny, inne zrodfa obcigzenia. Uzyskanie wyniki
wskazujg, ze pielegniarki pracujgce w DPS o profilu dla somatycznie chorych sg bardziej
narazone na obcigzenie psychospoteczne s$rodowiska pracy. Mozna przyjaé, ze
Zaangazowanie w prace z podopiecznym i jego rodzing moze sie rézni¢ w zaleznosci od
profilu Domu Pomocy Spotecznej. W domach dla przewlekle somatycznie chorych jest
znacznie wieksze z powodu wigkszej pracy pod wzgledem czynnosci pielegnacyjnych, bolu,
cierpienia, smierci. Wydaje sie, ze pacjenci psychiatryczni sg mniej wymagajacy pod
wzgledem opieki i pielegnacji, mozna w ich .przypadku postawi¢ na aktywizacje, aktywne
spedzanie czasu, zabawy, terapie zajeciowg. Pielegniarki pracujgce w DPS dla przewlekle
psychicznie chorych stanowity najmtodszg grupe i wykazaly sie najnizszg Srednig stazu
pracy, co mozna przyja¢ za istotny czynnik zmniejszajgcy poziom obcigzenia.

Otrzymane wyniki wtasne sg zblizone do wynikéw innych badan przeprowadzonych przez
Grugate [17], Tatras i wsp. [13], Ptotke i wsp. [18,19], oraz Kutakowska [20 ] w ktérych to
wykazano, iz praca pielegniarki jest obcigzona poniewaz wykonywana jest w Srodowisku
nacechowanym stresem i pospiechem a do najbardziej obcigzajgcych i stresujgcych
czynnikdw nalezg: zagrozenie bezpieczenstwa wiasnego i innych os6b, mate zadowolenie z
wynikoéw pracy oraz bardzo niskie wynagrodzenie za wykonywang prace. Debska i wsp. [21]
wykazata brak réznic miedzy obcigzeniem psychicznym ws$rdd pielegniarek pracujgcych w

oddziale chemioterapii i oddziatach nieonkologicznych. Obcigzenie psychiczne w badanych
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grupach miato tendencje do przecigzenia gtdwnie w zakresie: presji czasu,
odpowiedzialnosci, zmeczenia, dtugotrwatego obcigzenia.

Podsumowujgc, praca pielegniarek w Domu Pomocy Spotfecznej jest mocno
obcigzajgca ze wzgledu na $rodowisko pracy. Z uzyskanych wynikéw mozna wnioskowac,
ze stopien obcigzenia zalezy od profilu. Jednakze nie zapominajmy, ze badania wskazujg
na udziat w obcigzeniu wielu zmiennych charakterystycznych dla srodowiska pracy w ktorym
praktycznie kazdego dnia pojawia sie nieoczekiwana sytuacja, w ktérej pielegniarka musi
dziata¢ natychmiast, a braki personalne i relacje interpersonalne w opiece nad osobami
starszymi z demencjg, umierajgcymi, przewlekle chorymi, niepetnosprawnymi, stajg bardzo
obcigzajgca pod wzgledem psychicznym i fizycznym.

Mato uwagi poswieca sie czynnikom, ktére wptywajg na obcigzenie psychospoteczne
prace w Domach Pomocy Spotecznej. Nie ma watpliwosci, ze w celu poprawienia jakosci
opieki nad chorymi w Domach Pomocy Spotecznej, wazne jest uwzglednienie wystepujacych
obcigzen dla pielegniarek. Waznym elementem jest podjecie odpowiednich dziatan na rzecz
zminimalizowania skutkéw psychospotecznych iindywidualnych dla pracownikow.
Pracodawca powinien podjgé odpowiednie dziatania na rzecz poprawy jakosci pracy i jej

srodowiska.

WhniosKki

1.0trzymane wyniki wskazujg na roznice w obcigzeniu psychicznym, w zakresie
przecigzenia pomiedzy pielegniarkami pracujgcymi w Domach Pomocy Spotecznej o profilu
dla przewlekle somatycznie chorych a przewlekle psychicznie chorych. Wyzsze przecigzenie
osiggnety pielegniarki z Doméw Pomocy Spotecznej o profilu dla przewlekle somatycznie
chorych.

2.Charakter pracy i jej organizacja ma ogromny wptyw na obcigzenie pracownika. Dlatego
waznym elementem jest podjecie odpowiednich dziatan na rzecz zminimalizowania skutkéw
psychospotecznych dla pracownikéw.

3.Pracodawca powinien podjgé odpowiednie dziatania na rzecz poprawy jakosci opieki
i jakosci pracy w Domach Pomocy Spotecznej. W dziataniach tych wazne jest uwzglednienie
wystepujgcych obcigzen dla pielegniarek, ktére odgrywajg wazng role w powstaniu zespotu

wypalenia zawodowego.
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MOZNOSTI UPLATNENIA E-LEARNINGU V NEUROLOGICKOM OSETROVATELSTVE

Michaela Miertova, Martina Tomagova, Anna OvSonkova

Ustav oSetrovatelstva, Jesseniova lekarska fakulta v Martine,

Univerzita Komenského v Bratislave

Abstrakt

Uvod: Komunikaéné a informaéné technoldgie st stéastou kazdodenného Zivota $tudentov,
a preto sa ich uplatnenie do vzdelavania v 21. storodi stalo prioritou. Uplatnenim e-learningu
v pregradualnej profesionalnej priprave sestier - v neurologickom osetrovatelstve sa docieli
aktivna ucCast Studenta v procese nadobudania novych vedomosti sulvisiacich s
poskytovanim starostlivosti pacientom s neurologickym ochorenim.

Metodika: Pri zostavovani odbornych multimedialnych S$tudijnych materialov budu
reSpektované formalne poZiadavky na tvorbu e-learningovych textov — sprievodca Studijnym
materidlom, vykladova c¢ast doplnena grafickymi prvkami, problémovymi ulohami,
kazuistikami a zoznamom pouzitej literatary. Studenti budu v Gvode vyuéby klinického
predmetu neurolégia a o3etrovatelstvo zozndmeni s prostredim a nastrojmi e-uCebnice
a moznostami jej vyuzitia pri Studiu. Informéacia o spristupneni e-u€ebnice bude zverejnena
na portali MEFANET JLF UK v Martine a spristupnena pre uZivatelov lekarskych fakult v
Slovenskej a Ceskej republike.

Vysledky: Multimedialna e-uCebnica bude uréena Studentom Studijného odboru
oSetrovatelstvo v pregraduadlnej priprave. Bude integrovat najnovSie poznatky z
oSetrovatelstva a mediciny v klinickom odbore neurolégia. Zaver: Uplatnenim e-learningu
v neurologickom oSetrovatelstve sa dosiahne kreativnejSie, flexibilnejSie a zaujimavé
vyuc€ovanie, rieSenie realnych situacii v bezpe€nom prostredi, interaktivne Studium, podpori
sa samostudium a rozvoj kritického myslenia u Studentov.

Podporené grantom KEGA 049-UK-4/2013 E-ucebnica: OSetrovatelstvo v neurologii.

Kraéové slova: E-learning. OSetrovatelstvo v neuroldgii. E-u€ebnica. Komunikacné

a informacné technoldgie.

Abstract
Introduction: Communication and information technologies are component of everyday

students’ life, and therefore their application in education 21 century has become a priority.
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Using e-learning in undergraduate professional training of nurses — in neurological nursing is
achieved the active participation of the student in the process of acquiring new knowledge
related to the provision of the care to patients with neurological disease.

Method: When multimedia study materials are compile then will be respected the formal
requirement for creating e-learning texts — guide study materials, part of the explanatory
study text with graphical elements, case studies, problem tasks and a list of literature.
Students will be familiarizing at the beginning of education of clinical subject neurology and
nursing with the environment and tools of e-textbook and possibilities of its use in the study.
Information on making e-textbook will be published on the portal MEFANET JFM CU in
Martin and made available for users of medical faculties in the Slovak and the Czech
Republic.

Results: Multimedia e-textbook will be appointed to nursing students in undergraduate
education. It will integrate the latest knowledge from medicine and nursing in clinical
neurology.

Conclusion: By using e-learning in neurological nursing will be achieve creative, flexible and
interesting teaching, solving of real situation in a safe environment, interactive learning,
support the self-study and promote the development of critical thinking among students.
Acknowledges: Supported by grant KEGA No. 049UK-4/2013 E-textbook: Nursing in
neurology

Key words: E-learning. Nursing in neurology. E-textbook. Communication and information

technologies.

Uvod

Komunikacné a informacné technoldgie su sucastou kazdodenného zivota Studentov,
a preto sa ich uplatnenie do vzdelavania v 21. storoCi stalo prioritou. Prezencéna forma
vyuCovania a u€enia je aj v suCasnej dobe aktualna, ale sama osebe nedokaze uspokoijit
potreby moderného $tudenta (Sudicky, 2010, s. 71). Student poas nadobudania novych
vedomosti a zru€nosti chce a potrebuje byt aktivny, sam chce participovat na vyuCovacom
procese tym, Ze nieCo robi a tvori, diskutuje a konfrontuje svoje nazory s nazormi ostatnych
(Rohlikova, 2009, s. 5). Student tak vo vyuovacom procese prebera rolu aktivneho &initela
a ucitel rolu facilitdtora resp. transformuje sa do roly pomocnika pri nadobudani novych
vedomosti a informacii u Studenta (Mattar, 2010, s. 3-4). E-learning vyuziva multimedialne
prvky v prostredi pocCitatovych sieti, ktoré je pre Studentov zaujimavé, nepdsobi na nich

stresujuco, a tym podporuje ich samostudium (BareSova, 2011, s. 30-31, 41-43). E-learning
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predstavuje multimedialnu podporu vzdelavacieho procesu, ktorého zakladnou ulohou je
slobodny pristup k vzdelavaniu v &ase a v priestore (Svejda a kol., 2006, s. 17).

Prave aplikacia modernych informacnych technologii v ramci elektronického
vzdelavania - e-learning v pregradualnej priprave profesionalnych sestier méze zefektivnit
vzdelavaniea zvysSit jeho kvalitu v neurologickom oSetrovatelstve. Sestra ako Clenka
multidisciplinarnehotimu pri starostlivosti o pacienta s neurologickym ochorenim ma mat
vedomosti o0 epidemioldgii, etioldgii, patogenéze, diagnostike, lieCbe a Specifikach
oSetrovatel'skej starostlivosti. Uplatnenie e-learningu ma aj iny objektivny dévod, ktorym je
obmedzeny pristup Studentov oSetrovatelstva k niektorym diagnostickym a terapeutickym
vykonom napr. lumbalna punkcia, evokované potencialy a participacia na poskytovani
oSetrovatel'skej starostlivosti pri niektorych ochoreniach a situaciach, ako napr. amyotroficka
lateralna sklerdza, akutna faza po prekonani nahlej cievnej mozgovej prihody. Hlavnym
cielom je vytvorenie multimedialnej vysokoSkolskej ucéebnice (e-uCebnice) obsahovo
zameranej na poskytovanie oSetrovatelskej starostlivosti pacientom s vybranymi

neurologickymi ochoreniami.

Metodika

Pri zostavovani odbornych multimedialnych Studijnych materialov budu re$pektované
formalne poziadavky na tvorbu e-learningovych textov. E-u€ebnica bude obsahovat navod
na pracu (sprievodca Studijnym materidlom) a zoznam pouZzitej literatary. Text bude logicky
Cleneny na jednotlivé kapitoly/podkapitoly (kurzy), ktoré predstavuju vykladova &ast. Na
tvorbu, distribuciu a administraciu multimedialneho materialu bude pouzity softvérovy balik
Learning Management System Moodle (LMS Moodle) prevadzkovany na univerzitnom
serveri http://moodle.uniba.sk. Studenti budd v Gvode vyuéby klinického predmetu neurolégia
a oSetrovatelstvo zoznameni s prostredim a nastrojmi e-uCebnice a moznostami jej vyuZitia
pri Stadiu. Informacia o spristupneni e-u¢ebnice bude zverejnena na portali MEFANET JLF
UK v Martine a exportovana do jeho centralnej brany pre spristupnenie pre uzivatelfov

lekarskych fakult v Slovenskej a Ceskej republike.

Vlastny text prace

ZvySujuce sa poziadavky a narastajuci tlak na uroven vedomosti a schopnosti
Studentov  oSetrovatelstva suvisi s prehlbovanim aspektu ¢asovej tiesne pri odbornej
priprave sestier na klinicku oSetrovatel'sku prax. Uplatnenie komunikaénych a informacnych
technolégii predstavuje ucinny spdsob zefektivhenia moznosti odovzdavania odbornych
informacii mimo kontaktnd vyucbu a podporuje participativne postupy u Studentov

v prezencnej forme Studia (Pokorna, 2007, s. 107). S tym sulvisi aj zmena resp. Uprava
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metdd a foriem vyu€ovania (Palkova, Papp, 2005, s. 1). Snaha o implementaciu modernych
digitalnych technoldgii do profesionalnej pripravy sestier suvisi sich vyhodami. Podla
Studentov k nim patria moznost zvolit si vlastné tempo Studia, vyuzit aktualne
materialy/u¢ebné texty, ktoré su SirSie dostupné pre nich v atraktivnom prostredi, maju
moznost zdokonalit sa v praci s informaéno-komunikaénymi technolégiami. Studenti ako
benefit vnimaju znizenie finanénych nakladov na zaobstaranie Studijného materialu
a pochvaluju si lepSie asové organizovanie vlastného samostudia (LiSkova, 2011, s. 175).
Komunika¢né a informaéné technolégie podporuju ucenie sa cez realistické simulacie
zalozené na pripadovych Studiach rieSenych v bezpe&nom prostredi (bez rizika poSkodenia
pacienta). Uvedeny spdsob prispieva k rozvoju kritického myslenia. Multimédia umoznia
rézne spdsoby prezentacie Studijného textu, od jeho textovej prezentacie az po simulaciu
realnych situacii (O’Neil, Fisher, Newbold, 2009, s. 176-179).

Zostavenie multimedialneho Studijného materialu (vysokoskolskej e-uebnice) bude
predstavovat konkretizaciu uplatnenia multimédii pri nadobudani vedomosti u Studentov
v klinickom predmete neurolégia a oSetrovatelstvo. Zostavenie e-ucebnice je vystupom
projektu KEGA s nazvom E-ucebnica: OSetrovatelstvo v neuroldgii, ktory je podporeny MZ
SR a registrovany pod Cislom 049-4UK/2013. Multimedialna u¢ebnica bude primarne uréena
Studentom v pregradualnej priprave Studijného odboru oSetrovatelstvo. Bude integrovat
najnovsie poznatky z oSetrovatelstva a mediciny v klinickom odbore neurolégia pisané
a podané Studentom tak, aby boli reSpektované pedagogické zasady pre tvorbu e-
learningovych textov, ako zrozumitelnost, pochopitelnost, nazornost, komplexnost
a zaroven, aby Studenti boli motivovani a stimulovani k dalSiemu Stadiu resp. samostudiu
(Svejda a kol., 2006, s. 16).

Zaver

Moderné informaéné akomunikacné technoldgie prispievaju ku skvalitneniu
a zefektivneniu vyu€ovania a u€enia na vSetkych stupfioch vzdelavania. Preto ich mozno
implementovat’ aj pri nadobudani vedomosti a poskytovani informacii z oblasti starostlivosti
0 pacienta s neurologickym ochorenim v ramci predmetu neurologia a oSetrovatelstvo. E-
uCebnica s prvkami e-learningu prispeje k efektivnemu, interaktivnemu a pre Studentov
zaujimavému spdsobu Studia v rdmci neurologického oSetrovatelstva. V prezencnej forme

Studia sa u Studentov docieli zvySenie kvality vyucby podporou ich samostudia.

Podporené grantom KEGA 049-UK-4/2013 E-ucéebnica: OSetrovatelstvo v neurolégii.
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SPOLUUCAST SESTRY PRI REDUKCII KARDIOVASKULARNYCH KOMPLIKACII
U PACIENTOV S DIABETES MELLITUS

Maria Novysedlakova, Zuzana Hudakova

Katolicka univerzita v Ruzomberku, Fakulta zdravotnictva

Abstrakt

Cielom prispevku bolo interpretovat’ vysledky prieskumu o zivotnom Style pacientov s diabetes
mellitus. Na zaklade ziskanych Udajov sme chceli Statisticky zistit, ¢i existuje zavislost medzi zaujmom
pacienta s diabetes mellitus zvySovat si vedomosti o kardiovaskularnych komplikaciach aich
dodrZiavanim v lieCebnom rezime. Prieskum sme realizovali empirickou dotaznikovou metddou.
Dotaznik bol viastnej konstrukcie. Ziskane Udaje sme spracovali v programe Microsoft Word
a Microsoft Excel. Po skimani zakladnych Statistickych charakteristik prieskumnej vzorky, sme testovali
predbezné predpoklady pomocou metédy chi - kvadratu. Prieskumnu vzorku tvorilo 138 respondentov
dispenzarizovanych na diabetologickych ambulanciach. Prieskumu sa zu¢astnilo 55 (39,86 %) muzov
a 83 (60,14 %) Zien. Vekova Struktira respondentov bola v rozmedzi od 18 po 81 a viac rokov. Na
zaklade vysledkov prieskumu konstatujeme, Ze napriek dostato€nym vedomostiam pacientov
o diabetes mellitus, rizikovych faktoroch kardiovaskulamych ochoreni, respondenti neaplikuju

vedomosti 0 Zivotnom Style v beznom Zivote.

Kracové slova: Diabetes mellitus. Kardiovaskularne komplikacie. Edukacia.

Abstract

The paper aimed to interpret the results of a survey on the lifestyle of patients with
diabetes mellitus. Based on the data we wanted to statistically determine whether there is
dependence between the interest of the patient with diabetes to increase their knowledge of
cardiovascular complications and their compliance with the treatment regimen. The survey
we conducted an empirical questionnaire method. The questionnaire was his own design.
The obtained data were processed in Microsoft Word and Microsoft Excel. After examining
the basic statistical characteristics of the survey sample, we tested using the method of
preliminary assumptions chi - square. The survey sample consisted of 138 respondents
dispensary on diabetes care. Participated in the survey 55 (39.86 %) males and 83 (60.14 %)
women. Age structure of respondents were in the range of 18 to 81 years or more. Based on

the survey results, we note that despite sufficient knowledge about diabetes mellitus patients,
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risk factors for cardiovascular disease, respondents do not apply knowledge of lifestyles in

everyday life.
Key words: Diabetes mellitus. Cardiovascular complications. Education.

Uvod

Primarne je diabetes mellitus metabolické ochorenie, ale predstavuje poruchu

komplexnu, ktora postihuje najroznejSie tkaniva a organy (Fabryova, 2008).
V etiopatogenéze kardiovaskularnych komplikacii u diabetikov ma rozhodujicu ulohu
hyperglykémia, ktora je hlavnym faktorom vzniku a rozvoja aterosklerézy. Dékazom je narast
kardiovaskularnych prihod u pacientov s diabetes mellitus (Kvapil, 2010). Na poskodeni
endotelu cievnej steny sa okrem hyperglykémii podiela aj essencialna hypertenzia a s fiou
spojené odchylky, obezita, hyperlipoproteinémia, koagulatné a niektoré hormonalne
odchylky, psychické zmeny — stres, depresia, urCita zavislost na jedle, mikroalbuminuria,
fajcenie, alkohol (Rybka, 2007). Riziko kardiovaskularnych prihod je zvySené aj u pacientov s
novo diagnostikovanym diabetom a rovnako aj u pacientov s poruSenou glukdézovou
toleranciou (Fabryova, 2008). V suCasnosti je mozné urlit spravnu lie€bu pre kazdého
diabetika na zaklade kompenzacie diabetu, pritomnych komplikacii, veku, doby trvania
ochorenia a sprievodnych ochoreni (llavska, 2007).

Prevencia komplikacii diabetu a edukacia pacientov je neodmyslitefnou sucastou
prace diabetologickej sestry. Vramci zniZzovania kardiovaskularnych komplikacii sa
v edukacii zameriavame okrem délezitosti selfmonitoringu na prevenciu rizikovych faktorov
aterosklerdzy, hypertenziu, znizovanie hmotnosti, fyzicku aktivitu, lie¢bu diabetu redukénou
diétou a diétou na znizovanie hladin tukov v krvi, samostatné zostavovanie jedalneho listka,
prevenciu obezity, podporu nefajéenia a konzumacie alkoholu. Edukacia je nenahraditefnou
suCastou uspeSnej lieCby diabetika a da sa predpokladat, Ze aj nikdy nekoncCiacou sa
(Rybka, 2007). Ulohou edukacie je zabezpe&ovat stlad medzi nadobudnutymi vedomostami
a zru€nostami a rozvojom Zivotného Stylu diabetika, prispésobovanie edukacie tak, aby bol
diabetik pripraveny uspokojovat svoje meniace sa potreby a tak sa podiefat na skvalitneni

svojho zivota. Ak je potrebné edukuju sa aj rodinni prislusnici.

Ciel
Na zaklade ziskanych udajov sme chceli Statisticky zistit’, €i existuje zavislost’
medzi zaujmom pacienta zvySovat’ si vedomosti o kardiovaskularnych komplikaciach

a ich dodrziavanim v lie€ebnom rezime.
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Ciastkové ciele
Zistit, Ci existuje zavislost medzi zaujmom pacienta zvySovat' si vedomosti a vekom.
Zistit, Ci existuje zavislost medzi vedomostami o rizikovych faktoroch a pohlavim.

Zistit, €i drziavanie lieCby a rezimového opatrenia je v zavislosti od pohlavia.

Subor a metodika

Prieskumnu vzorku tvorilo 138 respondentov dispenzarizovanych na diabetologickych
ambulanciach. Vyber respondentov bol zamerny — vek od 18 rokov, ochorenie DM.
Prieskumu sa zucastnilo 55 (39,86 %) muzZov a 83 (60,14 %) zien. Vekova Struktura
respondentov sa pohybuje v rozmedzi od 18 po 81 aviac rokov. NajpocCetnejSiu skupinu
tvorili pacienti vo veku od 51 do 60 rokov 51 (36,96 %) a od 61 do 70 rokov 42 (30,44 %).
Dizka lieéby respondentov na DM bola od 1 do 5 rokov 20 (14,49 %), od 6 do 10 rokov 35
(25,36 %). Najvacsiu skupinu tvorili respondenti od 11 do 15 rokov 57 (41,30 %) a od 16 do
20 rokov 24 (17,40 %), 20 rokov.

Prieskum sme realizovali empirickou metédou a to vyuzitim dotaznikovej metody.
Dotaznik vlastnej konstrukcie obsahoval 42 poloZiek, z ktorych 6 poloZiek boli demografické
udaje a 36 poloziek bolo prieskumnych otazok. Vysledky analyzy udajov ziskanych
dotaznikovou metédou sme opisali v tabufkach absolutnych a relativnych hodnét. Ziskane
Udaje sme spracovali v programe Microsoft Word a Microsoft Excel. Po skumani zakladnych
Statistickych charakteristik prieskumnej vzorky, sme testovali predbezné predpoklady
pomocou metddy chi- kvadratu.

Realizacia prieskumu bola v decembri 2012 av januari 2013 v diabetologickych
ambulanciach vychodného Slovenska. Z celkového poctu rozdanych 150 dotaznikov sa nam
vratilo 138 dotaznikov 92 %.

Vysledky a interpretacia

Prieskumu sa zucCastnilo 83 Zien (60,14 %) muzov 55 (39,85 %). Najvacsie
zoskupenie tvorili pacienti v strednom veku od 51-60 rokov a to 51 (36,96 %) s dizkou trvania
choroby od 11-15 rokov 57 (41,30 %) pacientov. Viac ako polovica pacientov 78 (56,52 %)
sa lie€i PAD. NajcastejSie srdcovocievne komplikacie, ktorymi respondenti trpia 96 (69,56 %)
oznacilo vysoky krvny tlak, ischemicku chorobu srdca ma 33 (23,91 %) pacientov a infarkt
myokardu prekonali 4 (2,89 %), na ICHS dolnych koncatin sa lie€i 26 (18,84 %) pacientov,
15 pacienti (10,86 %) sa nevyjadrili.

V Slovenskej republike bolo vroku 2007 dispenzarizovanych 324 918 diabetikov

v 241 ambulanciach. Ich pocet neustale stupa. Je to spolu 6 015,9 na 100 000 obyvatelov,
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z toho 5409,5 muzov na 100 000 a 6 585,5 Zien na 100 000. 25,8 % bolo lieCenych len
diétou, 47,4 % - PAD (peroralnymi antidiabetikami), 23,8 % inzulinom. Podiel diabetu II. typu
na celkovom pocte dispenzarizovanych diabetikov je takmer 90 %. Podla vekového zloZenia
je najviac zastupena vekova skupina 50 — 69 - rocnych. Priemerna doba trvania cukrovky
druhého typu bola 12,1 roka. U muzov to bolo 11,5 roka a u Zien 12,7 roka (Ginter, 2007).
Diabetes mellitus sa v starSom veku CastejSie kombinuje s dalSimi ochoreniami.
Epidemiologické Studie udavaju 15 - 20 % prevalenciu hypertenzie u dospelej populacie. U
diabetikov je hypertenzia 2 - 3 x CastejSia ako u nediabetikov. Hypertenzia sa Casto
kombinuje s obezitou, poruchou glukézovej homeostazy a poruchami koagulacie. Priblizne
35 - 70 % komplikacii diabetikov je mozné pripisat na vrub hypertenzie. Na zvySenej
mortalite diabetikov sa podiefa hlavne vyrazna kardiovaskularna mortalita. Mortalita
diabetickych muZov je dvakrat vysSSia v porovnani s ostatnou populaciou, kym diabetické

Zeny maju 4 x vysSiu mortalitu ako nediabeti¢ky (Rybka, 2007).

Tabul'ka 1 Zavislost medzi zaujmom pacienta zvySovat si vedomosti a vekom

Ano Nevie Nie Spolu

18 - 30 rokov
4 2 1 7

31 - 40 rokov
6 2 2 10

41 - 50 rokov
20 2 1 23

51 - 60 rokov
48 1 2 51

61 - 70 rokov
40 1 1 42

71 - 80 rokov
3 1 1 5

Na zaklade testu chi-kvadrata empiricka hodnota chi? = 22,2 > chi? kriticka hodnota =
5,23, a preto na 5 percentnej signifikan¢nej urovni (t.j. 95 percentnou pravdepodobnostou)
sa potvrdilo, Zze zaujem pacientov zvySovat si svoje vedomosti o kardiovaskularnych
komplikaciach a mozZnostiach ich prevencie v ramci edukacnych stretnuti zavisi od veku
pacienta.

Polozkami dotaznika sme zistovali, Ci respondenti zuCasthuju edukacnych stretnuti
o prevencii KVK. Velka vacsina respondentov oznaila, Zze sa eSte nikdy nezucastnili takéhoto
edukacného stretnutia 108 (78,27 %). Na otazku ¢i by sa chceli zu€astnit edukaného stretnutia,
nam vacsina respondentov oznacila spolu, rozhodne ano askér ano —121 (87,67 %)
respondentov a 3 (2,17 %) by sa rozhodne nechceli zi&astnit' takéhoto stretnutia. Jednoznacne

sme potvrdili, Ze respondenti 121 (87,67 %) si chcu zvySovat' svoje vedomosti, nevie sa rozhodnut
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9 (6,53 %) respondentov. O spokojnosti s informaciami od sestry vramci navstev nam na
ambulancii 103 (74,64 %) pacientov oznacili odpoved ano a 24 (17,38 %) pacientov si mysli, ze
skor a rozhodne nie. Pravidelne krvny cukor si kontroluje 41(29,71 %), obcas 50 (36,23 %) a nikdy
oznacilo 9 (6,52 %). Pri merani glykémie pomoc druhych nikdy nepotrebuje 39 (28,26 %)
pacientov. Hodnoty krvného cukru nalano do 6-7 mmol/l si vie dlhodobo udrzat 8 (5,80 %)
respondentov a 56 (40,58 %) nikdy nedosahuje tieto vysledky. Kontrola vedomosti
o0 selfmonitoringu sestrou bola vzdy u 16 (11,59 %), velmi Casto 8 (5,80 %), Casto 18 (13,04 %)
respondentov. Ob&as oznacilo 24 (17,40 %) pacientov a nikdy 72 (52,17 %). Majernikovej (2011),
vo svojej Studii uvadza, Ze 43 % pacientov nikdy nevykonava selfmonitoring cukru, po reedukdcii
preukézali zlepSenie vedomostnej urovne o selfmonitoringu 77,50 % edukovanych pacientov a
uspesSnost’ needukovanych pacientov bola 56,58 %.

V populacii pacientov s diabetes mellitus 2. typu je znaéné percento osdb bez lieCby

inzulinom, preto bol rad studii venovany vyhodnoteniu uzitocnosti selfmonitoringu aj pre tato
skupinu. Predchadzajuce skusenosti jasne naznadili, ze klinicky prinos maju iba vysledky
monitoringu, ktoré sliZia k naslednej intervencii. Uspech monitoringu zavisi aj od motivaciu a
informovanosti chorého, preto je velmi délezitym aspektom adekvatnej edukacie. Vyhodou
selfmonitoringu je najmad poskytnutie aktualnych vysledkov, z ktorych mozZno vytvorit
informaciu potrebni na okamzitu dpravu davkovania lieCiv, stravovacieho rezimu i
pohybovej aktivity (Franciosi a kol. 2011).
Zavislost medzi vedomostami o délezitosti selfmonitoringu a dizkou lie¢by pacienta s
diabetes mellitus sme potvrdili testom chi-kvadrat. Empirickd hodnota chi? = 10,3 > chi?
kriticka hodnota = 0,71 na 5 percentnej signifikan&nej Urovni to znamena s s 95 percentnou
pravdepodobnostou.

Na zaklade vysledkov zistujeme, Ze pacienti maju zaujem zvySovat si svoje
vedomosti. Pri edukécii je dblezité brat’ do Uvahy aj Specifika veku. Znacna €ast diabetikov 2.
typu su geriatricki pacienti, lie€ba spociva na rovnakych zakladoch ako lieCba mladSich ludi.
Ciele a spOsoby lieCby diabetu u geriatrického diabetika stanovujeme individualne.
Zvazujeme vSeobecnu spésobilost — zavislost' na inych osobach, pohybové a mentalne
schopnosti ako aj socialne faktory.

Na zaklade testu chi-kvadrata empiricka hodnota chi? = 47,959 > chi? kriticka hodnota
= 5,892, a preto na 5 percentnej signifikanénej urovni (tj. 95 percentnou
pravdepodobnostou) sme potvrdili, Ze je rozdiel medzi Zzenami a muzmi vo vedomostiach o
rizikovych faktoroch kardiovaskularnych komplikacii.

Na zaklade otazok v dotazniku sme zistili, ze velka vacsina respondentov mala vedomosti
o rizikovych faktoroch vplyvajicich na vznik KVO v ramci diabetu. Zeny preukézali vad&siu

informovanost ako muzi.
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Tabul'ka 2 Zavislost medzi vedomostami o rizikovych faktoroch a pohlavim

Hyperglykémia . Cholesterol Zivogisny
Nadvaha | Fajéenie Stres Alkohol
tuk Spolu
Ano | Nie |Ano | Nie |Ano| Nie | Ano | Nie | Ano | Nie | Ano |Nie | Ano |Nie
Muz 40 15 23 | 32 |52 | 3 54 1 36 |19 | 50| 5|49 | 6 55
Zena | 56 27 72 |11 |80 | 3 82 1 73 | 10 | 81 80 | 3 83
Spolu| 96 42 95 | 43 |132| 6 |136| 2 |[109| 29 (131 | 7 | 129 138

K faktorom, ktoré zohravaju ulohu pri rozvoji diabetes mellitus 2. typu patria:

geneticka predispozicia, pohlavie a vek. Vyraznym predisponujucim faktorom je obezita, kde

narast BMI (body mass index) zvySuje pravdepodobnost DM 2. typu hlavne u zien. V

rozvinutych spolocnostiach sa obezita vyskytuje u 50 — 90 % pacientov s 2. typom diabetes

mellitus. Podiela sa na tom nepriaznivé zloZenie stravy, ktora je vysokoenergeticka a

obsahuje viac ako 40 % tukov, 20 % glycidov a len 20 % Skrobovych latok (Fabryova, 2008).

Je zname, Zze hromadny vyskyt neprenosnych ochoreni zavisi vo velkej miere od Zivotného

Stylu, od vyskytu ovplyvnitelnych rizikovych faktorov. ZniZzenie vyskytu ovplyvnitelnych

faktorov v populacii jednoznaéne vedie k poklesu chorobnosti a umrtnosti na tieto skupiny

ochoreni (Jurkovicova, 2005, s.11).

Tabulka 3 DodrZiavanie lieCby a rezZimového opatrenia v zavislosti od pohlavia

Diéta Znizenie ziv. tukov
Vzdy | Casto | Obgas Nikdy Vzdy | Casto | Obgas Nikdy
Muz 12 25 9 9 3 26 20 6
Zena 28 36 14 5 21 52 7 3
Spolu 40 61 23 14 24 78 27 9
Tabulka 3a
Fajcenie Alkohol

Vzdy | Casto | Obgas Nikdy Vzdy | Casto | Obgas Nikdy
Muz 12 13 2 39 1 3 10 41
Zena 28 8 1 68 5 8 68
Spolu 40 21 3 107 3 8 18 109
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Tabuflka 3b

Vyber potravin

podla glyk. Diéta podla sacharidovych

indexu jednotiek

Vzdy Casto | Ob&as | Nikdy | Vzdy | Casto | Ob&as | Nikdy
Muz 6 18 3 28 8 17 11 19
Zena 9 26 4 44 5 22 7 49
Spolu 15 44 7 72 13 39 18 68
Tabulka 3c
Pohyb ZniZenie telesnej hmotnosti
Vzdy | Casto | Obgas Nikdy Vzdy Casto | Obgas Nikdy

Muz 11 9 10 25 7 30 9 9
Zena 1 4 8 70 5 41 23 14
Spolu 12 13 18 95 12 71 32 23

Na zaklade testu chi-kvadrat empiricka hodnota chi? = 188,985 > chi? kriticka hodnota
= 25,695 a preto na 5 percentnej signifikanénej urovni (tj. 95 percentnou
pravdepodobnostou) sa ukazalo, Ze ochota dodrziavania lieCebné rezimové opatrenia na
prevenciu vzniku kardiovaskularnych komplikacii pacientov s diabetes mellitus bola vyrazna
zo strany Zien ako muzov.

Aktualnou otézkou v Zivote diabetika je preto diéta a spravne zasady vyZivy.
Otazkami o dodrziavani diabetickej vyZivy sme u 69 (50 %) respondentov zistili, Ze sa tak
stravuju, 32 (23,19 %) respondentov nevie posudit a 37 ( 26,81 %) pacientov odpovedalo
zaporne. Teda druha polovicu respondentov tvori skupina respondentov, ktora bud nevie
alebo odmieta dodrziavat diabeticku diétu. Kudelova (2007) v prieskume zistila, Zze 76 %
diabetikov sa nestravuje v sulade s diétnym rezimom. Pri vybere potravin sa riadi
glykemickym indexom len 15 (10,87 %) respondentov a 72 (52,18 %) respondentov sa nikdy
nepozera na Gl potravin. Diabeticki diétu podla sacharidovych jednotiek si 68 (49,28 %)
respondentov nikdy neupravuje, vzdy iba 13 (9,42 %) respondentov. O sacharidovych
jednotkach sa radi s lekdrom 32 (22,99 %) respondentov. Holmanova a Ziakova (2005),
upozorniuju na skusenosti v nasich podmienkach, kde neopodstatnené zasahy samotnych
pacientov do lie€by, & uz upravou davky inzulinu, alebo sacharidovych jednotiek viedli k
nepravidelnému kolisaniu glykémie v priebehu drfia. Paradoxne mnohokrat ako désledok

neefektivnej metodiky edukacie.
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Na =zaklade vysledkov prieskumu konsStatujeme, Ze napriek dostatoénym
vedomostiam pacientov o rizikovych faktoroch KVO, respondenti neaplikuju vedomosti o
rizikovych faktoroch v beznom Zivote. Podobné zistenia uvadzaju Hlinkova a Nemcova
(2001), ktorych vysledky vyskumu dokazuju, ze z 13 vedomostnych poloziek (merané na
numerickej Skale) z oblasti diabeticka diéta, monitoring glykémie, pohybova aktivita, akutne a
chronické komplikacie diabetu a starostlivost o nohy diabetika, bola priemerna vedomostna
uroven 55,77 %, ¢o nezodpoveda minimalnym poziadavkam (60 %) a vysledky sa povazuju
za neuspokojivé.

Compliance pacienta povazuje Martinka (2003, s. 4) za jeden zo zakladnych predpokladov
dosiahnutia kritérii lieCby diabetes mellitus. Compliance a adherencia pacienta v terapii mbéze byt
ovplyviiovana faktormi vyplyvajucimi z narocnosti selfmanazmentu (vykonavanie pravidelného
selfmonitoringu glykémie a interpretacie jeho vysledkov, Upravy mnozstva prijatych sacharidov),

resp. z rizik terapie (napriklad strach z hypoglykémie a pod.).

Zaver

Ako vyplyva zo Statistickych udajov, vyvoj poc¢tu diabetologickych ambulancii a poctu
personalu zdravotnickeho timu sa nevyvija v zhode s trendom vysokého narastu diabetikov a
pacientov s rizikom vzniku tohto ochorenia. V beznom Zivote si so svojim ochorenim musi
diabetik poradit sam. Zdoéraznovanie ulohy sestry a vzdelavanie sestier je preto jednym z
cielov Slovenskej diabetologickej spolo¢nosti. Mnohi diabetolégovia dlhodobo upozorfiuju na

to, Ze edukacia, ktoru vykonavaju v ambulancii, je najpodstatnejSou astou z celej liecby.
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PSYCHOLOGICZNE ASPEKTY BOLU PORODOWEGO

Sylwia Lisowska, Grazyna Debska

Krakowska Akademia im A. Frycza Modrzewskiego-Wydziat Zdrowia i Nauk Medycznych

Streszczenie

Poréd jest wydarzeniem zycia. Chociaz wiekszos¢ doswiadczeh porodowych jest
pozytywna, niektére kobiety postrzegajg pordéd jako wydarzenie traumatyczne.
Doswiadczenia takie jak lek, bdl, cierpienie i strach moze dziata¢ jako bariera dla kobiet.
Powszechnie stwierdzono, ze trach jest zwigzany ze zwiekszonym bdélem porodowym. Bol
moze by¢ postrzegany jako sojusznik w procesie narodzin. Moze motywowa¢ do dziatania.
W fagodzeniu bolu pomaga zmiana pozycji i ruch, powierzchowne ciepto i zimno, masaz,
akupunktura, aromaterapia, koncentracja uwagi i muzyka i state wsparcie osoby bliskiej.
Niefarmakologiczne metody pomagajg kierowa¢é bolem porodowym. Kontrola bolu
porodowego jest mozliwa. Przygotowanie do porodu jest sposobem radzenia sobie z bélem
w réznych sytuacjach. Istotne jest jak kobiety doswiadczajg pordd i jakie czynniki majg wptyw

na postrzeganie porodu. Satysfakcja z porodu nie jest koniecznie uzalezniona od braku bolu.

Stowa kluczowe: Bdl. Bél porodowy. tagodzenie bolu.

Summary

Childbirth is a significant life event. Although most birth experiences are positive,
some women perceive giving birth as traumatic. Experience such as fear, pain, suffering and
fear can act as a barrier for women. Fear is commonly found to be associated with increased
labour pain. The pain can be seen as an ally in the process of birth. It can motivate to action.
To give relief of labor pain helps maternal movement and position changes, superficial heat
and cold, massage, acupuncture, aromatherapy, attention focusing, music and constant
caregiver of a close relative. Non-pharmacologic methods help women manage labor pain.
Labor pain control is possible. Preparing for childbirth is a way of managing or coping with
labour and birth in a variety of situations. It is essential how women experience birth and
what factors influence their perceptions of giving birth. Satisfaction with childbirth is not

necessarily contingent upon the absence of pain.

Key words: Childbirth. Labor pain. Pain relief.
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Wstep

Odczuwanie bolu jest sygnatem ostrzegawczym organizmu. Pojawienie sie
dolegliwosci bolowych informuje o istniejgcym zagrozeniu, niebezpieczenstwie. Bdl jest
doznaniem zmystowym i emocjonalnym, ktére wywotuje stres, niepokoj, napiecie, brak wiary
we wiasne sity, wptywa réwniez na reakcje z otoczeniem i relacje z najblizszymi. Czynniki
zwigzane z bélem wielokrotnie wzmacniajg odczucia bolowe [1,11,12].

Wyrdznia sie rézne wymiary bolu, ktére umozliwiajg ocene jakosci i umiejscowienia
bolu. Mogg odpowiada¢ za pojawienie sie motywacji, reakcji ,walcz i uciekaj”, wywoltujg
takze uczucia strachu. Wptywajg na reakcje przyjemnosci i niezadowolenia, objawiajg sie
jako relacje zgody lub odmowy. W wypadku zahamowania miedzy wymiarem oceny i reakc;ji
spowodowanym pozytywnymi doswiadczeniami, kobieta bedzie odczuwaé jedynie bdl
fizyczny, natomiast jesli pojawig sie negatywne emocje, lek, smutek, nieche¢, odczucie bélu
bedzie dodatkowo spotegowane przez te doswiadczenia [1,2].

Bol zwigzany z porodem znacznie rézni sie od innych postaci bdlu, jest procesem
fizjologicznym, informuje o zblizajgcym sie porodzie, ma cykliczny charakter wystepowania,
zmienia sie takze jego natezenie i czgsto$¢ wystepowania. Odczuwanie bolu ma charakter
indywidualny, w duzej mierze uzalezniony jest od poziomu leku i stresu, spowodowanego
czesto niedostatecznym poziomem wiedzy i negatywnym doswiadczeniem [1].

Podczas | okresu porodu bol powstaje w wyniku skracania i rozwierania szyjki
macicy, skurczéw macicy, jest wynikiem skracania, rozciggania i niedokrwienia tkanek. Bol
w | fazie porodu powoduje tez ucisk na nerwy splotu ledzwiowo-krzyzowego, nacisk na
spojenie tonowe oraz stawy krzyzowo-biodrowe. W |l okresie porodu bél choc silniejszy jest
znaczniej lepiej tolerowany przez kobiety, jest wynikiem naporu czesci przodujgcej w kanale
rodnym. Doznania bélowe potegowane sg dodatkowo rozcigganiem struktur miednicy. Bol
oceniany jest jako intensywny i ostry, natomiast w chwili rodzenia sie gtowki nie jest
odczuwalny, gdyz nerwy nie sg w stanie przewodzi¢ bodzcéw bdlowych. Dzigki temu kobiety

nie czujg bolu podczas naciecia krocza [1,2,9,11].

Mechanizm bélu porodowego

Hormony odgrywajg kluczowg role w procesie porodu, dzieki nim mozliwe jest
pojawienie sie czynnosci skurczowej, postep porodu. Wynikiem dziatania hormonow moze
by¢ aktywny przebieg porodu, mozliwe jest uzyskanie stanu relaksu w przerwie miedzy
skurczami i przyptyw energii potrzebny w |l okresie porodu. Postep porodu jest wynikiem
dziatania na organizm kobiety czterech grup hormondéw. Sg to: oksytocyna, endorfiny,

adrenalina i noradrenalina oraz prolaktyna.
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Hormonem odpowiedzialnym za regularng czynnos¢ skurczowg jest oksytocyna.
Nacisk gtéwki dziecka na szyjke macicy, zstepowanie gtowki w kanale rodnym powoduje
stymulacje szyjki macicy, a dzieki temu dochodzi do wydzielania oksytocyny. Aby postep
porodu byt mozliwy, a czynnos¢ skurczowa regularna i nasilona, konieczna jest czesta
stymulacja. Umozliwia jg bal, ktéry na chwile powoduje wzrost poziomu stresu kobiety, na co
jej organizm reaguje zwiekszajgc produkcje katecholamin, odpowiedzialnych za reakcje
produkcji oksytocyny i jednoczesnie za produkcje endorfin. Brak cyklicznej produkciji
katecholamin hamuje produkcje oksytocyny i endorfin i wptywa na spowolnienie czynnosci
skurczowej. Skutkiem tego jest przedtuzenie czasu trwania skurczy przepowiadajgcych, i
zwiekszenie poziomu odczuwanego bolu. W czasie trwania | fazy porodu nalezy skupic sie
na przerwach miedzy skurczami. Uzyskanie stanu relaksu, spokoju w przerwie miedzy
skurczami niezaktéconego przez stres, strach, niepewnosé czy watpliwosci utatwia aktywacije
parasympatycznego ukfadu nerwowego i stymuluje wzrost poziomu oksytocyny [2,11].

Beta-endorfiny sg wytwarzane przez przysadke moézgowa. Endorfiny odpowiadajg za
uczucia przyjemnosci, euforii i zaleznosci, a w trakcie porodu hamujg wydzielanie oksytocyny
w czasie gdy skurcze sg zbyt mocno nasilone. Kobieta w tym czasie odczuwa silny bdél,
ktéry nie powoduje rozwierania szyjki macicy. Endorfiny dziatajg przeciwbdlowo i
wprowadzajg kobiete w stan podobny do hipnozy. Dochodzi do wytgczenia funkcji kory
mozgowej i przejecia kontroli przez autonomiczny ukfad nerwowy [1,14].

Adrenalina i noradrenalina (katecholaminy) zwane hormonami ,walki i ucieczki” sg
wydzielane przez gruczot nadnerczy w sytuacji pojawienia sie zagrozenia, strachu, gtodu,
nadmiernej ekscytacji. Wysoki poziom hormondéw w | okresie porodu moze doprowadzi¢ do
ostabienia czynnosci skurczowej, czego efektem jest zwolnienie tempa porodu. W |l okresie
porodu nastepuje nagly wzrost poziomu katecholamin, szczegédlnie noradrenaliny, ktéra
sprawia ze kobieta czuje przyptyw energii i sity potrzebnej podczas porodu, pojawia sie
fizjologicznie odczuwana sucho$¢ w jamie ustnej, ptytki oddech, potrzeba silnego ztapania
sie czegos. Nagromadzone emocje uwalniane sg podczas kilku silnych skurczéw, w wyniku
ktorych rodzi sie dziecko. Po porodzie poziom katecholamin spada, a sprzyjajgca
temperatura otoczenia powoduje wzrost poziomu oksytocyny odpowiedzialnej za
obkurczanie miesnia macicy i zapobiega krwotokom [1,3,14].

Prolaktyna jest hormonem poddania sie i zaleznosci, swoj najwyzszy poziom osigga
w koncowym etapie porodu. W trakcie porodu oksytocyna stymuluje produkcje prolaktyny
potrzebnej do lepszej adaptacji dziecka do Srodowiska zewnetrznego i stymuluje produkcje
endorfin. Prolaktyna jest hormonem odpowiedzialnym za produkcje mleka.

Czesto  niefarmakologiczne  sposoby tagodzenia bdlu  porodowego sg

niewystarczajgce. Nalezy pamieta¢ o indywidualnym dla kazdej kobiety progu boélowym i
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tolerancji na bdl. Zanim zastosuje sie leczenie przeciwbodlowe istotne jest prowadzenie
dokumentacji, ktéra pozwoli na ocene natezenia bdlu, a pacjentka musi wyrazi¢ $wiadomg
zgode na zastosowanie danej metody. Stosowanie farmakologicznych metod tagodzenia

bo6lu wymaga nadzoru lekarza oraz dodatkowego nadzoru nad rodzacg i dzieckiem [1,8].

Psychologiczne funkcje bélu porodowego

Okres cigzy jest dla kobiety czasem budowania emocjonalnej wiezi z dzieckiem. W
tym czasie dziecko jest postrzegane dwojako, jako czes¢ ciata kobiety i odrebna osoba. W
momencie z jest dla kobiety momentem trudnym, a zblizajgcy sie nieuchronnie czas porodu
pogtebia te uczucia. Przed porodem pojawiajg sie sprzeczne uczucia, z jednej strony
oczekiwanie na rozdzielenie, z drugiej strony obawa. Jest to strach przed nieznanym.
Funkcja bélu porodowego polega na nieuniknionym zblizaniu sie okresu oddzielenia od
dziecka, a postep porodu nie pozwala pojawiaé¢ sie jakimkolwiek watpliwosciom. Trudno
powiedzie¢ czy kobieta w cigzy samodzielnie zdecydowataby o oddzieleniu od dziecka,
dlatego pojawienie sie bolu pomaga koncentrowaé i zaangazowac¢ wszystkie sity podczas
porodu [12].

Endorfiny produkowane podczas porodu sg odpowiedzialne za funkcje emocjonalne.
Spowodowane bdlem przezycia wyzwalajg w kobiecie ,stan wrazliwosci” na narodzenie
dziecka. Poprzez zaangazowanie wszystkich zmystéw i sit podczas porodu w sposéb
instynktowny i nieSwiadomy wptywajg na budowanie psychicznej wiezi z dzieckiem nie tylko
na poziomie biologicznym. ,Stan wrazliwosci” wywotuje w kobiecie, podobnie jak stan
zakochania che¢ opiekowania sie dzieckiem i dbania o nie. Zapewnienie dziecku
odpowiednich warunkow i dbanie o potrzeby sprawia matce przyjemnos¢ [12].

Bol porodowy spetnia funkcje religijng, niezaleznie od wyznania jest wyrazem
dojrzatosci duchowej. Wyraza sie ona w sposobie przyjmowania kazdego wydarzenia w
zyciu, rowniez bolu. Wiara w oczyszczajgcq moc cierpienia, prowadzacej do petnej wolnosci
jest charakterystyczna dla filozofii Wschodu. B4l i cierpienie religii chrzescijanskiej ma
zwigzek z $miercig i zmartwychwstaniem. Jest to cierpienie prowadzgce do Smierci na rzecz
zycia wiecznego. Podczas porodu kobieta doswiadcza triumfu zycia, narodzin. Pokonanie
bolu, cierpienia daje site i moc [12].

Moment porodu jest dla kobiety zaréwno fizycznym i psychicznym obcigzeniem.
Kobieta musi zmierzy¢ sie z emocjami, doswiadczeniami, lekiem, bolem Pordd jest wielkim
wyzwaniem i trudem do pokonania. Moze by¢ powodem kryzysu emocjonalnego. Trudne
sytuacje i przezycia mogg jednak by¢ pomocne. Moment podczas porodu, w ktérym kobieta

przekonana jest o tym, ze wyczerpata juz wszystkie sity i energie jest momentem zwrotnym,
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powoduje ,poddanie sie”. Oznacza to, ze jest zdolna do przekroczenia wiasnych barier i

ograniczen, odkrywa jednoczesnie w sobie zasoby sit, ktorych nie byta swiadoma [12].

Psychoprofilaktyka porodu

Emocje pojawiajgce sie podczas porodu sg spowodowane obawg przed bdlem,
przebiegiem porodu, stanem zdrowia podczas porodu, stanem zdrowia dziecka,
zagrozeniem zwigzanym z porodem. Strach, lek wplywa na fizjologiczne reakcje organizmu
wzrostem cisnienia tetniczego, przyspieszeniem oddechu, tetna. Skutkiem leku moze byé
przedtuzenie czasu trwania porodu i zwiekszone odczucia bolowe. Psychoprofilaktyka
polega na przygotowaniu kobiety do porodu, przekazaniu wiedzy na temat bélu, metodach
jego fagodzenia i radzenia sobie z bodlem. Psychoprofilaktyka to przygotowanie do
naturalnego sposobu radzenia sobie z bdlem i tagodzenia doznan bdlowych. W
psychoprofilaktyce wazne jest przekonanie kobiety o tym, ze bdl pordd nie musi bole¢, a
osiggng¢ to mozna informujgc o roli bélu w fizjologii porodu, sposobach radzenia sobie z
dolegliwosciami bélowymi w czasie porodu, mozliwoscig odbycia porodu fizjologicznego bez
koniecznosci stosowania srodkdéw przeciwbdlowych. Zmobilizowanie kobiety do aktywnosci
podczas porodu sprawi, ze skurcze bedg mie¢ swoj naturalny charakter i bedg informacjg o
postepie porodu, a nie przykrym i bolesnym doznaniem. Kobiety podczas porodu potrzebujg
potwierdzenia o naturalnym przebiegu porodu, o tym, ze odczuwany bdol ma naturalny
charakter, dzieki wsparciu ze strony personelu kobieta tatwiej bedzie znosi¢ bdl. Kobieta
przygotowana do porodu potrafi wykorzystaé¢ umiejetnosci nabyte podczas cigzy, dzieki temu
pordéd przebiegnie w sposob naturalny i aktywny. Natomiast brak przygotowania powoduje,
ze kobiety czujg strach, ktéry wywotuje napiecie miesniowe, wzmagajgc dolegliwosci bolowe.
Jedng z metod psychoprofilaktyki opracowat francuski lekarz Fernand Lamaze [1,6].

Metoda Lamaze’a polega na takim przygotowaniu do porodu, by skurcze macicy
odbierane byly jako seria doznan. Poprzez zrozumienie procesu porodu, wyuczenie
odruchéw warunkowych, np. kontrolowanego oddychania, koncentrowania na bodzcach,
odwracania uwagi pacjentki od dolegliwosci bolowych mozliwe jest kontrolowanie bélu [5].

Metodg porodu naturalnego opartg na niestosowaniu srodkéw przeciwbolowych jest
metoda Bradleya. Polega na przygotowaniu kobiety poprzez nauke technik relaksacyjnych i
dostosowaniu sie do bodzcow. Metoda ta uwzglednia role meza podczas porodu, jako osoby
najblizszej dla rodzacej [1].

Dick-Read opracowat metode psychoprofilaktyki opartg na triadzie strach-napiecie-
bol. Metoda ta przygotowuje do porodu poprzez wyjasnienie przyczyn bélu, oraz sposobdéw
minimalizowania strachu. Za pomocg oddychania, relaksacji oraz éwiczen mozna pozby¢ sie

leku i skoncentrowa¢ na reakcji organizmu. Rodzaca powinna znalez¢ witasny sposéb
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oddychania i relaksacji, nienarzucony przez innych. Metoda nie przewiduje stosowania
srodkéw przeciwbolowych podczas porodu [1,5].

Sheila Kitzinger stworzyta metode psychoprofilaktyki opartg na psychoseksualnym
przygotowaniu kobiety do porodu. Metoda uwzglednia stosowanie technik relaksacyjnych
rozwijajgcych swiadomos¢ wiasnego ciata, miedzy innymi za pomoca delikathego masazu.
Zwraca uwage na zalezno$¢ miedzy miesniami wokot pochwy i ust. Rozluznienie miesni
krocza w razie zmozonego napiecia polega na delikatnym rozchyleniu ust i rozluznieniu
jezyka i zuchwy [1].

Przedstawiciele psychoprofilaktyki w przygotowaniu do porodu wykorzystywali
techniki relaksacyjne, metody kontrolowanego oddychania, masaz, muzyke. Stosowane w
psychoprofilaktyce przygotowanie do porodu polega na zdobyciu umiejetnosci relaksaciji,
skupieniu uwagi na odpowiednim oddychaniu, odwracaniu uwagi od bélu. Umiejetnosé
Swiadomego napinania i rozluzniania miesni jest bardzo istotnym sposobem tagodzenia bolu
porodowego. Stres towarzyszacy cigzy, lek przed nieznanym, strach przed bodlem
towarzyszy kazdej kobiecie. Nabycie umiejetnosci swiadomego odprezania pozwala
kontrolowac¢ i eliminowa¢ dolegliwosci bélowe. Napiecie migsniowe spowodowane bdlem
powoduje gromadzenie sie w organizmie toksycznych produktéw przemiany materii,
potegujgc doznania bolowe. Dzieki umiejetnosci rozluzniania miesni podczas porodu kobieta
nie traci sity, poprawia wentylacje i zmniejsza doznania bolowe. Relaks podczas porodu jest
czynnoscig wyuczong, wymagajgcg pracy nad sobg, kontroli nad emocjami, praca ta polega
na umiejetnosci zachowania spokoju, chwilami odpoczynku, zwolnieniem psychoruchowym,
zmniejszeniem napiecia miedniowego. Nauka relaksacji wymaga czasu i systematycznych
¢wiczen, powinna zaczynac sie juz w potowie cigzy. Relaks najlepiej osiaggng¢ poprzez
kolejne napinanie i rozluznianie kolejnych partii miesni. Mozna zaczg¢ od napigcia miesni
konnczyn gérnych do momentu uczucia bdlu, nastepnie rozluzni¢ je, kolejno napina sie
miesnie klatki piersiowej, gtowy, twarzy, posladkéw i krocza. Podczas napinania miesni
nalezy wstrzyma¢ oddech na 3-4 sekundy. Pomocna podczas relaksacji moze by¢
atmosfera panujgca na sali porodowej, sprzyja jej przyciemnione Swiatto, obecno$¢ osoby
bliskiej, panujacy spokoj. Nalezy pamietacC ze hatas, ostre swiatto brak intymnosci i wszelkie
ingerencje medyczne zaktdcajg przebieg porodu i uniemozliwiajg wtoscig relaksacje [1,4].

Nauka swiadomego oddychania jest waznym elementem tagodzenia dolegliwosci
zwigzanych z porodem. Pacjentka powinna catkowicie skupi¢ sie na oddychaniu torem
przeponowym. Polega ono na unoszeniu brzucha podczas wdechu i jego opadaniu podczas
wydechu. Po wdechu powinno nastgpi¢ kilkusekundowe zatrzymanie powietrza, nastepnie
bardzo powolne jego wydmuchiwanie przez usta. Oddychanie torem przeponowym nie

angazuje do pracy miesni klatki piersiowej. Po wydechu pacjentka jest zrelaksowana i
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rozluzniona. Pacjentka w trakcie oddychania torem przeponowym powinna znajdowac sie w
pozycji siedzgcej lub stojgcej, ze wzgledu na widoczng w tej pozycji prace przepony.
Kilkukrotne powtorzenie czynnosci uczy spokojnego, kontrolowanego oddechu, pozwala na
relaksacje i tagodzi dolegliwosci bolowe. Oddech powinien by¢ indywidualnie dostosowany
do kobiety, a technika i tempo dobrane w sposob instynktowny i wygodny. Podczas skurczu
odruchowo kobieta napina miesnie przez co oddech staje sie krotki i nieregularny, wyuczony
sposob oddychania zmniejsza napiecie miesniowe, rozluznia miesnie brzucha, tagodzi bdl.
Oddychanie w | okresie porodu powinno by¢ dostosowane do rytmu skurczéw macicy.
Podczas skurczu nalezy oddychaé torem przeponowym a po jego ustgpieniu powinno sie
skupi¢ uwage na tym by oddech byt miarowy i spokojny, a organizm zrelaksowany.
Poczatkowo dtugi, spokojny, gteboki oddech w miare nasilenia czynnosci skurczowej i
postepie w rozwieraniu szyjki macicy staje sie coraz szybszy i krétszy. W kohcowej fazie
rozwierania ptytkie, krotkie i urywane oddechy powodujg zmniejszenie wymiany gazowej w
organizmie i mogg prowadzi¢ do hiperwentylacji. Aby do tego nie doszio nalezy szybkie,
powierzchowne oddechy po chwili zmieni¢ na powolne i gtebokie [1,3,7,8]. Podczas drugiego
okresu porodu rytm oddechu nalezy przyspieszy¢, oddechy stajg sie wtedy ptytkie, a kobieta
angazuje do pracy przepone. Czestotliwos¢ oddechu osigga jeden oddech na sekunde,
nastepnie zwalnia. W chwili pojawienia sie skurczéw partych rodzaca na poczatku skurczu
wykonuje wdech i wydech nabierajgc powietrze w dolne partie ptuc, nastepnie za pomoca
ttoczni brzusznej wywiera nacisk w kierunku spojenia fonowego. Czynno$¢ tg nalezy
powtérzy¢ 1-2 razy podczas jednego skurczu [1,3,8].

Psychoprofilaktyka uwzglednia role masazu w fagodzeniu bdélu porodowego. Dotyk
jest jednym ze zmystéw, ktéry dostarcza nam informacji dotyczgcych ksztattéw, wielkosci,
faktury. Bodzce jakie dostarcza dotyk odbierane sg przez receptory znajdujace sie na catej
powierzchni ciata, dostarczajg informacji o przyjemnosci lub bolu. Dotyk, masaz jest réwniez
formg komunikacji miedzy personelem a rodzacg. Masaz pozwala roztadowaé napiecie
psychiczne spowodowane fizycznym bdélem. W czasie porodu dotyk stymuluje organizm do
produkcji endorfin, ktére dziatajg znieczulajgco, a takze jest sposobem udzielania wsparcia
emocjonalnego i przekazywania uczu¢. Napiecie miesniowe spowodowane stresem i bélem
mozna zredukowac przez dostosowanie masazu do potrzeb i upodoban kobiety. Potrzeba
dotyku podczas porodu jest indywidualnie tolerowana przez kobiety, czasem dotyk
przeszkadza i denerwuje, czasem dodaje otuchy, zmniejsza stres i niepokoj, daje poczucie
bezpieczenstwa. Masaz poprawia krgzenie krwi, obniza cisnienie, zmniejsza napiecie
miesniowe, rozluznia i dziata przeciwbélowo [1,3]. Jedna z metod masazu jest gtaskanie,
ktére polega na rytmicznym dotyku otwartg dtonig, ruchami skierowanymi w strone serca.

Mozna rowniez opuszkami palcow gtaska¢ brzuch podczas skurczow, nacisk palcow nie
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powinien powodowac taskotania, jednoczesnie nie moze by¢ zbyt mocny i powodowac bélu.
Masaz dziala na rodzgcg uspokajajgco i rozluzniajgco. Mozna stosowal réwniez
opukiwanie, ugniatanie, ktore pobudzajg krgzenie, rozluzniajg napiecie miesniowe.
Naciskanie wykonuje sie opuszkami, kciukami, kostkami w sposéb okrezny. Sposob ten
pobudza krgzenie krwi, zmniejsza napiecie miesniowe, dziata szczegolnie korzystnie na
dolegliwosci bolowe kosci krzyzowej. Rozluznienie okolicy dolnego odcinka kregostupa
mozna uzyskac przez masowanie plecéw, barkéw i ud. Masaz plecow polega na gtebokim
ugniataniu dolnego odcinka kregostupa przez wykonywanie powolnych kulistych ruchéw
zaczynajgc od srodka kosci krzyzowej, na boki i w kierunku ud. Masaz plecow fagodzi bél
plecéw spowodowany uciskiem na nerwy pochodzgce z krzyzowego i ledzwiowego odcinka
kregostupa. Wykonywanie masazu plecéw zaleca sie w pozycji siedzgcej z rozstawionymi
kolanami i lekkim pochyleniem do przodu, a takze w pozyciji lezacej na boku [1,3,13]. Masaz
ud i tydek rozluznia miesnie wewnetrznej strony ud, stymuluje rozwieranie szyjki macicy i
zmniejsza obrzeki stop. Masaz stop, szczegolnie podeszwy stopy i palucha po wewnetrznej
stronie stymuluje czynnos¢ skurczowg w | kresie porodu, poza tym rozluznia i odpreza cate
ciato. Masaz szyi i ramion zmniejsza napiecie miesniowe tych okolic, masaz krocza zwieksza
przeptyw krwi i uelastycznia tkanki. Wykorzystujgc stosowanie cieptej i zimnej wody podczas
porodu zmniejsza dolegliwosci bélowe i przynosi ulge [1,3,13].

Odwracanie uwagi od dolegliwosci bolowych mozliwe jest dzieki zastosowaniu
muzyki w psychoprofilaktyce. Muzykoterapia jest to metoda stosowana w psychoterapii,
polega na wykorzystaniu muzyki w procesie diagnostyki i leczenia. Muzyka w specyficzny
sposéb oddziatuje na organizm cziowieka, ma wptyw rozluzniajgcy i uspokajajacy. Za
pomocg muzyki mozna odwréci¢é uwage rodzacej od bélu, leku. Odpowiednio dobrana
muzyka moze wspotgraé z rytmem oddychania, pobudzeniem wyobrazni, dziata relaksujgco i
pozwala skoncentrowa¢ sie na pozytywnych myslach i uczuciach. Powinna by¢ dobrana
indywidualnie, zgodnie z osobistymi preferencjami, a tempo zblizone do rytmu pracy serca.
W | okresie porodu zaleca sie wykorzystywa¢ muzyke naturalng, zawierajgcg naturalne
brzmienia przyrody. Muzyka taka jest skomponowana w sposob odpowiadajgcy pracy serca
cztowieka, wykorzystuje sie dzwieki szumu fal morskich, lasu, strumieni, Spiewu ptakow i
wiatru. Preferowana jest muzyka klasyczna i utwory Chopina, Beethovena, Bacha. Podczas
drugiego okresu porodu wykorzystuje sie muzyke rytmiczng o szybkim tempie, zré6znicowang
melodycznie, i dynamiczng. Dzieki muzyce mozliwe jest zmniejszenie poziomu stresu,
napiecia, zredukowanie zmeczenia i osiggniecie relaksacji. Dolegliwosci bolowe sag
odbierane fagodniej, poprawia sie zdolno$¢ koncentracji, zmienia nastréj, ma dziatanie

mobilizujgce [1].
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Podsumowanie

Przygotowanie do porodu oparte na wiedzy i umiejetnosciach nabytych w cigzy
sprawia, ze kobiety sg Swiadome tego co je czeka, mogg sie tatwiej przystosowac¢ do nowej
sytuacji. Wykorzystujgc zdobytg wiedze o sposobach relaksacji, przyjmowaniu pozycji
porodowych aktywnie uczestniczg w porodzie i wptywajg na jego przebieg. Zdobyta wiedza
W znacznej mierze zmniejsza napiecie emocjonalne, czesto spowodowane lekiem przed
przebiegiem porodu. Cigza i poréd majg duzy wpltyw na psychike kobiety. Negatywne
sytuacje pojawiajgce sie w tym czasie majg stresujgcy i negatywny wplyw na stan
psychiczny i sposéb zachowania sie. Nagromadzone emocje sg uwalniane podczas porodu i
moga zakiécac jego przebieg. Kobieta swiadoma wplywu emocji na odczuwanie bélu wie, ze
pozytywne nastawienie pomaga w radzeniu sobie z trudnymi sytuacjami, a wiara we wiasne
sity dziata mobilizujgco. Pozytywne emocje sprawiajg, ze kobiety tatwiej przystosowujg sie do
nowej sytuacji, mobilizujg do dziatania, dzieki czemu kobieta tatwiej radzi sobie w sytuacjach
trudnych. Mozliwos¢ wspétpracy z personelem daje poczucie kontroli, kobieta moze brac¢
udziat w podejmowaniu decyzji podczas porodu. Odpowiednie przygotowanie uwrazliwia
kobiete na symptomy rozpoczynajgcego sie porodu, pozwala skupi¢ sie na przebiegu
porodu. Kobieta jest przygotowana do aktywnego uczestnictwa w porodzie, bierze udziat w

podejmowaniu decyzji, jest skupiona, nie ulega emocjom, jest skoncentrowana na dziecku.
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VALIDACIA SENIORA, UCINNA LIECEBNOPEDAGOGICKA TERAPIA

Helena Kuberova, Iveta Strazikova

Katolicka univerzita v Ruzomberku, Pedagogicka fakulta, KLP 1JP v Levo i

Abstrakt

Demograficky vyvoj seniorov sa v poslednych desatro€iach stava na Slovensku i v
celej Eurépe vaznym celospologenskym problémom. Zmeny spbsobené starobou su
vzajomne prepojené, tykaju sa psychologickej, socialnej a telesnej i spiritualnej stranky
seniora. Hudba a spev, ako lie€ebnopedagogicka terapia ovplyviuje celkovo osobnost
Cloveka a ma pozitivny vplyv pri lieCbe mnohych ochoreni a stavov. Validacia seniorov je
novy terapeuticky pristup k starym a dementnym pacientom, v ktorom su reSpektované
hodnoty jedinecnosti a individualneho pristupu ku kazdému klientovi. Hodnota Cloveka by sa

nemala merat tym, ¢o ma, ale ¢im je on sam.

Kriacové slova: Senior. Muzikoterapia. Validacia seniora. Lie€ebny pedagdg. Sestra.

Prirodzeny krestansky pristup k seniorom. Nadprirodzeny krestansky pristup k seniorom.

Abstract

Demographic developments senior in recent decades, becoming at home and across
Europe a serious social problem. Changes due to old age are interrelated, refer to the
psychological, social, physical and spiritual aspect senior. Music and singing, as Curative
Education therapy affects the overall personality of a person and has a positive effect in
treating many diseases and conditions. Senior Validation is a new therapeutic approach to
the elderly and dementia caregivers in which respected the uniqueness and individual
approach to each client. The value of a man should not be measured by what he has, but so

is he.

Key words: Senior. Music Therapy. Validation senior. Curative educator. Nurse. Natural

approach to Christian seniors. Supernatural Christian approach to seniors.

Demograficky vyvoj seniorov sa v poslednych desatroCiach stava na Slovensku
ivcelej Eurépe vaznym celospoloCenskym problémom. Na Stvrtom stredoeurépskom
sympoziu o socialnej gerontoldgii odzneli uvahy o tom, kedy sa starnutie populacie stava

celospologenskym problémom. Pokial je podiel seniorov z celkového poctu obyvatelstva do
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8 %, nepredstavuje to vyrazny problém, no ak je podiel seniorov medzi 8 az 10 %, mali by
vznikat' v krajinach nové sluzby pre seniorov. V pripade ak podiel seniorov v spolo¢nosti
dosiahne 14 % obyvatelstva, nastava celospoloéenska potreba rieSenia problému
(Cornanicova, R., 2007, s.13).

Zo zdroja Statistického uradu Slovenskej republiky zistujeme, Ze u nas v roku 2010
bol 12,38 % podiel seniorov z celkového poctu obyvatelstva, o vyzaduje podla gerontologov

potrebnu koordinaciu sluzieb zameranych na edukaciu seniorov.

Taburkal Vekova Struktura obyvatelstva v SR za rok 2001-2010

©
c v ,

= Struktura v %
>

X

(%3]

Rok 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010
0-14 | 18,72 | 18,13 | 17,55 | 17,06 | 16,59 | 16,14 | 15,76 | 15,45 | 15,32 | 15,28
15-64 | 69,89 | 70,42 | 70,92 | 71,31 | 71,67 | 72,00 | 72,27 | 72,46 | 72,42 | 72,34
65+ 11,39 | 11,46 | 11,53 | 11,62 | 11,74 | 11,86 | 11,98 | 12,09 | 12,26 | 12,38

Zdroj: http://portal.statistics.sk/files/informativna-sprava_demograficky-vyvoj

Hrozenska rozliSuje starnutie relativne a absolutne. Pri absoluthom starnuti pocet
obyvatelov vyS8Sieho veku pribuda v désledku nizSej umrtnosti. Pri relativnom starnuti je
neskér narodenych menej ako obyvatelov s vy§Sim vekom. Vo vyspelych krajinach previada
relativny typ starnutia (Hrozenska, M. a kol., 2008, s. 12).

Na Slovensku sa priemerne doZivaju muzi 72 rokov a Zeny 77 rokov. Slovenské Zeny v dizke
Zivota dobiehaju vyspelé krajiny, ale muzi Ziju 05 — 9 rokov menej ako vo vyspelych krajinach
(Malovi¢, P., 2003, s. 10). Litomericky upozoriuje na feminizaciu staroby a poukazuje na fakt, Ze
staroba sa stala predovetkym skusenostou Zien (Litomericky, S., 1992, s. 49). Progndzy na rok
2050 ukazuiju, Zze na jedného obyvatela vo veku do 17 rokov pripadnu dvaja obyvatelia vo veku nad
65 rokov. Predpoklada sa asi 4-nasobny narast indexu starnutia a za hlavny dovod starnutia sa
povazuje znizovanie porodnosti. Na starnutie vplyvaju aj iné faktory, napr. politické, ekonomické,
kultirne a dalSie. Proces starnutia prinesie so sebou vela zmien a spolo¢nost’ sa na to musi pripravit
(INFOSTAT 2002) “Klesajuca pdrodnost je typicka takmer pre celt Eurdpu. Reprodukcia populacie
nie je zaruCena, pretoZe na jej zabezpeclenie treba na 100 Zien 210 pbrodov, teda minimalny index
2.1.(Hegyi, L., 2008, s. 93). V pripade, ak je menSi podiel mladSich dospelych ako starSich ludi
v populécii obyvatelstva, znamena to, Ze mensia €ast’ populacie pracuje a tym sa odvadzaju mensie

dane zprijmu, menej penazi ide do zdravotného a socialneho poistenia. Nezaistuje sa tak
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dostatocny prijem na déchodky a lekarsku starostlivost pre starSich fudi, o méZeme nazvat
terminom demograficka ¢asovana bomba (Hrozenska, M. a kol., 2008, s. 15).

S obavami sa na odchod do déchodku CastejSie pozeraju muzi a Zeny sa naopak na
doéchodkovy vek teSia CastejSie. Ludia, ktori pracovali fyzicky, si déchodkovy vek uzivaju
menej ako dusevne pracujuci fudia. Vyplyva to pravdepodobne z horSieho zdravia (Stuart-
Hamilton, 1., 1999, s. 163).

Prechod z aktivheho ¢inného pracovného zivota do dbéchodku je prelomovym
obdobim v zivote seniora. Zo dia na den straca svoju dominantnu socialnu rolu a meni sa
jeho postavenie. Pri stracani seniorovho pracovného programu je potrebné mu ponuknut
a vytvorit mu moznost zZivotného programu, ktory je pokracovanim pracovného programu
(Hrapkova, N., 1998, s.9).

Zmeny v seniorskom veku, ich analyza a moznosti rieSenia

Zmeny spOsobené starobou su vzajomne prepojeng, tykaju sa psychologickej, socialnej a
telesnej i spiritualnej stranky seniora, pricom zasahuju z jednej roviny do inej. Ludia sa liSia v tom,
ako sa dokazu vyrovnat’ so zmenami. Zakladnou ludskou schopnostou je schopnost’ adaptovat sa.
Senior sa mbze adaptovat na starobu podfa Venglafovej (2007), réznymi spdsobmi.
Konstruktivnym pristupom k starobe, kedy sa €lovek v produktivnom veku pripravi na starobu
vhodne sa stravuje a ma dostatoCné pohybové aktivity, ma Siroku siet priatefov a znamych,
udrZuje dobré vztahy s rodinou, aby sa po odchode na déchodok nedostal do socialnej izolacie. Po
odchode do déchodku sa tiez zvySi jeho zavislost na okoli, ¢o vyZzaduje namiesto izolacie vacsiu
pritomnost’ rodiny ¢i personalu. Niekedy senior nemusi zvladat svoju situaciu, atak zaujme
nepriatel'sky postoj k ludom okolo seba (Venglafova, M., 2007, s.12).
Prehlad zakladnych zmien uvadzame v tabulke:

Taburlka 2 Zmeny v starobe

Telesné zmeny Psychické zmeny Socialne zmeny
Zmeny vzhladu ZhorSenie pamati Odchod do déchodku
Ubytok svalovej hmoty Nedbvercivost Zmena zivotného Stylu
Zmeny termoregulacie ZniZzena sebaddOvera Stahovanie
Zmeny Cinnosti zmyslov Sugestivita Straty blizkych ludi
Degeneraéné zmeny kibov Emocna labilita Osamelost
Zmeny traviaceho systému Zmeny vnimania Finan¢né problémy
Zmeny vylu€ovania mocCu ZhorSenie usudku
Zmeny sexualnej aktivity

Zdroj: VENGLAROVA, M. Problematické situacie v péci o seniory . Praha: Grada Publishing,
2007, s.12
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V pripade ak jedinec pocituje ubytok fyzickych a psychickych sil a znemoznuje mu to
podavat plny vykon v procesoch telesnej a duSevnej prace, zaCiname hovorit o starobe
z psychologického hladiska (Kuric, J., 1997, s. 101). Proces starnutia organizmu mézu
urychlit stresové situacie, negativne city alebo psychické rozpolozenie. Senior by mal zostat
aktivny ako po fyzickej, tak aj po socialnej a psychickej stranke, pretoze sa tym spomali
mechanizmus starnutia. Mal by v tomto obdobi hladat predovdetkym to pozitivne, ¢o mu
staroba ajej zmena so sebou prinesu. Hoci rychlejSie zabudne, kde danu vec polozil
(epizodicka pamat), ale velmi zivo si vie predstavit to, ¢o sa odohralo v minulosti
(sémanticka pamat). Jednoznanymi ukazovatefmi psychického starnutia su uzkostlivost,
nerozhodnost, neadekvatna opatrnost vo vztahu k svojmu okoliu. ,Co sa tyka udenia
a paméti, senzoricka pamat’ si podrZi informaciu len asi 1-2 sekundy, potom sa informacia
straca, ak nie je urCena na dalSie spracovanie. V primarnej paméti zotrvavaju informacie 15-
20 sekund a ak su posilfiované opakovanim alebo maju pre seniora hlbSi emocionalny
vyznam, su dalej transferované do dlhodobej paméti“(Hrozenska, M. a kol., 2008, s. 21.
U starSich ludi sa znizuje kapacita primarnej pamati. Pri dlhodobej paméati im robi vacsi
problém vybavit’ si v paméti nejaku informaciu. Zivotna udalost si zapamataju rovnako dobre
ako mlad$i, no uz horSie si vybavuju vizualne detaily. Sémanticka pamat ostava
v pokrocilom veku v dobrom stave a je porovnatefna s mladsimi. Je to preto, ze pamat na
fakty a informacie je suCastou krystalickej inteligencie (Bastecky,J., 1994, s. 79). Starnutie
prindda so sebou vacésiu mudrost, ale mensi dovtip. Zaciatkom 20. storolia sa Charles
Spearman (in Stuart — Hamilton, 1999, 49s.) zaoberal meranim inteligencie. Zastaval nazor,
ze vykon Cloveka je ovplyvneny stale rovnakou zakladnou schopnostou, bez ohfadu na
predloZzeny typ intelektualnej ulohy — Spearmanovo ,g“. Tvrdi, tiez Ze ,oslabovanie paméti
méze byt do urcitej miery désledkom selektivnych fyziologickych zmien mozgu starSich ludi
a Ze spomalovanie nervovej aktivity sa sucasne premieta do ubytku fluidnej inteligencie
a paméte” (Stuart-Hamilton, 1., 1999, s.120). Vedomosti, ktoré ¢lovek ziska v priebehu zivota,
sa nazyvaju krystalicka inteligencia. Meria sa jednoduchymi priamymi otazkami, ktoré
vymedzuju hranice jedincovych vedomosti ziskanych na zdklade formalneho vzdelania.
Fluidna inteligencia je schopnost ¢loveka rieSit nové problémy a nie su to ziskané skusenosti
danej kultary. Vyskumnici zistili, ze ,g“ sa zvySuje zhruba do dvadsiateho piateho roku zZivota.
Merania sa uskutocnili transverzalnou metddou, Cize sucasne sa testovali ludia rézneho
veku. Nemerali sa ti isti ludia v 20. roku ich Zivota a potom v 60. roku ich Zivota. Stadie
ukazuju, Zze fluidna inteligencia s vekom slabne, zatial €o krystalicka inteligencia
zostava vekom skoro nedotknuta (Hrozenska, M., 2008, s. 22). Poznatky vyskumnikov
hovoria, Ze fudsky mozog pri normalnom priebehu starnutia straca 10-15 % svojej vahy.
Takyto fakt ma potencialne vazny dopad na &innost psychiky u starSieho ¢loveka. Dévody
ubytku ludského mozgu v priebehu starnutia nie su celkom objasnené. Jedna z moznych
pri€in je, Ze neuron ma nedostatok kyslika z dévodu zniZenia privodu krvi do mozgu, ¢o
mdbze zapri€ifovat vela faktorov. Jednym z faktorov méze byt aj skutocnost, Zze u starSich
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ludi bez toho aby si to uvedomili prebiehaju miniatirne mozgové infarkty. Jednym z aspektov
zhorSenia kvality zivota u starSieho €loveka je aj depresivny syndrom. Depresia je zavazna
choroba, ale nie sucCast staroby. StarSi l[udia, ktori trpia depresiou, CastejSie navstevuju
lekarske zariadenia. Hlavnou podmienkou uspesnej lieCby je v€asné odhalenie priznakov.
Medzi charakteristické symptomy depresie patri ubytok energie, €lovek straca zaujem
0 kazdodenné veci, zhorsi sa i nich telesny pohyb, vytrati sa pozitivna energia a snaZia sa
napr. uniknut do spanku. Hatar (2005) rozpoznava tiez zmeny v psychologickom starnuti na
zaklade signifikantnych prejavov, ktorymi su podla neho: ,zmeny v poznavacich procesoch,
Vv aktivaCnej urovni av oblasti priestorovej, ubytok pamétovych a senzomotorickych
schopnosti, zmeny v intelektualnych funkciach, zmeny emocionality, véle a osobnostnych ¢,
znizena odolnost voéi psychickej zataZi, stereotypnost v mySlienkovych pochodoch,
nerealna predstava o svete“ (Hatar, C., 2005, s. 35). Seniori su vtomto obdobi zivota
nerozhodni, uzkostlivi, nedévercivi k svojmu okoliu. Centralne procesy spojené so
spracovavanim situacie arozhodovanim o spbésobe reakcie suU u seniorov spomalené,
znizuje sa rychlost' reakcii seniorov, ¢o spdsobuje rozdiel medzi mladSimi a starSimi. Preto
starSiemu Cloveku nevyhovuje rozhodovanie sa pod tlakom. Velmi tazko prezivaju zmenu
prostredia. V novom prostredi sa citia strateni, trpia neistotou asu ztoho zmateni.
V suc€asnej dobe stupa zivotné tempo, €o rovnako pdsobi na znizenu reakciu u seniora.
Vsetky spominané fakty vazne ovplyviuju duSevné zdravie starSieho &loveka. Starnutie je
v Uzkej suvislosti s postavenim seniora v spolo¢nosti a jeho socidlnym statusom. U seniorov
S negativnymi osobnostnymi vlastnostami a malou kompetenciou je pravdepodobny aj nizky
socialny status. Pre seniora je odchod do dbchodku velkou zmenou a prinasa zmenu
spbsobu jeho doterajSieho Zivota. Odrazu ma dostatok volného ¢asu a pravo na odpocinok,
ktorého sa mu predtym nedostavalo. Deti z rodiny odili a maju vytvorené vlastné rodiny.
U seniora nastava zatazova stresova situacia, ako ma zit a hlavne vyzit na déchodku a ako
ma prijat nové socialne kontakty. Socialne postavenie, ktoré si vybudoval kariérou, Zivotom,
apod. straca (Baloghova, B., 2007, s.13). Komunikacia seniora sa obvykle prejavuje
pomalSim hovorenim, hlavne pri unave Ci strese. Pri komunikacii sa mdzu u seniora objavit’
rézne bariéry, napriklad neddvera, neochota komunikovat alebo obava z toho, ako bude
nalozené s informaciami, ktoré poskytol. Oblast komunikacie o intimnych zalezitostiach byva
pre seniorov tabu. Zdravotné komplikacie a bolesti vyvolavaju u nich neochotu udrzovat
rovinu komunikacie. Specifickym problémom, ktory sa u seniorov v komunik&cii objavuje, je
nedoslychavost. Seniori su citlivi na na$ zaujem a vycitia ak zaujem len predstierame a
stratia chut’ pokracovat v komunikacii. (Venglarova, M., 2007, s.74). Zavislost u seniora je
spoloCensky prijatefna, ale je nasmerovana skor k pasivite ako k aktivite. Vysledkom je
jedinec, ktory sa spolicha viac na druhého, u ktorého hlfada citovi oporu a hmotnu
spokojnost. Velky vyznam vtomto ohfade mala socidlna skladba trojgeneraénych
a viacgeneracnych rodin na Slovensku, kde si jednotlivi ¢lenovia vzdjomne vo vSetkom
pomahali. Seniori vtomto pripade prezivali pocit potrebnosti, viac sa telesne udrziavali
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v praci okolo domacnosti a doZivali sa vysokého veku bez velkych narokov na lekarsku
starostlivost. Pravym opakom su zas seniori, ktorych prejavovanie zaujmu o ich osobu drazdi
a odmietaju ho. Je to ur€itym dbékazom naruSenych socialnych vztahov z minulosti. Zmierili
sa so starobou, znasaju vSetky utrapy, starosti a sklamanie spojené sich vekom. Strata
Zivotného partnera, ovdovenie, postihuje viac Zeny ako muzov. Velkost vplyvu straty
partnera zavisi od toho, &i bola tato strata oakavana. Seniori sa so stratou partnera
vyrovnaju individualne, zavisi to od ich vzajomného vztahu. Seniorské manzelské pary, ktoré
presli réznymi zivotnymi tazkostami a spolocne ich prekonali su vo vSeobecnosti Stastnejsie
v porovhani s mladsimi manzelskymi parmi, ktoré v pripade i malého konfliktu sa hned
rozchadzaju. Telesné tkaniva, ako napr. pokozka, stracaju u seniora elasticitu. Vylu€ovacia
sustava je spomalena a traviaca sustava menej vstrebava Ziviny. Dychacia sustava privadza
menej kyslika ako predtym a obehova sustava straca svoju silu v désledku zuZovania
a stracania pruznosti periférnych ciev. Tieto zmeny nepriaznivo vplyvaju na ¢innost mozgu.
Napriklad pokles €innosti dychacej a obehovej sustavy obmedzi prijem kyslika do mozgu, ¢o
mdbze mat vplyv na mozgovu mftvicu (tzv. iktus). Dobrym prikladom je, ked' seniori po jedle
zaspia, ¢o ma za nasledok obmedzeny privod kyslika do mozgu, lebo energia potrebna na
proces travenia pripravi mozog o kyslik nutny k zachovaniu plného vedomia. Zmiernit
niektoré tieto désledky sa daju vhodnou stravou a cviéenim (Stuart-Hamilton, 1., 1999, s. 26).
Niektoré fyzické zmeny a choroby, ktoré vyplyvaju zo starSieho veku, sa mézu odvratit, ak
Clovek venuje aktivhu pozornost svojmu zdraviu uz v strednom veku. Vo vyS§Som veku sa
zdravie chape ako hodnota sama osebe. Telesny aktivny spdsob Zivota je hlavnym faktorom
boja proti Ubytku svalov. Seniori su nachylni na to, aby sa ich svalovina menila na tuky.
Prispieva k tomu neaktivny telesny spbsob Zivota jedinca. Pohybové aktivity vplyvaju aj na
duSevné zdravie seniora. Pri pravidelnom cvi€eni sa znizuje hladina depresie a vedie to aj
k pozitivnemu emo&nému preladeniu (Cornaniéova, R., 1998, s.64). Seniori sa stretavaju so
sklamanim, ak sa prili§ zaoberaju vzhladom svojho tela. Pre vaésinu ludi znamena starnutie
zhorSenie zdravia a telesnej kondicie. Senior by sa mal zmierit mensou telesnou kondiciou a
mal by nachadzat poteSenie v aktivitdch, pri ktorych nie je az tak potrebny velky telesny
vykon. V obdobi dospelosti medzi 40. — 70. rokom prebieha religiézna zrelost, medzi 60. —
70. rokom eschatologicka religiozita. Kozierova a kol. (2001) opisuju vo svojej publikacii
psychosocialny vyvin podla Eriksona, ktory uvadza, ze v obdobi nad 65 rokov je hlavnou
ulohou integrita ,ja“ proti zufalstvu. Znakom pozitivneho rieSenia je podla autora
akceptovanie zmyslu a jedinecnosti viastného Zivota, prijatie smrti. Znakom negativneho
rieSenia je podla neho pocit straty a opovrhovanie ostatnymi. Spiritualne potreby a spravanie
sa umierajucich seniorov ma svoje Stadia. Jednak prebieha subjektivne hodnotenie
suc¢asného stavu, porovnavanie situacie so starSimi zazitkami, snaha o zvladnutie terajSej
situacie na zaklade doterajSich skusenosti a zazitkov, vedomé, realne a primerané
zvladnutie situacie, zvladnutie obrannych podvedomych psychickych reakcii, vnutorny pohyb
medzi nadejou a vedomym akceptovanim osudu, na dalSej strane prebieha vystupriovana
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vnimavost vo€i okolitému prostrediu, k inym fudom, rodine, znamym, zdravotnickym
pracovnikom. Presne vycitia kto a ako Uprimne sa k nim sprava, vedia kto je ochotny
pripustit v rozhovore aj vazne a neprijemné témy. Chori aj v bezvedomi dobre vnimaju zvuky
z okolia (rozhovor pri chorom viest tak, ako by bol v plnom vedomi). V dalSom rade
prebiehaju uzkostné stavy, nie smrtefna uzkost, ale skér obavy, s ktorymi sa musi umierajuci
vyrovnat. Su prirodzené pre kazdeho Cloveka, objavuju sa aj utych €o vedia o svojom
zdravotnom stave, ale aj u tych, ktori to len tusia. Dal§im faktorom je strach zo samoty
a osamelosti, strata socialnej role, pocit zbyto¢nosti, zo straty kontroly nad sebou po
psychickej aj fyzickej stranke, z bezmocnosti, Ze sa s nim, ako nemohucim a umierajucim
bude zaobchadzat neddstojne, alebo ako s neschopnym. Vaznym je aj ustup zo socialnych
vézieb, vzdalovanie sa od inych fudi, priatefov, rodinnych prisludnikov, uzatvaranie sa do
seba, mozné vystupniovanie egocentrického postoja a lahostajnosti voCi osudu inych.
Jedinou vynimkou je materinska laska a pocit materinskej zodpovednosti, ktoré svojim
nahlym vzplanutim mézu spoésobit aj konflikt medzi rodinnymi prislusnikmi. Tu je velmi
potrebny a délezity spravny postoj zdravotnickych pracovnikov. Rovnaku vaznost ma podla
autorky rozhovor sestry s umierajucim. Odpovede sestry pri empatickom rozhovore musia
byt také, ze popri obsahu prijima pocity klienta a vysvetli mu, ze ho rozumie, Zze ho chape
a su ochotni sa s nim o tychto pocitoch rozpravat. Priestor ma aj empatické pocuvanie.
(,Chapem vas, ze.... Verim vam, Ze mate obavy...). Rozhovor mdze mat aj chyby ak je
ruSeny réznymi okolnostami a odpovede sestry by mali byt vecné, vyzadujuce rovnako
pochopenie. Sestra v takom pripade akceptuje otazku, ale prepoCuje pacientove starosti,
pochybnosti, €i obavy. Zaraduje vyhybavé odpovede typu: ,Opytajte sa lekara“, alebo sestra
odpoveda: ,Dam vam upokojujicu injekciu.“ Casto sa stava, Ze neskisena sestra pouziva
generalizujuce, zovSeobeciiujuce odpovede: ,VSetci fudia sa boja...", ,V&csina fudi ticho
zaspi, ani s vami to nebude inak.” Rovnako sa sestra sprava moralizujico, ak porovnava
klientovu vypoved s vlastnymi normami, priCom nespravne predpokladaju, Zze normy maju
platit vSeobecne, rovnako pre vSetkych klientov. Klient méze utoCit na poriadkovy
a hodnotovy systém tych, ktori sa o neho staraju. Tito hodnotia klientove vypovede, vycitaju
mu jeho spravanie azmys$lanie. Citia sa v prave davat mu prikazy vzhfadom na svoj
hodnotovy systém:, Takéto operacie sa robia beZzne, nemate sa Coho bat, ... Tak predsa
nemdézZete uvazovat,...Predsa nebudete mysliet' na nieCo tak hrozné ako je rakovina, smrt,
a pod. Chybou je ak su odpovede sestry vyhybavé. Prijima obsah, deSifruje i vyjadreny pocit
klienta, ale vyhyba sa rozhovoru s nim. Odkazuje ho na lekara, neodpoveda, sustreduje sa
na nie€o iné, vyhovara sa. Odpoveda podla vlastnej mienky:, Teraz mam vela prace,
opytajte sa lekéra,...Casto sa stava aj to, Ze sestra odpoveda interpretujuco, diagnostikujtico,
sestra uvazuje (i nahlas) nad klientovou vypovedou a interpretuje: ,Viete, vas strach je
sucastou nasho vedomia z detstva, urcCite je to tak aj s vami...“ Po tychto vyrokoch klient
vacsinou nema odvahu v komunikacii a v otazkach  pokraCovat (porovnaj: Kuberova,
H.,2003. 43-47). V tychto pripadoch by bolo velkou pomocou, ak by mala sestra na
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pracovisku lieCebného pedagodga, ktory by pomohol zviadnut naro¢nu situaciu tazko
chorému, ale aj sestre, ktora je touto naro€nou pracou Casto pretazena. Sestra v pripade
oSetrovania nevyliecitelne chorych a zomierajucich potrebuje najprv nadobudnut zrunosti,
ktoré jej pombzu zaujat postoj k sebe samej, vnimat svoje vlastné city, seba samu a tak
mobze sestra dokazat' byt vnimavou aj k pocitom druhych ludi. Sestra by sa mala naucit
zaujat postoj k vlastnej smrti, rozmysfat o nej, pripravovat sa na fu podla vlastného
moralneho (krestanského) presvedcéenia. V pripade ak je v tom Uprimna, nesprava sa len
profesionalne, ale neskryva svoje pocity, vystupuje ako Clovek s dobrymi strankami aj so
slabostami. Eticka kategoria byt pravdovravna je pre sestru velmi vazna. Otazka pravdy pri
posteli klienta je vlastne otazkou pravdy voci sebe samému. Sestra ma brat inych fudi takych
aki su, ma ich akceptovat, ma akceptovat umierajuceho, akceptovat’ aj jeho svojpravnost
a prijat ho takého aky je aj s jeho prezivanim a spravanim.

Muzikoterapia a validacia seniora

Hudba ovplyviiuje vegetativne funkcie — srdcovy rytmus, krvny tlak, €innost pfuc,
dychanie, svalovy tonus, motoriku, termoregulaciu metabolizmus cukrov a pod. Pouziva sa
na zmiernenie bolesti, Uzkosti, strachu, pri poinfarktovych stavoch, lie¢be dlhotrvajucich
choréb. Dokazalo sa , ze muzikalne podnety urychluju latkovd vymenu a vplyvom hudby sa
lepSie aktivuje svalstvo. Validacia seniorov je podla Tavela (2006) terapeuticka pristup
k starym a dementnym pacientom. Vychodiskom validacie je podfa autora to, Zze sa musi
reSpektovat jedineCnost a individualny pristup ku kazdému Kklientovi. V praci uvadza, Ze
teoretické vychodiska validacie su podfa Feil (2002) v sulade so zakladnymi principmi
behavioralnej, analytickej a humanistickej psycholdgie. V praci pokraCuje, ze validacia je
zamerana na diagnostiku, rozvoj schopnosti a spomalenie rozvoja choroby u seniorov
v réznych Stadiach demencie, zvlast aj u chorych nad 80 rokov, ktori cely Zivot Zili relativne
LStastny® zivot, nerieSili, ba potlacali vazne zivotné krizy. Validacia je ur€ena aj zrakovo,
sluchovo, telesne, ¢i mentalne postihnutym, s obmedzenou moznostou vyjadrenia vlastnych
emocii a poruchou kratkodobej paméati. Pomaha fudom, ktori unikaju pred bolestnou
a realitou, tymZe sa uzatvaraju do minulosti, no maju potrebu prejavit svoju lasku. Pri
validacii sa akceptuje a reSpektuje mudrost starého Cloveka a vytvara sa priestor pre
splnenie ich poslednej zivotnej ulohy a Zelania. Délezitu ulohu ma empatia, pracuje sa so
spomienkami (reminiscencia), spatnym pohladom na Zzivot, terapia s ciefom orientovat
seniora na realitu, tréning spravania, remotivacia k Zivotu a psychoterapia. Autor v praci tiez
uvadza techniky validacie podla (Feil, 2004), ktoré su zamerané na centrovanie, preZivanie
Jjednoznaénych a nekomplikovanych slov a otazok, opakovanie, predkladanie extrému,
predstavenie opaku, spominanie na minulost, drZanie blizkeho ocného kontaktu,
predkladanie neurcCitych zamen, ktoré maju viaceré moznosti interpretacie, viudne a laskavé
hovorenie, sledovanie a zrkadlenie pohybov a pocitov, nadviazanie kontaktu s kazdou
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nenaplnenou ludskou potrebou, uprednostriovanie zmyslu, pouZivanie dotyku a pouZivanie
hudby (Tavel, 2006, s.189-191).

LieCebni pedagdégovia, terapeuti mozu zlepsit celkovy stav u telesne, €i psychicky
postihnutych klientov aj prostrednictvom hudby a spevu. Hudba a spev pomaha zlepsit tiez
seba uvedomovaci proces. VyuZiva sa pri depresiach, proti zavaznym stresovym stavom,
nespavosti, na odstranovanie negativnych nasledkov z otrasnych, krizovych zazitkov a
situacii. Zaroven je vhodnym dopinkom lieCby pri vaznych diagnézach ako napr.
Alzheimerova choroba, ale i v pripade klientov zavislych na toxickych latkach.

Muzikoterapia pomaha aj zdravym fud'om, ktori hfadaju kompenzaciu jednostranného
Zivota vo svojom povolani. Ma vynikajuce uplatnenie v nemocniciach, terapeutickych
zariadeniach, domovoch dbéchodcov atd. Muzikoterapia, spev a pohybové aktivity pri hudbe
podporuju a rozvijaju rozsah pohybov, senzomotoricku koordinaciu, svalovu silu, vytrvalost,
dychanie, svalovu relaxaciu a kreativne vyjadrovanie sa pohybom. Tato terapia predlzuje
a zlepSuje sustredenost, koordinaciu pohybov, hrubu ijemnd motoriku, harmonizuje
hemisféry a zlepSuje pamat. Prispieva k emotivnemu prezivaniu, fantazii, predstavivosti.
U Cloveka pomaha rozvijat zmysel pre rytmus, ktory je dblezity aj pre logopédiu. PoCuvanie
prijemnej hudby ma na ludsky organizmus rovnaké ucCinky ako smiech, rozSiruje cievy
arozprudi krv (Amtmannova, E. akol., 2007). Dennym pocuvanim pokojnej, €i relaxacnej
hudby, trvajucim aspon pol hodiny sa u €loveka vyrazne znizi vysoky krvny tlak. PoCuvanie
hudby vSeobecne zniZuje riziko ochorenia srdca a ciev, ako aj mozgovej mftvice Ci
srdcoveého infarktu.

Hudba a spev sprevadzala ¢loveka od kolisky. Mamky spievali uspavanky, v ktorych
vyjadrili vSetky svoje vrucne city. V travniciach pri praci vyspievali emécie smutku, lasky,
zialu. V kostole spevom oslavili Boha a naucili sa tam skuto¢ne Zit' podla ,Desatoro boZich
prikazani“ a vnimat myslienky ,Evanjelia“. Dodavalo im to silu a chut do harmonického Zivota
naplneného Stastim alaskou. Niekedy stadi zaCat potichu spievat piesen pri oSetrovani
tazko chorého, dementného, ¢i z iného dévodu uzavretého Cloveka do svojej bolesti. Zrazu
sa zaCne otvarat ako kvetina, usmievat, komunikovat, pripoji sa k nasej piesni. Zazila som
situaciu, ked tazko chora Zena spevom marianskych piesni potlacala bolest, smutok
a mozno aj strach zo smrti. Hodnota ¢loveka by sa nemala merat tym, ¢o ma, ale ¢im je on
sam. Dostojnost’ je pojmom, ktory vyjadruje predstavy o hodnote kazdého Cloveka ako
slobodnej, svojpravnej a autonomnej ludskej bytosti. Predpokladom utvarania vedomia
osobnej dostojnosti je Ucta k sebe, zaloZzena na uvedomovani si seba v urcitych socialnych
suvislostiach a vztahoch, na sebapoznavani a hodnoteni svojich aspiracii a moznosti, ale
najma na schopnosti realizovat svoje dlhodobé predstavy a ciele, spojené so zmyslom
Zivota. Nadprirodzeny princip vychadza z nadprirodzeného poslania Cloveka a teda i z
nadprirodzeného poslania v oSetrovatelstve. Za nadprirodzenym principom stoji ¢lovek ako
integralna osobnost smerujuca uz od pociatku vekov k Bohu. Krestanské principy usmerfiuju
Cloveka k ve¢nému ZzZivotu, k zivotu s Bohom a v Bohu. Nadprirodzeny princip nevylu€uje zo
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svojho stredu snazenie a pracu pre inovercov Ci nevercov vobec. Kazdy Clovek je zahrnuty
do nadprirodzeného principu krestanstva, lebo vSetko tvorstvo smeruje k Nemu a vsetko je
iba v Nom, ktory je Cesta, Pravda a Zivot. ,Z nadprirodzeného principu, ktory je pramefiom,
zriedlom, plynie prirodzeny princip, ktory vo svojej podstate tkvie prave vo vychove k ludskej
slobode a na druhej strane k vychove svedomia“ (Burian, R., Spanik,M., 1993,5.37). Laska je
zakladnou vlastnostou, ktoru musia mat’ vSetci zdravotnicki pracovnici. Biblicka laska nie je
precitlivenostou. Skér sa snazi pochopit ludi a to, ¢o je pre nich najlepSie. Na to je potrebna
schopnost empatie, trpezlivost, ale aj stale Ciny. Prirodzeny princip spocCiva vo vychove
k dobru a pravde. Sestra so svojou odbornostou, pevnou krestanskou vierou, mravnym
Zivotom a bezhrani¢nou laskou k Bohu, sa stava pre svojich klientov druhou matkou. Sestra
starostliva, stale odpustajuca, trpezliva a empaticka ostava v dusi klienta po cely jeho Zivot.
Je naCase aby sme sa k tymto osvedéenym hodnotam vratili.
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Streszczenie

Wstep. Schizofrenia jest chorobg, ktéra wptywa destrukcyjnie nie tylko na psychike samych
chorych, ale tez na wiele obszaréw ich funkcjonowania spotecznego. Jest chorobg
wystepujgca niezaleznie od pici, rasy, religii, wyksztatcenia. Choroba dotyczy okoto 1 %
populacji catego swiata. Chorzy ci sg zdecydowanie gorzej przystosowani spotecznie, niz
pacjenci z innymi zaburzeniami psychicznymi.

Cel pracy. Celem badan przedstawionych w niniejszej pracy byta ocena wptywu schizofrenii
na funkcjonowanie chorych w zyciu zawodowym, rodzinnym, i spotecznym.

Materiatl i metodyka. W pracy zastosowano metode sondazu diagnostycznego, technikg
badawczg byla ankieta, narzedziem zas$ kwestionariusz ankiety witasnego autorstwa.
Badaniami objeto 108 pacjentéw chorych na schizofrenie zamieszkatych na terenie Stalowe;j
Woli i okolicznych wsi.

Wyniki badan. Z badan wynika, ze schizofrenia ma negatywny wplyw na jako$¢ zycia
zawodowego, rodzinnego i spotecznego chorych. Az 75 % badanych jest nieaktywna
zawodowo, osoby utrzymujgce sie z rent z tytutu niezdolnosci do pracy to 55 %
ankietowanych. Wiekszos$¢ badanych nie zaktada rodzin, badz jest rozwiedziona/w separaciji.
35 % ankietowanych ma dzieci, ale 20 % nie utrzymuje z nimi zadnego kontaktu. Potowa
badanych deklarowata ukrywanie choroby przed spoteczenstwem,

Whnioski. Choroba ma istotny wptyw na Zzycie zawodowe i rodzinne chorych. Relacje
spoteczne majg istotny wptyw na jakos¢ zycia chorych. Znaczgcy odsetek chorych nie ma
wiasnych dzieci, a ci ktorzy je posiadajg w wiekszosci majg staby kontakt z nimi. Ptec
badanych ma istotne znaczenie na ich funkcjonowanie w zyciu spotecznym. Wiek ma

znaczacy wptyw na ukrywanie choroby przed otoczeniem.

Stowa kluczowe: Schizofrenia. Funkcjonowanie rodzinne i spoteczne. Jakos¢ zycia.
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Abstract

Schizophrenia is a disease that affects not only the destructive psychology patients
themselves, but also in a variety of areas of social functioning. Is a disease which occurs
regardless of gender, race, religion, education. Disease affects approximately 1 % of the
population around the world. These patients are much worse programming socially, than
patients with other mental disorders.
Aim of the study. The aim of the studies presented in this work was to assess the effect of
schizophrenia on the functioning of patients in working life, family life, and social.
Material and methods. The method is a survey tool, technique, tool, survey research was
the questionnaire survey author. Study included 108 patients with schizofrenie residing in
Stalowa Wola and surrounding villages.
The results. The research shows that schizophrenia has a negative impact on quality of
working life, family life and social patients. 75 % of responders is inactive population, persons
holding the pensions for incapacity for work to 55 % of respondents. Most of those surveyed
assumes families, or divorced/separated. 35 % of respondents have children, but 20 % does
not maintain any contact with them. Half of the respondents declared disease hiding from
the society, applications.
Conclusions. Disease has a significant impact on the lives of professional and family
patients. Social relationships have a major impact on the quality of life of patients. A
significant percentage patients who do not have children of his own, and that those who have
the most have a poor contact with them. Sex of patients is of vital importance to their

operation in social life. Age has a significant impact on hide disease before environment

Key words: Schizophrenia. Functioning. Quality of life. Social and family.

Schizofrenia stanowi prawdopodobnie najwazniejszg przyczyne przewlekiego
uposledzenia funkcjonowania oséb z zaburzeniami psychicznymi. Potowa pacjentéow szpitali
psychiatrycznych w Europie to chorzy na schizofrenie [1]. Jest chorobg wystepujaca na catej
kuli ziemskiej, niezaleznie od ptci, rasy, religii, kultury, wyksztatcenia. Choroba dotyczy okoto
1 % populacji catego Swiata, cierpi na nig ok. 50 milionéw ludzi na Swiecie, w Polsce za$
okoto pot miliona osob [2].

Choroba dotyka ludzi mtodych, najczesciej miedzy 15 — 30 rokiem zycia. Wraz z
rozwojem postepowania choroby, pacjenci ulegajg coraz gtebszej degradacji w wielu sferach

zycia: spotecznego, emocjonalnego, poznawczego. Wywiera to gteboki wplyw na ich zycie,
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jak tez na zycie jego rodziny, przyjaciét i opiekunéw. Schizofrenia jak zadna inna choroba
psychiczna rujnuje zycie osobiste i przyczynia sie ogromnych kosztow spotecznych [3].

Jakos¢ zycia w schizofrenii to odczuwany przez pacjenta wptyw choroby, czyli
objawdw psychopatologicznych, objawow ubocznych wraz z postawami wobec lekow
i trudnosci w funkcjonowaniu. Na w/w trzy zasadnicze elementy, modulujgco dziatajg
czynniki drugiego rzedu: osobowosc¢, przystosowanie przedchorobowe, postawy wobec
zdrowia i choroby, mozliwosci i zdolnosci oraz umiejetnosc skorzystania z nich [4].

Przyjmuje sie, ze o jakosci zycia decydujg m.in.: radzenie sobie z codzienng
aktywnosciag, zdrowie fizyczne, $wiadomos¢ powodzenia, poczucie satysfakcji, poziom
aspiracji i oczekiwan, poziom zaspokajania potrzeb, relacje spoteczne. Schizofrenia jest
chorobg o przewleklym przebiegu i moze mie¢ istotny wplyw na wszystkie wyzej wymienione
sktadowe jakosci zycia. Powtarzajgce sie okresy zaostrzen i remisji, liczne hospitalizacje,
narastajgce objawy negatywne, koniecznos¢ statego przyjmowania lekéw powodujg, ze
pacjenci narazeni sg na wplyw przediuzajgcego sie i silnego stresu. Czesto sg bezradni
wobec nawrotu choroby, majg poczucie braku kontroli nad tym, co sie z nimi dzieje w trakcie
pojawiania sie objawow psychotycznych, majg trudnosci w petnieniu rél spotecznych.
W konsekwenciji tych proceséw poziom jakosci zycia w subiektywnej ocenie pacjentéw
Z rozpoznaniem schizofrenii jest nizszy niz w populacji ogdlnej, a czesto tez nizszy niz osob
Z innym zaburzeniami psychicznymi [5].

Wsrdéd przewlektych choréb psychicznych najwieksze zainteresowanie badaczy
wzbudza jakos¢ zycia chorych na schizofrenie. Schizofrenia jest bowiem nadal tajemniczg
chorobg, zaréwno w aspekcie przyczyny, jak réwniez leczenia. Dlatego w przypadku
nieskutecznosci srodkéw farmakologicznych wobec klinicznych objawéw choroby tak wazne
wydaje sie poznanie innych czynnikéw, ktére mogg wptyng¢ na poprawe subiektywnie
ocenianego stanu zdrowia chorego czyli jego jakosci zycia [6,7]

Wszystkie historyczne, spoteczne i kulturowe okolicznosci — jakie towarzyszag
zarowno zachorowaniu, jak i chorowaniu na schizofrenie — sprawiaja, ze jest ona dla chorych
nie tylko obcigzeniem zdrowotnym, ale gtownie z powodu uprzedzen spotecznych i
zagrozenia skutkami stygmatyzacji spycha czesto chorych poza margines zainteresowania i
troski. Utrudnieniu i ograniczeniu podlega¢ mogg wszystkie dziedziny zycia, poczawszy od
zmian rytméw dobowych po zmiane organizacji dnia i ograniczenie kontaktow towarzyskich,
co czesto prowadzi do zmiany pozycji spotecznej catej rodziny [8].

Dazenie do szczescia i komfortu zyciowego jest bardzo silng motywacjg wszelkich
dziatan cztowieka, a zalezy od biezgcego stanu zaspokajania swoich potrzeb. Stan ten
decyduje o petnej satysfakcji cztowieka z zycia. Sposéb oceny satysfakcji bgdz jej braku

polega na wprowadzeniu subiektywnej oceny stanu chorych. Badania jakosci zycia dotyczg
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wiasnie tych subiektywnych odczu¢ chorych oraz spojrzenia na chorobe z ich perspektywy.
Ocena jako$ci zycia jest miernikiem sytuacji zyciowej. Wiadomo takze, ze ocena ta, a tym
bardziej jej interpretacja, wymaga ostroznego i powaznego podejscia, gdyz czynniki takie, jak
np. stan psychiczny, sg trudno mierzalne [3].

Pomiar jakosci zycia moze by¢ niezwykle istotny i przydatny nie tylko z perspektywy
pacjenta, ale takze lekarza. Im dluzszy czas trwania choroby, tym wiekszy jej negatywny
wplyw na odczuwang jakos¢ zycia. Z objawami, zwtaszcza negatywnymi i depresyjnymi,
wigze sie kolejny aspekt obnizenia jakosci zycia u chorych na schizofrenie [9].

W psychiatrii od lat funkcjonujg pojecia subiektywnej i obiektywnej jakosci zycia.
Jakos¢ zycia niejako z definicji jest subiektywna. Jednak wielu autoréw niedowierza ocenie
pacjenta ze schizofrenig, wskazujac na zaburzenia myslenia, deficyty poznawcze i wptyw
nastroju. Istotg rozrdoznienia subiektywnej i obiektywnej jakosci zycia jest punkt oceny.
Obiektywng jakos¢ zycia ocenia badajacy, a subiektywng pacjent [10].

Lehman, Ward i Linn badali jako$¢ zycia chorych psychicznie i poréwnywali
ja z jakoscig zycia zdrowych ludzi. Wyniki badan potwierdzity hipoteze, ze chorzy nizej
oceniajg swojg jakos¢ zycia niz ludzie zdrowi. Z kolei Horesh i Lepkifker wykazali, iz
gteboko$¢ zaburzenia decyduje o poziomie oceny jakoéci zycia. Im powazniejsze
zaburzenie, tym nizej oceniana jest jakos¢ zycia. Natomiast Zanotti wraz ze
wspétpracownikami przeprowadzit badania poréwnawcze chorych na schizofrenie i osob
zdrowych, co takze potwierdzito, ze grupa o0s6b chorych jest mniej zadowolona, a jej
kontakty spoteczne oraz udziat w zyciu spotecznym sg mniej satysfakcjonujgce [11].

Celem badan przedstawionych w niniejszej pracy byta préba oceny wptywu
schizofrenii na funkcjonowanie chorych w zyciu zawodowym, rodzinnym, i spotecznym.

W pracy zastosowano metode sondazu diagnostycznego, technikg badawczg byta
ankieta, narzedziem za$ kwestionariusz ankiety wlasnego autorstwa. Badaniami objeto 108

pacjentow chorych na schizofrenie zamieszkatych na terenie Stalowej Woli i okolicznych wsi.

Wyniki badan

1. Charakterystyka badanej grupy

W badaniach uczestniczyto 61 kobiet (56 % ogotu) oraz 47 mezczyzn (44 % ogotu).
Najwiekszg grupe stanowili ankietowani miedzy 46 — 55 rokiem zycia (23 % ogétu). Liczng
grupe liczyli ankietowani w wieku 26 — 35 lat (21 % ogotu), 36 — 45 lat (19 % og6tu), 18 — 25
lat (16 % ogétu) oraz 56 — 65 lat (15 % ogodtu). Najmniej liczng grupg stanowili badani w
wieku powyzej 65 roku zycia (6 % ogotu). Ankietowani biorgcy udziat w badaniach

zamieszkujgcy miasto to 63 osoby (59 % ogdtu). Pozostaty odsetek 41 % respondentéw
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zamieszkuje wies. Badani w wigkszosci majg wyksztatcenie Srednie — 52 osoby (49 %
ogotu), wyksztatcenie zawodowe — 35 0s6b (32 % ogoétu). Wyksztatcenie wyzsze posiada 13
osoby (12 % ogétu), natomiast wyksztatcenie podstawowe 8 oséb (7 % ogotu). Wsréd

ankietowanych najliczniejszg grupe stanowity osoby, ktére chorujg na schizofrenie
ponad 10 lat — 48 oso6b (45 % ogotu). W przedziale od 6 do 10 lat trwania choroby — 25 oséb
(23 % ogotu), 2 — 5 lat trwania choroby — 23 osoby (21 % ogotu) natomiast 12 oséb (11 %

ogo6tu) chorowato od mniej niz dwéch lat.

2. Wptyw choroby na zycie zawodowe
Zdecydowana wigkszos¢ badanych 81 oséb (75 % ogotu) jest zawodowo nieaktywna.

Aktywnych zawodowo jest jedynie 27 0s6b (25 % ogotu).

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Aktywni Nieaktywni

Wykres 1. Aktywnos¢ zawodowa badanej grupy

Najczestszymi trudnosciami spotykanymi w réznych sytuacjach zawodowych po
ujawnieniu choroby ankietowani podawali brak poszanowania godnosci osobistej — 56 osoby
(52 % ogotu), to najwieksza grupa badanych. Trudno$ci ze znalezieniem pracy podato 27
osoby (25 % ogotu), z poszanowaniem prawa pracy 13 0sob (12 % ogétu), natomiast inne

trudnosci zadeklarowato 12 oséb (11 % ogodtu), to najmniej liczna grupa badanych.
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Wykres 2. Trudno$ci badanej grupy w sytuacjach zawodowych z powodu choroby

Ankietowani w wiekszosci — 41 osoby (37 % ogoétu) nie majg zdania co do swoich
oczekiwan do zdolnosci zawodowych, 27 oséb (25 % ogotu) podawato zte zadowolenie ze
zdolnosci zawodowych, 19 0sdb (18 % ogotu) — dobre, 17 oséb (16 % ogdtu) — ocenia jako
bardzo zte. Bardzo dobre zadowolenie ze swych zdolnosci do pracy zawodowej

zadeklarowato jedynie 4 osoby (4 % ogotu).
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powiedziec

Wykres 3. Zadowolenie badanej grupy ze swych zdolnosci do pracy zarobkowej
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3. Wptyw choroby na zycie rodzinne
34 % ankietowanych deklaruje wysoki poziom zadowolenia ze swojego stanu
cywilnego, 25 % nie ma zdania, 21 % podaje niski poziom zadowolenia, 11 % bardzo

wysoki, natomiast 9 % ankietowanych zadeklarowata bardzo niski poziom zadowolenia.
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Bardzo wysoki Wysoki Trudno powiedzie¢ Miski Bardzoniski

Wykres 4. Poziom zadowolenia badanej grupy ze zwigzku partnerskiego

Wsrdd ankietowanych 38 osob (35 % ogétu) nie posiada dzieci, dobry kontakt
z wlasnymi dzieémi ma 27 osob (25 % ogodtu), sporadyczny 18 oséb (17 % ogdtu), bardzo
dobry 11 0s6b (10 % ogétu). Zadnego kontaktu z wlasnymi dzieé¢mi nie ma 14 oséb (13 %

ogoétu).
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Wykres 5. Kontakt badanej grupy z wtasnymi dzie¢mi
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Najliczniejszg grupe wsérdd ankietowanych 35 0séb (33 % ogoétu) zadeklarowato swe
zadowolenie ze wsparcia rodziny i przyjaciot, bardzo zadowolonych jest 26 oséb (24 %). Nie
ma zdania 23 oséb (21 % ogétu), natomiast niezadowolonych i bardzo niezadowolonych jest

jednakowa grupa — po 12 oso6b (po 11 % ogotu).
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zadowolony powiedziec niezadowolony

Wykres 6. Poziom zadowolenia badanej grupy ze wsparcia rodziny, przyjaciot.

4. Wpltyw choroby na zycie spoteczne

Zdecydowana wiekszos¢ ankietowanych 41 osoby (38 % ogotu) podata, iz najczesciej
spotyka ze strony innych ludzi z zyczliwo$cig, ale niewiele mniej oséb — 35 (32 % ogotu)
podata, iz najczesciej spotka sie z obojetnoscig. Z niechecig — 21 0s6b (19 % ogétu), z
wrogoscig — 6 0s6b (6 % ogétu), z pogardg — 5 0séb (5 % ogotu).
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Wykres 7. Reakcje innych ludzi wobec badanej grupy
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Przewaga respondentow — 58 osob (54 ogétu) uczestniczy w terapii zajeciowej, 27
0s6b (25 5 ogotu) udziela sie w stowarzyszeniu chorych na schizofrenie, 10 oséb (9 % ogoétu)
korzysta z pomocy portali spotecznosciowych, 6 osob (6 % ogotu) z grup wsparcia,

natomiast z innych form pomocy korzysta 7 os6b (6 %  ogdtu).
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Wykres 8. Formy wsparcia ze strony spoteczenstwa wobec badanej grupy

Zdecydowana wiekszos¢ ankietowanych deklaruje ukrywanie choroby przed otoczeniem —
54 osoby (50 % ogo6tu), 38 osob (35 % ogdtu) ukrywa chorobe w zaleznosci od sytuacii
zyciowych, natomiast 16 osbb (15 % 0ogo6tu) nie ukrywa swej

choroby.

50%
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

Tak Mie Zalezy od sytuacyi

Wykres 9. Ukrywanie choroby przed otoczeniem przez badang grupe
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Analiza statystyczna wykazata, iz najwiekszy wptyw choroby na stan cywilny
wystepuje u 0sob po rozwodzie jak réwniez u osob stanu wolnego. Zaleznos¢ ta jest istotna
statystycznie (wynik testu chi-kwadrat p < 0,05).

Tabela 1. Wptyw choroby na stan cywilny badanej grupy

Wptyw choroby na stan cywilny (p = 0,0150%)
; Bardzo , - . " Bardzo

Stan cywilny wysoki Wysoki Sredni Niski niski Raz

N| % [N| % [N|] % [ N[ % [N| % |
Matzenstwo 0 0 3 8 7 31 4 33 2 50 16
Separacja 2 6 4 10 1 5 0 0 0 0 7
Rozwaod 11 | 35 8 21 2 9 2 17 0 0 23
Wdowiec/a 0 0 0 0 4 18 1 8 0 0 5
Stan wolny 17 | 26 | 20 | 51 8 36 3 25 1 25 49
Nieformalny
2wiazek 1 3 4 10 0 0 2 17 1 25 8

Stwierdzono zalezno$¢, iz miode osoby czeéciej ukrywajg swojg chorobe przed
innymi osobami niz osoby starsze. Osoby powyzej 46 roku zycia rzadziej ukrywajg swojg

chorobe, czesciej uzalezniajgc to od sytuacji w jakiej sie znajduja.

Tabela 2. Wptyw wieku na potrzeby ukrywania choroby badanej grupy

Ukrywanie choroby przed otoczeniem (p = 0,0318*)
. . Zalez
Wiek Tak Nie od s ytug Gii Razem
N % N % N %
18 — 25 lat 13 76,4 1 5,8 3 17,6 17
26 — 35 lat 16 69,5 1 4,3 6 26 23
36 — 45 lat 14 66,6 3 14,3 4 19,1 21
46 — 55 lat 7 28 6 24 12 48 25
56 — 65 lat 4 25 4 25 8 50 16
Powyzej 65 lat 0 0 1 16,6 5 83,3 6
suma [ 54 [ 100 [ 16 | 100 [ 38 [ 100 [ 108 |

Whnioski
1. Schizofrenia ma negatywny wptyw na zycie zawodowe chorych. Wigekszos¢ chorych
pozostaje nieaktywna zawodowo. W rdéznych sytuacjach zawodowych chorzy
spotykajg sie najczesciej z brakiem poszanowaniem ich godnosci osobistej.
2. Choroba ma negatywny wplyw na zycie osobiste i rodzinne chorych. Chorzy

najczesciej uczestniczg w terapii zajeciowej, unikajg innych form spedzania swego
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3.

5.

czasu. Zdecydowana wiekszos¢ ukrywa chorobe przed spoteczenstwem. Najwiekszy
wplyw choroby na stan cywilny wystepuje u 0séb po rozwodzie jak réwniez u oséb
stanu wolnego. Choroba ma istotny wptyw na kontakt chorych z wiasnymi dziecmi..
Choroba znaczgco obniza jakos¢ zycia chorych na schizofrenie. Relacje spoteczne
majg istotny wptyw na jako$c¢ zycia chorych.

Istotna jest zaleznos$¢ pomiedzy wptywem schizofrenii na zycie w zaleznosci od pici.
Negatywny wptyw choroby jest wiekszy u mezczyzn niz u kobiet. Majg one nizszg
subiektywna ocene poziomu swojego zycia.

Wiek ma znaczacy wplyw na ukrywanie choroby przed otoczeniem. Mtodzi czesciej

ukrywajg swg chorobe przed otoczeniem niz osoby starsze.
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FAKTORY OVPLYVNUJUCE VYSKYT INFEKCNYCH OCHORENI
V MARGINALNYCH KOMUNITACH

Maria Supinova, Jana Virgulova

Fakulta zdravotnictva SZU so sidlom v Banskej Bystrici, Banska Bystrica

Suhrn

Vyskyt infekEnych ochoreni preziva renesanciu. V niektorych skupinach obyvatelstva
sa objavuju ochorenia ktoré sa nevyskytli celé roky. Pri€iny tohto stavu su rézne. Cielom
prispevku je poukazat na nedostatok vedomosti, ako jednu z priin spdsobujucu Sirenie
infek&nych ochoreni v socialne slabych a vylu€enych skupinach obyvatelstva. Autorky
analyzuju spdsob Zivota romskej komunity, ako najvyznamnejSieho zastupcu marginalnych
skupin obyvatelstva na nasom uzemi. Na zaklade dostupnych vysledkov autorky hodnotia
vedomosti Rémov ako nedostatocné. Jednu z moznosti rieSenia tohto nepriaznivého stavu
vidia autorky v pdsobeni komunitnych pracovnikov priamo v romskych osadach aich

efektivna participacia na zvySovani Urovne vedomosti Rémov.

Kracové slova: Romovia. Zdravie. Infekéné ochorenia. Prevencia. Chudoba.

Summary

The incidence of infectious diseases renaissance. In some populations appear to be
free from the disease for years. The causes of this condition are different. The aim of this
paper is to highlight the lack of knowledge as one of the reasons causing the spread of
infectious diseases in underprivileged and excluded populations. The author analyzes the
way of life of the Gypsies community, as most representative of marginal groups in our area.
Based on the available results of the authors evaluated the knowledge of Gypsy insufficient.
One of the possible solutions to this unfavorable situation see author in the activities of
community workers directly in Gypsy settlements and their effective participation in

increasing knowledge of Roma.

Key word: Gypsies. Health. Infectious disease. Prevention. Poverty.

Uvod
Prenosné ochorenia neustale ohrozuju zdravie verejnosti. Medzinarodné cestovanie a
obchod, legalna ale najma ilegalna migracia vyznamne zvysuju riziko vzniku a Sirenia pre-

nosnych ochoreni (Maderova, 2004). Slovensko, po zacleneni do Eurdpskej unie, nie je
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vynimkou. Vyrazne zvySené riziko vyskytu prenosnych chordb je v marginalnych komunitach
obyvatelstva s velmi nizkym Zivotnym Standardom. K najpocetnejSim rizikovym skupinam
patria Rémovia.

Existujucich udajov o zdravi romskej komunity je pod vplyvom antidiskriminaénych
opatreni malo. Legislativy krajin strednej a vychodnej Eurépy nepovoluju oznacovanie a
identifikaciu romskeho etnika v oficialnych dokumentoch. Dostupné Statistiky a vysledky
priameho pozorovania vSak vypovedaju o nepriaznivom stave zdravia Rémov. Rémska
komunita méa v porovnani s majoritnou skupinou obyvatelstva niz$iu strednu dizku Zivota,
vySSi vyskyt infekénych aj neinfekénych ochoreni, u deti je vyS§Sia umrtnost novorodencov,
vySSia morbidita a nizSia o¢kovanost (Rimarova, 2010, Solovi¢ a kol. 2011).

Obzvlast vyznamna je chorobnost spojena s nedostatocnou hygienou, chudobou
a dalSimi exogénnymi pri¢inami.

Za hlavné determinujuce faktory ovplyviiujuce nizSiu kvalitu zdravotného stavu romskej
populacie su v su€asnosti povazované najma:
e niz8ia vzdelanostna uroven, z ktorej méze pramenit nedostato¢na uroven
zdravotného a socialneho uvedomenia,
¢ nizky Standard osobnej a komunalnej hygieny,
e nizky Standard byvania a ekologicky rizikové prostredie. Alarmujuci je najma stav

v izolovanych romskych osadach. Absentuje zasobovanie pitnou vodou, chyba

kanalizacia, odvoz smeti, pretrvava velka preludnenost na malej ploche, Casto

v jednej miestnosti,

e zlé stravovacie navyky, nevyhovujuca vyZiva,
e nemoznost’ si zakupit’ potrebné lieky, alebo vyhladat adekvatnu zdravotnicku pomoc,
e zvySujuca sa miera uzivania alkoholu, tabakovych vyrobkov a inych omamnych latok,

pomerne velka geneticka zataz rémskeho naroda, (Sasko, 2005).

Infekéné ochorenia

Empirické skusenosti a existujuce prieskumy potvrdzuju vysoky podiel romskeho
etnika na celkovom vyskyte infek&nych ochoreni. Podla Statistickych zdznamov Narodného
registra pacientov s tuberkulézou (NRT), v roku 2008 rémske etnikum predstavovalo
17,64 % podiel, pripadov na celkovom vyskyte tuberkulézy (115 pripadov). Alarmujuci je
podiel prisludnikov uvedeného etnika na celkovom pocte novozistenych pripadov u deti do
14 rokov, ktory v poslednych rokoch predstavoval 60 — 70 %. Podla udajov NRT bol v roku
2008 podiel romskych deti so zistenou tuberkulézou az 92,86 % (13 romskych deti z
celkového poctu 14 deti do 14 rokov). Vo vekovej kategérii 15 az 19 ro€nych bol tento podiel
55,56 % (5 pripadov) (Solovi¢ a kol. 2011).
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Vyznamnym znakom vyskytu tuberkuldozy u prislusnikov romskeho etnika je ohniskovy

vyskyt. U majoritnej populacie je tento jav sporadicky(obr.1) (Solovi¢ a kol. 2011).

N PresSovsky kraj — 34,8%
\,,\ okres Sabinov — 11 pripadov

Jarovnice
11 pripadov /6 v
jednom dome

Bystrany
4 pripady /3 v
jednom dome

Lenartovce
10 pripadov /6 v
jednom dome

Kosicky kraj — 28,5%

okres Spisska Nova Ves — 10 pripadov
Banskobystricky kraj — 32,5%

okres Rimavska Sobota — 15 pripadov

Obrazok 1 Mapa ohniskového vyskytu tuberkulézy u prisluSnikov romskeho etnika v roku

2008 (Solovi¢ a kol.2011).

Zavaznym problémom mnohych rémskych komunit su hepatitida, dyzentéria, svrab

a zavS8ivavenie. Rozrastajuca sa prostitucia a drogova zavislost medzi Rémami predstavuje

zvySené riziko vyskytu infekcie HIV, hepatitidy B a C a inych pohlavne prenosnych ochoreni.

Zvyseny vyskyt ochoreni je zaznamenany predovsetkym v oblastiach s vy$88im zastupenim

romskeho obyvatelstva (KoSicky, PreSovsky a Banskobystricky kraj) (obr.2, graf 1-4).

Percentualny podiel Romov v obciach Slovenska
Kvalifikovany odhad - Atlas 2013

WA,

0.1-10,0 (%)

10,1-20,0 (%)
I 20.1-30.0 (%)
I 30.1-40,0 (%)
I 40.1-50.0 (%)
I 50.1- 60,0 (%)
I s0.1 - 70.0 (%)
B 0.1 - 80,0 (%)

Spracovala: K. Matioviéova o 20 40 80 | Hranice katastrov obci I s0.1 - 100 (%)

Obrazok 2 Percentuélny podiel Rbmov v obciach Slovenska (Min. vnutra SR on-line, 2013)
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(B19) Vyskyt virusovych hepatitid pp inf. etiol. / Incidence of VH pb inf ethiol .
Incidencia podl'a krajov.
Rok 2013, mesiac Od janudr do december. SR.
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Graf 1 Viyskyt virusovych hepatitid podla krajov za rok 2013 (EPIS,UVZ SR, 2014).

(B15) Vyskyt virusovej hepatitidy typu A / Incidence of viral hepatitis A.
Incidencia podl‘a krajov.
Rok 2013, mesiac Od januar do december. SR.
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Graf 2 Vlyskyt virusovej hepatitidy typu ,A” podla krajov za rok 2013(EPIS,UVZ SR, 2014)

Zo skusenosti, parcialnych prieskumov a hlaseni UVZ vieme, Ze v prostredi rémskych
komunit bol zaznamenany zvySeny vyskyt infekénych aj neinfekénych ochoreni. Studia
realizovana Regionalnym udradom verejného zdravotnictva v Bardejove, sledovala za
desatro¢né obdobie vyskyt vybranych infekénych ochoreni v romskej populacii tohto regionu.
Vysledky potvrdili niekolko nasobne vy3si vyskyt infekénej virusovej hepatitidy, dyzentérie a
salmoneléz (Hodnotiaca sprava...2008).

Tento stav je dosledkom nedostatoCnej osobnej a komunalnej hygieny, chybajiuce;j

zdravotnej prevencie, zhorSenych zivotnych podmienok obyvatefov v segregovanych a
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odlahlych lokalitach, ale aj v désledku deficitu vedomosti konkrétnej komunity. Rémovia
Zijuci v tomto prostredi nepoznaju zavaznost infekénych ochoreni a zanedbavaju prevenciu.
V prieskume realizovanom v roku 2010 v Banskobystrickom a PreSovskom kraji, sme na
subore 485 respondentov, mapovali urovenn vedomosti romskych zien o infekénych

ochoreniach.

(A03) Vyshkyt dyzentérie / Incidence of dysentery.
Incidencia podl‘a krajov.
Rok 2013, mesiac Od januar do december. SR.
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Graf 3 Viyskyt dyzentérie podla krajov za rok 2013(EPIS,UVZ SR, 2014).

(B86) Vyskyt svrabu.
Incidencia podl'a krajov.
Rok 2013, mesiac Od januar do december. SR.

80 T T T T T

T T g0

0T T70

@
=3
t

|

r 60

1]
=
t

|

ral

Chorobnost' / 100000
() Foy
o o
t t

[
=]

S sRIRINTRIN]

Bratistavsky Trravsky Trendiansky Mitrianshy Filnsky  Banskobystricky  Predovsky Kogicky
Kraje

-
=1

=]

Graf 4 Vyskyt svrabu podla krajov za rok 2013(EPIS,UVZ SR, 2014).

Zo skusenosti, parcialnych prieskumov a hlaseni UVZ vieme, Ze v prostredi rémskych

komunit bol zaznamenany zvy$eny vyskyt infekénych aj neinfekénych ochoreni. Studia
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realizovana Regionalnym uradom verejného zdravotnictva v Bardejove, sledovala za
desatro¢né obdobie vyskyt vybranych infekénych ochoreni v romskej populacii tohto regionu.
Vysledky potvrdili niekolko nasobne vysSi vyskyt infekEnej virusovej hepatitidy, dyzentérie a
salmoneléz (Hodnotiaca sprava...2008).

Tento stav je désledkom nedostatoénej osobnej a komunalnej hygieny, chybajucej
zdravotnej prevencie, zhor8enych Zivotnych podmienok obyvatefov v segregovanych a
odlahlych lokalitach, ale aj v désledku deficitu vedomosti konkrétnej komunity. Rémovia
zZijuci v tomto prostredi nepoznaju zavaznost infek&nych ochoreni a zanedbavaju prevenciu.
V prieskume realizovanom v roku 2010 v Banskobystrickom a PreSovskom kraji, sme na
subore 485 respondentov, mapovali uroven vedomosti romskych zien o infekénych
ochoreniach.

Takmer polovica respondentov, (47 %), nepozna podstatu infekénych ochoreni, ich
pdvodcov, cesty prenosu, priznaky a moznu ochranu pred nakazenim.

Hepatitidu ,A“, poklada takmer 43 % respondentiek za ochorenie, pri ktorom ide o ZIté
sfarbenie oci. O tom, zZe ide o postihnutie peCene vedelo len 33,9 %.

Oslovené respondentky nepoznali pravy vyznam oCkovania (64 % respondentiek).
Celkovo takmer kazdé stvrté dieta respondentov nebolo zaoCkované.

Vyznam oc€kovania je nespochybnitelny. V suc€asnosti, pri zmenenom systéme
zdravotnej starostlivosti pribudaju pripady nezaockovanych deti. Ak romske matky nepoznaju
vyznam oCkovania, o¢kovanost' ich deti nie je uplna. Dbsledkom je vyskyt ochoreni ktoré
neboli zaznamenané desatrocia.

Vo zvy3enej miere sa medzi romskym obyvatelstvom vyskytuju aj pohlavne prenosné
ochorenia. V nami realizovanom prieskume pritomnost pohlavného ochorenia uviedlo
celkovo 12 % respondentov.

Podla vysledkov prieskumu, realizovaného RUVZ v Rozfiave, bol vyskyt pohlavnych
ochoreni v tejto oblasti 2,78 % (Bolfikova, 2003). Zmapovanie vyskytu pohlavne prenosnych
ochoreni u rémskych Zien je problematické. V prieskume realizovanom UVZSR v r. 2008,
priznalo vyskyt pohlavne prenosného ochorenia 16 z 2 014 respondentov, 7 neodpovedalo.
Percentualny vyskyt pohlavnych choréb u Rémov sa teda nepodarilo zistit. Problémom moéze
byt stale sa zvySujuci fenomén sexualnej kriminality a prostitucie v socidlne vylu¢enych
komunitach.

Aj napriek tomu, Ze Zivotné podmienky v segregovanych osadach nespifajd ani
zakladné predpoklady, obyvatelia osad sa nijako neusiluju o napravu. Domnievame sa, ze
ak obyvatelia osad nemaju dostatok vedomosti o zavaznosti prenosnych ochoreni,

podceriuju ich désledky a nemaju snahu o napravu sucasného stavu.
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Ak chceme ucinne bojovat proti vyskytu a Sireniu infekénych ochoreni v romskych
osadach, je nevyhnutné zvySovat uroven vedomosti Romov o pdvodcoch infekénych
ochoreni, cestach prenosu, priznakoch, komplikaciach, lie€be, ale predovSetkym o ucinnej
prevencii ich vyskytu. Tieto témy by mali byt obsiahnuté v planoch prednasok uréenych pre
romske osady.

Vzhfadom na existujucu situaciu najma v izolovanych rémskych komunitach, Zijucich
v segregovanych osadach, je nevyhnutné realizovat osvetu v oblasti zdravia a vzdelavacie
aktivity priamo v rémskych osadach. Problémom je maly po&et komunitnych pracovnikov na
velky pocet romskych osad. Cielom takychto projektov je zlepSit situaciu v oblasti zdravotnej

starostlivosti a snaha o trvalo udrzatelné zvySovanie kvality zivota ich obyvatelov.

Zaver

Aj ked sa presné Statistiky vyskytu infekénych ochoreni vromskej populacii
v désledku antidiskriminaénych opatreni nevedu, zvySeny vyskyt infekénych ochoreni
v oblastiach s vysokym zastupenim romskeho obyvatelstva potvrdzuje ich vySsi vyskyt nez
u majoritnej populacie.

Ako hlavna pri€ina sa javi dlhodobo zla socio-ekonomicka situacia, slaba uroven
vzdelanosti a nespravny zivotny Styl romskej mensiny.

V stratégii aktivit zameranych na komunitu obyvatelov romskych osad, je potrebné
uplatnit komplexny pristup. Ten si vyzaduje spolupracu viacerych odbornikov poskytujucich
pomoc. Nevyhnutnym predpokladom uspeSného rieSenia romskej otazky je vytvorit SirSi
potencial komunitnych a socialnych sluzieb. Pri opatreniach na podporu a zlepSenie zdravia
sa odporuca vychadzat’ z postupov, ktoré nie s Rémom neprimerané a cudzie. Vyhodou je
pésobenie vnutri romskych komunit. Cielom je nenasilnou edukaciou v prirodzenom
prostredi zvySit uroven vedomosti Romov v oblastiach ochrany a podpory zdravia
a zdravotnej vychovy.

Na rieSenie tzv. romskeho problému boli prijaté a realizované mnohé projekty. No nie
vSetky boli prinosom pre rieSenie tak zavazného problému. Chyba v8ak ochota Rémov
prijat pomoc vo forme informacii, nech by boli akokolvek uzitocné.

Preto dosiahnutie ciefa vidime predovSetkym v aktivnej uCasti kazdého clena
marginalizovanych rémskych komunit, ich participaciu na procese zvySovania vedomosti

a samotnej ochrane a podpore zdravia v kazdodennom Zivote.
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KVALITA ZIVOTA PACIENTA PO TEP BEDROVEHO KLBU
Janeta USiakova
Oddelenie ortopédie a urazovej chirurgie VSNsP Lu€enec n.o.

Abstrakt

Clanok mapuje problematiku totalnej endoprotézy bedrového kibu. Autorka zamerala
pozornost na efekt operacie totalnej endoprotézy, podla hodnotenia odbornikov nielen u nas,
ale aj v zahranici. Na vzorke 100 respondentov, dokazuje pozitivhu zmenu kvality Zivota

pacienta po implantacii totalnej endoprotézy bedrového kibu.
Kraéové slova: Bedrovy kib. Endoprotéza. Kvalita Zivota. Pacient.

Abstract

Article detect problems total joint replacement. The author focused attention on the effect of
total joint replacement surgery, according to the experts' evaluation not only in our country
but also abroad. On a sample of 100 respondents demonstrated a positive change in the
quality of life of patients after implantation of total hip replacement.

Key words: Hip joint. Endoprosthesis. Quality of life. Patient.

Uvod

KazdoroCne je vo svete urobenych viac ako 80 000 operacii primarnych totalnych
endoprotéz u pacientov trpiacich artrézou bedrového kibu. Na Slovensku je to okolo 10 000
operacii za rok. Implantacia totalnej endoprotézy je efektivny zakrok, priCom ale operacny
uspech zavisi od mnohych parametrov. Odbornici ocefiuju pozitivny vplyv operaéného
zakroku na kvalitu Zivota pacienta. Pri spravnej priprave pacienta, implantacii a rehabilitacii,
kibova nahrada navrati pacientovi takmer pIné zdravie pohybového aparatu a umozni mu
plnohodnotny zivot. Kym konzervativna lieCba predpoklada dozivotné uzivanie analgetik,
zhorSujuci sa zdravotny stav a zivot s nasledkami ochorenia, uspeSna operacia bedrového
kibu prinaSa pacientovi zlep$enie kvality Zivota. Za uplne idedlnych podmienok umozni
pacientovi navrat k zamestnaniu, ale aj moznost Sportovania €i realizacie zaujmovych aktivit.
Kvalita zivota zahriiuje Siroké spektrum oblasti, od fyzickych funkcii az po oblasti, ktoré
determinuju Zivot Cloveka, su zamerané na dosiahnutie Zivotnych ciefov a prezivanie

vlastného Zivotného $tastia (Supinova, 2013). Obvykle je kvalita Zivota posudzovana na
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zaklade subjektivnych udajov ziskanych od pacienta, rozSirena o dalSie objektivne
parametre.

MézZe sa sledovat vplyv ochorenia alieCby na ¢loveka &i skusenost vo vztahu k
poskytovanej zdravotnej starostlivosti. NajpodstatnejSie pre Cloveka je jeho subjektivne
hodnotenie, t.j. ako sam seba vnima a ¢o citi.

Sucasny stav rieSenej problematiky

Zahrani¢né §tudie hodnotiace kvalitu zivota a funkéné zlepSenie pacientov po
nahrade bedrového kibu vychadzaju z réznych testov a sleduju zmeny v rozsiahlejSom
obdobi po implantacii. Vacésina studii tiez porovnava zmeny, ktoré nastali po operacii oproti
stavu zdravia pred fou.

Zaujimavé su Studie, ktoré hodnotia vztah medzi ofakavanim pacienta pred TEP
bedrového kibu a kvalitou Zivota po zakroku. Podfa nich je vhodné, sa uz v priprave na
zakrok zaoberat pacientovymi realnymi o€akavaniami od vysledku operacie. To mdze byt
jeden z predpokladanych faktorov zlepSenia kvality zivota a celkovej spokojnosti pacienta
s endoprotézou.

V Spanielsku sa tim vyskumnikov venoval ogakavaniam pacienta pred operaciou a jej
dopadom na kvalitu Zivota podmienent zdravim po totalnej endoprotéze kibu s cielom urgit,
ako je psychika pacienta prepojena s dopadom operacného zakroku na kvalitu Zivota
pacienta (Gonzales,2010).

V Kanade sa venovali otazkam dopadu veku na bolestivost, funk&nost a kvalitu zivota
po totalnej artroplastike bedrového a kolenného kibu. Ciefom tejto prospektivnej $tudie bolo
porovnat bolest, funkénost a dopad zakroku na kvalitu zivota podmienenu zdravim
obmedzujucim aspektom pri zvaZovani vykonania zakroku na konkrétnom pacientovi
(Jones,2001).

Obnove fyzickej funkénosti po totalnej artroplastike bedrového kibu sa experti vo
svojich stadiach venovali aj v Holandsku (Roterdame) V suvislosti s beznou dennou aktivitou
doSlo u pacientov k zlepSeniu. V porovnani so stavom pred operaciou, bola fyzicka
funkénost vo vSeobecnosti obnovena na 80 % proti kontrolnej skupine zdravych pacientov
(Vissers,2011).

V USA sledovali samotny SF - 36 dotaznik o zdravi ako ukazovatel spokojnosti
pacienta po totalnej artroplastike bedrového alebo kolenného kibu v ramci kratkodobého
sledovania. Cielom tejto Studie bolo dokazat, ¢i SF - 36 vSeobecny dotaznik o zdravi je
dostatoCne vnimavy na to, aby zaznamenal ranné zlepSenia pacientovho zdravia po totalnej
artroplastike bedrového kibu (THA) a totalnej artroplastike kolenného kibu (TKA)
(Kiebzak,1997).
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Londynski odbornici sa venovali kvalite zivota pacientov v rdéznych vekovych
skupinach po pouziti kontaktnych pléch kov - kov u artroplastiky bedrového kibu (Metal-on-
metal hip resurfacing arthroplasty — kov-kov HRA). Zo zisteni usudili, Zze u starostlivo
vybranych aktivnych pacientov vo veku 60 a viac rokov HRA poskytuje vyznamné a
rovnocenné zlepSenie kvality Zivota ako u skupiny mladSich pacientov s porovnatefnou
vydrzou nahrady. Z tohto dévodu by samotny vek nemal ovplyviovat rozhodnutie operatéra
i postupovat s HRA alebo nie (Papavasiliou,2008).

V Kanade (Ontariu) bola uskutocnena dvojito zaslepena Studia u 250-tich pacientov
porovnavajica cementovani a necementovanu totalnu artroplastiku kibu. Venovali sa
efektivite nakladov a dopadu zakroku na kvalitu zivota podmienenu zdravim. Tato Studia
taktiez poukazala na to, Ze TEP je extrémne uc€innym zakrokom v pripade, ze sa hodnoti jej
schopnost’ ovplyvnit’ kvalitu Zivota podmienenu zdravim bez rozdielu medzi cementovanou a
necementovanou protézou v ramci dvojroéného sledovania (Rorabeck,1994).

Studia realizovana v Roterdame, bola tieZ zamerana na vnimanie dopadov primamej
artroplastiky bedrového kibu pacientom. Vyskumnici si poloZili otazku, &i je ovplyvnené pohlavim
pacienta. Analyzov vysledkov zistili, Ze podstatné rozdiely vo funkénosti medzi pohlaviami existuju
uz pred lieCbou. AvSak u Zien bolo v porovnani s muzmi zaznamenané vyraznejSie zlepSenie
obnovy funkénosti konCatiny po zakroku (Lavernia,2011). V3etky realizované studie potvrdzuju, ze
v porovnani so stavom pred operaciou, bola fyzicka funkénost u pacientov vo vSeobecnosti
obnovena a pacienti hodnotili kvalitu svojho Zivota pozitivne.

Kvalitu Zivota mozno v zasade hodnotit na zaklade subjektivneho a objektivheho
pristupu hodnotenia pacienta. NajpodstatnejSie pre nas je, to ako sam vnima vlastnu
zdravotnu situaciu a svoje uplatnenie po implantacii endoprotézy v pracovnom, rodinnom
a socialnom prostredi. V praxi sa ku hodnoteniu kvality Zivota pouZzivaju dotazniky, ktoré

kvantifikuju dopad ochorenia na bezny Zivot pacienta.

Metodika a ciel prieskumu

Na zaklade ziskanych odpovedi od respondentov vyhodnotit ich postoje, skusenosti a
nazory tykajuce sa kvality Zivota po operacnom zakroku.
Cielom realizovaného prieskumu bolo zistit aké zmeny v kvalite Zivota pacientov nastanu po
totalnej endoprotéze bedrového kibu. Pre zber empirickych dat bola pouzita dotaznikova

metdda. Dotaznik bol nestrukturalizovany.

Prieskumny subor
Prieskum sme realizovali v mesiacoch oktéber 2012 az januar 2013 vo VSeobecnej
nemocnici s poliklinikou Lu€enec, n. o., kde sme v sulade s cielmi predloZenej prace oslovili

pacientov dvoch ortopedickych ambulancii. VSetci respondenti boli v rbznom &asovom
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obdobi po prekonani operéacie TEP bedrového kibu. Celkovo bolo rozdanych 127 dotaznikov.

Navratnost bola 79 %-na. Do suboru bolo zaradenych 100 respondentov. Z toho bolo 41

muzov (41 %) a59 Zien (59 %). Vekova S&truktura respondentov je uvedena v tab. 1.

Najpocetnejdia skupina respondentov 77, (77 %), malo stredoSkolské vzdelanie, 10

respondentov (10 %), malo vysoko$kolské vzdelanie, najmen$ia skupina (13 %) mala

zakladné vzdelanie.

Taburlka 1 Vekové zlozZenie respondentov

Vek (n) %
do 40 rokov 1 1
od 41 do 50 rokov 17 17
od 51 do 60 rokov 33 33
od 61 do 70 rokov 36 36
od 71 do 80 rokov 11 11
od 81 do 90 rokov 2 2
Spolu 100 100

Délezité bolo zistenie, aku dlhd dobu su respondenti od operacie. Prehlad je v tab. 2.

Tabulka 2 Casovy tisek od TEP

Casové obdobie (n) %
do 4 mesiacov 11 11
viac ako 4 mesiace a menej ako 1 rok 16 16
1-2roky 44 44
iné 29 29
Spolu 100 100
Vysledky

Z vysledkov prieskumu vyberame tie oblasti, ktoré boli priamo zamerané na kvalitu

Zivota respondentov po operacii TEP.

Z odpovedi respondentov vyplyva, ze 50 respondentov (50 %), zvlada denné aktivity

v oblasti zabezpeéenia chodu doméacnosti po nahrade kibu samostatne, Dvadsatpat

respondentov (25 %), sice zvlada denné aktivity v oblasti zabezpecenia chodu domacnosti

samostatne, ale s pombckami, a rovnako 25 respondentov (25 %), oznacilo, Ze zvlada denné

aktivity v oblasti zabezpe&enia chodu domacnosti len s pomocou druhej osoby. Ziadny
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z respondentov nezvlada denné aktivity v oblasti zabezpecenia chodu domacnosti horsie ako

pred operaciou.

(
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70O wvietliy ch oblastiach
[s18] . - .
= ano, ale len v niektorych
50 oblastiach
40 73 ®m skornie, pretoze mam
stale problémy
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a
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Graf 1 Pocit plnohodnotnejsieho Zivota po nahrade kibu

Z odpovedi respondentov vyplyva, Zze 73 respondentov pocituje, Zze je ich Zivot po

nahrade kibu plnohodnotnejsi a to vo véetkych oblastiach. Trinast respondentov pocituje, Ze

ich Zivot je po nahrade kibu plnohodnotnejsi len v niektorych oblastiach. Z oblasti, v ktorych

respondenti uviedli zlepSenie to boli volno-Casové aktivity (13 respondentov). Dvanast

respondentov nepocituje, po nahrade kibu zlepSenie, pretoze maju stale problémy a dvaja

respondenti odpovedali Ze maju viac tazkosti ako pred operaciou.

H zviladam samostatne

H rvladam samostatne, ale s
pomdackan

E zvladam & pomocou diuhe
ozoby

M zvladam horsie ako pred
operacioun

e vobec sam nezvladam

L ine

Graf 2 Zviadanie dennych aktivit a samostatnost v oblasti stravovania
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Hodnota bolesti pred operaciou

Stav bez bolesti Neznesitel'na bolest’
8,57 I
1.9 i fi
Hodnota holesti po operacii
Stav bez bolesti Neznesitel'na bolest’

Graf 3 Hodnotenie bolesti

Vyhodnotenim odpovedi respondentov sme zistili, Ze priemerna Ciselna hodnota
bolesti respondentov pred operaciou bola 8,57 a priemerna Ciselna hodnota bolesti
respondentov po operacii je 1,9. Priemerne sa bolest respondentov percentualne zmenSila

072,80 %. Ziadny z respondentov neuviedol, Ze by sa jeho bolest po operécii percentualne

zvacsila.
r
(S8
50
ao vyraznezlepsila
M ¢ciastocéne zlepiila
30 S9 W zostala nezmenena
m Zhorsila sa
20
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0}
.

Graf 4 Kvalita spanku po néhrade kibu

Kvalita spanku sa po nahrade kibu u patdesiatich deviatich respondentov (60 %),
vyrazne zlepsila. Ciastoéne sa kvalita spanku zlepS$ila u tridsiatich siedmych respondentov
a Styria respondenti uviedli, Ze kvalita ich spanku po nahrade kibu zostala. Ani jeden

z respondentov neuviedol, Ze by sa kvalita jeho spanku po nahrade kibu zhorsila.
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Graf 5 Podsttupenie vymeny bedrového kibu po doterajsich skuisenostiach

Sedemdesiatjeden respondentov (71 %), by po doterajSich skusenostiach rozhodne
podstupilo vymenu bedrového kibu, pretoZe kvalita ich Zivota je ovela leps$ia vo vSetkych
oblastiach. Dvadsattri respondentov, (23 %), by po doterajSich skusenostiach podstupilo
vymenu bedrového kibu, z dévodov zlep$enia kvality Zivota v niektorych oblastiach. Siesti
respondenti, (6 %), by po doterajSich skisenostiach nepodstipili vymenu bedrového kibu,
pretoZe maju mnozstvo problémov, stvisiacich s vymenou kibu. Ziadny z respondentov by
sa po doterajSich skusenostiach nerozhodol inak a rozhodne by vymenu bedrového kibu
podstupil.

K rovhakym vysledkom dospeli v prieskume realizovanom v Holandsku, kde u
subjektivne vnimanej fyzickej funk&nosti bolo u pacientov zaznamenané zlepSenie po
zakroku o priblizne 80 %. V naSom prieskume 94 %.

V Kanade, kde sa venovali otazkam, funkénosti a kvality Zivota zistili, Ze u kapacity
funk&nosti doslo u pacientov k zlepSeniu na priblizne 80 %. V suvislosti s beznou dennou
aktivitou doSlo u pacientov k zlepSeniu 84 %- nej obnove . V naSom prieskume to bolo

60 % az 90 % v zavislosti od aktivity.

Zaver
Totalna endoprotéza bedrového kibu ma jednoznaéne zasadny vplyv na zlepSenie
kvality zZivota a sebestanosti pacientov, ¢o preukazal aj nas prieskum. Potvrdilo to 94 %

respondentov.
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Prieskumom sme poukazali na vyznam implantacie TEP v praxi, na vyrazne pozitivhu zmenu
kvality Zivota ktoru prina3a. U pacientov doslo k zlepSeniu vo v3etkych komponentoch kvality
Zivota.

Negativhe na pacientov trpiacich bolestami maju Cakacie listiny a odsuvanie
oCakavanej operacie. Vhodné by bolo vytvorit konkurenény trh v zdravotnictve, posudzovat
vysledky kvality jednotlivych oddeleni a zdravotnickych zariadeni, atym pozitivne

ovplyvnovat spokojnost nasich pacientov.

Odporucania pre prax:

Efektivnou edukaciou zvysit vedomostnu uroven pacientov o implantacii TEP
v oblasti rehabilitacie a naslednej starostlivosti, zaviest na Oddeleniach ortopédie a Urazovej
chirurgie deni otvorenych dveri venovanych edukacii pacientov pred implantaciou TEP

a zivotu s implantovanym umelym kibom,
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a socialni prace

Abstrakt

Problematika pohfebnich rituall je v sou€asné dobé velmi aktualni a Uzce souvisi se
zménou hodnotového systému v nasi spolecnosti. Cilem tohoto pfispévku je poukazat na
vyznam pohfebnich rituald v nas$i kultufe a predlozit argumenty pro jejich zachovani.
Prispévek také poukazuje na c¢&innost poradct pro pozlstalé, ktefi pecuji (laicky Ci
profesionalné) o pozustalé. Vzhledem k tomu, Ze tradi¢ni zdroje socialni opory selhavaji, je
dilezité, aby byl pozlstalym k dispozici poradce a podle potfeby je doprovazel v dobé

zarmutku.

Abstract

Currently, the issue of funeral rites has been very topical and closely related to the change in
the value system in our society. The aim of this paper is to highlight the importance of funeral
rites in our culture and present arguments for their maintaining. The paper also refers to the
work of counselors for the bereaved, who care for the bereaved (as laypersons or
professionals). Considering the fact that traditional sources of social support have been
failing, it is important for the bereaved to have a counselor available, who, if necessary,
would accompany them at the time of grief .

Klicova slova: Smrt. Pohfebni ritualy. Poradenstvi pro pozustalé. Poradce pro pozustalé.
Key words

death, funeral rites, counselling for the bereaved, counselor for the bereaved

Uvod
Vysledky archeologickych, antropologickych, sociologickych i psychologickych vyzkum0
dokladaji zasadni vyznam pohibu jako soucasti rituald. Pohfebni ritualy patfi mezi

pfechodové ritualy (tzv. odlu€ovaci) a jsou ovlivnény naboZenskou pfedstavou, Ze smrti
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jedince byti nekonci, ale pokraCuje v néjaké podobé dal. Pfedstava posmrtné existence
ovliviiuje podobu pohfebnich rituald a zplsob zachazeni se zemrelymi. Vztah smrti a
nabozenstvi je od pradavna velice uzky. Smrt Clovéka byla jiz v tradi€nich kulturach
pojimana prostfednictvim nabozenskych konceptl, jez vysvétlovaly pficinu smrti a také
fesily, co se s Clovékem po smrti stane (NeSporova, 2009, s. 466). Pro véficiho pozlstalého
(ti. nabozensky aktivniho praktikujiciho véficiho hlasiciho se k urCitému nabozenskému
sméru nebo cirkvi) je dulezité, aby posledni rozlouceni se s ¢lovékem probéhlo v duchu jeho
viry. 'V dobé umrti dochazi obvykle u lidi k uréitému ,zpomaleni“ a ,ztiSeni®, odtrzeni od
okolniho svéta a vétSimu ponofeni se do ,svéta vnitfniho“. Pro zvladani smutku jsou dulezité
ritualy truchleni, jako napf. plac, chozeni na hrob, vzpominkové akty apod. Tyto innosti
mohou byt velmi dullezité, obzvlast tehdy, kdy pozistaly odmita pfijmout ztratu milované
osoby a psychicky se s ni vyrovnat. Blizkost smrti vyvolava u mnoha lidi tisen a zabrany,
s nimiz si ¢asto neumi poradit. Ne kazdy si je bytostné védom své vlastni konecnosti,
protoze myslenka na smrt a umirani byla do nedavné doby ve velké mife tabuizovana.

Akceptovani tohoto faktu, i kratkodobé, je z hlediska duchovniho velkym pfinosem.

Metodika
Prispévek ma teoreticky charakter. Prvni ¢ast pfispévku popisuje vyznam pohiebnich
rituald. Druha Cast prispévku charakterizuje poradenstvi pro pozlistalé a poradce pro

pozustalé. V zavéru prispévku pfedkladame argumenty pro zachovani pohfebnich rituald.

Vlastni text prace

Co v8e se da udélat pro Clovéka, ktery je postizen tak extrémni ztratou, jakou je smrt
blizkého €lovéka? Zvlastni pozornost je tfeba vénovat aktu rozlouéeni. Pro nasledné obdobi
truchleni je pro pozlstalé velmi dullezité fyzické rozlou€eni se zemfelym a nasledné
pohibeni. Mluvime o tzv. pohfebnich ritualech, které se uskute€riuji od okamziku smrti az po
kone&né ulozeni pozlstatki zemrelého. Podle Ungera (2006, s. 16) sem mlUzeme zaradit
ulozeni, umyti, obleCeni, smutek pozlstalych, tanec, hudbu, zpév, gestikulaci, mimiku,
zvlastni odév, vystaveni zemfelého, pfeneseni na pfipravené misto, pohrbeni spalenych
pozustatkl nebo nespaleného téla, pécCi o pohiebisté a ritualni hostinu. Pro vétSinu
pozustalych je velmi dulezité osobni rozlou€eni se zemfelym. Mnozi z nich udavaji vnitfni
Lulevu®, jestlize tuto moznost méli. RovnéZz pohled na télo mrtvého je podle Parkerse,
Relfové, Coulrickové (2007, s. 121) obvykle zkuSenosti, ktera pfinasi vice kladu nez zapora.
Pfesto v8ak muze mit na pfitomné negativni dopad a je dulezité pfedvidat a minimalizovat
toto riziko. Bohuzel, v podminkach ¢eskych nemocnic je jesté pofad pro pfibuzné moznost

chvili pobyt s pravé zemrelym spiSe vyjimkou. Jinak je tomu v hospicich, kde je prakticky
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vzdy moZznost osobniho rozlou€eni se zesnulym. V kazdém pfipadé je tfeba taktné tuto
moznost pozustalym nabidnout. Alternativni moznosti je chvile tésné pred vliastnim pohibem,
kdy je zpravidla nejblizSim pfibuznym nabidnuta moznost kratkého osobniho kontaktu se
zemrelym v soukromi. Pozustali se vSak domnivaji, Ze by tuto moznost méli mit uz
v nemocnici, bezprostfedné po smrti, kde nejsou pod tlakem bliZiciho se obfadu a s nim
spojenych povinnosti.

V souc€asné dobé se ¢im dale tim vice mluvi o tom, ze pohfebni ritualy ustupuji do
pozadi a nejsou zasadné vyhledavany a provadény. Naopak v tradi¢nich spole¢nostech se
jim vénuje velka pozornost. Mizeme vnimat také velkou rozmanitost pohfebnich obradu a
jejich ritudld. Nic se neliSi podle narodnosti, véku, pohlavi nebo spole¢enského postaveni
jedince tolik jako pohfebni obfady. Jsou historicky promeénlivé, rozdilné, nejen mezi
jednotlivymi kulturami, ale i uvnitf kultur samotnych. Kazda kultura v8ak své ritualy ma, tj.
existuje u ni pfedepsany vzorec chovani pro pozulstalé. Jsou tu tedy urcité konstanty, které
jsou odivodnéné antropologicky i kulturné.

Moderni spole¢nost zd(razifiuje vyznam odlu€ovacich, pomeznich a pfijimacich
rituald v pohfebnich obfadech ve vztahu k pozlstalym, v tradi¢ni spole¢nosti vSak mély vétsi
vyznam a byly peclivéji rozpracovany ritudly, jimiz byli mrtvi pfijimani do svéta zemrelych
(srovnej napf. Van Gennep, 1996, s. 136 - 152). Pohfebni ritudly nejsou urené jen
zemrelému, ale v dnesni dobé predevsim samotnym pozlstalym. Svéd¢i o tom i tato slova:
.,Pohfeb nekoname proto, abychom oslavili zemfelého, ale spiSe proto, abychom utésili
pozustalé“ (Kubi¢kova, 2001, s. 243). V minulosti pomahaly lidem smifit se s odchodem
blizké osoby, jesté jednou s ni alespon na chvili navazat kontakt. Témito ritualy dostala smrt
své misto a fad, a tak se stala pro lidi snesitelngj$i. Kdyz se vSak podivame na prubéh
soucasnych pohfebnich rituall, mizeme Fici, Ze se stavaji formalnéjSimi, ztraceji svuj
pavodni obsah. Pro nas, moderni lidi zijici v postmoderni dobé, se puvodni komplikované
ritualy zménily na jednoduchy, kratky obfad v obfadni sini. Je vSak jisté, Ze pohfebni ritualy
maji socialni a psychologicky vyznam a slouzi jako pfekonavaci strategie vici zneklidfujici
smrti. Zahrnuji smrt do spoleCenstvi a vefejnosti, tj. Ze jednotlivy Clovék neni ponechan sam,
a dodavaji urcitou jistotou prostfednictvim toho, co je v pribéhu procesu umirani a smrti
tfeba ucCinit. Kromé toho pfipravuji Clovéka na to, jak ma pfistupovat k vlastnimu umirani a
smrti (Student, Muhlum, Student, 2006, s. 77-78).

Vysvétlit vyznam pohfebniho ritualu a pfedlozit argumenty pro distojné rozlouceni se
se zemielym, to je dovednost, kterou ma poradce pro pozlstalé. Totiz, ojedinélou a zcela
vyjimec€nou sluzbou pomoci pozlstalym je poradenstvi pro pozlstalé, které se od roku 2009
v Ceské republice intenzivné rozviji. Pravé vtomto roce se vytvofila pracovni skupina

(slozena z 12 odbornikud) pro tvorbu standard( v poradenstvi pro pozlstalé pfi Ministerstvu
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pro mistni rozvoj. Cilem této skupiny je institucionalizace poradenstvi pro pozlstalé a
umoznéni zvyseni kvalifikace laikam i profesionaliim, ktefi v této oblasti plsobi. Jaké Cinnosti
poradce pro pozuUstalé vykonava? ,Poradce pro pozustalé rozhodné neni radcem, jak
urychlené truchleni ukongit, je prdvodcem pozlstalych v jejich procesu truchleni, vytvafi jim
bezpeCny prostor, ve kterém mohou oteviené ventilovat své emoce, hovofit o svych
problémech. Pomaha pozustalym vyrovnat se s Sirokym spektrem reakci, jez se po ztraté
milovaného Clovéka objevuji na nejraznéjSich urovnich, napfiklad na somatické, emocionalni
a kognitivni dUrovni, ale také na Urovni chovani. Vysvétluje pozlstalym, co se s nimi déje, a
ubezpeduje je, ze to, co prozivaji, je adekvatni situaci, ve které se nachazeji. Poskytuje jim
potfebné informace a objasnuji rizné aspekty jejich obtizi a problémi. Poradce musi byt
také schopen posoudit zavaznost situace pozlstalych a v pfipadé potfeby jim doporudit jiné
formy pomoci“ (Spatenkova, 2013, s. 21).

Z vySe uvedenych ¢&innosti vyplyva, Zze poradce pro pozustalé musi byt k vykonu této
Cinnosti teoreticky i prakticky pfipraveny a je nezbytné, aby splfioval naroky vztahujici se
k jeho osobnosti. Ve shodé s napf. Kopfivou (1997) se domnivame, ze hlavnim nastrojem
prace pomahajiciho pracovnika je pravé jeho osobnost. Pro poradce pro pozUstalé jsou dale
dudlezité jeho:

— znalosti (z pohfebnictvi, psychologie, sociologie, zakladu komunikace, komunikaénich
dovednosti, metod alternativni komunikace, historie, souvisejicich pravnich pfedpisu)

— dovednosti (orientace v hodnotovém kontextu poradenstvi pro pozustalé, rozvijeni
ucinné komunikace, podpory a doprovazeni pozustalych, usnadnovani procesu
truchleni, charakterizovani osobnosti poradce pro pozlstalé, aplikovani zakladnich
zasad pohrbivani v poradenstvi pro pozustalé, aplikovani zakladnich princip(
poradenstvi pro pozlstalé na truchlici klienty)

— vlastni zku8enosti (takovy poradce je pro klienta autenticky a dokaze lépe a rychleji

pozUstalého pochopit a ziskat si jeho davéru).

Od roku 2012 existuje v Ceské republice statem uznany hodnotici standard profesni
kvalifikace Poradce pro pozlstalé (kéd 69-020-M), ktery nastavuje kritéria pro hodnoceni
kvality toho, co se u poradce pro pozlstalé povazuje za vhodné, co se vyzaduje, aby
dodrzoval a co nabizel pozistalym klientdm. Kvalifikace je zapsana v Narodni soustavé
kvalifikaci (od 29. 6. 2012 do neomezené). Pro tuto kvalifikaci je doporu€ovano ukoncené
uplné stfedni vzdélani, dale praxe s pozlstalymi pod dohledem supervizora v délce trvani
alespori jednoho roku. Ke zkouSce mulze byt vydano doporuc€eni. Pokud je uchaze¢ sam v

roli pozustalého, pak by méla byt minimalné rocni ¢asova vzdalenost od umrti jeho blizké
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osoby (je vyzadovano Cestné prohlaseni). Soucasti pfipravy na zkouSku je vyplnéni
nasledujiciho dotazniku, ktery uchazec priklada k ostatnim dokladim:

—  Prvni pfipad umrti, na ktery si vzpominam, byla smrt (koho):........

— Bylomi........ let.

— Vzpominam si, Ze jsem mél nasledujici pocity: ........

— Uplné& prvni pohieb, kterého jsem se ugastnil, byl........

— Bylo mi tehdy asi........

— Ztohoto zazitku si pamatuii................

— Ma posledni ztrata nasledkem smrti (jméno, vztah k zemrelému, okolnosti smrti): ........

— Tuto ztratu jsem prekonal (jak, diky): ........

— Nejtézsi pro meé byla smrt (koho): ........

— Bylo to téZké, protoze.....

— Nejvice mi v truchleni pomahalo...

Uchazed€ sklada zkousku z Casti teoretické a z Casti praktické. Pfi praktické zkousce
se demonstruji rGzné modelové situace, které jsou predvadény profesionalnimi
herci/hereCkami. Posuzuje se pfistup a zpracovani situaci uchazeCem. Patfi zde také oblast
prav a potfeb pozulstalych. Napf. potfeba ticha, ¢asu, respektovani individuality apod. Po
inscenaci se provadi sebereflexe, pfiemz uchazel odpovida na otazky typu: Jaké pocity jste
mél/a béhem inscenacni hry?, A jak se citite nyni?, Jak byly ventilovany emoce klienta?, Co
jste spatifoval jako obtizné?, Dokazete na zakladé reflexe a sebereflexe identifikovat své
rozvojové potencialy? atd. Zkouska je rozvrzena do vice dnU a je vefejna. Na zakladé
vykonané zkousky je vydano osvédceni. Opravnéni ovéfovat odbornou zpUsobilost Zadatelu
a provadét autorizaci ma autorizovana fyzickda osoba nebo autorizovany zastupce
autorizované pravnické osoby, autorizujicim organem je Ministerstvo pro mistni rozvoj.
Pracovni pozice Poradce pro pozlstalé je v Narodni soustavé povolani popsana takto:
Poradce pro pozustalé samostatné a systematicky pod dohledem supervizora doprovazi
klienty v pribé&hu umirani jim blizké osoby, pfi pfipravé pohfebnich obfadu a pfi jejich praci
se smutkem, a to prostfednictvim poradenského vztahu. Podle karty typové pozice je
poradenstvi pro pozustalé zafazeno mezi sluzby provozni a osobni s kvalifikaéni urovni
NSP4. Pracovni &innosti jsou vymezeny nasledovné (Spatenkova, 2013, s. 33 - 34):

— samostatné provadéni soustavné psychosocialni podpory a podle potieby akutni
krizové intervence,

— vytvareni dlouhodobych pietné umérenych vztahu klienta k zemrelému,

— vedeni poradenského rozhovoru a specializovanych vycvikovych programu

usnadniujicich praci se vzpominkami a ventilaci emoci,
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— analytickd a metodicka cinnost v individualnim a skupinovém poradenstvi pro
pozustalé,

— identifikovani ,komplikované® reakce na ztratu blizké osoby,

— doporucovani dostupné svépomoci (jak mohou pozustali G¢inné pomoci sami sobé),

— evidovani klic¢ovych dat o praibéhu a vysledcich poradenského procesu.

Poradce se fidi hodnotovym kontextem, ktery zahrnuje: zakonnost, citlivost vici
kulturni a osobni odliSnosti pfi truchleni, spolusdileni — spoluneseni, duchovni rozmér smrti,
pfimérenost pietniho chovani, navaznost sluzeb, dlstojnost umirani i truchleni.

Mozna si kladete otazku, pro¢ vzniklo toto povolani? Odpovéd je jednoducha, pomoc a
podporu pozUstalym muize poskytnout kdokoliv, poradenstvi pro pozlstalé ale vyzaduje vic —
poradce musi spliiovat ur€ité naroky (musi znat = odborné kompetence, umét = praktické

kompetence a mél by byt = osobnostni kompetence).

Zaveér

Moderni Clovék je pokrokovy. Ruku v ruce s nastupem modernity se vytraci i tradice,
a to ovliviiuje i sou¢asné pohtebni ritualy, které se zjednodusduiji. Tato unifikace se vSak musi
zastavit, jinak hrozi, Ze se ze Zivota lidi vytrati zakladni lidska hodnota, a to ucta k ¢lovéku,
ucta k zemrelému. Domnivame se, Ze nelze vratit tradi¢ni zpusob pohibivani, ale apelujeme
na to, aby se pohfebni ritudly zachovaly alespoi v takové podobé&, jak je tomu dnes.
Pohfebni ritualy sice stale jeSté nevymizely, ale mnohem vice nez dfive lidé citi, ze je
ponékud trapné je pouzivat, protoze mohou pUsobit hluSe, vyCpéle, zastarale ¢i faleSné. Pro¢
tedy pohfebni ritualy zachovavat? Argumentu je nékolik:

— Pohfebni ritudly nejsou urCeny pouze zemrielému, ale pFedevSim samotnym
pozustalym. PozUstali si vytvafi novou identitu a hledaji smysl Zivota.

— Pohfebni ritualy maji svij psychologicky vyznam. Pohfeb by se v8ak nemél konat
dfive nez za tfi dny po umrti, protoZze pozulstali se nachazeji ve fazi Soku, popfeni a
odmitaji realitu ztraty, pohfeb prozivaji jako ,divadelni hru, jako nejasnou,
neskute¢nou a mlhavou scénu, jako sen, ze kterého se zase brzy probudi“. Optimalni
je vykonat pohieb pét az Sest dni po umrti (tato doba je nezbytna pro akceptaci ztraty
a schopnosti pfijmout kondolenci).

— Priprava a realizace pohfebnich rituald pomaha pozistalym ,ventilovat” své pocity.

Spatenkova je zaradila na prvni misto v ,desateru pro pozdstalé®.
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Desatero pro pozlstalé (Spatenkova, 2007, s. 131)

1. Zapojte se do pfipravy pohibu.

Vénujte pozornost tomu, co jite a pijete.
Zachovejte pokud mozno normalni rezim.
Posudte svuj zdravotni stav.

Hovofite o zemielém &lovéku.

Dovolte si truchlit.

Udélejte si €as na truchleni.

Dovolte si zlostné pocity.

© ©® N o g WD

Dovolte druhym, aby vam pomahali.

=
o

Nebojte se vyhledat pomoc.

PFi pohfebnich ritualech mohou lidé vyjadfit své pocity a mySlenky, plakat a nafikat ({j.
,Uzit si své truchleni“), bez toho, aby byli odsuzovani nebo sankcionovani.

Pohiebni ritualy pomahaji udrzet pocit sounalezitosti ¢lenl rodiny v tak narocné
situaci, jako je pravé smrt blizkého ¢lovéka (pozustali mohou pfijat podporu jinych
lidi).

Pohfebni rituadly vefejné uvadi pozustalé do jejich nového stavu bez zemielého,
akceptace ztraty sehrava velky vyznam v pfirozeném procesu zarmutku.
Vzpominkové akce (Svatek VSech svatych, Pamatka zesnulych) &i jiné vyznamné dny
(svatek, narozeniny, vyro¢i apod.), realizované na pocCest zemielého, jsou pfilezitosti
k rodinnym setkanim a udrzuji pamatku na zemfelého.

Realizaci pohfebnich ritual(l dochazi k pfenosu kulturnich tradic nasi spole¢nosti.

Neni v8ak potfeba branit se novym ritualim, které by odpovidaly sou¢asnému stavu

citéni a chovani a pomohly by tak zvladnout ,kritické“ situace, jako je smrt Clovéka.

Potfebujeme tedy v dnedni dobé pohfebni ritualy? Nase odpovéd je jednoznacna - ano.

Musime vS8ak proto i néco udélat, pfedevsim pochopit jejich vyznam. K tomu nam mohou

vyrazné pomoci i poradci pro pozUstalé.
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RODINA A PACIENT S ALZHEIMEROVOU CHOROBOU

Martina Tokarc¢ikova, Jan Tokardik

Urad préace socialnych veci a rodiny, Ostravska univerzita

Abstrakt

Alzheimerova choroba (ACH) je fyzické ochorenie, ktoré spésobuje zmeny v mozgu.
Ovplyvniuje pamat Cloveka, jeho naladu a spravanie. Starostlivost o ¢lena rodiny s ACH je
velmi naro¢na, vy€erpavajuca nielen po fyzickej ale predovsetkym po stranke emocionalnej.
Ochorenie postihuje nielen pacienta, ale ovplyvnuje zivot celej rodiny. Rodina si musi

stanovit hranice svojich moznosti v starostlivosti o ¢lena rodiny s ACH.

KlPacéové slova: Demencia. Alzheimerova choroba. Rodina.

Abstract

Alzheimer's disease (AD) is a physical disease that causes changes in the brain.
Affects memory man, his mood and behavior. Caring for a family member with AD is very
challenging, not only physically exhausting but especially after the emotional aspect. The
disease affects not only the patient but affects the lives of entire families. The family must set

their limits in the care of a family member with AD.

Key words: Dementia. Alzheimer's disease. Family.

Uvod

Pokrok v réznych oblastiach mediciny prispieva na jednej strane k vyznamnému
prediZzeniu priemerného [udského Zivota, na strane druhej predstavuje riziko zvy3enia
vyskytu ochoreni vys§Sieho veku. Demencia je choroba, ktora prinasa potrebu pomoci nielen
inej osoby a okolia, ale celej spolo¢nosti. Cielom &lanku bude stru€ne popisat jeden

z podtypov demencie a jej vplyv na rodinu.

1. Charakteristika a mechanizmy degeneracie neurénov pri ACH

Je to jeden z najbeznejSich druhov demencie na svete a predstavuje 50 - 60 %
pripadov v8etkych demencii.

Je to progresivne ochorenie, pri ktorom dochadza k postupnému pomalému

odumieraniu buniek v mozgu.
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ACH sa nazyva aj choroba ,predCasného starnutia“. Je najrozSirenejSia forma
senilnej (stareckej) demencie. Suvisi s v€asnym prejavom degenerativnych zmien
mozgovych a nervovych buniek. Pacientov intelekt, osobnost a telesny stav chatraju
podobnym sp&sobom ako pri normalnom procese starnutia. Vyskyt choroby narasta s vekom
a ma chronicko - progresivny priebeh.

ACH je najCastejSou priinou pred&asného, trvalého poSkodenia aZ postupného
zaniku kognitivnych a intelektualnych funkcii ¢loveka, €0 ma za nasledok upinu
psychosocialnu inkompetenciu.

ACH charakterizuju neurotické plaky, neurofibrilarne kibka, amyloidové plaky. Pokles
intelektualnych schopnosti ¢loveka suvisi s hromadenim sa nerozpustného vlaknitého
materialu v mozgovom tkanive a to vnutri buniek aj v okoli. Vnutri buniek sa hromadenie
nerozpustného materialu prejavuje formou vlaknitych klbiek, ktoré Alzheimer vo svojej praci
oznacil ako neurofibrilarne klbka. Neurofibrilarne klbka su sufastou tzv. neurofibrilarneho

komplexu.

2. Vznik a podoby ACH
ACH sa vyvija u kazdého Cloveka inak. Nie kazdy Clovek ma vSetky symptomy.

Symptédmy sa mézu vyskytnut v rozlicnom ¢ase. ACH mdze trvat’ niekolko rokov.

Stadia ACH:
Ranna forma - postihuje fudi do veku 60. rokov, prebieha 6 az 8 rokov; neskora
forma - postihuje starSich ako 60 rokov a jej priebeh je dIhSi. Rizikové faktory su nespravny

Zivotny Styl, nedostatok cholinu, zneCistené Zivotné prostredie, poranenia hlavy, fajCenie

cigariet, zvySena koncentracia alkoholu v tele.

Prva faza ACH - priznaky su ,vyhovorky“ na proces starnutia, stres, depresie,
povahova zmena Cloveka. Prestava sa zaujimat o pracu, zaujmy, objavuje sa

podozrievavost. V druhom roku prepuknutia ACH sa zhorsi pamat.

Stredna faza ACH - chory Clovek ,strati sa v znamom prostredi, ma cCiasto¢ne
poruSenu staropamat, Ziada o pomoc pri rutinnych ¢innostiach dennej potreby a v konecnej

Casti tejto fazy nastupi Casovopriestorova dezorientacia.

Pokrocila faza ACH - Clovek prestava chodit, je priputany na 16zZko, prestava
vykonavat' bezné €innosti, neudrzi stolicu a mo¢€ (je inkontinentny), UpIna strata staropamati
a novopamati, zhor$uje sa prehitanie, zvy3uje sa riziko komplikacii (podvyziva, dehydratacia,

zapal pluc, odlezaniny).
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3. Rizikové a genetické faktory pri ACH
Choroba predstavuje zlozity syndrom s nejednotnou etiolégiou a mnoZzstvom
rizikovych a genetickych faktorov definovanych do rdézneho stupna. Za hlavné rizikové

faktory sa povaZzuje vek.

K dal8im faktorom patri:
- vyskyt ACH v rodine;
- pritomnost apolipoproteinu E-4;
- vyskyt Downovho syndromu v blizkom pokrvnom pribuzenstve;
- prekonané urazy hlavy, najma spojené s bezvedomim;

- nizka uroven vzdelania.

4. Diagnostika a rozsah pomoci chorému v rodine

Lekar diagnostikuje chorobu podla désledného skumania priznakov a dokladnej

lieckovej anamnéze. Psychiater a ostatni lekari mézu diagnostikovat ACH po dékladnom
celkovom psychiatrickom a neurologickom vy3etreni a vylu€eni stavov, ktoré by mohli ACH
napodobriovat. Pri ACH sa rozliSuje klinicka a definitivna diagnoéza.
Starostlivost o €loveka postihnutého touto chorobou je naroéna a vy€erpavajuca. Choroba
predstavuje cestu k smrti pre ¢loveka a zufalstvo pre blizkych. V Zivote rodiny, Zijucej s
chorym Clovekom sa postupne vytvara uréita rovnovaha, ktora je Casto sprevadzana unavou
a bolestou. Naj¢astejSou pri€inou naruSenia tejto rovnovahy su poruchy spravania, najma
nespavost a no¢né bludenie.

Rodina, aby mohla &loveku u€inne poméct, musi byt dostatoéne informovana o
vSetkom, &o sa tyka samotného ochorenia. Délezitd je edukacia rodiny. V sucasnosti
existuju sposoby, ako sa so situaciou vyrovnat a zabezpelit chorému potrebny rozsah
starostlivosti. Nesmie sa vSak zabudat na to, Ze kazda zmena, kazdé vytrhnutie z domaceho
prostredia, vedie u ¢loveka k zhorSeniu priznakov demencie. Pre chorého je dblezita rutina,
ktora znamena bezpecie.

K zakladnym oblastiam starostlivosti patri: osobna hygiena, obliekanie, prijem
potravy, pamat a zabudlivost, dezorientacia, nespavost’ a imobilita.

Nepochopenie potrieb a stavu chorého méze viest k vzniku konfliktov, naruseniu
vztahov.

Medzinarodna alzheimerovska asociacia (ADI) je organizacia, ktorej hlavnym ciefom

je zlepSovat kvalitu zivota ludi postihnutych demenciou a ich rodinnych prislusnikov.
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4.1. Socialno-ekonomické dopady demencie

Osobitny problém predstavuje fyzickd, psychicka a ekonomicka zataz opatrovatefov,
ktorymi su vacésinou rodinni prislusnici. Rodina je jednym z hlavnych ¢lankov socialnej
mikrostruktury. Pocas stretnutia celej rodiny by sa nemali riedit' iba problémy suvisiace so
starostlivostou chorého, ale mal by sa vytvorit’ priestor aj na rozhovor o vlastnych pocitoch
a problémoch suvisiacich so starostlivostou. Tato technika mébzZe preventivne poméct
s moznym rizikom vzniku konfliktov alebo sa zbavit uz vzniknutych. Je délezité prediskutovat
a zmonitorovat’ stav moznych opatrovatelov v rodine, prip. v blizkom socialnom prostredi,
z dévodu prevencie zataze jedného alebo dvoch ¢&lenov. Je potrebné zhodnotit
u potencionalnych opatrovatelov ich schopnosti pre samostatnu opatrovatelsku Cinnost.

Je Ziaduce, aby pribuznému, ktory je kazdodenne s chorym, bol poskytnuty ¢as na
regeneraciu. Nutnost celodennej starostlivosti o chorého ¢asto vedie k nevyhnutnosti zmeny
alebo zanechania zamestnania a naslednym vyraznym zhorSenim ekonomickej situacie

rodiny. Pre lepSiu a kvalitnejSiu starostlivost sa doporucuje vyhlfadat odbornikov.

5. Terapia ACH

Etiologia ochorenia nie je eSte presne znama. Terapia sa zameriava na
patogenetické retazce. V lahkych a stredne tazkych stadiach su uvodnymi farmakolégiami
inhibitory acetylcholinesterdz. Centralny acetylcholinergny systém — vyznamny pre
mechanizmus pamati a zachovania spravneho kvalitativneho vedomia, je postihnuty uz
v zaCiatoCnych Stadiach demencie. Acetylcholin sa v synoptickej Strbine rozklada na cholin
a kyselinu octovu a to pomocou enzymu acetylcholinesterazy a patologicky novotvorenych
butyrylesteraz. Inhibitory acetylcholinesteraz spdsobuju zablokovanie odburavajucich
enzymov. Molekuly acetylcholinu su dlhSie viazané a zlepSuje sa acetylcholinergna
transmisia.

V strednych a tazkych Stadiach ACH alebo v pripade neucinnosti acetylcholinesteraz
sa podava latka, ktora p6sobi na glutamatergny systém - memantin.

Je to parcidlny inhibitor tzv. NMDA (N-methyl-D-aspartalovych) ionotropnych
receptorov excitanych aminokyselin. Receptory otvaraju kalciové kanaly ich nadmerné
podrazdenie spésobuje destabilizaciu vnutorného prostredia neurénov, odkrytie
patalogickych génov a neuronalnu apoptozu. Pri nadmernej excitacii tychto receptorov, ako
je to pri ACH, dochadza k vytvaraniu prenosovych Sumov a nedostatoénému prenosu signalu
a prave tieto poruchy memantin upravuje.

Ulohou latok nie je podstatne zlep$it stav, ale ho stabilizovat a oddialit nastup
terminalnych $tadii. V pripade poruch spravania sa podavaju atypické antipsychotika,

v pripade depresii moderné antidepresiva.
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Zaver

ACH je nevylieCitelné neurodegenerativne ochorenie mozgu zapricinujuce jednu
z najCastejSich foriem syndrému demencie. V poslednych rokoch vyznam tejto choroby
v spoloCnosti stupa. Choroba zasahuje hlavne kognitivne funkcie: mysel, pamat,
re¢, usudok, ale postupom c&asu obmedzuje fungovanie chorého takmer vo vSetkych
oblastiach bezného Zivota.

Kazdy novy poznatok méze pombct v€asnému rozpoznaniu choroby, ale aj prispiet k
zlepSeniu kvality zivota chorych. Délezita a prioritha by mala byt podpora funk&nej a stabilnej
rodiny, ktora svojim laskyplnym a citlivym pristupom k svojim starSim a chorym &lenom
dokaze prirodzenym a zodpovednym spdsobom zaistit ich potreby, dbéstojnost a

zodpovedajucu kvalitu Zivota.
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HIPERKINETYCZNA REAKCJA UKLADU KRAZENIA | JEJ ZWIAZEK Z WARTOSCIAMI
CISNIENIA TETNICZEGO WSROD MLODZIEZY

Zdzistawa Chmiel, Lucyna Boratyn-Dubiel, Barbara Gugata

Instytut Pielegniarstwa i Nauk o Zdrowiu, Wydziat Medyczny,

Uniwersytet Rzeszowski, Polska

Streszczenie

Osoby z nadmierng aktywacjg uktadu krgzenia odpowiadajg na dziatanie nawet
niewielkich bodzcow stresujgcych nasilonymi epizodami pobudzenia uktadu wspoétczulnego
i pobudzenia osi podwzgorze-przysadka-nadnercza. W tej grupie zaréwno powtarzajgcy sie
ostry, jak i dlugotrwaly szeroko rozumiany stres, wywotany tak fizycznymi, jak psychicznymi
bodzcami, moze doprowadzi¢ do wystgpienia utrwalonego nadcisnienia tetniczego. Dlatego
tez wczesna identyfikacja nadreaktywnych, szczegdlnie mtodych, osobnikow moze mieé
istotne znaczenie w profilaktyce i leczeniu nadcisnienia tetniczego.

Badania przeprowadzono wérdd 511 ucznidw w wieku 16-20 lat. W realizacji badah
wykorzystano metode sondazu diagnostycznego oraz pomiary cisnienia tetniczego krwi, a do
oceny reakcji presyjnej na bodziec prowokacyjny, zastosowano test hand-grip. W
opracowaniu statystycznym postuzono sie testami opartymi na chi-kwadrat oraz analizg
ANOVA. Za poziom znamiennosci przyjeto warto$¢ a = 0,05.

Hiperreakcja skurczowego cisnienia tetniczego dotyczyta 1/3 badanych oséb,
a w odniesieniu do komponenty rozkurczowej wystgpita u 7 na 10 ankietowanych. Wielkos¢
przyrostu cisnienia tetniczego po tescie hand-grip dodatnio korelowata z jego warto$ciami
w pomiarze przygodnym, jak i mierzonymi w warunkach podstawowych, ale tylko w zakresie
ci$nienia skurczowego. Hiperreakcja skurczowego i rozkurczowego cisSnienia po prowokacji
czesciej dotyczyta mitodziezy z duzg intensywnoscig NT w rodzinie, natomiast dodatni
wywiad rodzinny w kierunku nadmiernej masy ciata, cukrzycy i ChSN nie korelowat z

wielkoscig przyrostu cisnienia po tescie prowokacyjnym.

Stowa klucze: Nadcisnienie tetnicze. Mtodziez. Hiperreakcja. Hand-grip.

Summary
People, with excessive activation of the circulatory system respond to even small
episodes of severe stressful stimuli by escalating episodes of the sympathetic nervous

system and stimulation of the hypothalamic-pituitary-adrenal axis. In this group, both
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recurrent acute and long-term widely understood stresses, provoked as physical and mental
stimuli which may lead to persistent hypertension. That is why early identification of hyper
reaction, especially among young people, may have a significant impact on the prophylaxis
and treatment of hypertension.

The research was conducted among 511 volunteers, young people from secondary
school in Rzeszow, between the ages of 16-20. The method of research consisted
of a diagnostic survey, and arterial blood measures, and to evaluate pressure reaction on
provocative stimulus, we used hand-grip test. Statistical analysis were based on chi-square
tests and ANOVA analysis, with the a = 0,05 level of accuracy.

Hyper reaction of systolic blood pressure related to a third of the respondents, and
with respect to the diastolic blood pressure occurred in 7 out of 10 respondents. The
increase in blood pressure after the hand-grip test, positively correlated with its values in the
casual measurement as well as in the basic test conditions, but only in the systolic pressure.
Hyper reaction of systolic and diastolic blood pressure after provocation, more often affected
young people, with a history of hypertension in their families. However, results of our
interviews found excessive body mass, diabetics and cardiovascular diseases did not
correlate with an increase in the growth of the amount of pressure after provocative testing.

Key words: Hypertension. Youth. Hyper reaction. Hand-grip.

Wprowadzenie

W regulacji uktadu krgzenia zasadniczg role odgrywajg neurony osrodkowego ukfadu
nerwowego, kontrolujgce aktywnos¢ uktadu autonomicznego i wydzielanie waznych
zwigzkow wazo i kardioaktywnych. Konsekwencjg m.in. zmian Srodowiska wewnetrznego
mozgu moze by¢ nadmierne pobudzenie neurondw odpowiedzialnych za wzrost ciSnienia
tetniczego (Januszewicz et al., 2008, s 1-77). Zmiana w zakresie zawartosci zwigzkow
neuroaktywnych, wynikajgca z adaptacji na presyjne dziatanie zwigzkow neuroaktywnych lub
silniejszej odpowiedzi uktadu krgzenia na bodzce stresogenne, doprowadza do zachwiania
rownowagi autonomicznego ukfadu nerwowego (Cudnoch-Jedrzejewska et al. 2007, s 86-
94). Reakcja organizmu na szeroko rozumiany stres ma na celu takie przystosowanie funkcji
metabolicznych  immunologicznych organizmu, aby umozliwic mu przezycie w sytuacji
zagrozenia zewnetrznego. Wsrod czynnikéw wywotujgcych stres nalezy wymieni¢ czynniki
psychiczne oraz czynniki fizyczne m.in. takie jak skrajnie niska lub wysoka temperatura
otoczenia, gtdd, odwodnienie, czy wysitek fizyczny. Osoby z nadmierng aktywacjg uktadu
krgzenia odpowiadajg na dziatanie nawet niewielkich bodzcéw stresujgcych nasilonymi

epizodami pobudzenia ukfadu wspoétczulnego i pobudzenia osi podwzgoérze-przysadka-
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nadnercza. Dlatego tez w tej grupie bodzce stresowe, zaréwno powtarzajacy sie ostry, jak i
diugotrwaly szeroko rozumiany stres mogg doprowadzi¢ do wystgpienia utrwalonego
nadcisnienia tetniczego (Kaczynska et al., 2003, s 45-50).

W celu oceny reakgcji presyjnej na czynniki stymulujgce oraz potencjalnego znaczenia
klinicznego, a przede wszystkim diagnostycznego tego zjawiska, stosowane sg zaréwno
bodzce fizyczne, jak i psychiczne. Jednym z najczesciej wykorzystywanych w badaniach
bodzcéw stresowych, doprowadzajgcych do wzrostu cisnienia tetniczego, jest bodziec
fizyczny w postaci wysitku. Wielkos¢ wzrostu cisnienia tetniczego (CT) uzalezniona jest od
rodzaju wysitku i wykazuje zréznicowanie w zakresie poszczegodlnych jego sktadowych.
Reakcja uktadu krgzenia na wysitki statyczne jest proporcjonalna do wzglednej sity skurczu
miesni i nie wykazuje zaleznosci od zapotrzebowania na tlen (Gérski, 2006). Z kolei w czasie
wysitkéw dynamicznych wzrost CT zwieksza sie proporcjonalnie do wielkosci obcigzenia
(Kurl et al., 2001, s 2036-2041; Wielemborek—Musiat et al., 2005, s 129-132). Szacuje sig, ze
zwiekszona reakcja ci$nienia tetniczego na wysitek fizyczny wystepuje u okoto 20 % miodych
zdrowych ludzi. Zwigzana jest ona z nadreaktywnoscig uktadu wspétczulnego i zgodnie ze
wskazaniami niektérych badan epidemiologicznych, moze by¢ wyrazem predyspozycji do
rozwoju nadcisnienia tetniczego (Nazar, 2006). Jednak z przeanalizowanego materiatu
badawczego, odnoszgcego sie do dorostych oraz nielicznych pozycji dotyczacych dzieci i
miodziezy, traktujgcego o nadreaktywnosci uktadu krgzenia, wywotanej roznymi bodzcami
stresowymi, wynika Zze poglady na ten temat nie sg jednolite (Pescatello, 2004, s 533-553;
Shea et al., 1994, s 465-70). Wskazuje sie w nich zardbwno na wystepowanie nieprawidtowe;j,
nadmiernej reakcji presyjnej na stres psychiczny badz wysitek izometryczny u
normotensyjnego potomstwa chorych na pierwotne NT, jak i brak takiej reakcji (2). Jeszcze
inni  badacze podkreslajg niejednorodnos¢ reakcji presyjnej na stosowane testy
prowokacyjne u chorych we wczesnej fazie rozwoju pierwotnego NT (Sallis et al., 1991, s
162-70), co wskazuje na dalszg potrzebe badan. W zwigzku z powyzszym podjeto probe
identyfikacji osdb z hiperkinetyczng reakcjg uktadu krgzenia oraz oceny jej zwigzku z

wartosciami cisnienia tetniczego wsrod mtodziezy.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono wsroéd 511 ochotnikow w wieku 16-20 lat, uczgcych sie
w rzeszowskich szkotach ponadgimnazjalnych. W realizacji badan wykorzystano metode
sondazu diagnostycznego oraz pomiary cisnienia tetniczego krwi, ktore wykonane byty
w réznych warunkach: pomiar przygodny, w warunkach podstawowych oraz po bodZcu
prowokacyjnym. Do oceny reakcji presyjnej na bodziec prowokacyjny, wykorzystano test

hand—grip (Hand-Grip Test - HGT), polegajgcy na wywofaniu wysitku izometrycznego
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poprzez wyciskanie recznego dynamometru przez 3 minuty rekg dominujgca, z sitg rowng
30 % - 50 % maksymalnego wysitku. Wartosci cisnienia po tescie poréwnano z wartosciami
ci$nienia zmierzonymi przed prébg, a uzyskana réznica miedzy pomiarami stanowita zakres reakcji
CT na bodziec prowokacyjny. Wartosci uzyskanego przyrostu zaszeregowano do trzech grup,
wedtug nastepujgcego schematu: przyrost do 8 mm Hg-hiporeakcja; przyrost od 10 do 18 mm Hg
— normoreakcja; przyrost = 20 mm Hg — hiperreakcja (34, 417). W analizie statystycznej dla
sprawdzenia wystepowania zaleznosci w catej badanej populacji zastosowano test chi-kwadrat,
natomiast do sprawdzenia zwigzku miedzy zmiennymi, w kolejnych losowych prébach, zostaty
wykorzystane testy oparte na Chi-kwadrat, takie jak V Kramera, Tb lub Tc — Kendalla i Phi. W
przypadku testowania srednich zostata wykorzystana jednoczynnikowa analiza wariancji ANOVA.

Za poziom znamiennosci przyjeto wartos¢ o = 0,05.

Wyniki
W celu uzyskania szczegotowych danych przeprowadzono réwnorzedne analizy
oddzielnie dla cisnienia skurczowego i rozkurczowego, uwzgledniajac przedziaty jego
bezwzglednych wartosci. W opisie postuzono sie nastepujgcymi skrétami: CT — cisnienie
tetnicze, SCT — skurczowe cidnienie tetnicze, RCT — rozkurczowe cisnienie tetnicze,
NT — nadciénienie tetnicze.
Tabela 1. Przedziaty wartosci skurczowego i rozkurczowego ci$nienia

w pomiarze przygodnym

Przedzialy wartosci skurczowego CT Przedzialy wartosci rozkurczowego CT
Przedziat N % Przedziat N %
do 98 47 9,20 do 58 45 8,80
od 100 - 118 245 47,95 od 60-68 189 36,99
od 120 - 138 190 37,18 od 70-78 193 37,77
od 140 - 158 25 4,89 od 80-88 76 14,87
2160 4 0,78 =90 8 1,57
ogotem 511 100,00 Ogotem 511 100,00

W przygodnym pomiarze CT krwi respondenci ze SCT do 98 mm Hg stanowili
9,20 %, u 47,95 % miodziezy odnotowano wartosci w przedziale od 100 do 118 mm Hg,
a u kolejnych 42,85 % stwierdzono wysokie wartosci SCT (= 120 mm Hg), z czego 37,18 %
to osoby majgce cisnienie w przedziale od 120 do 138 mm Hg, a u 5,67 % wystepowaty
wartosci 2 140 mm Hg. Cidnienie rozkurczowe u 8,80% badanych nie przekraczato 58 mm
Hg, u wiekszosci (74,76 %), miescito sie w przedziale od 60 do 78 mm Hg, natomiast

wartosci = 80 mm Hg stwierdzono u kolejnych 16,44 % (tab. 1).
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Tabela 2. Przedziaty wartoSci skurczowego i rozkurczowego cisnienia

W pomiarze podstawowym

Przedzialy wartosci skurczowego CT Przedziatly wartosci rozkurczowego CT
Przedziat N % Przedziat N %
do 98 30 5,87 do 58 15 2,93
od 100 - 118 241 47,16 od 60-68 181 35,42
od 120 - 138 217 42,47 od 70-78 224 43,84
od 140 - 158 19 3,72 od 80-88 84 16,44
2160 4 0,78 > 90 7 1,37
ogotem 511 100,00 Ogétem 511 100,00

Analizujgc pomiar CT krwi w warunkach podstawowych u zdecydowanej wiekszosci
badanych (89,63 %) odnotowano wartosci SCT od 100 do 138 mm Hg, w tym 47,16 % miato
wartosci w przedziale od 100 do 118 mm Hg, uznawane za prawidtowe, 42,47 % charakteryzowato
sie podwyzszonymi wartosciami, mieszczgcymi sie w przedziale od 120 - 138 mm Hg, natomiast
u 450 % badanych wystepowaly wartosci SCT = 140 mm Hg, definiujgce NT. Wartosci
rozkurczowego cishienia w zdecydowanej wiekszosci (83,56 %) byty prawidtowe, w tym u 43,84 %
badanych wynosity od 70 do 78 mm Hg, a u 38,35 % nie przekraczaty 68 mm Hg, natomiast
u 17,81 % odnotowano podwyzszone wartosci, ktére byty = 80 mm Hg (tab. 2).

Na potrzeby pracy oszacowano intensywnos¢ wystepowania NT w rodzinie badanej
miodziezy. Wsrod respondentéw jednostkowo NT dotyczyto maksymalnie 4 oséb w rodzinie,
co postuzyto do okreslenia nastepujgcej skali intensywnosci jego wystepowania: brak — NT
nie wystepuje w rodzinie, mata — NT wystepuje u 1 lub 2 czionkéw rodziny, duza — NT
wystepuje u 3 lub 4 cztonkéw rodziny. Do cztonkéw rodziny zaliczono rodzicow, rodzenstwo
oraz dziadkéw badanej mtodziezy.

U wigkszosci respondentow (64,97 %) nie stwierdzono rodzinnego obcigzenia NT, u ponad
Y/s badanych schorzenie to wystepowato w rodzinie z matg intensywnoscig (22,31 %), natomiast co

8 osoba charakteryzowata sie duzg intensywnoscig NT w rodzinie (12,72 %) (ryc. 1).

| BEbrak B mala Oduia |

Rycina 1. Intensywno$¢ wystepowania nadcisnienia tetniczego w rodzinie badanej

miodziezy
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W celu oceny reaktywnosci uktadu krgzenia badano wielkoS¢ przyrostu cisnienia
tetniczego po =zastosowaniu bodzca prowokacyjnego. W odniesieniu do cisnienia
skurczowego 23,29 % badanych na test prowokacyjny zareagowato hiporeakcjg (do 8 mm
Hg) u 41,88 % odnotowano normoreakcje (od 10 do 18 mm Hg), natomiast u ponad /3
(34,83 %) stwierdzono hiperreakcje (= 20 mm H). Przyrost RCT w zakresie hiporeakc;ji
dotyczyt ponad potowy badanych (55,19 %), u kolejnych 33,77 % odnotowano

normoreakcje, natomiast hiperreakcja wystepowata u 7,05 % ankietowanych (ryc. 2).

178;
300

250
200
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193; 34.83%
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I

-

do 8 mm Hg 10-18 mm Hg =20 mm Hg

OSCT mRCT

Rycina 2. Grupy przyrostu skurczowego i rozkurczowego cisnienia tetniczego

po teScie hand-grip

Zestawienie przyrostu ciSnienia po teScie prowokacyjnym z czynnikami
socjodemograficznymi, nie wykazato istotnej zaleznosci w odniesieniu do zadnego z nich,

zaréwno w zakresie skurczowego (p > 0,05), jak i rozkurczowego (p > 0,05) cisnienia.

Tabela 3. Wartos$ci skurczowego i rozkurczowego ci$nienia tetniczego w pomiarze

przygodnym a Srednia wartoS¢ skurczowego i rozkurczowego cisnhienia po tescie

prowokacyjnym
Cisnienie skurczowe Cisnienie rozkurczowe
Przedzialy . Przedzialy N
po prowokacji po prowokacji
wartosci SCT wartosci RCT
X N SD X N SD
do 98 109 49 8,9 do 58 63 50 8,3
od 100 - 118 124 248 10,9 od 60-68 73 187 8,6
od 120 - 138 139 193 12,0 od 70-78 78 190 8,3
od 140 - 158 156 20 10,6 od 80-88 84 74 8,7
2160 190 1 - =90 94 10 57
ogotem 130 511 15,5 Ogotem 76 511 10,4
Poziom istotnosci Poziom istotnosci
p = 0,000 p = 0,000
dla testu ANOVA dla testu ANOVA
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Analiza $rednich wartosci cisnienia po tescie hand-grip i przedziatbw wartosci

cidnienia w pomiarze przygodnym wykazata w zakresie skurczowego i rozkurczowego CT

zaleznos¢ na poziomie p < 0,001. Im wyzszy przedziat wartosci skurczowego cisnienia

w pomiarze przygodnym, tym wyzsze jego srednie wartosci po prowokaciji, kolejno w mm Hag:
109, 124, 139, 156, 190. Podobnie wigkszy wzrost srednich warto$ci RCT po tescie hand-
grip obserwowano w wyzszych przedziatach wartosci RCT w pomiarze przygodnym kolejno
w mm Hg: 63, 73, 78, 84, 94 (tab. 3).

Zgodnie z przewidywaniami, wartosci cisnienia po tescie prowokacyjnym byty zalezne od

wartosci cisnienia zmierzonych w warunkach podstawowych (p < 0,001) (tab. 4).

Tabela 4. Wartosci skurczowego i rozkurczowego ci$nienia tetniczego w warunkach

podstawowych a Srednia warto$Sc¢ skurczowego i rozkurczowego cisnienia po tescie

prowokacyjnym

Przedzialy Cisnienie skurczowe po Przedzialy Cisnienie rozkurczowe
wartosci prowokacji wartosci po prowokacji
SCT X N SD RCT X N SD
do 98 106 32 7,6 do 58 59 13 7,3
od 100 - 118 123 248 11,0 od 60-68 70 186 8,5
od 120 - 138 138 214 11,5 od 70-78 78 221 8,5
od 140 - 158 158 16 10,9 od 80-88 85 82 7,9
2160 190 1 - =90 95 9 6,1
ogotem 130 511 15,6 Ogotem 76 511 10,4
Poziom istotnosci Poziom istotnosci
dla testu ANOVA P =0.000 dla testu ANOVA P =0000

Tabela 5. Intensywnos$c¢ wystepowania nadci$nienia tetniczego w rodzinie a zakresy

przyrostu skurczowego i rozkurczowego cisnienia tetniczego krwi mfodziezy po tescie

Intensywnos¢é wystepowania NT w rodzinie

Zakresy Brak Mata Duza ogotem
przyrostu SCT N % N % N % N %
do 8 mm Hg 103 31,02 9 7,89 7 10,77 119 23,29
10-18 mm Hg 121 36,45 66 57,89 27 41,54 214 41,88
> 20 mm Hg 108 | 32,53 39 34,21 31 47,69 178 34,83
Ogotem 332 | 100,0 | 114 | 100,0 65 100,0 511 100,0
Chi-kwadrat Pearsona Poziom istotnosci Wspot. zaleznosci
14,36(df=4) p = 0,002 tau-b Kendalla = 0,12
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Zakresy Brak Mata Duza ogotem
przyrostu RCT N % N % N % N %
do 8 mm Hg 193 | 58,13 65 57,02 24 36,92 282 55,18
10-18 mm Hg 124 | 37,35 40 35,09 29 44,62 193 37,76
> 20 mm Hg 15 4,52 9 7,89 12 18,46 36 7,06
Ogotem 332 | 100,0 | 114 | 100,0 65 100,0 511 100,0
Chi-kwadrat Pearsona Poziom istotnosci Wsp6ét. zaleznosci
12,23 (df=4) p =0,03 tau-b Kendalla = 0,09

W grupie oséb z duzg intensywnoscig NT w rodzinie w odniesieniu do SCT

u 47,69 % odnotowano hiperreakcje, u 41,54 % normoreakcje, a hiporeakcje, tylko

u 10,77 % badanych. Wsréd respondentow z matym stopniem obcigzenia rodzinnego

w kierunku NT u Y5 (34,21 %) odnotowano hiperreakcje, ponad polowa (57,89 %) zareagowata normoreakdja,

au 7,89 stwierdzono hiporeakcje. Natomiast wsrod respondentdw nie wykazujgcych obcigzenia rodzinnego w

kierunku NT zdecydowanie czesciej, niz w innych grupach obserwowano hiporeakcie (31,02 %). Wykazano

slabg zaleznosé, wskazujgcg na wptyw intensywnosci wystepowania NT w rodzinie na wielkos¢ przyrostu

SCT (Tau-b Kendalla = 0,12, przy p < 0,01) (tab. 5). Podobng zalezno$¢ odnotowano w odniesieniu do

cisnienia rozkurczowego, wartosci jego przyrostu réwniez determinowane byly intensywnoscig wystepowania

NT w rodzinie (Tau-b Kendalla = 0,09, przy p < 0,05). Hipemreakcje stwierdzono u 18,46 % w grupie z duzg

intensywnoscig NT, u 7,89 % z malg i tylko u 4,52 % badanych nie majgcych rodzinnego obcigzenia w tym

kierunku. Odwrotng sytuacje obserwowano w odniesieniu do hiporeakgiji. W tym przypadku w grupie z duzym

rodzinnym obcigzeniem, w przeciwienstwie do dwoch pozostalych grup, dotyczyta ona najmniejszego
odsetka, odpowiednio: 36,92 % vs. 57,02 % vs. 58,13 %) (tab. 5).

Tabela 6. Biografia zdrowotna rodzicow a zakresy przyrostu skurczowego i rozkurczowego

ciSnienia tetniczego krwi mtodziezy po teScie

Wywiad rodzinny obcigzajgcy w kierunku wybranych schorzen
Brak obcigzenia Nadmierna
_ CHUSN _ Cukrzyca
Zakresy rodzinnego masa ciata
N =139 N =24
przyrostu SCT N =371 N =105
N % N % N % N %
do 8 mm Hg 84 22,64 35 25,18 23 21,90 10 41,67
10-18 mm Hg 154 41,50 60 43,16 45 42,86 9 37,50
> 20 mm Hg 133 35,84 44 31,66 37 35,24 5 20,83
Poziom istotnosci dla
Chi-Kwadrat p > 0,05 p > 0,05 p > 0,05 p > 0,05
Pearsona
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Zakresy
przyrostu RCT N % N % N % N %
do 8 mm Hg 200 53,91 79 56,83 63 60,00 8 33,33
10-18 mm Hg 148 39,89 47 33,81 35 33,33 12 50,00
> 20 mm Hg 23 6,19 13 9,35 7 6,67 4 16,67
Poziom istotnosci dla
Chi-Kwadrat p > 0,05 p > 0,05 p > 0,05 p > 0,05
Pearsona

Biografia zdrowotna rodziny w zakresie wybranych schorzen poza NT nie miata
istotnego wplywu na warto$¢ przyrostu ciSnienia po tescie prowokacyjnym w Zadnej
z konfiguracji, zaréowno w zakresie skurczowego (p > 0,05), jak i rozkurczowego
(p > 0,05) ci$nienia (tab. 6).

Dyskusja

Konsekwencjg reakcji organizmu m.in. na fizyczne czynniki stresowe jest przejsciowa
nadreaktywnos¢ uktadu wspoétczulnego i wzrost cisnienia tetniczego krwi. U oso6b z
nadmierng aktywnoscig ukfadu krgzenia wspomniane czynniki mogg byé z czasem
odpowiedzialne za utrwalenie reakcji adrenergicznej, poprzez przebudowe Sciany naczyn,
wzrost agregacji ptytek krwi, czy tez uposledzenie funkcji srodbtonka. Z kolei konsekwencja
tych zdarzen, z duzym prawdopodobieAstwem, bedzie rozwiniecie sie nadcisnienia
tetniczego (Kaczynska et al., 2003, s 45-50). W dostepnych badaniach mozna odnalez¢
zarowno potwierdzenie (Miyai et al., 2000, s 1626-31; Wojcicka—Urbanska et al., 2006, s
201-207), jak i brak jednoznacznych dowodow (Liszewska-Pfejfer, 1986, s 597-600)
charakterystycznej reakcji uktadu wspéiczulnego na stres fizyczny oraz jego
nadreaktywnosci, wsrdod oséb z podwyzszonymi wartosciami cidnienia. Niestety tylko
nieliczne z nich dotyczg populacji wieku rozwojowego, czesto przeprowadzone
w odlegtych latach. Dodatkowo niektérzy badacze zwracajg uwage na odmienng reakcje
dotyczacg zachowania sie parametréw hemodynamicznych w czasie réznych testow
wspotczulnych, co moze wskazywaé na nietozsame drogi aktywacji tego uktadu, a tym
samym koniecznos¢ wykonywania kilku odmiennych prowokacji w celu potwierdzenia
dysfunkcji uktadu krgzenia. Potwierdzajg to wyniki badan zespotu Wegrzynowskiego
(Wegrzynowski, 2006), w ktorych to po zastosowaniu testu ochtodzenia dtoni w wodzie z
lodem (Cold Pressom Test-CPT) oraz HGT, nie zaobserwowano istotnych réznic
dotyczacych zachowania sie zaréwno skurczowego, rozkurczowego oraz $redniego CT

podczas spoczynku i stymulacji, miedzy badanymi grupami. W badaniach witasnych do
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oceny reaktywnosci uktadu krgzenia réwniez wykorzystano test HGT, oceniajgc wielkos¢
przyrostu cignienia tetniczego po prowokacji. Srednie wartosci cisnienia po prowokacii
istotnie wrastaty wraz z wyzszymi przedziatami skurczowego (p < 0,001) i rozkurczowego (p
< 0,001) cisnienia spoczynkowego. Natomiast korelacja wartosci przyrostu i wartosci
ci$nienia spoczynkowego wykazata zaleznos$¢ jedynie w zakresie cisnienia skurczowego (p <
0,05), a hiperreakcje (przyrost 220 mm Hg) odnotowano u 34,83 % badanych. W zakresie
RCT dominowata hiporeakcja, a hiperreakcje odnotowano tylko w 7,05 % przypadkow.
Wzrost gtéwnie skurczowego cisnienia w wyniku prowokacji wspotczulnej byt
charakterystyczny takze w badaniach zespotu Wojcickiej —Urbanskiej (Wojcicka—Urbanska et
al., 2006, s 201-207). Autorzy ws$rod 48 dzieci, po wykonaniu testu prowokacyjnego,
opartego na wysitku dynamicznym, w zadnym przypadku nie stwierdzili wzrostu RCT.
Charakterystyczng reakcjg dla RCT na wysitek dynamiczny, w przeciwienstwie do
statycznego testu, zastosowanego w badaniach wtasnych, okazat sie spadek jego wartosci,
ktéry wynosit srednio 8,5 £ 11 mm Hg. Natomiast w odniesieniu do SCT odnotowano, po
wykonaniu préby wysitkowej na biezni, sredni wzrost rzedu 53,7 £ 17 mm Hg. Skurczowe
nadcisnienie wysitkowe stwierdzono u 31 % badanych, a 15 % zaliczono do grupy
obserwacyjnej. Spoérdd 15 dzieci z nadcisnieniem wysitkowym u 11 chtopcéw w wieku 15-18
lat wysitkowe SCT wzrastato do 200 — 230 mm Hg. Spoczynkowe SCT oraz jego wzrost byty
statystycznie istotnie wyzsze (p > 0,01) w grupie dzieci z nadci$nieniem wysitkowym, niz
w pozostatych dwéch grupach. Podobnie Pietraszkiewicz i wsp. (Pietraszkiewicz et al., 2008,
s 286-289) w grupie 105 dzieci w wieku 14-16 lat w czasie wykonywania tapping testu,
stwierdzili u wszystkich badanych istotny, w stosunku do wartoéci spoczynkowych z
drugiego pomiaru, wzrost skurczowego cisnienia tetniczego (p<0,001). Inni badacze réwniez
zwracajg uwage na wystepowanie wyzszych wartosci cidnienia tetniczego u dzieci z
nadmierng reakcjg cisnienia na wysitek, w poréwnaniu do dzieci z reakcjg normotensyjng.
Dodatkowo podkreslajg korelacje wartosci skurczowego cisnienia tetniczego, mierzonego po
wysitku fizycznym, ze zwiekszonym ryzykiem rozwoju utrwalonego nadcisnienia tetniczego
(Sharabi et al., 2001, s 353-6; Tsumura et al., 2002, s 1507-1512).

Niektorzy autorzy zwracajg uwage na wyzszg aktywnos¢ wspofczulng sercowo
—naczyniowg u mezczyzn oraz silniejszg reakcje tej ptci na bodzce stresowe, co moze
stanowi¢ dla nich jedng z przyczyn zwiekszonego ryzyka choréb uktadu sercowo—
naczyniowego (Evans et al., 2001, s 2611-18). Spostrzezenie to dotyczy osdb dorostych,
natomiast w populacji wieku rozwojowego nie mozna znalez¢é odpowiednich danych
potwierdzajgcych lub zaprzeczajgcych tej tezie. Majgc na uwadze zwigzek nadreaktywnosci
wspotczulnej z NT oraz fakt, ze schorzenie to czesciej dotyczy pici meskiej spostrzezenie to

wydaje sie by¢ wysoce prawdopodobne. Niemniej jednak w badaniach wiasnych nie
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obserwowano zalezno$ci w zakresie wielkosci przyrostu ciSnienia i ptci badanej mtodziezy,
podobnie jak w zakresie pozostatych czynnikéw socjodemograficznych.

Utrwalone nadcisnienie czesto poprzedza stan przednadciSnieniowy, w ktorym
stwierdza sie zmieniong, nieprawidtowg reaktywnos$¢ uktadu sercowo—naczyniowego na
czynniki sSrodowiskowe i behawioralne, w tym na dynamiczny i izometryczny wysitek fizyczny,
czy kontakt z zimng wodg (Miyai et al., 2000, s 1626-31). U oséb dorostych z cisnieniem
wysokim prawidtowym, nadmierna reakcja presyjna na stres, gidwnie na wysitek fizyczny,
jest wliczana w poczet czynnikdw ryzyka rozwoju i utrwalenia NT. Z kolei u oséb z
rozwinietym juz nadcisnieniem tetniczym stanowi czynnik prognostyczny rozwoju powiktan
narzgdowych (Miyai et al., 2002, s 1626-31). Natomiast doniesienia na temat znaczenia
reakcji cisnienia na bodzce stresowe w aspekcie diagnostycznym i rokowniczym u dzieci,
zwlaszcza z tzw. grup ryzyka, w pewnych zakresach sg zréznicowane i nierzadko rozbiezne
(Sallis et al., 1991, s 162-70; Shea et al., 1994, s 465-70).

Najbardziej zréznicowane doniesienia dotyczg weryfikacji nadreaktywnosci
wspotczulnej i oceny jej przydatnosci we wczesnym prognozowaniu rozwoju NT, w grupie
jego ryzyka, jakg stanowi normotensyjne potomstwo oséb chorych. Czarkowski i wsp.
(Czarkowski et al., 1994, s 225-7) wykazali, ze wysokosc¢ reakcji presyjnej nie jest w gtownej
mierze uzalezniona od obcigzajgcych wywiadow rodzinnych w kierunku pierwotnego NT, ani
wysokosci przygodnego, spoczynkowego $redniego cisnienia tetniczego. Zastosowany
zarowno wysitek izometryczny, jak i test oziebienia spowodowat bardzo istotny wzrost
skurczowego i rozkurczowego cisnienia oraz tetna w obu badanych grupach, natomiast
przyrost ci$nienia byt istotnie mniejszy (p<0,01) w grupie os6b obcigzonych ryzykiem
wystgpienia NT, niz w grupie kontrolnej. Autorzy, aby dokfadniej zweryfikowaé problem
badawczy podzielili grupe mtodych mezczyzn obarczonych ryzykiem wystgpienia NT na 2
grupy zaleznie od wysokosci SCT (z NT — 25,49 % i bez -74,51 %) zmierzonego podczas 5 -
godzinnego zapisu automatycznego. Dalsza analiza, po zastosowaniu obydwu testow,
potwierdzita istotnie mniejszy przyrost skurczowego i rozkurczowego ciSnienia w grupie
normotensyjnych mtodych mezczyzn obarczonych ryzykiem wystgpienia NT w stosunku do
grupy kontrolnej, a wiec mtodych normotensyjnych mezczyzn bez rodzinnego obcigzenia w
kierunku NT. Podobne stanowisko prezentuje Baszczynski i wsp. (1), ktérzy wykorzystujgc
prébe oziebienia, przebadali 841 chtopcow w wieku 15-18 lat, w podziale na 3 grupy: osoby z
pierwotnym, gtownie granicznym NT, osoby z prawidlowym cisnieniem, ale z dodatnim
wywiadem rodzinnym w Kierunku NT oraz osoby z prawidtowym ciSnieniem bez obcigzenia.
Hiperreakcie ( > 20 mm Hg), obserwowano czesciej w zakresie RCT niz SCT. W
najwiekszym stopniu dotyczyta ona chtopcoéw z prawidtowym CT (33,6 %), nastepnie oséb z

NT (23,4 %), a w najmniejszym stopniu badanych z prawidtowym CT, ale z dodatnim
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wywiadem rodzinnym w kierunku NT (14,6 %). W zakresie SCT przyrost cisnienia wynosit
odpowiednio: 14,9 %, 6,4 % i 7,3 %. Zwraca uwage fakt, Zze najwieksze odsetki hiporeakc;ji
(wzrost < 10 mmHg) SCT obserwowano u chiopcéw z NT (851 %), dalej
u badanych z prawidtowym cisnieniem, ale obcigzonych rodzinnie NT (78,0 %), natomiast
najmniejszy u badanych z prawidtowym ciSnieniem bez obcigzenia rodzinnego w kierunku
NT (67,3 %). Zdaniem autoréw nizszy odsetek hiperreakcji a jednoczesnie wyzszy
hiporeakcji u chtopcéw obcigzonych dodatnim wywiadem i u badanych z NT jest zwigzany
by¢ moze ze zrdéznicowanym stopniem udziatu ukfadu wspodtczulnego w genezie PNT,
w roznych fazach jego rozwoju. Autorzy wysuwajg hipoteze, ze zwiekszona aktywnosé
uktadu wspétczulnego, spostrzegana w poczgtkowych stadiach PNT, w niektérych
przypadkach prowadzi do statego wzrostu napiecia naczyh oporowych, wskutek czego
oddziatywanie na dodatkowe bodzce np. oziebienie nie ma juz cech hipereakcji. Z kolei
wedtug przytaczanych juz wczesniej badan Wojcickiej-Urbanskiej i wsp. (Wajcicka—Urbanska
et al., 2006, s 201-207) u dzieci, ze stanem przednadcisnieniowym i rodzinnym obcigzeniem
w kierunku NT, wystgpienie nadcisnienia wysitkowego w pofgczeniu z granicznie
nieprawidtowym wynikiem w ABPM, z duzym prawdopodobienstwem stanowi podwyzszone
ryzyko rozwoju nadcid$nienia w przysziosci. Warto zauwazy¢, ze autorzy prognoze
wystgpienia w przysztosci NT opierajg nie na jednym, ale kilku powigzanych ze sobg
czynnikach. Podobne wnioski przedstawia Singh i wsp. (Singh et al., 1999, s 831-6), ktorzy
potwierdzajg, ze reakcja na bodzce stresowe, szczegdlnie proba wysitkowa u dzieci z
rodzinnym obcigzeniem w kierunku NT, moze ujawni¢ ukrytg tendencje do nadciSnienia
wysitkowego, spowodowang uszkodzong zdolnoscig do rozszerzania sie naczyh w tozysku
skornym i miesniach szkieletowych pod wptywem wysitku, we wczesnej fazie nadcisnienia
tetniczego. Badania wiasne nie potwierdzajg jednoznacznie zadnego z przedstawionych
powyzej stanowisk. W odniesieniu do krewnych |l stopnia wykazano, ze wystepowanie NT u
obojga dziadkoéw ze strony ojca czesciej predysponowato do hiperreakcji, ale tylko SCT (p <
0,01). Natomiast obecnos¢ NT u krewnych | stopnia, czyli u matki, u ojca, jak réwniez u
obojga rodzicéw nie miata istotnego wptywu na wielko$¢ przyrostu cisnienia tetniczego po
tescie HGT. Z kolei sumaryczna ocena wptywu rodzinnego obcigzenia NT, obejmujgca
zarowno krewnych | i |l stopnia, wykazata istotne zaleznosci; w grupie miodziezy z
wzrastajgcg intensywnoscig NT w rodzinie obserwowano czestsze wystepowanie skurczowej
(p <0,01) i rozkurczowej (p < 0,05) hiperreakciji ci$nienia na bodziec prowokacyjny.

Bazujgc na dotychczasowym stanie wiedzy z zakresu wzmozonej reakcji ukfadu
wspotczulnego indukowanej fizycznym Ilub psychicznym stresem nie mozna postawic
jednoznacznej tezy oceniajacej jej przydatnosé w aspekcie prognostycznym oraz klinicznym.

Mimo to niektérzy autorzy akcentujg znaczenie wykonywanych préb prowokacyjnych, jako
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wartosciowego elementu badania przesiewowego miodziezy szkolnej, ukierunkowanego na

wykrywanie reakcji hypertensyjnych (Pietraszkiewicz et al., 2008, s 286-289). Mimo takich

przestanek testy oceniajgce reaktywno$¢ uktadu krgzenia na bodzce stresowe nie znalazty

do tej pory zastosowania zaréwno w krajowych, jak i zagranicznych zaleceniach dotyczgcych

prewencji i leczenia nadcisnienia tetniczego zaréwno w populacji dzieci, jak dorostych. Nie

wyklucza to jednak ich zastosowania, jako elementu pomocniczego w catym procesie

diagnostyczno — terapeutycznym (Tykalski et al., 2007, s 261-309).

Whnioski

1.

2.

Hiperreakcja skurczowego cisnienia tetniczego dotyczyta 1/3 badanych oséb,
a w odniesieniu do komponenty rozkurczowej wystgpita u 7 na 10 ankietowanych,
bez istotnego wplywu czynnikdw socjodemograficznych na czesto$¢ ich
wystepowania.

WielkosS¢ przyrostu cisnienia tetniczego po tescie hand-grip dodatnio korelowata
Zz jego wartosciami w pomiarze przygodnym, jak i mierzonymi w warunkach
podstawowych, ale tylko w zakresie ci$nienia skurczowego.

Hiperreakcja skurczowego i rozkurczowego cisnienia po prowokacji czesciej
dotyczyta mtodziezy z duzg intensywnoscig NT w rodzinie, natomiast dodatni wywiad
rodzinny w kierunku nadmiernej masy ciata, cukrzycy i ChSN nie korelowat z

wielkoscig przyrostu cisnienia po tescie prowokacyjnym.
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JAKOSC SAMOKONTROLI CHORYCH Z CUKRZYCA TYPU 2
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Streszczenie

Cukrzyca coraz czesciej okreslana jest jako choroba cywilizacyjna, bedgca istotnym
problemem opieki zdrowotnej, zarébwno w aspekcie medycznym jak i spoteczno-
ekonomicznym, na catym swiecie. Terapia diabetologiczna jest procesem kosztownym
i dtugoterminowym. Cukrzyca typu 2 rozwija sie u oséb starszych, czesto z otyloscig
brzuszng. Wystepuje wtedy hiperglikemia, zaburzenia wydzielania insuliny, ale takze
insulinoopornosc¢ tkanek.

Podstawg wspoiczesnej terapii diabetologicznej jest kompleksowe leczenie wszystkich
zaburzen wystepujacych wraz z cukrzyca, przy czynnym udziale pacjenta. Konieczna jest zaréwno
normalizacja masy ciata, przestrzeganie wtasciwie dobranej diety i wigczenie statej aktywnosci
fizycznej do codziennego zycia chorego, a takze stosowanie lekow hipoglikemizujgcych.
Postepowanie takie pozwoli na unikniecie nieodwracalnych powikian towarzyszacych cukrzycy,
takich jak retinopatie, nefropatie i neuropatie czy tez ,stopa cukrzycowa”. Pacjent musi posiadac
kompleksowg wiedze na temat choroby, w tym takze umiejetno$¢ prowadzenia samokontroli, ktéra
pozwala na uzyskanie lepszych wynikdw leczenia i istotne polepszenie jakosci zycia.
Samokontrola odkrywa niewidocznos¢ progresywnego przebiegu cukrzycy, stwarza silng
motywacje do codziennego dziatania dla chorego.

W pracy przedstawiona zostata ocena samokontroli pacjenta w przebiegu cukrzycy
typu 2. Na podstawie przeprowadzonej ankiety dowiedziono w jakim stopniu chorzy z
cukrzycg typu 2 sg w stanie wykorzysta¢ wiedze, aby skutecznie zadba¢ o wtasne zdrowie w

przebiegu choroby przewlektej, jakg jest cukrzyca.
Stowa kluczowe: Cukrzyca typu 2. Samokontrola. Hiperglikemia.

Summary

Diabetes is increasingly referred to as a disease of civilization, which is an important
issue of health carry, both in terms of medical and socio-economic development worldwide.
Treatment of diabetes is a costly and long-term. Type 2 diabetes develops in the elderly,
often with abdominal obesity. Occurs hyperglycemia, abnormal insulin secretion, but also the

tissue insulin resistance.
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The basis of modern diabetes therapy is a comprehensive treatment of all disorders
that occur with diabetes, with the active participation of the patient. It is necessary to both
normalize body weight, compliance with properly selected diet and the inclusion of constant
physical activity into the daily life of the patient, and the use of hypoglycemic agents. Doing
so will avoid irreversible complications accompanying diabetes such as retinopathy,
nephropathy and neuropathy or ,diabetic foot”. The patient must have a comprehensive
knowledge about the disease, including the ability to conduct self-control, which allows for
better outcomes and significant improvement in quality of life. Self-discovers the invisibility of
progressive diabetes, creates a strong incentive for the daily operation for the patient.

This paper presents the evaluation of the patient's self in the course of type
2 diabetes On the basis of the survey demonstrated the extent to which patients with type
2 diabetes are able to use the knowledge to effectively take care of their own health in the

course of a chronic disease that is diabetes.

Key words: Type 2 diabetes. Self-control. Hyperglycemia.

Wstep

Postep cywilizacyjny spowodowat powszechnos¢ niezdrowego stylu zycia. Znaczace
ograniczenie wysitku fizycznego oraz nieodpowiednia, wysokokaloryczna dieta, moga
prowadzi¢ do otytosci, ktéra jest jedng z gtébwnych przyczyn powstawania cukrzycy typu
2. Cukrzyca wystepuje u ludzi niezaleznie od miejsca zamieszkania, pochodzenia, rasy, ptci
i wieku. Osoby chore na cukrzyce sg zagrozone wystgpieniem powaznych powiktan
towarzyszgcych tej chorobie (Tatoh J., A Czech, 2009)

Zaniedbania edukacyjne i lecznicze prowadzg miedzy innymi do zaostrzenia stanu
cukrzycowego i wystgpienia powiktan. U chorych z cukrzycg typu 2, powikfania tej choroby
wplywajg na skrécenie zycia srednio o 4-6 lat. Cukrzyca i jej powiktania stanowig jedng
z pieciu najczestszych przyczyn zgondw w krajach wysoko rozwinietych (Raport
z Miedzynarodowej Fundacji Diabetologicznej, 2012). Cukrzycg okresla sie przewlekte
zaburzenie metabolizmu objawiajgce sie nieefektywnym dziataniem insuliny na komorki.
Stan taki wynika z zaburzenia wydzielania insuliny lub z insulinoopornosci tkanek, albo tez
z obu tych mechanizméw patogennych wystepujgcych jednoczesnie. Cukrzyca typu 2 nie
jest jednorodng jednostkg choroba, ale stanowi grupe schorzen metabolicznych
objawiajgcych sie przewlektg hiperglikemig i skojarzonymi z nig zaburzeniami przemiany
weglowodandéw, tluszczéw i biatek. Przyczyng cukrzycy sg zardwno czynniki genetyczne jak
i sSrodowiskowe (Taton J, Czech A.,2001).
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Przewlekta hiperglikemia wywotuje zespoty towarzyszgce cukrzycy takie jak rozwoj
miazdzycy tetnic mdzgu, serca i naczyn konczyn dolnych, retinopatie, nefropatie oraz
neuropatie cukrzycowe (Taton J, Czech A. , 2001) .

Podstawowym, niezbednym dziataniem terapeutycznym w zapobieganiu
i hamowaniu postepu przewlektych powiktan cukrzycy typu 2 ma obnizenie hiperglikemii
(Taton J. 2006). Kompleksowo$¢ terapii zaktada konieczno$¢ zmiany stylu zycia,
przestrzeganie odpowiedniej diety oraz wigczenie wysitku fizycznego w codzienng
aktywnos¢ zyciowag. Niezbedne jest rowniez monitorowanie nadcisnienia, zaburzen
gospodarki lipidowej czy tez nadkrzepliwosci. (www.dk.viamedica.pl). Dgzgc do redukcji
hiperglikemii w przebiegu cukrzycy typu 2 nalezy mie¢ na wzgledzie zaréwno
insulinoopornos$¢ jak i uposledzenie wydzielania insuliny. Istotne jest zatem, aby leczenie
byto progresywne i dostosowane etapami do postepujgcego charakteru schorzenia.
Monitorowanie glikemii na biezgco (samokontrola) oraz retrospektywna ocena s niezbedne
do wiasciwego leczenia cukrzycy, ktérego celem jest uzyskanie stezeh glukozy zblizonych
do wartosci prawidtowych. Aby pacjent prowadzit wlasciwg samokontrole glikemii konieczna
jest systematyczna edukacja. Szczegdlny nacisk nalezy potozyé wowczas na kontrole
umiejetnosci postugiwania sie glukometrem oraz interpretacje wynikéw samokontroli.
Wodéwczas jedynie, bedzie mozliwe wykorzystywanie efektow samokontroli do codziennego
dostosowania diety, wysitku fizycznego i dawki stosowanych lekéw do rzeczywistego stanu
pacjenta. Kontrola glukometrow oraz ocena poprawnosci postugiwania sie tymi aparatami
powinna by¢ przeprowadzana 2 razy w roku, w placowce, do ktdrej pacjent uczeszcza na
leczenie ambulatoryjne. Do prawidtowego monitorowania leczenia cukrzycy konieczne jest
regularne oznaczanie hemoglobiny glikozylowanej (HbAi) (Taton J., 2002). Samokontrola
glikemii jest integralng czescig terapii cukrzycowej. Chorzy, ktérzy sg leczeni insuling powinni
na co dzien wyznacza¢ dobowy profil glikemii, obejmujgcy oznaczenia stezenia glukozy:
rano na czczo, przed i 60-120 minut po kazdym gtdbwnym positku oraz przed snem.
Czestos¢ i pory dodatkowych oznaczen nalezy dobiera¢ indywidualnie, kierujgc sie
wskazaniami lekarza (Colwell J.A., 2004).

Aby osiggng¢ wiasciwe cele terapeutyczne réwniez u chorych leczonych diets,
dozowanym wysitkiem fizycznym oraz doustnymi lekami przeciwcukrzycowymi konieczna

jest takze efektywna samokontrola glikemii (Taton J., 2001).

Cel pracy

Celem pracy byta ocena jako$ci samokontroli pacjentéw w przebiegu cukrzycy typu 2.
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Materiat i metody

Do realizacji zatozonego celu zastosowano technike ankiety bezposredniej. Ankiete
rozdawano pacjentom ze zdiagnozowang cukrzycg typu 2 zgtaszajgcym sie na badania do
NZOZ Przychodni Ogrody znajdujgcej sie przy ulicy Ogrody 21 w Bydgoszczy (woj.
kujawsko-pomorskie). Badaniem objeto 100 pacjentow (50 kobiet i 50 mezczyzn) ze
zdiagnozowang cukrzycg typu 2. Opracowana autorska ankieta zapewnita wiarygodnosc
rezultatow badania poprzez zadawanie respondentom ujednoliconych, konkretnych, tak
samo sformutowanych pytan. Uzyskane informacje poddane zostaty analizie, ktérej wyniki
przedstawiono w formie opisowo-tabelaryczne;j.

Ankieta zawierata pytania pototwarte, respondenci mogli zatem wybraé¢ jedng
odpowiedz z listy przedstawionych odpowiedzi lub/i wpisa¢ odpowiedz witasng. Badania
miaty charakter indywidualny, udziat w nich byt dobrowolny i anonimowy.

Ankieta zawierata, informacje o osobie badanej m.in. dotyczace wieku, ptci, wzrostu,
masy ciata i wspotczynnika BMI. W dalszej czesci ankiety formutowane byty pytania
dotyczgce leczenia cukrzycy, trybu zycia pacjenta oraz sposobu i efektywnosci prowadzenia
samokontroli w przebiegu cukrzycy typu 2. Kwestionariusz zawierat réwniez wyjasnienie

dotyczgce gwarancji anonimowosci odpowiedzi respondentéw.

Wyniki

Badaniem objeto 100 pacjentéw (50 kobiet i 50 mezczyzn) ze zdiagnozowang
cukrzycg typu 2. Wsrod kobiet, 17 ankietowanych posiadato wyksztatcenie podstawowe,
12 -wyksztatcenie zawodowe, 19 oséb wyksztatcenie srednie, a 2 osoby wyksztatcenie
wyzsze. Sposrod respondentek, jedna byta pracownikiem fizycznym, jedna byla
pracownikiem umystowym, 33 kobiety byty na emeryturze, 15 kobiet na rencie. Wsrod
mezczyzn, czterech z ankietowanych posiadato wyksztatcenie podstawowe, 23 miato
wyksztatcenie zawodowe, 15 wyksztatcenie Srednie, osmiu natomiast wyksztatcenie wyzsze.
Sposrdéd  ankietowanych mezczyzn, jeden byt pracownikiem fizycznym, dwoch byto
pracownikami umystowymi, 32 byto emerytami a 15 rencistami.

Sredni wiek, wzrost, mase ciata i wyliczony wspétczynnik BMI u pacjentéw, wraz

z wartosciami odchylen standardowych przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Sredni wiek, wzrost, masa ciafa i wyliczony wspotczynnik BMI u pacjentow,

wraz z warto$ciami odchylen standardowych.

Badamy parametr | Sredni wiek Sredni wzrost Srednia  masa | Srednie BMI
+SD +SD ciata £SD +SD

Kobiety n=50 73.4+8.1 1.60£0.1 74.1£13,1 28.8+5.1

Mezczyzni n=50 72.918,4 1.70£0.1 85.4+14.8 29.2+3.7
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Sposrod ankietowanych tylko dla 11 kobiet i 7 mezczyzn wspotczynnik BMI miat
wartos¢ prawidtowg (BMI 18.5-24.9). Nadwage miato 12 kobiet i 24 mezczyzn (BMI 25.0-
29.9), otytos¢ pierwszego stopnia stwierdzono u 18 kobiet i 15 mezczyzn (BMI 30.0-34.9).

U szedciu kobiet i czterech mezczyzn wystgpita otyto$¢ drugiego stopnia (BMI 35.0-39.9),

natomiast u jednej kobiety otytoS¢ trzeciego stopnia (BMI powyzej 40). U dwdch kobiet

wartosci wskazywaty na niedowage (BMI=17.9 i BMI=18.3)

Czas trwania choroby u ankietowanych pacjentéw ze zdiagnozowang cukrzycg typu

2 przedstawiono w tabeli 2.

Tabela 2. Czas trwania cukrzycy typu 2, od momentu zdiagnozowania.

Czas trwania 1-5 lat 6-10 lat 11-15 lat 16-20 lat powyzej 20
choroby lat
Kobiety n=50 25 10 6 2 7
Mezczyzni n=50 21 12 6 7 4

Objawy towarzyszace pojawieniu sie cukrzycy przedstawiono w tabeli 3.

Tabela 3. Objawy towarzyszgce pojawieniu sie cukrzycy (pacjenci mogli podac wiecej

niz jedng odpowiedz)

Objawy towarzyszgce | nadmierne wielomocz | zmeczenie, objawy zadne
pojawieniu sie pragnienie sennosc¢ suchej
cukrzycy skory,
$wiad
Liczba kobiet 24 25 29 24 5
podajgcych dany objaw
Liczba mezczyzn 24 22 20 8 11
podajgcych dany objaw

Respondenci obojga pfci najczesciej wymieniali zmeczenie i senno$¢ oraz nadmierne

pragnienie i wielomocz, jako objawy, ktére obserwowane byty przez pacjentéw przed

zdiagnozowaniem cukrzycy.

Zestawienie 0s0Ob, bedgcych czionkami rodzin, oddzielnie kobiet i mezczyzn,

u ktérych wezeséniej wykryto cukrzyce przedstawiono w tabeli 4.

Tabela 4. Zestawienie os6b, bedgcych cztonkami rodzin, oddzielnie kobiet i mezczyzn, u ktorych

wczesniej wykryto cukrzyce (pacjenci mogli podac wiecej niz jedng odpowiedz)

Stopien dziadkowie rodzice rodzenstwo dzieci nikt nie
pokrewienstwa choruje
Liczba kobiet 2 13 14 2 27
Liczba mezczyzn 10 4 0 37
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Najczesciej respondenci obojga ptci podawali, ze nikt z rodziny nie chorowat
wczesniej na cukrzyce, u okoto 1/4 respondentow, nieznacznie czesciej u kobiet stwierdzono
wystepowanie cukrzycy u rodzicéw.

Wszystkie osoby z wyjgtkiem trzech (97 osdb) deklarujg samokontrole glikemii przy
uzyciu glukometru. Czestotliwos¢ pomiaru glikemii przy uzyciu glukometru u ankietowanych

chorych przedstawia tabela 5.

Tabela 5. Czesto$¢ samokontroli glikemii

>
N —
[
2 g |3 :
czestotliwos¢ oznaczania poziomu S % % - N
. . . o) N N s .0 =
glikemii przy uzyciu glukometru = ° = g N :E
CIC) i‘ o 2 o 2 T <
‘N © S S © ®© N O
o 0 c c c —
© ) o N
N = GNJ‘ N N N © ©
© S O © © © N >
Kobiety n=50 4 9 10 16 6 5
Mezczyzni n=50 3 9 19 7 10 2

Pacjenci w wigkszosci przeprowadzali kontrole glikemii dwa razy dziennie lub
czesciej, w wiekszosci byli to mezczyzni. Najwiecej kobiet kontroluje poziom glukozy we krwi
raz na dwa-trzy dni.

Sposrod ankietowanych u 26 oséb konieczna byta insulinoterapia. Wsréd podajgcych
sobie insulineg, 18 oséb oznacza poziomy glikemii dwa lub wiecej razy dziennie natomiast 8
0s6b raz dziennie lub rzadziej. Sposréd oséb nie poddanych insulinoterapii 18 monitoruje
poziom glikemii dwa lub wiecej razy dziennie.

Oznaczane przy uzyciu glukometru wartosci glikemii na czczo podano w tabeli 6.

Tabela 6. Srednie poziomy glikemii na czczo wraz z odchyleniami standardowymi

oznaczane przy uzyciu glukometrow w mg/d|

Poziomy glikemii na
_ 109,24+16,0 110,48+14,28 110,78+15,89
czczo u kobiet
Poziomy glikemii na
108,74+19,46 109,20+15,35 110,26+17,03
CzCz0 U mezczyzn

U 36 mezczyzn i 40 kobiet wszystkie trzy ostatnio zmierzone poziomy glikemii na
czczo byty ponizej 120 mg/dl. Tylko u 24 os6b poziom glikemii na czczo nieznacznie
przekraczat poziom wartosci referencyjnych.

Oznaczane przy uzyciu glukometru wartosci glikemii po positku podano w tabeli 7.
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Tabela 7. Srednie poziomy glikemii po positku wraz z odchyleniami standardowymi

oznaczane przy uzyciu glukometrow w mg/d|

Poziomy glikemii po positku u
_ 129,26+28,07 130,16+24,41 129,97+26,21
kobiet
Poziomy glikemii po positku u
137,38+34,35 131,10+£29,70 128,08+25,54
mezczyzn

U 97 ankietowanych pacjentow wszystkie trzy poziomy glikemii po positku wynosity
ponizej 180 mg/dl.

Czestotliwos¢ zgtaszania sie do poradni rodzinnej przedstawiono w tabeli 8.

Tabela 8. Czestotliwos¢ zgtaszania sie do poradni rodzinne.

Czestotliwos¢é zgtaszania | 1 raz w miesigcu | 2 razy w | raz na dwa | rzadziej niz
sie chorych do poradni miesigcu miesigce raz na dwa
rodzinnej miesigce
Kobiety n=50 32 7 8 3
Mezczyzni n=50 22 20 6 2

Respondenci obojga ptci podajg, ze najczesciej zgtaszali sie do poradni raz w
miesigcu.

Poradnie diabetologiczng odwiedza natomiast potowa ankietowanych pacjentow
odwiedza raz na rok lub czes$ciej. Z pozostatych respondentéw 3/5 podaje, ze nie zgtaszajg
sie do poradni diabetologicznej, korzystajgc jedynie z poradni rodzinnej.

Czestotliwo$¢ wykonywania oznaczen hemoglobiny glikozylowanej u ankietowanych

pacjentéw przedstawiono w tabeli 9.

Tabela 9. Czestotliwos¢ wykonywania oznaczern HbA1.

Czestotliwosc wcale 1 raz wrok 2razy wroku | Czesciej niz 2
wykonywania razy w roku

oznaczen HbA1c

Kobiety n=50 10 23 15 2

Mezczyzni n=50 15 19 16 0

Respondenci podajg, ze oznaczenie poziomu HbA:. wykonujg najczesciej raz w roku,
ale dosc¢ liczna grupa ankietowanych (31 oséb) podaje, ze oznaczenie to wykonuje dwa razy
w roku.

Poziomy dwéch ostatnich oznaczen HbA:. podano w tabeli 10.
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Tabela 10. Poziomy dwoch ostatnich oznaczen HbA:c.

Poziomy dwdch ostatnich oznaczen HbA1c

U oséb, ktére majg | kobiety 7,22+2,87 6,85+1,82
oznaczane 1 raz w

roku mezczyzni 7,20+1,04 6,57+0,70
U oséb, ktére majg | kobiety 7,35+1,24 6,83+0,85
oznaczane 2 razy W vani 7,63%1,70 6,58+1,24
roku

U oséb, ktére majg | kobiety 7,20+0,20 6,65+0,15
wiecej niz dwa razy w

okl mezczyzni brak brak

Wszyscy chorzy poprawnie wskazywali produkty korzystne w diecie cukrzycowej.

Jako wiasciwg wiedze w zakresie prawidlowego zywienia w przebiegu cukrzycy typu 2,

pieciu

respondentéw wskazato trzy positki jako wiasciwg ilos¢ w diecie, pozostali

respondenci - pie¢ positkow. Sposréd badanych wiekszos¢ przyjmuje piec positkow dziennie,

9 0s6b przyjmuje trzy positki dziennie, a tylko jedna osoba podaje spozywanie jedynie dwéch

positkow dziennie. Pomimo wiedzy o ilosci positkow i sktadzie diety cukrzycowej nikt z

respondentow nie prowadzi dzienniczka zywienia.

Na pytanie o wykonywanie aktywnosci fizycznej — 9 kobiet i 6 mezczyzn

zadeklarowato, ze nie wykonuje zadnej aktywnosci fizycznej, 5 kobiet i 3 mezczyzn wykazuje

aktywnos¢ fizyczng raz w tygodniu, 2 kobiet i 9 mezczyzn — dwa razy w tygodniu, a 35 kobiet

i 33 mezczyzn, (tgcznie 68 0sdb) czesciej niz dwa razy w tygodniu.

Rodzaj wykonywanej aktywnosci fizycznej przedstawiony zostat w tabeli 11.

Tabela 11. Rodzaj wykonywanej aktywnosci fizycznej (ankietowani mogli podac wiecej niz

Jjedng odpowiedz)
Rodzaj wolny marsz nordic jazda na | basen inne
wykonywanej | spacer walking rowerze formy
aktywnosci
fizycznej
Kobiety 34 7 2 6 2 6
Mezczyzni 34 11 3 12 0 6

Jako "inne formy” ankietowani wykazywali prace na dziafce i ¢wiczenia gimnastyczne.

Czestotliwo$¢ kontroli masy ciata przez ankietowanych pacjentéw w przebiegu

cukrzycy typu 2 przedstawiono w tabeli 12.
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Tabelal2. Czestotliwo$c kontroli masy ciata u kobiet i mezczyzn

Czestotliwosé codziennie | Raz w | Raz w|Raz na|Raz na|Raz na
kontroli masy tygodniu | miesigcu | trzy p6t roku rok

ciata u Kkobiet i miesigce

mezczyzn

Kobiety n=50 10 18 3 1

Mezczyzni n=50 4 6 34 1 1 4

Sposréd ankietowanych 18 kobiet i 34 mezczyzn kontroluje mase ciata 1 raz w miesiacu,
25 os6b (15 kobiet i 10 mezczyzn) czesciej niz dwa razy miesigcu, sposrod ktérych 9 osdéb
codziennie, tylko 5 oséb kontroluje mase ciata raz na rok.

W grupie respondentow, tak kobiet jak i mezczyzn, wszyscy z wyjatkiem jednej osoby
znali swojg nalezng mase ciata.

U wiekszosci badanych wykonano w trakcie leczenia nastepujgce oznaczenia:
badania dna oka, lipidogram, RTG klatki piersiowej, mocznik, kreatynina i badanie ogoine
moczu. Komplet takich oznaczen wykonano u 42 kobiet i 37 mezczyzn u pozostatych
7 pominieto badanie dna oka, u kolejnych 9 pominieto badanie RTG, u nastepnych trzech
lipid ogram, u jednej osoby oznaczenie kreatyniny i u jednej réwniez oznaczenie stezenia
mocznika. Tylko dwie osoby (dwoch mezczyzn) nie mierzg regularnie cisnienia krwi

Sposrdéd ankietowanych dwie osoby pali papierosy, a 9 o0s6éb pije alkohol
okazjonalnie. Pozostali respondenci (89 osdb) nie deklarujg korzystania z uzywek.

Sposoby terapii w cukrzycy typu 2 przedstawiono w tabeli 13.

Tabela 13. Sposoby terapii cukrzycy u pacjentow w przebiegu cukrzycy typu 2

Sposoby  terapii | Jedynie Farmakoterapia przez | insulinoterapia
cukrzycy u | dietoterapia Z | doustne srodki

pacjentow w | aktywnoscig hipoglikemizujgce wraz z

przebiegu fizyczng zastosowaniem stosownej

cukrzycy typu 2 diety i aktywnosci fizycznej

Kobiety n=50 15 25 10
Mezczyzni n=50 5 29 16

Wsrod badanych respondentow 5 mezczyzn i 15 kobiet nie stosuje ani
farmakoterapii, ani insulinoterapii. U pozostatych osdb leczenie farmakologiczne doustnymi

Srodkami hipoglikemizujgcymi byto potgczone z dietg i aktywnoscia fizyczna. Insulinoterapie

prowadzi 10 kobiet i 16 mezczyzn. Wszyscy pacjenci stosujgcy doustne leki
hipoglikemizujgce twierdzg, ze przyjmujg je regularnie.
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Zadano respondentom pytanie, jakie zmiany cukrzyca spowodowata w ich zyciu.
Wiekszos¢ respondentow (30 kobiet i 30 mezczyzn) podaje, ze fakt wykrycia u nich cukrzycy
typu 2 nie spowodowat zadnych zmian. Pozostali ankietowani podajg, ze rozpoznanie u nich
cukrzycy typu 2 wigzato sie z koniecznoscig trudu podjecia diety i kontroli masy ciata.

U wiekszo$ci ankietowanych stwierdzono pogorszenie ostrosci widzenia.

Dyskusja

Cukrzyca traktowana jest jako epidemia wspotczesnych czaséw. W samej tylko
Przychodni Ogrody, wsrdd ktérej pacjentdow przeprowadzono ankiete, na koniec 2013 roku
zarejestrowanych byto 772 cukrzykéw, przy czym nowych cukrzyc, rozpoznanych w tym
wtasdnie roku bylo az 61. Przychodnia liczy 9,3 tysigca pacjentow, zatem ilos¢ leczonych
diabetykéw stanowi 8,3 % wszystkich zarejestrowanych oséb. Szacowana liczba chorych na
cukrzyce w Polsce wynosi od 2 do 2,5 miliona oséb czyli 5 % polskiego spoteczenstwa
(www.dk.viamedica.pl). Cukrzyca jest zaliczana do chordb przewlekiych, co skutkuje faktem,
ze catkowite koszty leczenia sg bardzo wysokie. Efektem takiego spostrzezenia stato sie
poszukiwanie tanich i jednoczesnie skutecznych metod terapii. Osiggniecie takiego celu jest
mozliwe dzieki edukacji profilaktycznej i terapeutycznej, ktéra ma wyksztatci¢é u chorych
umiejetnos¢ radzenia sobie w roznych stanach zdrowotnych, poprzez efektywne stosowanie
samokontroli.

Jako czynniki etiologiczne cukrzycy typu 2 wymienia sie zarowno czynniki genetyczne

jak i srodowiskowe. Respondentom zostato zadane pytanie, czy wérdod cztonkéw ich rodzin
wystepowaty przypadki rozpoznanej cukrzycy typu 2. W badanej grupie wiekszo$é
respondentéw obojga pici (64 osoby) odpowiedziato, ze nikt w rodzinie nie choruje na
cukrzyce. Fakt ten moze dowodzi¢, ze u ankietowanych chorych cukrzyca zostata wywotana
czynnikami srodowiskowymi.
Osoba, ktéra choruje na cukrzyce prowadzi styl zycia niewiele odbiegajgcy od stylu zycia
osoby zdrowej. Dzieki posiadaniu duzej wiedzy o samej chorobie, ale takze dzieki
znajomosci rytmu swojego wtasnego organizmu, poprzez realizacje samokontroli, powoduje,
ze jakos¢ i komfort zycia mogg by¢ na wysokim poziomie (Otto Buczkowska E., 2005).
Czlonkowie zespotu terapeutycznego tj. lekarz diabetolog, lekarz rodzinny, pielegniarka,
dietetyk, fizjoterapeuta, rehabilitant, a takze psycholog, majg za zadanie dostarczac
informacje, wsparcie i motywacje, aby chory mogt sam sobie efektywnie pomagac¢ w czasie,
kiedy nie korzysta bezposrednio z wizyt w przychodni.

Cukrzyca typu 2 czesto rozwija sie przez diugi okres czasu. Zanim choroba zostanie
zdiagnozowana, pacjent nie odczuwa zadnych szczegdlnych, nagtych zmian w swoim zyciu.

Jednak potem analizujgc retrospektywnie czas sprzed postawienia diagnozy, chory jest
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w stanie opisa¢ pewne objawy towarzyszgce mu od diuzszego czasu. Najczesciej sg to
zmeczenie i sennos¢, a takze nadmierne pragnienie i wielomocz (Hilson R.,1997).
Spostrzezenia takie poczynili réwniez ankietowani chorzy. Respondenci obojga pfci
najczesciej wymieniali zmeczenie i sennos¢ oraz nadmierne pragnienie i wielomocz, jako
objawy, ktére obserwowane byly przez pacjentéw przed zdiagnozowaniem cukrzycy.

Szczegdlnie istotne jest Swiadome, kontrolowane przez chorego, wtasciwe
odzywianie sie. Chorym na cukrzyce bardzo czesto towarzyszy otyto$¢ (Taton J., Czech A,
Bernas M., 2007)(Taton J., 2007). Potwierdzone to zostalo w wynikach uzyskanych
w przebiegu powyzszych badan. Sposrdéd ankietowanych 100 chorych na cukrzyce,
wspotczynnik BMI miat wartosé prawidtowg tylko u 18 oséb, lekkg niedowage stwierdzono u
dwoch oséb, natomiast u 36 oséb wystepowata nadwaga, a az u 44 osob stwierdzono
otytos¢ pierwszego, drugiego, a nawet trzeciego stopnia.

Ankietowani podajg jednak w wiekszosci regularne kontrolowanie masy ciata.
Sposréd respondentéw az 52 osoby kontroluje mase ciata 1 raz w miesigcu, 25 oséb
czesciej niz dwa razy miesigcu, sposrod ktérych 9 osdb codziennie, a tylko 5 oséb kontroluje
mase ciata raz na rok. Wszyscy respondenci natomiast deklarujg, ze znana jest im ich
prawidtowa, nalezna masa ciata.

W cukrzycy podstawe dziatania terapeutycznego stanowi samokontrola. Kazdy
pacjent ma mozliwo$¢ monitorowania poziomu glikemii, poprzez pomiar stezenia glukozy we
krwi, przy uzyciu glukometru (Jarosz M., Dzieniszewski J.,2007). Spos$réd badanych 100
osbb, jedynie trzy nie deklarujg samokontroli poziomu glikemii przy uzyciu glukometru.
Osoby te zgtaszajg sie regularnie do przychodni celem oznaczenia poziomu glikemii we krwi.
Pozostate 97 oséb prowadzi samokontrole poziomu glukozy we krwi w warunkach
domowych, przy uzyciu glukometru. Okoto 2/5 badanych mezczyzn podaje, ze przeprowadza
oznaczenia poziomow glikemii dwa razy dziennie lub czesciej. Poréwnywalna liczba kobiet
podaje, ze oznaczajg poziom glikemii raz na dwa trzy dni. Czesto$¢ oznaczania glikemii na
0got koreluje wprost ze stopniem wyksztatcenia chorych.

Przeanalizowano ostatnie trzy oznaczenia poziomu glukozy na czczo i trzy
oznaczenia poziomu glukozy we krwi po positku. U % badanych oséb wszystkie trzy poziomy
glikemii na czczo nie byty wyzsze niz 120mg/dl. W przypadku oznaczen poziomu glukozy we
krwi po positku, niemal u wszystkich badanych, z wyjgtkiem trzech, stezenia glukozy
w kolejnych trzech pomiarach nie przekraczaly zalecanych 180mg/dl. Swiadczy to
o prowadzeniu wtasciwego trybu zycia, przynajmniej w okresie czasu badania tych
parametrow.

Parametrem pozwalajgcym na dtugoterminowg ocene prawidtowosci poziomu

glukozy we krwi chorego jest wartos¢ hemoglobiny glikozylowanej HbAi.. Marker ten

Konferencia ,RODINA - ZD RAVIE - CHOROBA" 132



umozliwia przedstawienie stanu glikemii w czasie trzech miesiecy, czasu zycia krwinek
czerwonych. U wszystkich badanych respondentéw, niezaleznie od pici i czestotliwosci
wykonywania oznaczen HbA:. poziom drugiego wykonanego oznaczenia byt zawsze nizszy
niz oznaczenia pierwszego. Potwierdza to efektywnos¢ samokontroli ankietowanych
pacjentéw w czasie. Taki stan wynika zapewne z wiasciwej edukacji chorych i restrykcyjnego
stosowania sie chorych do zaleceh zespotu terapeutycznego. Wszyscy respondenci
(z wyjatkiem ftrzech) wtasciwie wskazywali produkty zalecane w diecie cukrzycowe;j.
W odpowiedzi na pytanie o wskazang ilos¢ positkébw dziennie w diecie cukrzycowej, tylko
siedmiu respondentéw wskazato trzy positki jako wtasciwg ilos¢ w diecie, pozostali
respondenci uwazajg liczbe pieciu positkow jako prawidtowg. Ankietowani w wiekszosci
stosujg sie do znanych sobie regut zywieniowych (Flis K., Konaszewska W., 2001)(Biernat
J., 2001).

Sposréd badanych wiekszos¢ przyjmuje pie¢ positkdbw dziennie, 15 osob przyjmuje
trzy positki dziennie, a tylko jedna osoba podaje spozywanie jedynie dwoch positkow
dziennie.

Regularny wysitek fizyczny zgtasza az 85 ankietowanych, w przypadku 68 z nich
wysitek ten jest wykonywany czesciej niz dwa razy w tygodniu. Respondenci najchetniej
wykorzystujg jako dodatkowg aktywnosé fizyczng spacer oraz marsz i jazde na rowerze.
Ankietowani podajg tez prace na dziatce i éwiczenia gimnastyczne jako formy dodatkowej
aktywnosci fizycznej wykonywanej przez nich w ciggu dnia.

Fakty te sg szczegodlnie istotne, poniewaz wsréd badanych respondentéw, az 20 osob
leczonych jest w przebiegu cukrzycy jedynie dietg i aktywnoscig fizyczng. Farmakoterapie
przez doustne $rodki hipoglikemizujgce wraz z zastosowaniem stosownej diety i aktywnosci
fizycznej zadeklarowato tgcznie 54 pacjentdow. Wszyscy pacjenci stosujgcy doustne leki
hipoglikemizujace twierdza, ze przyjmujg je regularnie. U okoto %2 respondentéw konieczne
byto wykorzystanie insuliny do leczenia cukrzycy typu 2. Pacjenci ci szczegdlnie restrykcyjnie
przestrzegajg oznaczeh poziomu glukozy we krwi. Wsrdéd podajgcych sobie insuline
dwudziestu sze$ciu oséb, 18 wsréd nich oznacza poziom glikemii dwa lub wiecej razy
dziennie natomiast 8 0osob raz dziennie lub rzadzie;.

W przebiegu cukrzycy typu 2 bardzo istotne sg regularne wizyty kontrolne w poradni
rodzinnej, a takze, przynajmniej raz na rok, w poradni diabetologicznej (Koch- Heintzeler D.,
Puhl W.,2005). Respondenci podajg w wigkszosci, ze zgtaszajg sie do poradni rodzinnej raz
w miesigcu, ponad s respondentdw zgtasza, ze chodzi do poradni 2 razy w miesigcu.
Poradnie diabetologiczng odwiedza potowa ankietowanych pacjentdw raz na rok lub
czesciej. Z pozostatych respondentéw 3/5 podaje, ze nie zgtaszajg sie do poradni

diabetologicznej, korzystajgc jedynie z poradni rodzinnej.
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W trakcie wizyt w poradni chorzy majg zlecane specjalistyczne badania, takie jak
badanie dna oka, lipidogram, RTG Klatki piersiowej, oznaczenie poziomu mocznika,
kreatyniny i badanie ogdélne moczu. Komplet takich oznaczeh wykonano u % respondentéw,
u pozostatych najczesciej pominieto w badaniach RTG.

W zwigzku z niemal wzorcowo prowadzong samokontrolg cukrzycy przez
ankietowanych pacjentow, jakos¢ zycia tych chorych wyraznie wzrosta. Dziatanie to
przyczynito sie do ograniczenia lekéw i obaw pacjentow, a takze umozliwito przyjecie
prawidtowego stanowiska wobec choroby przewlekiej. Wielu sposréd ankietowanych (okoto
3/5) tak bardzo zintegrowata sie ze stanem swego zdrowia, iz uwazajg, ze rozpoznanie
cukrzycy nic nie zmienito w ich zyciu. Inni podkreslajg fakt swiadomego korzystania
z wtasciwej diety i wiaczenia aktywnosci fizycznej w codzienne czynnosci zyciowe.

Wysoka jako$¢ samokontroli pozwala bardzo znaczgco zapobiegaC wszelkim
powiktaniom cukrzycy. Samokontrola pacjentéw prowadzacych insulinoterapie, w przypadku
rzetelnej analizy jej wynikéw, pozwala na dokonywanie przez pacjentéw samodzielnych
zmian w dawkowaniu insuliny, celem osiggniecia jak najbardziej znormalizowanego poziomu
glikemii i jak najwyzszego standardu zdrowia. Chory, dzigki samokontroli, ma swiadomos¢é
prozdrowotnego stylu 2zycia, polegajagcego na preferowaniu wszelkich zachowan
sprzyjajacych dobremu zdrowiu, a unikaniu zachowan szkodzgcych, takich jak nadmiar
uzywek, w tym alkoholu i papieroséw. Samokontrola powoduje wreszcie, wystgpienie
najwazniejszego efektu — wypracowania przez chorego witasciwej postawy Zzyciowej
w aspekcie radzenia sobie z relatywnie duzym stresem, ktory niesie ze sobg diagnoza

cukrzycy.

Whnioski

1. Samokontrola ankietowanych pacjentéw z cukrzycg typu 2 jest efektywna, czego
dowodem sg wiasciwe poziomy glikemii, a takze postepowo obnizajgce sie wartosci
HbA:c

2. Chorzy w wigkszosci dobrze radzg sobie w zyciu z przewlektg chorobg jakg jest
cukrzyca

3. W opinii wiekszosci ankietowanych, choroba nie wniosta wielu negatywnych
aspektow do ich zycia, a czesto nawet wymusita postawy prozdrowotne

4. Dzieki wilasciwie prowadzonej samokontroli pacjenci nabyli $wiadomos¢ zmian
zachodzgcych w obrebie wtasnego organizmu, co pozwolito im wiasciwie podnies¢

komfort zycia

Konferencia ,RODINA - ZD RAVIE - CHOROBA" 134



Bibliografia

1. BIERNAT J., Zywienie, zywno$¢ a zdrowie, Wydawnictwo Astrum, Wroctaw, 2001

2. COLWELL J.A.: Cukrzyca nowe ujecie diagnostyki i leczenia., Wydawnictwo
Medyczne Urban & Partner , Wroctaw, 2004

3. FLIS K., KONASZEWSKA W.: Podstawy zywienia cztowieka .Wydawnictwo Szkolne
I Pedagogiczne SA, Warszawa, 2001
HILLSON R., Cukrzyca Praktyczne zasady opieki [1-medica Press, Bielsko-Biata 1997

5. JAROSZ M., DZIENISZEWSKI J.: Cukrzyca zapobieganie i leczenie. PZWL,
Warszawa, 2007

6. KOCH- HEINTZELER D., PUHL W.: Cukrzyca-pytania i odpowiedzi, Astrum,
Warszawa 2005

7. OTTO BUCZKOWSKA E., Cukrzyca, patogeneza, diagnostyka, leczenie.
Wydawnictwo Medyczne,Warszawa 2005

8. Raport z Miedzynarodowej Fundacji Diabetologicznej, http://www.idf.org/2010-2012-
strategy.

9. TATON J, CZECH A. red. Diabetologia PZWL, Warszawa 2001

10. TATON J., A CZECH.: Cukrzyca, otyto$é, miazdzyca., Medycyna Metaboliczna,
Warszawa, 2009,12,71-74

11. TATON J., CZECH A., BERNAS M.: Otytosé, zespot metaboliczny. PZWL, Warszawa
2007

12. TATON J., Jak zy¢ z cukrzycg typu 2 niewymagajgcg wstrzyknieé insuliny, PZWL,
Warszawa 2002

13. TATON J., Jak zyé z cukrzycg wymagajgcg wstrzyknieé insuliny, PZWL, Warszawa 2001

14. TATON J., Przyjacielski poradnik domowej samoopieki samokontroli cukrzycy,
Grafserwis, Warszawa 2006

15. TATON J.: Otytos¢ a cukrzyca typu 2.,Medycyna Metaboliczna.., Warszawa, 2007,
11,102-105

16. www.dk.viamedica.pl

Adres do korespondenciji:

Anna Gozdzialska

Krakowska Akademia im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego,
Wydziat Zdrowia i Nauk Medycznych

ul. Gustawa Herlinga Grudzihskiego 1

Krakow

Poland

Konferencia ,RODINA - ZD RAVIE - CHOROBA" 135


http://www.dk.viamedica.pl/

PANOWIE NIE BOJCIE SIE, CZYLI JAK SIE BADA MESKA PLODNOSC

Grzegorz Kaczmarczyk?, Leszek Bergier?

!Krakowska Akademia im Andrzeja Frycza-Modrzewskiego
Wydziat Zdrowia i Nauk Medycznych;

’Diagnostyka Sp. z 0.0., Krakéw

Streszczenie

W ciggu wiekéw, w spoteczenhstwie tkwito mylne przekonanie, iz to kobieta jest
zawsze winna braku potomka. W dzisiejszych czasach coraz czesciej za przyczyne braku
posiadania dziecka wine ponosi mezczyzna. Prawdopodobnie odsetek mezczyzn, ktérzy nie
mogg mieé dzieci jest wyzszy niz sie przyjmuje, jednak nie kazdy mezczyzna poddaje sie
badaniu ptodnosci. Celem pracy przegladowej jest ukazanie, jakie sg techniki badania
meskiej ptodnosci i dlaczego kazdy szanujgcy sie mezczyzna powinien przynajmniej raz
w zyciu poddac sie takiemu badaniu. W pracy pokazane bedg najnowsze techniki manualne

i wspomagane komputerowo, ktére stuzg do podstawowego badania ptodnosci.

Stowa kluczowe: Mezczyzna. Ptodnos¢. Badanie. Techniki.

Summary

For ages, there has been a wrongful conviction in society that woman is the only one
to be responsible for childlessness. Nowadays, infertility appears more and more frequently
in men. It's probable, that a percentage of childless men is underestimated, however not all
men test their fertility. The purpose of the article review is to show male fertility testing
techniques and explain why every self-respecting man should get tested for fertility at least
once in a lifetime. The article will show the newest manual and computer-assisted techniques

for basic fertility testing for revealing the causes of male infertility.

Key words: Man. Fertility. Testing. Techniques.

Wstep

Zmiany zachodzace w coraz bardziej nowoczesnym swiecie majg istotny wptyw na
zdrowie i zycie cztiowieka, w tym na jego ptodno$¢. Rosnace zanieczyszczenie srodowiska,
rozwoj cywilizacji, czynniki spoteczne takie jak rozwdj kariery w pracy i opoznianie

posiadania dzieci sg czesto przyczyng probleméw z posiadaniem lub brakiem potomstwa.
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Coraz czesciej badania ptodnosci u mezczyzn wykonuje sie dopiero po kilku latach

nieudanych préb posiadania potomstwa.

Cel pracy

Celem ponizszego artykutu jest pokazanie, ze podstawowe badanie meskiej
ptodnosci nie jest skomplikowane i nie wigze sie z wieloma czynno$ciami ani duzg iloscig
sprzetu laboratoryjnego. Uswiadomienie, iz podstawowe badanie meskiej ptodnosci przy
braku probleméw zdrowotnych, zdrowym trybie zycia i braku szkodliwych czynnikéw
srodowiskowych w pracy nalezy wykona¢ przynajmniej raz w zyciu. Ma to na celu wczesne

wykrycie i ewentualne leczenie meskiej bezptodnosci.

Metodyka
Do czynnikdéw wptywajgcych na produkcije i jakos¢ plemnikdéw zaliczamy:
e zazywanie steryddéw i/lub innych hormonoéw piciowych
o szkodliwe Srodowisko pracy (szczegdlnie przy metalach ciezkich, silnym
promieniowaniu elektromagnetycznym czy promieniowaniu jonizujgcym)
e choroby w okresie dojrzewania ($winka)
¢ nieleczone zylaki powrdzka nasiennego
e nowotwory uktadu ptciowego/mozgu
e choroby genetyczne

W przypadku dziatania ktérego$s z powyzszych czynnikow istnieje realne ryzyko
pogorszenia ptodnosci lub trwatej nieptodnosci, co powinno sktoni¢ mezczyzne do badania.
Zupetnie inng przyczyng bezptodnosci wsrod mezczyzn jest nieche¢ do badania. Wynika to
z przyczyn nierzadko zakorzenionych od wielu pokolen w swiadomosci spotecznej np.:

e religia

e sposob pobierania materiatu do badania

e stres

e przekonanie, ze to kobieta jest zawsze winna braku potomka.

Nierzadko przyczyny natury psychicznej sg silniejsze niz skutki niepoddania sie
badaniu. Faktem jest jednak, iz w ciggu ostatnich 10 lat liczba mezczyzn poddajgcych sie
badaniu ptodnosci (seminogram) rosnie, lecz odpowiednio do zwigkszajacej sie liczby
chetnych do badania rosnie liczba os6b majgcych problemy z ptodnoscig lub nieptodnych.

Do wiekszosci badan w tym do badania ptodnosci mezczyzna musi sie odpowiednio
przygotowa¢ (WHO Ilab. manual. 2010, s. 10. WHO - World Health Organization).
Niedotrzymanie warunkéw przed badaniem wigze sie z mozliwoscig wystgpienia btedu

w obliczeniach i powtérzeniem badania lub odmowy jego wykonania przez diagnoste.
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Wymagania, ktére musi spetni¢ kazdy mezczyzna przed badaniem to:

e wstrzemiezliwosc¢ ptciowa miedzy 2 a 7 dni przed badaniem,

e minimum 7 dni przed badaniem wstrzymanie sie od spozywania wiekszej ilosci
alkoholu (szczegdlnie wysokoprocentowego) oraz duzego wysitku fizycznego,

e nieprzyjmowanie antybiotykdéw oraz unikanie choréb mogacych powodowac¢ wysokag
goragczke 3 miesigce przed badaniem. Po antybiotykoterapii pacjent musi odczekac
minimum 3 tygodnie przed badaniem.

Przed oddaniem materiatu pacjent musi by¢é pouczony, ze do badania musi oddac
catg objetos¢ ejakulatu. Brak jego czesci moze negatywnie wptyngé na wynik, co moze
skutkowa¢ powtérzeniem badania. Oddanie materiatu musi odby¢ sie w warunkach jak
najbardziej sprzyjajgcych psychice pacjenta. Najczesciej jest to osobny, wyciszony poko;
blisko pracowni analitycznej. Oddanie materiatu odbywa sie najczesciej drogg masturbacji i
zebrania ejakulatu do sterylnego naczynka, cho¢ dopuszczalne jest uzycie specjalnej
prezerwatywy nielateksowej (WHO lab. manual. 2010, s. 12). Oddanie materiatu moze tez
odby¢ sie poza laboratorium. Nalezy wtedy pamieta¢ o jak najszybszym transporcie ejakulatu
do laboratorium. Transport musi odbywa¢ sie w temperaturze ciata. Materiat musi by¢
dostarczony do laboratorium do 1 godziny od momentu ejakulacji. Po oddaniu
w laboratorium ejakulat inkubuje sie w 37°C na wytrzgsarce do momentu jego uptynnienia sie
(ejakulat w momencie oddania jest w postaci zelu). W trakcie uptynniania diagnosta ocenia
kolor ejakulatu. Prawidiowy jest kolor opalizujgcy lub biatawy. Przezroczysta barwa ejakulatu
moze Swiadczy¢ o braku plemnikéw a na z6tta o obecnosci erytrocytow. Podczas uptynniania
nalezy zwazy¢ naczynie z materiatem. Objetos¢ ejakulatu odpowiada w przyblizeniu jego
wadze. Prawidtowa objetos¢ musi by¢ rowna bgdz wieksza 1,5ml (WHO lab. manual. 2010,
s. 15). Prawidtowy czas uptynnienia sie ejakulatu nie moze przekroczy¢ 60 minut od oddania.
Po tym czasie stosuje sie rézne (chemiczne badz mechaniczne) metody uptynniania.
Niezwiocznie po uptynnieniu nalezy réwniez zmierzy¢ pH ejakulatu oraz jego lepkosc.
Prawidtowa wartos¢ pH musi by¢ wigksza lub rowna 7,2. Lepkos¢ oznacza sie podciggajgc
niewielkg ilos¢ ejakulatu do pipety Pasteura i wypuszczajgc. Lepkos¢ oraz pH zmieniajg sie
wraz z uptywem czasu i pOzniejsze ich oznaczenie bedzie obarczone btedem (WHO lab.
manual. 2010, s. 16).

Wyzej wymienione czynnosci wykonuje sie dla badania manualnego
i wspomaganego komputerowo. Nastepne dziatania roznig sie (oprocz okreslania zywotnosci
i ilosci komorek okragtych) dla obu rodzajow badan. Badanie manualne jest wykorzystywane
czesciej i jest tatwiejsze do wykonania tak wiec zostanie ono opisane w pierwszej kolejnosci.
Po uptynnieniu ejakulatu i ocenie lepkosci i pH, diagnosta ocenia ruchliwo$¢ i zywotnosc

plemnikéw, ich agregacje, aglutynacje oraz ilos¢ komodrek okragtych (w tym leukocytéw).
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Badania mikroskopowe powinno by¢ wykonywane przy uzyciu mikroskopu kontrastowo-
fazowego, cho¢ dopuszcza sie uzycie zwyktego mikroskopu $wietlnego. Agregacje,
aglutynacje i ruchliwos¢ plemnikow ocenia sie w preparacie bezposrednim przy
powiekszeniu 400x. Agregacja jest to adherencja nieruchomych plemnikow do siebie lub
plemnikéw ruchomych do pasm sluzu, szczgtkéw innych komoérek lub komérek nabtonka.
Aglutynacja jest to lepienie sie do siebie plemnikéw ruchomych. Ma 4 stopnie: izolowany,
sredni, duzy i bardzo duzy w zaleznosci od ilosci zlepionych plemnikow (WHO lab. manual.
2010, s. 19). W najnowszych zaleceniach WHO dotyczgcych badania nasienia wydanych
w 2010 roku usystematyzowano zgodnie z prawami statystyki wszystkie parametry badania
manualnego opisane w niniejszym artykule. Dotyczy to rowniez okreslania ruchéw
plemnikow. W dotychczasowych zaleceniach okreslano 4 rodzaje ruchu: szybki prostoliniowy,
wolny prostoliniowy, niepostepowy oraz brak ruchu (WHO lab. manual. 2010, s. 22).
Poniewaz czes¢ diagnostow miata problem z rozréznieniem ruchu szybko od wolno
prostoliniowego w najnowszym wydaniu norm WHO ujednoliono ten rodzaj ruchu, jako
.postepowy”. Nalezy tu zaznaczy¢, iz badanie mikroskopowe preparatu bezposredniego
wykonuje sie po kilku minutach od jego przygotowania ze wzgledu na tak zwane ,ptyniecie”
komoérek i mozliwos¢é wystgpienia duzego btedu przy okreslaniu ruchéw plemnikow.
W najnowszych wytycznych WHO (WHO lab. manual. 2010, s. 20) obowigzujg 3 typy
ruchow: postepowy, niepostepowy i brak ruchu, z czego na wyniku podaje sie procent i liczbe
plemnikébw w ruchu postepowym, catkowity ruch plemnikdw oraz ilos¢ plemnikéw
nieruchomych w procentach oraz w liczbie na caty ejakulat. Prawidtowe wartosci ruchu
plemnikdw wynoszg:
e - w ruchu postepowym: 32 %
e - w ruchu postepowym + niepostepowym: 40 %

Ruch plemnikow okresla sie zliczajgc ruch 200 plemnikéw dwukrotnie. Nastepnie
okresla sie roznice miedzy zliczeniami i porownuje z tabelg maksymalnych btedéw. Jesli
réznice mieszczg sie w granicach btedu woéwczas przechodzi sie do nastepnego kroku
badan. Tabele maksymalnych btedow to tabele z obliczonymi statystycznie maksymalnymi
btedami jakie sg do zaakceptowania dla wartosci kazdego z wykonywanych testow.

Ruch plemnikbw w ejakulacie zanika z czasem ze wzgledu na zuzywanie sie
zasobow energii w komoérkach. W zwigzku z tym okreslenie ruchu plemnikow zaraz po
uptynnieniu sie ejakulatu jest jedng z najwazniejszych czynnosci podczas badania ptodnosci.
Réwnoczesnie z przygotowaniem preparatu bezposredniego do okreslenia ruchu plemnikéw
diagnosta powinien przygotowaé preparat do okreslania zywotnosci plemnikéw. Jest to
bardzo wazny parametr méwigcy ile plemnikow jest zywych i czy istniejg ewentualne wady

genetyczne w wyniku ktorych nastepuje na przyktad produkcja ruchomych plemnikow
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niezywych lub zywych nieruchomych. Zywotno$é plemnikow bada sie kilkoma sposobami.
Najpopularniejszym jest potgczenie rownych objetosci 0,67 % wodnego roztworu eozyny
w soli fizjologicznej i ejakulatu (WHO lab manual. 2010, s. 27). Pozwala to na sprawdzenie
integralnosci btony komoérkowej otaczajgcej gtowke plemnika. Jesli blona komérkowa jest
nienaruszona wowczas obserwowane komoérki plemnikowe bedg mie¢ kolor zielono-
fosforyzujacy. Jesli btona komérkowa nie zachowuje integralnosci wowczas eozyna dostajgc
sie do Srodka gtowki plemnika nadaje mu kolor ciemnoczerwony. Prawidtowa ilos¢ zywych
plemnikow to nie mniej niz 58 %. Liczy sie dwukrotnie 200 komorek w réznych polach
widzenia mikroskopu a nastepnie roznice zliczeh porownuje sie z tabelg maksymalnych
btedow. Jesli réznica nie przekracza dopuszczalnego btedu woéwczas diagnosta moze
przystgpi¢ do okreslenia koncentracji plemnikdéw i komorek okragtych i ejakulacie. Z uwagi na
ruch plemnikéw przed liczeniem koncentracji diagnosta musi ,unieruchomi¢” komoérki. Robi
sie to mieszajgc w odpowiednich proporcjach dobrze wymieszany ejakulat oraz specjalng
mieszaning zabijajgcg komorki (formalina, wodoroweglan sodu, woda) (WHO lab. manual.
2010, s. 36). Tak przygotowang mieszanine wprowadza sie do obu czesci zmodyfikowanej
komory Neubauera i czeka kilkanascie minut trzymajgc komore w wilgotnym miejscu w celu
unikniecia wyschniecia preparatu. W tym czasie wszystkie komorki uktadajg sie na jednym
poziomie, co znacznie utatwia liczenie i zapobiega btedom. Liczy sie tylko cate, nienaruszone
komorki. Zmodyfikowana komora Neubauera zostata specjalnie przygotowana do liczenia
plemnikdw od koncentracji 15milionéw/mililitr ejakulatu. Mniejsze koncentracje wymagajg
specjalnego przygotowania lub liczenia w innej komorze (np. Burkera). Liczy sie dwukrotnie
po 200 komoérek w obu czesciach komory wedtug specjalnych zasad: po zliczeniu 200
komoérek w pierwszej czesci komory zapisuje sie liczbe rzeddw pdl, w ktérych zliczono
komorki, po czym w drugiej czesci komory liczy sie wszystkie komérki w tej samej liczbie
rzedoéw. Rezultaty odejmuje sie a roznice porownuje sie z tabelg maksymalnych roznic. Jesli
wynik miesci sie w odpowiednich granicach normy uznaje sie go za prawidtowy. Ponadto
przyjmuje sie, iz znalezienie w preparacie sporzgdzonym bezposrednio z nierozcienczonego
ejakulatu od 0 do 4 plemnikow w kazdym polu widzenia mikroskopu jest wystarczajgce do
zaprzestania dalszych analiz (ruchu, zywotnosci, liczenia, morfologii). W normie WHO z 2010
roku przyjeto takg procedure ze wzgledu na bardzo duzy btgd w obliczeniach przy analizie
tak matych ilosci plemnikow. Przyjeto, iz obecnos¢ od 0 do 4 plemnikow w kazdym polu
widzenia nierozcienczonego preparatu jest rownoznaczne z koncentracjg ponizej 2 milionéw
plemnikéw na mililitr ejakulatu wigczajgc mozliwy btad statystyczny. Oczywiscie analiza tak
niskich koncentracji jest mozliwa, lecz przy uzyciu innych metod i wykonywana tylko
w okreslonych przypadkach (sztuczne zaptodnienie). Przy uzyciu zmodyfikowanej komory
Neubauera najnizsza koncentracja plemnikédw przy zachowaniu najnizszego mozliwego

btedu to 15milionéw komdrek na mililitr ejakulatu. Jesli koncentracja plemnikéw jest mniejsza
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niz 15 a wieksza niz 2 x10%ml wowczas mozna stosowaé¢ komore Burkera co znacznie
przyspiesza i ufatwia liczenie. Wedtug kryteriow WHO z 2010 roku norma koncentracji
plemnikow to 15x10° /ml ejakulatu lub 39x10° /ejakulat. W komorze Burkera Ilub
w zmodyfikowanej komorze Neubauera podczas liczenia koncentracji plemnikdw mozna
réwniez policzy¢ koncentracje komoérek okragtych oraz leukocytow peroksydazo-dodatnich
(WHO lab. manual. 2010, s. 57). Lepsze rezultaty mozna jednak otrzymaé podczas
wykonania osobnego preparatu dla liczenia. Komorki okragte sg to komérki nalezgce do
uktadu odpornosci (leukocyty) i komérki szeregu spermatogenezy. W celu okreslenia
koncentracji leukocytéw peroksydazo-dodatnich  wykonuje sie proste barwienie
bezposredniego preparatu przy pomocy orto-toluidyny. Na skutek reakcji chemicznej
zachodzgcej w leukocytach z aktywnym enzymem peroksydazg komorki barwig sie na kolor
ciemnobrgzowy. Liczba komoérek okragtych i leukocytow (szczegodlnie peroksydazo-
dodatnich) niesie za sobg informacje o mozliwych chorobach lub dysfunkcjach uktadu
ptciowego. Wedtug kryteriow WHO z 2010 roku liczba komoérek okragtych nie moze byé
wyzsza niz 5x10%/ml ejakulatu. Natomiast liczba leukocytow peroksydazo-dodatnich nie
moze by¢ wyzsza niz 1x10° /ml ejakulatu. Testy wykrywajgce leukocyty peroksydazo-
dodatnie przy pomocy orto-toluidyny sg komercyjnie dostepne i tatwe w uzyciu. Ostatnig
czynnoscig wykonywang podczas rutynowego manualnego badania ptodnosci jest
wykonanie preparatu oraz ocena morfologii plemnikow (WHO lab. manual. 2010, s. 59).
Preparat otrzymuje sie wykonujgc rozmaz niewielkiej ilosci ejakulatu pobranego z prébki
pierwotnej na szkietku podstawowym. Wykonany rozmaz suszy sie a nastepnie barwi jedng
z trzech metod: Papanicolau, Shorr lub Diff-Qiuk (WHO lab. manual. 2010, s. 62).
Najpopularniejszg (i najszybszg) jest ostatnia z wymienionych metod, cho¢ wszystkie z nich
bazuja na barwieniu Papanicolau. Barwienie metodg Diff-Quik pozwala na barwienie
plemnikow w taki sposob, aby caty plemnik miat barwe w réznych odcieniach koloru
niebieskiego. Ocene morfologii plemnikdw wykonuje sie przy powiekszeniu 1000x uzywajgc
immersji. Diagnosta ocenia dwukrotnie po 200 plemnikéw (osobno gtéwki, wstawki i witki), po
czym odejmuje wyniki a réznice porownuje sie z tabeli maksymalnych roznic. Jesli réznica
w zliczeniach nie przekracza okreslonych w tabeli odchylen wéwczas wynik uznaje sie za
prawidtowy. Dodatkowg czynnosciag, ktdorg moze wykonac¢ diagnosta to okreslenie istnienia
przeciwciat klasy IgG (WHO lab. manual. 2010, s. 108). Przeciwciata IgG wystepujg rzadko
w ejakulacie. Ich obecnos¢ powoduje ,lepienie sie” plemnikow do siebie, co moze
powodowacC duze trudnosci w zaptodnieniu i moze byC przyczyng bezptodnosci wsrod
mezczyzn. Obecno$¢ przeciwciat okresla sie wykorzystujgc specjalng surowice zawierajgca
przeciwciata anty-IlgG oraz lateksowe kulki opftaszczone przeciwciatami IgG, ktére
w obecnosci przeciwciat anty-IgG ,lepig sie” do plemnikbw posiadajgcych na swej
powierzchni przeciwciata 1gG. Prowadzgc badanie wykonuje sie preparat, na ktéry kolejno
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dodaje sie ejakulatu, zawiesiny lateksowych kulek i surowicy zawierajgcej przeciwciata anty-
IgG. Po wykonaniu preparatu czeka sie 3 minuty. Jesli w ciggu 3 minut Zaden plemnik nie
potgczyt sie z lateksowg kulkg czeka sie nastepne 7 minut, liczy dwukrotnie po 200
ruchomych plemnikéw i odejmuje wyniki. Jesli roznica wynikdw miesci sie w przedziale btedu
tablicy maksymalnych btedéw wéwczas wyniki uznaje sie za poprawne. Plemniki, do ktérych
potgczyto sie, co najmniej 2 lateksowe kulki uznaje sie, ze posiadajg na swojej powierzchni
przeciwciata. Wedlug norm WHO z 2010 roku przyjmuje sie za wynik dodatni obecnosé
ponad 50 % ruchomych plemnikéw potgczonych z lateksowymi kulkami. Testy na obecnosé
przeciwciat IgG sg komercyjnie dostepne i tatwe w uzyciu.

Od kilku lat zaczeto wykonywaé badanie plemnikbw wspomagane technikg
komputerowg oraz kamerg CCD sprzezong z mikroskopem (Carlos Aluesa et al., 2009, s. 8).
Oczywiscie nie wszystkie czynnosci diagnosty sg do zastgpienia, lecz uzycie komputera i
mikroskopu sprzezonego z kamerg oraz specjalistycznego oprogramowania znacznie utatwia
badanie w niektérych przypadkach, gdy oko ludzkie nie jest w stanie zauwazy¢ niektorych
réznic. W chwili obecnej jednym 2z najbardziej popularnych systemow diagnostyki
komputerowej nasienia jest CASA. Daje on duzo wieksze mozliwoéci analizy ejakulatu niz tu
opisane, lecz dotyczg one bardziej szczegétowej analizy plemnikéw (np. analiza fragmentac;ji
DNA). Diagnosta uzywajgc systemu analizy obrazu musi sam okresli¢ na poczatku wszystkie
cechy ejakulatu niewigzgce sie z uzyciem mikroskopu (lepkos¢, pH, kolor, objetos¢, czas
uptynnienia) i wpisa¢ je do odpowiednich tabel w programie (Carlos Aluesa et al., 2009, s.
12). Podczas badania z uzyciem komputera manualnie i z uzyciem mikroskopu okresla sie
jedynie zywotno$¢, wystepowanie aglutynacji i agregacji plemnikow. Wszystkie parametry
wpisuje sie do programu a nastepnie okresla sie rozcienczenie ejakulatu do badania ruchow.
Stuzy to zwiekszeniu dokfadnosci badania. Odpowiednio przygotowany ejakulat wprowadza
sie do specjalnej komory i analizuje sie pod mikroskopem (Carlos Aluesa et al., 2009, s. 13).
Przed analizg czeka sie kilka minut w celu unikniecia ,ptyniecia komoérek” w preparacie. Jesli
takie zjawisko bedzie mie¢ miejsce analiza ruchow przez komputer moze by¢ obarczona
duzym btedem. W trakcie analizy wykonuje sie kolejno 15 krotkich sekwencji filmowych
badanego preparatu. Po zapisie program komputerowy analizuje droge, jakg przebyt kazdy
filmowany plemnik a nastepnie wykonuje statystyke, w ktorej okresla doktadny ruch
plemnikdow w preparacie. Podczas analizy lekarz moze okreslic wiecej wystepujgcych
ewentualnych nieprawidtowosci w ruchu plemnikéw niz podczas wynikow analizy manualnej.
Kolejng analizg przeprowadzang przy pomocy systemu komputerowego jest badanie
morfologii plemnikéw (Carlos Aluesa et al., 2009, s. 14). W tym celu wykonuje sie rozmaz
i barwienie porcji ejakulatu tak samo jak podczas analizy manualnej. Wybarwiony preparat
nastepnie oglada sie przy uzyciu kamery podtgczonej do mikroskopu i wykonuje 130 zdje¢
nastepujgcych po sobie plemnikéw. Po wykonaniu zdje¢ system komputerowy analizuje
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zadane parametry morfologiczne wszystkich plemnikéw widocznych na zdjeciach, po czym
przeprowadza analize statystyczng i podaje wyniki. Po wykonaniu badania komputerowego
morfologii diagnosta ma mozliwos¢ wydania bardziej szczegdlowego wyniku, gdzie
podanych jest wiecej parametrow bardzo czasochtonnych podczas przeprowadzania
seminogramu manualnego. Seminogram wspomagany komputerowo ma réwniez swoje
wady. Nalezy tu wymieni¢ duzy koszt zakupu sprzetu i oprogramowania, ,dopasowywanie”
rozcienczenia badanej prébki do analizy, trudnosci w badaniu probek o duzej lepkosci czy
bardzo niskiej koncentracji plemnikow, zbyt doktadng analize zupetnie niepotrzebng przy
niektérych badaniach i przede wszystkim brak mozliwosci trojwymiarowych zdje¢ przede
wszystkim przy okreslaniu morfologii plemnikéw.

Wyzej wymienione wady powodujg, ze analiza manualna jest duzo czesciej
wybierana podczas badan przez pacjentdw oraz przez lekarzy przy badaniach zaréwno
profilaktycznych jak tez po czy przed zabiegami.

Omowione wyzej metody badania meskiej ptodnosci stanowig tylko najwazniejszg
i bardzo skrétowo opisang cze$¢ analiz, ktére mozna przeprowadzi¢ badajgc czy dany
pacjent jest zdolny do posiadania potomstwa. Nalezy jednak zauwazy¢, ze przez ostatnie 20
lat metody badawcze sg o wiele bardziej precyzyjne oraz wykorzystujg statystyke opartg na
badaniach populacyjnych. Wiele metod analiz zostatlo unowoczesnionych, wprowadzono
nowe metody badan oraz programy komputerowe i kamery. Pomimo wyzej wymienionych
bardziej bgdz mniej waznych metod czy sposobow analiz nadal w dalszym ciggu gtéwnym
problemem jest zacheta do poddania sie badaniu i wyeliminowania ewentualnych czynnikow
majgcych wptyw na meskg ptodnosc.
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DIETA S VRODENOU CHYBOU SRDCA VERZUS ZIVOT RODINY

Jana Kluskova

Katolicka univerzita v Ruzomberku, Fakulta zdravotnictva

Abstrakt

Rodina je prirodzena, socialna skupina, zlozena z jednotlivcov, ktori si na sebe
zavisli a su vzajomne spati vztahmi. Kazdé ochorenie ktoréhokolvek ¢lena rodiny narisa
fungovanie rodiny.

Dieta s vrodenou srdcovou chybou zasahuje do Zivota rodiny a je pritomné mnoho
faktorov, ktoré zvySuju rodinny stres: zvySena finanéna a ¢asova zataz, socialna izolacia
rodiny. Telesné ochorenie, najma ak je dlhodobé a so zlou progn6ézou, meni rodinné vztahy,
odkryva ich silné a slabé stranky, uci rodinu novym spésobom komunikacie, vyzaduje novy
zivotny Styl, reviduje hodnotovy systém rodiny a sku$a charakter jej Clenov.

Ciefom prednasky je poukazat na faktory, ktoré ovplyvnuju zivot rodiny s dietatom

s vrodenou srdcovou chybou.

Kracové slova: Dieta s VCC, Rodina. Finanéna a ¢asova zataz. Socialna izolacia.

Abstract

Family is the natural social group, composed of individual members who are
interdependent and  built mutually relationships. Any illness of any member of the
family disrupts the functioning of the family.

Child with congenital heart disease influences family life and many factors -
e.g. raised financial and time burden, social isolation of the family —that increase family
stress. Physical illness, especially if it islong lasting and with a negative future
prognosis, changes family relationships, uncovers their ~ strengths and weaknesses,
helps family to learn a new way of communication, requires a new lifestyle, revises the family
value system and examines personal character of family’s members.

The aim of the lecture is to point out the factors that influence the lives of families with

a child with congenital heart disease.

Key words: Child with congenital heart disease. Family. Financial and time burden.

Social isolation.
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Uvod

Rodina je prirodzena, socialna skupina, zloZzena z jednotlivcov zvy€ajne rdézneho
pohlavia a rézneho veku, ktori su na sebe zavisli a su vzajomne spati vztahmi, zameranymi
na uspokojovanie zakladnych biologickych, psychologickych a socialnych potrieb. Kazdé
ochorenie ktoréhokolvek €lena rodiny narusa ,zabehnuté“ fungovanie rodiny. Oznamenie
zavaznej diagnozy dietata znamena pre rodiCov hlboky otras. Je prirodzené, Ze vsetci
rodi¢ia chcud mat zdravé, normalne, ak nie priamo ,perfektné“ deti. Mnoho rodiov ma
dokonca vopred utvorenu predstavu o tom, ako ma ich dieta vyzerat a &im sa ma

v buducnosti stat, a to mnohokrat eSte skér, nez sa dieta narodi.(Prevendarova, 1998)

Jadro

S ochorenim srdca dietata su rodicia konfrontovani v réznych Stadiach veku dietata.
S rozvojom prenatalnej ultrazvukovej diagnostiky mnoho rodiCov uz po€as prenatalneho
vyvoja je oboznamenych, ze ich dieta ma vyvojové ochorenie srdca (dalej uz VCC). VCC sa
v sucasnosti da spolahlivo diagnostikovat uz po 20. tyZdni tehotenstva, ked je srdce natolko
vyvinuté, Ze sa da posudit jeho vyvin, Strukturalne abnormality. Ich radost s o&akavania ich
Casto aj vytuzeného dietata strieda beznadej a neistota, hlavne ak sa jedna o komplexnu
VCC, asu oboznameni s nepriaznivou prognézou ochorenia. K beznadeji a neistote sa
pridava dal$ia otazka: Co dalej? Ako sa mame rozhodnit? Faktom ostava, Ze rozhodnutie
rodiCov je vyrazne ovplyvnené odbornym dialdgom s lekdrom ako aj nabozenskym
presvedCenim a osobnostnymi charakteristikami rodi¢ov.(Kone t al., 2004; Bordacova, 2007)

Sok, smutok, Uzkost, mnoZstvo nevypovedanych otazok sprevadza rodiCov dietata,
u ktorého bola diagnostikovana VCC po narodeni. Pocit istoty, ktoré im bolo davané poc&as
prenatalneho vyvoja dietata na zaklade vySetreni, Ze dieta bude zdravé, vystrieda pocit
neistoty. Na rozdiel, od rodi€ov, ktori uz pocCas prenatalneho vyvoja su oboznameni
s ochorenim srdca a maju viac ¢asu na oboznamenie sa s ochorenim, prognézou ochorenia,
su postaveni ,tvarou v tvar k zivotnej realite a v kratkom ¢ase sa musia rozhodnut' a suhlasit
alebo nesuhlasit’ s dalSou lieCbou dietata.

Narodenie chorého dietata neznamena pre rodi€ov len oCakavanie problémov, ktoré
s dietatom nastanu, ale znamena aj stratu pévodného obrazu dietata, t.j. dietata, aké
oCakavali, na aké sa tesSili a k akému si uz vytvorili vopred hiboky vztah. Sucasne situacia
zasahuje i do ich vlastného sebahodnotenia, Casto znamena subjektivne zlyhanie
v rodiCovskej funkcii a postihnutie viastnej rodiCovskej identity.(Stupkova, 2001) O to vacsie
subjektivne zlyhanie pocituju ak s VCC je spojené aj genetické postihnutie (Downov

syndrém, Edwardsov syndrom, Patauov syndrém).
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Sok, smutok prezivaju aj rodiia, uktorych je diagnostikované ochorenie srdca
v detskom veku. RieSenie detskych problémov, odpovedanie na nekonecné zvedavé detské
otazky, pripadne aj uz snaha o vazne rozhovory s pubertalnym dietatom vystrieda ,kolotoc"
vySetreni na stanovenie diagndzy a zmena v zabehnutom rodinnom Zivote.

Oznamenie akejkolvek diagnézy, nielen ak sa jedna o VCC dietata, vyvolava
u rodi€ov Sok, smutok, uzkost' a vedie k rychlemu rozvoju obrannych mechanizmov. Rodi¢ov
trapi mnozstvo otazok. Co bude s buducnostou dietata, rodiny, ako budu zit? S faktom
choroby sa kazdy ¢&len rodiny vyrovnava individualnym spdsobom. VadsSina rodicov
prechadza Stadiami emoc¢nych reakcii tak ako ich popisala Kubler-Rossova (1969), i ked
kazdy nimi prechadza svojim individualnym tempom.

1) Sok s iracionalnym myslenim a citenim, ked rodi¢ia prezivaju pocity derealizacie a
zmatku a mézu reagovat uplne neprimerane.

2) Popretie (alebo utek zo situacie) — ,nie je to pravda“ alebo ,musi existovat’ nejaky liek
alebo spbsob vylieCenia“, alebo vytesnenie — ,lekari mi ni¢ nepovedali“. Na prechode
k dalSiemu Stadiu byva niekedy uvadzané Stadium kompenzacie. U rodiCov sa
vtomto obdobi prejavuje Casto magické alebo mystické zameranie, pokusy
vyjednavania s Bohom a pod.

3) Smutok, zlost, uzkost, pocity viny. Typické byva hladanie viny u druhych, agresivne
pocity sa najCastejSie vztahuju bud na partnera alebo su zamerané proti
zdravotnickemu personalu a prave tieto pocity moézu ¢asom este zosilniet, najma ak
su posilnené nevhodnou poznamkou alebo nevhodnym postojom zdravotnikov. Casto
reakciou vtomto obdobi je tiez hlboky smutok, sebalitost a najma pocity viny
(,musela som urobit’ niekde chybu®), ktoré byvaju uvadzané az u 25 % rodiCov. | ked
rodi¢ia obvykle chapu, Ze ich pocity viny su iracionalne, pokial nepoznaju pri¢inu
ochorenia nemézu sa im vyhnut a zbavit’ sa hladania viny.

4) Stadium rovnovéhy — dochadza tu k zniZzovaniu tzkosti a depresie a suéasne narasta
prijatie situacie. Rastie snaha rodiCov starat’ sa o dieta a aktivhe sa zuc€astfiovat na
jeho lieCbe. Toto obdobie trva obvykle niekolko tyzdhov az mesiacov, ale ani
v najlepSom pripade nebyva adaptacia uplna.

5) Poslednym Stadiom je Stadium reorganizéacie, ked je situacia rodiCmi prijimana,
rodiia sa vyrovnavaju s faktom choroby a prijimaju dieta také aké je, a hladaju
optimalne cesty do buducnosti.

Narodenie dietata s postihnutim, respektive neskorSi vznik ochorenia vystavuje
manzelsky vztah rodiCov nesmiernemu naporu. Je to skuSka ich osobnostnej zrelosti,
trpezlivosti, tolerancie a schopnosti spolupracovat. Okrem osobnostnych kvalit manzelov

velmi zalezi na stabilite vztahu a na schopnosti pruzne reagovat na zatazové situacie.
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Dieta s komplexnou VCC je pre rodinu tazkou zivotnou situaciou. Ako sme uz uviedli,
sprava o ochoreni dietata zasiahne oboch rodiCov a pésobi vyrazne na ich psychiku. Tieto
faktory podmieriujuce stresy doliehaju na rodiCov a su znasobené obavami do buducnosti
a reakciami okolia.

Negativnym javom je i socialno-ekonomicka situacia, ktora mdze byt zatazujucim
faktorom pre rodinu s chorym dietatom. ZvySena finanCna zataz je sp6sobena nielen
Castymi pobytmi v nemocnici, vydavkami na lieCbu ale aj tym, Ze matky zostavaju s detmi
doma dasto az do doviSenia Siesteho alebo siedmeho roku Zivota dietata, mnohokrat
nepracuju ani neskér, pretoze dieta byva Casto choré a zZiadny zamestnavatel netoleruje
Casté absencie zo zamestnania.

Hospitalizacie, ¢asté kontrolné vysSetrenia, ale aj vac¢sie mnozstvo €asu potrebné na
zvladnutie hygieny, stravovania spésobuju zvySenu Casovu zataz. Uvedené dévody redukuiju
Cas, ktory by rodic¢ia mohli travit’ spolo¢ne alebo by ho za normalnych okolnosti venovali na
odpoginok &i regeneraciu. Dal$im désledkom asového stresu je spankova deprivacia , ktorej
su rodi¢ia dlhodobo vystaveni. Je dokazané, Ze kvalita spanku sa zretelne premieta do
celkového zdravotného stavu a vzdjomnych manzelskych alebo partnerskych vztahov.

Socidlna izolacia partnerov a rodiny od priatelov a znamych je Ciasto¢ne vynutena
vonkajs$imi okolnostami, ale zaroven je podmienena aj vnutorne: predsudkami, zabranami
rodiov. Specifikom starostlivosti o dieta s ochorenim srdca je aj vyhybanie sa vag$im
kolektivom. Hrozi tu nebezpelenstvo prenosu réznych infekcii, navyse je obmedzeny pohyb
dietata. Dieta fyzicky nevladze drzat krok pri Sportovych hrach so svojimi rovesnikmi
a rodiCia sa preto vyhybaju situaciam, kde by mohlo pocitit svoje obmedzenia. Rodina sa so
svojimi problémami uzatvara do seba, obmedzuje svoje vonkajSie kontakty, pripadne
posilfiuje tie, ktoré by podla nej mohli dietatu pomdct. Takto dieta strdca mnozstvo
prilezitosti na ziskavanie a osvojovanie si socialnych zru¢nosti. V suvislosti s manzelskym ci
partnerskym vztahom je dolezité pochopit, Ze priliSna izolacia a uzavretost’ vyvolava ,unavu®
vo vztahu a mbze spbsobit’ postupné naruSenie partnerskej atmosféry.

Tak ako v inych rodinach s dietatom s postihnutim aj v tychto rodinach sa stava, ze
rodiCia ,zanedbavaju“ zdravého surodenca, Ze ho zahffiaju mensou starostlivostou
a pozornostou. Zdravy surodenec na takéto spravanie rodicov moOze reagovat zlostou,
zavistou, Ziarlivostou, utiahnutostou, poruchami spravania, depresiami alebo

psychosomatickymi problémami.(Raslova, 1996)

Zaver
Lacné recepty na Stastie neplatia v zivote jednotlivca, o to menej v Zivote rodiny. Ak

sa divame na rodinu ako na Zivy organizmus, vieme, ze zmena ktorejkolvek sucasti meni
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funkciu inych Casti i organizmu rodiny ako celku. Telesné ochorenie, najméa ak je dlhodobé a

so zlou prognézou, meni — niekedy nepredvidatelne, rodinné vztahy a nielen to: odkryva ich

silné a slabé stranky, uci rodinu novym spésobom komunikacie, vyZzaduje novy Zivotny Styl,

reviduje hodnotovy systém rodiny a skusa charakter jej ¢lenov.
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EKSPRESJA mRNA DLA MMP-9 W RAKU PODSTAWNOKOMORKOWYM SKORY
W ZALEZNOSCI OD WIEKU PACJENTA, FOTOTYPU SKORY
| MIEJSCA LOKALIZACJI GUZA

Anna Gozdzialska, Jerzy Jaskiewicz

Krakowska Akademia im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego, ul. Gustawa Herlinga

Grudzinskiego 1, Krakéw

Streszczenie

Nowotwory sg przyczyng znacznej liczby zgondéw wsrdd ludzi. Jednym z czesciej
wystepujgcych nowotworow skoéry jest rak podstawnokomérkowy (BCC). Promieniowanie UV
Swiatta stonecznego uwaza sie za czynnik predysponujacy do wystgpienia BCC.

Przedstawione badania miaty na celu ocene ekspresji mRNA dla MMP-9
(metaloproteinazy-9) w zmianie nowotworowej w przebiegu raka podstawnokomadrkowego
skory i w tkance pochodzgcej z marginesu guza, pobranych od tych samych pacjentow.
Badaniu poddano grupe 16 pacjentéw z BCC guzkowym oraz grupe 16 pacjentéw
z naciekajgcg odmiang BCC.

Stwierdzono wyzszg ekspresjie mRNA dla MMP-9 w obu typach BCC (guzkowym
i naciekajgcym BCC) w materiale pochodzgcym z guza w stosunku do materiatu pochodzgcego z
marginesu guza. Wyniki takie mogg wskazywa¢ na udziat MMP-9 we wzro$cie nowotworu.
Prawdopodobienstwo intensywnego wzrostu BCC, wynikajace ze wzmozonej ekspresji MMP-9,
jest wieksze u pacjentéw z fototypem Ill niz w przypadku pacjentow z fototypem IV w typie
guzkowym BCC. Najwieksza réznica w ekspresji mRNA dla MMP-9 pomiedzy tkankag
nowotworowg a zdrowg wystepuje u pacjentéw od 60 do 69 roku zycia w typie naciekajgcym i od
70-79 roku zycia w typie guzkowym. Nasilona miejscowa ekspresja MMPs, w tym MMP-9
uwazana jest za nowy, istotny czynnik prognostyczny, ktéry moze decydowaé o wdrozeniu
leczenia uzupetniajgcego. Poprawi to znaczaco jako$C odroznienia tkanki guza od tkanki

prawidtowej, co pozwoli zmniejszyc ilos¢ wznow nowotworowych.

Stowa kluczowe: Metaloproteinazy (MMPs). Rak podstawnokomérkowy (BCC).

Summary
Cancer is the cause of a significant number of deaths among people. One of the more
common skin cancers are basal cell carcinoma (BCC ) . UV sunlight is considered to be a

predisposing factor for the occurrence of BCC.
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The study was designed to evaluate the mRNA expression of MMP-9 (matrix
metalloproteinases -9) in changing the course of cancer basal cell carcinoma of the skin and
tissue derived from tumor margin, taken from the same patients. The study involved 16
patients with nodular BCC and a group of 16 patients with infiltrative variant of BCC.

Higher mRNA expression of MMP- 9 in both types of BCC (nodular and invasive
BCC) in the material derived from the tumor in relation to the material from the margin of the
tumor was found. These results may indicate the participation of MMP - 9 in the tumor
growth. Probability BCC intensive growth resulting from increased expression of MMP -9 is
increased in patients with skin phototype Il than in the case of patients with skin phototype
IV in type of nodular BCC. The biggest difference in the mRNA expression of MMP - 9
between the tumor and healthy occurs in patients 60 to 69 years of age and in the invasive
type since the age of 70-79 nodular type. Increased expression of MMPs localization
including MMP -9 is considered to be a new, important prognostic factor that can decide on
the implementation of adjuvant therapy. This will improve the quality significantly distinguish

tumor tissue from normal tissue, which will reduce the number of recurrences of cancer.

Key words: Matrix metalloproteinases (MMPs). Basal cell carcinoma (BCC).

Wstep

Metaloproteinazy (MMPs) sg rodzing zaleznych od cynku enzyméw proteolitycznych
zdolnych do przebudowy i degradacji biatek macierzy pozakomérkowej (ang. extracellular
matrix; ECM) i btony podstawnej naczyn. Enzymy te syntetyzowane sg przez wigkszos¢
komoérek organizmu, w tym leukocyty, makrofagi, komdrki sroédbtonka, fibroblasty,
a w warunkach patologicznych takze przez komérki nowotworowe (Kwiatkowski P., 2008, 43-
50) (Letowska-Andrzejewicz K | wsp., 2006, 282-285).

Metaloproteinazy w oparciu o swoisto$¢ substratowg oraz réznice w strukturze
czwartorzedowej tancucha biatkowego zostaty podzielone na 5 grup. Jedng z nich stanowig
zelatynazy (MMP-2 i MMP-9), ktére swoiscie rozszczepiajg kolagen typu IV w btonach
podstawnych, kolagen typu V i VII, a takze czasteczki zelatyny (Sliwowska |., Kopczynski Z.,
2005, 327-335).

Rak podstawnokomorkowy jest najczesciej wystepujgcym nowotworem skory u ludzi
rasy kaukaskiej. Rak ten rozwija sie w miejscach takich jak gtowa czy tez szyja, czyli
w miejscach ktore sg najbardziej narazone na bezposredni kontakt z promieniowaniem
stonecznym. Zmiane charakteryzuje naprzemienne krwawienie i pokrywanie sie strupem,

jednak nigdy nie dochodzi do catkowitego wygojenia.
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Nieczerniakowe nowotwory skory wystepujg okoto 70 razy czesciej u oséb o jasnej
karnacji niz u ludzi czarnoskérych. BCC jest obecny przede wszystkim u ludzi rasy biatej
posiadajgcych rude lub jasne wtosy (Wtodarkiewicz A., 2011,104-111). Zmian ta najczesciej
indukowana jest przez promieniowanie ultrafioletowe, dlatego zwiekszone ryzyko
zachorowania wykazujg osoby czesto przebywajgce na stoncu (Soehnge H, Ouhtit A,
Ananthaswamy N.,1997,538) (Kaszuba A, Zielinski K W., 2006, 11-17). Do istotnych
czynnikdw zaliczane sg tez osobnicze cechy fenotypowe takie jak wiek oraz pteé.
Udowodniono, ze najwiecej przypadkow raka podstawnokomoérkowego wystepuje u oséb
w przedziale wiekowym wynoszacym 60-69 lat.

Nowotwor ten moze manifestowaé sie w kilku postaciach klinicznych. Rak
podstawnokomoédrkowy rzadko jest przyczyng smierci pacjenta (Wolff T, Tai E, Miller,2009).
Zmiana ta cechuje sie powolnym wzrostem, przerzutuje w nielicznych przypadkach gtéwnie
do weztdbw chitonnych, ptuc, kosci i watroby, jednak wykazuje tylko miejscowg ztosliwosc
(Daniel L, Lesniewski-Kmak K., 2005,440-442). Zlekcewazenie tej niebolesnej zmiany jaka
jest BCC moze doprowadzi¢ do rozprzestrzenienia sie nowotworu na otaczajgce go tkanki,
zatem nowotwor rozwijajgcy sie in situ staje sie zmiang inwazyjng. Razgce zaniedbanie
moze spowodowac gteboki naciek, widoczny zwtaszcza w przypadku lokalizacji w poblizu
oka, ucha czy nosa (Deja M., i wsp. 2004, 231-239)

(DuVivier A. 2002, 23-34) (Kufe DW, Pollock RE, Weichselbaum RR, et al., 2003)

Cechg nowotworow ztosliwych jest zdolno$é tworzenia przerzutédw - utrudnia to
proces leczenia pacjenta metodami zabiegowymi jaki nieoperacyjnymi. Niejednorodnos¢
komorek tworzgcych ogniska przerzutow nowotworowych, zréznicowane umiejscowienie czy
wielkos¢ zmian nowotworowych pozostaje poza czutoscig dostepnych metod diagnostyki
obrazowej. Sg to cechy rozsianych zmian nowotworowych przyczyniajgce sie do wysokiej
umieralnosci wsréd pacjentow onkologicznych (Chichet A., Skowronek J., 2005, 429-435).

Istotne zatem jest poszukiwanie czynnikdw promujgcych powstawanie przerzutow.
Jako markery inwazyjnosci biorgce udziat w procesie metastazy wyrdznia metaloproteinazy.
W progresji raka podstawnokomorkowego gtowng role odgrywajg wiasnie metaloproteinazy
typu 2 oraz 9, a takze ich inhibitory takie jak TIMPs (Sliwowska I., Kopczynski Z., 2005, 327-
335)( Dziankowska-Bartkowiak B, i wsp.,2007,73-81)( O’Grady A i wsp., 2007, 793-804).
Dzieki zdolnosci tych enzymdéw do degradacji kolagenu typu IV, komorki nowotworowe maja
mozliwos¢ migracji poza tkanke guza i tworzenia przerzutow odlegtych. Kluczowg role w tym
procesie odgrywa MMP-9, ktéra dziata jako promotor inwazji nowotworu. Udowodniono, ze
i€j zwiekszona ekspresja koreluje ze stopniem zaawansowania raka
podstawnokomérkowego i odpowiada za grozniejszy przebieg tej choroby. MMP-9 bierze

takze udziat w procesie neoangiogenezy, aktywujgc czynniki proangiogenne. Funkcja ta
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jeszcze bardziej ukazuje istotng role metaloproteinazy 9 w indukcji wzrostu guza i progresji
BCC(tukaszewicz-Zajac M, Mroczko B, Szmitkowski M. Znaczenie, 2009, 258-265)(
Kopczynska E, et all 2007, 355—-360)

Wybdr metody leczenia nieczerniakowych nowotworow skory zalezy gtéwnie od
stadium zaawansowania choroby, lokalizacji i wielko$ci guza, preferencji pacjenta i stanu
jego zdrowia oraz dostepnosci poszczegdinych metod terapii (Biesaga B., 2008,255-259).
Biorgc pod uwage stopien zaawansowania raka skory stosuje sie metody mniej lub bardziej
inwazyjne. Do tych pierwszych zalicza sie wymrazanie, tyzeczkowanie z elektrodestrykcja,
terapie fotodynamiczng, immunoterapie i chemioterapie lokalng. Do bardziej radykalnych
metod nalezy resekcja guza oraz chirurgia mikrograficzna Mohsa( Baran E i wsp.,
2008, 56-65)(Bolognia JN, Jorizzo JL, Rapini RP., 2003; 1663-1668) (Chichet A., Skowronek
J., 2005, 429-435) (Samarasinhghe V, Madan V., 2012,1-)8.

Cel pracy

Celem niniejszej pracy byto wykazanie ekspresiji transkryptéw mRNA metaloproteinaz
MMP-9 w wycinkach skornych u  chorych, u ktérych rozpoznano raka
podstawnokomorkowego skory oraz w bioptatach skéry zdrowej sgsiadujgcej ze zmiang.
Wycinki skoéry zmienionej nowotworowo jak i zdrowej pobrane byty od tych samych

pacjentéw.

Material i metody

Do badan wykorzystano wycinki skéry pochodzgce z guza BCC oraz z marginesu
guza. Materiat zostat pobrany chirurgicznie od 32 pacjentéw onkologicznych. Obecnos$é
nowotworu oraz jego typ zostat potwierdzony badaniem histopatologicznym. Typ guzkowy
BCC reprezentowato 16 chorych, natomiast kolejnych 16 sklasyfikowano, jako posiadajgcych
odmiane naciekajgcg BCC. Wyizolowany z prébek RNA poddano reakcji RT-PCR,
a uzyskane produkty rozdzielono w zelu agarozowym. Jako gen reporterowy uzyto 3-aktyne.
Przyjmuje sie, ze wartos¢ gestosci densytometrycznej otrzymanych produktéw odpowiada
ekspresji MRNA dla MMP-9. Elektoforegramy opracowano w programie Quantity One firmy
Bio-Rad. Uzyskano pozytywng decyzje Komisji Bioetycznej na przeprowadzenie badan
w pozyskanych bioptatach skéry. Ze wzgledu na niewielkg liczebnos¢ grupy i duzy rozrzut
uzyskanych wartosci, nie poddawano wynikow ztozonej analizie statystycznej, wyliczjgc
jedynie na wykresach wartosci srednie i wartosci odchylania standardowego, traktujac

uzyskane wyniki, jako wyniki pilotazowe do wdrozenia badan w wiekszej grupie pacjentow.
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Wyniki
Ekspresja mRNA dla MMP-9 w odmianie naciekajgcej BCC i guzkowej BCC

Ekspresja transkryptu dla MMP-9 w prébkach pochodzgcych z wycinka skory w
odmianie naciekajgcej i guzkowej BCC byta wyzsza w odniesieniu do wynikéw uzyskanych z
odpowiednich prébek pochodzgcych z tkanek nie zmienionych nowotworowo (Ryc. 1)(Ryc.
2).

0"iEkspresja mRNA dla MMP-9 w BCC 0"iEkspresja mRNA dla MMP-9 w BCC
naciekajagcym guzkowym
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Zaleznos¢ ekspresji MMP-9 w odmianie naciekajgcej BCC i w odmianie guzkowej BCC
wzgledem wieku

Chorzy ze zdiagnozowanym BCC, od ktérych pobrano wycinki skéry zostali podzieleni
na poszczegdélne grupy wiekowe. Obliczono srednig wartos¢ ekspresji mRNA dla MMP-9
zarobwno w guzie jak i w tkance zdrowej, dla kazdej grupy wiekowej. W odmianie
naciekajgcej BCC, we wszystkich grupach wiekowych zaobserwowano wyzszg ekspresje
MMP-9 w probkach pochodzacych z guza w odniesieniu do marginesu guza. Najwyzszg
ekspresjie mRNA dla MMP-9 w guzie stwierdzono w grupie wiekowej 60-69 lat, tu tez
wystgpita najwieksza roznica w ekspresji MMP-9 pomiedzy tkankg objetg BCC a tkanka
zdrowg (Ryc. 3).

W odmianie guzkowej BCC, we wszystkich grupach wiekowych zaobserwowano
wyzszg ekspresje MMP-9 mierzong wartoscig gestosci sygnatu densytometrycznego w
prébkach pochodzgcych z guza w odniesieniu do tkanki zdrowej. Poziom mRNA dla MMP-9
w tkance guza byt najwyzszy u pacjentow w wieku 60-69 lat w typie naciekajgcym, a u
pacjentow wieku 70-79, w typie guzkowym, tu tez wystagpita najwieksza roznica w ekspresji
MMP-9 pomiedzy tkanka objetg BCC a tkankg zdrowg (Ryc.4).
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Ryc. 3 Zaleznos¢ ekspresji MMP-9 w typie
naciekajgcym BCC w tkance
nowotworowej jak i zdrowej wzgledem
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Ryc. 4 Zaleznos¢ ekspresji MMP-9 w typie
guzkowym BCC w tkance nowotworowej
jak i zdrowej wzgledem wieku (T- guz, NT-

margines guza)

W odmianie guzkowej BCC, we wszystkich grupach wiekowych zaobserwowano
wyzszg ekspresje MMP-9 mierzong wartoscig gestosci sygnatu densytometrycznego
w prébkach pochodzacych z guza w odniesieniu do tkanki zdrowej. Poziom mRNA dla MMP-
9 w tkance guza byt najwyzszy u pacjentéw w wieku 60-69 lat w typie naciekajgcym,
a u pacjentdéw wieku 70-79, w typie guzkowym, tu tez wystgpita najwieksza roznica

w ekspresji MMP-9 pomiedzy tkankg objetg BCC a tkankg zdrowg (Ryc.4).

Zaleznos¢ ekspresji MMP-9 w odmianie naciekajgcej BCC i w odmianie guzkowej BCC
wzgledem fototypu skory

Chorych podzielono wg poszczegdlnych fototypow skory w skali Fitzpatricka. Ponizsza
rycina (Ryc. 5) przedstawia zaleznos¢ poziomu ekspresji mRNA dla MMP-9 w BBC
naciekajacym w guzie i tkance zdrowej wzgledem fototypu. Niezaleznie od fototypu skory
pacjenta zaobserwowano wyzszg ekspresje MMP-9 w tkance objetej nowotworem wzgledem
tkanki zdrowej, identyczng zaleznos¢ zaobserwowano w przypadku BCC guzkowatego
(Rys. 6). Stwierdzono wiekszg roznice w ekspresji MMP-9 miedzy tkankg nowotworowg
a tkankg zdrowg w prébkach pochodzacych od pacjentow z fototypem I, od réznicy
wystepujgcej u pacjentow z fototypem IV w typie guzkowym, przeciwnie do typu
naciekajgcego. U pacjentéw z fototypem Il zaobserwowano rowniez wyzszy $redni poziom
ekspresji mMRNA dla MMP-9 w poréwnaniu do pacjentéw z fototypem IV w typie guzkowym,

przeciwnie niz w typie naciekajgcym.
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Ryc. 6 Zaleznos¢ ekspresji MMP-9 w
odmianie guzkowej BCC w guzie jak i
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guza, NT-bioptat pochodzgcy z marginesu

guza)

Zaleznos¢ ekspresji MMP-9 w odmianie naciekajgcej BCC i w odmianie guzkowej BCC
wzgledem lokalizacji guza

Wycinki skoéry zajete przez BCC, ktére wykorzystano w badaniach pochodzity
z roznych obszaréw ciata. Ponizsze ryciny (Ryc. 7, Ryc. 8) obrazujg wptyw lokalizaciji
wytworzonego guza na ekspresje MMP-9 w odmianie guzkowej oraz naciekajgcej BCC.
W obu przypadkach zaobserwowano wiekszg ekspresje MMP-9 w tkance guza
w porownaniu do tkanki zdrowej. Jednak w przypadku odmiany guzkowej réznica ta byta
wieksza. Ponadto w przypadku BCC guzkowego stwierdzono poréwnywalng ekspresje
MRNA dla MMP-9 w tkance nowotworu zlokalizowanego na gtowie w stosunku do ekspresii

MRNA dla MMP-9 w tkance nowotworu zlokalizowanego na ciele.

Ekspresja MMP-9 w typie naciekajagcym Ekspresja MMP-9 w typie guzkowym BCC
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Dyskusja

W opisanych badaniach przedstawiona zostata ekspresja transkryptéw mRNA dla
MMP-9 w BCC. Fragmenty tkanek pobrano ze skory z rozpoznanym BCC guzkowym
i naciekajgcym oraz z tkanki stanowigcej margines guza. Na podstawie otrzymanych
wynikéw podano wptyw wieku pacjenta, fototypu skoéry oraz lokalizacji guza, na poziom
ekspresji mRNA dla MMP-9 w wymienionych odmianach BCC. Zaréwno w odmianie
naciekajgcej BCC jak i w odmianie guzkowej zaobserwowano wyzszg ekspresje transkryptu
w bioptacie pochodzgcym 2z guza, wzgledem tkanki stanowigcej margines guza.
Zaobserwowano wyzszg roznice ekspresji mRNA dla MMP-9 pomiedzy tkankg z aktywnie
toczgcym sie procesem nowotworzenia a tkankg zdrowg w odmianie guzkowej w poréwnaniu
do odmiany naciekajgcej BCC. Wyniki te mogg nasuwac¢ wniosek, ze MMP-9 aktywnie
degraduje tkanki otaczajgce odmiane guzkowg BCC. MMP-9 mozna uzna¢ za czynnik
determinujgcy zto$liwy charakter odmiany guzkowej. Prawdopodobnie agresywny wzrost
BCC o typie naciekajgcym jest powodowany udziatem innych czynnikéw. Zbadanie ekspresiji
substratéw dla MMP-9 w tym samym materiale badawczym i préba odnalezienia zbieznosci
pomiedzy ekspresjg metaloproteinazy a ekspresjg jej substratow, bytaby uzupetnieniem
wynikow.

Przedstawiajgc zaleznos¢ ekspresji MMP-9 wzgledem wieku pacjenta z potwierdzonym
rozpoznaniem BCC zaobserwowano, ze w przypadku odmiany guzkowej BCC ekspresja
MRNA dla MMP-9 byta wigksza w grupie pacjentéw powyzej 60 roku zycia niz w pozostatych
grupach wiekowych. Ponadto grupa ta byla najliczniejszg ze wszystkich (n=7). Ryzyko
zachorowania na BCC wzrasta po 55 roku zycia (Dahl E, Aberg M, Rausing A, et al., 1992,
104-107). Potwierdzajg to niniejsze badania oraz badania Dei i wsp. (Deja M, i wsp. 2004,
231-239), w ktorych najliczniejszg grupg wiekowg byta grupa 60-69 lat oraz 70-79 lat.
Roéwniez Stojanovic (Stojanovic S, Poljacki M, Preveden R.,1999, 62-5) podaje, ze pacjenci
w 6 i 7 dekadzie zycia stanowig wiekszos¢ przypadkow wsrdd ogoétu chorych z BCC.

BCC zaliczany jest do niemelanocytowych nowotworéow skory (NMSC), ktére
najczesciej wystepujg w populacji ludzi z |, Il, Il fototypem skoéry. W zwigzku z wzrastajgcq
liczbg zachorowan na NMSC prowadzone sg liczne badania celem poznania patogenezy
tych nowotworow jak i opracowania skutecznych metod terapeutycznych. Roéwniez
w przedstawionych badaniach podjeto prébe oceny wptywu fototypu skéry na ekspresje
MMP-9. W zwigzku z tym postawiono teze, iz prawdopodobienstwo agresywnego wzrostu
BCC wynikajgcego z wzmozonej ekspresji MMP-9 jest wigksze u pacjentéow z fototypem IlI
(dominujacy u rasy kaukaskiej) niz w przypadku pacjentéw z fototypem IV w typie

guzkowym, odwrotnie niz w typie naciekajgcym.
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Rozpatrujgc zaleznos¢ ekspresji mRNA dla MMP-9 wzgledem lokalizacji nowotworu
pod uwage brano jedynie odmiane guzkowg BCC, gdyz tylko w tym typie badano prébki
pochodzgce z réznych okolic ciata. Stwierdzono, ze ekspresja MMP-9 jest porownywalna
w nowotworze zlokalizowanym na gtowie w porownaniu do reszty ciata. Odmiana guzkowa
raka podstawnokomorkowego czesdciej lokalizuje sie na skorze gtowy niz ciata, tak samo jak
typ naciekajacy BCC jest czesciej spotykany na skorze gtowy niz reszty ciata. Zauwazona
zaleznosc¢ jest zbiezna z wynikami badan przeprowadzonymi przez Deje i wsp., gdzie za
najczestszg lokalizacje uznano nieowtosiong skére glowy.

Najlepszg metodg w leczeniu BCC jest chirurgiczne usuniecie zmiany. Czesto jednak
guz nie jest usuwany w catosci, co prowadzi do nawrotéw choroby. Powodem tego sa
trudnosci w ocenie marginesu zmiany. Wydaje sie, ze badania molekularne ekspresji mMRNA
dla MMPs obecnych w skorze mogg sta¢ sie dobrym markerem uzupetniajgcym badania
histopatologiczne w diagnostyce raka BCC, co pozwoli¢ moze na precyzyjne okreslenie

granicy marginesu wycietego guza.

Whnioski

1. Stwierdzono wyzszg ekspresjc mRNA dla MMP-9 w bioptatach guza w odmianie
guzkowej i naciekajgcej BCC w odniesieniu do ekspresji transkryptu w tkance zdrowe;j

2. W typie guzkowym BCC, roznica w ekspresji mRNA dla MMP-9, pomiedzy guzem
a tkankg stanowigca margines zmiany, jest wyzsza niz w przypadku odmiany naciekajgcej

3. W odmianie guzkowej BCC wzrost guza wynikajgcy z wzmozonej ekspresji MMP-9 jest
wieksze u pacjentdéw z fototypem Il niz w przypadku pacjentéw z fototypem IV

4. Roéznica w ekspresji mMRNA dla MMP-9 pomiedzy tkankg nowotworowg a zdrowg jest
najwieksza u pacjentow miedzy 60-69 rokiem zycia, w tym tez przedziale wiekowym

wystepowato najwiecej przypadkéw BCC
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NAJOBAVANEJSIi NEZIADUCI UCINOK PODAVANIA LIECIVV DOMACEJ
STAROSTLIVOSTI A MOZNOSTI JEHO ZVLADNUTIA SESTROU

Marek Sichman

Katolicka univerzita v Ruzomberku, Fakulta zdravotnictva

Abstrakt

Prispevok rozobera riziko spojené s podavanim farmakoterapie sestrami v domace;j
starostlivosti v podobe vyskytu anafylaktickej reakcie. BlizSie analyzujeme kompetencie
sestier, ich vybavenie amoznosti efektivneho zasahu pri vyskyte jedného
Z najobavanejsieho neziaduceho €inku podavania lieCiv v domacej starostlivosti do prichodu
zachrannej sluzby. Ponukame sestram nestranny pohlad ako poméct pacientovi tak aby
neporusili suasnu platnu legislativu upravujucu kompetencie sestier pomocou institutu

krajnej nudze ako jedného z nastrojov pravnej ochrany pacienta i sestry.

Kricové slova: Sestra. Domaca starostlivost. Kompetencie. Anafylakticka reakcia.

Materialno — technické vybavenie.

Abstract

The paper discusses the risks associated with drug administration by nurses in home
care related to an anaphylactic reaction. Further we analyze the competence of nurses,
equipment and the possibility of effective action during the occurrence of one of the most
feared unwanted dumbbell within the drug administration in home care until the arrival of
emergency services. We are offering impartial view for nurses to help patient without
breaking the present legislation dealing with competence of nurses using the Institute of

extreme urgency as one of the instruments of legal protection of patients and nurses.

Key words: Nurse, Home Care, Competence, Anaphylactic Reaction, Material - Technical

Equipment.

Uvod

Domaca oSetrovatefska starostlivost predstavuje v 21. storoCi novu éru
oSetrovatelskej starostlivosti poskytovanej sestrami o klientov v8etkych vekovych kategorii
v domacej starostlivosti. Tento typ starostlivosti v su€asnosti vyrazne expanduje a skér Ci

neskér sa stane neoddelitelnou sucastou zdravotnej starostlivosti, ktora bude volne
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dostupna pre vSetkych klientov ak sa uz tak nestalo. Tento Specificky typ starostlivosti
vykonavaju registrované sestry Specialistky alebo pérodné asistentky na zaklade licencie na
vykon samostatnej zdravotnickej praxe. Subor vykonov, ktoré méze sestra alebo pérodna
asistentka vykonavat v ramci domacej starostlivosti je uvedeny v Katalogu zdravotnych
vykonov od strany 2074 v Nariadeni vlady Slovenskej republiky €. 223/2005 Z.z., ktorym sa
meni a dopifia nariadenie vlady Slovenskej republiky &. 776/2004 Z.z.. Medzi zdravotné
vykony, ktoré sestra méze realizovat v ramci domacej starostlivosti je okrem iného aj:

e podavanie neinjekénej lieCby — 3413,

e podavanie lie€iva intramuskularne, subkutanne, intrakutanne — 3416,

e podavanie lie€iva intravendzne — 3418,

e priprava a podavanie infuzie — 3419.

Intravenéznu aplikaciu v3ak sestra méZe vykonavat len na zaklade pisomného
poverenia oSetrujuceho lekara na intraven6éznu aplikaciu. Toto poverenie je sucastou
Vyhlasky Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky €. 364/2005 Z.z., ktorou sa urCuje
rozsah oSetrovatelskej praxe poskytovanej sestrou samostatne, v spolupraci s lekarom.
Materialno technické vybavenie, ktorym sestra disponuje pri svojej navstevnej sluzbe v ramci
domacej starostlivosti je uvedené vo Vynose Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky
€. 09812/2008-OL o minimalnych poziadavkach na personalne zabezpecenie a materialno
technické vybavenie jednotlivych druhov zdravotnickych zariadeni. Pri podrobnej analyze
tohto materidlno technického vybavenia je vSak zarazajuce, Ze sestry nedisponuje
vybavenim, potrebnym na zvladnutie anafylaktickej reakcie, ako jedného z najobavanejSich
neziaducich ucinkov pri podavani lieciv.

Definicia anafylaktickej reakcie je dolezita vzhladom k Specifickosti zasahov
potrebnych na jej zvladnutie. European Academy of Allergy and Clinical Immunology navrhla,
aby sa anafylakticka reakcia definovala ako: ,tazka, Zivot ohrozujuca, generalizovana,
systémova hypersenzitivna reakcia“. Vo vSeobecnosti mozno povedat, Ze sa jedna o rychlo
sa rozvijajuci zivot ohrozujuci stav, v ramci ktorého moze dbjst k nepriechodnosti dychacich
ciest a alebo k taZzkostiam s dychanim a alebo obehovou nestabilitou, pricom je zvyCajne
spojeny so zmenami na koZi a slizniciach. Anafylaxia méze byt vyvolana niektorym z velmi
Sirokej Skaly spustaCov, medzi ktoré najCastejSie patria lieky, cudzorodé bielkoviny Cci
polysacharidy v podobe hmyzieho a hadieho jedu a rbézne potraviny. Mortalita nespravne
diagnostikovanej Ci nelieCenej anafylaktickej reakcie je velmi vysoka. Ak je spustadom
anafylaxie potravina, smrt’ bez adekvatneho zasahu nastava v priemere do 30 — 35 minut od
jej pozitia. Ak je spustatom anafylaxie bodnutie hmyzom, smrt’ bez adekvatneho zasahu

nastava v priemere do 10 — 15 minut od vpravenia jedu do organizmu. Ak je spustacom
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anafylaxie liek podavany intravenézne, smrt bez adekvatneho zasahu nastava v priemere do
5 minut od jeho podania. Z tychto €asovych udajov vyplyva, Ze ak sestra podava lieky
v domacej starostlivosti, je nevyhnutné aby mala k dispozicii materialno technické vybavenie,
ktoré je potrebné na =zvladnutie anfylaxie do prichodu zachrannej sluzby. Pre
diagnostikovanie anafylaktickej reakcie podla Resuscitation Council United Kingdom je
potrebné, aby boli spinené vSetky nasledovné kritéria:

1. nahly nastup a rychly priebeh priznakov,

2. problémy v ramci udrzania priechodnosti dychacich ciest a alebo problémy
s dychanim a alebo problémy s obehovou nestabilitou,

3. zmeny postihujuce kozu a sliznice v podobe angioedému, zacervenania i zihlavky.
Treba mat vS8ak na pamati, Zze zmeny prejavujuce sa na kozi a slizniciach samy o sebe nie su
znamkou svedciacou pre anafylakticku reakciu a zarovern sa nemusia vyskytnut az v 20 %
anafylaktickych reakcii.

Medzi zakladné lieCebné opatrenia u pacienta s anafylaktickou reakciou patri:

1. polohovanie — protiSokova poloha, pri dyspnoe fowlerova poloha

2. oxygenoterapia — podavanie kyslika pomocou tvarovej masky s rezervoarom
s prietokom 10 — 15 I/min.

3. podanie Adrenalinu pri Sokovych prejavoch a dyspnoe v nasledovnej davke:

e dospely - 500 ug Adrenalinu/0,5 ml

¢ dieta starSie ako 12 rokov - 500 ug Adrenalinu/0,5 ml

e dieta 6 — 12 rokov — 300 pug Adrenalinu/0,3 ml

o dieta mladSie ako 6 rokov - 150 pug Adrenalinu/0,15 ml

VSeobecne plati pravidlo, Ze dospelym sa podava 50 pg/kg Adrenalinu a u deti 1
Hg/kg Adrenalinu. Odporu¢a sa podavat ho do svalu, pricom miesto aplikacie je
anterolateralna strana stehna v jeho strednej tretine. Podmienkou uspesnej aplikacie
je dostatocne dlha injek¢na ihla, ktora zabezpeci aby bol Adrenalin podany do svalu.
Podanie je mozné opakovat v 5 — 15 minutovych intervaloch podla aktualneho stavu
pacienta. Intramuskularna cesta podania je vyhodna aj v pripade, ak bol Adrenalin
podany v neindikovanom pripade, nakofko sa minimalizuje mozny vyskyt jeho
neziaducich ucinkov v porovnani s intravenéznym spésobom podania.

4. Objemova terapia pomocou krystaloidov u dospelych v davke 30 ml/kg a u deti
vdavke 20 ml/kg. Podavanie koloidov nie je indikované, nakolko v sucasnosti
neexistuju ziadne vedecké dbkazy, ktoré by poukazovali na vyhody pouzitia koloidov
pred krystaloidmi.

5. Podanie antihistaminik aj napriek tomu, Ze vedecka sila ddkazov pre ich pouzitie je

slaba, no i napriek tomu existuju logické dbvody pre ich pouzitie. Aplikuju sa
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intramuskularne alebo pomaly intravendzne. Podat sa mézZe Dithiaden v Uvodnej
davke 1 mg u dospelého Eloveka a deti starSich ako 6 rokov, u deti mladSich ako 6
rokov je uvodna davka 0,5 mg. Pozornost treba venovat’ riedeniu Dithiadenu, nakolko
podla vyrobcu sa méze riedi len 5 % glukozou.

6. Podavanie kortikoidov intramuskularnym spésobom alebo intraven6znym
spésobom, pricom je potrebné sa vyvarovat rychlej vendznej aplikacii pre riziko
prehibenia hypotenzie. V ramci davkovania Hydrocortisonu je odporu¢ané dodrzat
nasledovnu schému:

e dospely a deti nad 12 rokov — Hydrocortison v davke 200mg
e (deti 6 — 12 rokov — Hydrocortison v davke 100 mg

e deti 6 mesiacov — 6 rokov - Hydrocortison v davke 50 mg

o deti mladSie ako 6 mesiacov — Hydrocortison v davke 25 mg

7. Podavanie symptomatickej liecby v podobe bronchodilataénych liekov, podanie
Glukagonu u pacientov, ktori uzZivaju betablokatory a v pripade zavaznej bradykardie

je mozné podanie Atropinu.

Anafylakticka reakcia je Zivot ohrozujuci stav, ktory vyzaduje akutny medicinsky
i oSetrovatelsky zasah, ktorého ucelom je jej efektivne zvladnutie a stabilizacia klinického
stavu pacienta. V ramci oSetrovatelskych intervencii v domacej starostlivosti musi sestra na
zaklade svojho vzdelania a kompetencii v pripade podozrenia na anafylakticku reakciu
samostatne indikovat a realizovat polohovanie a aplikaciu oxygenoterapie. Podanie
Adrenalinu a objemovej terapie su intervencie mimo ramec rozsahu kompetencii sestry.
V pripade, ak sa jedna o zachranu Zivota pri stave ohrozujucom zivot postihnutého bez
okamzitej lieCby, ¢€o anafylakticka reakcia v domacej oSetrovatelskej starostlivosti
predstavuije, moéze sestra tieto intervencie samostatne indikovat irealizovat. Tieto
intervencie mozu sestry vykonat podla pravnej analyzy len v pripade ak sa podla Trestného
zadkona Slovenskej republiky nachadza v stave krajnej nudze. Podanie kortikoidov,
antihistaminik ¢&i inej symptomatickej lieCby su intervencie mimo rémec kompetencii sestry,
v tomto pripade nie je mozné vyuzit pravny vyklad krajnej nudze podla Trestného zakona,
nakolko ich realizaciu je mozné odlozit o par desiatok minut a vyCkat tak na indikaciu lekara.

Krajna nudza je definovana Trestnym zdkon €. 300/2005 Z. z. Slovenskej republiky,
v § 24 ako: ,Cin inak trestny, ktorym niekto odvracia nebezpedenstvo priamo hroziace
zaujmu chranenému tymto zakonom, nie je trestnym ¢&inom® O krajnu nudzu nejde, ak bolo
mozné nebezpelenstvo priamo hroziace zaujmu chranenému tymto zakonom za danych
okolnosti odvratit’ inak alebo ak spdsobeny nasledok bol alebo je zjavne zavaznejsi ako ten,

ktory hrozil. Rovnako nejde o krajnu nudzu ak ten, komu nebezpecenstvo priamo hrozilo, bol
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podla vSeobecne zavazného pravneho predpisu povinny ho znasat. Vo v8eobecnosti
v pripade vyuzitia pravneho institutu krajnej nudze vramci zdravotnictva je potrebné
zabezpe(it aby bola skutkovo naplnena podstata zasady subsidiarity a proporcionality.
Zasadu subsidiarity je mozné charakterizovat ako potrebu, aby sa najskor vyCerpali vSetky
iné moznosti na zamedzenie hroziacemu nebezpecenstvu, ak to okolnosti dovoluju. Zasada
proporcionality je mozné charakterizovat aby hroziaci nasledok a nasledok spdsobeny
konanim v krajnej nudzi musia byt v ur€itom vzajomnom pomere. Plati zasada, ze
spbsobeny nasledok pri dodrzani ostatnych podmienok krajnej nidze méze byt aj rovnako
zavazny ako ten, ktory hrozil, nesmie vSak byt zjavne zavaznejSi. To znamena, ze
spbsobeny zavaznejsi nasledok nesmie byt v hrubom nepomere k tomu, ktory hrozil.

Ak pravny vyklad krajnej nudze aplikujeme v pripade vyskytu anafylaktickej reakcie
v domacej oSetrovatelskej starostlivosti, sestra méze vyuZit tento pravny institut a méze
prekroCit svoje kompetencie v ramci kroku podania Adrenalinu a objemovej terapie, ale za
dodrZania nasledovnych podmienok:

1. Cielom musi byt odvratenie nebezpeCenstva hroziaceho klientovi, ktoré v tomto
pripade predstavuje zhorSenie klinického stavu az smrt.

2. NebezpecCenstvo by muselo hrozit zaujmu chranenému Trestnym zakonom, teda
v tomto pripade hrozi klientovi.

3. Nebezpecenstvo by hrozilo klientovi priamo, €o aj hrozi.

4. Nebezpec€enstvo za danych okolnosti by nebolo mozné odvratit inak, ¢im je dodrzana
zasada subsidiarity. KedZze sa jedna o domacu oSetrovatelsku starostlivost tato
zasada by bola dodrzana.

5. Spbdsobeny nasledok konanim sestry by nesmel byt zjavne zavaznejSi ako ten, ktory
pacientovi hrozi, ¢im je dodrzana zasada proporcionality. Podanie Adrenalinu i
objemovej terapie a mozné komplikacie plynuce zich podania by nemali prevysit

fatalny nasledok nelieCenej anafylaktickej reakcie.
6. Ten komu nebezpecenstvo hrozilo, nie je povinny ho znasat. V tomto pripade je
potrebny suhlas klienta, v pripade poruchy vedomia je tento suhlas automaticky

predpokladany.

Zaver

Sestra v domacej starostlivosti musi poznat' svoj rozsah kompetencii a nemala by ich
prekraCovat. Jedinou legislativne pripustnou situaciou, kedy sestra v ramci svojej praxe
mdze prekrodit svoje kompetencie je institut krajnej nudze definovany v Slovenskej republike
v Tresthnom zakone. Ak vSak sestra realizuje podavanie liekov v domacej oSetrovatelskej

starostlivosti je potrebné, aby dokazala reagovat a mala materialno technické vybavenie
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potrebné na zvladnutie neziaducich ucinkov, ktoré mézu nastat pri ich podavani. Na zaklade
sucasnych skusenosti doporu€ujeme, aby boli sestry pracujuce v domacej starostlivosti
vybavené okrem legislativne daného materialno technického vybavenia naviac:

e dychacim samorozpinacim vakom s ventilom na regulovany pozitivny tlak na konci

vydychu s tvarovymi maskami a vzduchovodmi pre vSetky vekové skupiny,

e vybavenim na inhalaciu kyslika pre vSetky vekové skupiny,

e prenosnou tlakovou nadobou s kyslikom s redukénym ventilom a prietokomerom

0 maximalnom prietoku 15/ min,

e infuznymi roztokmi v podobe krystaloidov — F1/1 500 ml — 3x,

e adrenalinom 1mg/1ml — 3x alebo adrenalinom v autoinjektore 0,15mg a 0,30mg — 1x.
Zaroven doporuCujeme, aby kazda sestra, pérodna asistentka absolvovala v pravidelnych
intervaloch Specialne Skolenie pod nazvom ,Neodkladna podpora Zzivotnych funkcii®,
zamerané na nacvik postupov a zru€nosti potrebnych na zvladnutie akutnych stavov
v domacej starostlivosti. Len tak budu sestry pripravené Celit' nepredvidatefnym situaciam,
ktoré nie su az také Casté ale mdézu sa v domacej starostlivosti vyskytnat. V ramci
kompetencii sestier je potrebné zvazit ich rozSirenie o kompetenciu podavania kyslika,
adrenalinu a krystaloidov pri akutnom ohrozeni Zivota pacienta pri nepritomnosti lekara.
Prax ukazuje, Ze vo vacSine pripadov akutneho ohrozenia Zivota pacientov je ako prva pri
pacientovi sestra. Prave v tychto chvilach rozhoduju o Zivote pacienta sekundy, preto by mali
sestry mat' zo zakona kompetenciu v pripade nepritomnosti lekara k autondmnemu podaniu
kyslika, adrenalinu a kryStaloidov, nakolko sa jedna o zivot zachrarnujuce kompetencie. Pred
udelenim tychto kompetencii by sestry mali prejst Specialnym Skolenim zameranym na

realizaciu tychto kompetencii.
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SAMOBADANIE PIERSI W PROFILAKTYCE RAKA PIERSI W POLSCE
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Abstrakt

Wstep: Rak piersi jest najczestszym nowotworem ztosliwym wsrdd kobiet w Europie, a takze
w Polsce. Stanowi on istotny i wcigz narastajgcy problem spoteczny. Cel: Celem pracy byta
analiza wiedzy i zachowan zdrowotnych kobiet w wieku pomenopauzalnym w zakresie
samobadania piersi. Metodyka: W badaniach uczestniczyto 122 kobiety w wieku od 50 do 65
lat. W prezentowanych badaniach wykorzystano metode sondazu diagnostycznego i
technike ankietowania. Narzedzie badawcze stanowit kwestionariusz ankiety w opracowaniu
autorskim. Wyniki: Pielegniarka byta edukatorem w zakresie samobadania piersi dla okoto
30 % badanych kobiet. Smobadanie piersi wykonywane regularnie, kazdego miesigca,
przeprowadzato 41 % badanych Polek. We wiasciwym terminie samobadanie piersi
przeprowadzato 47 % ankietowanych. Polki najczesciej swojg wiedze i umiejetnosci
zwigzane z samobadaniem deklarujg na poziomie dobrym. Ponad 53 % respondentek
rozumie znaczenie samobadania piersi w profilaktyce nowotworowej. Whnioski: Znajomos¢
samobadania piersi wsrdéd kobiet po menopauzie jest niewystarczajgca i wymaga
uzupetnienia. Kobiety majg swiadomos¢ znaczenia przeprowadzania samobadania piersi,
jednak wykonuja nie systematycznie. Istnieje potrzeba prowadzenia dziatan edukacyjnych
wsréd kobiet dotyczacych samobadania piersi. Podstawowym Zzrodtem wiedzy na temat
samobadania piersi pozostaje lekarz, pojawia sie zatem koniecznosS¢ zwiekszenia roli

pielegniarki w tym obszarze profilaktyki.

Stowa kluczowe: Samobadanie piersi. Rak piersi pomenopauzalny.

Summary

Introduction. Breast cancer is the most common malignancy among women in Europe as
well as in Poland. It is a significant and still growing social problem. Aim: The aim of the
study was to analyze the knowledge and health behavior in postmenopausal women
regarding breast self-examination (BCS). Methodology: The study involved 122 women aged

50 to 65 years. In the present study we used the method of diagnostic survey and
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qguestionnaire technique. The research tool was a questionnaire survey to study authors.
Results: The nurse was an educator in the field of breast self-examination for about 30 % of
the women. Breast self-examination performed regularly, every month, has carried out 41 %
of Polish women. In appropriately within breast self-examination has carried out 47 % of
respondents. Women most often their knowledge and skills related to self-examination
declare at a good level. More than 53 % of the respondents understand the importance of
breast self-examination in cancer prevention. Conclusion: Knowledge of breast self-
examination among women after menopause is insufficient and needs to be completed.
Women are aware of the importance of performing breast self-examination, but do not do it
systematically. There is a need for educational activities among women regarding breast
self-examination. The primary source of knowledge about breast self-examination is a doctor,

and there is a need to strengthen the role of nurses in the area of prevention.

Key words: Breast self-examination. Post-menopausal breast cancer.

Wprowadzenie

Rak piersi nalezy do najczesciej wystepujgcych nowotworéw ziosliwych u  kobiet
w wiekszosci krajow na swiecie. W 2002 roku rozpoznano ponad 1 150 000 nowych zachorowan,
a w roku 2007 liczba ta wzrosta do okoto 1 300 000. Nowotwor ten byt przyczyna zgonu blisko
400 000 kobiet. Najwiecej, bo ponad potowa zachorowan na raka gruczotu piersiowego wystepuje
w krajach uprzemystowionych. Ameryka Pétnocna, Australia oraz Pétnocna i Zachodnia Europa
odznaczajg sie najwyzszg zachorowalnoscig. Natomiast Europa Srodkowa i Wschodnia
prezentujg dane znajdujgce sie w przedziale wynikow $rednich. Wedtug Krajowego Rejestru
Nowotworéw szacuje sie, ze liczba nowych zachorowanh na raka piersi w Polsce w roku 2012
przekroczyta liczbe 16 000. Najnizsze wspotczynniki zachorowalnosci na raka piersi charakteryzujg
kraje Afryki i Azji Potudniowo-Wschodniej. W ciggu ostatnich 25 lat wspdtczynniki zachorowalnos$ci
wzrosty $rednio o 30 % [1,2].

Do czynnikéw wysokiego ryzyka zalicza sie przede wszystkim pteé zenska oraz wiek
powyzej 50 roku zycia (r.z.) Do innych czynnikbw moggcych zwieksza¢ w ré6znym stopniu
zagrozenie wystgpienia raka piersi nalezy zaliczy¢ czynniki genetyczne, ktére determinujg
okoto 10 % zachorowan i sg zwigzane gtdwnie z obecnoscig genéw BRCA 1, BRCA2, p53,
ATM oraz wystepowaniem raka u bliskich cztonkéw rodziny. Ryzyko zwieksza sie u kobiet,
ktorych matki badz siostry zachorowaty na raka piersi, gdyz wieksze prawdopodobienstwo
zachorowania wystepuje w linii prostej. W etiologii istotne znaczenia ma wczesna
miesigczka, dtugotrwate stosowanie lekow antykoncepcyjnych, pézna menopauza, choroby
gruczotu piersiowego, bezdzietnoS¢ oraz pierwsza cigza po 30 r.z. Czynnikiem

zwiekszajacym ryzyko moze byé otytosc, a takze stosowanie pokarmu bogatego w tluszcze
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zwierzece oraz substancje rakotworcze. Zakltada sie réwniez wptyw czynnikow
urbanizacyjnych i socjoekonomicznych takich jak: zamieszkiwanie duzych miast, wyzsze
wyksztatcenie i dochody [3,4].

Waznym aspektem w ramach profilaktyki pierwotnej jest proba wplywu na czynniki
potencjalnie modyfikowalne, to jest: zmniejszenie zawartosci thuszczu w diecie, spozycia mocnego
alkoholu, zwiekszenie podazy kwasu foliowego, dtugotrwate karmienie piersig, utrzymywanie
naleznej masy ciata, zwiekszenie aktywnosci fizycznej oraz eliminacja takich czynnikéw, jak
doustne srodki antykoncepcyjne i hormonalna terapia zastepcza. Mozliwosci pierwotnej profilaktyki
sg jednak mocno ograniczone, dlatego znaczenia nabiera profilaktyka wtérna [2] .

Wczesne wykrycie raka piersi i wdrozenie odpowiedniego, specjalistycznego
leczenia, bardzo czesto moze doprowadzi¢ do wyleczenia.

Istotng role w profilaktyce oraz terapii raka piersi petni edukacja zdrowotna. Jej
priorytetem jest wptywanie na ksztattowanie postaw, nawykow oraz przekonan dotyczgcych
zdrowia [5], a takze przygotowanie do samoopieki,samokontroli oraz radzenia sobie
w chorobie. Jedng z kluczowych umiejetnosci kobiet w walce z rakiem piersi pozostaje

samobadanie piersi.

Cel

Celem pracy byta analiza wiedzy i zachowan zdrowotnych w zakresie samobadania
piersi u kobiet w wieku pomenopauzalnym.
Metodologia

Badania zostaty przeprowadzone wsrod 122 kobiet, w przedziale wiekowym 50-65
lat, w okresie 4 miesiecy od czerwca do pazdziernika 2011 roku. Odbywaly sie one
w Prywatnym Gabinecie Rehabilitacji Ruchowej w Niepublicznym Zaktadzie Opieki
Zdrowotnej ,Esculap” w Gorzycach. W prezentowanych badaniach wykorzystano metode
sondazu diagnostycznego i technike ankietowania. Narzedzie badawcze stanowit
kwestionariusz ankiety w opracowaniu autorskim. Udziat kobiet w badaniach byt dobrowolny,
a zgoda zostata wyrazona przez nie w sposob swiadomy.
Wyniki

Srednia wieku badanych kobiet wyniosta 57,22 lat (sd=4,45). Wiekszo$é
ankietowanych (n=79; 64,23 %) zamieszkiwata na obszarze wiejskim. Pozostata grupa
t.35,77 % (n=44) reprezentowata Srodowisko miejskie. Badane kobiety najczesciej
legitymowaty sie wyksztatceniem $rednim (n=66; 53,66 %), mniej licznie deklarowano
wyksztatcenie na pozimie wyzszym (n=23; 18,70 %), zawodowym (n=21; 17,07 %) oraz
podstawowym (n=13; 10,57 %). Aktywnos¢ zawodowg utrzymywata grupa 56 o0séb
(45, 53 %), natomiast bez pracy pozostawato 12,19 % (n=15).
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Analize wiedzy i zachowan badanych kobiet otwierato pytanie dotyczace zrodet
informacji w zakresie samobadania piersi. Jak ukazujg dane na rycinie 1, badane
respondentki wskazaty, iz najczesciej kwestie zwigzane z samobadaniem piersi byly

podejmowane przez lekarza ginekologa oraz pielegniarke.

60 53,13
50
29,69

40 :
= (n=19)

?0 18 75

= n=12
%20 (n=12)

0 T T 1
Lekarz rodzinny Ginekolog Pielegniarka

Rycina 1. Zrédfa wiedzy respondentek na temat samobadania piersi.

W dalszej kolejnosci pytano badane o czas wdrozenia samobadania piersi.
Najczesciej wskazywana przez ankietowane odpowiedz to ,po 20 zycia” (n=58; 47,54 %)
i ,po 30 roku zycia” (n=37, 30,33 %). Ukonczenie 40 roku zycia to wkasciwy czas na inicjacje
samobadania piersi dla 16,39 % (n=20) respondentek, a 50 rok zycia dla 4,10 % (n=2). Dwie
osoby nie umiaty okresli¢ wtasciwego wieku dla wdrozenia samobadania piersi.

Kolejne pytanie w kwestionariuszu dotyczyto czestotliwosci przeprowadzania
samobadania piersi. Regularnie, raz w miesigcu, badanie to przeprowadzato 40,65 %

ankietowanych. Szczegétowe dane przedstawiono na rycinie 2.
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Tak, regularnie Tak, ale co kilka Nig, nigdy Niewiem jak je
miesiecy przeprowadzié

Rycina 2 Czestotliwos¢ przeprowadzania samobadania piersi w badanej grupie kobiet.
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Z analizy danych wynika ze, zadna kobieta biorgca udziat w gadaniu nie ocenita swej
wiedzy w zakresie samobadania piersi na poziomie bardzo dobrym. Jedynie okoto V3 (n=46;
37,70 %) respondentek deklarowata opanowanie techniki samobadania piersi na poziomie
dobrym w sferze wiedzy, natomiast stabym 45,90 % (n=56). Do nieznajomosci techniki
samobadania piersi przyznato sie 16,39 % (n=20) ankietowanych. Zblizony rozktad
odpowiedzi badanych kobiet zaznaczyt sie w ocenie posiadanych umiejetnosci. Tylko okofo
5 % (n=6) ankietowanych uznato, iz ich umiejetno$¢ samobadania piersi zostata opanowana
na poziomie bardzo dobrym. Umiejetnosci na poziomie dobrym zadeklarowato 34,43 %
respondentek, a jako ,stabe” swe kompetencje praktyczne ocenito 38,52 %. Szczegoty
prezentuje rycina 3.
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Rycina 3 Ocena umiejetno$ci samobadania piersi w badanej grupie.

Jak ukazuje tabela 1, niemal potowa ankietowanych, czyli 46,72 % zadeklarowata, ze
piersi nalezy badac ,po miesigczce”. Blisko Vs badanych (31,97 %) nie wie jednak, w ktorym

momencie cyklu miesigczkowego nalezy przeprowadzi¢ samobadanie piersi.

Tabela 1. Rozktad odpowiedzi na pytanie dotyczgce opinii, w ktorym momencie cyklu

menstruacyjnego nalezy wykonywac badanie piersi.

Kiedy wykonywac badanie piersi n %
przed miesigczka 18 14,75
w trakcie miesigczki 2 1,64
po miesigczce 57 46,72
w trakcie owulacji 6 4,92
nie wiem 39 31,97
Razem 122 100,00
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Ankietowanym kobietom zadano réwniez pytanie, czy samobadanie piersi w ich
ocenie moze by¢ metodg pozwalajacg na wczesne wykrycie zmian nowotworowych w piersi.

Szczegdbtowe dane zamieszczono w tabeli 2.

Tabela 2. Samobadania piersi jako metoda wczesnej diagnostyki raka piersi
w opinii badanych kobiet.

Samobadania piersi jako czynnik profilaktyczny n %
Tak 66 53,23
Raczej tak 36 29,03
Nie 6 4,84
Raczej nie 8 6,45
Nie wiem 8 6,45
Razem 124 100,00

Analiza rozktadu odpowiedzi pozwolita stwierdzi¢, iz ponad 82 % respondentek
dostrzega warto$¢ tej metody we wczesnej diagnostyce raka piersi ( ,tak” — 53,23 %, ,raczej
tak”-29,03 %).

Omowienie wynikow

W Polsce, w celu wczesnego wykrycia zmian w piersi, stosuje sie nastepujgce
badania: samobadanie piersi przez kobiete, badanie lekarskie przy kazdej kontroli u lekarza
rodzinnego i ginekologa, ultrasonografie piersi, mammografie oraz udziat w programach
skryningowych - Populacyjnym Programie Wczesnego Wykrywania Raka Piersi [5].

Samobadanie piersi jest podstawowym i elementarnym badaniem w procesie
wczesnego wykrywania raka piersi, czesto okresla sie je jako , nieinwazyjny test
przesiewowy“. Kobiety powinny rozpoczac samobadanie piersi od 20 roku zycia,
przeprowadzac¢ je regularnie co miesigc, najlepiej 2-3 dni po zakonczeniu miesigczki. Jesli
nie miesigczkujg mogg je przeprowadza¢ raz w miesigcu w dowolnym terminie
z zastrzezeniem, aby byt to zawsze ten sam dzieh miesigca. Zaleca sie, aby badanie
palpacyjne obejmowato zawsze obie piersi oraz wezly chtonne po obydwu stronach ciata. W
ocenie nalezy wzig¢ takze pod uwage boczny kwadrant gruczotu sutkowego, poniewaz
okoto 50 % ztosliwych nowotwordw piersi lokalizuje sie¢ w tym miejscu. Mate guzki najtrudniej
dostrzec w centralnej czesci gruczotu piersiowego. Kazda kobiet po 30. roku zycia powinna
bada¢ piersi u lekarza specjalisty: lekarza pierwszego kontaktu, onkologa, ginekologa.
Czuto$¢ samobadania piersi okre$la sie na 12-41 % w poréwnaniu z badaniem klinicznym,
ktoére szacuje sie na 40-69 %. Uznaje sie jednak, ze motywowanie kobiet do regularnego

praktykowania samobadania pobudza je do myslenia o wlasnym zdrowiu, daje poczucie
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kontroli i szanse szybszego zgtoszenia sie do lekarza. [5,6,7]. W pismiennictwie odnalez¢
mozna badania wskazujgce na korzystny wplyw samobadania piersi na czestosé
wykonywanych biopsji diagnostycznych [8].

Wyniki badan wiasnych oraz przeglagd prac innych autorbw dowodzag, ze
samobadanie piersi wsréd polskich kobiet nie jest stosowane systematycznie. Jak podaje
Pazdzior i wsp.[9] cyklicznie raz w miesigcu samobadanie piersi przeprowadzato 36 % kobiet
uczestniczacych w badaniu, a jedynie 20 % wykonywato je w prawidlowym terminie tj. 2-3
dni po miesigczce. W ocenianej grupie kobiet 70 % wykonuje samobadanie. Podobne wyniki
uzyskata Przestrzelska M. i wsp. [10] wykazujac, iz 77,3 % kobiet wykonywato samobadanie,
ale tylko 12 % regularnie, a 10,7 % we wiasciwym czasie. W badaniach Najdyhor i wsp. [11]
66 % ankietowanych kobiet twierdzito, ze bada piersi regularnie raz w miesigcu, a 57 %, ze
czyni to tydzien po miesigczce.

Interesujgce badania w zakresie samobadania piersi przeprowadzita Lepecka-Klusek
i wspotautorki [12]. Z grupy 492 kobiet w wieku prokreacyjnym samodzielne badanie piersi
(BSE ) przeprowadzato 82,9 % badanych, z czego 33,7 % czyni to regularnie. Zmienne,
ktére korzystnie rdoznicowaty wykorzystanie diagnostyczne samobadania piersi, stanowity:
miodszy wiek, stan cywilny wolny, wyksztatcenie medyczne oraz wyzszy status spoteczny i
ekonomiczny (p<0,05). Opinie, ze BSE ma warto$¢ diagnostyczng wyrazono w grupie
lekarzy istotnie czesciej niz w grupie kobiet reprezentujgcych inne zawody (p = 0,0000009 ).
Taka opinia pojawiata sie rowniez znamiennie czesciej w grupie kobiet wykonujgcych BSE
niz w grupie kobiet, ktére nie miaty takiego zwyczaju (p < 0,0000001 ).

Niepokojgce dane z analizy poréwnawczej zaprezentowata Jokiel [13], stwierdzajgc
iz odsetek kobiet nie wykonujgcych samokontroli piersi znacznie wzrost w 2008 r.
w poroéwnaniu z 1998 r. w zaleznosci od wszystkich cech spoteczno-demograficznych
respondentek. W 2008 r. odsetek deklarujgcych samobadanie piersi zmalat — wynosit 57 %,
podczas gdy, w 1998 roku 64 9%. Zmniejszyt sie réwniez odsetek respondentek
udzielajgcych odpowiedzi, ze badanie wykonuje co miesigc. W 2008 roku 21 % oso6b
udzielito takiej odpowiedzi, podczas, gdy w 1998 roku — 24 %. Zwiekszyt sie natomiast
odsetek kobiet deklarujgcych niewykonywanie badania, odpowiednio: 43 % i 21 %. W 2008
roku, podobnie jak w 1998 oku, najwyzszy odsetek kobiet deklarujgcych nie wykonywanie
tego badania byt w grupie wieku 65+ (odpowiednio: 60 % i 23 %), a wiec w ktorej badane
deklarowaty najrzadziej poddawanie sie innym metodom wczesnego wykrywania nowotworu.

Istotna role w rozpoznawaniu raka gruczotu piersiowego u mtodych kobiet (do 35 lat)
petni Ultrasonografia (USG), bowiem przewaza w piersiach w tym okresie tkanka
gruczotowa. Badanie ultrasonograficzne moze poméc w ocenie zmiany w migzszu (czy jest

lita, czy torbielowata). Natomiast dla kobiet 35-40 lat rekomendowana jest mammografia -
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co 2 lata, a powyzej 50 roku zycia co rok. W ramach profilaktyki istniejg zalecenia dla kobiet
w réznym wieku. Panie w przedziale wiekowym 25-40 lat powinny dokonywa¢ samobadania
piersi raz w miesigcu, a raz do roku powinien to robi¢ lekarz. Kobiety, ktére nie przekroczyty
45 r.z. powinny same badacé piersi raz w miesigcu, raz do roku powinien to robi¢ lekarz, a co
dwa lata powinny powtarza¢ badanie mammograficzne. Natomiast kobiety, ktore ukonczyty
45 r.z. powinny wykonywa¢ samobadanie raz w miesigcu, raz w roku powinien badac jej
lekarz, a mammografie powinny wykonywac raz w roku. Jedynie panie, ktére ukonczyty 70
r.z. powinny badac¢ sie same raz w miesigcu i wykonywa¢ mammografie rzadziej niz co dwa
lata [3,4,5,6]

W Polsce kobiety w wieku 50-69 lat mogg skorzysta¢ z Populacyjnego Programu
Wczesnego Wykrywania Raka Piersi umozliwiajgcego bezptatne wykonanie kobietom mammografii,
kiére: w ciagu ostatnich 2 lat nie mialy wykonanej mammgrafii w ramach Narodowego Funduszu
Zdrowia, otrzymaty pisemne wskazanie do wykonania ponownej mammografii po 12 miesigcach
oraz nie miaty wczesniej stwierdzonej zmiany nowotworowej piersi [6]. Badanie przesiewowe
powinno mie¢ takg czutosé, aby umozliwia¢ wykrywanie zmian niemych klinicznie. Takim badaniem
w skriningu raka piersi pozostaje badanie mammograficzne. Jego czuto$¢ oceniana jest na 77-95 %,
natomiast swoistoS¢ na 94—97 % [4].

Zalecenia dotyczgce badah przesiewowych w raku sutka opracowujg od wielu lat
rézne organizacje medyczne, w tym Miedzynarodowa Unia do Walki z Rakiem (UICC),
Amerykanski Narodowy Instytut Onkologii (NCI) i Amerykanskie Towarzystwo Onkologiczne
(ACS).

Whnioski

Znajomos¢ samobadania piersi wsrdd kobiet po menopauzie jest niewystarczajgca i
wymaga uzupetnienia. Kobiety majg swiadomos$¢ znaczenia przeprowadzania samobadania
piersi, jednak wykonuja je nie systematycznie. Istnieje potrzeba prowadzenia dziatan
edukacyjnych wsrod kobiet dotyczacych samobadania piersi. Podstawowym Zrodiem wiedzy
na temat samobadania piersi pozostaje lekarz, pojawia sie zatem koniecznos¢ zwiekszenia

roli pielegniarki w tym obszarze profilaktyki.
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LIECBA DIABETES MELLITUS POMOCOU PERONALNYCH ANTIDIABETIK
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Ostravska univerzita, Urad prace socialnych veci a rodiny

Abstrakt

V sucasnosti nie je v medicine odbor, ktory by neprinasal kazdy den nové poznatky.
Diabetolégia patri medzi tie najintenzivnejSie, o sa tyka novych vedeckych objavov,
zavaznych zaverov, rychlo vznikajucich a meniacich sa odporuc¢ani a hlavne rychlo
napredujucich zmien v lieCbe a medicinskej starostlivosti o diabetického pacienta.

Ciefom ¢lanku bude struéne popisat o jednom zo spésobe lieCby diabetes mellitus (DM).

Kracové slova: Diabetes mellitus 2. typu. Hyperglykémia. Inzulin.

Abstract

At present, the medical department, which does not entail any new day and new
knowledge. Diabetologia, copper is the most intense in terms of new scientific discoveries,
major conclusions emerging and rapidly changing recommendations and especially fast-

moving changes in treatment and medical care of the diabetic patient.

Key words: Type 2 diabetes mellitus type. Hyperglycemia. Insulin.

Uvod

DM ,cukrova uplavica“ (cukrovka) je vazne celozivotné metabolické ochorenie. Je
jednym  z najCastejSich, medicinsky najzavaznejSich a ekonomicky najnarocnejSich
chronickych ochoreni.

Hlavnou pri¢inou DM je slepota, zlyhanie obli€iek s potrebou dialyzy, amputacia
dolnych koncCatinach a Stvornasobne zvySuje riziko chorobnosti a umrtnosti na srdcovocievne
ochorenia. Choroba v suc€asnosti postihuje celosvetovo priblizne 200 miliénov fudi a jej
prevalencia na celom svete rychlo narasta. Postihuje obe pohlavia, vSetky vekové kategorie,
rasy a etnické skupiny. Ochorenie skracuje dizku Zivota, zhor$uje kvalitu Zivota aj socialno -
ekonomické moznosti pacienta.

DM je chronické ochorenie, ktoré vznika v désledku absolutneho, alebo relativneho

nedostatku inzulinu.
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Organizmus nie je schopny zaobchadzat s glukézou za fyziologickych podmienok,

takze dochadza k hyperglykémii.

1. Klasifikacia DM
Sucasna klasifikacia diabetu bola navrhnuta Americkou diabetologickou asociaciou
v roku 1997, od r. 1999 je akceptovana Medzinarodnou diabetologickou federaciou

a doporucena Svetovou zdravotnickou organizaciou v r. 2001.

Typy DM

1) DM 1. typu — predstavuje 10 % vSetkych diabetikov. Je charakterizovany poskodenim
a postupnym zanikom buniek pankreasu produkujucich hormén inzulin. Dochadza k
Uplnému nedostatku inzulinu a chori su odkazani na jeho pravidelné podavanie
inzulinovymi striekackami, alebo inzulinovymi perami. Postihuje prevazne mladsSie
vekové skupiny.

2) DM 2. typu - predstavuje 85 — 90 % vSetkych diabetikov. Postihuje dospelych, vyskyt
stupa s vekom. Podstatou choroby je relativny nedostatok inzulinu, ktorého produkcia
je v Ciasto€nej miere zachovana, ale je porusena sekrécia. Inzulin je hormén, ktory
hra dolezitu ulohu v metabolizme glukozy, tukov a bielkovin a pre Zivot je nevyhnutny.

3) Specifické typy diabetu - cukrovka sa méze vyskytnat pri dalSich ochoreniach -
genetickych poruchach, ochoreniach Zliaz s vnutornym vylu€ovanim, ochoreniach
podzZaludkovej Zlazy a niektorych infekEnych ochoreniach.

4) Gestacny diabetes - diabetes v tehotenstve sa prejavuje po prvykrat poCas gravidity.
V SR postihuje priblizne 4 % vSetkych tehotnych Zien. Predstavuje zvySené zdravotné
riziko pre matku a plod. Zeny po&as tehotnosti aj po nej musia byt pravidelne

sledované.

1.1. Prevencia

Primarna prevencia je zamerana na zniZenie priemernej hmotnosti populacie, ¢o
suvisi s energetickym a kvalitativnym zloZzenim potravy, ktoré je dané kulturno-historickym a
socialno-ekonomickym stavom obyvatel'stva.

Zasady sa musia postupne po niekolko desatroCi dostavat hlavne do povedomia
mladej generacie. NaroCné je zmenit' kulturne a historické navyky u populacie stredného
veku. ZvySenie energetického vydaja pomaha pri udrzani, alebo znizeni zvySenej hmotnosti.
Sekundarna prevencia po skorom odhaleni sa zameriava na intenzivnu vstupnu
a pokra€ujucu edukaciu, zameranu na zmenu zivotného Stylu, selfmonitoring glykémii

a medikamentdznu liecbu.
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K preventivnym opatreniam patri vySSia fyzicka aktivita, redukcia hmotnosti,
obmedzenie prijmu Zivo€idnych tukov, obmedzenie prijmu druhotne spracovaného masa. Na
znizeni vyskytu diabetu 2. typu sa vyznamnou mierou podiela farmakoterapia. O 30 % je
nizSi vyskyt diabetu u hypertonikov lie€Cenych inhibitormi angiotenzin konvertujuceho enzymu
(ACE), 010 - 25 % u hypertonikov lieCenych sartany a inhibitormi ACE. DM 2. typu je
ochorenie, ktorému sa da predchadzat. Potrebné je venovat pozornost pacientom, ktori
maju diabetes v rodinnej anamnéze a su obézni. U obéznych pacientov bol dosiahnuty

uspech pomocou bariatrickych chirurgickych vykonov.

1.2. Diagnéza diabetu

Diagnéza diabetu spoCiva v chronickej hyperglykémii. Pritomnost  klinickej
symptomatoldgie je nekonstantna jej absencia diagnézu diabetu nevyluCuje. Rozoznava sa
glykémia nalac¢no, nahodna glykémia a glykémia v 120. minute oralneho glukézového
toleranéného testu. Chronicka hyperglykémia sa pri diabete spaja s dlhodobym poskodenim,
dysfunkciou, alebo zlyhanim réznych organovych systémov oci, obli¢iek, nervov, srdca a ciev.

Zdravotny a spoloensky vyznam diabetu sa odvija od vysokej prevalencie,
neskorych komplikacii ochorenia a sprievodnych ochoreni. Mikroangiopatické komplikacie
Casto spbsobuju u pacienta psychicku deprivaciu a anxietu v o€akavani neistej buducnosti
spojenej so stratou zraku, nutnostou dialyzy, transplantacie obliCiek. Diabeticka neuropatia
v symptomatickej forme spdsobuje pacientovi neprijemné pocity a bolesti v oblasti dolnych
koncatin, bolesti s ruSenim nocného odpocinku, neskér stratou citlivosti a neistoty pri chédzi.
Makroangiopatické komplikacie mdézu negativne ovplyvnit mobilitu pacienta nasledkom
cievnej mozgovej prihody, amputacie dolnej koncatiny, anginézneho syndromu, alebo
infarktu myokardu. Zmeny mobility si ¢asto spbsobené rychlym vyvojom osteoartotickych
zmien. DM zvySuje mortalitu u diabetikov vSetkych vekovych skupin a skracuje oCakavanu

dizku Zivota v zavislosti od veku, v ktorom sa ochorenie zacalo.

2. Personalizovany pristup k lie€be
V poslednych rokoch sa v diabetoldgii zdbérazrnuje pristup k lieCbe pacienta, ktory
zahfia tieto prvky: zhodnotenie celkového klinického stavu chorého, uréenie individualnych

terapeutickych cielov a adekvatny vyber terapie pri reSpektovani osobnosti pacienta.

2.1. Peroralne antidiabetika (PAD)
LieCba DM 2. typu je zlozita. Jednym z rozhodujucich faktorov je spravna kombinacia
peroralnych antidiabetik so snahou znizit' rizika. Ako su: hypoglykémia, laktatova acidoza,

nevolnost, ospalost atd.
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Zakladné delenie peroralnych antidiabetik:

Sulfonylmodovinové stimulatory sekrécie inzulinu

Zvysuju hladinu kalcia v B-bunkach, ¢im spdsobuju presun sekreénych granul s
inzulinom na povrch buniek. Peroralne antidiabetikd nezvySuju produkciu inzulinu, ale
ulah&uju jeho uvolfiovanie do krvného riecista.

LieCba antidiabetikami mdéze u pacientov spdsobit hypoglykémiu a zvySenie
hmotnosti. Neodporuca sa kombinovat sulfonylmo€ovinové PAD s barbituratmi, hypnotikami

a sedativami.

Nesulfonylmoc€ovinové stimulatory sekrécie inzulinu

Maju podobny spdsob uc€inku ako sulfonylmo&ovinové stimulatory sekrécie inzulinu,
ale srychlejSim nastupom a stratou ucinku sa viazu na iné receptory B-buniek. Uzivanie

liekov je viazané na dobu pred jedlom a riziko hypoglykémie sa vyskytuje len po nom.

Biguanidy

Do skupiny biguanidov patri metformin. Metformin pdsobi inym spdsobom ako
derivaty sulfonylmocCoviny. ZniZuje mnozstvo glukézy vytvaranej v pe€eni a pomaha glukéze
vstupovat’ do buniek svalov. Nezvy3uje produkciu inzulinu, je u€inny len u osdb, ktoré maju
zachovanu CiastoCnu schopnost vytvarat inzulin. Biguanidy nevyvolavaju hypoglykémiu.
NajCastejSimi neZiaducimi ucinkami na zaciatku lieCby metforminom su traviace tazkosti.
LieCba vy8Simi davkami je sprevadzana vznikom ZzaludoCnej nevolnosti, pocitom plnosti v
Zaludku, vracanim, hnackou, alebo zapchou. Metformin nezvySuje tvorbu inzulinu je vznik
hypoglykémie menej Casty, ak uziva sa metformin samostatne. Pri lieCbe metforminom je

niz8i prirastok hmotnosti, €0 mdze byt vyhodné u osdb s nadvahou.

Tiazolidindiony

Patria medzi najmladSie PAD. Podporuju expresiu Specifickych génov, ktoré koduju
procesy kladnym uc€inkom pre citlivost vo€i inzulinu. Podobne ako u metforminu zvySuju
citlivost buniek na inzulin, blokuju glukoneogenézu v pecCeni a zvySuju vyuzitie glukozy v
svalovom a tukovom tkanive. Pri lieCbe sa prvy kladny efekt dostavi az po 4-6 tyZdfoch od

zaCiatku podavania.

Inhibitory a-glukozidazy (Akarbdza)

Inhibitory a-glukozidazy sa liSia od vSetkych ostatnych skupin PAD. Nepdsobia na
bunky organizmu. Blokuju Stiepenie sacharidov v Creve a tym nasledné vstrebavanie

jednoduchych cukrov do krvného obehu. Su vhodné na lieCbu DM. Liek sa uZiva pocas
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jedla. Neabsorbovany cukor vyvolava dyspeptické tazkosti - naduvanie, plynatost, hnacku.

DalSou vyhodou je, Ze v monoterapii akarbdza nespdsobuje hypoglykémiu.

2.2 DIhodobé komplikacie DM 2. typu

Dlhodobé komplikacie su vysledkom dlhSie trvajuceho pdsobenia vysokej
koncentracie krvnej glukézy (hyperglykémie) na tkaniva a su zasadnym nebezpecenstvom
spojenym s diabetes mellitus. PoCas tohto pdsobenia dochadza k nadvazovaniu glukézy na
niektoré stavebné Casti Specifickych telesnych tkaniv. Vysledkom je ich poskodenie, ktoré
Casto vedie k zhor3eniu, alebo Uplnej strate funkcie niektorych organov (diabeticka
retinopatia, diabeticka polyneuropatia, diabeticka nefropatia, ischemicka choroba).

Diabetici su oproti ostatnej populacii viac ohrozeni rozvojom aterosklerotickych
zmien, ktoré vyvolavaju cievne mozgove prihody, ischemicku chorobu srdca s vysSSim

rizikom infarktu myokardu, ischemicku chorobu dolnych kon¢atin.

3. Rozsah pomoci chorému v rodine

DM pdbsobi nielen na psychiku chorého, ale aj na jeho rodinu a socialne prostredie, v
ktorom sa pohybuje. Postoj k sebe a k svojej chorobe sa formuje na zaklade faktorov
(rozumové hodnotenie situacie, emocCné prezivanie a spravanie). Na zaklade toho sa
utvaraju a upevnuju vztahy v jeho rodinnom i socialnom prostredi. Ochorenie nezataZzuje iba
samotného chorého, ale priamo sa dotyka aj ostatnych ¢lenov rodiny. Rodina prechadza
fazou Soku, obdobim vzdoru, postupnym prijatim choroby a vyrovnanim sa s chorobou. Na
rodinu su kladené vysoké naroky, ktoré sa tykaju lieCebného rezimu, podavanie liekov,
dodrziavanie diabetickej diéty (priprava jedla) a tiez je dblezity vek, kedy sa ochorenie
objavilo. Pre rodinu je potrebné zvolit’ uréity spésob Zivota, stanovit si ciele a hranice. DM je
ochorenie, ktoré nemusi byt zasadnou prekazkou v beznom rodinnom zivote. Su tu urcité

obmedzenia, ale je tu aj vela moznosti, ako s chorobou Zit'.

Zaver

DM je ochorenie, ktoré predstavuje jednu z hlavnych pri€in vysokych nakladov na
zdravotnu starostlivost’ vo vacsine krajin sveta. Hyperglykémia bola preukazana ako hlavna
pri¢ina veduca k rozvoju mikrovaskularnych komplikacii a délezitou mierou podiela sa na
rozvoji makrovaskularnych komplikacii.

Pri rozvoji makrovaskularnych aterosklerotickych komplikacii je potrebné v prevencii
i lie€be venovat pozornost’ ostatnym rizikovym faktorom aterosklerdzy, ktoré u diabetikov 2.
typu su pritomné v ramci metabolického syndrému. Délezité su pravidelné (1 x rocne)

screeningové vySetrenia.
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ZIVOTNY STYL A VYCHOVA K ZDRAVIU AKO CELOZIVOTNY PROCES
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!Fakulta zdravotnictva Katolickej univerzity v Ruzomberku,

2\/ysoka $kola polytechnicka Jihlava, Katedra zdravotnickych studii, Jihlava

Abstrakt

Uloha celoZivotnej vychovy a vzdelavania vo vztahu k zdraviu je nenahraditelna.
Zdravie je nenahraditelna hodnota, podmienka plnohodnotného a dlhého zivota i uspechov.
Je vychodiskovym predpokladom existencie a fungovania ostatnych hodnét. Hlavhym cielom
vychovy k zdraviu je upevhovat, ochrafiovat, podporovat a motivovat aktivhu ucast
obyvatelstva na starostlivosti o svoje zdravie a tym aj zdravie celej spolog&nosti. Zivotny $tyl
je suhrn toho, ako Clovek zije. Vzhladom na vplyv na zdravie su niektoré body v zZivotnom
Style podstatné a niektoré su menej podstatné. V nasom prieskume sme sa zamerali na to,
do akej miery ovplyviiuje vzdelanie Zivotny Styl respondentov v oblasti vyZivy, spotreby
alkoholu, cigariet a pohybu. Vysledky ukazali, Ze vzdelanie je délezitym faktorom pri

vytvarani zivotného Stylu.
Kraéové slova: Zivotny $tyl. Vychova k zdraviu. CeloZivotné vzdelavanie. Zdravie.

Abstract

The role of lifelong education and training in relation to health is indispensable. Health
is irreplaceable value, condition and long life and full of accomplishments. It is a prerequisite
for the existence and functioning of the other starting values. The main aim of health
education is to consolidate, protect, promote, and encourage the active participation of the
population to care about your health and the health of society as a whole. Lifestyle is a
summary of how one lives. With regard to the effects on health are some of the points in the
style of a significant and some are less substantial. In our survey, we have focused on the
extent to which education influences the lifestyle of the respondents in the field of nutrition,
alcohol consumption, cigarette and movement. The results showed that education is an

important factor in creating a lifestyle.

Key words: Lifestyle. Health education. Lifelong learning. Health.

Konferencia ,RODINA - ZD RAVIE - CHOROBA" 182



Uvod

Podat jednotnu definiciu zdravia je v su€asnosti takmer nemozné. Pod pojmom
zdravie lekar rozumie nepritomnost ochorenia alebo urazu, sociolég pod pojmom zdravy
Clovek rozumie Cloveka schopného dobre fungovat vo vSetkych jemu prislusnych socialnych
rolach, humanista slovami zdravy ¢€lovek oznaci ¢loveka schopného pozitivne sa vyrovnavat
so zivotnymi ulohami, idealista si pod pojmom zdravy &lovek predstavi Cloveka, ktorému je
dobre — telesne, duSevne, duchovne i socialne (Kfivohlavy, 2001).

Zdravy zivotny Styl je suhrn toho, ako Clovek zije, ale vzhfadom na vplyv na zdravie su
niektoré body podstatné, iné menej. Dnes vieme, ze zakladom zdravia i Uspechu kazdého
nasho snazenia je spravna zivotosprava. Délezita je zdrava vyziva, primerana pohybova
aktivita, limitovana konzumacia alkoholu, nefajéenie, dostatok spanku, optimizmus a dobra
nalada, radost zo Zivota, vyhybanie sa p6sobeniu Skodlivych latok a vSeobecne Skodlivych a
rizikovych faktorov.

Dnes sa stretavame so Sirokou Skalou vyznamov pojmu zdravie. Niektoré definicie sa
zameriavaju na zdravie tela, iné chapu zdravie ako tovar, alebo ako istu silu, ktoru ¢lovek
dostava pri narodeni a s ktorou musi v Zivote opatrne hospodarit’ (Kfivohlavy, 2001).

Podla Kfivohlavého (2001) vytvara zaklad uginného pésobenia na konanie fudi
vzhladom na ochranu a upeviiovanie zdravia:

1. Zdravie ako zdroj fyzickej sily — zdravie sa povazuje za urcity zdroj sily, ktoré Cloveku
pomaha prekonat’ tazkosti. ide o druh Zivotnej energie, ktorej uroven v priebehu Zivota
koliSe.

2. Zdravie ako metafyzicka sila — spoloCnym menovatelom tohto suboru tedrii je
predstava zdravia nie€oho, ¢o ¢loveku umoznuje dosahovat vysSich ciefov nez samotné
zdravie. Je to schopnost odolavat tlakom negativnych Zivotnych podmienok a pozitivne
reagovat na zivotné problémy, zvladat ich. Ak ma Clovek tuto silu, je schopny realizovat
svoj potencial.

3. Salutogenéza — individualne zdroje zdravia. Aaron Antonovsky (1985, In: Kfivohlavy,
2001) Studoval dve skupiny ludi, ktoré prezili nacistické tabory. Prva skupinu tvorili fudia,
ktori sa po prekonanom utrpeni len s problémami adaptovali na zmenenu situaciu. Druhud
skupinu tvorili fudia, ktori po rovnako tazkych zaZzitkoch ukazali mimoriadnu schopnost
vyrovnat sa so zivotnymi problémami. Rozdiel spocCival skor v psychickom stave.
Arnovsky zistil, Zze nejde o Ciastkové psychické schopnosti, ale o celkovu —
holisticku charakteristiku postoja k Zivotu.

4. Zdravie ako schopnost adaptacie — Kfivohlavy (2001) rozumie pod adaptaciou
schopnost’ prispdsobit’ si prostredie alebo prispbsobit sa nepriaznivym zivotnym

podmienkam — schopnost upravit prostredie alebo zmenit vlastny spbsob Zivota.
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5. Zdravie ako schopnost’ dobrého fungovania — v suCasnosti sa definuje zdravie ako
schopnost’ dobrého fungovania (fitness). T. Parsons (1981, In: Kfivohlavy, 2001) vyjadril
zdravie ako stav optimalneho fungovania Cloveka vzhladom k efektivnemu plneniu role
a uloh, ku ktorym je socializovany.

6. Zdravie ako tovar — D.Seedhouse (1995, In: Kfivohlavy, 2001) formuluje slovami: Health
is commodity — zdravie je tovar. Termin ,commodity“ znamena tovar na trhu, produkt
vymeny, vec, existujuca mimo ¢loveka. V jadre je pojatie zdravia ako nie¢oho, ¢o sa da
ako tovar na trhu dodat, kapit, alebo stratit’.

7. Zdravie ako ideal — zdravie je stav Uplnej telesnej, duSevnej a socialnej pohody, nielen
nepritomnost choroby (definicia Svetovej zdravotnickej organizacie).

Vychova k zdraviu

V sucCasnosti sa kladie déraz v zdravotnej vychove nielen na ziskavanie
zdravotnickych informacii, ale predovsetkym utvaranie aktivneho postoja €loveka k ochrane

a podpore svojho zdravia, mnohym su¢asnym autorom sa preto javi vhodnejSie oznacenie

vychova k zdraviu (Beniak, Beniakova, 2003). Zdravotna vychova je dynamickym pojmom,

definicia tohto pojmu je preto velmi zloZita a pre svoj extenzivny zaber nie vZdy jednotna.

Dalsi termin s pribuznym obsahom, ktory je v ostatnych rokoch preferovany predov$etkym v

zdravotnickej literature je podpora zdravia — Health Promotion. Podpora zdravia je

definovana ako proces, umoznujuci ludom prevziat kontrolu nad svojim zdravotnym stavom.

V spoloenskej rovine ide o subor legislativnych opatreni a celospoloCenskych a

komunitnych programov, sluziacich k uchovaniu alebo zlepSeniu zdravia (Hegyi et. al., 2004).

Vychova k zdraviu je pribuzny termin, ktory oznaluje proces veduci k zodpovednému

vyuzivaniu zdravotnych informacii.

Obsah vychovy ku zdraviu mozno rozélenit do dvoch zakladnych skupin:

1. Vychova k zdraviu vo vseobecnych otazkach — zdravy spbsob Zivota, usporiadanie
pracovnych a Zivotnych podmienok podporujucich zdravie, primarna a sekundarna
prevencie z hladiska boja so zakladnymi chorobami.

2. Vychova k zdraviu v Specifickych otazkach — zameranie na vyberové skupiny
obyvatelstva, napr. deti, gravidné Zeny, diabetici, vojaci, priemyselni robotnici a pod.
Cielové skupiny sa vytvaraju na zaklade rovnakych potrieb, priCom, ak je nevyhnutné,
opis cielovej skupiny obsahuje aj stanovenie vstupnych predpokladov pre vzdelavacie
podujatie (Hegyi, et al. 2004).

Ulohy vychovy k zdraviu. Podla Koncepcie odboru Vychovy k zdraviu, ktord vydalo

Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky 7. maja 1996, hlavnym ciefom vychovy je

zdravie upeviiovat, ochranovat, podporovat a motivovat aktivnu ucast obyvatelstva k

starostlivosti o svoje zdravie. Beniak a Beniakova (2003) povazuju za dominantnu ulohu
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zdravotnej vychovy zvySovanie zdravotného uvedomenia, ktorého uroveri je podmienena
objektivnymi i subjektivnymi faktormi. Zdravotna vychova pbsobi v smere utvarania
vedomého vztahu k zdraviu, napomaha formovanie zdravotnej kultury a predovSetkym
prospektivneho zdravotného spravania. Zdravotné spravanie je odrazom zdravotnych
postojov. MOZe byt pozitivne (kde nie je potrebna zmena v smere upevnenia zdravia) a
negativne (kde je treba hfadat adekvatne metdédy a formy na zmenu spravania v smere
posilnenia zdravia).
Pozitivne zdravotné spravanie sa podla Wiegerovej (2000) vyznaduje:

e aktivitami zameranymi na zlepSenie svojho fyzického a psychického stavu,

e UcCastou na podpore zdravia, na formovani prostredia, ktoré zdravie podporuje,

e zrieknutim sa takych foriem spravania, ktoré poSkodzuju vlastné zdravie

i zdravie ostatnych fudi,
e vytvaranim adekvatnych pracovnych a Zivotnych podmienok, formovanim

pozitivheho postoja k Zivotnému prostrediu.

Sumarizujuc mozno konstatovat, Ze vychovu k zdraviu povazujeme predovSetkym za
cielavedomu, systematicki vychovno-vzdelavacia ¢&innost, zameranu na vytvaranie
spravnych vedomosti, zruénosti, navykov a postojov v otazkach ochrany a upeviovania
zdravia. Je vyznamnym prostriedkom rozvoja zdravia a prevencie ochoreni (Brukkerova,
2006). Cielom vychovy k zdraviu je vybavit jedincov tak, aby sa dokazali rozhodovat v
zalezitostiach, ktoré ovplyviiuju ich zdravie a pocit Zivotnej pohody, rozSirenie ich vedomosti,
vytvaranie a zmena ich Zivotnych postojov, hodnét, nazorov a vytvaranie spravnych
zru€nosti a navykov. Plnenie tohto ciela zavisi od vonkajSich (materidlne a socialne
prostredie Cloveka) a vnutornych podmienok (samotné zdravotné uvedomenie Cloveka).
Cielom zdravotnej vychovy nie je medicinske vzdelavanie laikov, ale ich vychova k
vhodnému zdraviu prospesnému konaniu. Kvalitna vychova k zdraviu s preukazatefnymi
vysledkami je mozna len pri vzajomnej spolupraci vSetkych zu€astnenych realizatorov
zdravotno-vychovnych aktivit — zdravotnickych, pedagogickych, kulturno-osvetovych
pracovnikov, vladnych i mimovladnych institacii, cirkevnych organizécii a profesijnych
zdruzeni aktivizujucich sa v oblasti rozvoja ludského zdravia (Brukkerova, 2006).

Zdravotny stav je vyslednicou mnoZstva biologickych a socidlnych vplyvov. Svet ma
vazne zdravotné problémy. Pri€inou tychto problémov je odraz zhorSovania kvality Zivotného
prostredia. V hospodarsky rozvinutych industrializovanych krajinach sveta popri fiom
vystupuju do popredia zdravotné problémy vyplyvajice zo spbdsobu zivota, tzv. civilizatné
choroby. Determinanty zdravia su také vlastnosti a ukazovatele, ktoré ovplyviuju

pritomnost a rozvoj rizikovych faktorov ochoreni.
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Metodika prieskumu. Ciefom nasho prieskumu bolo sledovanie respondentov v oblasti
vyzivy a zivotného Stylu vo vztahu k ich vzdelaniu.
Ciastkové otazky:
1. Aky je zivotny Styl respondentov v oblasti vyzivy?
2. Do akej miery preferuji nezdravy zivotny Styl s pestovanim zlozvyku v podobe
fajcenia?
Do akej miery konzumuju respondenti alkohol?

4. Aka je pohybova aktivita respondentov?

Zber udajov vyskumu sme realizovali v mesiacoch september az november 2013
v Cakarflach piatich ambulancii v8eobecného lekara pre dospelych. PouZili sme
neStandardizovany dotaznik, ktory mal 20 poloZiek, z ktorych bolo 12 zatvorenych, 8
polootvorenych. Na spracovanie a analyzu dotaznika sme pouzili ruénu c&iarovd metédu.
Ziskané vysledky sme spracovali na zaklade deskriptivnej Statistiky v programe Microsoft
Office Excel 2007 a nasledne zaznamenali v tabulkach a grafoch v absolutnych &islach a
percentach. Rozdanych bolo 300 dotaznikov, z ktorych sa vratilo 252. Navratnost' vyjadrena

v percentach bola 84 %.

Analyza udajov:

Taburlka 1 Vzdelanie respondentov

ukazovatel | vzdelanie n %
zakladné (ZV) 24 21,8
Zeny stredoskolské (SS) 59 53,7
vysokogkolské (VS) 27 24,5
spolu 110 100
zakladné (ZV) 32 22,5
muzi stredoskolské (SS) 74 52,1
vysokogkolské (VS) 36 25,4
spolu 142 100
Celkovo spolu 252 100

Zien so zakladnym vzdelanim bolo 24 (21,8 %), so stredoskolskym vzdelanim (SS) bolo 59
(53,7 %) a s vysokoskolskym vzdelanim (VS) bolo 27 (24,5 %).

MuzZov so zakladnym vzdelanim bolo 32 (22,5 %), so stredogkolskym vzdelanim (SS) bolo
74 (52,1 %) a s vysokoskolskym vzdelanim (VS) bolo 36 (25,4 %) (tab. 1).
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Tabulka 2 Vek respondentov

Vek | 20-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 80 a
viac
n % |n % |n % |n % |n % |n % |n %
Zeny |7 3 10 |4 22 |9 35 |14 |20 |8 13 |6 3 1.2
muzi |5 2 12 |5 25 (10 |49 |19 |32 |12 |17 |7 2 0,8
spolu |12 |5 22 |9 47 (19 |84 |33 |52 (20 |30 |12 |5 2

Najviac -84 respondentov bolo vo veku 51-60 rokov (33 %), vo veku 61-70 rokov bolo 52
respondentov (20 %), vo veku 41-50 rokov bolo 47 respondentov (19 %), veku 71-80 rokov
bolo 30 respondentov (12 %), vo veku 31-40 rokov bolo 22 respondentov (9 %), 20-30
rocnych respondentov bolo 12 (5 %) a 5 respondentov bolo 80 a viac rocnych (2 %) (tab. 2).

Tabul'ka 3 Priprava a konzumacia jedla

vzdelanie zakladné stredoskolské vysokoskolské
pohlavie muzi zeny muzi zeny muzi zeny
ukazovatel n % |n % |n % |n % |n % |n %
teplé ranajky 7 22 |9 38 |30 |41 (24 |41 |16 |44 |14 |52
teply obed 14 (44 |15 |63 |43 |58 |31 |53 |17 |47 |20 |74
tepla veCera 12 |38 |11 |46 |32 |43 (24 |41 |15 |42 |16 |59
ovocie 5 16 |16 |66 |27 |36 |25 (42 |19 (28 |24 |89
zelenina 3 9 15 |63 |26 |35 |23 |39 |17 |47 |21 |78
pitny rezim 15 (47 |11 |46 |36 |49 (29 |49 |18 |50 |14 |52
(2 | vody a viac)

Pri porovnavani konzumacie teplého jedla vo vztahu k vzdelaniu respondentov sme zistili, Ze
najviac pozornosti venuju teplému obedu Zeny s VS vzdelani. AZ 74 % Zien s VS ma teply
obed a 59 % Zien s VS ma teplu vederu a 52 % Zien s VS ma aj teplé rafajky. Najmenej
konzumuju teplé jedlo muZi so zdkladnym vzdelanim - len 22 % ma teplé ranajky a 44 %
teplé obedy a 38 % teplé veCere. Najmenej ovocia (16 %) a zeleniny (9 %) konzumuju muzi
so zakladnym vzdelanim, najviac ovocia (89 % ) a zeleniny (78 % ) konzumuju Zeny s VS.
Pitny rezim, pri ktorom vypiju aspofi 2 | vody denne najlepie dodrziavaju zeny s VS (52 %)

najmenej Zeny so zakladnym vzdelanim (46 %) (tab. 3).
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Tabul'ka 4 Konzumaécia alkoholu (aspon 3x tyZzdenne)

vzdelanie zakladné stredoskolské vysokoskolské
pohlavie muzi zeny muzi zeny muzi zeny
ukazovatel n % |n % |n % |n % % |n %
pivo 24 |75 |4 17 |35 |47 |8 14 | 4 11 |1 4
vino 14 |44 |12 |50 |30 |41 |26 |44 |10 |28 |7 26
destilaty 19 |59 |7 29 |27 |36 |13 |22 |9 25 |4 15

Pri konzuméacii alkoholu sme sa zametali na pivo, vino a destilaty.

Pytali sme sa na

konzumaciu alkoholu aspofi 3x tyzdenne, kde sme mnozZstvo neurCovali. Najviac piva

skonzumuji muzi so zakladnym vzdelanim (75 %), najmenej Zeny s VS vzdelanim (4 %).

Najviac vina skonzumuji Zeny so zékladnym vzdelanim (50 %), najmenej Zeny s VS

vzdelanim (26 %). Najviac destilatov skonzumuju muzi so zakladnym vzdelanim (59 %),

najmenej destilatov skonzumuju Zeny s VS vzdelanim (15 %) (tab. 4).

Tabulka 5 Fajéenie

vzdelanie | zakladné stredoskolské vysokoskolské
pohlavie muzi zeny muzi zeny muzi zeny
ukazovatel | n % |n % |n % |n % |n % |n %
ano 9 28 |6 25 |30 |41 |9 15 |5 14 |2 7
nie 23 |72 |18 |75 |44 |59 |50 |8 |31 |8 |25 |93
spolu 32 |100 |24 |100 |74 |100 |59 |100 |36 |100 |27 |100

Najmenej fajéili Zeny s VS vzdelanim (7 %), najviac muzi so SS vzdelanim (41 %) (tab. 5).

Tabul'ka 6 Pohybové aktivity (aspori 3x tyZzdenne)

vzdelanie zakladné stredoskolské vysokoskolské
pohlavie muzi zeny muzi zeny muzi zeny
ukazovatel n % |n % | n % |n % |n % |n %
prechadzky 12 |38 |10 |42 |21 |28 |17 |29 |6 17 |7 26
fithes 1 3 0 0 14 (19 |12 |20 |12 |33 |5 19
sebaobsluha 15 |47 |10 |42 |24 |32 |18 |31 |6 17 |3 11
cviCenie 15-20" | 4 12 |4 16 |15 |21 |12 (20 |12 |33 |12 |44
spolu 32 | 10024 |100|74 |100|59 |100 |36 |100 |27 | 100

Chceli sme vediet, do akej miery nasi respondenti prevadzaju pohybové aktivity. Pytali sme

sa na pravidelny pohyb pomocou aktivneho cvi€enia vo fitnes centrach, kde najviac aktivity

potvrdili muzi s VS vzdelanim (33 %) a najmenej Zeny so zakladnym vzdelanim (0 %). Dalej
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sme chceli vediet, &i robia nejaké pravidelné cviéenia v dizke 15-20 minat aspon 3x za
tyzden. Takej aktivite sa najviac venuju Zeny s VS vzdelanim (44 %) a najmenej muzZi so
zakladnym vzdelanim (12 %). DalSou aktivitou bol volny pohyb predstavovany napr.
prechadzkami, alebo dihSou chédzou — asi 5 km aspon 4x za tyzderi. V tychto aktivitach boli
najlepsie Zeny so zakladnym vzdelanim (42 %) anajmenej takto prejdd muzi s VS
vzdelanim (17 %) (tab. 6).

Diskusia

Spbsob Zivota, tzv. zivotny Styl, je vS8eobecne povazovany za rozhodujuci faktor vo vztahu k
zdravotnému stavu. Jeho podiel na celkovom zdravotnom stave sa odhaduje na 50 %.

So zdravotnym stavom obyvatelstva je Uzko spojena aj oblast’ vyzivy. Stravovacie
zvyky maju korene v kulture, tradiciach a produkcii potravin. V poslednych desatro€iach sa
vSak s rastucou globalizaciou, otvorenymi trhmi, technolégiami spracovania potravin a
zvySenou mobilitou tieto historicky odliSné stravovacie navyky zblizuju. V naSom prieskume
sme chceli vediet, ako Casto respondenti jedia teplé jedlo, kolko konzumuju zeleniny
a ovocia a aky je ich pitny rezim.

Pri porovnavani konzumacie teplého jedla vo vztahu k vzdelaniu respondentov sme
zistili, Ze najviac Zien s VS vzdelanim si dopraje teplé jedlo a to az 74 % Zien ma teply obed,
59 % ma teplu veCeru a 52 % zien ma aj teplé ranajky. Najmenej konzumuju teplé jedlo
muzi so zakladnym vzdelanim — len 22 % ma teplé ranajky a 44 % teplé obedy a 38 % teplé
veCere. Najmenej ovocia (16 %) a zeleniny (9 %) konzumuju muZzi so zakladnym vzdelanim,
najviac ovocia (89 % ) a zeleniny (78 % ) konzumuju Zeny s VS vzdelanim. Respondenti
hodnotili svoj pitny rezim, pri ktorom vypiju aspon 2 | vody denne. Najviac tento rezim
dodrziavaju Zeny s VS vzdelanim (52 %) a najmenej Zeny so zakladnym vzdelanim
(46 %). Existujuci Standard vyzivy obyvatefstva je v podstatnej miere ovplyvneny
objektivnymi a subjektivnymi faktormi. Kazdy &lovek ma 3pecifické poZiadavky na vyZivu,
ktoré ak su realizované, organizmus ma normalny vyvoj, vytvaraju sa predpoklady pre
harmonicky vyvoj vSetkych funkcii, zvySuje alebo uchovava sa vykonnost ¢loveka, znizuje sa
jeho chorobnost’ a zaroven sa predlzuje vek (Vilinova, 2012).

Nezdravé Zivotné spbsoby, ako je fajéenie, prispievaju k vzniku mnohych inych
chronickych ochoreni, preto maju velky vplyv na kvalitu Zivota. Podla udajov za rok 1998
patrilo na Slovensku 39 % muzov al9 % zien do kategdrie pravidelnych fajCiarov
(Determinanty zdravia: Narodna sprava o fudskom rozvoji SR 2001-2002). Tento narast bol
jednym z najvyraznejSich v Eurdpe. KedZe podiel pravidelnych fajCiarov na celkove;j
populacii je na Slovensku nizsi v porovnani s vaésinou tychto krajin, mozno usudzovat, ze
na Slovensku je vysoky podiel vefmi silnych fajCiarov. Podla niektorych autorov, spotreba
tabaku spdsobuje az 30 % rakovinovych ochoreni. Umrtnost na rakovinu priedudnice,
priedusiek a pluc méze sluzit ako ukazovatel umrti spdsobenych fajéenim. Standardizovana
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umrtnost na tieto pri€iny bola koncom 90. rokov na Slovensku o 50 % vy$Sia u muzov
a 0 10 % nizSia u zien ako v EU (Determinanty zdravia: Narodna sprava o ludskom rozvoji
SR 2001-2002).

V naSom prieskume sme fajcilo 24 % z celkového poctu respondentov (252), vo
vztahu k vzdelaniu sme respondentov rozdelili, kazda skupina potom tvorila 100 % vo
svojom vzdelani. Najviac respondentov, ktori fajcili boli muzi so stredoSkolskym vzdelanim
(44 % vo svojej skupine a 12 % z celkového poctu respondentov), na druhom mieste boli
muzi so zakladnym vzdelanim (28 % vo svojej skupine a 3,5 % z celkového poctu). Najmene;j
fajcili Zzeny sVS vzdelanim (7 % vo svojej skupine a0,08 % zcelkového podtu
respondentov).

Registrovana spotreba alkoholu na Slovensku bola na rovnakej urovni ako
v krajinach EU zagiatkom 80. rokov. Medzinarodné porovnanie spotreby alkoholu je v&ak
problematické najma kvoli spolahlivosti udajov, ktoré navySe nezahfiaju neoficialnu spotrebu
ilegalne dovezeného alebo doma vyrobeného alkoholu. Zatial ¢o medzi vysoko$kolsky
vzdelanymi respondentmi bolo 12 % takych, ¢o denne konzumovali pivo, 7 % vino a2 %
destilaty, prislusné udaje pre respondentov so zakladnym vzdelanim boli podstatne vyssie:
35 % denne konzumovalo pivo, 20 % vino a 18 % tvrdy alkohol. Vysledky prieskumu na
Skolach uvadzaju, ze 16 % diev€at a 30 % chlapcov konzumuje minimalne raz do tyzdna
pivo, vino alebo destilaty, o je spolu s Ceskou republikou najvy$si podiel spomedzi
kandidatskych krajin (Narodna sprava o fudskom rozvoji SR 2001-2002).

V nasom prieskume najviac alkoholu konzumovali muzi so zakladnym vzdelanim a to
pivo 75 % vo svojej skupine (a 9,5 % z celkového poctu respondentov), vino 44 % vo svojej
skupine (6 % z celkového poctu respondentov) a destilaty 59 % vo svojej skupine (7,5 %
z celkového poétu respondentov). Najmenej alkohol konzumoval Zeny s VS vzdelanim: pivo
4 % vo svojej skupine (0,4 % z celkového poctu respondentov), vino 26 % vo svojej skupine
(3 % z celkového poctu respondentov) a destilaty 15 % vo svojej skupine (1,5 % z celkového
poctu respondentov).

Pohyb ma velky vplyv na naSe zdravie. Chrani nas pred srdcovo-cievnymi
ochoreniami (aterosklerézou, srdcovym infarktom, mozgovou mftvicou, vysokym krvnym
tlakom, embdliou), znizuje riziko vzniku rakoviny, znizuje riziko vzniku cukrovky, jee
prevenciou aj lieCbou obezity, prevenciou osteoporézy a prevenciou mnohych poruch
pohybovo-podporného systému. NasSich respondentov sme sa pytali na ich pravidelny pohyb
pomocou aktivneho cvienia vo fitnes centrach. Najviac tejto aktivity nam potvrdili muzi s VS
vzdelanim (33 %) a najmenej Zeny so zakladnym vzdelanim (0 %). Pravidelné cvicenia
v dizke 15-20 minat aspori 4x za tyzden prevadzaju najviac Zeny s VS vzdelanim (44 %)
a najmenej muZi so zakladnym vzdelanim (12 %). DalSou aktivitou bol volny pohyb
predstavovany napr. prechadzkami, alebo dlhdou chédzou — asi 5 km aspon 4x za tyzden.
V tychto aktivitach boli najlepSie zeny so zakladnym vzdelanim (42 %) a najmenej takto
prejdi muzi s VS vzdelanim (17 %). Ostatny pohyb sme zahrnuli pod pohyb potrebny k
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nevyhnutnym c&innostiam dennej sebaobsluhy, to znamena Ziaden rekreacny a oddychovy
pohyb navySe a najvy$Sie Cisla sme zaznamenali u muzov so zakladnym vzdelanim (47 %
vo svojej skupine), nasledovali zeny so zakladnym vzdelanim (42 % vo svojej skupine), 32 %
muzov so stredoSkolskym vzdelanim, 31 % zien so stredoSkolskym vzdelanim, 17 % muzov
s VS vzdelanim a 11 % zien s VS vzdelanim.

Zaver

Zdravie je vychodiskovym predpokladom existencie a fungovania ostatnych hodnét.
Vypestovanie a interiorizacia navykov zdravého Zivotného Stylu predstavuje jednu z
ur€ujucich uloh vychovy k zdraviu nielen v rodine a v Skole, ale aj v dalSich participujucich
zloZkach spoloCnosti. Posun k nazoru, Ze zdravie je predovSetkym zaleZitost vlastnej
zodpovednosti k zivotu je zjavny. Zodpovednost za svoje zdravie je harmonickym doplnkom
nasej slobody. Za svoj zZivotny Styl zodpovedame predovSetkym sebe a svojim blizkym.
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ZANIEDBANIA WOBEC DZIECI DRAMATEM RODZINY

Marta Kowalewska, Anna Gozdzialska, Jerzy Jaskiewicz

Krakowska Akademia im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego, Krakow

Streszczenie

Rodzina to grupa bezposrednio spokrewnionych ze sobg osob, w obrebie ktérej
dorodli cztonkowie przyjmujg odpowiedzialnosé opieki nad dziecmi. Wiezy rodzinne to
zwigzki ustanowione miedzy osobami przez maizenstwo lub pokrewienstwo (matki, ojcowie,
rodzenstwo, potomstwo). Kazde dziecko powinno mie¢ zapewniong enklawe, w ktérej bedzie
sie czuto bezpiecznie i skad bedzie czerpato swojg energie zyciowa.

W rodzinach, w ktérych zakidcone sg stosunki rodzinne, ktore z przyjaznych stajg sie
wrogie, dziecko traci poczucie bezpieczenstwa, tak istotne dla rozwoju jego osobowosci.
Rodzice borykajgc sie z wtasnymi problemami takimi jak bezrobocie, uzaleznienia i obnizenie
poczucia wiasnej wartosci, negatywnie zmieniajg postepowanie wobec dzieci.

Trudnym jest do uchwycenia moment, w ktérym zaczyna sie w rodzinie problem,
ktéry moze doprowadzi¢ do zaniedbania wzgledem dzieci. Utrata dziecka, rozumiana jako
umieszczenie go w placéwce opiekunczo-wychowawczej lub innej formie pieczy zastepczej
bez realnych mozliwosci powrotu do rodziny, oznacza¢ powinna porazke rodziny, porazke
instytucji oraz lokalnego systemu opieki nad dzieckiem i rodzing.

Stowa kluczowe: Dziecko. Rodzina. Alkoholizm. Pomoc rodzinom patologicznym.

Family is a group of related people where the adult members take responsibility in the
care of children. Family ties are established relationships between individuals by marriage or
kinship (mothers, fathers, siblings, offspring). Every child should be given the enclave, which
will feel safe and where they will be nourished his life energy.

The families are disrupted family relationships, which are friendly to hostile, the child
loses a sense of security, so essential for the development of his personality. Parents
struggling with their own problems such as unemployment , substance abuse and lower self-
esteem, a negative change behavior towards children .

The problem is to capture the point where the problem begins in the family that can lead to
neglect with respect to children. Losing a child, understood as placing it in the care and educational
or other form of foster care with no real possibility of returning to the family, should mean the failure

of the family, the failure of institutions and community-based care for the child and family.

Key words: Child. Family. Family. Alcoholism. Help for pathological families.
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Wspomnieniem dziecinstwa nie moze byc¢ gtéd, cierpienie i samotnos$¢. Kazde

dziecko ma prawo do normalnego Zycia.

Jestesmy wszedzie ale jesteSmy bezimienni. JestesSmy w supermarketach, ktére dajg
anonimowos¢, a nie dajg poczucia bezpieczenstwa. JesteSmy czesto otoczeni ludzmi, ktorzy
nie sg nam pomocni, nie dajg poczucia wspdlnoty (Bauman Z., 2011).

Zatozenia wdrazanej w naszym kraju reformy opieki nad dzieckiem i rodzing wynikajg
z przekonania o istnieniu wiezi i wspotzaleznosci miedzy rodzing, spoteczenstwem i
panstwem. Wyrazem jest wigczenie do ustawodawstwa polskiego zasady niesienia pomocy
rodzinie przez panstwo i spoteczenstwo. Zasada ta jest zawarta w encyklice Quadragessimo
Anno papieza Piusa Xl z 1931 r i wyraznie wskazuje, ze co jednostka z wiasnej inicjatywy i
wlasnymi sitami zdziata, tego spoteczenstwo nie moze zabroni¢ jednostce. Kazda akcja
spoteczna, ktora ma charakter pomocowy, powinna pomaga¢ czionkom organizmu
spotecznego, a nie niszczy¢ ich lub wchtania¢ (Andrzejewski M.,1999).

Spoteczenstwo nie powinno wyreczac i pozbawiaé rodziny zadan i funkcji, ktére sama
moze i chce wypetiac. Interwencja moze nastgpi¢ wytgcznie w sytuacjach wyjgtkowo
trudnych i konfliktowych, uzasadnionych szczegdlng koniecznoscig Swiadczenia pomocy.
Tre$¢ zasady pomocniczos$ci, w kontek$cie dziatan wspomagajgcych, mozna sprowadzi¢ za
Andrzejewskim do trzech tez tj:

1. spoteczenstwo nie powinno pozbawia¢ osob ani grup nizszych tego, co same potrafig
uczyni¢ (nie powinni by¢ wyreczani — tzw. zakaz odbierania)

2. w tym czego osoba lub grupa nizsza nie jest sobie w stanie poradzi¢ winna dostac
wsparcie od spoteczenstwa, przy czym winna to by¢ tzw. subsydiowanie,
towarzyszenie

3. pomoc powinna trwac jedynie do momentu podjecia na powrét swych zadan przez
osobe, czy grupe nizsza, na rzecz ktorej byta Swiadczona (subsydiarna redukcja)
Poczatek lat 90 przynidst rzeczywisty wzrost zainteresowania rodzing, takze w roli

opieki nad dzieckiem. W opozycji do wczesniejszych dziatan zdominowanych bezwzgledng
koniecznoscig ratowania dziecka przed dysfunkcjonalnym srodowiskiem wychowawczym,
zaczeto uwzgledniaC role rodzicow, innych czionkéw rodziny oraz dostepnych sieci
spotecznych. Przyjeta orientacja prorodzinna wynika z uzasadnienia, ze jednostka ludzka,
moze by¢ zrozumiana i wspomagana jedynie w kontekscie bliskich i znaczacych systemow
ludzkich, ktérych sama jest czescig, sposrod ktoérych najwazniejsza jest rodzina
(Stelmaszczuk Z.,1999).
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Rodzina to mata grupa spoteczna, ktéra poprzez swoje funkcje zaspokaja potrzeby
swoich cztonkéw. Tyszka definiuje funkcje rodziny jako wyspecjalizowane oraz state
wspotdziatania cztonkéw rodziny. Wynika to z bardziej lub mniej uswiadomionych zadan,
podejmowanych w ramach wyznaczonych przez obowigzujgce normy i wzory, a prowadzgce
do okreslonych efektow gtownych i pobocznych (Tyszka Z., 1984).

Funkcjonalna, zdrowa rodzina umozliwia prawidtowy rozwéj dzieci. Rodzina taka ma
nastepujace cechy:

1. zabezpiecza przetrwanie i rozwoj;

2. zaspokaja potrzeby emocjonalne swoich czionkéw; potrzeby te obejmujg znalezienie
réwnowagi pomiedzy autonomig i zaleznoscig oraz naukg zachowan spotecznych i
seksualnych;

3. zapewnia rozwoj i wzrastanie kazdego cztonka, w tym takze rodzicéw;

4. jest miejscem, gdzie rozwija sie poczucie wiasnego "ja";

5. jest podstawowg "jednostkg socjalizacji" i ma decydujgce znaczenie dla przetrwania
spoteczenstwa.

Wymienione cechy zawierajg sie w stwierdzeniu, iz rodzina odgrywa podstawowg role
w ksztattowaniu zdrowia psychicznego dziecka. Tym samym kondycja rodziny ma
zasadnicze znaczenie dla zdrowia psychicznego catego spoteczenstwa. Rodzina nie
pozostaje w izolacji spotecznej, stad wptywa na mikro- i makrostruktury spoteczne. Na
zakres i sposob petnienia funkcji rodziny majg tez wptyw zjawiska zewnetrzne. Mozna wrecz
powiedzie¢ o wzajemnym oddziatywaniu rodziny i Swiata zewnetrznego.

Rodzina funkcjonuje w okreslonym uktadzie spotecznym, gospodarczym, kulturowym,
obyczajowym, politycznym i prawnym. Wiedza o rodzinie, jej problemach, procesach w nigj
zachodzgcych, powinna wplywaé na dziatania podejmowane w celu polepszenia warunkow
funkcjonowania. Gwattowne zmiany w zyciu ekonomicznym i gospodarczym spoteczenstwa
ostatnich lat nie pozostajg bez wptywu na styl i zachowanie poszczegdlnych jednostek
tworzgcych spoteczenstwo, w tym na podstawowg komorke spoteczng, jakg jest rodzina.
Pomoc panstwa powinna by¢ doktadnie i racjonalnie zaplanowana, oparta na rzetelnej
diagnozie potrzeb spotecznych, bowiem jak pisze lIzdebska nie mozna lekcewazyc,
ignorowac, a tym bardziej nieumiejetnie zastepowac rodziny (lzdebska J., 2000). Pomoc ma
tworzy¢ warunki prawne, ekonomiczne, medyczne i kulturowe, ktore przy udziale instytucji
oswiaty, poradnictwa, sgdownictwa, policji i pomocy spotecznej, pozwolg rodzinie na
realizacje jej podstawowych funkcji i potrzeb. Tak postrzegane relacje pomiedzy panstwem a
rodzing wyraznie okreslajg charakter pomocy, uwzgledniajgcej oraz respektujgcej i

szanujgcej autonomie rodzine.
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Pojecie ,opieka” jest terminem wieloznacznym odnoszgcym sie do roznorodnych
dziatan, stad tez istniejgce w literaturze przedmiotu liczne definicje niejednokrotnie zawezajg
lub znacznie rozszerzajg jej zakres. W dziatalnosci opiekunczej, intencjonalnej,
podejmowanej swiadomie przez osoby i instytucje na rzecz dzieci i mtodziezy powinno sie
akcentowac przede wszystkim tworzenie optymalnych warunkéw utatwiajgcych im dostep do
dobr niezbednych dla istnienia, rozwoju i wychowania (lzdebska J., 2001).

Rozwdj spoteczny w okresie dziecinstwa, cho¢ determinowany wieloma czynnikami,
jest zalezy od obecnych w zyciu dziecka znaczacych oséb. Do okresu dorastania sg nimi
przede wszystkim najblizsi opiekunowie i nauczyciele. Ich role w zaspokajaniu potrzeb
wspomagajgcych prawidtowy rozwoj sg zrdéznicowane. Waga jakosci opieki rodzicielskiej,
ksztaltuje podstawowe zreby psychicznego i spotecznego funkcjonowania, moze decydowac
0 umiejetnosci wykorzystania, w dorostym juz zyciu, wszelkich innych interakcji. Czasem
jednak umiejetnosci samego opiekuna w radzeniu sobie z rzeczywistoscig ulegajg
tymczasowemu albo nawet chronicznemu zatamaniu. Dziecko dla ktérego podstawowym
kontekstem rozwoju jest rodzina, znajduje sie wowczas w wyjagtkowo trudnej sytuacii.
Usytuowanie instytucji opieki nad rodzing i dzieckiem umozliwia urzeczywistnienie jednego z
wazniejszych pryncypidw dziecka, mianowicie prawa dziecka do rodziny. Obowigzujgce
obecnie akty legislacyjne odnoszg sie do pomocniczego charakteru opieki nad rodzing i
dzieckiem tj. prymatu rodziny naturalnej i rodzinnych form opieki, podmiotowego traktowania
dzieci, ich rodzicéw, a takze uznania samorzgdoéw jako wspdinot odpowiedzialnych za
realizacje procesu opiekunczego (Andrzejewski M., 2001).

Udzielajgc pomocy , nalezy mie¢ na wzgledzie prawo dziecka do:

1. wychowania w rodzinie, a w przypadku wychowania poza rodzing do zapewnienia
mu, zgodnie z jego potrzebami, opieki i wychowania w rodzinnych formach opieki
zastepczej,
zapewnienia stabilnego srodowiska wychowawczego,
utrzymywania osobistych kontaktéw z cztonkami rodziny,
powrotu do rodziny naturalnej,
traktowania w sposob sprzyjajacy poczuciu godnosci i wartosci osobowej,
ochrony przed arbitralng lub bezprawng ingerencjg w zycie prywatne dziecka,

praktyk religijnych zgodnych z wolg rodzicow i potrzebami dziecka,

© N o gk W N

ksztatcenia, rozwoju uzdolnien, zainteresowan i indywidualnosci oraz zabawy
i wypoczynku,

9. pomocy w przygotowaniu do samodzielnego zycia w przypadku wychowania poza
rodzing naturalng,

10. dostepu do informaciji,
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11. wyrazania opinii w sprawach, ktore go dotycza,

12. ochrony przed ponizajgcym traktowaniem i karaniem (Ustawa o pomocy..., 2004).
Szczegdlnej pomocy wymagajg rodziny dysfunkcyjne. Cztonkowie rodziny

dysfunkcyjnej nie mogg i nie potrafig zaspokoi¢ swoich indywidualnych potrzeb. Dlatego
w takiej rodzinie prawie zawsze istnieje pewien poziom ztosci i depresji. Cztonkowie takich
rodzin odrzucajg postrzeganie wiasnej osoby dla podtrzymania systemu rodziny. Jest to
réwnoznaczne z odrzuceniem wiasnej tozsamosci. W takich wtasnie rodzinach dochodzi do
zaniedban rodzicielskich, ktoérych ofiarami sg dzieci.

Zaniedbywanie interpretuje sie jako diugotrwate niezaspokajanie podstawowych, tak
biologicznych, jak i psychicznych potrzeb dziecka. Niewatpliwie jednak najczestszg
przyczyng zaniedban rodzicielskich jest alkoholizm rodzicéw. Badania potwierdzajg przyjete
zatozenie, iz naduzywanie alkoholu przez rodzicéw jest jednym z najwazniejszych czynnikdéw
wplywajgcych na dezorganizacje zycia rodzinnego, a w konsekwencji na zaburzenia
wychowujgcych sie w tych rodzinach dzieci. Mozna to ujg¢ w nastepujgcych punktach:

1. Stwierdzono, ze prawidtowe funkcjonowanie dziecka w szkole zwigzane jest wyraznie
z czynnikami Srodowiskowymi.

2. Warunki bytowe rodzin z problemem alkoholowym sg zazwyczaj zte. Rodziny te
mieszkajg w przeludnionych mieszkaniach, w ktérych brak jest dla dzieci statego
miejsca do odrabiania lekcji i wypoczynku. Zia jest rowniez sytuacja ekonomiczna
rodzin obcigzonych uzaleznieniem alkoholowym. Dzieci sg Zle odzywione i Zle
ubrane.

3. Znamienne jest zréznicowanie warunkow rodzinnych w zaleznosci od choroby
alkoholowej obojga lub jednego z rodzicow, najgorsze za$ w przypadku alkoholizmu
matek.

4. Dzieci alkoholikow z reguly osiggajg stabe wyniki w nauce, nie sg pilne, niestarannie
wykonujg zadania i polecenia, brak im wytrwatosci, majg klopoty z koncentracjg
uwagi i zapamietywaniem. Powoduje to niepowodzenia w szkole, ktérych przyczyny
tkwig w: niesystematycznym odrabianiu zadan domowych, czestej absenciji i braku
aktywnosci na lekcjach oraz braku podrecznikéw szkolnych. Dzieci te czesto nie majg
w domu odpowiednich warunkow do nauki, zatem przychodzg do szkoty
nieprzygotowane.

5. Dzieci z rodzin dotknietych chorobg alkoholowg majg sSwiadomos¢ swojej
odmiennosci od reszty klasy, sadzg ze nie majg szans na pozytywne osiggniecia i
dlatego tracg che¢ do nauki, a szkote uwazajg za gtdwne zrédio niepowodzen.

Ponadto sami rodzice wykazujg mate zainteresowanie sprawami swoich dzieci, a
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nauke w szkole traktujg marginalnie, co nie wywotuje w dzieciach witasciwej

motywaciji.

6. Dzieci alkoholikow izolujg sie od rowiesnikdw, nie angazujg sie w sprawy klasy,
unikajg wystgpien publicznych, sporadycznie petnig funkcje spoteczne.

7. Dzieci te najczesciej nie sg lubiane przez klase, gdyz sg kidtliwe, agresywne, nie
potrafig sie otworzy¢. Zdarza sie, ze klasa odrzuca takie dzieci i odwrotnie. Dlatego
zawierajg one kontakty z mtodziezg przejawiajgcg niewtasciwe zachowania.

8. Réwnie niekorzystnie uktadajg sie stosunki dzieci alkoholikéw z nauczycielami, ktorzy
oceniajg je jako egocentryczne, niepostuszne i mato podporzgdkowane nakazom.
Zdaniem specjalistéw pracujgcych z dzie¢mi z rodzin alkoholowych, najlepszym

momentem do interwenciji jest dziecinstwo, zanim negatywne wzory zachowan utrwalg sie i
pogiebia sie skutki zaniedban. Lata przedszkolne wedlug psychologéw, tworzg fundamenty
dorostej osobowosci. Obserwujgc i analizujgc cztery obszary: rutynowe czynnosci codzienne,
zachowanie podczas zabawy, przystosowanie emocjonalne, stosunki miedzy rodzicami i
dzieckiem mozna ustali¢, czy zyje ono w atmosferze napiecia, wynikajgcego z uzaleznienia
od alkoholu ktorego$ z jego rodzicow. Natomiast dzieci w wieku szkolnym majg tak silnie
rozwiniety system zaprzeczen, ze nie poruszajg kwestii alkoholizmu rodzicéw, choé¢ stanowi
to dla nich bolesny problem.

Proces ksztattowania wplywu rodziny alkoholowej na rozwd¢j dziecka zalezy w
istotnym stopniu od tego jak wczes$nie same dzieci zaczynajg stykac sie z alkoholizmem, czy
w rodzinie dochodzi do separacji lub rozwodu, jakie sg warunki materialne i sytuacja
emocjonalna dziecka oraz jaka jest jego odpornosé psychiczna.

Zajmujac sie problemem patologii rodzinnej probowano bardziej szczegotowo okresli¢
braki rodzicow zaniedbujgcych, ktore nie pozwalajg im dobrze funkcjonowa¢ w roli
rodzicielskiej i stwierdzono, ze:

1. Rodzicom zaniedbujgcym swe dzieci brak wiedzy w dziedzinach:

- potrzeb dziecka (np. nie wiedzg, ze co 3 -4 godziny nalezy karmi¢ niemowle),

- odzywiania,

- gotowania,

- wychowywania,

- udzielania pomocy medycznej,

- ograniczen potrzebnych dziecku,

- emocjonalnej stymulaciji i pielegnaciji.

2. Rodzicom zaniedbujgcym swe dzieci brak osgdu w sprawach:

- dostrzegania kiedy dziecko jest chore,

- pozostawiania dziecka samego,

- rozpoznawania, ze dziecko nie potrafi sie zachowywac jak dorosty,
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3.

wiedzy, ze rodzice i dzieci majg do spetnienia odmienne role i nie powinny one by¢

odwracane.

Rodzicom zaniedbujgcym swe dzieci brak motywac;ji i dlatego:

brakuje im energii,

Czujg, ze nie moga najlepiej wychowac wiasne dzieci,

$3 mocno osadzeni w swych stereotypach myslowych i dziataniowych, trudno im sie zmienic,
majg mate pragnienie aby sie uczyc,

nie majg innych standardéw do poréwnania, bo ich oryginalna rodzina byta rowniez
zaniedbujgca i w zwigzku z tym nie widzg zaniedbania jako czegos ztego

Poszczegolni cztonkowie rodziny majg do spetnienia w niej okreslone role, z ktérymi

wigzg sie okreslone zachowania. W rodzinie nie ma problemu, gdy kazdy z czionkéw zna

swojg role, wie jak powinien jg pemni¢ i rzeczywiscie tak czyni. Wielu rodzicow jednak nie

realizuje swoich rol wystarczajgco dobrze. Sag tez liczne rodziny, w ktérych rodzic jest

zmuszony petni¢ podwdjng role (ojca i matki), wowczas tez nie wszystko do konca jest

mozliwe do wykonania przez te jedng osobe. Bywa, ze przyczyng narastajgcej

dysfunkcjonalnosci rodziny jest brak dobrej komunikacji miedzy jej cztonkami. Czesto jednak

przyczyna tkwi w osobowosci opiekuna, szczegdlnie matki.

Najbardziej powszechne formy zaniedbania dziecka w srodowisku rodzinnym to :

brak kontroli — rodzice lub osoby odpowiedzialne za dziecko nie sprawujg nad nim
odpowiedniej kontroli

porzucenie — przez diuzszy czas dzieckiem nikt sie nie zajmuje

gtodzenie dziecka niewystarczajgcy lub nieodpowiedni ubior — dziecko ubrane jest w
rzeczy brudne , zniszczone lub tez nieodpowiednio do warunkéw atmosferycznych
zaniedbanie stanu zdrowia — brak opieki medycznej , nalezytego leczenia
zaniedbanie wychowawcze — dziecko nie otrzymuje odpowiednich bodzcéw do
harmonijnego rozwoju

wykorzystywanie w pracy , np. zebractwo

prowadzenie w obecnosci dziecka awantur, libacji

brak dbatosci o higiene dziecka.

Przedstawione powyzej przyktady odnosity sie do zaniedbywania fizycznego.

Istnieje takze zaniedbywanie emocjonalne, do form tego zaniedbywania nalezg:
odrzucenie — dorosty nie chce uznaé potrzeb dziecka, unika i nie akceptuje obecnosci
dziecka

wyobcowanie — dorosty uniemozliwia dziecku kontakt z jego rowiesnikami, ogranicza
dziecku dostep do normalnych i zwyczajnych doswiadczen spotecznych

zastraszanie — dorosty grozi, straszy, atakuje dziecko werbalnie, tworzgc klimat
strachu i napiecia.
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Osoby stabe i kruche mogg w osobach silnych budzi¢ to, co jest w nich najpiekniejsze
i najlepsze. Wzywajg do otwarcia serca i umystu na cierpienia i potrzeby innych, do mitosci
inteligentnej, a nie czysto uczuciowej. Osoby stabsze prowadzg osoby silne do odkrycia
swego cztowieczenstwa, porzucenia Swiata rywalizacji, tak by mogly one odda¢ swoje sity
stuzbie mitosci i pokoju i Swiadomie przyja¢ swoje stabosci i pekniecia, ktore tak czesto
staramy sie ukry¢ pod ostong masek (Vanier J., 2002).

Wychodzac naprzeciw potrzebom rodziny, podejmuje sie starania, aby stworzy¢
model racjonalnej i wszechstronnej pomocy, obejmujgcej swoim zakresem nie tylko sprawy
bytowe, ale takze prewencije i wsparcie w rozwigzywaniu nawet najbardziej
skomplikowanych i ztozonych problemow. Istotnie wzrasta dostepnos$¢é oferowanych przez
system pomocy spotecznej metod chronigcych rodzine przed skutkami kryzysu i rozpadu.
Jednakze konieczne jest dalsze poszukiwanie dobrych i skutecznych praktyk, czego
wynikiem stanie sie znalezienie rozwigzania najkorzystniejszego dla dziecka, a wiec
najbardziej zblizonego do modelu rodziny. Poprzestanie jedynie na prawnym umocowaniu
zdecydowanie nie jest wystarczajgce. Rolg instytucji wspomagajgcych te podstawowg
komorke spoteczng powinna by¢ przede wszystkim troska o to, aby rodzina byta swiadoma
wiasnej tozsamosci, stawata sie coraz bardziej aktywnym i odpowiedzialnym promotorem
swojego rozwoju i uczestnictwa w zyciu spotecznym. Wynika to ze zrozumienia, ze rodzina
to poczatek tego, co w ostatnich latach okresla sie mianem kapitatu spotecznego, ktéry jest
gwarantem  pomysinosci  wspdlnot  lokalnych, spotecznych, panhstwowych czy
ponadpanstwowych. Stgd mozna wywodzi¢ sugestie dotyczgce przyzwolenia na ingerencje
w sprawy rodziny — wszedzie tam, gdzie zagrozony jest 6w kapitat spoteczny.

Stanowi on nieodtgczny element wyposazenia rodziny i jest podstawowym czynnikiem
powodujgcym zmiane rzeczywistosci zycia codziennego. Przyjmuje sie zatoZzenie, Zze ingerencja w
sfere zycia rodzinnego czynnikdw zewnetrznych jest dopuszczalna w imig takich samych zasad,
jak ochrona zycia i zdrowia. Konieczna jest troska o optymalne wykorzystanie potencjatu sit
ludzkich, czy wrecz dbatos¢ o realizacje podstawowych funkcji spotecznych oraz zasad wspétzycia
spotecznego opartych na ogolnych wartosciach humanistycznych. Konieczne jest takze stawianie
pytan o granice tej ingerenciji, o przestanki uzasadniajgce dokonanie odpowiedniej interwendji i o jej
formy. NiemoZliwe jest réwniez pominigcie fundamentalnego pytania o podmioty i ich kompetencje
kwalifikujgce do podejmowania ingerencji w zycie rodzinne. Prowadzi to do odpowiedzialnosci,
ktéra nie moze by¢ pomijana przy namysle nad dziataniem spoftecznym skierowanym do Srodowisk
rodzinnych oraz w toku bezposrednich dziatan o charakterze interwencyjnym, ktérych adresatami

jest rodzina i poszczegdlni jej cztonkowie (Zukiewicz A., 2011).
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Szczegolnie wazne stajg sie kwestie propozycji instrumentarium uprawniajgcego do
ingerencji w sprawy zycia rodzinnego oraz granice, okolicznosci (przestanki) ich stosowania.
Konieczne sg takze poszukiwania drog tworzenia grupy zawodowej profesjonalistow
uprawnionych do stosowania okreslonych sposobow ingerencji. Kompetencje, umiejetnosci,
zakres wiedzy i odpowiedzialnosci, a przede wszystkim charakterystyka cech
osobowosciowych predysponujgcych do stuzby spotecznej sg podstawg dziatania.
Uprawnienia powigzane z niekompetencja, prowadzg w wiekszosci przypadkoéw do naduzyC i
krzywdy ludzkiej, a spowodowane szkody w wymiarze zycia rodzinnego moga by¢ trudne lub
niemal niemozliwe do naprawienia. Stad stawianie trudnych pytan i usilne poszukiwanie
wszechstronnych odpowiedzi zdajg sie by¢ elementem nieodzownym w procesie
przygotowania oraz wdrazania zmian systemowych w obszarach zaréwno polityki rodzinnej,

jak i innych elementdw oraz dziedzin polityki spoteczne;j.
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ZiT SVUJ VLASTNI ZIVOT

Anna Kratka

Univerzita Tomase Bati ve Zlin&, Fakulta humanitnich studii, Ustav zdravotnickych véd

Abstrakt

Podle demografickych udaju lidska populace starne a v souvislosti s prodlouzenym
stafim se zvysuje také pocet lidi s demenci. Pé€e o seniory se tak stava naroénéjsi, jsou
kladeny vy$Si pozadavky na odbornost oSetfujiciho personalu, a to nejen v nemocnicich, ale
také v socialnich zafizenich a v domaci péci. Cilem péce je udrzet sobéstacnost seniorll a
kvalitu Zivota v takové mife, aby byli schopni zit plnohodnotny Zivot. Inovativnim pfistupem
v poskytovani péce pacientlim trpicich demenci je uplatiovani Psychobiografického modelu
podle Erwina Béhma. Dosavadni zpusoby poskytovani péce byly zaméreny pfedevSim na
uspokojovani biologickych potfeb a oSetfovatelské intervence. Ve sdéleni poukazujeme na
vyhody biografického modelu, ktery umoziiuje o3etfujicimu personalu a jeho rodiné

porozumét klientovi a zvolit adekvatni péci, ktera vede ke zvySeni kvality Zivota.

Klicova slova: Rodina. Senior. Demence. Péce. Aktivizace. Autobiografie.

Abstract

According to the demographic data, human population is aging and in the context of
longer old age also the number of people with dementia increases. Caring for the elderly is
becoming more demanding, higher demands are laid upon the nursing staff expertise, not
only in hospitals but also in social institutions and in home care. The goal of the care is to
keep seniors” self-sufficiency and quality of life to such an extent that they are able to live a
fully-fledged life. An innovative approach, used in providing care to patients with dementia, is
the psychobiographical care model devised by Prof. Erwin Bohm. The hitherto methods of
providing care have focused primarily on satisfying biological needs and on nursing
interventions. The article highlights the advantages of the psychogiographical care model,
which allows the medical staff and the family to understand the client and to choose

adequate care resulting in improvement of his/her quality of life.

Key words: Family. Senior. Dementia. Care. Activation. Autobiography.
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Uvod

Témér vSechny vyspélé zemé prochazeji v sou¢asné dobé& zménou své populaéni
struktury, kterou lze oznacCit jako demografické starnuti (Novakova, 2011, s. 11). Stafi je
soucasti zivota a je pfirozené, ze Clovék pfemysli o tom jak, s kym a kde by ho chtél stravit.
U mnoha lidi vyvolava stafi vétdinou negativni pocity a byva spojovano s nemocemi,
samotou, umiranim a smrti. Proto je vytésfiovano aZz na samotny okraj védomi spole¢nosti.
Stafi byva vnimano jako financni dluh, zatéz, zavazek (ToSnerova, 2002, s. 5). V posledni
dobé se v souvislosti se stafim stale ¢astéji mluvi o kvalité Zivota senioru, nejen o jeho délce
(Venglarova, 2007, s. 11). Délka zivota se prodluzuje, setkdvame se s velmi starymi seniory,
nad 85 let a vice, ktefi i pfes svUj vysoky vék Ziji plnohodnotny Zivot. Velkou ulohu v téchto
otazkach hraje rodina. NejCastéji se setkavame s formou nuklearni rodiny (rodie a jejich
déti), ktera zije samostatné. Rovnéz stary Clovék touzi setrvat v samostatném zpusobu
zivota. Doslo k tzv. automizaci rodiny (kazdy bydli ve svém). To ovSem v zadném pfipadé
neznamena, ze by se mladi a stafi neméli radi (Novakova, 2011, s. 23). Vznikla tzv. intimita
na dalku. Vfelé vztahy mezi prarodiCi a vnuky jsou Casto velmi pékné. Pouze souziti vice
generaci je vyjimecné (Haskovcova, 2002). Rodina je misto, kde Clovék ziskava ve vétsiné
pFipadu pochopeni, podporu a pomoc. Ve stafi se zvySuje pravdépodobnost onemocnéni,
Clovék se stava zraniteln&jsi, kieh&i a hleda ve své rodiné ,bezpeény pfistav‘. Nékdy neni
senior schopen ani za pomoci svych nejblizSich vést plnohodnotny Zivot nebo Zije osaméle a
nemuze s pomoci rodiny zriznych ddvodu pocitat. V takovych pfipadech se pozornost
vSech zucCastnénych soustiedi na feSeni situace. Nékdy vyuZiji sluzeb domaci péce, charity,
jindy nezbyva nic jiného, nez zvazit umisténi seniora do socialniho zafizeni. ,/deélni by bylo,
pokud by si mohl senior nebo jeho rodina vybrat z pestré nabidky zafizeni rdazného
zaméreni* (Venglarova, 2007, s. 90). Realita v8ak mGze byt jina. Casto jsou dlouhé &ekaci
doby, situace se stava pro vSechny neunosnou a presto, Ze zafizeni, které mize seniora
pfijat, se zcela nesluCuje s pfedstavou rodinnych pfislusnikd, rozhodnou se nabidky vyuzit.
Videdlnim pfipadé se muze tato volba ukazat jako spravna. O tatinka, maminku je
postarano, ma vSechno, co potfebuje, rodinni pfislusnici jsou spokojeni. Je ale spokojeny i

senior? Jaka je jeho pfedstava o ,podzimu zivota“?

Metodika

Nasledny text pojednava o inovativnim pfistupu v péc&i o seniory s demenci, a to s
vyuZzitim autobiografie. Jedna se o pfispévek spiSe diskusniho charakteru, jehoZ cilem je
poukazat na vyhody a moznosti aplikace autobiografického modelu péce do praxe tak, aby

pfinesl maximaini profit seniorovi.
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Vlastni text

Pokud je to mozné, senior by mél co nejdéle zlstat v pdvodnim — domacim prostiedi,
aby mohl byt v kontaktu s ostatnimi €&leny rodiny a nebyl izolovan nebo spoleCensky
segregovan (Weber et al., 2000). V pfipadé, Ze to neni mozné a je umistén do institucionalni
péce, jeho zplsob Zivota se zasadné zméni. Castym divodem k umisténi starého &lovéka
do zdravotné socialniho zafizeni byva demence. Demence zacina zapomnétlivosti. Pro
nemocné demenci vyzaduje nesmirné usili vykonavat prace, kdy je tfeba si zapamatovat
poradi Uukon(, jako je napf. vafeni nebo oprava kola. Nevyhnutelné dochazi k chybam, které
u nemocného zpusobuiji frustraci, sklicenost a nedtvéru v sebe sama. O demenci mizeme
mluvit tehdy, az kdyz je mozkova porucha tak velka, ze ¢lovék neni schopen zvladat situace
bez pomoci a podpory druhych (Buijssen, 2005, s. 44). Ve chvili, kdy je ¢lovék pfijat do
domova pro seniory, dostava se do role uzivatele socialnich sluzeb, ¢asto se stava zavislym
na pomoci zdravotnickych a socialnich pracovnik(l. Jak demence postupuje, je pro pacienta
stale tézSi myslet na to, kdo je a co déla (Buijssen, 2005, s. 51). Pravem ocekava od
oSetfujiciho personalu oporu a pomoc v orientaci. NejdulezitéjSim vychodiskem pro
adekvatni péci o seniorova s demenci (nejen) je prace s jeho autobiografii, ktera by méla byt
soucasti oSetfovatelské anamnézy. Znalost autobiografie klienta pomaha oSetfujicimu
personalu pochopit jeho vnitfni svét a doprovodit ho az na konec Zivota. Pro uplatnéni
autobiografické péce je nutna znalost Psychobiografického modelu péée podle prof. Erwina
Bdhma (Friedlova, 2012, s. 59).

Psychobiograficky model Erwina Bohma, ktery je rozSifeny pfedevSim v némecky
mluvicich zemich, ve vhodny pro pacienty trpici demenci nebo jinou poruchou komunikace ¢i
orientace. Tento model podporuje porozuméni mezi dvéma generacemi, mezi peCovateli a
pFijemci péce. V praxi se méni zplsob mysleni personalu, ale i rodiny, jak porozumét
klientovi a jakym zpusobem mu poskytnout odpovidajici péci. Bohm se ve svém modelu
zameéfuje na Clovéka a jeho zménénou psychiku. PFi pouzivani psychobiografického modelu
v praxi, je nucen poskytovatel péce stale pfemysSlet a hledat zpuUsoby, jak maximalné
podpofit klienta v jeho sobéstacnosti, a to s vyuzitim znamych véci, jeho zvykl( a rituald.
Podstatou je respekt k celozivotnim zvyklostem seniora.

Hlavnim cilem oSetfovatelské péce podle Béhma je "znovuoziveni duse” starého
Clovéka, kterou popisuje jako lidskou energii duse "elen vital", prapivodniho zdroje pro
veSkeré konani Clovéka a Zivotni motivaci. Podle autora je veSkera dalSi péce sekundarni,
protoZe pokud Clovék nema motiv pro€ zit (nema "elen vital"), nema chut cokoliv délat a
dochazi k deficitu sebepéce. DalSim cilem je také podpofit profesni zajem poskytovatell

péce a zvysit jejich odbornost. V nabidce celozivotniho vzdélavani jsou kurzy zaméfené na
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aktivizaci seniort s vyuZitim biografie, této problematice se vénuje PhDr. Eva Prochazkova
(Uloha o$etfovatelstvi a jeji metody, © 2014 ).

Role sestry se v poslednich letech hodné zménila a s podporou legislativy ji
uschopnuje k samostatnému poskytovani péce, nejen k pInéni ordinaci Iékare. Sestra muze
do planu oSetfovatelské péCe zahrnout nejen prvky bazalni stimulace, ale také praci
s autobiografii seniora. Takto pojatd péCe podporuje u seniora jeho sobéstaénost a
schopnost co nejdéle rozhodovat o vlastnich zalezitostech. Jedna se o dustojnou a
humanni pédéi, ktera nepochybné zvySuje kvalitu Zivota jedince. Kritériem posuzovani kvality
poskytované péce musi byt sam senior, jeho spokojenost (JaroSova, 2006, s. 33).

Jak sestavit autobiografii klienta? Zpracovani anamnézy klienta vyzaduje
profesionalni znalosti a dovednosti, pfedevSim komunikaéni. Zdrojem informaci mohou byt i
Clenové rodiny. V kazdém pfipadé je nutny velmi citlivy pfistup, protoZze vzpominky mohou
vyvolat u seniora nejen pozitivni, ale i negativni emoce.

Autobiografie ma nékolik ¢asti, obvykle se zaznamenava do biografického listu
klienta. Uvodni &ast obsahuje identifikaéni Gdaje klienta (jméno, pFijmeni, misto narozeni,
jméno otce, matky, pfipadné jejich povolani). Dale je autobiografie ¢lenéna na Cast détstvi,
mlédi, dospélost a stari. Cast détstvi obsahuje obvykle Gdaje o sourozencich, kamaradech,
oblibenych hrackach, jidlech, povinnostech doma, vztahu ke Skole apod. Mladi je zaméfeno
na volbu povolani, na vzory, povinnosti, prvni lasku, dospélost obsahuje Udaje o praci,
manzelstvi, détech, zdravotnich problémech, co se povedlo/nepovedlo. V &asti stari se
ptame seniora na odchod do dlchodu, jak se zménil zivot, jeho nové povinnosti, role, plany,
obdobi, lou¢eni apod.

Soucasné oSetfovatelstvi od sester vyzaduje holisticky pfistup ke klientovi, coz mimo
jiné znamena schopnost pfemyslet, hledat vztahy a souvislosti, aktivhé vyhledavat a hodnotit
potfeby seniora. Podle Ciché (Cicha, Fremlova, Kratka, 2008, s. 9) by samoziejmosti méla
byt pfisné individualizovana péce. Sestry nékdy maji sklon pracovat podle zabé&hanych
schémat, jakychsi obvyklych algoritmu, jako kdyby kazdy nemocny/klient vyZzadoval totéz.

Dobfe zpracovana autobiografie by tedy méla byt pro sestru vyznamnym
pomocnikem pfi sestavovani planu oSetfovatelské péce u seniora. Autobiografie napomaha i
komunikaci mezi pracovnikem poskytujicim péci a klientem, a to pfedevsim diky "odkrytym
tématum”, které skytaji podnéty pro iniciaci zajmu seniora podilet se aktivné na komunikaci.

Za nejvyznamngjSi podminky pozitivné ovlivaujici kvalitu zivota kazdého seniora je
povazovana jeho autonomie. Tim je mySlena schopnost rozhodovat sam o sobé a moznost
zit normalni zivot, na ktery byl senior zvykly. Mély by byt respektovany jeho hygienické a

stravovaci zvyklosti, ritualy, spiritualni potfeby, schopnosti smyslové a pohybové. Klient by
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meél rozhodovat o tom, co si obleCe a jak bude travit svij volny €as. Nabizené aktivity by mély
byt koncipovany na zakladé biografie klienta, nikoli podle terapeuta. Stary ¢lovék by nemél
byt pfesvédCovan k aktivitam, které mu "nic nefikaji" nebo ho dokonce obtéZuji. Soucasti
autonomie Clovéka je také prostfedi, ve kterém Clovék Zije. Pokud je senior umistény do
zarizeni socialnich sluzeb, nabizi se otazka, co si s sebou mize pfinést. Kdo o tom
rozhoduje? Jaké jsou moznosti zafizeni? Bude mit senior k dispozici samostatny pokoj?
Nesmime zapominat na rodinu. Senior musi citit, ze je stale jeji soucasti, a to bez
ohledu, kde se nachazi. Samozfejmé by mély byt navstévy nejen déti, ale i vnukl a
pravnuku, spoleéné oslavy narozenin, svatk(. Biografie muze pomoci i nejbliz§im ¢lenim
rodiny k pochopeni jeho potfeb, tuzeb a prani. Dalezitym pojitkem mezi zivotem "dfive" a
"nyni" maze byt i drobnost - hrni¢ek z domova, obraz, ¢asto pouzivané véci, oblibené jidlo,
znama vané nebo vétvicka ze stromu pfed domem, kde dfive bydlel. Ne vzdy si s sebou do
zarizeni muze senior vzit své oblibené kfeslo nebo jinou ¢ast nabytku, ale ve spolupraci
rodiny a zdravotnického personalu Ize vybavit pokoj znamymi bytovymi doplfiky nebo upravit
pro seniora koutek se symboly, ke kterym ma uzky vztah. Senior musi mit pocit, Zze je doma
a pokud se upravi i rezim dne podle zvyklosti a ritualll z domova, zvySi to jeho pocit jistoty

a bezpeci.

Zaveér

Legislativné ma pacient narok na péci, ktera vychazi ze soucasnych védeckych
poznatkl, proto v dneSni dobé nestaci pouze uspokojovat jeho biologické potfeby a plnit
ordinace lékafe. PéCe by méla byt zaloZena na vztahu, nejen na vykonu intervenci. Toto si
uvédomuje stale vice profesionalll, napfiklad i zaméstnanci obecné prospésné spolecnosti
Dotek, o. p. s. Vizovice. Spole¢nost poskytuje klientdm péci, ktera odpovida soucasnym
modernim trenddm. Clenové multidisciplinarniho tymu absolvovali certifikované kurzy a ve
své praxi pouzivaji koncept Bazalni stimulace, Reminiscenéni terapii a Aktivizaci senioru na
zakladé psychobiografie (Dotek, o. p. s. © 2014). Neni pochyb o tom, Ze tento zpusob péce
respektuje dustojnost jedince a klient je vniman predevsim jako Clovék, ktery ma svou
minulost, pfitomnost, ale i jistou pfedstavu o budoucnosti. Tento inovujici pfistup zvySuje

kvalitu Zivota, ale pfedevS§im umoziiuje seniorim Zit jejich vlastni Zivot.

Seznam bibliografickych odkazu
1. BUIJSSEN, H. 2006. Demence : privodce pro rodinné pfislusniky a pecovatele. Vyd.
1. Praha : Portal, 2006, 132 s. ISBN 80-7367-081-X.
2. CICHA, M., FREMLOVA, H., KRATKA, A. 2008. Integrujici pfistupy v mediciné,

oSetfovatelstvi a porodni asistenci - realita v8edniho dne nebo zboZné pfani? In

Konferencia ,RODINA - ZD RAVIE - CHOROBA" 205



Integrujici pristupy k prevenci a péci o zdravi. Ed. M. Karafiatova. Zlin : UTB, © 2008,
s.5-11. ISBN 978 - 80 - 7318 - 778 - 1.

. FRIEDLOVA, K. 2012. Uplatnéni konceptu Bazalni stimulace v geriatrii. In Sestra,
2012, €. 9, s. 58-59.

. HASKOVCOVA, H. 2002. Lékarské etika. 3. rozSitené vyd. Praha : Galén, 2002.
271s. ISBN 80-7262-132-7.

. NOVAKOVA, H. 2011. Informovanost rodin peéujicich o seniora v domécim prostfredi
0 moznostech vyuzivani socialné zdravotnich sluzeb. Bakalafska prace. Zlin : UTB,
2011. TOSNEROVA, T. 2002. Ageismus : privodce stereotypy a myty o stafi.
Praha : Ambulance pro poruchy paméti, 2002. 45 s. ISBN 80-238-9506-0.

. VENGLAROVA, M. 2007. Problematické situace v péé&i o seniory. Praha : Grada,
2007. 96 s. ISBN 978-80-247-2170-5.

. WEBER, P. et al. 2000. Minimum z klinické gerontologie pro lékare a sestru. Brno :
Institut pro dal$i vzdélavani pracovnik(l ve zdravotnictvi, 2000. 151 s. ISBN 80-7013-
314-7.

. Uloha oSetfovatelstvi a jeji metody. © 20014 [cit. 2014-03-07]. Dostupné z:
http://ebin.cz/texty/uloha-osetrovatelstvi/.

. Dotek, 0. p. s. © 2014. [cit. 2014-03-07]. Dostupné z: http://www.pecovatelstvi-
dotek.cz/.

Kontaktni adresa:

Mgr. Anna Kratka, Ph.D.
Univerzita Toma$e Bati ve Zliné
Nam. T. G. Masaryka 5555

760 01 Zlin

Tel.: +420 725 508 554

e-mail: kratka@fhs.utb.cz

Konferencia ,RODINA - ZD RAVIE - CHOROBA" 206



KOMUNIKOWANIE JAKO ELEMENT WSPARCIA PSYCHICZNEGO W PRAKTYCE
PIELEGNIARSKIEJ

Grazyna Wiraszka, Renata Stepien, Kazimiera Zdziebto

Uniwersytet Jana Kochanowskiego w Kielcach

Wydziat Nauk o Zdrowiu, Instytut Pielegniarstwa i Potoznictwa

Streszczenie

Komunikowanie to zjawisko powszechnie towarzyszgce ludziom, stanowi
fundamentalny aspekt natury ludzkiej. Jest procesem wymiany informacji i niesie ze soba
okreslone skutki.

Cel i metodyka: Celem pracy byfa analiza procesu komunikacji w relacji pielegniarka
— pacjent i ukazanie jej znaczenia jako skutecznej metody udzielania wsparcia psychicznego
chorym i niepetnosprawnym. Zastosowang metodg badawczg byta analiza pismiennictwa
naukowego.

Whioski: Umiejetnos¢ efektywnego i skutecznego komunikowania jest podstawg
profesjonalnej opieki pielegniarskiej i troski o pacjenta. Pozwala na wymiane informacji oraz
poznanie chorego. Stanowi réwniez wazne narzedzie w udzielaniu wsparcia psychicznego w
relacjach pielegniarka — pacjent, zapewniajgc choremu poczucie bezpieczenstwa i

spokojnego srodowiska.

Stowa kluczowe: Komunikacja. Praktyka pielegniarska. Wsparcie.

Abstract

The communication and mental support in nursing practice

Communicating this phenomenon commonly associated with people, is a
fundamental aspect of human nature. Is the process of exchange of information and brings
with it certain effects.

Aim and methods: The aim of the work was an analysis of the communication
process in the relationship the nurse-patient and showing its importance as an effective
method of providing mental support to the sick and disabled. The method used was the
scientific literature analysis of research.

Conlusions: Ability to efficient and effective communication is the foundation of

professional nursing care and concern for the patient. Allows for the exchange of information
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and knowledge. It is also an important tool in providing mental support in nurse-patient,

giving patients a sense of security and a peaceful environment.

Key words: Communication. Nursing practice. Suport.

Wprowadzenie

Komunikowanie to zjawisko powszechnie towarzyszace Iludziom, stanowi
fundamentalny aspekt natury ludzkiej [Kojs, 2000, s.7]. Okreslane jest jako ,proces
pozwalajgcy na przekazywanie i otrzymywanie informacji - wymiane informacji [Zimbardo
i wsp., 1997, s.139]. Okres$lane jest réwniez jako ,proces porozumiewania sie jednostek,
grup lub instytucji. Jego celem jest wymiana mysli, dzielenie sie wiedzg, informacjami,
ideami, a proces ten odbywa sie na roéznych poziomach przy uzyciu zréznicowanych
srodkéw i wywoluje okreslone skutki” [Dobek — Ostrowska, 2004, s.11]. Satir wskazuje na
komunikowanie jako na najwazniejszy czynnik, ktory okre$la jakiego rodzaju relacje
nawigzemy z innymi i co przezyjemy w swoim otoczeniu [za Waller, 2001, s.131].
Komunikowanie stanowi wiec baze i zrodlo zwigzkéw oraz relacji miedzyludzkich. Bez
mozliwosci komunikowania sie cztowiek skazany bytby na samotnos¢ i wyobcowanie. Dzigki
sprawnemu komunikowaniu osiggamy wzajemne zrozumienie, uczymy sie wyrazac siebie,
dowiadujemy sie jak spostrzegani jestedmy przez otoczenie oraz wiemy co myslg i czujg inni.
Ponadto uzywajac réznych form komunikowania oddziatujemy na siebie, swoje zachowania
i emocje [Wilczek-Ruzyczka, 2007, s.1-3; Kojs 2000, s.7; Andrzejczak i wsp., 2014, on-line;
Postuszna, 2011, s.91].

Cel pracy i metodyka

Celem pracy byta analiza procesu komunikacji w relacji pielegniarka — pacjent
i ukazanie jej znaczenia jako skutecznej metody udzielania wsparcia psychicznego chorym
i niepetnosprawnym. Zastosowang metodg badawczg byta analiza pismiennictwa

naukowego.

Uwarunkowania efektywnego komunikowania sie w praktyce pielegniarskiej

Komunikowanie w pracy pielegniarki odbywa sie na dwoch ptaszczyznach -
komunikowanie z cztonkami zespotu terapeutyczno-opiekunczego oraz komunikowanie
w relacjach pielegniarka — pacjent. Proces komunikowania pielegniarski w relacjach
z pacjentem jak tez zespotem opiekunczo-terapeutycznym przebiega wg znanych
schematow i struktur, w ktérym wyréznia sie kilka sktadnikéw. Podstawg komunikacji sg

uczestnicy czyli nadawca i odbiorca komunikatu. Komunikat przekazywany jest przez kanat
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przekazu, w ktérym gtéwng role odgrywa mowa i stuch, ale istotny jest rowniez kanat
wzrokowy czy dotyk. Reakcja odbiorcy na komunikat okreslana jest jako sprzezenie
zwrotne. Proces komunikacji przebiega zawsze w okreslonych warunkach. Kontekst
obejmuje zaréwno warunki fizyczne, jak tez historyczne, psychologiczne czy kulturowe.
Sktadnikiem niepozadanym procesu komunikacji sg szumy, czyli zakidécenia. Mogg to by¢
szumy zewnetrzne - warunki fizyczne otoczenia, szumy wewnetrzne - zwigzane z osobg oraz
zaktécenia semantyczne — nieprawidtowe znaczenia stow [Wilczek-Ruzyczka, 2007, s.4-6].

Komunikacja odbywa sie na réznych poziomach. D. McQuail wyrdznia 5 pozioméw
komunikacji - intrapersonalny, interpersonalny, grupowy i miedzygrupowy oraz
instytucjonalny i masowy [Wilczek-Ruzyczka, 2007, s.7]. W opiece nad drugim cziowiekiem,
szczegolng role odgrywa komunikowanie intrapersonalne i interpersonalne [Postuszna,
2011, s.94]. Komunikowanie interpersonalne rozumiane jest jako proces przekazywania
i odbierania informacji miedzy dwiema osobami lub miedzy matg grupa oséb, wywotujgcy
okreslone skutki [Gtodowski, 2006, s.24]. Natomiast komunikowanie intrapersonalne
okreslane jest jako komunikowanie z samym sobg, zachodzi w umysle jednostki i polega na
opracowaniu przekazu, ktéry chce ona nadaé a takze dotyczy osobistych przemyslen
jednostki, jej miejsca w spotecznym swiecie, przezyé, emocji [Postuszna, 2011, s.94].

W procesie komunikowania pielegniarka stosuje formy komunikowania werbalnego
i niewerbalnego Komunikowanie werbalne, czyli stowne porozumiewanie sie zwigzane jest
gtéwnie z komunikatami informacyjnymi, poleceniami, nakazami, zakazami, stwierdzeniami,
czy pytaniami. Komunikowanie niewerbalne okreslane jest natomiast jako mowa ciata czy
mowa ukryta i mimo, ze mowa ludzka jest najdoskonalszym narzedziem przekazu, to
odgrywa ona w procesie komunikacji wazng role. Pozwala na przekazywanie emoc;ji
i nastroju, zastepowanie mowy, poparcie wokalizacji oraz uzyskiwanie informacji zwrotnych
Znaczacy role w przekazach niewerbalnych odgrywajg zmysty pozastuchowe, a szczegolnie
informacje wzrokowe - wyraz twarzy i oczu, brwi, ust, a takze dotyk. Ekspresja niewerbalna
obejmuje gesty, pozycje ciata, wykonywane w czasie rozmowy ruchy, kontakt wzrokowy.
Obejmuje réwniez pojecie dystansu i przestrzennych relacji pomiedzy komunikujgcymi sie
osobami. Granica taka jest wyznaczana indywidualnie i uzalezniona od stopnia zazytoSci,
wzajemnego zainteresowania, poczucia bezpieczenstwa czy zagrozenia w czyjejs
obecnosci. Ekspresja niewerbalna to rowniez glosowe lecz niewerbalne aspekty
porozumiewania sie - wysokos¢ i natezenie gtosu, tempo modwienia, barwe i modulacje
gtosu, a takze Smiech czy krzyk [Slusarska i wsp., 2004, s.225; Miosga, 2005, s.12-13;
Postuszna, 2011, s.93].

Komunikowanie sie z cziowiekiem chorym, poddanym réznego rodzaju metodom

terapeutycznym, wymagajgcym opieki, jest specyficzng relacje interpersonalng.
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Modyfikowane jest ona przez kilka czynnikéw, zwigzanych z pacjentem oraz pielegniarka.
W przypadku pacjenta jest to sytuacja zyciowa w jakiej sie znalazt, sytuacja spoteczna
i rodzinna; problemy zwigzane ze zdrowiem - cechy choroby, jej subiektywny obraz
wytworzony przez chorego, trudnosci w codziennym funkcjonowaniu wynikajgce z choroby
i zastosowanej terapii oraz cechy indywidualne - osobowos¢ chorego, mechanizmy obronne
I adaptacyjne oraz style radzenia sobie ze stresem. Istotnymi czynnikami zwigzanymi
z pielegniarkg sa postawy i umiejetnos¢ tworzenia odpowiednich warunkow
psychologicznych (tzw. atmosfery terapeutycznej), w ktérej podopieczny czuje sie
bezpiecznie; predyspozycje osobowosciowe ze strony pielegniarki - wrazliwos¢, empatia,
autentycznos¢, prawdomownos¢ i szczeros$é, elastycznos¢é w zachowaniu; fatwosé
w komunikowaniu sie a takze wiedza i kompetencje w zakresie poprawnego, skutecznego
i pozbawionego btedow komunikowania [Wilczek-Ruzyczka, 2007, s.19; Motyka, 2006, s.21;
Lin i wsp. 2008, s.144].

Podczas komunikowania sie z pacjentem wazne jest przestrzeganie zasad
warunkujgcych jej skuteczno$é. Nalezy do nich zasada podmiotowego traktowanie
podopiecznego. Wazng zasada jest stosowanie partnerskiego stylu komunikowania sie,
w ktorym uznajemy wzajemng waznoS¢ swoich problemoéw, pogladow, bez
podporzadkowania sie jednej ze stron. Zasada otwarto$ci w komunikowaniu polega na
wyrazaniu wiasnych opinii, uczciwym odpowiadaniu na pytania, zgodnosci informac;ji
werbalnych i niewerbalnych oraz prezentowaniu otwartej postawy ciata. Komunikowanie sie
z pacjentem powinno mie¢ charakter procesu dwukierunkowego, w ktérym nastepuje zmiana
roli z nadawcy na odbiorce i odwrotnie. Pielegniarka powinna kierowac sie réwniez zasadg
empatii wyrazajgcg sie checig zrozumienia mysli i odczu¢ pacjenta poprzez wczuwanie sie
w jego role. Wsrdéd zasad poprawnej komunikacji wymienia sie roéwniez zasade
kompetentnego informowania, zasade obserwowania elementéw komunikacji niewerbalne;,
zasade aktywnego stuchania i utrzymania kontaktu wzrokowego a takze stosowania
werbalnych i niewerbalnych form komunikowania i zachowania dystansu fizycznego
[Slusarska i wsp., 2004, s.230-35].

Znaczenie komunikowania terapeutycznego w relacjach pielegniarka — pacjent

Odwotywanie sie w kontakcie z chorym do zasad komunikowania terapeutycznego
jest podstawg nowoczesnego i profesjonalnego pielegnowania. Komunikowanie
terapeutyczne rozumiane jest Swiadome wykorzystywanie wtasciwie dobranych komunikatow
werbalnych i niewerbalnych, aby dzigki nim wptyng¢ na zachowanie i emocje podmiotu
opieki. Lgczy sie ono najczesciej ze wsparciem psychicznym i oznacza proces wywierajgcy

pozytywny wplyw na podmiot opieki. Wigze sie ze stosowaniem w praktyce zachowan
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terapeutycznych, czyli takich, ktére majg nie tylko zapobiega¢ skutkom btedow
jatropatogennych, ale zawierajg takze element leczniczy. Komunikowanie terapeutyczne
daje pacjentowi poczucie bezpieczenstwa i spokojnego Srodowiska a takze pomaga
w ulepszaniu kontaktow z innymi ludzmi i zmniejszeniu dystansu miedzy podopiecznym
i otoczeniem. Pomaga w adaptacji do sytuacji zyciowej, gdy zmiana jest niemozliwa.
Zastosowanie odpowiednich technik pozwala réwniez na porzadkowanie emocji, mysli
i postrzegania oraz korekte rzeczywistosci i obrazu siebie [Bilikiewicz 2004, s.135-41;
Wilczek-Ruzyczka, 2007, s.19-33].

W przebiegu relacji terapeutycznej wyrdznia sie 4 fazy kontaktu terapeutycznego.
W kazdej z tych faz w relacjach z pacjentem stosuje sie réozne zachowania terapeutyczne
(techniki), stuzgce uzyskaniu okreslonego efektu [Wilczek-Ruzyczka, 2007, s.55]. Fazy
kontaktu terapeutycznego oraz mozliwe do zastosowania techniki przedstawia tabela 1 i 2.

Tabela 1. Fazy relacji terapeutycznej

Faza Cele relacji terapeutycznej

I. Zapoczatkowujgca | Osoba pomagajgca dostrzega pacjenta, zauwaza zmiany w jego
komunikowanie wygladzie, zwraca uwage na jego sposob zachowania, nawigzuje z

nim rozmowe, oferuje mu swoj czas.

II.  Podtrzymujgca Osoba pomagajgca stara sie przekazaé pacjentowi, ze jest

komunikowanie akceptowany oraz stosujgc odpowiednie techniki stara sie ten
kontakt podtrzymywac i kontynuowac¢. Faza ta pozwala pacjentowi
na zrozumienie tego, co powiedziat, refleksje, podejmowanie

interesujgcych tematow.

lll. Porzadkujaca Osoba pomagajgca stara sie wyjasni¢ niezrozumiate np. mysli,
komunikowanie nadac¢ im jasny sens, porzgdkowa¢ zdarzenia i wysuwac gtéwne

watki eliminujgc nieistotne szczegoty

IV. Pogtebiajgca Osoba pomagajgca stara sie zacheci¢ pacjenta do opisu swoich

komunikowanie przezyc¢, oraz przyblizy¢ mu rzeczywistos¢ wskazujgc alternatywng

mozliwosc jej spostrzegania

Zrédto: Wilczek-Ruzyczka, 2007, s.55

Z posrdd technik komunikowania terapeutycznego, ktérymi swobodnie powinna
postugiwaé sie kazda pielegniarka w relacji interpersonalnej z pacjentem, niezaleznie od
dyscypliny i specyfiki pielegniarstwa, na szczegdlng uwage zastuguijg takie techniki jak:

1. Dostrzeganie podopiecznego i spostrzeganie u niego zmian

2. Oferowanie swojej obecnosci i czasu

3. Akceptacja
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4. Milczenie terapeutyczne
5. Umozliwienie szerokiego otwarcia

6. Urealnianie i stowne wyrazanie watpliwosci.

Tabela 2. Techniki stosowane w poszczegolnych fazach relacji terapeutycznej

Etap relacji Techniki komunikowania

Faza | 1) Dostrzeganie pacjenta i spostrzeganie u niego zmian,
2) Oferowanie siebie
1) Akceptacja, 2) Poswiadczenie, 3) Odzwierciedlenie, 4) Informowanie, 5)

Faza ll Milczenie terapeutyczne, 6) Umozliwienie szerokiego otwarcia, 7) Zachecanie
do kontynuowania

Faza ll 1) Poszukiwanie zgodnej oceny, 2) Porzadkowanie zdarzeh w czasie lub
wedle ich skutkéw, 3) Klaryfikowanie, 4) Podsumowanie
1) Przekazywanie obserwacji, 2) Zachecanie do opisu przezy¢, 3) Eksploracja,

Faza IV 4) Modelowanie, 5) Zachowania konfrontujgce z rzeczywistoscig (Urealnienie,
Stowne wyrazanie watpliwosci, Poszukiwanie zrédet emocji), 6) Zachowania
przygotowujgce postawy do dalszej terapii

Zrédfo: Bilikiewicz 2004, s.135-41; Wilczek-Ruzyczka, 2007, s.26-33, 55.

Dostrzeganie podopiecznego i spostrzeganie u niego zmian nalezy do technik
podstawowych. Istotg techniki jest wlasciwe, czyli nacechowane szacunkiem zwracanie sie
do pacjenta oraz dostrzeganie w zachowaniu i wyglgdzie podopiecznego korzystnych zmian.
Zwroty jakimi pielegniarka moze sie postuzy¢ w tej technice zalezne sg od sytuacji, np.
.ciesze sie, ze jest pan dzisiaj ogolony", lub ,jakg tadng ma pani dzisiaj fryzure" [Stuart
2006, s. 209-219; Wilczek-Ruzyczka, 2007, s.26-33; Bilikiewicz 2004, s.135-41]. Stosowanie
tej techniki w kontakcie z chorym bedzie sprzyjato tworzeniu terapeutycznej atmosfery, w
ktoérej pacjent w obecnoéci pielegniarki bedzie czut sie bezpiecznie. Pozwoli na umocnienie
przekonania pacjenta, ze jest traktowany indywidualnie, ze jest rozumiany i akceptowany.
Moze réwniez wzmacniaé poczucie wartosci chorego oraz sprzyja¢ tworzeniu pozytywnego
obrazu siebie. W niektérych sytuacjach - zwlaszcza oséb zamknietych w sobie,
skoncentrowanych na wtasnych przezyciach technika ta bedzie wzmacniata zainteresowanie
Swiatem zewnetrznym podopiecznego.

Oferowanie swojej obecnosci polega na znalezieniu dla chorego czasu. Pielegniarka
w kontakcie z podopiecznym daje mu poczucie zainteresowania jego osobg, poswiecajgc mu
czas i uwage na omawianie jego problemdéw oraz unikajgc w kontakcie z nim pospiechu.

Pacjent powinien odczué, ze jest zawsze mile widziany, a osoba pomagajgca jest dostepna
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w kazdym momencie. Warto jest zaproponowac dla chorego wygodne miejsce do siedzenia,
stworzy¢ atmosfere ciepta i zacheci¢ do rozmowy. Jezeli jest to mozliwe, pielegniarka
powinna odtozy¢ inne zadania i skoncentrowa¢ uwage na pacjencie i jego problemach.
Gotowos¢ do oferowania swojej obecnosci pielegniarka moze wyraza¢ nastepujgcymi
zwrotami ,posiedze przy pani chwile” czy ,moze poczyta¢ pani gazete” [Stuart 2006, s. 209-
219; Wilczek-Ruzyczka, 2007, s.26-33; Bilikiewicz 2004, s.135-41]. Stosowanie tej techniki
buduje poczucie bezpieczenstwa u podopiecznego, redukuje napiecie i stres, daje poczucie
zrozumienia i akceptacji, pomaga choremu w ulepszaniu kontaktéw z innymi ludzmi i
zmniejszeniu dystansu miedzy podopiecznym i otoczeniem. Umacnia takze przekonanie
pacjenta, ze jest traktowany przez pielegniarke indywidualnie.

Akceptacja wyraza sie w uwaznym stuchaniu pacjenta, nie przerywaniu jego
wypowiedzi oraz przekazywaniu choremu komunikatéw dotyczgcych rozumienia jego
probleméw czy dolegliwosci w sposéb werbalny i niewerbalny - skinienie gtowy, wyraz
twarzy, pochylenie ciata w strone pacjenta, ton gtosu, czy potwierdzenie werbalne
wypowiedzi, np. ,rozumiem pana zaniepokojenie”. Nalezy pamieta¢, ze pomiedzy tymi
komunikatami nie powinny istnie¢ sprzecznosci, komunikaty te powinny sie uzupetniaé
[Dibbelt i wsp., 2009, s.328-35; Bilikiewicz 2004, s.135-41]. Akceptacja nie oznacza aprobaty
dla wypowiadanych tresci, ale ma s$wiadczy¢ o zrozumieniu stanowiska chorego wobec
problemu oraz prawie pacjenta do wypowiedzenia sie. Stosowanie tej techniki pozwoli na
nieskrepowane wyrazanie uczu¢ i mysli przez pacjenta oraz redukcje napiecia i stresu. Moze
przyczyni¢ sie rowniez do wzmocnienia poczucia zainteresowania jego osobg, poczucia
bezpieczenstwa, zrozumienia i akceptacji oraz indywidualnego traktowania. Ponadto
redukuje napiecie i stres.

Milczenie terapeutyczne bywa oceniane jako bariera w relacjach. Jednak umiejetnie
uzyte jest waznym instrumentem w komunikacji, pozwalajgcym choremu na spokojne i
swobodne wypowiedzenie sie. Milczenie w znaczeniu terapeutycznym musi by¢ akceptujgce,
czyli oczekujace, przychylne, oznaczajgce zainteresowanie. Poprzez stosowanie wtasciwych
komunikatow, np. za pomocg mimiki, gestow, zyczliwego usmiechu, sposobu patrzenia czy
przyjetej pozycji, powinno pacjentowi uswiadamiac¢, ze czekamy na jego dalsze stowa. Nie
powinnismy traktowa¢ milczenia jako strate czasu, okazywac pacjentowi zniecierpliwienia,
czy konczy¢ za niego wypowiedz [Dibbelt i wsp., 2009, s.328-35; Bilikiewicz 2004, s.135-41;
Wilczek-Ruzyczka, 2007, s.26-33]. Technika ta zmniejsza tempo rozmowy, eliminuje
wrazenie pospiechu i daje sposobno$é przemyslenia przez pacjenta kolejnych informaciji.
Wptywa réwniez pozytywnie na stan uczuciowy pacjenta i daje mozliwos¢ swobodnego

wypowiedzenia sie. Ponadto pomaga w porzgdkowaniu emociji, mysli i postrzegania.
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Umozliwienie szerokiego otwarcia stanowi dla pacjenta zachete do poruszania
interesujacych go tematéw. Technika polega na przekazaniu w rece pacjenta inicjatywy do
wypowiedzenia sie i otwarcia. W tym celu mozna zastosowac¢ zwrot typu ,A moze jest cos,
co pana szczegOlnie interesuje, o czym lubi pan mowic?". Zacheta ta musi byé wzmocniona
zyczliwoscig osoby pomagajacej. Zastosowanie tej techniki w relacji pielegniarka — pacjent
daje mozliwos¢ i zacheca do swobodnego wypowiedzenia sie i otwarcia oraz utatwia
wyrazanie emocji. Moze réwniez poméc choremu w optymalizowaniu kontaktéw z innymi
ludzmi i zmniejszeniu dystansu [Dibbelt i wsp., 2009, s.328-35; Bilikiewicz 2004, s.135-41;
Wilczek-Ruzyczka, 2007, s.26-33].

Technika urealnienia nalezy do technik konfrontujgcych z rzeczywistoscia. Polega na
przyblizeniu podopiecznemu rzeczywistosci poprzez wyrazenie przez osobe pomagajgca
swojego zdania na temat okreslanych faktéw czy sytuacji. Technika ta sygnalizuje
odmiennos¢ widzenia zjawisk interpretowanych nieprawidlowo przez  pacjenta przy
jednoczesnej akceptacji jego pogladow/ Kiedy z relacji z pacjentem wynika, ze postrzeganie i
rozumienie rzeczywistosci jest zaburzone - pielegniarka powinna przeciwstawi¢ pacjentowi
wiasny obraz $wiata, np. ,Osobiscie nie zauwazytam, zeby chorzy na oddziale odnosili sie
do pana wrogo”. Wyrazona opinia jest inna niz pacjenta, jednak nie ma na celu
jednoznacznego zaprzeczania i negowania wypowiedzi chorego, a jedynie ukazuje
alternatywng mozliwos¢ spostrzegania rzeczywistosci. Pozwala na unikniecie potwierdzania
btednych spostrzezen, nie pogtebia i nie utrwala zaburzonych sposobéw spostrzegania,
myslenia, odczuwania i dziatania. Podobng do urealnienia technikg jest technika stownego
wyrazania watpliwosci. Réwniez ma na celu przyblizeniu choremu rzeczywistosci. Osoba
pomagajgca w sposdb taktowny wyraza watpliwos¢ w trafnosé spostrzezen pacjenta mowigc
np. ,Trudno w to, co pan mowi, uwierzy¢". Wyrazanie watpliwosci, podobnie jak urealnienie
moze pomoc pacjentowi uswiadomi¢ sobie, Zze inni odbierajg rzeczywistos¢ inaczej niz on
[Garfinkle i wsp., 1996, s.702-7; Dibbelt i wsp., 2009, s.328-35; Bilikiewicz 2004, s.135-41].

Btedy jatropatogenne w relacjach pielegniarka — pacjent
W relacjach pielegniarka — pacjent nalezy unika¢ zachowan nieterapeutycznych,
jatropatogennych. Jatropatogenia to zespdt negatywnych (szkodliwych), a wiec
niepozadanych z punktu widzenia interesu podopiecznego, oddziatywan ze strony
pracownikow stuzby zdrowia. Mozna wyr6zni¢ 2 podstawowe rodzaje btedow:
— wynikajgce z braku lub fragmentarycznosci wypowiedzi
— wynikajace z udzielania informacji wywotujgcych negatywne skutki lub emocje
Do najczestszych btedow i zachowan nieterapeutycznych nalezy nie informowanie

lub informowanie niewystarczajgce, uzywanie okreslen niezrozumiatych lub niewtasciwie
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rozumianych, zamierzone i niezamierzone straszenie, lekcewazenie potrzeby catoSciowego
podejscia i wytwarzanie dystansu, traktowanie przedmiotowe pacjenta, lekcewazenie
poczucia skrepowania i zawstydzenia w sytuacjach opieki wymagajgcych intymnosci,
wypowiadanie zdawkowych i lakonicznych komentarzy, nagte odej$cie od tematu, nawet jesli
poruszony problem nas niepokoi, pomniejszanie lub bagatelizowanie cierpien i dolegliwosci
opisywanych przez pacjenta, wypytywanie z naciskiem, dociekanie i sondowanie |,
sugerowanie odpowiedzi, ocenianie, aprobata lub dezaprobata podopiecznego czy
doradzanie i uspokajania podopiecznego, ktore jest zrédtem irytacji chorego [Jarosz, 1996,
$.333; Motyka 2006, s.21-6; Bilikiewicz 2004, s.135-41].

Whioski

Umiejetnosé¢ efektywnego i skutecznego komunikowania jest podstawg profesjonalnej
opieki pielegniarskiej i troski o pacjenta. Usprawnia prace pielegniarki i pozwala na wymiane
informacji oraz poznanie chorego dostarczajgc informacji o  jego biologicznym i
psychospotecznym stanie, niezbednych do planowania i realizacji opieki. Stanowi réwniez
wazne narzedzie w udzielaniu wsparcia psychicznego w relacjach pielegniarka — pacjent,
zapewniajgc choremu poczucie bezpieczenstwa i spokojnego srodowiska. Efektywnosé
procesu komunikowania w relacjach pielegniarka — pacjent, wymaga od pielegniarki duzego

zasobu wiedzy i umiejetnosci praktycznych oraz zaangazowania i troski o podopiecznego.
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VYZNAM POHYBOVEJ AKTIVITY SENIOROV

Anna Butorova, Eva Balogova

Fakulta zdravotnictva SZU so sidlom v Banskej Bystrici

Abstrakt

Ovladat umenie pripravy na starobu, mat vedomosti o zdravom spdsobe starnutia je
dolezity predpoklad schopnosti pozitivne ovplyvnit kvalitu zivota vo vy$Som veku. Tak ako je
pravidelna fyzicka aktivita nevyhnutna pre zdravy rast a budovanie kostnej hmoty deti, tak
u seniorov znizuje rychlost jej ubytku arozvoj osteoporézy. Pravidelna fyzicka aktivita
udrziava pevnost, pruznost, rovnovahu, koordinaciu a znizuje riziko padov. Naopak fyzicka
inaktivita moéze byt priinou predéasnej smrti, chronickych ochoreni a diskomfortu. Clanok sa
venuje zakladnym prejavom starnutia organizmu, dopadu na fyzickd zdatnost seniorov ako
aj moznostiam udrzania ich fyzickej a psychickej kondicii pohybovou aktivitou. Stru¢ne sa

zmienuje aj o zavaznom medicinskom a oSetrovatelskom probléme- padoch seniorov.

Kracové slova: Pady seniorov. Osteoporéza. Fyzicka zdatnost seniorov. Fyzické aktivity seniorov.

Abstrakt

Master the art of preparing for retirement, have knowledge concerning healthy aging
is an important prerequisite ability to positively affect your quality of life in old age. Such as
regular physical activity is essential for healthy growth and development of children, in adults
permit daily tasks in comfort and with less fatigue and in the elderly to reduce the rate of
bone loss associated with osteoporosis. Regular physical activity also maintains strength,
flexibility, balance, coordination and may help reduce the risk of falls. Conversely physical
inactivity can cause premature death, chronic disease and discomfort. Article examines
fundamental expression of aging , the impact on physical fithess as well as options seniors
maintain their physical and mental condition physical activity . Briefly mentions also a serious

health problems — falls of seniors.

Key words: Elderly falls, Osteoporosis. Physical fithess seniors. Physical aktivity in seniors.
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Uvod

Demografické zlozenie obyvatelstva vo vyspelych Statoch je ovplyviované
zvySovanim strednej dizky Zivota. Ukazovatele ako s pérodnost (natalita), umrtnost
(mortalita) a migracia, menia vekovu Strukturu spoloénosti v prospech starSich roc¢nikov.
V Eurépskej unii tvori populacia fudi starSich ako 65 rokov 20 % obyvatelstva. Predpoklada
sa, Ze v roku 2050 by tato skupina mohla tvorit aZ polovicu populacie (Schmeidler, 2009, s.
7). Narast poctu seniorov suvisi aj so zvySovanim zivotnej urovne, kvalitou zdravotnickych a
socialnych sluzieb, pokrokmi v medicine a farmakolégii. Problematika starnutia populacie,
jeho ekonomickych a zdravotnickych désledkov ako aj moznosti zabezpecenia kvalitného,
dostojného a aktivneho prezitia tejto etapy zivota sa dostava do popredia zaujmu celej
spolo¢nosti. Podla Schmeidlera (2009, s. 35) zahffia pojem ,,aktivne starnutie® okrem
fyzickej a pracovnej aktivity, tiez u€ast na socialnych, ekonomickych, kultirnych, duchovnych
a obdianskych zalezitostiach. Starnut aktivhe znamena nadej dozit sa vySSieho veku v

dobrom zdravi.

Prejavy starnutia

Starnutie je fyziologicky proces zalinajuci uZz vznikom nového Zivota. Je spojeny s
mnozstvom fyzickych, psychickych a socialnych zmien. Ovplyviiuju ho rizikové faktory ako
pohlavie, vrodena dispozicia, etnicky pdvod, faj¢enie, alkohol, nepravidelna Zivotosprava,
nedostatok odpocinku, stres. Sprevadza ho pokles fyzickej zdatnosti, disabilita, zhorSenie
kvality Zivota, zvySena morbidita a mortalita, dochadza k vyraznejsi prejavom krehkosti
telesnej schranky seniorov. Zvladanie beznych dennych ¢innosti sa stava ¢im dalej tym
taz8im, ¢o ma za nasledok potrebu pomoci rodinnych prisluSnikov, i zabezpelenie
profesionalnych socialnych a zdravotnickych sluzieb. Obdobie sénia je charakteristické
involuénymi zmenami starnuceho organizmu, prejavmi nasledkov prekonanych akutnych
choréb ¢i pritomnostou chronickych ochoreni (Berkova, et al., 2013, s.13). Dochadza
k zmene osobnostnych rysov, znizeniu poznavacich schopnosti, zhorSeniu koncentracie
a pamati, zvySuje sa ale vytrvalost, rozvaha a tolerancia. Odchodom do déchodku sa meni
socialny status a ekonomické zabezpecenie. V biologickej rovine badat znizenu mobilitu
a hypoaktivitu, ktoré sa podielaju na poklese svalovej hmoty, o ma za nasledok znizenie
svalovej sily, regresné zmeny v celom pohybovom systéme, vratane kosti a kibov a pokles
urovne telesnej a psychickej zdatnosti. Na znizeni svalovej sily maju vplyv aj cirkulacné
zmeny v svaloch, postihnutie nervového systému, &i pritomna malnutricia. Znizena svalova
sila zhorSuje vykonnost dolnych kon€atin, meni balanéné schopnosti seniorov a méze byt
priCinou zvySeného vyskytu padov tejto vekovej kategérie. Starnutie sprevadzaju aj zmeny

kvality kostnej hmoty. Uz v Stvrtom decéniu niektoré kosti stracaju pevnost, postupne sa
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mdze rozvijat osteopordza. V poslednych dvadsiatich rokoch si odbornici uvedomili, Ze
jednou z ciest spravneho vyvoja a nasledne udrzania kostnej hmoty je fyzicka aktivita. Kosti
podobne ako svalové tkanivo reaguju na zataZovu aktivitu- chédzu, beh, skakanie, tanec.
Kym u deti a dospievajucich fyzicka aktivita pomaha pri vystavbe kosti, u dospelych je
hlavhym zmyslom cviCenia udrzanie kostnej hmoty a prevencia osteoporotickych zlomenin.
U starSich fudi ma cvienie eSte jeden délezity aspekt-,trénovany” jedinec ma lep3iu svalovu
koordinaciu, lepSie udrzi rovnovahu ¢im sa znizuje riziko padu. Pozitivny je aj vplyv na
psychiku ( Bayer, 2005, s.5).V neposlednom rade sa na znizeni rizika poklesu svalovej sily
a Ubytku kostnej hmoty podiela aj kvalitna vyziva s dostatoCnym prijmom bielkovin

a vitaminu D.

Fyzicka zdatnost’ seniorov

Schopnost pohybu je jednym zfenoménov posudzovania duSevného a telesného
zdravia (Malovi¢, 2011, s.18). Aj podla Berkovej et al. (2013, s. 13) je fyzicka zdatnost
seniora najlepSim ukazovatelom zdravia. Pohybové schopnosti jedinca sa s pribudajucim
vekom menia. Najprv €lovek straca obratnost a spdsobilost na jemné Cinnosti, nasleduju
rychlost a sila. S pribudajacimi rokmi ostdva ako najvacsia prednost’ vytrvalost- schopnost
dihodobo a opakovane vykonavat urlitu pohybovu aktivitu. Uvedomenie si spomenutych
faktov pomaha pri volbe takej pohybovej aktivity, ktora je jedincovi blizka a ktora bude mat

pozitivny vplyv tak na fyzicku ako aj duSevnu kondiciu.

Kazdy senior potrebuje k plnohodnotnému Zivotu potrebny stupen telesnej aktivity,
ktora mu umozni:
e zvladat kazdodennu zataz bez podstatnych tazkosti a Unavy
o tvorbu energetickych rezerv pre zvladnutie pohybovo naro€nejSich intermitentnych
aktivit
e znizit rizika réznych ochoreni
e zvySit moznosti spoloCenského uplatnenia a udrziavanie psychickej rovnovahy
(Malovi¢, 2011, s.19).

Moznosti zachovania fyzickej zdatnosti seniorov

Pohyb je alfou a omegou zdravého zivotného Stylu. Je najucinnejSou formou
prevencie osteopordzy, srdcovocievnych a metabolickych ochoreni. Stimuluje imunitny
systém, odstrafiuje symptomy depresie a strachu, prispieva k fyzickej i psychickej kondicii.
Pohybova aktivita zlepSuje vytrvalost, silu, rovnovahu, pohyblivost. Mobilita je predpokladom

sebestadnosti a nezavislosti, ovplyviiuje dusevny a socialny stav. Clovek s poruchou mobility
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pocituje bezmocnost, odkazanost na inych.Pri zachovani fyzickej zdatnosti seniorov
zohrava vyznamnu ulohu individualny vyber vhodnej fyzickej zataze, lieCba pridruzenych
ochoreni a motivacia zlepSit svoju fyzicku kondiciu. Je treba pamatat na skutoCnost, ze
v starSom veku uz niektoré Cinnosti nemozno vykonavat' s takou hravostou ako v mladosti.
Kazdy z nas starne odliSne. Preto pri vybere vhodnych pohybovych ¢innosti je potrebné
riadit sa biologickym, funkénym vekom, ktory nemusi byt totozny s kalendarnym(Matous,
2002). Cielom aktivneho a zdravého starnutia je zachovat si fyzicku aktivitu, udrziavat

pozitivne socialne kontakty, zachovat si nezavislost, sebestacnost.

Doporucéovana fyzicka aktivita seniorov:
e chddza, prechadzky, turistika
¢ nordic walking
e plavanie, bicyklovanie

¢ tanec, joga

Zasady pohybovej aktivity seniorov:
¢ odporuc¢ana frekvencia cvi€enia 2-3x tyZdenne po 15-20 minut
¢ primerana intenzita cvi¢enia reSpektujuca fyzickd kondiciu jedinca
e postupneé zvySovanie narocnosti cvi€enia
e rovhomerné zatazovanie svalovych skupin
¢ striedanie cvikov na udrzanie stability a rovnovahy
¢ dodrZiavanie pitného rezimu
¢ dodrzZiavanie bezpecnosti cviCenia - vhodna obuv, korekcia zraku a sluchu (Berkova,
etal., 2013, s.17).

Pady seniorov

Pady predstavuju Casty a zavazny zdravotnicky problém. Ich riziko stupa s vekom. V
starobe su €asto spésobené viacerymi faktormi a preto aj ich prevencia je ucinna, len ked je
multifaktorova. Medzi najCastejSie pri€iny patria slabost stehnovych svalov, poruchy
rovnovahy, poruchy zmyslovych funkcii, predovSetkym zraku a lieky. Na vzniku slabosti
svalov sa mOze podielat i nedostatok vitaminu D, dolezita je lieCba ortostatickej hypotenzie,
uprava farmakoterapie, zivotného Stylu, nosenie pomocok a uprava prostredia( Krajcik, 2008,
s.131). Pady su najCastejSou priCinou osteoporotickych fraktur (zvlast nebezpecna je
fraktdra v oblasti proximalneho femuru), ktoré vo svojich désledkoch m6zu ohrozovat Zivot
postihnutého- umrtnost’ do jedného roka po zlomenine proximalneho femuru u seniorov
stupa na 20 % (Bayer, 2005, s. 5).
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Zaver

Demografické zmeny 21. storoCia potvrdzuju prognézu dlhovekosti. Tomuto faktu

nemozno Celit’ iba prispdsobovanim zdravotnickych a socialnych systémov, ale musi dojst’ aj

k postupnym zmenam v celej spoloénosti. Nejde iba o poskytnutie zdravotnej a socialnej

starostlivosti seniorom, ale predovdetkym musi ist o prevenciu nepriaznivych doésledkov

starnutia a o podporu zdravia najstarSej generacie. Jednym z faktorov pozitivne vplyvajucich

na optimalne fyzické i psychické fungovanie organizmu je pohyb. Vhodne zvolena

individualna pohybova aktivita reSpektujuca aktualny zdravotny stav a vek jedinca, moéze

vyraznou mierou prispiet k skvalitneniu poslednej dekady zivota.
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ZAPOTRZEBOWANIE NA OPIEKE WSROD CHORYCH NA UDAR MOZGU

Matgorzata Cichonska, Dorota Macigg, Katarzyna Kucharska

Wydziat Pedagogiki i Nauk o Zdrowiu Wyzszej Szkoty Biznesu i Przedsiebiorczosci

w Ostrowcu Swietokrzyskim

Streszczenie
Wstep

Udar moézgu jest jednym z najwazniejszych probleméw zdrowotnych wspodtczesnego
Swiata. Pielegniarka, jako cztonek wielodyscyplinarnego zespotu terapeutycznego jest
gwarantem poprawnego przebiegu opieki nad chorym w czasie i po zakonhczeniu leczenia
szpitalnego.

Cel pracy

Celem pracy jest okreslenie zapotrzebowania na opieke wsréd osob chorych na udar mézgu.
Materiat i metoda

W ramach badania dokonano retrospektywnej analizy dokumentacji medycznej 381
pacjentéw hospitalizowanych z powodu udaru mézgu.

Do okreslenia zapotrzebowania na opieke wykorzystano oceny badanych wg skal: Rankina,
Bartel i Skandynawskiej Skali Udarowej.

Wyniki

W badanej populacji byto 52 % kobiet i48 % mezczyzn. Wedtug Skali Rankina 94,2 %
badanych wykazato zaburzenia sprawnosci funkcjonalnej wymagajacej pomocy i opieki.

Ocena wg Skandynawskiej Skali Udarowej wykazata zaburzenia chodu u 82,2 %
badanych. Zaburzenia sity miesniowej konczyny goérnej (niedowtadnej) wystgpity u 85,1 %,
zaburzenia funkgji reki u 81,9 %, a niedowtad miesni twarzy u 44,1 % badanych.

Skala Bartel wykazata, ze grupa 81,6 % badanych nie jest w stanie samodzielnie
jes¢ oraz przemieszczaC sie z tozka na krzesto i z powrotem z powodu niemoznosci
zachowania réwnowagi przy siadaniu.

Whnioski
1. Obszary funkcjonowania chorych na udar mézgu wymagajgce opieki
wielodyscyplinarnego zespotu sg zroznicowane i obejmujg niedowtady, zaburzenia
funkciji, zaburzenia sity i napiecia migsni konczyn i mowy.
2. Wegtug oceny w skali Rankina przewazajgca czes¢ badanych wymaga dziatan w

sferze poprawy codziennej funkcjonalnosci.
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3. Skandynawska Skala Udarowa wskazata jako obszary do pielegnacji i opieki: chod,
site  miesniowg konczyny goérnej (niedowtadnej), site reki, konczyny dolnej (

niedowtadnej), stan miesni twarzy i mowy.

Stowa kluczowe: Udar mézgu. Zapotrzebowanie. Opieka pielegniarska.

Abstract
Apoplexy is one of the most relevant health problems of the contemporary world.
Nurse as a member of a multidisciplinary therapeutic assembly is a guarantee for the proper
care for a patient during and after hospital treatment.
Aim
The aim of the thesis is to assign the demand for care for people suffering from apoplexy.
Material and method
In the course of the research one analysed the records of 381 patients undergoing hospital
treatment. To assign the demand for care one applied the grades of the following scales:
Rankin Scale, Bartel Scale and Scandinavian Stroke Scale.
Results
The research concerned 52 % of women and 48 % of men. According to Rankin Scale 94,
2 % of the examined proved disorder in functional ability and demanded help and care
According to Scandinavian Stroke Scale 82, 2 % of patients revealed walking
disorder. Monoparesis of the upper limb appeared at 85, 1 %, hand function disorder at 81,
9 %, face muscle paresis at 44, 1 % of the examined.
Bartel Scale showed that 81, 6 % of the examined are not able to eat or move around without
assistance, because of the lack of balance when taking a seat.
Conclusions
1. The spheres of functioning among the ill with apoplexy, demanding care of a
multidiscipline assembly, are varied and refer to paresis, disorders of power and
tension of limb muscles and speech.
2. According to Rankin Scale a predominant group of the examined require
improvement of everyday functioning.
3. Scandinavian Stroke Scale showed the spheres requiring care and assistance,
namely walking, muscle strength of upper limb (paretic), hand strength, lower limb

(paretic), the condition of face muscles and speech.

Key words: Apoplexy. Demand. Nursing care.
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Wstep

Funkcja zawodowa pielegniarki to dziatanie na rzecz poziomu opieki, wlkasnego
rozwoju i rozwoju funkcjonowania pielegniarstwa. Funkcje te wynikajg z celdw i misji zawodu.
Funkcje bezposrednie to: wychowawcza, opiekuncza, promowania zdrowia, profilaktyczna,
rehabilitacyjna i terapeutyczna, a do posrednich zalicza sie: naukowo- badawczg, ksztatcenia
i zarzgdzania [11].

Udar moézgu jest jednym z najwazniejszych probleméw zdrowotnych wspétczesnego
Swiata, gdyz stanowi trzecig, co do czestosci przyczyne smierci na swiecie, a 1/3 chorych,
ktérzy przezyja pozostaje na state inwalidami. Nieodzownym elementem schematu
przyjetego postepowania z pacjentem po udarze mézgu jest wdrozenie i zapewnienie ciggtej,
kompleksowej i dostosowanej do mozliwosci chorego rehabilitacji [2].Leczenie rehabilitacyjne
po udarze mézgu ma na celu stymulacje OUN poprzez bodzce ruchowe i czuciowe, aby
utatwi¢ neurogeneze [10] i odzyska¢ utracone funkcje [3].

Skuteczna rehabilitacja chorego na udar moézgu powinna byé powszechna,
kompleksowa, wczesna i ciggta. Nalezy zapewni¢ takze warunki, aby byta realizowana przez
interdyscyplinarny zespot rehabilitacyjny w sktadzie, ktérego znajduje sie lekarz specjalista w
dziedzinie rehabilitacji medycznej, fizjoterapeuta, logopeda, neuropsycholog, terapeuta
zajeciowy, pielegniarki oraz technik-ortopeda [7].

Rehabilitacja os6b z udarem mozgu to niwelowanie lub minimalizacja zaburzen
ukfadu ruchu, ale takze funkcji potykania, kontroli funkcji zwieraczy i innych procesow jak
pamie¢, uwaga, koordynacja wzrokowo-ruchowa, organizacja i postrzeganie przestrzeni.

Stanowi ona czynny i ciggty proces, ktéry rozpoczyna sie w czasie hospitalizacji i trwa
réwniez po powrocie pacjenta do domu, a sposéb jej prowadzenia i intensywno$¢ jest rézny
w zaleznosci od czasu oraz mozliwosci wydolnosci fizycznej chorego [5].

Funkcja rehabilitacyjna pielegniarki obejmuje wspétdziatanie w uzyskaniu przez pacjenta
niezaleznosci w ksztattowaniu umiejetnosci radzenia sobie w zmienionej sytuacji zyciowej, powstatej
z przyczyn rozwojowych, choroby, urazu o charakterze fizycznym, psychicznym czy spotecznym.[8]
Pielegniarka wykonuje zabiegi usprawniajgce funkcje biologiczne, psychiczne i spoteczne, zgodnie z
ustalonym z zespotem terapeutycznym programem. [8]

Opieka pielegniarska nad chorym z udarem w pierwszej fazie rehabilitacji (okres
wczesnej rehabilitacji szpitalnej tj. 1-21 dni) ma na celu zapobieganie powiktaniom
wielonarzgdowym poprzez: utrzymanie droznosci drég oddechowych oraz wyrownanie
zaburzen krgzenia. W ramach dziatan pielegniarskich stosowane sg w tej fazie ¢wiczenia
oddechowe, wykonywane kilka razy dziennie, czesta zmiana pozycji oraz pozycje drenazowe
utatwiajgce odkrztuszanie wydzieliny oraz wentylacje [8]. U pacjentéw w ciezkim stanie

powinno sie wykonywaé bierng gimnastyke oddechowg. Zakres czynnosci pielegniarki w
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poczgtkowym okresie udaru obejmuje réwniez prawidtowe utozenie chorego zapobiegajgce
odlezynom i przykurczom. Obracanie chorego potgczone ze zmiang pozycji wykonuje sie co
2-3 godziny z uwzglednieniem utozenia na plecach, na zdrowym i porazonym boku oraz na
brzuchu. Istotne jest rowniez ustawienie t6zka tak, aby stolik przytézkowy i dostep do
pacjenta zawsze sie znajdowat (poza konieczng pielegnacjg) od strony niedowfadnej lub
porazonej w celu jej ciggtej aktywizacji [6].

W ramach rehabilitacji pielegniarka powinna uwzgledni¢ takze dziatania
zapobiegajgce przykurczom miesniowym.

W ostrym okresie udaru wazne jest rowniez regularne opréznianie pecherza
moczowego oraz jego ¢wiczenia potgczone z éwiczeniami miesni dna miednicy i ttoczni
brzusznej. Wiekszo$¢ chorych odzyskuje kontrole nad pecherzem z chwilg rozpoczecia
pionizacji i nauki chodzenia [9].

Chorych w dobrym stanie ogdlnym, powinno sie uruchamiaé¢ juz w 2, a nawet
w 1 dobie po wystgpieniu udaru. U przytomnych pacjentéw pionizacje mozna rozpocza¢ juz
na drugi dzieh. Rozpoczynajgc jedynie od unoszenia wezgtowia tézka, a nastepnie sadzaniu
Zze spuszczonymi nogami i staniu w balkoniku (¢wiczenia wykonywaé¢ pod kontrolg tetna
i cisnienia tetniczego) [4]. U chorych wymagajacych dluzszego lezenia rozpoczecie
stopniowej pionizacji prowadzi sie z wykorzystaniem ¢wiczeh w pozycji siedzgcej i stojgcej
oraz rozpoczyna sie nauke chodzenia z pomocg urzgdzeh i podstawowych pomocy
ortopedycznych (porecze, chodziki, podpdrki, czwornogi, kule, laski).

Dalsza rehabilitacja chorych z udarem to okres rehabilitacji funkcjonalnej (od 2-3
tygodni do 12 miesiecy) oraz rehabilitacji Srodowiskowej (od 12 miesiecy do 2 lat)
realizowanej w okresie po wypisie chorego ze szpitala, ktéra stanowi obszar do dziatania dla
pielegniarki sSrodowiskowe;j.

Ze wzgledu na krotki czas hospitalizacji i koniecznos¢ kontynuowania rehabilitacii
w Srodowisku domowym edukacja pacjenta i rodziny ma pierwszorzedne znaczenie dla
uzyskiwanych efektow krétkoterminowych i odlegtych, a zarazem dla ostatecznego
rokowania chorego.

Opieka pielegniarska poszerzona o podstawowe elementy rehabilitacji juz od
pierwszych dni po wystgpieniu udaru mézgu przyczynia sie do powrotu utraconych funkcji
ruchowych oraz zapobiega powiktaniom ogodlnoustrojowym zwigzanym z unieruchomieniem.

Wczesna, ciggfa, kompleksowa rehabilitacja jest niezbednym elementem leczenia
chorego po udarze mozgu niezaleznie od jego wieku.

Pielegniarka ze wzgledu na bardzo szeroki zakres obowigzkéw w kontakcie
z pacjentem jest jednym z podstawowych czynnikédw warunkujgcych poprawny przebieg

usprawniania i opieki nad chorym w czasie i po zakonczeniu leczenia szpitalnego [4].
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Zapotrzebowanie na opieke nad chorym na udar mézgu jest wielokierunkowe,

dotyczy kilku obszaréw funkcjonalnosci organizmu i obejmuje min. rehabilitacje.

Cel pracy

Celem pracy jest okreslenie zapotrzebowania na opieke poudarowg wsréd oséb chorych na
udar mézgu.

Material i metoda

W ramach badania dokonano analizy dokumentacji medycznej pacjentéw, z ktorej
wybrano dokumentacje 381 osob leczonych w oddziale neurologii z pododdziatem udarowym
z powodu udaru mézgu.

W celu okreslenia zapotrzebowania na opieke ze strony oséb chorych na udar mézgu
w toku zbierania materialu uwzgledniono ocene stanu chorych w momencie rozpoczecia
hospitalizacji wykorzystujagc dane z badania fizykalnego, tgcznie z badaniem neurologicznym
oraz przy uzyciu skal: Rankina, Skandynawskiej Skali Udarowej oraz skali Bartel.

Po zgromadzeniu danych na protokole badania wiasnej konstrukcji materiat poddano
analizie statystycznej wykorzystujgc program Statistica. Zaleznosci wykazano przy pomocy
testu Chi*2 Pearsona, U Manna-Whitneya oraz Kruskala-Wallisa.

Na realizacje badania uzyskano zgode Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie Medycznym
w Lublinie.

Ocena stanu badanych pozwolita ustali¢ zapotrzebowanie na opieke wraz z zakresem
rehabilitacji poudarowej w sferze funkcjonalnej, ruchowej, mowy oraz zwieraczy.

Wyniki

W badanej populacji liczacej 381 oséb chorych na udar mézgu byto 52 % kobiet
i 48 % mezczyzn. Srednia wieku badanych kobiet to 74,7 lat, zas§ mezczyzn 70,8 lat.

Wiek minimalny kobiet to 35 lat, zas mezczyzn 41 lat. Maksymalny wiek kobiet to 96
lat, mezczyzn 92 lata.

Najwiecej osob z udarem w badanej populacji byto w wieku 75-84 lat (39,4 % badanej
populacji), 21,8 % byto w wieku 65-74 lata, a 15,2 % 85-96 lat. Najmniejszg grupe stanowili
pacjenci w wieku 35-54 lat, ktérych byto 10 % .

Wsrdod chorych przewazali emeryci, ktérych byto 80,3 %. Kolejne grupy to: rencisci-
8,7 % badanych, pracujgcy - 10,2 % i bezrobotni- 0,3 %.

Przewazajgca liczba chorych na udar moézgu tj. 63,8 % mieszkata w miescie,
a 36,2 % na wsi.

Ocene zapotrzebowania na opieke oraz wczesng rehabilitacje poudarowg w badane;j
populacji rozpoczeto od uwzglednienia obecnosci zaburzeh stwierdzanych we wstepnym

badaniu fizykalnym i neurologicznym chorych na udar mézgu.
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Analiza zebranych danych z tego zakresu wykazata, ze najczestszg formg zaburzen
w momencie przyjecia byly niedowtady konczyn (gornych, dolnych) oraz zaburzenia funkgji
nerwéw czaszkowych (stwierdzone w grupie liczacej po 82,9 % badanych). Kolejnymi (wg
licznosci wystepowania) byty zaburzenia sity i napiecia migesni konczyn gornych (u 80,6 %)
i zaburzenia mowy (u 54,3 %). Potencjalna grupa chorych wymagajgca rehabilitacji to
wiasnie taki odsetek badanych.

Stan funkcjonalny pacjenta ma istotne znaczenie w diagnostyce, ale i efektywnosci
terapii, dlatego kolejny etap to ocena wydolnosci i stanu funkcjonalnego badanych wg skali
Rankina.

Wedtug oceny badanej populacji dokonanej w Skali Rankin, 94,2 % badanych
wykazywato w momencie rozpoczynania hospitalizacji zaburzenia sprawnosci funkcjonalnej
wymagajgcej pomocy. Najwieksza grupa oséb chorych na udar moézgu w momencie
przyjecia stanowigca 45,7 % badanych prezentowata stan, w ktéorym wystepowata catkowita
niesprawnos$¢, gdy chory wymagat statej opieki dzien i noc. Kolejna stanowigca 32,8 %, to
osoby prezentujgce wyrazng niesprawnos¢, wymagajgce wiele pomocy w czynnosciach dnia
codziennego, gdy chory chodzi z pomocg. Osoby funkcjonujgce bez niesprawnosci w chwili
przyjecia to tylko 2,3 % badanych.

Analiza statystyczna pozwolita ustali¢, ze stwierdza sie zalezno$¢ pomiedzy stanem
chorego po udarze (wg skali Rankin), a wiekiem badanych (Chi*2 Pearsona: p=0,000704).

Z szerokiej gamy ocen dostepnych w Skandynawskiej Skali Udarowej wykorzystano dla
celu ustalenia potrzeby opieki i rehabilitacji element oceniajgcy site miesniowa konczyn
(gérnych i dolnych), miesni twarzy, mowe i chod.

Mowa oceniana byta u badanych w skali punktowej, gdzie ocena prawidiowa to 10
punktow, dobor stéw ograniczony lub nieadekwatny - 6 punktéw, wiecej niz tak/nie, ale nie
formutuje zdan- 3 punkty, tylko tak/nie lub mniej- O punktéw.

Prawidtowy stan mowy zachowato po zachorowaniu na udar mézgu 37,8 %
badanych, za$ zaburzenia stwierdzono u 61,2 % badanych. Najczestszym stanem zaburzen
byta sytuacja, gdy chory mowit tylko tak/nie lub mniej-obecny u 23,9 % badanych. Stan kiedy
badany mowi wiecej. niz tak/nie, ale nie formutuje zdan stwierdzono u 22,1 % badanych.

Najmniejsza grupa zaburzen mowy, to stan kiedy dobdr stéw jest ograniczony lub
nieadekwatny- stwierdzony u 14,7 % badanych.

Poddajac zebrany materiat analizie statystycznej nie stwierdza sie zaleznosci pomiedzy
stanem mowy u oséb z udarem w momencie przyjecia, a picig badanych (Chi*2 Pearsona:
p=0,359758 i Test U Manna-Whitneya p=0,226874) oraz typem udaru (Chi*2 Pearsona:
p=0,433737 i Test Kruskala-Wallisa: p =0,0824).
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Zebrane dane pozwolity ustali¢, ze 61,2 % badanych wymagato w chwili przyjecia
rehabilitacji mowy.

Chod byt oceniany wg punktacji: 12 punktéw- gdy chory przechodzi 5m bez pomocy,
gdy chodzi z pomocg sprzetu pomocniczego- 9 punktéw, kiedy wymaga asekuracji innej
osoby- 6 punktow, gdy siedzi bez podparcia- 3 punkty, jezeli lezy lub co najwyzej siedzi w
wozku inwalidzkim- O punktow.

Badanie wtasne wykazato, ze zaburzenia chodu wystgpity u 82,2 % badanych.
Najwieksza grupa badanych (37,3 %) to osoby, u ktérych stwierdza sie stan, ze chory lezy
lub co najwyzej siedzi w wozku inwalidzkim. 19,2 % badanych siedziato bez podparcia. 18,4
% wymagato w czasie chodu asekuracji innej osoby. 7,4 % badanych chodzito z pomocag
sprzetu pomocniczego, a jedynie 17,1 % przechodzito 5m bez pomocy.

Nie stwierdzono zaleznosci miedzy mozliwoscig chodu u oséb z udarem, a ptcig
badanych (Chi*2 Pearsona: p=0,105531 i Test U Manna-Whitneya p=0,450080).

Analiza statystyczna wykazata zwigzek miedzy stanem chodu pacjenta, a typem udaru do
jakiego doszto u chorych (Chi*2 Pearsona: p=0,025470 i Test Kruskala-Wallisa: p =0,0001).

Do intensywnej rehabilitacji z powodu zaburzen chodu zakwalifikowano 82,2 %
badanych os6b chorych na udar mézgu.

W dalszym etapie badania do ustalenia zapotrzebowania na opieke i rehabilitacje
wykorzystano Skandynawska Skale Udarowa, a w niej stan sity miesniowej konczyn.

Stwierdzono, ze u 85,1 % badanych wystgpity zaburzenia sity miesniowej konczyny gornej
(niedowtadnej). Najczestszym zaburzeniem byt stan, kiedy chory unosi kohczyne zginajgc jg w
stawie tokciowym. Kolejne zaburzenie odnotowane u 29,4 % to sytuacja, gdy chory porusza
konhczyna, ale nie jest zdolny do pokonania sity ciezkosci. Bezwtad obecny byt u 12,1 % chorych, a
stan, gdy badany unosi korczyne z trudnoscig, stwierdzono u 12,6 % badanych.

Analiza statystyczna potwierdzita zaleznos¢, pomiedzy sitg miesniowg konczyny
gornej badanych, a pfcig chorych na udar (Chi*2 Pearsona: 15,3216, df=4, p=0,004080
i Test U Manna-Whitneya p=0,421759 oraz typem udaru do jakiego doszto (Chi*2 Pearsona:
p=0,000363 i Test Kruskala-Wallisa: p =0,0033).

Sita migsniowa reki po stronie bez niedowtadu oceniana byta w kategorii: petna- 6 punktow,
ostabiona-4 punkty, porusza reka, lecz nie zaciska piesci- 2 punkty oraz bezwtad-0 punktow.

Zaburzenia stwierdzono u 313 badanych t. 81,9 % populacji. Najczesciej
stwierdzanym stanem byto zaburzenie sity reki ocenione na 4 punkty, gdy sita miesniowa jest
ostabiona (taki stan obecny byt u 40,2 % badanych). Kolejny pod wzgledem liczebnosci stan
sity miesniowej reki to ocena 2 punktow, gdy chory poruszat rekg lecz nie zaciskat piesci (taki
stan obserwowano u 30,5 % badanych). Bezwiad reki dotyczyt 11,3 % chorych, za$ petng

sprawno$¢ zachowato 17,1 % os6b chorych na udar.
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Analiza statystyczna danych wykazata zalezno$¢ pomiedzy stanem sity miesniowej reki,
a typem udaru na jaki zachorowali badani (Chi*2 Pearsona: p=0,001635 i Test Kruskala-
Wallisa: p =0,0097).

Zaburzenia sity konczyny dolnej ( niedowtadnej) odnotowano u 83,4 % badanych.

Dominujgcym stanem oceny, jakg uzyskali badani w tym zakresie byt stan oceniony
na 2 punkty, gdy badany porusza konczyng, ale nie jest zdolny do pokonania sity ciezkosci-
taki stan uzyskato 32,6 % badanych. Stan, gdy chory unosi konczyne zginajac jg w stawie
kolanowym osiggneto 26 % badanych. 15 % badanych unosito konczyne z trudnoscig
a bezwtad u 10,8 %. Tylko 15 % badanych unosito konczyne z prawidtowsg sitg.

Nie stwierdza sie zaleznosci miedzy sita miesni kohczyny dolnej, a picig badanych
(Chi*2 Pearsona: 1,80842, df=4, p=,770941 i Test U Manna-Whitneya p=0,561526).

Stwierdzono zalezno$¢ miedzy sitg konczyny dolnej (dotyczy konczyny niedowtadnej)
w chwili przyjecia, a typem udaru na jaki chorowali badani (Chi*2 Pearsona: p=0,002191
i Test Kruskala-Wallisa: p =0,0003).

Niedowtad miesni twarzy oceniono wg punktacji: brak lub watpliwy- 2 punkty oraz
obecny- 0 punktow.

U badanych oséb z udarem w dominujgcej czesci tj. 55,1 % badanych stwierdzono
brak lub watpliwy niedowtad twarzy w przebiegu udaru mézgu. Pozostata cze$é badanych
charakteryzowata sie obecnym niedowtadem miesni twarzy (44,1 % badanych), co oznacza,
ze taka grupa oséb bedzie wymagata rehabilitacji w tym zakresie.

Analiza statystyczna wykazata, Zze nie stwierdza sie zaleznosci pomiedzy obecnoscig
niedowladu miesni twarzy obecnych przy przyjeciu do szpitala, a ptcig badanych (Chi*2
Pearsona: 0,965604, df=2, p=0,617053 i Test U Manna-Whitneya p= 0,776722).

Nie stwierdzono zaleznosci pomiedzy obecnoscig niedowtadu miesni twarzy, a typem
udaru na jaki zachorowali badani (Chi"2 Pearsona: p=0,590360).

Brak zaleznosci potwierdzit takze jeszcze inny test (Test Kruskala-Wallisa:
p =0,8842).

Do celéw oceny zapotrzebowania na rehabilitacje wykorzystano takze ocene stanu
badanej populacji w skali Bartela.

Wskaznik Bartel pozwala na iloSciowg ocene funkcjonowania pacjenta w zakresie
codziennych czynno$ci. Ocenie poddawano moduty poszczegdlnych funkcji dotyczace
samoobstugi oraz mobilno$ci pacjenta. Sg to: obszar niezaleznosci w zakresie spozywania
positkéw, przemieszczania sie z t6zka na krzesto i z powrotem, korzystanie z toalety,
codzienna higiena osobista, zdolnos¢ do samodzielnej kagpieli, chodzenie po ptaskiej

powierzchni, po schodach, ubierania sie oraz kontrolowanie oddawania moczu i stolca.
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Ocena w zakresie spozywania positkéw wykazata, ze najwieksza grupa badanych
stanowigca 81,6 % oceniona zostata na 0O punktow, co oznacza, ze nie jest w stanie
samodzielnie jes¢. Brak samodzielnosci odnotowano u 80,3 % kobiet i 83,1 % mezczyzn,
zas 17 % kobiet i 14,8 % mezczyzn potrzebowato pomocy w tych czynnosciach.

Podobnie jest w obszarze przemieszczania sie z tézka na krzesto i z powrotem, gdyz
taka sama populacja badanych nie jest w stanie wykonac¢ tych czynnosci z powodu
niemoznosci zachowania réwnowagi przy siadaniu.

W zakresie utrzymania higieny sytuacja wyglada podobnie, gdyz bez pomocy 81,4 %
badanych nie poradzi sobie z myciem twarzy, czesaniem czy myciem zebow.

W korzystaniu z toalety 48,6 % badanych jest zupetnie i w petni zaleznych, za$
46,5 % czesciowo potrzebuje pomocy. Mycie i kgpiel ciata to zadanie, w ktérym az 80,1 %
badanych jest zaleznych.

W zakresie poruszania sie po powierzchniach ptaskich sytuacja powtarza sie, gdyz
81,6 % badanych nie porusza sie samodzielnie lub jest zaleznych na wozku.

Wchodzenie i schodzenie po schodach takze jest obcigzone znacznym deficytem
realizacji wsréd chorych, gdyz 78,5 % osoéb nie jest samodzielnych w tej kwestii.

Nieco wieksza funkcjonalno$¢ wsrod badanych panowata w zakresie ubierania
i rozbierania sie, gdyz 45,9 % badanych zupetnie sobie nie radzi z tymi czynnosciami,
32,8 % potrzebuje czesciowej pomocy, a 18,4 % jest niezalezna w tym zakresie nawet jesli
chodzi o zapinanie guzikdw, zamka czy wigzanie sznurowadet.

W zakresie kontrolowania zwieraczy odbytu nad oddawaniem stolca nie panuje
36,8 %, a sporadyczne bezwiedne oddawanie zdarza sie u 29,1 %, przy catkowitej kontroli
zwieraczy u 28,9 % badanych.

W zakresie kontroli zwieraczy pecherza moczowego, nie panuje nad oddawaniem
moczu lub wymagato zatozenia cewnika do pecherza moczowego 47,3 % badanych po
udarze. Sporadyczne bezwiedne oddawanie moczu zdarza sie 37,5 % badanych, podczas,
gdy catkowitg kontrole nad funkcjg zachowato 14,7 %.

Potrzeba opieki i rehabilitacji w sferach ocenianych w badaniu dotyczy w zaleznosci od
obszaru od 95,1 % do 64,9 % badanych.

Przywrocenie funkcji w zakresie korzystania z toalety to zadanie do wykonania
u 95,1 % badanych.

84,8 % to grupa wymagajgca ,naprawy”’ kontroli zwieraczy pecherza. 81,6 %
przywrdcenia samodzielnosci w zakresie spozywania positkdw, poruszania sie po powierzchniach
ptaskich oraz przemieszczania sie z tézka na krzesto i z powrotem. 81,4 % badanych to populacja,
ktdrej potrzebna jest rehabilitacja ruchowa umozliwiajgca mycie twarzy, zebdw i czesanie, zas

80,1 % zdolno$¢ do samodzielnej kapieli. 78,7 % osob chorych na udar wymaga opieki
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i rehabilitacji, ktéra pozwoli im na samodzielne ubieranie i rozbieranie sig, a 78,5 % wchodzenie i
schodzenie po schodach. 64,9 % wymaga dziatan opiekunczych, pielegnacyjnych i
rehabilitacyjnych umozliwiajgcych kontrole zwieraczy odbytu.

Zebranie danych i ich analiza wykazaty i potwierdzity, ze osoby chore na udar mézgu
potrzebujg wszechstronnej, ciaglej, wczesnej i kompleksowej rehabilitacji obejmujgcej rézne sfery
funkcjonowania organizmu. Wymienione sfery, ktdrych rehabilitacja powinna dotyczy¢ to tylko
wybrana czes¢ obszaru funkcjonalnosci cztowieka, jaka wskutek choroby zostata zaburzona.

Odnoszgc sie do holistycznego ujecia opieki nad chorym w obszarze funkcjonowania
cziowieka tych zaburzonych wskutek udaru moézgu sfer jest zdecydowanie wiecej. Zadanie
stojgce przed zespotem terapeutycznym, w ktérym jest takze pielegniarka staje sie, wiec
powaznym wyzwaniem.

Terapia oséb po udarze mozgu to ztozony proces, do ktérego nalezy rehabilitacja
ruchowa, ale takze rehabilitacja zaburzen mowy, funkcji spotecznych, czy zawodowych.

Leczenie chorych na udar moézgu opiera sie (wg zalecen [4]) na wspétpracy
wielodyscyplinarnego zespotu w skfad, ktérego wchodza: lekarz, fizjoterapeuta, logopeda,
terapeuta zajeciowy, neuropsycholog, pracownik socjalny oraz pielegniarka.

Jest to wazne w sytuacji, gdy nie istnieje obecnie Zzaden kliniczny sposéb terapii
neuroprotekcyjnej oséb chorych na udar mézgu, a terapia wczesna, kompleksowa i ciggta
rehabilitacja psychoruchowa jest bardzo waznym elementem leczenia po udarze mézgu [1,4].

Whnioski
Zebrane i przeanalizowane dane wykazaty, ze:

1. Niedowtady oraz zaburzenia funkcji nerwéw czaszkowych stwierdzono u 82,9 %
badanych, zaburzenia sity i napiecia mieéni konczyn gérmnych u 80,6 %, zas
zaburzenia mowy u 54,3 %.

2. Wegtug oceny w skali Rankin 94,2 % badanych wymaga dziatan w sferze poprawy
codziennej funkcjonalno$ci.

3. Skandynawska Skala Udarowa pozwolita ustali¢, ze zaburzenia chodu stwierdzono u
82,2 % badanych, u 85,1 % wystgpity zaburzenia sity miesniowej konczyny gornej
(niedowtadnej), zaburzona sita reki wystgpita po udarze u 81,9 % populacji,
zaburzenia sity konczyny dolnej ( niedowtadnej) odnotowano u 83,4 % badanych,
niedowtad miesni twarzy byt obecny u 44,1 % badanych, a zaburzenia mowy
stwierdzono u 61,2 % badanych.

4. Badanie dostarczyto danych i informacji na temat zapotrzebowania na rehabilitacje
poudarowg w warunkach hospitalizacji lokalnej populacji. Pozwalajg takze na
mozliwos¢ wykorzystania danych do ustalenia zapotrzebowania na opieke ze strony
poszczegodlnych grup zawodowych wchodzacych w skfad wielodyscyplinarnego
zespotu biorgcego udziat w terapii chorego na udar mézgu.
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FAKTY A MYTY O VYZIVE OKOLOGICKEHO PACIENTA
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Abstrakt

Nadorové ochorenie a naro¢na lieCba su zname hlavne problémami v oblasti vyzivy.
Prejavuju sa najma poruchou prijmu potravy v désledku nechutenstva, nevolnosti a vracania,
¢o nasledne vedie k nechcenému poklesu hmotnosti pacienta. Cielenou diagnostikou,
lieCbou a edukaciou pacienta a jeho podpornych oséb mézeme predist problémom, ktoré

malnutricia spésobuje.
Kraéové slova: Onkologicky pacient. VyZziva. Malnutricia. Fakty- myty o vyZive.

Abstract

Tumor affection and disease treatment are known mainly by problems in field of
nutrition. They reflect mainly in eating disorder as a result of anorexia, sickness and vomiting,
which follow on to unwanted weight loss of the patient. Targeted diagnostics, treatment and

patient education and supporting people, can avoid the problem, which causes malnutrition.
Key words: Cancer patient. Nutrition. Malnutrition. Facts and myths.

,»,Potrava nech je tvojim liekom* (Hippokrates)
Uvod

VyZiva a dostatok vSetkych ddlezitych Zivin su mimoriadne délezité a potrebné pre
spravne funkcie organizmu. Vyziva ovplyviuje srdcovocievny systém, oblicky, dychaci
systém, traviaci trakt, imunitny systém, termoregulaciu, a centralny nervovy systém. Dostatok
Zivin znizuje chorobnost aj umrtnost, zvySuje ucCinnost' lieCby mnohych zavaznych a
chronickych ochoreni, pomaha zvladnut naro¢nu lieCbu, skracuje dizku hospitalizacie a
zvySuje kvalitu Zivota pacientov. Bez spravnej, dostatoCnej vyzivy neexistuje zdravy
organizmus.

Na zabezpeCenie energetickej rovnovahy v organizme je potrebné, aby dospely
zdravy Clovek prijimal priblizne 8400 kJ ( = asi 2000 kcal) energie. Energetické poziadavky

jednotlivca vSak zavisia od jeho zdravotného stavu, hmotnosti a Zivotospravy. Zakladom
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spravnej vyZivy je pravidelna a pestra strava, vyvazeny prijem Zivin a zodpovedajuci prijem

tekutin — u dospelych 2-2,5 | denne. Naopak u akutne alebo chronickych chorych je potrebné

prijem energie upravit. Napriklad na vypocCet celkového energetického prijmu onkologicky

chorych je mozné pouZit odporucania Eurdpskej spoloénosti pre parenteralnu a enteralnu

vyzivu ESPEN (ESPEN 2010):

- pre neobéznych chodiacich 30-35 kcal/kg aktualnej hmotnosti/d a pre leZiacich 20-25
kcal’lkg aktualnej hmotnosti/d. Tieto odhady nie su presné, pre podvyzivenych je

potrebné zvysit kaloricki hodnotu prijimanych potravin a u obéznych pacientov znizit.

Vyziva onkologicky chorych

Onkologické ochorenie je spojené s intenzivnym rastom a rychlym mnozenim
nadorovych buniek, v désledku toho sa zvySuju naroky na prisun zivin a energie. V suvislosti
s ochorenim dochadza k zmenam pri traveni, vstrebavani a vyuziti Zivin. Zavazné ochorenie
a naroc¢na lieCba (chemoterapia, radioterapia, operacia) spdsobuje rozmanité traviace
problémy a prispieva k nedostatoCnej vyzive pacienta- malnutricii. Nedostato¢na vyziva
onkologickych pacientov predstavuje komplexny problém, postihujuci viacero organov a

organovych systémov v ludskom tele.

Mainutricia u onkologicky chorych

Malnutricia je porucha vyZivy, ktora je spbésobena neadekvatnym alebo
nedostatoénym prijmom energie alebo inych Zivin potrebnych na spravnu funkciu organizmu
- ich prijem je teda nizsi, ako ich potreba. Je to zavazny, Zivot ohrozujuci patologicky stav,
ktorému je potrebné venovat rovnaku pozornost ako inym ochoreniam — teda véas ju
diagnostikovat’ a spravne liecit' (Europska spolo€nost pre parenteralnu a enteralnu vyzivu

ESPEN).

Etiolégia malnutricie

Poruchu vyzivy u onkologickych chorych spdsobuje:

1. Rast nadoru- ak nador postihuje traviaci systém, méze lahko narusit prehitanie a prijem
stravy. Nadory mimo GITu vyvolavaju €asto nechutenstvo, poruchy premeny cukrov,
tukov a bielkovin, ktoré nasledne vedu k chudnutiu aj pri zachovanom prijme potravy.

2. Vedrlajsie ucinky onkostatickej terapie- takmer vSetky druhy lieCby mézu vyvolat
pokles prijmu potravy v désledku vedlajSich ucinkov, ako su nechutenstvo, nevolnost,
vracanie, hnacky, unava a pod.

3. Chronické t'azkosti, spésobené nadorom a komplikaciami nadorového ochorenia-
nizky prijem potravy méze byt spdsobeny nedostatodnym timenim bolesti akéhokolvek

pbévodu, rovnako ako nevolnost, uzkost alebo depresia (Volekova, 2012).
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Delenie malnutricie

Zname su dva typy malnutricie:

protein- energetickd malnutricia (kachexia, marazmus) - kvantitativna podvyziva:
charakteristicky je postupny ubytok tukovej aj netukovej hmoty, pokles vahy a pokles
BMI (body mass index). Pri tomto type ostavaju hladiny krvnych proteinov v norme.
PriCinou je vyvazeny, celkovy nedostatok potravy, nie len niektorych zivin.

proteinova malnutricia (kwashiorkor) — kvalitativna podvyZiva: charakteristicky je
pokles krvnych bielkovin (napr. albuminu), no pokles hmotnosti nie je prili§ vyznamny,
skor ostava rovnaka alebo narasta, niekedy sa dokonca méze objavovat obezita. Klesa
poCet bielych krviniek a objavujua sa poruchy bunkovej imunity. Merania, ktoré
vychadzaju zo zachovanej tukovej hmoty, mdézu byt v norme. Pri€inou tohto typu
malnutricie je nedostatok bielkovin v strave (Minarik, Minarikova, 2013).

Podla zavaznosti delime malnutriciu na:

miernu,
stredne tazku,
tazku (Volekova, 2012).

Symptomatologia malnutricie

V désledku naruseného prijmu potravy dochadza k:

ubytku svalovej hmoty,

potla¢eniu imunitnych funkcif,

oslabeniu hojivych procesov pri obnove poSkodenych buniek, ktoré sa prejavuje:

e znizenou svalovou silou, oslabenim dychacich svalov a srdca,

o CastejSim vyskytom infekcii,

e vySSim rizikom vzniku prelezanin a ich zhorSenym hojenim, stratou sebestacnosti
chorého.

Okrem uvedenych problémom mézu malnutriciu sprevadzat’:

nadorova anorexia (nechutenstvo),
postupujuca strata telesnej hmotnosti,

celkova telesna slabost (asténia),

celkovy zly vykonnostny stav,

psychicka depresia,

apatia,

strata spoluprace,

dezorientacia,

anémia,

znizena kvalita zZivota (Klener, Vorli¢ek, 1998).
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Nadorové ochorenia vSak sprevadzaju aj dalSie faktory — poruchy stravovania, ktoré
zvySuju riziko a progresiu podvyzivy. Medzi ne patria najma:

- Pocit skorého nasytenia — objavuje sa uz po prijati malého mnozstva stravy. Kvéli
pocitu naplnenia pacient nie je schopny prijimat’ dalSiu stravu.

- Porucha vnimania chuti — hlavne u pacientov, ktori su lie€eni chemoterapiou, u
ktorych cytostaticka lie¢ba posSkodzuje chutové zmyslové bunky a tym sa znizuje
zmyslové vnimanie chuti.

- Averzia k niektorym druhom jedla — hlavne pri jedlach s vyraznou chutou, ktoré boli

podavané kratko pred alebo po chemoterapii (Kfemen a kol, 2009).

Ako vyplyva z viacerych Studii, medzi najCastejSie a najzavaznejSie problémy
suvisiace s vyZivou onkologickych pacientov patri nevolnost’ a vracanie, ktoré sa objavuju
ako désledok lieCby chemoterapiou alebo radioterapiou. Intenzita problémov je rézna v
zavislosti od druhu cytostatika a fazy lieCby. Ozarovanie vacésSinou vyvolava miernejSie,
menej silné zvracanie, ako chemoterapia (ESPEN 2010).

Nadorom vyvolany ubytok telesnej hmotnosti (CIWL — cancer induced weight loss)
vznika ako dbsledok abnormalit vyvolanych nadorom. Ma progresivny charakter a postupne
vedie ku kachexii — spustnutosti, ochablosti tela. Uz pokles hmotnosti o 5 % pritom méze
vyznamne znizit odpoved na protinadorovu lie€bu a dobu prezZitia. Az 40 % onkologickych
pacientov zomiera na podvyzivu a pridruzené komplikacie (ESPEN, 2010).

Zakladnym prejavom podvyzivy je spontanny a nechceny pokles telesnej hmotnosti.
Pokles telesnej hmotnosti o 5 % v priebehu mesiaca, pripadne 10 % v priebehu 6 mesiacov
je pre pacienta rizikovy a znamena rozvoj podvyzivy. Aj 100kg vaZziaci pacient s nadvahou
bude v pripade spontanneho a nechceného poklesu hmotnosti na 95kg za mesiac alebo na
90kg za 6 mesiacov V riziku rozvijajucej sa podvyzivy (bez ohladu na aktualnu hodnotu BMI).
V takychto pripadoch sa zameriavame na Kklinické vySetrenia (anamnéza), fyzikalne
vySetrenie (inSpekcia a palpacia, atropometrické merania) a hodnotenie laboratérnych
vysledkov (hematologické, biochemické — najma hodnoty bielkovin a albuminov) (Volekova,
2012).

Lie€ba malnutricie

V lieCbe malnutricie sa vyuziva:

1. Prirodzena vyziva - je to adekvatny prijem potravy skladajuci sa z vyvazeného
mnozstva zakladnych zivin, t.j. voda, cukry, bielkoviny, tuky, vitaminy a mineraly, ktora sa

podava vo forme diét. Je vhodna pre pacientov so stabilizovanym metabolizmom a
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funkEnym traviacim traktom, u ktorych je mozny peroralny prijem, alebo maju zavedenu
nazogastricku sondu. Diéty ordinuje oSetrujuci lekar.

2. Enterdlna klinicka vyziva - je to aplikovanie Specialne pripravenych pripravkov do
traviaceho traktu. Enteralna klinicka vyZiva sa uziva najma formou pitia Specialneho
napoja (tzv. sipping) alebo zavedenim sondy.

3. Parenteralna vyziva - je ordinovana v pripadoch, ked vyziva cestou traviaceho systému
nie je mozna, je neziaduca, alebo neefektivha. Podava sa do centralnej alebo do
periférnej zily, nutriéné roztoky sa podavaju do zily postupne (,Multi bottle* systém), alebo

zmieSané v jednom vaku (,All in one* systém) (Volekova, 2012).

VsSeobecné diétne rady pre onkologického pacienta

U chorych, ktori v priebehu ochorenia a lieCby chudnu je potrebné upravit' stravu tak, aby
sme zabranili dalSej strate hmotnosti. Minimalna potreba bielkovin u zdravych oséb
predstavuje 0,8g/kg hmotnosti. U onkologicky chorych je tato potreba vyssia- 1,2- 2,0 g/kg
hmotnosti. (ESPEN,2010)

Upravou stravy je potrebné zaistit, aby chori pri malom objeme stravy, prijali kaloricky
bohaté sucasti stravy. To znamena, Ze musia prijat potraviny s vy3§im obsahom tuku
(smotana, smotanové syry, rastlinné oleje apod.), koncentrovanymi cukrami (med,
kandizované ovocie...). Sucasne je potrebné zaistit' aj zvySeny prijem bielkovin.

Rodina predstavuje v lieCbe malnutricie a zabezpe€ovani vhodnej vyZivy chorého
vyznamnu pomoc a mala by byt zapojena do planu starostlivosti. Casto st to prave &lenovia
rodiny, ktori si v8imnu nechutenstvo a klesajuci prijem stravy. Prave preto by mali byt
pritomni pri poskytovani informacii a odporuéani aj podporné osoby chorého.

Medzi vdeobecné odporucania patri:

- Uspes$na lie¢ba tych priznakov, ktoré znizuju prijem potravy, ako su bolest, dusnost,

zapcha, nechutenstvo, vracanie...

- Zrusit vSetky diétne opatrenia.

- Zvysit pestrost’ a obohatit’ jedalnicek.

- ResSpektovat' individualny a aktualny stav chorého v priebehu dna- vyuzit k prijmu

vyzivy najhodnotnejSej Casti stravy v tej Casti dfia, ked' sa chory citi najlepSie.

- Nie je nutné ani vhodné dodrziavat nemenny €asovy rozvrh jedla. Chory moze jest

vzdy, ked ma chut.

- ResSpektovat priania chorého tykajuce sa oblubenosti jedal a spésobu stravovania.

- Venovat zvySenu starostlivost Ustnej dutine chorého.

- Obmedzit kontakt chorého s prili§ intenzivnymi pachmi jedla pri priprave jedla

a podavani.
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- Nepodavat chorému oblubené jedla v dobe cytostatickej lieCby alebo oZarovania, aby
sa ,nevypestovala“ averzia voci tymto jedlam.
- Jest v prijemnom prostredi.
- Spolupraca chorého s asistentkou vyzivy, dietologom, lekarom (Minarik, Minarikova, 2012).
Biologicky hodnotna strava je zaistena pestrostou stravy. Chory by mali uprednostnit’
- maso, hydinu, ryby, mlieko a mlieéne vyrobky, ceredlne obilniny, vajcia, strukoviny, ovocie

a zeleninu (Volekova, 2013).

V pripade malnutricie je C&asto potrebné doplnit stravu nutricnymi doplnkami-
obsahuju tak cukry, tuky, bielkoviny, vitaminy, mineralne latky a stopové prvky. Su dostupné
vacsinou v tekutej forme a uréené k okamzitému pouzitiu formou popijania po malych
davkach- sipping. Kdispozicii su tiez instantné pradkové formy. Peroralne nutricné
supplementy prinasaju moznost’ vyZivy chorym, u ktorych sa nedari pomocou diétnej rady
udrzat peroralny prijem a telesni hmotnost. Medzi dalSie vyhody tychto doplinkov stravy
patri:

- ich lahka dostupnost,

- moznost okamzitého pouZitia,

- pouzitie bez pripravy,

- 8iroky vyber prichuti a typov pripravkov,

- vysoky obsah energie a bielkovin v malom objeme,

- moznost pouzitia pri ochoreni DU, problémoch s prehitanim,

- menSia zataz traviaceho traktu oproti beznej strave,

- vacsina pripravkov neobsahuje laktézu ani lepok (Kfemen, 2009).

Energetickd hodnota tychto pripravkov sa pohybuje v rozmedzi 1,0-2,4kcal/ml. Pre

porovnanie- energeticka hodnota mlieka je okolo 0,4kcal/ml a bezného jogurtu 0,7 kcal/ml

Fakty a myty o vyzive onkologicky chorého
Alternativne dietetické postupy
Zavazné nadorové ochorenie a skutoCnost, Ze Standardna protinadorova liecba

nemusi mat dostato¢ny ucinok, ma za nasledok, Ze pacienti a ich blizki hfadaju alternativne
spbsoby lieCby arbézne Specialne diéty. Bolo vypracovanych mnozstvo alternativnych
dietetickych postupov. Aj ked ich zastancovia udavaju mnozstvo jednotlivych pripadov
uspesného vylieCenia, nebolo preukazané, ze by mohli viest pravidelne k uzdraveniu alebo
zlepSeniu stavu nadorového ochorenia. Medzi najznamejsie patria:

- makrobioticka strava- primarne vegetarianska strava, zalozena na prijme obilnin,

strukovin, zeleniny, ovocia a produktov z morskych rias. Zo stravy je vylu¢ené maso,
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s vynimkou malého mnozstva rybacieho masa, ZzivoCiSne tuky, mlieko a mlieCne
vyrobky, tropické ovocie, cukor, med a vSetky sirupy. Nevyhody- velky objem stravy
a nizky energeticky obsah plnohodnotnych bielkovin, niektorych vitaminov, stopovych
prvkov a mineralnych latok.

- Gersonova diéta- zalozena na snahe podporit znizenu obranyschopnost a ulahgit
odvod toxickych produktov nadorovych buniek ztela. Zakladom je vysoky obsah
draslika a nizky obsah sodika v strave s obmedzenim bielkovin a vylu¢enim tukov.
Pbvodne bola sufastou terapie podavania tekutého extraktu z Cerstvej telacej
pecCene, neskér nahradené mrkvovym dzisom. O stravy su celkom vylu¢ené- sol,
olej, orechy, kandizované a konzervované, ainak chemicky upravované potraviny.
Nevyhoda- obmedzenie prijmu bielkovin.

- Hayova diéta- vychadza zprincipu vhodnych a nevhodnych kombinacii jedal.
Predpokladom je rozdelenie stravy na kyselinotvorné a zasadotvorné, ktoré sa nesmu
kombinovat. Kyselinotvorné — ZivociSne bielkoviny, obilné zrna, chlieb, cukor.
Zasadotvorné- zelenina, Salaty, Cerstvé ovocie, mlieko a zemiaky. Zo stravy su
vylu€ené — biela muka, cukor a chemicky spracované potraviny.

- Breussova diéta- extrémna diéta, ktora radi pacientom, aby po ukonceni lieCby 42
dni nejedli a nepili ni¢ iného ako stavy zo zeleniny a bylinkové Caje. Nevyhoda- nizka
kaloricka a bielkovinova hodnota, ¢o vedie k chudnutiu chorého a naruSeniu jeho

celkového a vyzivového stavu (Sachlova, 2001).

V suvislosti s onkologickym ochorenim a lie€Cbou sa medzi pacientmi aich podpornymi
osobami ,posuvaju“ urcité rady a postupy.

Z mnozstva faktov a mytov vyberame:
Podvyziveny €lovek je vychudnuty. Podla toho sa da podvyziva odhalit’.
Mytus: Podvyziva nemusi vzdy suvisiet’ s telesnou hmotnostou. Napriklad pri proteinovej
malnutricii, pri ktorej chybaju bielkoviny a mdéze mat vazne nasledky, ostava hmotnost
Cloveka rovnaka. Niektori pacienti s podvyzivou mézu byt dokonca obézni.
Podvyziva je problémom rozvojovych krajin.
Mytus: Pacienti trpia podvyZivou aj v krajinach s rozvinutou ekonomikou a s vypracovanym
zdravotnym systémom. Vysoké percento hospitalizovanych pacientov, chronicky chorych Ci
starych ludi trpi podvyZivou prave v krajinach Eurdpskej unie, ako aj v USA, &i Australii.
Pri lie€be rakoviny treba drzat’ diétu, aby sa nador ,,vyhladoval“ a nerastol.
Mytus: Nador sa neda ,vyhladovat” tym, ze bude pacient drzat prisnu diétu a odopierat’ si

prisun délezitych Zivin. Ziadny pacient s onkologickym ochorenim nema prospech z
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hladovania. Naopak, malnutricia zhorSuje priebeh a zvladanie ochorenia, zniZuje ucinnost

lieCby, zvySuje riziko komplikacii, umrtia...

Pacient na posteli, ktory sa malo hybe, nemusi vela jest’

Mytus: U leZiacich pacientov v akuthom strese (zapal pankreasu, uraz) alebo s dlhodobou

nedostatoCnou vyzivou (starSi ludia) dochadza k odburavaniu bielkovin. Ubuda svalova

hmota z dévodu malej fyzickej aktivity, pridava sa katabolizmus z hladovania (rozklad tkaniva
za U¢elom ziskania energie). Ubytok svalstva nemusi byt vidiet, pretoZe je &asto maskovany
opuchmi alebo tukom. Zavaznou skutoénostou je, ze neubuda iba kostrové svalstvo, ale

i sval srdca a medzirebrové ,dychacie svaly, zmenSuje sa tiez sliznica Creva. Pacient

slabne, znizuje sa mu imunita, je ohrozeny zapalom pfuc, smrtou.

Ked’ pacient nema chut’ k jedlu, nemame ho nutit’

Mytus: Pri onkologickych ochoreniach a lieCbe sa chut k jedlu straca. Taktiez u starSich fudi

je nizsia chut k jedlu ¢astym javom. Ak nevenujeme pozornost vyzZive v tomto obdobi, moze

dojst k rozvoju malnutricie.

Diéta je vzdy plnohodnotna

Mytus: Kazdé zdravotnicke zariadenie ma iny diétny systém, podla svojich potrieb.

V nemocniciach vedla diét plnohodnotnych, zaistujucich v8etky potrebné Ziviny, su tiez diéty

prisne, diagnostické a pod., ktoré plnohodnotné nemusia byt alebo nemézu. Medzi takéto

diéty patria- Cajova, tekuta, kasovita, pankreaticka, redukéna a pod. (Minarik, Minarikova,

2012).

Zaver

Na vzniku niektorych nadorovych ochoreni sa Ciastone podiela nadmerna vyZiva.
Nevhodné zloZenie stravy sa mdzZe zdat’ byt v rozpore so znamou skuto¢nostou, Ze chory s
prave zistenym ochorenim je zhladiska vyzZivy naopak ¢&asto ohrozeny chudnutim
a narusenim vyzivového stavu.

U chorych, ktori stracaju telesnu hmotnost je vacsSinou prvym opatrenim v€asna
uprava diéty- zabezpec€enie plnohodnotnej vyzivy so snahou zabranit dalSiemu zhorSovaniu
vyzivovacieho stavu a oslabenia chorého.

Odbornici na vyZivu onkologickych pacientov upozorfiuju na tri zakladné ciele:

1. Udrzanie si zdravej telesnej hmotnosti- hlavne zabranit nechcenému chudnutiu a tym
strate svalovej hmoty, zasob telesnych bielkovin, naslednému oslabeniu imunity.
Dodrzanie zasad spravnej vyzivy.

3. Znizenie rizika recidivy povodného nadoru a sekundarneho nadoru iného organu.
Chudnutie nie je nevyhnutnou su€astou nadorového ochorenia a do znacnej miery mu

moézZzeme skorym zasahom zabranit vzniknut alebo aspori eliminovat jeho vznik. V€asna

komunikacia s chorym a jeho pribuznymi o riziku vzniku malnutricie vplyvom ochorenia
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a lie€by, poskytnutie dostato¢nych informécii o spésoboch eliminacie neziaducich ucinkov

onkostatickej lieCby by mala zabezpecit, aby nedoslo k zhorSeniu kvality Zivota tak chorého

ako aj jeho rodiny.
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VCASNE SCHOPNOSTI NOVORODENCA

Eva Lazarova

Katolicka Univerzita v Ruzomberku, Fakulta zdravotnictva, Katedra oSetrovatelstva

Abstrakt:

Prispevok popisuje popdrodnu starostlivost o novorodenca. Poukazuje na
odporu¢ania WHO a Americkej pediatrickej spoloCnosti o starostlivosti o matku a dieta.
Zdravé dieta by sa malo okamzite po pérode polozit na brucho alebo hrudnik matky
kontaktom skin to skin. Pre zdravy vyvoj novorodenca je dblezita obzvlast prva hodina kedy
u neho dochadza k plynulejSej a prirodzenejSej adaptacii na nové prostredie. Novorodenec je
podla Dr. Freybergha preduréeny k takémuto zaobchadzaniu svojou fyzioldgiou a svojim
zakdédovanym spravanim- schopnostami.

v

KFracové slova: Popérodna starostlivost. Schopnosti novorodenca. Skin to skin kontakt.

Abstract:

This paper describes postpartum newborn care. It points out the recommendations of
the WHO and the American society of pediatric care for mother and child. Healthy child
should be immediately after the birth laid on mother's stomach or chest by a skin to skin
contact. For the healthy development of the newborn the first hour is particularly important
when the smoother and more natural adaptation to the new environment is done. Newborn,
according to Dr. Freybergh, is destined to such treatment by his physiology and his encoded

behavioral skills.

Key words: Postpartum care. Newborn abilities. Skin to skin contact.

,Zodpovedné rodiCovstvo nie je bezpodmieneCne prepozi¢any dar Matky prirody alebo
jednoducho ziskany talent. Velmi asto je nevyhnutné naucit’ sa ho.”

Peter G. Fedor - Freybergh

Vyrok pochadza od profesora pérodnictva a pedopsychiatrie slovenského pdvodu,
ktory sa stal svetoznamym vdaka vysledkom svojich vyskumnych prac o prenatalnom vyvoji
dietata a jeho adaptéacii v popérodnom obdobi. Zivotné funkcie dietata pogas tehotnosti boli

dlho zahalené ruskom tajomstva, rovnako ako dramatické zmeny v popdrodnom obdobi,
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ktoré mu umoznuju pokraCovanie Zivota v zasadne zmenenych podmienkach. AZ do
poslednych desatroCi minulého storo€ia bolo dieta povazované za pasivne a odporucania
o starostlivosti sa tykali najma pravidelného rezimu kfmenia a dodrziavania prisnych zasad
hygieny. Zdokonalené vyskumné metddy odhalili zavazné poznatky o vyvoji vzajomnych
vztahov buducej matky ajej dietatka na udrovni biologickych, ale aj psychologickych
procesov. Predstavu o pasivite dietata pred jeho narodenim vytvarali poznatky o jeho
schopnosti ,ucit sa“, ¢o je velmi ddlezité pri jeho adaptacii na zasadne nové podmienky po
pbérode. Aj v termine narodeny novorodenec sa rodi s nezrelymi funkciami, najmad mozgu,
a jeho vyzrievanie prebieha najlepSie v uzkom kontakte s matkou- skin to skin. (Halamova,
2012).

Porod je udalost nesmierneho biologického vyznamu a preto, pokial matku ani
dieta neohrozuju zdravotné komplikacie, mali by zdravotnici na chvilu ustupit do pozadia a
dat’ ¢as novorodenej matke a jej dietatu. Je to pre nich oboch okamzik pokoja a odpocinku
po namahavej praci, okamih prvého dotyku, pohladu a spoznavania (Sears, 2009).

Svetova zdravotnicka organizacia hovori, Ze telesny kontakt s matkou je najlepsi
prostriedok na udrZiavanie telesnej teploty dietata. Tento kontakt sa odporu¢a aj zo
psychologickych dévodov. Podnecuje vzajomné zoznamenie matky a dietata a poskytuje
dietatu dolezity pocit bezpecia. Pre zdravotny stav novorodenca je vyhodné, ked sa
stretava s baktériami na kozZi svojej matky, nie s baktériami poskytovatelov starostlivosti.
Dieta by malo byt v tesnej blizkosti svojej matky vo dne i v noci a malo by k nej mat
neustale neobmedzeny pristup.

Tymto vyhlasenim sa riadi aj Americka pediatricka spolo¢nost (AAP), ktora v
popdrodnej starostlivosti odporuca:

- Zdravé dieta by sa malo okamzite po pérode polozit na brucho alebo hrudnik Zeny a
tento kontakt koZe s kozou by mal trvat dovtedy, kym sa dieta prvy raz prisaje a
napije.

- Detska sestra alebo pediater by mali urobit prvé vysetrenie diet'ata na tele matky.

- Vazenie, meranie, kupanie, kvapkanie do o€i a injekcie alebo krvné testy by mali
pockat’ az po prvom dojceni.

- Dieta by sa malo adaptovat v ¢o najblizSom kontakte s matkou, pretoze prva hodina
je obzvlast doélezita pre jeho dalSi zdravy vyvo;.

Podla tychto odporu¢ani staci dieta otriet a vSetky dalSie vySetrenia uz mozu
prebiehat v matkinom naruci. Alebo sa mézu odloZit po vzajomnom zoznameni sa. Aj
potom by sa dieta malo vratit matke ¢o najskér (Halamova, 2012).

Podla Dr. Freybergha je novorodenec preduréeny k takémuto zaobchadzaniu. Aj

dizka pupoénej $nury umozfiuje uchopit dieta do narudia ihned po pérode. Matka si ho
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mdbze dbokladne pozriet, objimat a ponuknut prsnik. Dieta, ktorého pohlad najlepSie
zaostruje na 15-30 cm (vzdialenost prsnik — tvar matky), tak ma idealnu moznost
zapamatat si tvar matky a jej voru. Jej hlas pozna uz z maternice, méze dokonca
rozoznavat aj hlas svojho otca. Matka a dieta sa navzajom pozeraju do oci, vysoka hladina
oxytocinu, rozSirujuca zrenicky, im dava signal o vzajomnej naklonnosti, nastava vytvaranie
vzajomnej — primarnej vazby, kde sa toto konkrétne dieta a tato konkrétna matka pre seba
navzajom stavaju nenahraditelnymi (Freybergh, 2013).

Obaja, ak pbérod nebol obzvlast namahavy, budu najblizSiu hodinu bdeli, teSiaci a
spoznavajuci sa. Novorodenec bude v matkinom naruéi pokojnejsi, jeho popérodna
adaptacia bude prebiehat s mensou mierou stresu. Mydlilova (2012) uvadza lepSiu stabilitu
telesnej teploty a hladiny glukézy v krvi. Matka ziskava skusenost, Ze vie dieta utiSit' a
nasytit, ¢im sa stava sebavedomejSia a kompetentnejSia do dalSich dni a ako dokazuju
vyskumy, moéze prezivat materstvo uspokojivejSie, ma vacsSiu tendenciu k intimite a
ochrannému spravaniu, tazsie zveruje dieta do opatery inej osobe.

Vedci vypozorovali u novorodenych deti skuto¢ne uzasné schopnosti. Ak sa dieta
narodi prirodzenou cestou a bez pouzitia sedativ, mdéZzeme unho pocas prvych
devatdesiatich minut pozorovat schopnosti, ktoré sa po tomto kratkom Case stracaju.
Niektoré miznu uplne, iné sa ukazu znovu az vo chvili, ked na ne vo vyvoji nastane ten pravy
Cas.

Jeden z najdblezitejSich reflexov zdravého novorodenca je ,chddza“, ktoré si dieta
koniec koncov nacvi€uje v maternici. Tieto ,kroky“ dobre vidno, ked sa dieta chyti za ruci¢ky
a uvedie sa ho do vzpriamenej polohy — vtedy za¢ne striedavo dvihat nohy a ,chodit®.
Skuto€ny vyznam tohto pohybu je v8ak iny a ma svoj zmysel. Ked' sa nahé, ale osu$ené
alebo prikryté) dieta prilozi matke po pérode na nahé telo, zatne sa velmi ucinne odrazat
nohami a plazit sa tak po bruchu k bradavke. Tento cieleny pohyb zaroven funguje ako
masaz maminho brucha a pomaha vypudzovat placentu z maternice (tzv. tretia pérodna
faza). Novorodenec skuma okolie, hladka rukami matku, snazi sa o prisatie k bradavke- tzv.
samoprisatie.

Ak to podmienky umoznuju a donosené zdravé dieta mdze stravit tych prvych
devatdesiat minut svojho zivota v kontakte s matkinou pokozkou. Dieta je za tychto
podmienok v stave pokojnej bdelosti a vobec neplace. Ma dosSiroka otvorené oCi a pohybuje
sa iba malo alebo pomaly. Naopak, babatka poloZzené do postielky vedla matky preplacu v
prvej hodine a pol svojho Zivota asi pol minuty kazdych pat minat (Halamova, 2012).

Vynimo¢€na je v tejto chvili schopnost novorodenca vydrzat v pokojnom stave takmer
hodinu a pol, €o je v porovnani so spravanim starSich novorodencov neobvykle dlho. V tomto

stave je uvolnené a sustredené a ak ma tu moznost, vyhladava pohlad z o&i do oc€i. To je
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pre matku a dieta nezabudnutelny citovy zazitok, ktory matke pomaha doslova sa do dietata
zamilovat, posilnit Sancu dietata na dobry Zivot. Stav pokojnej bdelosti je aj u starSich deti
nesmierne délezity a rodiCia by sa ho mali nauéit rozoznavat, pretoze dieta je v tej chvili
sustredené a otvorené novym podnetom a komunikacii. Star§i novorodenci vSak vzdy
vydrzia iba asi 10 % bdelého stavu denne a iba v kratkych ¢asovych usekoch.

Okrem tychto reflexov sa mdzu uz Styri hodiny po pbérode pozorovat reakcie dietata,
ktoré uz znamenaju skuto¢nu komunikaciu. Ak dieta prezije po&as prvych desiatich az
patnastich minut svojho zivota pohlad z o¢i do o€i so svojou matkou, je ju schopné uz za
Styri hodiny rozoznat' od tvari inych zien. VSeobecne plati aj to, ze uz v tejto chvili dietatko
uprednostriuje obrazok normalnej tvare pred oby&ajnou ¢maranicou (Klaus, 2000).

Kratko po pérode uz dieta rozoznava hlas svojich rodiCov. V experimentalnych
podmienkach sa zistilo, Zze hlas matky rozozna od hlasu cudzej Zzeny v 95 %, hlas otca
rozozna v 80 %. Novorodenec ma vyvinuté aj schopnosti, ktoré prekraCuju hranice réznych
zmyslov. Napriklad cumlik, ktory citi v ustach, fixuje o€ami na obrazku. Dieta preukazuje
schopnost imitacie (do tej sa vSak nesmie nutit, musi sa pockat na spravny okamih, pretoze
do hry tu vyzyva dieta) — v dietati su ,prednastavené” v3etky fudské emécie — dokaze ich
napodobnovat, respektive ich v sebe objavovat pomocou druhych fudi. Velmi zalezi na tom,
aku naladu ma matka po porode, €o robit' pre to, aby ju mala v ramci moznosti o najlep3iu,
teda, aka ddlezita je pre matku pred pérodom a po€as neho emoc€na podpora. Zaujimavy je
aj reflex, ked dieta otvara usto¢ka po tom, ¢o mu stisnete dlan (Langmeier, Krej€ifova,
2006).

Zaverom mozeme potvrdit myslienky Dr. Heleny Maslovej z Centra psychosomatickej
starostlivosti, ktora sa k tejto téme vyjadrila: ,Presunom pérodu do pérodnic sa zmenilo
prezivanie pbrodu, ale hlavne odovzdavanie materskych skusenosti. TerajSie odporucania
WHO a AAP ovedeni pérodu su plne urCujuce pre vztah matky s dietatom.” Je to
neverbalny vztah, vyplyvajuci z fyzického kontaktu, ktorého prostrednictvom prebieha uplna,
bezpodmienecna laska medzi matkou a dietatom, zaloZzena na biologickej vazbe. PocCas
prvej hodiny po pbérode vznika primarna biologicka vazba, ked cez pokozku dochadza k
prvému chemickému kontaktnému prenosu informacii. Novorodenec je plne prispbsobeny
k vzajomnému nepreruSovanému kontaktu medzi matkou a nim. Po fyziologickom pérode
ma dieta uplne doSiroka otvorené oCi a doslova sa vpija do svojej matky, vacsinou je
pokojné, neplate. Samo sa dokaze pohybovat na matke, najst si bradavku a iniciovat
dojéenie.

V su€asnom rychlom svete sme zvyknuti, Ze len ¢o nieCo preZijeme, hura za dalSimi
zazitkami. Ale pri pérode ma vSetko svoj ¢as a nemalo by sa ni¢ uponahlat: matka a dieta sa

potrebuju v pokoji zoznamit, dieta sa musi adaptovat.
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PROFIL DOMU POMOCY SPOLECZNEJ A OBCIAZENIE PSYCHOSPOLECZNE
W PRACY PIELEGNIARKI3

Grazyna Debska?, Zofia Forys$! Klaudia Chorggwicka?

!Krakowska Akademia im. A. Frycza Modrzewskiego-Wydziat Zdrowia i Nauk Medycznych

2 Dom Pomocy Spotecznej Raba Wyzna

Streszczenie
Wstep

Obcigzenie w pracy pielegniarki wymaga szczegolnej troski i uwagi, poniewaz jest
zjawiskiem na duzg skale. Obcigzenie niesie ze sobg powazne konsekwencje zaréwno
indywidualne jak i spoteczne. Ocena obcigzenia psychospotecznego wymaga uzycia
wiarygodnych standaryzowanych narzedzi.
Celem podjetych badah byta analiza obcigzen psychospotecznych u pielegniarek
pracujgcych w Domach Pomocy Spotecznej o roznym profilu.
Materiaty i metody

Badaniem objeto 88 pielegniarek pracujgcych w Domach Pomocy Spotecznej o
trzech profilach: przewlekle somatycznie chorych, przewlekle psychicznie chorych dla oséb
w podesztym wieku Do badan uzyto standaryzowany arkusz oceny jakosci warunkéw pracy
pod wzgledem obcigzenia psychospotecznego oraz do oceny obcigzenia psychicznego
wersje polskg kwestionariusza Meistera.
Wyniki:
Poziom obcigzenia psychicznego i psychospotecznego w badanej grupie pielegniarek
pracujgcych w Domach Pomocy Spotecznej utrzymuje sie na wysokim poziomie,
odpowiednio 3 i 4. Otrzymane wyniki wskazujg na istotng roznice statystycznie w obcigzeniu
psychicznym, jakim jest przecigzenie pomiedzy pielegniarkami z Doméw Pomocy Spotecznej
o profilu dla przewlekle somatycznie chorych a przewlekle psychicznie chorych.
Whioski:

W celu poprawienia jakosci opieki nad chorymi w Domach Pomocy Spotecznej,
wazne jest uwzglednienie wystepujgcych obcigzen dla pielegniarek. Waznym elementem jest

podjecie odpowiednich dziatan na rzecz zminimalizowania skutkéw psychospotecznych

3 Praca przygotowana ze srodkdw MNiSW na badania naukowe i prace rozwojowe w ramach dziatalnosci
statutowej (nr zadania badawczego WZINM/DS/1/2013-KON). Kierownik zadania: dr n. med Grazyna Debska
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i indywidualnych dla pracownikéw. Pracodawca powinien podjg¢ odpowiednie dziatania na

rzecz poprawy jakoSci pracy i jej srodowiska.

Stowa kluczowe: Obcigzenie psychospoteczne praca. Opieka pielegniarska. Dom Pomocy

Spoteczne;j.

Summary
Introduction:

Nurses work load requires special care and attention because it is a phenomenon on
a large scale. The load has serious consequences for both individual and social. Load Rating
psychosocial needs reliable standardized tools. The aim of this study was to analyze the
psychosocial burden of nurses working in nursing homes and to investigate the occurrence
of burnout in this group.

Materials and methods:

The study included 88 nurses working in nursing homes of three profiles:chronic
somatic diseases, chronically mentally ill, for the elderly
The study was an evaluation sheet quality working conditions in terms of load psychosocial
questionnaire by Meister.

Results:

The level of mental and psychosocial in the group of nurses working in nursing homes
remains at a high level, 3 and 4 The results indicate a statistically significant difference in
mental load, which is the overload between nurses in nursing homes Profile for chronically
physically ill and chronically mentally ill. There was no clear level of burnout in nurses in
nursing homes with different profiles.

Conclusions:

In order to improve the quality of care in nursing homes, it is important to take into
account the traffic loads for nurses. An important element is to take appropriate action to
minimize the effects of psychosocial and individual employees. The employer shall take

appropriate measures to improve the quality of the work and its environment.

Key word: Psychosocial work overload. Nurses. Social Welfare Home.

Wstep
Obcigzenie psychospoteczne jest waznym problemem wystepujgcym w pracy
pielegniarek bedacy przyczyng wypalenie zawodowego. Autorzy badan nad wypaleniem

zawodowym u pielegniarek jednoznacznie stwierdzaja, ze wiasnie w tym zawodzie
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wystepuje wiele elementéw obcigzenia psychospotecznego. Sg nimi nie tylko cechy
osobowosci, uznawane wartosci i postawy, ale przede wszystkim struktura, srodowisko
i organizacja pracy. Specyficznym srodowiskiem pracy jest Dom Pomocy Spotecznej (DPS),
ktory zapewnia ustugi catodobowe osobom wymagajgcym opieki z powodu swojej
niepetnosprawnosci, choroby, wieku podesziego, ktére nie sg w stanie same egzystowac lub
dla ktérych opieka dorazna jest niewystarczajgca” [1,2]. Profil Domu Pomocy Spotecznej z
jednej strony pozwala okresli¢ Indywidualny Plan Wsparcia, zalezny od problemow
spotecznych i zdrowotnych mieszkancow. Z drugiej strony profil decyduje o specyfice
obcigzen psychospotecznych, bedgcych zrédtem stresu dla pracujgcych pielegniarek.
Wedtug definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) ,...Obcigzenia psychospoteczne
odnoszg sie do interakcji pomiedzy trescig pracy, organizacjg pracy, systemami
zarzgdzania, warunkami srodowiska pracy a kompetencjami, potrzebami i indywidualnymi
wiasciwosciami  pracownika....”[3]. Czynnikiem determinujgcym satysfakcie 2z pracy
zawodowej pielegniarki pracujgcej w Domu Pomocy Spotecznej moze okazaé sie nie tylko
klimat organizacyjny srodowiska pracy, ale i rowniez kategorie pacjentow, ktére zalezg od
profilu [4,5].
Cel pracy-analiza obcigzenh psychospotecznych u pielegniarek pracujgcych w domach

pomocy spotecznej o réznych profilach.
Do osiggniecia celu badan sformutowano nastepujgce problemy badawcze:

1. Jaki jest poziom obcigzenia psychospotecznego u pielegniarek pracujgcych w Domu

Pomocy Spotecznej?
2. Czy profi Domu Pomocy Spotecznej ma wpltyw na poziom obcigzenia

psychospotecznego w pracy pielegniarek?

Materiat, Metoda
Przy  zbieraniu materialu  empirycznego zastosowano metode sondazu
diagnostycznego z wykorzystaniem dwoch narzedzi badawczych:

1. Kwestionariusz Oceny Jakosci Warunkéw Pracy* pod wzgledem obcigzenia
psychospotecznego. Jest to standardowa metoda oceny jakosci warunkow pracy pod
wzgledem obcigzenia zwigzanego z wykonywang pracg stosowana powszechnie na
Stowacji [6, 7,8]. Sg w nim ocenione warunki pracy w czterostopniowej skali (1
minimalna ocena, 4 maxymalna ocena), na podstawie jedenastu cech samej pracy i

Srodowiska w ktorym jest wykonywana. Do kryteriow nadmiernego obcigzenia

4 Zastosowana polska wersja Kwestionariusz Oceny Jako$ci Warunkéw Pracy nie byta walidowana w badaniach
polskich. Autorzy wykorzystali wierne ttumaczenie wersji stowackiej umieszczone w Rozporzadzenie Ministerstwa
Zdrowia Republiki Stowackiej z dnia 16 sierpnia 2007 r [8]
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psychicznego zwigzanego z wykonywang pracg, zalicza sie trzeci albo czwarty
poziom jakosci warunkoéw pracy, okreslony zgodnie z tg metodg. Wyniki uzyskane z
badania obcigzenia psychospotecznego analizowano zgodnie z kluczem.

2. Kwestionariusz Meistera, ktéry stuzy do subiektywnej oceny wptywu aktywnosci
zawodowej na psychike pracownika. Sktada sie z 10 pytan, podzielonych na trzy
skale czgstkowe: przecigzenie, monotonia i czynnik niespecyficzny (reakcja na stres).
W pierwsze] skali czgstkowej (przecigzenie) wyrdznia sie pospiech, duzg
odpowiedzialno$¢, problemy i konflikty. W drugiej skali monotonia wyrdznia sie: niski
poziom satysfakcji, nuzgcg prace i monotonie. W trzeciej skali (czynnik
niespecyficzny) wyrdznia sie: nerwowosé, przesycenie pracg, zmeczenie i
zmniejszenie wydajnosci w pracy z uptywem lat. Odpowiedzi na poszczegdlne pytania
ocenianie byty w 5 stopniowej skali, w kitorej to uzyskane wartosci mediany
poréwnywane byly z wartosciami krytycznymi ustalonymi w badaniach Z. Zidkova [9].
Do kryteriow nadmiernego obcigzenia psychicznego zwigzanego z wykonywang
pracg =zalicza sie trzeci stopien przecigzenia, monotonii i obcigzenia
niespecyficznego, okreslonego zgodnie z kluczem [7]. W badaniach witasnych

wykorzystano wersje polskg kwestionariusza [10].

Grupe badang stanowito 88 pielegniarek czynnych zawodowo pracujgcych w Domach
Pomocy Spotecznej (DPS) o trzech profilach:

e -0sOb przewlekle somatycznie chorych - 20 pielegniarek,

e -0s0b przewlekle psychicznie chorych - 49 pielegniarek,

e -0sOb w wieku podesziym - 19 pielegniarek.

Analize statystyczng obliczern dokonano przy uzyciu programu komputerowego
Statistica 7.1 firmy Staf-Soft. W pracy za poziom istotnosci statystycznej przyjeto p ponizej
0,05 [11].

Analiza danych pokazuje, ze $rednia wieku badanej grupy (n=88), wynosita 42 lata
(SD 8,6), najmiodsza pielegniarka miata 25 lat a najstarsza 59. W DPS o profilu dla
przewlekle psychicznie chorych pielegniarki stanowig najmtodszg grupe (n=49), ktorej
Srednia wieku wynosita 39,7 (SD=7,3). Najwyzszg Srednig wieku 46,6 lat (SD 9,4) stanowig
pielegniarki (n=19), w DPS o profilu w podesztym wieku. Grupy wiekowe badanych
pielegniarek w DPS o trzech profilach wykazujg istotne réznice statystycznie (F=5,0,
p=0,009), ktére wystepujg pomiedzy pielegniarkami pracujgcymi w z Domu Pomocy

Spotecznej o profilu dla przewlekle psychicznie chorych i profilu w podesztym wieku (Tab.1).
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Tabela 1. Srednia wieku badanej grupy w zaleznosci od profilu Domu Pomocy Spofeczney.

WIEK BADANEJ GRUPY
_ . Odchylenie
Profil Domu Pomocy Srednia .
N _ standardow  Min/Max
Spotecznej wieku
e

Przewlekle somatycznie chorzy 20 43 9 27157
Przewlekle psychicznie chorzy 49 39,7 7,3 25/55
Podeszty wiek 19 46,6 9,4 26 /59
OGOLEM 88 42 8,6 25/ 59

Zdecydowana wiekszo$s¢ badanych pielegniarek 56 osob (36 %) legitymuje sie
wyksztalceniem s$rednim, pozostata czes¢ badanej grupy 32 osoby (64 %) posiada
wyksztalcenie wyzsze. Analiza, pokazuje iz najwiekszg grupg jakg objeto badaniem byta
grupa w przedziale stazu pracy do 0-20 lat (51 osdb), nieliczng grupe stanowig pielegniarki
w przedziale od 20-25 (17 osdb), od 25-30 lat (6 oséb) oraz 30-35 lat (10 osob) i 35- 40 lat
stazu (4 osoby). Badana grupa pielegniarek (n=88), posiada staz pracy wynoszacy srednio
17,9 lat (SD=10,5). Najmiodsza stazem byta pielegniarka ktéra pracowata sze$¢ miesiecy, a
najdtuzszy staz pracy to 38 lat. Uzyskane wyniki nie wykazaty statystycznie istotnych roznic

biorgc pod uwage profil DPS a staz pracy.

Wyniki badania
Ocena obcigzenia psychospotecznego  zwigzanego z wykonywang pracg na

podstawie charakteru srodowiska pracy, biorgc pod uwage jakos¢ srodowiska pracy.

Analiza wykazata, ze w DPS o profilu dla przewlekle somatycznie chorych srednie
wartosci byty najwyzsza dla takich zmiennych jak: natezenie pracy i presja czasu, narzucone
tempo pracy, odpowiedzialno$¢ materialna i organizacyjna (odpowiednio: 2,63, 2,32, 2,72).
W DPS o profilu dla przewlekle psychicznie chorych dla wiekszosci cech (7 z 11) Srednie
wartosci byly wyzsze w poréwnaniu do pozostatych profili. Sg to: monotonia, interakcje
spoteczne, ryzyko zwigzane z zagrozeniem zdrowia i zycia wtasnego lub innych oséb, praca
zmianowa i nadgodziny, srodowisko pracy, dyskomfort fizyczny. Natomiast w DPS o profilu
dla podeszitego wieku, zadna z analizowanych cech nie uzyskata Srednich wartosci wyzszych

od pozostatych profili [Tabela 2].
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Tabela 2. Cechy pracy pod wzgledem obcigzenia psychospotecznego

RODZAJ OBCIAZENIA PSYCHOSPOLECZNEGO

PROFIL Domu Pomocy Przewlekle Przewlekle psychicznie |Podeszty wiek
Spotecznej somatycznie chorzy chorzy
Cecha pracy Sredni. SD Median Srednia SD Median Srednia SD Median
a a a a
Natezenie pracy i presja
¢ Pracy 1 pres) 263 1,12 3 1,89 11 1 1,68 0,95 1
czasu
Narzucone tempo pracy 2,32 1,16 2 1,87 1 1,95 0,91
Monotonia 1,68 1 2,06 0,94 2,05 0,85
Czynniki zaktécajgce
2,11 0,9 2 2,43 0,91 2 2,37 0,68 2
koncentracje
Interakcje spoteczne 1,83 0,79 2 2,33 0,9 2 2,16 0,6 2
Odpowiedzialnosc¢
) _ _ _ 2,72 1,07 2,5 2,44 0,84 2 232 0,82 2
materialna i organizacyjna
Ryzyko zwigzane z
zagrozeniem zdrowia i zycia 0,87 @ 0,94 3 3,02 0,83 3 2,26 10,87 2
wiasnego lub innych osob
Praca zmianowa,
_ 1 1,17 3 2,76 0,99 3 2,32 1 2
nadgodziny, praca nocna
Srodowisko pracy 0,85 0,81 2,56 0,9 1,95 085 2
Dyskomfort fizyczny 0,95 0,98 2 2,55 0,94 2,32 0,95 2
Inne zrédta obcigzenia
0,93 1,01 1 2,67 0,89 3 2,26 0,93 2

Legenda:

SD- odchylenie standardowe

Analiza uzyskanych danych pokazuje stopien wystepowania obcigzenia
psychospotecznego w czterostopniowej skali. Do kryteriow nadmiernego przecigzenia
okresla sie trzeci albo czwarty poziom obcigzenia. Otrzymane wyniki wskazuja, ze najwiecej
pielegniarek 65,8 % (n=58) osiggneto 3 i 4 stopien obcigzenia psychospotecznego, z tego az
trzy czwarte (n=38) pracuje w DPS o profilu dla przewlekle psychicznie chorych. Pielegniarki
65 % (n=13) pracujgce w DPS o profilu dla przewlekle somatycznie chorych osiggnety 3 i 4
stopien obcigzenia. Najmniejszym stopniem obcigzenia charakteryzujg sie pielegniarki
pracujgce w DPS o profilu dla podesztego wieku, drugi stopien osiggneto 63,2 % (n=12)
[Tabela 3].

Konferencia ,RODINA - ZD RAVIE - CHOROBA" 252




Tabela 3. Stopien obcigzenia psychospotecznego pielegniarek w DPS o réznym profilu

PROFIL Domu Pomocy Spotecznej
Stopien Przewlekle Przewlekle
RAZEM
obcigzenia somatycznie psychicznie Podeszly wiek
chorzy chorzy
1 2 0 0 2
% 10 0 0 2,3 %
2 5 11 12 28
% 25 22,4 63,2 31,8 %
3 6 26 2 34
% 30 53,1 10,5 38,6 %
4 7 12 5 24
% 35 24,5 26,3 27,2 %
Razem 20 49 19 88

Ocena obcigzenia psychicznego zwigzanego z wykonywang pracg na podstawie

charakteru subiektywnej reakcji pracownika na obcigzenie

Analiza warto$ci krytycznych mediany pokazata, ze pielegniarki nie odczuwajg presji
czasu podczas pracy wartos¢ mediany wynosita 2. W pozostalych ocenach $rodowiska
pracy (we wszystkich pytaniach) wartosci mediany przekroczyty wartosci krytyczne ustalone
w badaniach

Z. Zidkova [9]. Zblizone wyniki dla kazdego profilu DPS (mediana rowna 4) uzyskano
w twierdzeniach: praca nie przynosi mi zadowolenia, jest mato interesujgca, mato
pobudzajgca, w pracy trudno mi sie skupic, czesto mam konflikty i problemy od ktérych nie
moge uwolni¢ sie nawet po wyjsciu z pracy, wykonuje prace, ktorej mam tak doSc, ze po
kilku godzinach chciat(a)bym robi¢ co$ innego, moja praca jest tak psychicznie
wyczerpujgca, ze po kilku godzinach wyraznie odczuwam ostabienie i zmeczenie, tak, Ze nie

mozna jej wykonywac latami z jednakowg wydajnoscig.

W DPS o profilu w podesztym wieku, wartos¢ mediany dla twierdzenia Moja praca
mocno obcigza mnie psychicznie z powodu duzej odpowiedzialnoSci pofgczonej z
powaznymi konsekwencjami wynosita 4 i jest najwyzsza w porownaniu do pozostatych profili

(mediana wynosi 2) [Tabela 4].

Konferencia ,RODINA - ZD RAVIE - CHOROBA" 253



Tabela 4. Obcigzenie psychiczne w Domach o réznych profilach (warto$ci mediany)

(kwestionariusz Meistera)

Przewlekle = Przewlekle
] _ | Podeszly  wartos¢
PROFIL Domu Pomocy Spotecznej somatycznie psychicznie ]
wiek krytycznal
chorzy chorzy
Pytanie Mediana Mediana = Mediana | Mediana
1. Podczas pracy czesto odczuwam presje czasu 2 2 2 3
2. Praca nie przynosi mi zadowolenia, wiasciwie
o ) 4+ 4+ 4+ 2
chodze do niej niechetnie
3. Moja praca mocno obcigza mnie psychicznie z
powodu duzej odpowiedzialnosci potgczonej z 2+ 2+ 4+ 2
powaznymi konsekwencjami
4. Moja praca jest mato interesujgca, mato
. o 4+ 4+ 4+ 2
pobudzajgca, wrecz otepiajgca umystowo
5. W mojej pracy czesto mam konflikty i problemy
od ktorych nie moge uwolni¢ sie nawet po wyjsciu 4+ 4+ 4+ 1
Z pracy
6. Podczas pracy bardzo trudno jest mi sie skupic i
utrzymac¢ gotowos¢ do wykonywania zadan,
4+ 4+ 4+ 1
poniewaz przez dtugi czas nie dzieje sie nic
nowego ani waznego
7. Moja praca jest tak psychicznie wyczerpujaca,
ze po kilku godzinach odczuwam zdenerwowanie i 4+ 3+ 4+ 2
jestem wyprowadzony z réwnowagi
8. Wykonuje prace, ktoérej mam tak dos¢, ze po
4+ 4+ 4+ 2
kilku godzinach chciat(a)bym robi¢ cos innego
9. Moja praca jest tak psychicznie wyczerpujgca,
ze po kilku godzinach wyraznie odczuwam 4+ 4+ 4+ 3
ostabienie i zmeczenie
10. Moja praca jest tak psychicznie wyczerpujgca,
ze nie mozna jej wykonywac latami z jednakowg 4+ 4+ 4+ 3

wydajnoscig

1*oznaczenie przekroczenia wartosci krytycznej mediany-wskazuje na wynik nieprawidtowy

1Zidkova Z,. Viyuziti dotaznikovych k hodnoceni psychické zétéze. pri praci. Ceské pracovni

Iékarstvi. 2002; 3, p. 128-132

*values greater than median critical values correspond to abnormal results
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Tabela 5. Przecigzenie w Domach Pomocy Spotecznej o r6znym profilu.

CZYNNIK | (PRZECIAZENIE)
PROFIL Domu Pomocy i Odchylenie
N Srednia
Spotecznej standardowe
Przewlekle somatycznie chorzy 20 9,6 2,5
Przewlekle psychicznie chorzy 49 7,3 29
Podeszty wiek 19 7,7 1,5
OGOLEM 88 7,9 2,7

Analiza danych pokazata, ze przecigzenie psychiczne uzyskato najwyzsze wartosci
srednie 9,6 (SD=2,5) u pielegniarek pracujgcych w DPS o profilu dla przewlekle somatycznie
chorych w poréwnaniu do pracujgcych w DPS o profilu w podesztym wieku i przewlekle
somatycznie chorych (warto$¢ $rednia odpowiednio: 7,7 (SD=1,5)i 7,3 (SD=2,9).

Uzyskane wyniki wskazujg na istotne roznice statystycznie pomiedzy przecigzeniem
psychicznym w DPS o profilach dla oséb przewlekle somatycznie chorych w poréwnaniu do

mieszkancow dla przewlekle psychicznie chorych (F=5,404, p=0,006) [Tabela 5].

Tabela 6. Monotonia w Domach Pomocy Spofecznej o réznym profilu.

CZYNNIK Il (MONOTONIA)
PROFIL Domu Pomocy . Odchylenie
. N Srednia
Spotecznej standardowe
Przewlekle somatycznie chorzy 20 12,1 29
Przewlekle psychicznie chorzy 49 10,1 4
Podeszty wiek 19 12,2 2,1
OGOLEM 88 11 3,5

Analiza danych pokazata, ze monotonia w DPS o réznym profilu osiggnata wartosci

Srednie zblizone. Uzyskane wyniki nie wykazujg istotnych statystycznie réznic [Tabela 6].

Tabela 7. Czynnik nieswoisty w Domach Pomocy Spotecznej o r6znym profilu

CZYNNIK 1l (CZYNNIK NIESWOISTY)
PROFIL Domu Pomocy . Odchylenie
N Srednia
Spotecznej standardowe
Przewlekle somatycznie chorzy 20 15,2 3,7
Przewlekle psychicznie chorzy 49 13,9 3,8
Podeszty wiek 19 14,4 3,4
OGOLEM 88 14,3 3,7
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Analiza danych pokazata, ze wartosci $rednie czynnika nieswoistego byly zblizone, a

uzyskane wyniki nie wykazujg statystycznie istotnych réznic [Tabela 7].

Tabela 8. Stopien obcigzenia w Domach Pomocy Spotecznej o roznym profilu
STOPIEN OBCIAZENIA

PROFIL Domu Pomocy Przewlekle Przewlekle Podeszly wiek
Spotecznej somatycznie chorzy | psychicznie chorzy
Czynnik Nazwa czynnika
o £ v 2 v ¢
g 858 £ 58 £ 8%
® £ g ° £8 % £8
‘) T 5 2] T 5 2] T 5
© © ©
[ Przecigzenie 9,6 2,5 7,3 2,9 7,7 1,5
Il Monotonia 12,1 2,9 10,1 4 12,2 2,1
1l Czynnik nieswoisty 15,2 3,7 13,9 3,8 14,4 3,4
Suma czynnikéw /Stopien 27,3/ (1) 24 /(I 26,8 /(I
obcigzenia

Analiza danych pokazata, ze w DPS o profilu dla przewlekle somatycznie chorych
wystepuje 3 stopien obcigzenia psychicznego, a w DPS o przewlekle psychicznie chorych i w
podesztym wieku wystepuje drugi stopien obcigzenia. Wartosci srednie czynnikéw

obcigzenia nie rdznity sie istotnie statystycznie [Tabela 8].

Dyskusja

W starzejgcym sie spoteczenstwie polskim, coraz wiekszym problemem jest
zapewnienie opieki na odpowiednim poziomie nad osobami starszymi. Jedng z form
instytucjonalng opieki sg Domy Pomocy Spotecznej, przeznaczone dla o0sob, ktére
kwalifikowane sg do danego profilu, ze wzgledu na wiek geriatryczny, niepetnosprawnosc,
chorobe psychiczng, somatyczng, niezaradnos¢ zyciowg badz brak opieki ze strony
najblizszej rodziny i otocznia. Zgodnie z profilem Domu Pomocy Spotecznej pielegniarka
tam zatrudniona udziela Swiadczen z zakresu pielegniarskiej opieki, czesto stykajgc sie
z choroba, staroscig, smiercig. Do zadan realizowanych przez pielegniarke nalezy pomoc
w rozwigzywaniu probleméw zdrowotnych zwigzanych z funkcjonowaniem mieszkanca,
edukacja zdrowotna, pomoc w codziennych czynnosciach, ale i takze pomoc w pozyskiwaniu
sprzetu ortopedycznego, medycznego i rehabilitacyjnego [12]. Dlatego Srodowisko pracy
Domu Pomocy Spotecznej jest dla zatrudnionej tam pielegniarki zrédtem stresu [13].
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Innym rodzajem obcigzenia w pracy pielegniarki, spowodowany dlugotrwatym
kontaktem z chorym i jego rodzing, jest wywotanie postawy roszczeniowej i negatywnej
w stosunku do pielegniarki. Obserwuje sie narastajgcy brak szacunku ze strony pacjentow,
opiekunow, wspotpracownikéw, ktory to stanowi element obcigzenia i powoduje narastanie
frustracji i rozczarowania w srodowisku pracy. Do tych obcigzen czesto dotgcza sie
przecigzenie obowigzkami w pracy, presja czasu, duza odpowiedzialno$é, praca zmianowa,
brak kryteriéow kontroli osiggnie¢, brak informacji zwrotnej i wsparcia spotecznego oraz
niezadowolenie finansowe [14].

Z badan Kaducakova H. i wsp wynika, iz wsrdd pielegniarek pracujgcych w Domach
Pomocy Spotecznej, gltdwnym czynnikiem majgcym negatywny wptyw na prace jest nadmiar
czynnosci i zwigzany z tym pospiech i zmeczenie. Przemoc psychiczna ze strony klientéw
miata ogromny wptyw na obcigzenie, ktorej najczesciej dopuszczali sie pacjenci i cztonkowie
ich rodzin. [15]

Badania przeprowadzone przez Debska i wsp [16] wskazujg na potwierdzenie, ze
obcigzenie psychospoteczne w domowej opiece dtugoterminowej odczuwajg pielegniarki na
wysokim poziomie (3 i 4 stopien obcigzenia psychospotecznego), odpowiednio 14 % i 37 %.
Zdaniem badanej grupy pielegniarek najwiekszym obcigzeniem w srodowisku pracy byto:
ryzyko zwigzane z zagrozeniem zdrowia i Zycia wfasnego lub innych o0sOb, interakcje
spoteczne, oraz natezenie i presja czasu.

Wystepowanie obcigzen w pracy pielegniarek w Domach Pomocy Spotecznej
potwierdzity badania wtasne z ktérych wynika, ze wigkszos¢ badanych osiggneta stopien
obcigzenia psychospotecznego wysoki (3 i 4 stopien). Z tego az trzy czwarte badanych
pracuje w DPS o profilu dla przewlekle somatycznie i psychicznie chorych. Najmniejszym
stopniem obcigzenia psychospotecznego (drugim) charakteryzuje sie wiekszos¢ pielegniarek
pracujgcych w DPS o profilu dla podesziego wieku. Wyniki uzyskanie z wykorzystaniem
kwestionariusza Meistera, wskazujg na istotne rbéznice statystycznie pomiedzy
przecigzeniem psychicznym w DPS o profilach dla oséb przewlekle somatycznie chorych
w poréwnaniu do pracujgcych pielegniarek w DPS dla przewlekle psychicznie chorych
[Tabela 5]. Ponad to w DPS profilu dla przewlekle somatycznie chorych wystepuje 3 stopieh
obcigzenia psychicznego u pielegniarek, a w DPS o przewlekle psychicznie chorych
i w podesztym wieku wystepuje drugi stopien obcigzenia. W opinii badanych pielegniarek
pracujgcych w DPS o profilu dla przewlekle psychicznie chorych najwigkszym obcigzeniem
byto: ryzyko zwigzane z zagrozeniem zdrowia i Zycia wfasnego Ilub innych osob, praca
zmianowa i nocna, nadgodziny. Natomiast w DPS dla profilu przewlekle somatycznie
chorych: $rodowisko pracy, dyskomfort psychiczny, inne zrédfa obcigzenia. Uzyskanie wyniki

wskazujg, ze pielegniarki pracujgce w DPS o profilu dla somatycznie chorych sg bardziej
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narazone na obcigzenie psychospoteczne sSrodowiska pracy. Mozna przyjgé, ze
Zaangazowanie w prace z podopiecznym i jego rodzing moze sie rézni¢ w zaleznosci od
profilu Domu Pomocy Spotecznej. W domach dla przewlekle somatycznie chorych jest
znacznie wieksze z powodu wigekszej pracy pod wzgledem czynnosci pielegnacyjnych, bolu,
cierpienia, smierci. Wydaje sie, ze pacjenci psychiatryczni sg mniej wymagajacy pod
wzgledem opieki i pielegnacji, mozna w ich .przypadku postawi¢ na aktywizacje, aktywne
spedzanie czasu, zabawy, terapie zajeciowa. Pielegniarki pracujgce w DPS dla przewlekle
psychicznie chorych stanowity najmtodszg grupe i wykazatly sie najnizszg srednig stazu
pracy, co mozna przyjaé¢ za istotny czynnik zmniejszajgcy poziom obcigzenia.

Otrzymane wyniki wtasne sg zblizone do wynikéw innych badan przeprowadzonych
przez Grugate [17], Tatras i wsp. [13], Plotke i wsp. [18,19], oraz Kutakowska [20 ] w ktorych
to wykazano, iz praca pielegniarki jest obcigzona poniewaz wykonywana jest w srodowisku
nacechowanym stresem i pospiechem a do najbardziej obcigzajgcych i stresujgcych
czynnikow nalezg: zagrozenie bezpieczenstwa witasnego i innych osdb, mate zadowolenie z
wynikow pracy oraz bardzo niskie wynagrodzenie za wykonywang prace. Debska i wsp. [21]
wykazata brak réznic miedzy obcigzeniem psychicznym wsrdd pielegniarek pracujacych w
oddziale chemioterapii i oddziatach nieonkologicznych. Obcigzenie psychiczne w badanych
grupach miato tendencje do przecigzenia gtdwnie w zakresie: presji czasu,
odpowiedzialno$ci, zmeczenia, dtugotrwatego obcigzenia.

Podsumowujgc, praca pielegniarek w Domu Pomocy Spotecznej jest mocno
obcigzajgca ze wzgledu na $rodowisko pracy. Z uzyskanych wynikéw mozna wnioskowac,
ze stopien obcigzenia zalezy od profilu. Jednakze nie zapominajmy, ze badania wskazujg
na udziat w obcigzeniu wielu zmiennych charakterystycznych dla srodowiska pracy w ktorym
praktycznie kazdego dnia pojawia sie nieoczekiwana sytuacja, w ktorej pielegniarka musi
dziata¢ natychmiast, a braki personalne i relacje interpersonalne w opiece nad osobami
starszymi z demencjg, umierajgcymi, przewlekle chorymi, niepetnosprawnymi, stajg bardzo
obcigzajgca pod wzgledem psychicznym i fizycznym.

Mato uwagi poswieca sie czynnikom, ktore wptywajg na obcigzenie psychospoteczne
prace w Domach Pomocy Spotecznej. Nie ma watpliwosci, ze w celu poprawienia jakosci
opieki nad chorymi w Domach Pomocy Spotecznej, wazne jest uwzglednienie wystepujgcych
obcigzen dla pielegniarek. Waznym elementem jest podjecie odpowiednich dziatan na rzecz
zminimalizowania skutkéw psychospotecznych iindywidualnych dla pracownikow.
Pracodawca powinien podja¢ odpowiednie dziatania na rzecz poprawy jakosci pracy i jej

srodowiska.
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Whnioski

1. Otrzymane wyniki wskazujg na roznice w obcigzeniu psychicznym, w zakresie
przecigzenia pomiedzy pielegniarkami pracujgcymi w Domach Pomocy Spotecznej
o profilu dla przewlekle somatycznie chorych a przewlekle psychicznie chorych.
Wyzsze przecigzenie osiggnety pielegniarki z Doméw Pomocy Spotecznej o profilu
dla przewlekle somatycznie chorych.

2. Charakter pracy i jej organizacja ma ogromny wptyw na obcigzenie pracownika.
Dlatego waznym elementem jest podjecie odpowiednich dzialan na rzecz
zminimalizowania skutkéw psychospotecznych dla pracownikéw.

3. Pracodawca powinien podjgé¢ odpowiednie dziatania na rzecz poprawy jakosci opieki
i jakosci pracy w Domach Pomocy Spotecznej. W dziataniach tych wazne jest
uwzglednienie wystepujgcych obcigzen dla pielegniarek, ktére odgrywajg wazng role

w powstaniu zespotu wypalenia zawodowego.
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MOZNOSTI VYUZITIA VALIDIZACNYCH PRVKOV TRANSFORMACNEJ SYSTEMICKEJ
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Abstrakt

Prispevok skuma jednotlivé aspekty a ciele terapeuticko-vychovnej intervencie,
s akcentom na vztah a podporni komunikaciu ako kligové nastroje pomoci. Specificky sa
autor zameriava na teoretickl analyzu a komparaciu validizaénych (hodnotu ¢loveka
podporujucich) prvkov transformacnej systemickej psychoterapie podla Virginie Satirovej

v kontexte komunikacie s pacientmi so psychiatrickym ochorenim.

Kracové slova: Rodinny systém. Komunikacia. Intervencia. Validizacia.

Abstract

The study examines various aspects and objectives of therapeutic-educational
intervention, with an emphasis on the relationship and congruent communication as a key
tool of help. Specifically, the author focuses on the theoretical analysis and comparison of
validation (supporting the value of a person) elements of transformational systemic
psychotherapy of Virginia Satir in the context of communication with patients with psychiatric

illness.

Key words: Family system. Communication. Intervention. Validation.

~Medzi Zivotom v rodine a tym, aki fudia z nej vyrastu, je tzka
spojitost™ (Satirova, 2006, s. 9)
Uvod
Kvalitnd komunikacia pozitivne ovplyviuje vzajomné vztahy, vytvara atmosféru

dbvery a priestor pre pochopenie avzajomnu podporu. Gabura (2010) upozorfiuje na
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kauzalnu suvislost medzi osobnostnymi (bio-psycho-socialnymi) a rodinnymi problémami
ludi a poruchovou komunikaciou, t. j. neschopnostou otvorene a zrozumitelne vyjadrovat
svoje potreby, pocity, nazory a konstruktivne pristupovat’ k rieSeniu problémov. V kontexte
praxe v zdravotnickych zariadeni ztoho vyplyva, Ze odbornik (lie€ebny pedagdg, lekar,
psycholég, prip. iny zdravotnicky pracovnik) intervenujuci v prospech pacienta, méze
pomocou zrucnej a efektivnej (kongruentnej, pozn.) komunikacie, orientacie v zivotnej
(osobnej, rodinnej) situacii pacienta s vyuzitim efektivnych komunikaénych nastrojov
vyraznych spdsobom podporit jeho zdravie a prispiet k lepSiemu zvladaniu (€asto tazkych

a zlomovych) zivotnych situacii.

Intrapsychicky a interpesonalny kontext rodiny

Rodina je zakladnym subsystémom fudského spolocenstva, tzv. prvym ,modelom®
spolunazivania viacerych oséb v ramci jedného systému. Sobotkova (2001, s. 9) ju oznaduje
ako ,primarny kontext ludskej skusenosti od kolisky az po hrob“. Inymi slovami, to ¢o si dieta
v priebehu vyvinu a dospievania v rodine zazije, ¢o si vyskuSa a o pochopi, ma zasadny
vplyv nielen na utvaranie jeho osobnosti, ale i na spésob jeho interakcii so sebou samym,
inymi a zvladanie Zivotnych problémov a vyziev poCas celého Zivota. Bezpecie, dOvera
aotvorenost vrodine su bazalnymi predpokladmi udrZiavania pevnych vztahov
a posiliovania vnutornej integrity ¢lenov rodiny. Trapkova a Chvala (2004) vytvorili pre
rodinu metaforu ,socialnej delohy“, v ktorej placentu ako organ sprostredkujuci latkovu
vymenu medzi materskym organizmom (vonkajSim prostredim) a plodom, pripodobriuju
k interak&nému prostrediu medzi rodi¢mi, ktoré je zdrojom ,socialnej vyzivy“ pre dieta. V tejto
suvislosti Satirova (2006) hovori o tzv. ,vyzivnej triade* — matka, otec, dieta, ktora je
miestom, kde sa dieta u¢i ako komunikovat a tiez si osvojuje vzorce, ako situacie zvladat.
Stretava sa v nej s modelmi, ako reagovat na stres, ako narabat’ s vlastnymi emdciami, ako
vnimat jedineCnost arovnakost. UCi sa o dbévere, intimite, riskovani, o hraniciach,
o priblizovani a o vzdalovani, o procese =zadlefiovania a vyClefiovania, o kongruencii
a inkongruencii. Tymito a dalSimi suvislostami sa v su€asnosti zaoberaju viaceri autori
(Bowlby, Brisch, Hasto a pod.) i vramci tedrii primarnej a sekundarnej®, resp. parovych

vazieb.

5 Autori Tress, Krusse, Ott (2008) suhrnne popisali normalne interpersondlne spravanie ako vazbovo-vztazné,
primerané, stabilné a flexibilné, jednoznacné a kongruentné. NaruSené interpersonalne vzorce prezivame ako
porusenie vazieb a vztaznosti, ako extrémy medzi podriadenostou celkovou svojvolnostou, ako rigiditu,
nestabilitu a nakoniec aj komplexnu rozporuplnost. Z tohto dévodu uvedeni autori uvazuju o psychogénnom
ochoreni ako o vztahovom ochoreni, ktoré su podlozené teédriou, ze ,podla psychodynamicky hlbinno-
psychologického porfatia sa jedna o nevedomé rezidua ranych detskych deficitov a konfliktov, ktoré brania
optimalnemu prispdsobovaniu sa aktualnym pozZiadavkam vnutornej a vonkajSej reality.”
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Rodina ako systém

Rodina sa povazuje za organizmus alebo systém sam o sebe. Podla Wilkeho (1993)
je pre systém Specificka celostna suvislost' Casti, ktorych vzajomné vztahy su kvantitativne
intenzivnejSie a kvalitativne produktivnejSie, nez ich vztahy k inym prvkom. Banmen (2009,
s. 175) poznamenava, ze v intaktnych (funkénych, pozn.) rodinnych systémoch su ich
¢lenovia schopni jasne vyjadrovat’ svoje o¢akavania a podstupovat’ primerané riziko.
Zakladom takéhoto stavu rodiny, alebo iného systému, je zazita skusenost’ jej jednotlivych
Clenov.
Pre rodiny ako systémy je charakteristické:

- vytvaranie subsystémov (pri vySSom stupni prepojenosti by bez vytvarania
subsystémov klesala stabilita celého systému),

- existencia hranic (suvisia s vytvaranim identity systému a jeho ohrani¢enim vodi
okoliu/svetu, u jednotlivych &lenov mézu byt prekradované, ¢o vSak neznamena, ze
neexistuju),

- vyuZivanie pravidiel (zabezpecuju funkénost systému), stym suvisi: schopnost
synergie jednotlivych ¢asti (spolupdsobenie Casti, ktoré su schopné sami organizovat
svoje spravanie, ¢im sa pre celok vytvara urcity poriadok),

- snaha o autonémiu a homeostazu, tzv. rovnovahu systému (cielom je udrzat
konstantné parametre systému; umozriuje ju schopnost autoregulacie systému).
Podla Ritva a Glicka (2002) medzi intrapsychickym systémom, interakénym rodinnym

systémom a sociokultirnym systémom existuje kontinuum. Pre pochopenie pricin problémov
v rodine je preto dolezité zamerat sa na procesy komunikacie a interakcie medzi jej Clenmi a
pochopit’ Struktaru vztahov a pozicii v rodine. Takéto ,mapovanie“ rodinného systému moze
okrem iného viest aj k odhaleniu patologickych homeostatickych cyklov, v ktorych sa
problémy rodiny zacykluju. Preramcovanie a transformacia tychto Struktir napomaha
obnoveniu rovnovahy v rodinnom systéme a prispieva k zmierneniu az vymiznutiu

sprievodnej symptomatiky u jednotlivych ¢lenov rodiny.

Vzt'ah ako nastroj pomoci

Zmena v spravani Cloveka je désledkom jeho zmysluplnejSej interakcie s prostredim.
Odvija sa od lepSieho spracovania informacii (napr. zmyslovych, skusenostnych, socialnych,
vecnych), cez pochopenie suvislosti a vyznamov, efektivne konanie ku kooperacii.
Mimoriadne délezité su reakcie okolia a spravanie vztaznych oséb. Bez ich pochopenia,
vnimavej blizkosti a zrkadlenia nie je mozZny rast azmena. Preto zakladom kazdého
terapeuticko-vychovného pésobenia je vztah. Vznikd avytvara sana zaklade

plnohodnotného kontaktu. Odbornik v pomahajicej profesii prijima pacienta, doveruje jeho
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vnhutornej sile a schopnostiam, priCom mu poskytuje priestor pre rast a slobodné
rozhodovanie. To si vyZaduje maximalne nasadenie a autentickost prezZivania a konania
Vv prospech.

Vo vztahu medzi pomahajucim pracovnikom (lieCebnym pedagdgom, psycholégom,
psychiatrom) a pacientom je potrebné rozliSovat medzi rolou a definiciou €loveka, inak hrozi,
Ze jedineCnost’ pacienta bude prehliadnuta a tym budu ohrani€ené aj jeho Specifické zdroje.
V ,organickom modely vztahov* podla V. Satirovej (Banmen, Gerberova, Gomoriova, 2005)
je pohlad na vztah posunuty z polu dominancie a submisivity k rovnosti: ¢lovek je rovny
Cloveku. ,...rodime sa vnutorne rovnocenni. Otazka sebadcty teda nie je, ¢i ju mame, ale
akym spésobom ju prejavujeme. Sebadcta je naSou nedelitelnou sucéastou a snaZi sa
0 Svoje rozpoznanie, uznanie a ocenenie.“ (Satir a kol., 1991, s. 19). Podla Lum (2009), to
ako odbornik pacienta vnima, uréuje povahu i kvalitu terapeuticko-vychovného pristupu. Tato
vzajomna interakcia, ako dalej popisuje Hornakova (2003, s. 36) ,podporuje identitu
a integritu individua — t.j. jeho schopnost’ orientovat’ sa, rozumiet sebe a svojmu prostrediu,
preZivat’ zmysluplnost’ svojho bytia, byt rezistentny voci zataZzi, prijimat’ adekvatny hodnotovy
systém a vztahy".

Ciefmi terapeutického pésobenia v pomahajucom vztahu su:
- zmeny v prezivani pacienta: na urovni pocitov, ale aj kognitivheho nastavenia,
sebaobrazu a vnimania sveta,
- podpora pozitivnych zdrojov pacienta, napr. zodpovednosti, schopnosti spravne sa
rozhodovat atd'.,
- zmeny na urovni zvladania Zivotnych situacii, napr. schopnost zvladat zatazové
situacie/stres, schopnost orientovat’ sa v zloZitych Zivotnych situaciach,
- prepajanie intrapsychickym a interpersonalnych procesov,
- podpora schopnosti zit zmysluplny Zivot, prekazky vnimat ako vyzvy a pod.
Desiatky rokov vyskumu konzistentne poukazuju na skutoCnost, Ze faktory suvisiace so
vztahom koreluju zvysledkom terapie viac ako S$pecializované lieCebné techniky
(Castenguay a kol., 1996, in Schwartz, Flowers, 2012). Siffelova (2011) prirovnava vztah
k ,8pecialnemu prostrediu®, ktoré umoznuje klientovi zaZzit' plnost seba samého. Podfla
Yaloma (2004) je vztah hlboko fudskym stretnutim medzi dvoma [udmi. Terapeut je v tomto
procese pozorovatelom klienta, no zaroven on sam vstupuje do jeho zivota a je tymto

stretnutim ovplyviiovany a meneny.

Psychické ochorenie rodi¢a - dopad na rodinu
Psychické ochorenie jedného zrodiCov vyznamne meni charakter aktualneho

prezivania vSetkych &lenov rodiny. Mézeme hovorit o réznej intenzite dopadu v rovinach
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emacii, percepcii, postojov, potrieb, tuzob. Banmen (2009) povazuje psychické ochorenie za
vysledok chybného manazovania skusenosti jedinca. Napr. depresiu uvedeny autor vnima
ako vSadepritomny vzorec depresivneho poznania a spravania, prejavujucom sa v réznych
suvislostiach. Hovori o kvalitativnom charaktere depresie. Nebudeme tu uvadzat jej vSetky
znaky, ale spomenieme niektoré klucové, suvisiace prave s komunikaciou. Su nimi
negativne myslenie, neschopnost vidiet alternativy, nekomunikativhost a stiahnutost.
V procese komunikacie u takéhoto jedinca arodiny teda dochadza k zasadnym zmenam.
Typickym prejavom su komunikaéné inkongruentné stratégie a naruSena az absentujuca
komunikacia (Sobotkova, 2001). U rodinnych prisluSnikov su v popredi nasledovné stadia
zvladania: zmatenost, obvifiovanie seba, postupna demoralizacia, hnev, popudlivost a tuzba
uniknat (Hautzinger, 2000). Ako uvadza Banmen (2009), ostatni ¢lenovia rodiny vnimaju
rodica so psychickym ochorenim ako prili§ kritického, vyhladavajuceho chyby,
nepredvidatelného, nedotklivého, so stratou zaujmu, vzdialeného, toho, kto nahradil my za

ja, popierajuceho atd.

Validizacia hodnoty

Uvedomenie si svojej hodnoty je zdrojom nasho rastu. Ak mame pocit, Ze sme
schopni a silni, nepotrebuje sa v naro¢nej situacii hned branit. Citime sa bezpectne
ambézeme reagovat slobodnym spésobom. V terapii je nevyhnutné rozliSovat medzi
hodnotou pacienta a jeho spravanim, pretoze ako uvadza Satirova (2006) spravanie
nevystihuje celkovd hodnotu ¢&loveka. Znamena to teda, Ze ak dokazeme pozitivne
orientovanym kontaktom podporit' tuto hodnotu, mézeme tak vyrazne ovplyvnit aj zmenu
pacientovho spravania. Aj medzi odbornikmi je nezriedkavou skuto€nostou, ze sa uchyluju
skor k poucovaniu a €asto aj kritizovaniu pacientov namiesto toho, aby podporili ich vlastné
zdroje a schopnost vysporiadat sa s danou situaciou.
Satirova (2006) povazovala za dblezity prvok terapie podporu sebaucty. Pocit bezpecia
vytvarala tym, Ze pomahala pacientom prezivat’ ich hodnotu, aby mohli lepSie prijimat seba a
druhych ludi.
K validizagnym prvkom transformacnej systemickej terapie patria:

- rozsirovanie nadeje: ak pacient vie, ze existuje moznost zlepSenia danej situacie,
mdze ho to povzbudit k usiliu pre zmenu spravania a mobilizovat vnutorné i vonkajsie
zdroje,

- oceriovanie: vyjadrenie ocenenia za prejavené usilie, odvahu, resp. zvladnutie
smutku, alebo bolesti vedie k podpore sebaucty pacienta,

- normalizovanie: pacient nemusi prezivat pocity odsudenia, pretoze ,robit chyby je

[udske,
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- individualizacia: vyzdvihnutim jedineCnosti kazdého pacienta podporujeme jeho
integritu a déveru vo vlastné zdroje a moznosti,

- reflektovanie: reflektovanie vnutorného prezZivania umozhuje pacientovi zazit, Ze je
vypocuty a pochopeny,

- overovanie: objasnenie pacientovych pocitov avyznamov napomaha lepSiemu
porozumeniu, ale aby im aj sami dokazali porozumiet — v pare, medzi rodi¢mi a detmi
a v inych dyadach,

- potvrdenie zdrojov: podpora kontaktu s vlastnymi schopnostami, veducimi
k pozitivnej zmene spravania,

- preramcovanie: ide o zmenu, obrat nieCoho, o ¢om sa uvazovalo negativne do
nieCoho pozitivneho, bola zru€nost, ktoru Satirova vyuzivala, aby pomahala fudom

citit svoju hodnotu — citit sa uznany.

Zaver

Pristup ku klientovi v lieCebnej pedagogike je zaloZeny na ucte ku klientovi a nazerani
na neho ,ako na spolutvorcu, partnera, nositela vztahu, hodnét a buducich mozZnosti*
(Hornakova, 2007, s. 7). Je kompetentnou osobou, schopnou zit' svoj Zivot a riesit’ svoje
problémy; inymi slovami ma ,potencial k rastu a k majstrovskému zvladaniu vlastného Zivota*
(Innes, 2009, s. 69). Su v8ak momenty, kedy sa klient stava zavisly od pomoci inych
odbornikov. VyuZitie uvedenych prvkov podpornej komunikacie ako sucasti terapie im
napomaha k zvy3eniu dbévery a istoty, spaja ich s vnutornymi zdrojmi a silou Celit naroénym

zivotnym situaciam, ktorym su denne vystaveni.
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DEFICYT SAMOOPIEKI Z OCENA ZAPOTRZEBOWANIA NA WSPARCIE W CHOROBIE
ZWYRODNIENIOWEJ STAWOW KOLANOWYCH

Barbara Gugata?, Zdzistawa Chmiel*, Lucyna Boratyn-Dubiel !, Maciej Uryga?

! Uniwersytet Rzeszowski, Wydziat Medyczny, Instytut Pielegniarstwa i Nauk o Zdrowiu

2 Szpitalu Specjalistycznym im. Sw. Rodziny w Rudnej Matej

Wstep: Choroba zwyrodnieniowa stawéw kolanowych w znaczgcy sposob utrudnia
codzienne funkcjonowanie chorych. Celem niesienia wsparcia jest poprawa funkcjonowania
w zyciu codziennym poprzez wzrost wydolnosci ruchowej, zminimalizowanie dyskomfortu
zwigzanego z boélem, lekiem.

Cel: Identyfikacja i ocena gtownych probleméw funkcjonalnych pacjentéw z chorobg
zwyrodnieniowg stawu kolanowego oraz ocena zapotrzebowania na wsparcie.

Material i metoda: Badaniami objeto grupe 87 pacjentéw o sredniej wieku 66,02 lat przy
rozpietosci od 38 do 82 lat. W badaniu uczestniczyli pacjenci, ze zdiagnozowang gonartroza,
przyjmowani do szpitala w przeddzien planowanej alloplastyki stawu kolanowego.
Narzedziem byty standaryzowane kwestionariusze ankiety WOMAC i Berlinskie Skale
Wsparcia Spotecznego oraz autorski kwestionariusz ankiety. Wyniki poddano analizie
statystycznej.

Wyniki: Na poziom ograniczenia funkcjonalnego w istotny sposdb wptywa wiek, warto$¢
BMI, aktywnos$¢ zawodowa, oraz rodzaj wykonywanej pracy. Pacjenci sg czesciowo
przygotowani do radzenia sobie z problemami funkcjonalnymi, okoto 87 % przypadkdw
zgtasza problemy w wykonywaniu czynno$ci dnia codziennego zas 75,85 % przypadkow
uznaje, ze sg uzaleznieni od pomocy innych przy wykonywaniu niektérych czynnosci.
U wiekszosci istnieje umiarkowane i duze zapotrzebowanie na wsparcie.

Whnioski: Wzrost ograniczen funkcjonalnych zalezny jest od wieku, wartosci BMI, rodzaju
wykonywanej pracy oraz aktywnosci zawodowej. Istnieje duze

zapotrzebowanie na wsparcie.

Stowa kluczowe: Deficyt samoopieki. Zapotrzebowanie na wsparcie. Gonartroza.

Summary
Introduction: Gonarthrosis considerably makes everyday functioning of a sick person
difficult. The purpose of bringing support to improve the functioning in everyday life through

an increase in motor efficiency, minimize discomfort associated with pain, fear.
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Aim: The identification and the assessment of the main functional problems of a patient
suffering from gonarthrosis and the estimation of the demand for support.

Tools and a method: A group of 87 patients of an average age 66.02, aged between 38 and
82, took part in a research. The patients were diagnosed with gonarthrosis and admitted to
the hospital for knee arthroplasty one day before the planned surgery. The standard
WOMAC questionnaire, Berlin Social Support Scales and author’s questionnaire were the
tools used in the research. The results underwent the statistical analysis.

Results: The level of functional limitations depends on age, MBI value, the employment rate
and a kind of job a patient does. Patients are prepared to deal with functional problems to
a certain extent, about 87 % of them report problems with everyday tasks and 75.85 %
declare that they depend on others in some tasks. The majority of them show moderate or
high demand for support as well as the willingness of looking for support and taking part in
educational programmes actively.

Conclusion: The increase of functional limitations depends on the age, BMI value, a kind of

job a patient does and an employment rate. There is a high demand for support.

Key word: Self-care deficit. Demand for support. Gonorthrosis.

Wprowadzenie:

Choroba zwyrodnieniowa stawow (ChZS) jest najczestszg chorobg uktadu ruchu,
w ktdrej przebiegu dochodzi do uposledzenia funkcji biologicznych organizmu, niesprawnosci
fizycznej, kalectwa, a takze zmian w funkcjonowaniu psychicznym pacjenta i spotecznym
(izolacja spoteczna oraz ograniczenia w zakresie petnionych dotad funkcji). Choroba ta
rzadko ma posta¢ uogolniong, wielostawowg, a dolegliwosci bolowe dotyczg zwykle jednego
lub kilku stawéw [Szczepanski 2006,s. 1723-1730]. Dane z piSmiennictwa potwierdzaja, ze
bdl jest dominujgcym objawem choroby zwyrodnieniowej stawow [Grime i wsp. 2010, s. 597-
603]. W wyniku zmian zwyrodnieniowych dochodzi do ograniczenia sprawnosci fizycznej,
prowadzgcej do pojawienia sie specyficznych probleméw w zyciu codziennym chorego, w
tym ograniczenia zdolnosci do dalszego funkcjonowania w roli aktywnego spotecznie
cztowieka. W miare postepu choroby, dochodzi do nieodwracalnych zmian degeneracyjnych,
ktére uposledzajg funkcjonowanie chorego w jego srodowisku, a tym samym sprawiajg, ze
czuje sie on zalezny od innych, a nawet nieuzyteczny [Stanistawska-Biernat 2008,s. 50-53
].Otrzymane wsparcie spoteczne zwigksza samoocene oraz poczucie wiasnej wartosci, co
jest waznym czynnikiem do przezwyciezania trudnosci. Doswiadczenie bliskosci z innymi
ludzmi, poczucie zrozumienia, akceptacji, wzmacnia odpornosé¢ psychiczng, sprzyja

wzrostowi samooceny. Standardy leczenia opracowane przez Polskie Towarzystwo
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Reumatologiczne wskazujg na duze znaczenie samoopieki, wlasciwego stylu zycia i
rehabilitacji w ChZS [Szczepanski 2006,s. 1723—-1730]. Pacjent, ktory potrafi samodzielnie
kierowa¢ wtasnym zyciem, akceptujgcy chorobe, staje sie niezalezny, adaptuje sie do
zmieniajgcych sie warunkéw i uczy sie zyC oraz funkcjonowac, pomimo istniejgcych
ograniczen w srodowisku domowym, zawodowym i spotecznym [Sierakowska i wsp. 2010 s.
232-238, Sierakowska i wsp. 2008 s.199-204].
Cel: ldentyfikacja i ocena gtéwnych problemoéw funkcjonowania pacjentow z chorobg
zwyrodnieniowg stawu kolanowego oraz ocena zapotrzebowania na wsparcie.
Materiat i metoda:
Badania przeprowadzono w okresie od stycznia do marca 2013 roku na grupie 87 pacjentéw
rzeszowskich szpitali, hospitalizowanych na oddziale ortopedii z powodu choroby
zwyrodnieniowej stawu kolanowego. Pacjenci byli przyjmowani do szpitala w przeddzien
planowanej alloplastyki stawu kolanowego. Narzedziem badawczym byt kwestionariusz
ankiety sktadajgcy sie z kompilacji standaryzowanych narzedzi tj. (skali WOMAC A,B,C, oraz
Berlinskiej Skali Wsparcia Spotecznego BSSS), oraz pytan autorskich. Skala WOMAC A,B,C
(Western Ontario and Mc Master Universities Osteoarthitis Index) stuzyta do  oceny
funkcjonalnej pacjenta w chorobie zwyrodnieniowej, okreslajac problemy pacjenta z
wyznaczeniem deficytu samoopieki za$ Berlinska Skala Wsparcia Spotecznego (BSSS) do
okreslenia zapotrzebowania i poszukiwania wsparcia w chorobie. Pytania autorskie dotyczyty
zmiennych socjometrycznych takich jak: wiek, miejsce zamieszkania, wyksztatcenie, choroby
wspoétistniejgce, rodzaj pracy i aktywnosci zawodowej. W przyjetej formie oceny skali
WOMAC, podskala A okreslata obecnos¢ bolu w stawie, gdzie kazdg sytuacje w ktorej mogt
wystgpi¢ bdl pacjent oceniat w zakresie od 0-4 punktéw, przy catosciowej ocenie od 0 do 20
punktow. Podskala B badajgca sztywnos¢ w stawie zawierata sie w punktacji od 0-8 pkt. zas
podskala C oceniajgca stopien wydolnosci funkcjonalnej, zawierata sie w punktacji od 0-68
punktéw. Wyzsza liczba punktéw stanowita o gorszym stanie funkcjonalnym i wigkszych
ograniczeniach pacjenta. W ocenie zapotrzebowania na wsparcie, respondent mogt uzyskacé
od 0-16 punktow. Im wyzsza liczba punktow w, tym wieksze zapotrzebowanie na wsparcie.
Respondenci wypetniali formularze ankiety samodzielnie bez udziatu ankietera, ich
udziat w badaniach byt dobrowolny i anonimowy. Warunkiem zakwalifikowania ankiety do
analizy, byto jej petne , poprawne wypetnienie. Rozdano 104 ankiet, zwrotno$¢ wynosita
100 % z czego do analizy nie zakwalifikowano 17 ze wzgledu na btedne ich wypetnienie.
Uzyskane wyniki badan poddano analizie statystycznej. Do weryfikacji hipotezy zerowe;j
wykorzystano test zgodnosci chi-kwadrat na 5 % deklarowanym poziomie istotnosci. Baze
danych i badania statystyczne przeprowadzono w oparciu 0 oprogramowanie komputerowe
STATISTICA 9.1 (StatSoft, Polska).

Konferencia ,RODINA - ZD RAVIE - CHOROBA" 271



Wyniki:

Badana grupa liczyta 87 respondentow o sredniej wieku 66,02 lat przy rozpietosci od
38 do 82 lat. Wies, jako miejsce zamieszkania wskazato 69,0 %, miasto 31,0 % badanych.
W podziale na przedziaty wiekowe najwiecej osob byto w wieku 61-70 lat (52,9 %) najmniej
38 do 50 lat (8,0 %). Srednia grupa wiekowa w przedziale 51 — 60 lat stanowita 10,3 %
badanej populacji, zas najstarsza w przedziale 71-82 liczyta 28,8 %. W podziale na
wyksztatcenie, 23,0 % miato wyksztatcenie wyzsze, 34,5 % $rednie, 27,6 % zawodowe zas
14,9 podstawowe. Aktywnych zawodowo byto 24,2 % badanych, na emeryturze 63,2 %, na
rencie 10,3%, bezrobotnymi deklarowato sie 2,3 % pacjentow. W podziale na rodzaj
wykonywanej pracy, ciezkg fizycznie wykonywato 26,4 %, umiarkowanie ciezkg 14,9 %,
prace umystowg z lekkg aktywnosciag fizyczng 33,3 % za$ siedzacy tryb pracy deklarowato
25,4 % badanych. W ocenie masy ciala, srednia wskaznika BMI wynosi 28,9. Sposréd
badanych najwiecej byto oséb otylych (36,9 %), nikt z badanych nie miat niedowagi,
prawidtowg mase ciata deklarowato 28,7 % respondentow, nadwage 34,5 % .
Choroby wspdtistniejgce, respondenci najczesciej podawali nadcisnienie tetnicze (64,4 %) ,

cukrzyce (32,2 %), osteoporoze (8 %). Dokladne dane prezentuje ryc. 1.

brak choréb wspélistniejacych 24
inne 16
125k 2
rzs G
choroba wiencowa 12

osteoporoza 7

cukrzyca 28

nadcisnienie tetnicze 56

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00%

% osob

Ryc. 1.Wystepowanie wsrdd respondentdéw chorob wspotistniejgcych.

W ocenie funkcjonalnej pacjenta w chorobie zwyrodnieniowej, przy pomocy skali
WOMAC A,B,C, okreslano problemy pacjenta z wyznaczeniem deficytu samoopieki. Dane z

analizy prezentuje ryc. 2.
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Ryc. 2. Ocena ograniczen funkcjonalnych mierzonych skalag WOMAC

taczna $rednia trzech podskal i ogdlna ocena deficytu samoopieki wynosita 41,2
punktdw przypadajgcych na pacjenta, co stanowito 42,9 % ogdolnego ograniczenia
funkcjonalnego wedtug skali WOMAC. Oceniajgc ograniczenia funkcjonalne w podskalach
A,B,C kierowano sie sumg uzyskanych punktéw dzielac dane stany na: dobry,
umiarkowany, ciezki i skrajny. Dobry stan funkcjonalny mieli pacjenci, ktérzy uzyskali w
ocenie do 23 punktow, umiarkowany pomiedzy 24 a 47 punktow, ciezki od 48 do 71, skrajny
od 72 do 96 punktow. Dane prezentuje ryc. 3.

60,00%

50,00%

40,00%

=]
‘0
,00%
R
20,00%

10,00% -
3

0,00% -
dobry umiarkowany ciezki skrajny

Ryc. 3. Ocena stanu funkcjonalnego wedtug skali WOMAC
Jako czynnik majgcy wptyw na deficyt samoopieki oceniano zalezno$¢ masy ciata i

stopnia dysfunkcji skali WOMAC A,B,C. Osoby z prawidlowg masg ciata w stosunku do

0s6b z otytosciag byli w lepszym stanie funkcjonalnym.Wyniki przedstawia tabela I.
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Tabela |. Wskaznik BMI, a odczuwanie bolu, sztywnosci, oraz problemoéw w wykonywaniu

czynnoS$ci dnia codziennego.

BMI WOMAC A WOMAC B WOMAC C
Prawidlowa waga Srednia 5,44 3,52 24,40

N 25 25 25

SD 4,36 0,96 8,25
Nadwaga Srednia | 6,80 2,47 26,80

N 30 30 30

SD 3,12 1,50 11,23
Otylosé Srednia | 10,16 4,25 37,75

N 32 32 32

SD 5,37 1,68 14,41
Ogoétem Srednia 7,64 3,43 30,14

N 87 87 87

SD 4,80 1,62 13,09
D 0.0003 0.0000 0.0001

Rodzaj wykonywanej pracy istotnie wptywa na ograniczenie funkcjonalne pacjentéw z
chorobg zwyrodnieniowg. Respondenci pracujacy ciezko fizycznie wykazywali wieksze
ograniczenia funkcjonalne niz osoby pracujace umystowo z dominujgcym siedzgcym trybem

pracy (p= 0,030) . Doktadne dane prezentuje tabela Il.

Tabela ll. Stan funkcjonalny, a rodzaj wykonywanej pracy przez respondentow.

Rodzaj pracy WOMAC WOMAC A WOMAC B WOMAC C
- _ Srednia | 46,26 9,65 3,43 33,17
ciezka fizycznie N 23 23 23 23
$D 17,488 3,845 1,727 12,579
umiarkowanie Srednia 28,08 5,00 2,62 20,46
.. N 13 13 13 13
clezka SD 12,711 1,683 1,609 10,936
umystowa Z | Srednia 43,48 7,90 3,72 31,86
.. N 29 29 29 29
niewlelka SD 22,460 6,253 1,869 15,352
Srednia 40,68 6,77 3,50 30,41
praca siedzaca N 22 22 29 22
SD 13,029 3,915 , 964 9,017
Poziom istotnosci p 0,030 0,029 0,233 0,028

W ocenie punktowej skali WOMAC respondenci bedacy na emeryturze (43,56 pkt.
Srednio), badz na rencie (54,67 pkt.) w poréwnaniu z osobami aktywnymi zawodowo
(Srednio 27,38) uzyskali znaczaco wiecej punktéw (p= 0,000) . Wynik taki wskazuje na ich
gorszy stan funkcjonalny tych oséb , co ma przetozenie na wigkszy deficyt samoopieki.

Doktadne dane prezentuje tabela lIl.
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Tabela lll Stan funkcjonalny, a aktywno$¢ zawodowa pacjentow.

Aktywnos$¢ zawodowa WOMAC WOMAC A WOMAC B | WOMAC
aktywna Srednia | 27,38 5,48 2,48 19,43
zawodowo N 21 21 21 21

SD 12,967 2,421 1,601 9,745

Srednia | 43,56 7,56 3,53 32,47
na emeryturze N 55 55 55 55

SD 18,158 5,167 1,538 12,371

_ Srednia | 54,67 12,22 4,67 37,78

narencie N 9 9 9 9

SD 13,426 3,420 1,000 10,952

Srednia | 61,00 12,00 5,00 44,00
bezrobotna N 2 2 2 2

SD 0,000 0,000 0,000 0,000
Poziom istotnosci p 0,000 0,002 0,001 0,000

W ocenie zapotrzebowania na wsparcie przy pomocy skali BSSS, respondenci w

wiekszos$ci zgtaszali je w stopniu umiarkowanym (59 %), duzym w 18 %. Wsparcia nie

potrzebowato 23 % badanych.

Sposrod form  wsparcia,

wykonywania prac domowych . Doktadne dane prezentuje ryc.4.

nie potzebuje pomocy

wykonywanie prac domowych

jazda samochodem

przyjmowanie lekow

myciei ubiranie

przygotowanie positkow

chodzenie

21

14

31

najwieksze zapotrzebowanie zgtaszano w zakresie

37

0% 5% 10% 15% 20% 25%

% osob

30% 35% 40% 45%

*wynik nie stanowi 100 % , respondent mégt wybra¢ wiecej niz jedna odpowiedz.

Ryc. 4. Zapotrzebowania na pomoc od innych

W podziale na rodzaj wsparcia, respondenci najwieksze zapotrzebowanie przejawiali w

kierunku wsparcia informacyjnego (54,0 %). Wyniki obrazuje Ryc. 5.
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Ryc. 5. Zapotrzebowanie pacjenta na okresSlony rodzaj wsparcia

W ocenie zaleznoSci

najczesciej przejawiali

wydolnosci

funkcjonalnej

oceniane;j

skalg WOMAC

i zapotrzebowania na wsparcie, osoby z dobrym stopniem wydolnosci funkcjonalnej

umiarkowany stopienn zapotrzebowania na wsparcie, o0soby

z skrajnym stopniem w 100 % zgtaszali duze zapotrzebowanie (p= 0,000). Szczegdtowy

rozkfad wynikow przedstawia Tabela IV.

Tabela IV. Stan funkcjonalny pacjentow a zapotrzebowanie na wsparcie

WOMAC - stan funkcjonalny

Zapotrzebowanie na wsparcie : ___ i Ogotem
dobry umiarkowany | Ciezki | Skrajny
_ _ N|O 19 1 0 20
brak zapotrzebowania na wsparcie
%10,0 % 38,8 % 3,8% 0,0 % 23,0 %
umiarkowane zapotrzebowaniena |N |7 25 19 0 51
wsparcie %|77,8% [51,0% 73,1% |0,0% 58,6 %
) N |2 5 6 3 16
duze zapotrzebowanie na wsparcie
%|22,2% (10,2 % 23,1% |100,0 % |18,4 %
N |9 49 26 3 87
Ogoétem
%/ 100,0 % [100,0 % 100,0 % |100,0 % | 100,0 %
0,000
P

W ocenie zaleznosci zapotrzebowania na

badanych, zauwazono,

ze osoby z wyzszym wyksztatlceniem najczesciej

rodzaj udzielanego wsparcia i wyksztatcenia

zgtaszali
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zapotrzebowanie na wsparcie instrumentalne, zas pozostate grupy na wsparcie informacyjne

(p= 0,000). Rozktad wynikéw przedstawia Tabela V.

Tabela V. Najbardziej potrzebny rodzaj wsparcia w chorobie zwyrodnieniowej stawow a

wyksztatcenie ankietowanych

Wyksztatcenie

podstawowe zawodowe srednie wyzsze
Rodzaje wsparcia |N % N % N % N %
wartosciujace 1 7,7% |2 8,3% |0 0,0% |0 0,0 %
emocjonalne 3 23,1%|1 42% |3 10,0% |1 5,0 %
instrumentalne 1 77% |1 42% |6 20,0 % |12 60,0 %
informacyjne 5 38,5% |20 83,3% |17 56,7 % |5 25,0 %
duchowe 0 0,0% |0 0,0% |2 6,7% |0 0,0 %
materialne 3 231%|0 0,0% |2 6,7% |2 10,0 %
p 0.000

W ocenie zaleznosci wydolnosci funkcjonalnej ocenianej skalg WOMAC i zapotrzebowania
na rodzaj udzielanego wsparcia zauwazono, ze osoby wykazujgce sie lepszym stanem
funkcjonalnym znacznie czesciej potrzebowaly wsparcia wartosciujgcego, instrumentalnego i
informacyjnego zas osoby z mniejszg wydolnoscig funkcjonalng zgtaszaty zapotrzebowanie

na wsparcie emocjonalne, duchowe i materialne (p=0,007).

Whnioski :

1. Wiek, wartos¢ BMI oraz rodzaj wykonywanej pracy wptywajg na poziom ograniczenia
funkcjonalnego. Ograniczenie funkcjonalne powigksza sie wraz z uptywem wieku,
wzrostem wartos$ci BMI, oraz obcigzeniowym fizycznym charakterem pracy.

2. U wiekszosci pacjentéw wydolnos¢ samoopieki jest bardzo mata. Zapotrzebowanie
na wsparcie rosnie wraz z wiekiem i stopniem wydolnosci funkcjonalne;j.

3. Wyksztatcenie oraz wydolno$¢ funkcjonalna rdznicuje stopien zapotrzebowania na
rodzaj udzielanego wsparcia. Najwieksze zapotrzebowanie wystepuje w zakresie

wsparcia instrumentalnego i informacyjnego.
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POROVNANIE ZDRAVOTNEHO STAVU U SENIOROV ZIJUCICH V DOMACOM
PROSTREDI A V INSTITUCIACH

Alena Valancova

Katolicka univerzita v Ruzomberku, Fakulta zdravotnictva

Abstrakt

Prispevok sa venuje seniorom v oblasti zdravia. Cielom bolo porovnat zdravotny stav
medzi seniormi zijicimi v domacom prostredi a v instituciach. Ako metddu pre zber empirickych dat
sme zvolili dva validné a reliabilné dotazniky. Minimalny subor udajov pre domacu starostlivost-
MDS- HC- Minimum Data Set for Home Care a hodnotiaci nastroj pre osoby v dlhodobej
starostlivosti - InterRAI LTCF- Resident Assessment Instrument for Long Term Care Facility. Podla
odpovedi sme zistili, Ze seniori v instituciach preukazuju horSi zdravotny stav ako seniori v

domacom prostredi, no vzhfadom na pocet pritomnych ochoreni su na tom lepsie.

KFracové slova: Zdravie. Senior. Domace prostredie. Institucie.

Abstract

This paper considers the seniors in health. The aim was to compare the health status
among seniors living at home and in institutions. As a method for the collection of empirical
data, we chose two questionnaires validity and reliability. MDS-HC-Minimum Data Set for
Home Care and InterRail LTCF-Resident Assessment Instrument for Long Term Care
Facility. According to the responses, we found that seniors in institutions demonstrate poorer

health than seniors at home, but given the number of members present diagnoses are better.

Key words: Health. Senior. Home environment. Institutions.

Uvod:

Zdravie je telesné, duSevné a socialne blaho. Je to opak choroby, nielen jej
nepritomnost’ alebo poruchy funkcie. Zdravie je forma existencie organizmu, ktora sa bud
vyluCuje s chorobou, alebo prechadza do choroby. Svetova zdravotnicka organizacia
definuje zdravie ako ,stav kompletnej fyzickej, duSevnej a socialnej pohody a nielen ako stav
nepritomnosti choroby a slabosti” Starnutie prinada so sebou nutnost’ prijimat’ kompromisy
medzi prianim a skuto€nou realitou svojho zdravia. | vefmi chory stary Clovek mdze mat

subjektivne pocity vysokej Zivotnej kvality, naopak relativne zdravy, ale subjektivne
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nespokojny stary Clovek méze mat pocit nizkej Zivotnej kvality. ,Napriek tomu, Ze kazdy
Clovek prezZiva svoj Zivot originalnym spésobom, déa sa zhodnut na vyznamnych okamZikoch,
ktoré prichadzaju s vy$§im vekom. Zmeny sa odohravaju v rovine telesnej, psychickej a
socialnej* (Venglafova, 2007, s.11). Biologické (telesné) starnutie je désledkom biologickych
zmien Struktury, vzhfadu a fungovania celého organizmu. Psychické starnutie prejavuje sa
zmenou osobnostnych  rysov, znizenim poznavacich schopnosti, spomalenim
psychomotorického tempa, zhorSenim pamati, nizSou koncentraciou pozornosti, ale aj
zvysenou vytrvalostou, stalostou v nazoroch, mudrostou, rozvahou a toleranciou. Socialne
starnutie prebieha ako adaptacia na odchod do déchodku, na zmenu socialneho postavenia,
zmenu zivotného programu a akceptacia socialnych désledkov vyplyvajucich z poruch
zdravia (Draganova, 2006, s.121, 122). Bola dokazana suvislost medzi vysokym stuprfiom
zivotnej spokojnosti s pozitivnou Zivotnou bilanciou a intelektualnou vykonnostou.
Spokojnost’ byva zdruzena s pozitivnym zivotnym oc€akavanim, s vy$Sou pohotovostou k
socialnym kontaktom a Sirkou zaujmov. Realizacia tychto aktivit suvisi samozrejme s
aktualnym zdravotnym stavom. Podla Draganovej (2006), porucha zdravia, resp. staroba
nari$a schopnost &loveka napinat v Ziaducom rozsahu poZiadavky spoloénosti i svoje
vlastné potreby, ktoré sa tykaju pracovnych aktivit, spoloenskych stykov alebo
sebestacnosti v beznych dennych &innostiach a potrebach. Finanéné problémy a chudoba
ovplyviuju nielen kvalitu Zzivota, ale i zdravotny stav a prina8aju mnohé obmedzenia
fyzickych, psychickych a socialnych aktivit (Hegyi, Kraj¢ik, 2004, s. 19, 20). Domace
prostredie je idealnym prostredim pre udrzanie telesnej a duSevnej aktivity seniora a zaistuje
mu trvanie podmienok pre Zivot, na ktoré bol zvyknuty z mlad$ich rokov (Skrabakova, 2009,
s. 1 - 12). So stupajucim vekom senior trpi va¢sim poctom ochoreni, v takom pripade ¢asto
krat rodina nezvlada starostlivost o neho. Takato starostlivost’ je pre ¢lenov rodiny vefmi
narocna, tak psychicky ako aj fyzicky. Pokial je starostlivost oSetrovatelsky naro€na, rodiny
si mézu zabezpecit opatrovatel'sku sluzbu, alebo mézu dat’ svojho pribuzného do ustavného

zariadenia, institucii pre seniorov.

Ciel prace:
Porovnat zdravotny stav medzi seniormi Zijucimi v domacom prostredi

a v instituciach.

Subor:

Vyber respondentov bol systematicky, zamerny. Vzorku vyskumu tvorili seniori starSi
ako 65 rokov zijuci v domacom prostredi v okrese Martin a v okrese Ruzomberok (n = 100)
a seniori star8i ako 65 rokov zijuci v instituciach - domov déchodcov ELIM vo Zvolene,

domov déchodcov Dom Dobrého pastiera v Su¢anoch ( n = 100).
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Tabulka 1 ZloZenie suborov podla veku a pohlavia

Muzi Zeny Spolu
Subor Vek (r)
n % n % n %
. 65-74| 22 22,0 40 40,0 62 62,0
Seniori v
domacom 75+ 13 13,0 25 25,0 38 38,0
prostredi |"q o | 35 | 350 | 65 | 650 | 100 | 100,0
. 65—-74| 8 8,0 26 26,0 34 34,0
Seniori v
institaciac | 75+ 11 11,0 55 55,0 66 66,0
h Spolu 19 19,0 81 81,0 100 100,0

n - absolutnu pocetnost, % - relativhu poCetnost

Metodika :

Na posudenie seniorov v domacom prostredi sme pouzili hodnotiaci nastroj pre osoby
v domacom prostredi Minimalny stbor tdajov pre domacu starostlivost’ - Minimum Data
Set for Home Care (MDS-HC) (Landi, F et al. 2003, s. 1184-1190) Nastroj obsahuje 350
udajov, prvkov vratane socio-demografickych premennych, klinické polozky o fyzickom i
kognitivnom stave, depresii, socialnych interakciach, zdravotnom stave, stave vyZivy,
zhodnoteni prostredia, uzivani liekov. Hodnotiaci nastroj pre osoby v dlhodobej starostlivosti
-Resident Assessment Instrument for Long Term Care Facility (InterRAI LTCF).
Umoznuje poskytovatefom zdravotnej starostlivosti zhodnotit klu€ové oblasti funkéného,
duSevného a fyzického zdravia pacienta, socialne zazemie a vyuzivanie sluzieb (Morris,
2009, s. 119).

Vysledky a interpretacia :

Vysledky porovnavame u seniorov v domacom prostredi (MDS-HC) so seniormi
v instituciach (LTCF). V grafe 1 uvadzame poruchu zraku. Porucha zraku vela krat
ovplyvriuje seba obsluzné €innosti. Seniori v obidvoch skupindch maju minimalne poruchy
videnia. Rovnocennost v podte 40- 41 sme zaznamenali pri primeranom videni. V. domacom
prostredi v 8 pripadoch sme zaznamenali slepotu. Predpovedali by sme zZe nevidiaci seniori

budu skér Zijuci v zariadeniach, ¢o sa v nadej vzorke nepotvrdilo.
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Zrak

B MDS-HC
B LTCF

1 2 3 4 5

1- primerana, 2- minimalna porucha, 3- stredna porucha,
4- tazka porucha, 5- nevidi

Graf 1 Schopnost vidiet’

Seniori v instituciach v 65 pripadoch pocuju bez problémov pri beznej komunikacii, pri
pocuvani televizora. V 9 pripadoch maju strednu poruchu a v 6 tazku poruchu. U seniorov
v domacom prostredi sme zaznamenali v mendom pocte - 58 seniorov bezproblémovy
sluch. Stredna porucha je u 18 seniorov a tazka v 4 pripadoch.

Inkontinencia mo€u u seniorov patri medzi zavazné problémy, ktoré maju dopad na psychicky
stav a socialne vztahy. V grafe 2 uvadzame problémy s mocenim. V domacom prostredi viac ako
polovica 58 seniorov nemaju problémy s mocenim. 18 pripadoch su celkom inkontinentni.

V instituciach 45 seniorov nema problémy s mocenim, inkontinentnych je 22.

Kontinencia moc¢u

B MDS-HC
mLTCF

1 2 3 4 5 6 7

1- kontinentny, 2- kontinentny s mo€owym katetrom, 3- obwkle
kontynentny, 4- ob&as kontinentny, 5- ¢asto inkontinentny,
6- celkom inkontinentny, 7- nemozno hodnotit

Graf 2 Kontinencia moéu
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Kontinencia stolice

B MDS-HC
mLTCF

22
18

1 2 3 4 5

1- kontinentny, 2- obwkle kontinentny, 3- ob&as inkontinentny,
4- Casto inkontinentny, 5- celkom inkontinentny

Graf 3 Kontinencia stolice

Inkontinencia stolice patri medzi vazne problémy, ¢asto krat sa stretdvame u leZiacich
pacientov. 66 seniorov v domacom prostredi nema problémy s udrZiavanim stolice, v 18
pripadoch je zaznamenana inkontinencia. Seniori v indtituciach v 55 pripadoch uvadzaju
kontinenciu, v 12 pripadoch su ¢&asto inkontinentni aaz v 22 pripadoch celkom
inkontinentnych.

Pritomnost’ bolesti

B MDS-HC
BLTCF

1 2 3 4

1- bez bolesti, 2- bolest’ pritomna menej ako denne,
3- denne 1 epizéda bolesti, 4- denne niekolko epizét bolesti

Graf 4 Pritomnost bolesti
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Ako najCastejSi prejav ochoreni sme zaznamenali pritomnost’ bolesti. V grafe 4 uvadzame
epizddy bolesti po€as dna. V 37 pripadoch seniori vdomacom prostredi uvadzaju bolest
pritomnu menej ako denne, v 16 pripadoch denne av 17 pripadoch niekolkokrat za den.
V 28 pripadoch seniori v zariadeniach uvadzaju bolest pritomnu menej ako denne, v 20
pripadoch denne a v 18 pripadoch niekolkokrat za def. Seniori v domacom prostredi maju
spolu 304 diagnoz, ¢o predstavuje na jedného 3 diagndzy. Seniori v instituciach maju spolu
177 diagnoz., ¢o predstavuje v priemere 2 diagnézy na jedného. V domacom prostredi
najvacsie zastupenie mali kardiovaskularne ochorenia, ochorenia pohybového aparatu.
U seniorov v institiciach mali najvacSie zastupenie ochorenia kardiovaskularne,

neurologicke, tumory a diabetes melitus.

Ochorenia a diagnézy

B MDS-HC
mLTCF

160

140

120

100
80

137
60
60 1 77
I w
O i T T T T L T -1
1 2 3 4 5 6

1- kardiovaskularne ochorenia, 2- neurologické ochorenia,
3- ochorenia pohybového systému, 4- psychické choroby,
5- infekcie, 6- tumory, diabetes melitus

Graf 5 Pritomnost ochoreni

Zaver :

Pri porovnani zdravotného stavu u seniorov v domacom prostredi a v instituciach sme zistili.,
Seniori z domaceho prostredia maju menej problémov v oblasti poSkodenia sluchu,
kontinencie moc€u a stolice. U seniorov z institucii sme zaznamenali mensie poruchy zraku,
menej pritomnych diagnéz ako u seniorov z domaceho prostredia. U obidvoch skupin

seniorov v oblasti bolesti sme nezaznamenali rozdiel.

Konferencia ,RODINA - ZD RAVIE - CHOROBA" 284



Zoznam bibliografickych odkazov:

1. DRAGANOVA, H. a kol. 2006. Socialna starostlivost. Martin: Osveta, 2006. 120 s.
ISBN 978-80-8063-240-3.

2. HEGYI, L., KRAJCIK, S. 2004. Geriatria pre praktického lekara. Bratislava: Herba,
2004. 298 s. ISBN 80-89171-06-0.

3. LANDI, F et al., 2003. Minimum Data Set for Home Care. In A Valid Instrument to
Assess Frail Older People Living in the Community. Med Care. 2003, vol. 38, no. 12,
p. 1184-1190.

4. MORRIS, J., N. a kol. 2009. InterRAl manuél pro hodnoceni klienta v zarizeni
dlouhodobé péce(LTCF). Formulari a navod k pouzivani interRAI LTCF, verze 09. In
InterRAI, 2009. 119 s.

5. SKRABAKOVA, M. 2009. Na prahu modernizacie socialnych sluzieb. In Humanita.
ISSN 1336-2208, 2009, ¢.5, s. 1-12.

6. VENGLAROVA, M. 2007. Problematické situace v pééi o seniory. 1. vyd. Praha:
Grada Publishing, a.s., 2007. 96 s. ISBN 978-80-247-2170-5.

Kontaktna adresa:

Mgr. Alena Valancova

Katolicka univerzita v Ruzomberku
Fakulta zdravotnictva

Namestie A. Hlinku 48

034 01 Ruzomberok

e-mail: aknelkal370@gmail.com

Konferencia ,RODINA - ZD RAVIE - CHOROBA" 285



ZAPOTRZEBOWANIE NA EDUKACJE WSROD PACJENTOW Z MIGOTANIEM
PRZEDSIONKOW HOSPITALIZOWANYCH W RZESZOWSKICH SZPITALACH

Lucyna Boratyn-Dubiel, Barbara Gugata, Zdzistawa Chmiel

Instytut Pielegniarstwa i Nauk o Zdrowiu, Wydziat Medyczny, Uniwersytet Rzeszowski

Streszczenie

Wprowadzenie. Edukacja zdrowotna to proces ciggty, stanowigcy integralng czesc¢ leczenia,
ktérego podmiotem jest chory. Celem edukacji jest przede wszystkim nabywanie przez
pacjentéw wiedzy i umiejetnosci, ktore pozwolg im na utrzymanie jak najwyzszej jakoSci
ZycCia mimo ograniczen, jakie niesie ze sobg choroba.

Cel pracy. Celem pracy jest ocena wiedzy zdrowotnej pacjentdw z migotaniem
przedsionkow

oraz ich zapotrzebowania na edukacije.

Material i metody. Badaniami objeto 150 pacjentdow z migotaniem przedsionkéw
hospitalizowanych w rzeszowskich szpitalach. W pracy zastosowano metode sondazu
diagnostycznego. Narzedziem badawczym byt autorski kwestionariusz ankiety, w ktérym
zastosowano pytania zamkniete jedno i wielokrothego wyboru. Wyniki badah poddano
analizie statystycznej przy wykorzystaniu pakietu statystycznego Statistica 8.0.

Wyniki. Wykazano, ze az 60 % badanych miato niedostateczny poziom wiedzy zdrowotnej,
tylko 6 % wykazywato bardzo dobrg wiedzg w tym zakresie. Wyzszg wiedze zdrowotng
posiadaty osoby mtodsze (p<0,001), oraz lepiej wyksztatcone (p<0,001). Badani najczesciej
oczekiwali wiedzy na temat przeprowadzanych badan i zabiegéw (87,3 %) oraz samoopieki
(70 %). Wieksze zapotrzebowanie na wiedze wykazywali mtodsi ankietowani (p<0,001), oraz
z wyzszym i Srednim wyksztatceniem (p<0,01). Wraz ze wzrostem $wiadomosci zdrowotne;j
pacjentéw z migotaniem przedsionkéw wzrosto ich zapotrzebowanie na informacje(p<0,001).
Whioski: Ankietowani wykazujg niski poziom wiedzy zdrowotnej. Ws$rdd pacjentéw
z migotaniem przedsionkow istnieje duze zapotrzebowanie na wiedze. Wedtug badanych

edukacje zdrowotng powinny prowadzi¢ pielegniarki.
Stowa kluczowe: Migotanie przedsionkow. Edukacja zdrowotna. Pacjent.
Summary

Introduction. Health education is a continuous process that is an integral part of the

treatment, the subject of which is the ill person. The purpose of this education is, mainly,
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acquiring knowledge and abilities which will allow the patients to maintain the highest
possible quality of life despite the limitations caused by disease.

The aim. The purpose of this paper is to evaluate the health related knowledge and the need
for education of patients with atrial fibrillation.

Methods and materials. The research was conducted on 150 patients with atrial fibrillation
hospitalized in facilities in Rzeszéw. A diagnostic survey method was used for this research.
The research tool was an authorial survey questionnaire consisting of closed questions with
both multiple and single answers. The results were statistically analyzed with the use of
Statistica 8.0 packet.

The result. It was demonstrated that 60 % of the people examined had an adequate level of
health knowledge while only 6 % showed a very good knowledge in this area. Younger
people (p<0,001) and those with better education presented higher level of health
knowledge. The subjects expected information mostly about conducted tests, procedures
(87,3 %) and self-care (70 %). Younger questioned (p<0,001) and those with higher or
secondary education (p<0,01) presented higher demand for knowledge. The need for giving
information by the nurses (p<0,001) increased along with the growth of health awareness
among patients with atrial fibrillation.

Conclusions. The respondents presented a low level of health education. There is a high
demand for education among patients with atrial fibrillation. According to the respondents,
health education should be conducted by nurses.

Key Words: Atrial fibrillation. Health education. Patient.

Wprowadzenie

Edukacja zdrowotna pacjenta jako jedno z kluczowych zadan pielegniarki jest
procesem zamierzonego wptywu na osobowos¢ chorego i jego bliskich, na postawy oraz
przekonania dotyczgce zdrowia. Jest procesem ksztattowania poczucia odpowiedzialnosci
za zdrowie wilasne i najblizszych oraz postaw w prozdrowotnym kierunku, zgodnym ze
spotecznie akceptowalnymi celami promocji zdrowia. Jest takze procesem przygotowania
podopiecznego do roli pacjenta instytucji ochrony zdrowia, wspotpracy w procesie
pielegnowania, leczenia i rehabilitacji, a takze do Swiadczenia opieki nieprofesjonalnej oraz
przygotowania do samoopieki i samopielegnacji. Zakres zadan edukacji pacjenta obejmuje
zarowno tresci edukacji zdrowotnej oraz dziatania na rzecz ksztattowania umiejetnosci zycia
z chorobg czy niepetnosprawnoscig i bycia pacjentem réznych instytuciji opieki zdrowotne;.

Priorytetowym zadaniem edukacji przewlekle chorych jest umozliwienie im

funkcjonowania zblizonego do poziomu ludzi zdrowych oraz profilaktyka powiktan. Gtéwnym
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celem tej edukacji jest udzielenie pacjentom pomocy, w zrozumieniu choroby i uczenia
sposobu zycia z nig. Wptywa to na obnizenie leku chorego, pozyskanie go do wspotpracy
oraz petniejszej akceptacji metod leczenia i nastepstw choroby. Posiadanie wiedzy,
umiejetnosci oraz motywacji pozwala pacjentowi na wspotuczestniczenie w procesie
diagnostyczno-terapeutycznym.

Jedng z czestych chordb przewlektych uktadu krgzenia jest migotanie przedsionkow.
Schorzenie to nazywane jest epidemig XX| wieku ze wzgledu na stale rosngcg liczbg
zachorowan. Migotanie przedsionkéw w znacznym stopniu wptywa na obnizenie jakosci
zycia pacjentow. Wigze sie z czestymi hospitalizacjami, moze tez skutkowaé réznymi
powikfaniami zagrazajgcymi zyciu. Edukacja zdrowotna prowadzona przez pielegniarki,
wsréd tych pacjentdw ma przygotowaé ich do zycia z chorobg, do samokontroli
i samopielegnacji, a takze wskazaC potrzebe zmiany zachowan na prozdrowotne.
Zastosowanie edukacji terapeutycznej motywuje pacjenta do podjecia trudéw zwigzanych
z leczeniem, przeciwdziata powstawaniu leku, depresji, znuzenia i zagubienia, eliminuje stres
i niepewnosc¢ przed przyszioscig. Dzieki niej chorzy stajg sie bardziej samodzielni i niezalezni
w czynnos$ciach zycia codziennego, a takze odpowiedzialni za przebieg swojej choroby.
Celem niniejszej pracy byta ocena wiedzy zdrowotnej pacjentéw z migotaniem przedsionkdw

oraz ich zapotrzebowania na edukacje.

Material i metody

Badaniami objeto 150 pacjentdw z migotaniem przedsionkdw hospitalizowanych
w dwodch rzeszowskich szpitalach (Oddziat Chorob Wewnetrznych z Pododdziatem Kardiologii
WSS im. F. Chopina oraz Oddziat Kardiologii Szpitala Wojewodzkiego im. $w. Jadwigi).
Przeprowadzono je na przetomie 2012 i 2013 roku, po uprzednim uzyskaniu zgody kierownikow
tych placowek. W pracy zastosowano metode sondazu diagnostycznego. Narzedziem
badawczym byt autorski kwestionariusz ankiety, w ktorym zastosowano pytania zamknigte
jedno i wielokrotnego wyboru. Warunkiem zakwalifikowania pacjenta do badan byta dobrowolna
zgoda na udziat w nich oraz zdiagnozowane migotanie przedsionkow. Ankietowanych
podzielono ze wzgledu na typ migotania przedsionkow: osoby z pierwszym epizodem,
napadowym, przetrwatym oraz utrwalonym. Uzyskane wyniki opracowano jakosciowo
i ilosSciowo oraz poddano analizie statystycznej przy wykorzystaniu pakietu statystycznego
Statistica 8.0. Przyjeto nastepujgce reguty statystyczne: p>0,05 — brak istotnosci statystycznej,
p<0,05 — istotna zalezno$¢ statystyczna (*), p<0,01 — wysoce istotna zaleznosé¢ statystyczna

(**), p<0,001 — bardzo wysoka istotnos¢ statystyczna (***).
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Wyniki

W grupie 150 przebadanych pacjentow, mezczyzni stanowili 50,6 % za$ kobiety
49,3 % oso6b. Nie stwierdzono, by pte¢ réznicowata w istotny sposdb typ migotania
przedsionkéw u badanych (p>0,05). Ponad potowa (57,3 %) ankietowanych mieszkata w
miescie, zas 42,6 % na wsi. Najwiecej oséb legitymowato sie wyksztatceniem Srednim
42,6 %, nastepnie zawodowym 32,6 %, podstawowym 14 %, najmniej badanych (10,6 %)
posiadato wyksztatcenie wyzsze. Najwiecej respondentéw bylo w przedziale wiekowym 61-
70 lat (38,6 %) oraz 71-80 lat (26 %). Pozostali pacjenci byli w wieku 30-40 lat (4,6 %), 41 do
50 lat (17,3 %), oraz od 51 do 60 lat -13,3 % respondentdw.

Poziom prezentowanej przez respondentow wiedzy zdrowotnej byt zréznicowany.
Stwierdzono, ze osoby, u ktérych zdiagnozowano pierwszy epizod migotania przedsionkéw oraz
osoby z migotaniem napadowym statystycznie czesciej uwazaty za gtéwne czynniki wywotujgce
choroby uktadu krgzenia zaburzenia elektrolitowe oraz styl zycia. Osoby z przetrwatym i
utrwalonym migotaniem przedsionkéw czesciej twierdzity, ze gtéwnym czynnikiem wywotujgcym
choroby ukfadu krgzenia sg uwarunkowane genetycznie (p<0,0345%).

Zdaniem 70,6 % pacjentow do czynnikbw sprzyjajacych wystgpieniu napadu
migotania przedsionkdéw nalezat stres, naduzycie alkoholu, znaczny wysitek fizyczny. Wedtug
27,3 % respondentow czynnikami tymi byty dtugotrwate przebywanie na swiezym powietrzu,
znaczny wysitek fizyczny. Na obfity positek oraz spokojny tryb zycia i alkohol, jako czynniki
sprzyjajgce wystgpieniu napadu migotania przedsionkéw wskazywato 2 % osob.

Az 68 % ankietowanych uwazato, ze leki p/zakrzepowe stosuje sie w celu
zapobiegania nawrotom migotania przedsionkéw. Zdaniem 26 % oséb przyjmowanie tych
lekow zapobiegato udarowi moézgu, natomiast 6 % badanych uznato, Ze stabilizujg one
cisnienie tetnicze. Wedtug 43,3 % ankietowanych przyjmujgcych doustnie antykoagulanty,
prawidtowe granice INR powinny sie miesci¢ w przedziale 2 — 3. Zdaniem 30 % o0so6b
prawidtowa warto$¢ INR powinna znalez¢ sie w przedziale 1,5 — 2, natomiast wartosci INR
z przedzialu 2,5 — 4, jako prawidlowe uznato 26,6 % ankietowanych. Zdecydowana
wiekszos$¢ ankietowanych (81,3 %) nie wiedziato, czy rodzaj spozywanego pokarmu wyptywa
na dziatanie doustnych antykoagulantéw. Wedtug 10 % z nich nie miat on wptywu, natomiast
8,6 % badanych stwierdzito, ze warzywa zielone uposledzajg dziatanie tych lekéw.

Na podstawie uzyskanych w badaniu ankietowym powyzszych informacji oceniono wiedze
zdrowotng pacjentdéw. Stwierdzono, ze niedostateczny poziom wiedzy prezentowato az 60 %
pacjentéw hospitalizowanych z migotaniem przedsionkéw. Dostateczng wiedze miato 22 %
ankietowanych, za$ dobrg wiedzg dysponowato tylko12 % oséb. Zaledwie 6 % pacjentéw
posiadato bardzo dobrg wiedze zdrowotng. Poziom wiedzy zdrowotnej zmieniat sie odwrotnie
proporcjonalnie do wieku ankietowanych. Osoby starsze miaty istotnie mniejszg wiedze, zas u

o0séb miodszych wykazano wyzszy poziom wiedzy zdrowotnej (tab.1).
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Tabela 1. Poziom wiedzy zdrowotnej w zaleznosci od wieku ankietowanych

Poziom wiedzy

Wiek niedostateczny | dostateczny dobry bardzo dobry
N |% N |% N [% N | %

30-40 lat 1 |111 3 19,09 1 |5,56 2 122,22

41-50 lat 3 (3,33 9 |27,27 8 |44,44 6 | 66,67

51-60 lat 6 6,67 8 (24,24 5 127,78 111,11

61-70 lat 47 |52,22 8 (24,24 3 16,67 0 0,00

71-80 lat 33 |36,67 5 |15,15 1 |5,56 0 | 0,00

Razem 90 |100,00 33 |100,00 18 [100,00 9 100,00

Poziom istotnosci p | < 0,001***

Wykazano wptyw wyksztatcenia na poziom wiedzy zdrowotnej. Osoby posiadajace
wyksztatcenie wyzsze i Srednie miaty istotnie wyzszy poziom wiedzy niz osoby legitymujgce

sie wyksztatceniem zawodowym i podstawowym ( tab.2).

Tabela 2. Poziom wiedzy zdrowotnej w zaleznosci od wyksztatcenia ankietowanych

Poziom wiedzy

Wyksztalcenie niedostateczny | dostateczny dobry bardzo dobry

N % N |% N [% N | %
podstawowe 20 |22,22 0,00 1 (5,56 0 |0,00
zawodowe 34 |37,78 14 (42,42 1 5,56 0 /0,00
$rednie 36 (40,00 13 [39,39 9 50,00 6 66,67
wyzsze 0 |0,00 6 [18,18 7 138,89 3 133,33
Razem 90 |100,00 33 | 100,00 18 {100,00 9 |100,00
Poziom istotnosci p | < 0,001***

Oczekiwania pacjentow w stosunku do pielegniarek w zakresie przekazywania wiedzy

zdrowotnej byly zréznicowane. Badani najczesciej chcieli uzyska¢ informacje na temat
przeprowadzanych badan i zabiegow (87,3 %), przygotowania do samoopieki (70 %), oraz na
temat organizacji oddziatu (43,3 %). Wiedze o tematyce ogdlno zdrowotnej chciatoby uzyskac
38,6 % respondentéw, zas na temat profilaktyki chorob — 33,3 % ankietowanych. Osoby w wieku
do 60 r.z. istotnie czesciej chcieli uzyskaé wiedze o tematyce ogdélno zdrowotnej oraz profilaktyce
chordb, zas pacjenci po 60 r.z z zakresu przygotowania do samoopieki.

Wraz ze wzrostem wyksztalcenia ankietowanych wzrastato zapotrzebowanie na
wiedze o tematyce ogdlno zdrowotnej oraz na temat profilaktyki choréb, malato natomiast

zapotrzebowanie na informacje z zakresu przygotowania do samoopieki (tab.3).
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Tabela 3. Rodzaj informacji oczekiwanych od pielegniarek w zaleznosci

od wyksztafcenia pacjentow

Rodzaj oczekiwanych Wyksztalcenie Poziom
informacji/ tematyka podstawowe |zawodowe |Srednie |wyzsze istotnosci p
N |[% N % N (% N |%
nie 20 |95,24 35(71,43 [33|51,56 |4 |[25,00 |< 0,001***
ogo6lno-zdrowotna
tak 1 |4,76 14 128,57 |31 (48,44 |12 75,00
nie 19 |90,48 38|7755 |37/57,81 |6 |37,50|0,0010**
profilaktyka choréb
tak 2 19,52 11 | 22,45 |27 (42,19 |10 |62,50
organizacja opieki | nie 19 190,48 42 85,71 |58|90,63 |16 [100,0 |0,4217
zdrowotnej tak 2 19,52 7 (1429 (6 |9,38 |0 |0,00
o nie 13 61,90 25 (51,02 |37|57,81 |10 |62,50 |0,7706
organizacja oddziatu
tak 8 138,10 24 148,98 |27 (42,19 |6 |37,50
przeprowadzane nie 1 4,76 8 116,33 |8 (12,50 |2 |12,500,6190
badania i zabiegi tak 20 |95,24 41 183,67 |56 (87,50 (14 |87,50
_ nie 2 19,52 11 |22,45 |26(40,63 |6 |37,50 |0,0245*
samoopieka
tak 19 |90,48 38 |77,55 [38]59,38 |10 |62,50
brak nie 21 |100,00 |49 |100,0 |63|98,44 |16 |100,0 [0,7166
ra
tak 0 (0,00 0 |0,00 1 (1,56 |0 (0,00
Razem 21 100 49 | 100 64100 |16 |100

Ponad potowa ankietowanych (52,6 %) wykazywata zapotrzebowanie na informacje
dotyczgce aktywnosci fizycznej, zawodowej i spotecznej, 47,3 % badanych na temat diety
za$ 40 % respondentéow oczekiwato informacji o sposobach radzenia sobie ze stresem. Az
68 % badanych chciato dowiedzie¢ sie jakie objawy powinny byé powodem kontaktu
z lekarzem, blisko potowa za$ chciata uzyskac informacje dotyczgce kontroli wskaznika INR
(44,6 %). Zdecydowana wiekszos¢ (97,3 %) pacjentow wykazata zapotrzebowanie na
edukacje zdrowotng, zas tylko 3 % badanych stwierdzito, ze edukacja nie jest im potrzebna.
Pacjenci w wiekszosci (66 %) uznali, ze wiedza przekazywana przez pielegniarki zaspokaja
ich zapotrzebowanie na nig w sposéb wysoki i bardzo wysoki (14 %). Najbardziej korzystng
formg prowadzenia edukacji dla 96,6 % ankietowanych byfa indywidualna rozmowa, na
broszury informacyjne wskazato 40,6 % oso6b, za$ rozmowe grupowg wybrato 1,3 %

ankietowanych.
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Dyskusja

Edukacja zdrowotna wigze sie z wywieraniem wptywu na postawy oraz motywacje
pacjenta. W procesie tym podejmowane sg czynno$ci, majgce wywofa¢ zmiane
w zachowaniu osob. Wysoki poziom wiedzy o zdrowiu i chorobie stuzy autonomii
i samodzielnoéci pacjenta, w granicach jego indywidualnych mozliwosci. Podstawg do
upodmiotowienia pacjenta i traktowania jako partnera, w procesach leczenia i pielegnacji
jest posiadanie przez niego wiedzy o zdrowiu, chorobie, zaleznosciach wystepujacych
miedzy zachowaniami zdrowotnymi a jednostkg chorobowg. Szeroko pojeta swiadomosé
zdrowotna chorych, pomaga w procesie adaptacji, leczenia i pielegnacji jest takze
warunkiem efektywnej wspoipracy pomiedzy personelem medycznym a pacjentem.
Pozwala choremu zrozumie¢ potrzebe i celowo$¢ proponowanych dziatan.

W badaniach wtasnych wykazano, ze az 60 % ankietowanych miato niedostateczng
wiedze zdrowotng, natomiast tylko 6 % badanych wykazywato wysoki poziom wiedzy.
Badania innych autorow przeprowadzone wsrod pacjentéw hospitalizowanych w oddziale
chirurgii SPZOZ Krasnik, wskazujg takze na niski poziom wiedzy zdrowotnej u wiekszosci
pacjentéw (Girzelska et.al., 2010, s.420-428). Pomimo tego, ze migotanie przedsionkow jest
dos¢ czesto wystepujgcym schorzeniem przewlektym, problem oceny poziomu wiedzy
i edukacji zdrowotnej wsrdd tych chorych nie jest jeszcze w pisSmiennictwie naukowym zbyt
szeroko poruszany i doceniany.

Kolejnym problemem wystepujgcym u pacjentéw z migotaniem przedsionkow byt
niski poziom wiedzy na temat zasad obowigzujgcych przy przyjmowaniu lekéw
p/zakrzepowych, celowosci ich stosowania oraz wartosci prawidtowych wskaznika
protrombinowego (INR). Zdecydowana wiekszo$¢ ankietowanych (81,3 %) nie wiedziata, czy
rodzaj spozywanego pokarmu wyptywa na dziatanie doustnych antykoagulantéw. Tylko 26 %
uznato, ze celem stosowania lekéw przeciwzakrzepowych jest zapobieganie udarowi mozgu,
a tylko 26,6 % badanych potrafito wskazac prawidtowe wartosci (INR).

Podobne wyniki uzyskali inni badacze, (Rewiuk et.al.,2007.,s. 44-47) ktorzy
sprawdzali poziom wiedzy dotyczgcej profilaktyki przeciwzakrzepowej u pacjentéw
z migotaniem przedsionkow. Autorzy w swoich badaniach wykazali, iz chorzy majg niski
poziom wiedzy w tym zakresie. Stanowi to czynnik ryzyka nieprawidtowej kontroli INR oraz
niebezpieczenstwo powiktan. Aby pacjent mogt swiadomie i aktywnie uczestniczy¢
w procesie terapii musi posiada¢ chociazby minimalny zakres wiedzy zdrowotnej. Powinien
by¢ swiadomy celow, korzysci, niebezpieczenstw leczenia, a takze poznac¢ alternatywne
mozliwosci postepowania. Badania przeprowadzone wsréd 140 pacjentéw Samodzielnego

Szpitala Klinicznego Akademii Medycznej w Biatymstoku, wykazaty takze niskg wiedze
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pacjentow na temat zalecanego przedziatu wartosci terapeutycznych INR oraz czynnikow
wplywajgcych na jego zmiane (Sawicka- Powierza et.al., 2007., s. 36-40).

W analizie badah wiasnych skorelowano stan wiedzy zdrowotnej respondentéw
z wiekiem i wyksztatceniem. Stwierdzono, ze poziom wiedzy, zmieniat sie odwrotnie
proporcjonalnie do wieku ankietowanych. Osoby starsze, miaty znacznie mniejszg
Swiadomosc¢ zdrowotng w stosunku do mfodszych pacjentéw. Powyzsze wyniki wskazuja, iz
miodsze pokolenie przywigzuje wieksza wage do uwarunkowan zdrowia i choroby, oraz
wilasnego wptywu na te sytuacje. Podobnie zaleznosci zaobserwowali inni badacze, ktérzy
wykazali iz osoby powyzej 60 r.z. mialy nizszg wiedze na temat profilaktyki
przeciwzakrzepowej niz osoby miodsze (Rewiuk et.al.,2007.,s. 44-47).

Czlowiek podnoszgc swoje wyksztatcenie, poszerza jednoczesnie horyzonty myslowe
i ogdlne postrzeganie siebie i otoczenia oraz wystepujgcych w nim zaleznosci. Osoby te
zdajg sobie sprawe, ze ich zaangazowanie, wiedza zdrowotna i motywacje, pozwalajg na
zachowanie autonomii oraz wspétuczestnictwa w procesie diagnostyczno- leczniczym a
takze przygotowaniu do samoopieki (Girzelska et.al., 2010, s.420-428). W badaniach
wiasnych korelacja wiedzy zdrowotnej ankietowanych z ich wyksztatceniem. wykazata, ze
wraz ze wzrostem poziomu wyksztatcenia rosnie ich $wiadomos¢ zdrowotna. Dla
poréwnania wykorzystano badania innych autoréw dotyczace skutecznosci edukaciji
zdrowotnej wsréd osob hospitalizowanych w  klinice kardiologii. Wykazano zalezno$é
pomiedzy wiedzg zdrowotng a wyksztatceniem ankietowanych. Zdecydowanie najmniejszg
wiedze mialy osoby z wyksztalceniem podstawowym, a najwiekszg z wyksztatceniem
srednim i wyzszym (Kubica et.al.2005., s.61-68).

Obecnie pacjent coraz czesciej w sposéb aktywny siega po informacje na temat
swojej sytuacji zdrowotnej. Podczas hospitalizacji domaga sie od personelu medycznego
zrozumiatych i precyzyjnych wyjasnien na temat udzielanych swiadczen zdrowotnych.
Oczekiwania i potrzeby pacjentdw w zakresie edukacji sg jednak zréznicowane. Badania
wiasne wykazaty, ze wiekszo$¢ ankietowanych (87,3 %) oczekiwata informacji na temat
przeprowadzanych badan i zabiegéw. Bardzo istotne dla badanych byly informacje
dotyczace przygotowania do samoopieki, oczekiwato ich ponad 2/3 ankietowanych. Blisko
potowa o0sOb oczekiwata informacji na temat organizacji oddziatu, tematykg ogdlno
zdrowotng zainteresowanych byto 38 % badanych. Tematem profilaktyki choréb interesowato
sie 33 % sposrdd ankietowanych, tylko co 10 osoba byta zainteresowana informacjami
dotyczgcymi organizacji opieki zdrowotnej. Przeprowadzono takze korelacje rodzaju
informacji oczekiwanych przez ankietowanych od pielegniarek z wyksztatceniem pacjentow.
Stwierdzono, ze wraz ze wzrostem wyksztatcenia badanych rosnie zainteresowanie

informacjami o tematyce ogdélno zdrowotnej i profilaktyce chordb.
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Jednym z kluczowych zadan zawodowych pielegniarki jest z przygotowaniem
podopiecznego do samoopieki w warunkach domowych. Badania wtasne wykazaty bardzo
duze (70 %) zainteresowanie wsrod pacjentéw tg tematyka. Jest to bardzo istotne, gdyz
odpowiednio wysoki poziom wiedzy zdrowotnej stanowi z pacjenta ,eksperta” w swojej
chorobie i jest on w stanie sprawowa¢ samokontrole nad swoim organizmem. Tak
przygotowana jednostka ma umiejetnos¢ petniejszego zycia i radzenia sobie w trudnych
sytuacjach zwigzanych z choroba.

Badania wiasne wykazaty istotng zaleznosci pomiedzy wiedzg zdrowotng
ankietowanych okreslong obiektywnie i stopniem zapotrzebowania na edukacje zdrowotng,
okreslonym subiektywnie przez pacjentéw z migotaniem przedsionkéw. Wszystkie osoby
z bardzo dobrg $wiadomoscig zdrowotng widziaty potrzebe edukacji. Wraz ze wzrostem
wiedzy zdrowotnej, wzrastata liczba oséb, ktére widziaty potrzebe prowadzenia edukacii
przez pielegniarki. Pacjenci z wyzszg swiadomoscig zdrowotng zdawali sobie sprawe z tego,
ze aby w peti uczestniczy¢ w procesach leczenia i pielegnacji, przygotowac¢ sie do
samodzielnego wptywania na te procesy, potrzebujg ciggtej edukacji. Dzieki temu mogg sie
sta¢ partnerami w procesie leczenia i pielegnacji oraz samodzielnie decydowa¢ o dalszym
postepowaniu. W badaniach  prowadzonych wsréd 120 pacjentéw hospitalizowanych
w Klinice Kardiologii i Choréb Wewnetrznych Collegium Medicum w Bydgoszczy
dotyczacych skutecznosci edukacji zdrowotnej za pomocg broszur wykazano, ze edukacja ta
okazata sie najbardziej skuteczna wsrdod pacjentéw z wyzszg wiedzg zdrowotng. Osoby te
pomimo iz posiadaly wiedze na zadawalajgcym poziomie, nadal siegaly po informacje
dotyczgce zdrowia i choroby oraz skutecznie z nich korzystaty (Kubica et.al.2005., s.61-68).

Rola pielegniarki w edukacji zdrowotnej w opinii pacjentow jest znaczaca.
Prowadzona na wysokim poziomie, kierowana bezposrednio do chorych, powoduje wzrost
ich satysfakciji, ktorej konsekwencjg jest wzrost jakosci ustug medycznych. Proces edukacji
nie tylko zwieksza poczucie bezpieczenhstwa pacjenta, ale wptywa takze na dalszy przebieg
choroby. W badaniach witasnych wykazano wysokg satysfakcje respondentéw z edukacji
prowadzonej przez pielegniarki. Wiekszos¢ ankietowanych uznata, ze edukacja ta zaspokaja
ich zapotrzebowanie na wiedze w sposéb wysoki (66 %) i bardzo wysoki (14 %). Wsrod
ankietowanych nie byto oséb niezadowolonych z informacji udzielanych przez pielegniarki.
Podobne wyniki uzyskano w badaniach ktére przeprowadzono wsrod 205 pacjentow
hospitalizowanych z chorobami przewlektymi: cukrzyca, choroba niedokrwienna serca,
astma oskrzelowa i dyskopatia. Wykazano, ze informacje przekazywane przez pielegniarki
zostaly uznane jako bardzo przydatne do dalszego zycia przez 82 % ankietowanych, az
97 % wyrazito zadowolenie z uczestnictwa w programie edukacji zdrowotnej (Slusarska

et.al.,2002.,5.298-303). Badania przeprowadzone wsréd pacjentdw hospitalizowanych w
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oddziale chirurgii, wykazaty zadowolenie pacjentow z prowadzonej prze pielegniarki
edukacji. Ponad 80 % badanych stwierdzito, Zze informacje udzielane przez personel
pielegniarski byly wystarczajgce (Girzelska et.al., 2010, s.420-428).

Najbardziej oczekiwang formg edukaciji dla 96,6 % pacjentow w badaniach wlasnych
byta rozmowa indywidualna, broszury informacyjne i instruktaz wskazato po okoto 40 %
ankietowanych, za$ najmniej korzystng formg edukacji wg respondentow byta rozmowa
grupowa (1,3 %). Podobnie w badaniach innych autoréw najczesciej wskazywang metodag
korzystng w prowadzeniu edukacji zdrowotnej byta rozmowa indywidualna. Wskazato jg
85 % respondentéw (Slusarska et.al.,2002.,s. 298-303).

Z punktu widzenia pacjenta edukacja jest pozadana i korzystna. Dziatania edukacyjne
zwiekszajg jego poczucie bezpieczenstwa, dajgc mozliwos¢ samodzielnego kierowania
witasnym zyciem. Edukacja zdrowotna ma wiec ogromne znaczenie zarowno dla chorych
poniewaz dostarczona wiedza wptywa na poprawe jakosci ich zycia jak i dla lekarzy gdyz
pacjent staje sie partherem w terapii co daje wiekszg skuteczno$¢ leczenia. Dlatego tez
dziatalnos¢ edukacyjna wsrdéd pacjentdw z migotanie przedsionkdéw powinna sie

sukcesywnie rozwija¢ a pielegniarka powinna petni¢ w tym procesie kluczowg role.

Whnioski

Wyniki przeprowadzonych badan pozwolity na sformutowanie nastepujgcych wnioskow:

1. Pacjenci hospitalizowani z powodu migotania przedsionkéw wykazujg niski poziom
wiedzy zdrowotnej. Prezentowany stan swiadomoéci zdrowotnej, zalezny jest od
wieku, i wyksztatcenia.

2. Oczekiwanie wsparcia edukacyjnego zalezne jest od wieku, wyksztatcenia, poziomu
prezentowanej wiedzy oraz czasu trwania choroby. Osoby mtodsze oraz ze Srednim
i wyzszym wyksztalceniem wykazujg wieksze zapotrzebowanie i oczekiwania
wzgledem informacji udzielanych przez pielegniarki.

3. Zapotrzebowanie na wiedze z zakresu samoopieki jest duze. Zakres tematyczny jest
zroznicowany, zalezny od wieku, wyksztatcenia, poziomu prezentowanej wiedzy oraz
czasu trwania choroby. Najwieksze zainteresowanie dotyczy diety, nauki kontroli
cisnienia i tetna, rozpoznawania objawow wskazujgcych na potrzebe kontaktu
z lekarzem oraz radzenia sobie ze stresem. Istnieje duze zapotrzebowanie
wskazania zrédet uzupetniania wiedzy.

4. Poziom edukacji prowadzonej przez pielegniarki oraz stopien zaspakajania

oczekiwanh respondentéw oceniany jest przez pacjentéw jako wysoki i bardzo wysoki.
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VYZNAM ZIVOTOSPRAVY PACIENTA'S ALKOHOLOVOU CHOROBOU PECENE

Jana Jakobejova

Trnavska univerzita v Trnave

Abstrakt

Praca prezentuje vyznam zivotospravy pacienta s alkoholovou chorobou pecene.
Objektom skumania v naSom prieskume boli pacienti hospitalizovani na internom oddeleni
v nemocnici s poliklinikou v roznave. Zistili sme prostrednictvom dotaznika priiny
nedodrZiavania Zzivotospravy vo vztahu k svojmu ochoreniu. Poukazali sme na vyznam
edukacného pbésobenia sestry na pacienta stymto ochorenim ako aj jeho rodinnych

prislusnikov vo vztahu k zlepSeniu kvality ich Zivota a jeho perspektivy.

Krucové slova: Alkoholova choroba peCene. Edukacia. Edukacna c&innost. Spravna

Zivotosprava. Prevencia.

Abstract

The work presents the importance of healthy way of life of the patient with Alcoholic
liver disease. Issue in our survey, patients were hospitalized at the internal departments at
the Hospital in Rozfiava. We have found the causes of non-compliance with lifestyle through
a questionnaire in relation to their disease. We have pointed out the importance of learning of
the sisters on a patient with this condition as well as his family members in relation to the

improvement of their quality of life and his perspective

Key words: Alcoholicliverdisease. Education. Educationalactivity. Rightregimen. Therapy.

Prevention.

Background: Prieskum bol vykonany s cielom zhodnotit dodrZiavanie Zivotospravy pacienta
s Alkoholickou chorobou pecene a realizaciu edukacnej Cinnosti sestier.

Methods: Prieskum prebiehal v Nemocnici s poliklinikou v RoZiave u pacientov s diagn6zou
Alkoholova choroba peCene. Data sme ziskali prostrednictvom dotaznika vlastnej
konstrukcie: Dotaznik | — pre pacienta, dotaznik Il - pre sestry.

Results: Zistili sme, Ze pacienti neguju sebavnimanie v pozicii alkoholika, nedodrziavaju

spravny zivotny Styl. PoCas prieskumu sme zistili, ze sestry poznaju zasady spravnej
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Zivotospravy, edukuju pacienta s Alkoholovou chorobou pecene a zaujem o podporu zdravia
prejavuju partneri pacientov a ich deti.

Conclusion: Ochorenie Alkoholova choroba pecene zaznamenalo Vv poslednych
desatroCiach vyrazny vzostup. Pri€inou vzostupu je velka spotreba alkoholu. Z udajov
Statistického Uradu Slovenskej republiky z roku 2012 vyplyva, e spotreba alkoholu na
Slovensku z roku 2010 na rok 2011 stdpla z 13,2 | na 13,3 | na osobu (Statisticky urad
Slovenskej republiky). Napriek zlej financnej situacii fudi v nasom State, konzumacia alkoholu
je stale vysoka, ¢o je aj pri€inou vzniku Alkoholovej choroby pecene. Je dblezité ucit ludi,
aby sa zamerali na prevenciu, zmenili svoj zivotny Styl, uprednostnili fyzicku aktivitu, Sport,
dodrziavali spravnu zivotospravu, neprejedali sa a alkoholické napoje konzumovali len
prilezitostne. Edukacné pbésobenie sestry na pacienta s Alkoholovou chorobou pecene, ako
aj jeho rodinnych prislusnikov predstavuje nenahraditelny spésob zlepSenia kvality zivota
a jeho perspektivy.

Introduction

Ochorenia pec€ene patria dnes k chorobam ¢astym a tiez spolo¢ensky zavaznym. Alkoholova
choroba pecene je poSkodenie peene alkoholom a méze prebiehat ako steatéza pecene,
hepatitida, fibréza alebo az cirh6za peéene. Pri¢inou tohto ochorenia je nadmerna
konzumacia napojov obsahujucich alkohol astym spojené nedodrzZiavanie spravnej
Zivotospravy, zdravého Zivotného Stylu. Vplyvaju nanho aj rézne rizikové faktory. Na tazky
priebeh predisponuje vek, Zenské pohlavie, kombinacia s inymi chorobami, ako aj liekové
poskodenie, narkotika a genetické choroby (HruSovsky, 2007).

Alkohol je z viacerych hladisk stale drogou ¢islo jeden. Je to lahko dostupna droga
a zo Statistickych udajov je zname, Ze vekova hranica prvého poZitia alkoholu sa zniZuje.
Zivotny $tyl a Zivotosprava sa nasledkom alkoholu stavaju nezdravé, jedalniéek menej pestry
a Casto sa zabuda, Ze o zdravie sa treba starat’ (Koliba$, Novotny, 2007).

Cielom naSej prace je poukazat na vyznam dodrziavania Zivotospravy,
predchadzaniu zdravotnych rizik pri pozivani alkoholu prostrednictvom edukacie pacienta.
Takiez poukazujeme na vyznam informovanosti pacientov s tymto ochorenim v prospech
lieCby a zmeny zivotného Stylu.

Methods:

Studia prebiehala v roku 2013. Zber dat sme realizovali na internom oddeleni Nemocnice
s poliklinikou v RoZhave, prostrednitvom pouZitia dvoch dotaznikov. Dotaznik Cislo 1 bol
urCeny pacientom a na polozky z dotaznika 2 odpovedali sestry. Dotazniky sme distribuovali
osobne. Vyskumnu vzorku tvorilo 40 respondentov/pacientov interného oddelenia v NsP
RozZnava s ochorenim Alkoholova choroba pefene a 30 respondentov/sestier z interného

oddelenia v NsP Roznava.
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1. Dotaznik pre pacientov, hospitalizovanych na internom oddeleni v Nemocnici s poliklinikou
v Roznave s diagn6zou Alkoholova choroba pecene bol viastnej konstrukcie. Dotaznik tvorilo
22 polozZiek, ktoré boli zamerané na zistovanie vedomosti o zasadach spravnej Zivotospravy,
vedomosti o désledkoch nedodrZiavania Zivotospravy a podpory rodiny pacienta pri
dodrziavani Zivotospravy. Vyskumnu vzorku tvorilo 40 respondentov. Z celkového poctu 40
bolo 16 muzov a 24 Zien. Bolo rozdanych 50 dotaznikov pre pacientov (100 %) a navratnost
bola 40 dotaznikov (80 %).

2. Dotaznik pre sestry — bol zamerany na zistovanie realizacie edukacnej Cinnosti sestier
a na ich vedomosti o zasadach spravnej zivotospravy u pacientov s Alkoholovou chorobou
peCene. Dotaznik tvorilo 6 poloziek, bol vlastnej konstrukcie. Z celkového podtu 30
respondentov bolo 9 muzov a 21 Zien. Bolo rozdanych 30 dotaznikov (100 %) a navratnost
bola 30 (100 %).

Results

Grafické spracovanie vysledkov dotaznika pre pacientov s Alkoholovou chorobou pecene
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Graf 1 Znalost zasad spravnej Zivotospravy
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Graf 2 Vedomosti o désledkoch nedodrzZiavania Zivotospravy
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Graf 3 DodrZiavanie spravnej Zivotospravy k svojmu ochoreniu
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Graf 4 Zaujem podpornych oséb o zdravie respondenta
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Graf 5 Pomoc s dodrziavanim Zivotospravy
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Graf 6 Konzumacia alkoholu
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Graf 7 Pokus respondentov o abstinenciu alkoholu

Grafické spracovanie dotaznika pre sestry realizujuce edukacnu €innost' v prospech pacienta

s Alkoholovou chorobou pecene.
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Graf 8 Edukacia pacientov s ochorenim Alkoholova choroba pecene
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Graf 9 Spolutcast podpornych oséb do edukaéného procesu
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Graf 10 Vedomosti sestier o zasadach spravnej Zivotospravy vo vztahu ochoreniu

Alkoholova choroba pecene

Discussion

Dobry zdravotny stav je podmienkou Stastia, Zivotnych uspechov a radosti zo Zivota.
Aj napriek tomu vela ludi zanedbava svoje zdravie, vedome sa vystavuje rizikam sucasne;j
modernej doby, ako je nezdravy Zivotny Styl, prejedanie sa, pitie alkoholickych napojov,
nedostatok fyzickej aktivity, odpo€inku a spanku, ¢o sa potvrdilo aj v naSom prieskume,
v ktorom 26 respondentov (65 %) nepozna zasady spravnej zivotospravy vo vztahu k svojmu
ochoreniu ( graf 1), €o je pri€inou nedodrziavania zasad spravnej zivotospravy az u 24
opytanych respondentov (60 %) ( graf 2 ). To ma za nasledok vznik samotnych civilizaénych
ochoreni. Jednou z nich je aj Alkoholova choroba pe€ene. Vyznamny vplyv na dodrzZiavanie
zivotospravy u pacienta s Alkoholovou chorobou pe¢ene ma podpora rodiny, o sa nam

potvrdilo v prieskume zistujucom zaujem podpornych osdb o zdravie respondenta (graf 4)
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V prieskumu sme predpokladali vzajomnu starostlivost’ partnerov, pribuznych prejavujacich
pomoc s dodrziavanim zivotospravy (graf 5).

Aj osamelost’ je problémom modernej doby. Na zaklade tejto skutoCnosti sme zistili,
Ze 7 respondentov Zijucich osamelo (17,5 %) (graf 5) bez podpory pribuznych v partnerskom
vztahu nedodrZiavaju Zivotospravu vo vztahu k svojmu ochoreniu v porovnani
s respondentmi zijucimi v partnerskom vztahu, kde spravnu Zivotospravu dodrZiava az 23
respondentov (57,5 %).

Stale a pravidelné pitie poc€as urcitého obdobia vedie k vzniku zavislosti. Telesna
zavislost nie je jedinou pric¢inou alkoholizmu.

Za mierne pitie povazujeme 500 ml piva, 200 ml vina alebo 0,50 ml destilatu alebo
menej denne. Za rizikové pitie sa povazuje 7 nasobok vysSie uvedeného mnozstva.

Alkoholické napoje sa vyznacCuju rézne vysokym obsahom etanolu. Ich pitie
spbsobuje v mensich davkach uvolnenie a euforické stavy, vo vacésich davkach utim az
otravu.

Sustavnym pitim alkoholu sa méze vyvinut alkoholizmus a s tym spojena zavislost.
Vysledky prieskumu potvrdili, Ze pacienti s Alkoholovou chorobou pelene neguju
sebavnimanie v pozicii alkoholika (graf 6). Na otazku zavislosti odpovedali, Ze nie su zavisli
na alkohole, no napriek tomu udavaju, Ze sa uz niekedy pokusali prestat pit’ alkohol (graf 7).

Spravnym spdsobom Zivota rozumieme spdsob rodinného, spoloéenského Zivota,
vyZivy, prace a oddychu. Aj napriek tomu vela ludi zanedbava zdravie, vedome sa vystavuje
rizikam, €o sa potvrdilo aj v nasom prieskume, kedZze len 11 respondentov (27,5 %)
dodrzZiava spravnu Zivotospravu vo vztahu k svojmu ochoreniu (graf 2), aj ked désledky
nedodrZiavania Zivotospravy k svojmu ochoreniu pozna az 24 respondentov (61 %) (graf 3).
Désledkami nedodrziavania zivotospravy, t. j. konzumaciou alkoholu, mastnych jedal, malo
vyZivnej stravy, zlou technologickou pripravou jedal mdze ochorenie prejst az do cirhozy
peCene. Kedze zasady spravnej Zivotospravy nepozna 35 respondentov (65 %) nie je
prekvapujuce, ze 24 respondentov (60 %) nedodrziava zasady spravnej zivotospravy. Na
zaklade tychto zisteni za vyznamny prostriedok zlepSenia kvality Zivota pacienta povazujeme
edukacnu cinnost sestry, realizovanu po€as hospitalizacie pacienta v nemocni¢énom
zariadeni. Edukacia ma v oSetrovatelstve nezastupitefné miesto a je dblezitym aspektom
oSetrovatel'skej praxe.

Je fudskym pravom a ako potreba patri medzi vySSie potreby, ktoré prichadzaju do
uvahy po uspokojeni zakladnych potrieb a davaju zZivotu ¢loveka Specificky duchovny fudsky
trend (Vojtekova, 2007).

V prieskume posudzujucom edukaénu c&innost sestier u pacientov s Alkoholovou

chorobou peCene sme zistili, Ze sestry poznaju zasady spravnej zivotospravy pacienta vo
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vztahu k Alkoholovej chorobe pecene (graf 10 ). Edukaciu realizuje az 26 sestier (86 %)
(graf 8) a 21 rodinnych prisludnikov (70 %) prejavili zaujem o edukaciu a maju zaujem
poznat zasady spravnej zivotospravy svojho pribuzného trpiaceho Alkoholovou chorobou

pecene (graf 9).

Conclusion

Kazdy Clovek si praje byt v zivote Stastny, UuspesSny, ale predovSetkym zdravy. Aj napriek
tomu vela fudi zanedbava svoje zdravie, vedome sa vystavuje rizikam sucasnej modernej
Doby, ako je nezdravy zivotny Styl, holdovanie alkoholu, nedostatok fyzickej aktivity,
odpocinku a spanku. To ma za nasledok vznik mnohych civilizaénych ochoreni.

| napriek zlej finanénej situacii fudi v naSom State konzumacia alkoholu je stale
vysoka, €o je aj pri€inou vzniku alkoholovej choroby pecene.

Je délezité uéit ludi, aby sa zamerali na prevenciu, zmenili svoj Zivotny Styl,
uprednostnili fyzickd aktivitu, Sport, dodrziavali spravnu zivotospravu, neprejedali sa
a alkoholické napoje konzumovali len prilezitostne.

Podla SvajCiarskej Studie sa pomocou dotaznika MAST (The Michigan
AlcoholismScreening Test) na internych oddeleniach detekovala u 22 % pacientov
alkoholicka problematika. V dotazniku MAST uz skore 5 a viac bodov signalizuje alkoholovu
zavislost.

V zavislosti od detek&ného inStrumentu sa uvadza, ze Stvrtina az tretina pacientov
v primarnej praxi praktickych lekarov, ako aj pacientov internych oddeleni, ma ochorenie,
ktoré je vlastne len manifestaciou somatickej komplikacie alkoholizmu (Kolibas, Novotny,
2007).

Kazdy €lovek ma svoj osud a nie je tazké dostat sa na Sikmu plochu. Je na kazdom
z nas, do akej miery sme ochotni sebe ainym zabezpecit kvalitu zdravia, pocit pohody

a spokojnosti.
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JAKOSC ZYCIA PACJENTOW W PRZEWLEKLEJ NIEWYDOLNOSCI SERCA

Monika Wiater, Dorota Macigg, Matgorzata Cichonska

Wyzsza Szkota Biznesu i Przedsigbiorczosci w Ostrowcu Swietokrzyskim

Wydziat Pedagogiki i Nauk o Zdrowiu, Ostrowiec Sw.

Wprowadzenie

W ostatnich dekadach znacznie wzrosto zainteresowanie jakoscig zycia chorych
z chorobami serca. Dzieki temu mozemy pozna¢ ocene jakosci zycia pacjentow az w Kilku
wskaznikach jakosci zycia tj.: funkcjonowania fizycznego, ograniczen w petnieniu rél
z powodu zdrowia fizycznego, dolegliwosci bolowych, ogélnego poczucia zdrowia, witalnosci,
funkcjonowania spotecznego, ograniczen w petnieniu rél wynikajgcych z problemow
emocjonalnych i poczucia wkasnego zdrowia psychicznego.

Cel pracy

Celem pracy jest ocena wptywu przewlekiej niewydolnosci krgzenia na jakos¢ zycia
chorych dotknietych tg jednostkg chorobowa.

Materiat i metody badawcze

Badania zostaly przeprowadzone na oddziale kardiologi w  SSDS
w Sandomierzu w okresie od 01.08- 31.08. 2013 roku oraz od 01.12- 31.12. 2013 roku. W
badaniu wzieto udziat 99 chorych, przedziale wiekowym 41-90 rok zycia. Do analizy jako$ci
zycia pacjentdw w przewlektej niewydolnosci krgzenia zastosowano polskg wersje
kwestionariusz SF-36.

Whnioski z badan

Przeprowadzone badania pozwolity mi stwierdzi¢, iz jakos¢ zycia chorych
w okresie zaostrzenia sie choroby ulega znacznemu pogorszeniu, natomiast po okresie
systematycznego leczenia i stosowania sie do zalecen lekarskich jakos¢ zycia chorych
poprawia sie zaréwno pod wzgledem fizycznym, jak i emocjonalnym. Badania dowiodty, ze
u osob o niskiej aktywnosci fizycznej, obcigzonych innymi chorobami wspdfistniejgcymi,
z obcigzeniami genetycznymi czesciej rozwijata sie przewlekta niewydolnos¢ krazenia.
Z analizy danych wynika, iz rozwdj choréb serca ma scisty zwigzek z wiekiem.

Stowa kluczowe: Przewlekta niewydolnos¢ serca. Jakos$c¢ zycia.

Abstract

Introduction

In recent decades much interest has increased the quality of life of patients with heart
disease. Thanks to this we can get an assessment of the quality of life for patients in several
indicators of the quality of life: physical functioning, role limitations due to physical health,
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exercise, pain, general feeling of health, vitality, social functioning, restrictions on the
exercise of roles resulting from emotional problems and a sense of their own mental health.
Obiective of the work

The aim of the work is the assessment of the impact of chronic circulatory
insufficiency on quality of life of patients affected by this disease entity.

Material and research methods

Studies have been conducted on Cardiology ward in SSDS in Sandomierz between
01.08- August 31. 2013 and from 01.12— hashing- Dec.. 2013. The study involved 99
patients, age 41-90 years old. For the analysis of the quality of life of patients with chronic
circulatory insufficiency is a Polish version of the questionnaire SF-36.

Conclusions of the examination

Studies allowed me to conclude that the quality of life of patients during the period of
exacerbation of the disease is significantly deteriorated, and after a period of systematic
treatment and to comply with the recommendations of the medical check-ups the quality of
life of patients is improved in terms of both physical and emotional. Studies have proven that
people with low levels of physical activity, weight- bearing other diseases underlying, with
genetic loads more often developed chronic circulatory insufficiency. From the analysis of the

data shows that the development of heart disease has a close relationship with age.

Key words: Chronic cardiac failure. Quality of life.

Wprowadzenie

W ostatnim czasie jako$C zycia pojawita sie jako punkt koricowy roznych badaniach
Klinicznych. W praktyce klinicznej zdarza sie, ze nie zawsze redukcja groznych zdarzen, np.
wystepowania zawatu serca, groznych zaburzen rytmu serca czy objawéw niewydolnosci serca,
jest jednoznaczna z jakoscig zycia pacjentéw. Lekarz skupia sie przede wszystkim na doborze
takiego leczenia, ktére wydtuzy zycie chorego, zmniejszy szanse na wystgpienie groznych
powikian, np. zawatu serca, udaru mézgu itd. Na coraz wiekszg uwage zastuguje fakt czy leczenie
poprawi codzienne funkcjonowanie chorego: czy zmniejszy dolegliwosci, czy pozwoli na prace
zawodowg, umozliwi aktywny udziat w zyciu rodzinnym i spotecznym [12].

Biorgc pod uwage koszty ponoszone przez chorego, jego rodzine i spoteczenstwo
mozna stwierdzi¢, ze kazda choroba przewlekta generuje rosngce wydatki co ma wymierne
znaczenia na ogolng jakos¢ zycia leczonych pacjentéw [6]. Powinno sie dazy¢ do tego, by
pacjent z chorobg przewlekla miat szanse na w miare normalne funkcjonowanie.

Wiekszos¢ powaznych chorob kardiologicznych to choroby przewlekte: nadcisnienie

tetnicze, choroba wiencowa, migotanie przedsionkéw, wady serca. Najpowazniejszg
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przewlektg chorobg uktadu krgzenia jest niewydolnos¢ serca. U jej podtoza moze byé
zaréwno choroba wiencowa, przebyty zawat serca, jak i nadcisnienie tetnicze, zaburzenia
rytmu serca, wady serca, kardiomiopatie, zapalenia miesnia serca. Czesto$¢ wystepowania
zwieksza sie z wiekiem, niezaleznie od pici. Niewydolno$¢ serca rozpoznaje sie u 2 proc.
dorostych, a powyzej 65. roku zycia— u 6—10 proc. populacji. Natomiast 5 proc. przyje¢ do
szpitali stanowig pacjenci wilasnie z tg chorobg. Biorgc pod uwage starzenie sie
spoteczenstw, niewydolno$¢ serca bedzie rozpoznawana coraz czesciej [4].

Badania epidemiologiczne na temat niewydolnosci serca rozpoczety sie w 1948r. we
Framingham (Framingham Heart Study). Opublikowane w 1991 r. przez Kannela wyniki tych
badan wskazywaty, ze zastoinowa niewydolnos¢ serca wystepuje u 0,5 % dorostej populacii
w wieku 35-64 lat i zwieksza sie do 1 % w populacji powyzej 64 r.z., osiggajac w przedziale
wieku 80 lat i wiecej odsetek 10 %. Niewydolnos¢ serca powoduje duzg $Smiertelnosé, ponad
50 % mezczyzn i 50 % kobiet umiera w ciggu 5 lat, a 80 % mezczyzn i 66 % kobiet w ciggu
10 lat trwania choroby [5].

W populacji Polakéw ocenia sie, ze na niewydolnos¢ serca choruje okoto 400 000
osbb, a w ciggu kazdego roku rejestruje sie 50 000 nowych zachorowan [12].

Kluczowym spostrzezeniem wynikajgcym z analizy badan epidemiologicznych jest
fakt, ze przewlekta niewydolnos$¢ serca jest chorobg ludzi w wieku podesztym. Opisywane w
naukowych publikacjach fakty dotyczgce omawianej choroby ukazujg skale problemu
przedstawiajgc przewlektg niewydolno$é serca jako chorobe o niekorzystnym rokowaniu,
czesto gorszym niz w chorobie nowotworowej. Czas sredniego przezycia 5- letnie od chwili
rozpoznania wynosi okoto 30-40 %, a chorzy w skrajnym stadium choroby (klasa NYHA 1V)
majg jedynie 50 % szans na przezycie jednego roku [16].

Znaczacym, niebagatelnym problemem tych chorych jest niska jakos¢ zycia, co
wynika ze znacznego ograniczenia zdolnosci do codziennej aktywnosci oraz z czestych
zaostrzen choroby, zazwyczaj wymagajgcych hospitalizacji. Chorzy po pierwszej
hospitalizacji stanowigcy 25 %, w czasie ktérej rozpoznawana jest przewlekta niewydolnosé
serca, w ciggu nastepnych 6 miesiecy wymagajg ponownie hospitalizacji z powodu
zaostrzenia objawow chorobowych.

Niewydolnos¢ krgzenia oznacza sytuacje, w ktorej uktad krgzenia nie wypetnia
nalezycie, ze znanych lub mniej znanych przyczyn, swoich czynnosci fizjologicznych [6]. Jest
ona stanem, w ktorym objetoS¢ minutowa serca, czyli objetoS¢ krwi przepompowywanej
przez lewg komore serca do krgzenia duzego w ciggu 1 minuty, jest niewystarczajgca dla
zapewnienia prawidtowego dowozu krwi do tkanek obwodowych [9]. Niewydolnos¢ krgzenia

jest zazwyczaj poprzedzona okresem préby kompensacji istniejgcych zaburzen
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zwiekszeniem czestosci rytmu pracy skurczowo - rozkurczowej serca oraz migsnia
sercowego a nastepnie poszerzeniem pojemnosci jam serca.

Z punktu widzenia przyczynowego mozemy niewydolnoS¢ krgzenia podzieli¢ na:
sercowopochodng i obwodowa. Z punktu widzenia klinicznego tzn. czasu i szybkosci jej
rozwoju mozemy wyroznic: ostrg niewydolnos¢ krazenia i przewlektg niewydolnosc krgzenia

Jest to bardzo powazna choroba powstajgca gtéwnie wskutek zaniedbah ze strony
pacjenta. Schorzenie to polega na powolnym, ale systematycznym wzrastaniu skutkéw
uposledzenia ktérego$ z narzgdéw uktadu krgzenia. Jest to bardzo niebezpieczne, gdyz
moze prowadzi¢ do powaznych konsekwencji zdrowotnych a nawet $mierci.

W zaleznosci czy przyczyng niewydolnosci serca jest prawa komora, czy lewa komora
wyrézniamy:  niewydolnos¢  krgzenia lewokomorowg i niewydolnos¢  krgzenia
prawokomorowa.

Niewydolnos¢ lewej komory objawia sie przede wszystkim dusznoscig, szybszym
meczeniem sie, kaszlem. Objawy niewydolnosci prawokomorowej sg czesto wspdlne
z objawami zaawansowane] postaci niewydolnosci lewokomorowej. Sg to m.in.: obrzeki
konczyn, ptyn zbierajgcy sie w jamie brzusznej, czasem w worku osierdziowym lub w jamie
optucnowej, nieregularny rytm serca, poszerzone zyly szyjne, powiekszona watroba.

Leczenie przewlektej niewydolnosci serca jest mozolne i trudne. Mimo wprowadzenia
nowych metod diagnostycznych i terapeutycznych, leczenia inwazyjnego zawatéw serca,
wcigz obserwuje sie rosngcg liczbe zachorowan na przewlektg niewydolno$¢ serca, nadal
zwieksza sie czestosé hospitalizaciji i liczba zgondw z powodu tej choroby [1].

Nowoczesna medycyna jest tylko czgstkg sukcesu w osiggnieciu tych celéw. Do
petnego sukcesu, jesli o takim mozemy powiedzie¢ w tej chorobie, potrzebna jest jeszcze
samodyscyplina pacjenta. Ludzie chorujgcy na przewlekig chorobe serca muszg zmienic tryb
zycia i poddac sie wielu wyrzeczeniom. Pacjenci muszg przejs¢ na zdrowy styl zycia. Jednak
dos¢ czesto bagatelizujg oni zalecenia, uwazajgc poprawe stanu zdrowia za catkowite
wyleczenie, co w rezultacie prowadzi do ponownej hospitalizacji i zmiany w leczeniu
choroby.

Leczenie przewlektej niewydolnosci krazenia w poczgtkowej fazie skupia sie na
regularnosci i poprawnosci w zazywaniu lekow doustnych, a leczenie odbywa sie
w domu pod scistg opiekg lekarza kardiologa [11]. Natomiast w zaawansowanym stadium
przewlektej niewydolnosci krgzenia leczenie odbywa sie w szpitalu, a odstepy miedzy
kolejnymi pobytami w szpitalu skracajg sie [13].

U chorych z niewydolnoscig serca szczegdlng role odgrywa rehabilitacja, ktéra
charakteryzuje sie indywidualnym podejsciem do kazdego pacjenta. Przynosi tym lepsze

efekty, z im wiekszym zaangazowaniem do niej sie podchodzi pacjent. Wazne jest, aby cata
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rodzina byta $wiadoma, jakie korzysci przynosi regularny trening fizyczny. Kompleksowa
rehabilitacja kardiologiczna ma bezposredni zwigzek z samopoczuciem psychicznym.
W wielu przypadkach chorzy poddawani rehabilitacji kardiologicznej sumienniej przyjmowali
leki, dzieki czemu ich wspotpraca z lekarzem i efekty leczenia byty lepsze [15].

Opieke pielegniarskg nad chorym w przewlektej niewydolnosci krgzenia i innych
chorobach okreslajg standardy pielegnowania. Sg to wzory i normy realizacji poszczegdinych
zadan i funkcji pielegniarki wobec pacjenta uznawane przez srodowisko pielegniarskie [2].
Normy te sg adekwatne do zajmowanego przez pielegniarke stanowiska, do miejsca pracy,
przyjetych metod i teorii pielegnowania, koncepcji zdrowia, weryfikacji uzyskanych ztozonych
i optymalnych efektéw [2].

Pielegnowanie chorych w przewlektej niewydolnosci serca oraz rola pielegniarki w tej
opiece wymaga podejscia indywidualnego, zaleznego od wspétistniejgcych choréb oraz od
stopnia zaawansowania choroby. W opiece pielegniarskiej uwzgledni¢ nalezy réwniez
codzienng aktywnosc¢ pacjentow. Opieke pielegniarskg w tejze chorobie mozna podzieli¢ na
opieke nad chorym w szpitalu, w sytuacjach bezposredniego zagrozenia zycia oraz po
opanowaniu tych zagrozen, a takze na opieke edukacyjng przygotowujgcg chorego do samo
opieki w domu. Pielegnacja chorego w sytuacjach zagrozenia zycia polega na Scistej
wspotpracy z zespotem lekarskim, majgca na celu ustabilizowanie funkcji zyciowych
organizmu [8].

Konieczne jest monitorowanie parametréw zyciowych: cisnienia krwi, tetna, czestosci
i jakosci oddechdéw, temperatury ciata, saturacji krwi, diurezy. Whnikliwa obserwacja
pielegniarska, podejmowanie szybkich i fachowych dziatan, stawianie trafnej diagnozy
pielegniarskiej przyczynia sie do szybszego powrotu do zdrowia chorego, do zmniejszenia
czasu jego pobytu w szpitalu oraz do mniejszej dekompensacji uktadu krgzenia [3].

Po opanowaniu sytuacji bezposredniego zagrozenia zycia, dalsza pielegnacja chorego
w szpitalu polega na pracy z chorym w ScisSle okreslony sposob, zawarty
w indywidualnym planie opieki pielegniarskiej, zawartym w procesie pielegnowania.
Systematycznos¢, ciggtos¢ i zespotowos¢ tych zaplanowanych dziatan ma na celu
utrzymanie lub zmiane dotychczasowego stanu oraz pozwala na ocene uzyskanych wynikow
[2].

Dalszy etap pracy pielegniarki z chorym obejmuje opieke edukacyjng, ktéra ma
przygotowaC chorego do samo opieki w domu .Edukacja, czyli proces ksztatcenia, jest
waznym elementem leczenia [7].

Tylko ciggte powtarzanie informacji o chorobie oraz praktyczne ¢éwiczenia
w obrebie rozwigzywania pewnych probleméw, czyli reedukacja umozliwiajg utrzymanie

prawidtowych zdrowotnych postaw [3].
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Jakosc¢ zycia pacjentow zalezy w duzej mierze od nich samych, od tego, czy umiejg
oni wlasciwie postepowaé ze swojg chorobg na co dzien. Przygotowanie chorych do
aktywnego udziatu w procesie opieki jest waznym aspektem postepowania pielegniarskiego
nad chorymi z przewlektg niewydolnoscig krgzenia. Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne
podkredla w swych wytycznych wage edukacji chorych z niewydolnoscig serca. Znaczacg, a
moze nawet kluczowg role w tej edukacji odgrywa wykwalifikowany personel pielegniarski
[14].

Cel pracy

Ocena wplywu przewlektej niewydolnosci krazenia na jako$é zycia pacjentéw
dotknietych tg choroba.

Materiat i metody

W pracy zastosowano metode sondazu diagnostycznego, narzedziem badawczym
byt kwestionariusz sktadajagcy sie dwoch czesci. Pierwsza cze$¢ to 10 pytan wiasnej
konstrukcji dotyczyta charakterystyki grupy badawczej, druga czesc¢ dotyczgca jakosci zycia
SF-36, sktadata sie z 11 standaryzowanych pytan. Ankietowanymi byty osoby w réznym
wieku, zarowno kobiety jak i mezczyzni z rozpoznang przewlektg niewydolnoécig krazenia.

Badanie przeprowadzono w okresie od pierwszego sierpnia do trzydziestego
pierwszego sierpnia, badania w tej samej grupie oséb przeprowadzono ponownie od
pierwszego grudnia do trzydziestego pierwszego grudnia 2013 roku w Specjalistycznym
Szpitalu Ducha Swietego w Sandomierzu, w Oddziale Kardiologii. Objeto nimi 99 pacjentéw,
ktorzy byli hospitalizowani w tym szpitalu z powodu nawrotu i zaostrzenia objawow
przewlektej niewydolnosci uktadu krgzenia.

WyniKi

Badaniem objeto 99 osob, z czego 56 % stanowili mezczyzni, natomiast 44 %
kobiety. Wiek grupy byt zréznicowany, od 41 roku do 90 roku zycia. Najliczniejszg grupe
stanowity osoby pomiedzy 61-70 rokiem zycia — 34 % badanych. Niewiele mniej, bo prawie
33 % stanowili chorzy miedzy 51-60 rokiem zycia, 7 % badanych to pacjenci w wieku 41-50,
powyzej 71 roku zycia to 26 % badanych. Wsrdd badanych, prawie 66 % stanowity osoby
pozostajgce w zwigzkach matzenskich, 19 % to wdowy i wdowcy. Pozostate 15 % to osoby
samotne. Ponad potowa badanych - 60 % to osoby zamieszkujgce na wsi, pozostate 40 %
stanowili mieszkancy miasta. Najliczniejszg grupe badanych, stanowity osoby
z wyksztatceniem Srednim — 50 %, 30 % to badani z wyksztatceniem zawodowym oraz po
10 % osoby wyksztatceniem wyzszym i podstawowym. Warunki bytowe jako dobre okreslito
50 % badanych, dos$¢ dobre 24 %, bardzo dobre — 17 % natomiast zte warunki podato 9 %
respondentéw. Emeryci i rencisci stanowili 79 % badanych, kolejng grupe stanowig osoby

pracujgce — 19 %, 2 % badanych to osoby bezrobotne.
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Niewydolnos¢ krgzenia jest chorobg o wieloczynnikowym podtozu. NajczeSciej
wystepujgcym czynnikiem ryzyka byto nadcisnienie tetnicze - 45,5 %, nastepnie palenie
tytoniu- 40,5 %. Kolejne czynniki ryzyka to obcigzenie genetyczne — 30 %, otytlos¢ — 29 %,
cukrzyca — 13 % oraz 13 % - hiperlipidemia.

Dobrze dobrana i regularna aktywnos¢ fizyczna powoduje lepsze dotlenienie
organizmu, a zatem wptywa na poprawe wydolnosci uktadu kragzenia i zmniejsza ryzyko
zachorowania na choroby serca. Stwierdzono, iz 72 % ankietowanych uprawiato
umiarkowang aktywnos¢ fizyczng tj. praca w domu i na dziatce, 23 % badanych prowadzito
bierny styl zycia, jedynie 5 % respondentéw uprawiato czynnie sport.

Korzystanie z porad lekarskich, daje mozliwos¢ modyfikowania leczenia
farmakologicznego i pomaga uchroni¢ sie przed czestg hospitalizacjg. Z przeprowadzonych
badan wynika, ze prawie 66 % ankietowanych rzadko korzystato z porad lekarskich, tylko
21 % korzystato z nich bardzo czesto, a 13 % w ogodle..

Samopoczucie badanych ma $cisty zwigzek z ich wydolnoscia samoobstugowa
i moze wptywac na stan psychiczny chorych. Z badan wynika, ze 25 % badanych w 3 dobie
hospitalizacji ocenia stan swojego zdrowia jako dobry, 5 % podaje, ze jest bardzo dobry,
32 % zadawalajacy, 4 % doskonaty, az 33 % badanych nie jest zadowolonych ze swojego
stanu zdrowia. Po uptywie ok.4 miesiecy od hospitalizacji ta sama grupa badanych ocenia
swoj stan zdrowia jako dobry — 48 %, 30 % jako bardzo dobry, 11 %- zadawalajacy, 7 % -
doskonalty i tylko 5 % jako niezadawalajacy.

Powyzsze badania dowiodly, iz stan fizyczny ma Scisty zwigzek z oceng swojego
zdrowia przez badanych. W pierwszych dobach hospitalizacji, kiedy zagrozenie zycia jest
ogromne wiekszos¢ badanych Zle oceniata swoj stan zdrowia. Po okresie systematycznego
leczenia stan fizyczny ulegt poprawie, co przektada sie na ocene stanu zdrowia przez
badanych. Przewlekta niewydolnos¢ serca to choroba rozwijajgca sie przez wiele lat. Jej
agresywnos¢ w rozwoju zalezna jest od wielu sktadowych i jest ich wypadkowa.

Opinia dotyczgca stanu zdrowia badanych w odniesieniu do ich samopoczucia sprzed
roku pozwolita stwierdzi¢, iz w 3 dobie w grupie badanych .40 % uznato, ze czuje sie troche
gorzej niz rok temu, 21 % duzo gorzej niz rok temu, 15 % uwaza, ze stan zdrowia jest
podobny jak rok temu, 12 % czuje sie troche lepiej niz rok temu, a 13 % czuje sie duzo lepiej
niz rok temu. Po ponownym przebadaniu tej samej grupy respondentéw, po uptywie 4
miesiecy ci sami badani podaja, iz czujg sie duzo lepiej niz rok temu — 52 %, troche lepiej niz
rok temu- 28 %, podobnie jak rok temu — 12 %, troche gorzej i duzo gorzej niz rok temu - po
4 % badanych.

Ankietowani odpowiadali na pytanie, czy aktualnie stan ich zdrowia ogranicza ich

w zakresie samoopieki. Z analizy badan wynika, Zze w 3 dobie czynnosci wymagajgce energii
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sg bardzo ograniczone u 57 % badanych, 30 % o0s6b ma réwniez problem z wykonywaniem
czynnosci o umiarkowanej trudnosci, 24 % - ograniczone schylanie i przyklekiwanie, 17 %
nie moze pokonac jednego pietra, 10 % - nie pokona kilku pieter,16 % ma problem z
pokonaniem dystansu 100 m, 9 % nie jest w stanie spacerowa¢ do ok. 500 m, 12 % ma
ograniczong mozliwos¢ kagpieli lub ubierania. Po 4 miesigcach w grupie tych samych
badanych obserwujemy widoczne polepszenie stanu zdrowia. Czynnosci wymagajgce
energii sprawiajg problem juz tylko 26 % badanych, czynnosci o umiarkowanej trudnosci sg
problemem dla jedynie 6 % respondentéw, ze schylaniem i przyklekiwaniem ma problem 8 %
badanych, 6 % nie moze pokonac jednego pietra, kilku pieter 28 %, tylko 5 % ma problem ze
100 m spacerem, a 9 % z 500m spacerem, 17 % ma problem ze spacerem ok. L kmi 1l %
ma trudnosci z kgpielg i ubieraniem.

Niewydolno$¢ serca w okresach zaostrzen pogarsza samopoczucie, ogranicza
czynnosci zycia codziennego. Badani w 3 dobie hospitalizacji podaja, iz czas w ktéry moga
wykonac¢ jakas prace skrocit u 91 %, gorsze samopoczucie ma 81 %, ograniczenie
wszystkich wykonywanych czynnos$ci podaje — 80 % badanych, a trudnosci w wykonywaniu
dotychczasowych czynnosci podaje 72 %. Po uptywie 4 miesiecy 31 % podaje skrécenie
czasu pracy, 18 % gorsze samopoczucie, 19 % ograniczenie wysitku fizycznego oraz 4 %
wskazuje na problem w wykonywaniu dotychczasowych czynnosci.

Stan emocjonalny ma $cisty zwigzek ze stanem fizycznym organizmu. Zty stan
emocjonalny wptywa na trudnosci w wykonywaniu codziennych czynnosci. Na pytanie
dotyczgce wptywu stanu emocjonalnego na wykonywane czynnosci, zadane w 3 dobie
hospitalizacji badani odpowiedzieli, iz ich stan emocjonalny znacznie wptyngt na
wykonywane czynnosci. Zmniejszong ilos¢ pracy podaje- 56 % badanych, te samg prace, ale
z gorszymi osiggnieciami wykonywato 61 % ankietowanych, te same zajecia, ale zmniejszg
doktadnoscig wykonywato ok. 55 % badanych. Po okresie ok. 4 miesiecy tylko 27 %
badanych wskazuje ma mniejszg zdolnos¢ wykonywania dotychczasowej pracy, 19 % osigga
mniejsze rezultaty a 14 % wykonuje te samg prace, z mniejszg doktadnoscia.

Bol jest odczuciem subiektywnym i indywidualnym dla kazdego, ma jednak Scisty
zwigzek z rozwojem i zaostrzeniami niewydolnosci krgzenia. Badani odpowiadali na pytanie
0 czestos¢ odczuwanego bolu w ostatnim miesigcu. Z analizy wynikéw z 3 doby wynika, ze
43 % ankietowanych bardzo czesto odczuwato bdl, 10 % rzadko, a — 18 %, bardzo rzadko —
14 %, wyjatkowo — 11 %, nigdy zaledwie 4 % badanych nie odczuwato bdlu. Po 4
miesigcach 37 % badanych odczuwato bdl wyjatkowo, 30 % - bardzo rzadko, 8 % - rzadko,
13 % - nigdy, tylko 9 % badanych odczuwato czesto bdl w ostatnim miesigcu, a 3 %- bardzo

czesto. Przeprowadzone badania dowiodty, iz tuz przed hospitalizacjg pacjenci znacznie
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czesciej odczuwali bdl, po okresie rekonwalescencji. Odczuwanie dolegliwosci bolowych
pogarsza wiec sprawnosc¢ fizyczng, utrudnia wykonywanie codziennych czynnosci.

Zte samopoczucie, napiecie emocjonalne, zdenerwowanie przyspiesza rozwoj chorob
serca. Badanych zapytano o ich samopoczucie w ciggu ostatniego miesigca. Z analizy
materiatu z 3 doby wynika, iz 37 % ma zte samopoczucie, czujg sie zatamani i smutni, 15 %
czuje sie zdenerwowana, a kolejne 15 % nic nie warta, zmarnowana 10 % badanych,
pozytywne nastroje odczuwa jedynie niewielki odsetek badanych. Po uptywie 4 miesiecy od
hospitalizacji ci sami badani podajg poprawe samopoczucia, peten animusz odczuwa — 24 %
badanych, petnych energii jest 22 % respondentéw, szczescie odczuwa 16% ankietowanych,
wyciszenie i spokdj - 18 %. Niewielki odsetek badanych wskazuje na zdenerwowanie i
negatywne nastawienie do zycia. Przedstawione badania wykazaly zaleznos¢ wptywu
samopoczucia na przyspieszenie rozwoju chorob serca.

Pogorszenie stanu fizycznego i emocjonalnego badanych ogranicza zycie
towarzyskie chorych. W 3 dobie pobytu w szpitalu pacjenci twierdzili, iz ich stan emocjonalny
i fizyczny znacznie ogranicza ich spotkania z przyjaciotmi i rodzing — 38 %, mato czasu na
spotkania z bliskimi ma 23 % badanych, na duze ograniczenia wskazuje 14 %
ankietowanych, natomiast 22 % nie ma ograniczen towarzyskich wynikajgcych z choroby. Po
okresie systematycznego przyjmowania lekow i stosowania sie do zaleceh (ok. 4 miesigce),
ci sami badani podajg, iz ich stan emocjonalny i fizyczny nie zakidca im kontaktow
towarzyskich - tak podaje 68 % badanych.

Niewydolnos¢ serca w okresach zaostrzen wptywa negatywnie na ocene stanu
zdrowia przez badanych. Z analizy wynika, iz pacjenci w 3 dobie hospitalizacji uwazaja, ze
stan ich zdrowia ulegt pogorszeniu - tak podaje 47 % ankietowanych, 28 % uwaza, iz ich
stan zdrowia jest lepszy od znajomych im oséb, a 22 %, ze sg zdrowsi od innych, tylko
niewiele ponad 3 % uwaza swoj stan zdrowia za doskonaty. Po okresie 4 miesiecznej kuracji
ta sama grupa badawcza uwaza iz ich stan zdrowia jest lepszy od innych — 41 % badanych,
za zdrowszych od innych uwaza sie 28 %, doskonaty stan zdrowia podaje — 27 %, a
zaledwie 4 % respondentdw prognozuje pogorszenie swojego stanu zdrowia. Powyzsze
badania dowiodty, iz na samoocene zdrowia badanych duzy wptyw ma ogolny ich stan
zdrowia. Osoby, ktore byly w trakcie hospitalizacji Zle prognozowaty dalszy przebieg choroby
i leczenia, ale po okresie rehabilitacji ich samoocena ulegta wyraznej poprawie.

Choroby serca sg uwarunkowane przez rozne czynniki, tzw. czynniki ryzyka
powstawania chordb uktadu krgzenia. Osoby obcigzone tymi czynnikami réznie oceniajg
swoj stan zdrowia. Analizujgc wyniki pod kgtem zalezno$ci wptywu czynnikdw ryzyka na stan
zdrowia ankietowanych stwierdzono, iz dobry stan zdrowia podajg osoby z wspdtistniejgcym

jednym czynnikiem ryzyka tj. palacze — 60 %, z obcigzeniami genetycznymi- 67 %,
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z otytoscig— 59 %. Wsrod oséb z hiperlipidemig bardzo dobry stan zdrowia podaje 31 %,
dobry 23 % badanych, tyle samo badanych okresla swoj stan zdrowia jako niezadowalajgcy
(23 %). Osoby z nadcisnieniem tetniczym uwazajg swdj stan zdrowia jako dobry i
zadawalajgcy i waha sie on w granicach 33 %, bardzo dobry - 15,5 % badanych, doskonaty
i niezadowalajacy— po 9 % ankietowanych. Osoby z cukrzycg okre$lajg swdj stan zdrowia
jako dobry lub zadawalajgcy (po 38%), bardzo dobrze w tej grupie badanych czuje sie 31 %
ankietowanych, doskonale 8 % badanych.

Poprawa aktywnosci fizycznej przektada sie na poprawe stanu zdrowia osob
chorujgcych na choroby uktadu krgzenia. Z analizy wynikéw wysunieto nastepujgcy wniosek,
iz najlepsze samopoczucie majg osoby uprawiajgce sport, utrzymuje sie ono na poziomie
doskonatym — 60 % i bardzo dobrym- 40 % ankietowanych deklarowato takg zalezno$¢, na
poziomie dobrym utrzymuje sie zdrowie oséb stosujgcych umiarkowany wysitek fizyczny fj.
58 % ankietowanych, 20 % ankietowanych, sporadycznie wychodzacych z domu okreslito
swoj stan zdrowia jako dobry, 40 % - zadawalajgcy, a kolejne 40 % nie jest zadowolonych ze
swojego obecnego stanu zdrowia. Osoby nie wykazujgce aktywnosci fizycznej bardziej niz
w innych grupach deklarowaly niezadowolenie ze swojego stanu zdrowia — 33 %
respondentow, 33 % okreslita swéj stan zdrowia jako zadawalajgcy i tylez samo jako dobry.

Na rozwdj niewydolnosci serca wptywajg warunki bytowe badanych. Osoby
0 wyzszym statusie materialnym majg wieksze mozliwosci wypoczynku, przestrzegania
odpowiedniej diety, przez co ich samopoczucie jest znacznie lepsze od pozostatych,
zyjacych w gorszych warunkach bytowych. Z analizy badan wynika, iz warunki bytowe w
duzej mierze wptywajgca ocene stanu zdrowia przez badanych. Osoby majgce dobre
warunki bytowe podawaty, ze ich stan zdrowia jest na poziomie dobrym — 45 %, bardzo
dobrym — 14 %, zadawalajgcym- 7 %.

Wraz z wiekiem postepuje rozwdj sie przewlektej niewydolnosci serca, co pogarsza
stan zdrowia pacjentéw. Ocena zaleznosci samopoczucia od wieku jest zréznicowana.
W przedziale wiekowym od 41-50 roku zycia najwiecej oséb, bo 30 % ocenia swdj stan
zdrowia na bardzo dobry, jako dobry ocenia — 30 %, 30 % na doskonaty, a 10 %
zadawalajgcy. Osoby w przedziale wiekowym 51-60 lat oceniajg stan swojego zdrowia na
bardzo dobry — 53 %, jako dobry — 28 %, doskonaty — 10 %, zadawalajacy — 9 %
respondentéw. Osoby w wieku 61-70 lat podaja, iz ich stan zdrowia jest dobry - 0k.58 %
badanych, doskonaty- ok.3 %, bardzo dobry- 29 % i niezadowalajgcy ok.3 % ankietowanych.
Z wiekiem wzrasta poziom gorszego samopoczucia, co potwierdzajg badania. W grupie oséb
powyzej 71 roku zycia odsetek osob twierdzgcych, iz ich stan zdrowia jest niezadowalajgcy

wzrést do 16 % badanych, zadawalajgcy stan zdrowia podaje 20 % respondentéw, dobry
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stan zdrowia wacha sie 65 % badanych, nikt nie podaje bardzo dobrego i doskonatego stanu

zdrowia.
Whnioski

Przeprowadzona analiza badan pozwolita mi wyciggna¢ nastepujgce wnioski:

1.

Rozwoj przewlektej niewydolnosci krgzenia ma Scisty zwigzek z wiekiem, chorzy to
emeryci i rencisci, natomiast pte¢ nie odgrywa kluczowej roli w rozwoju choroby
Osoby zyjgce w dobrych i bardzo dobrych warunkach bytowych majg wiekszy poziom
wiedzy na temat czynnikéw szkodliwych wptywajgcych na rozwoj choroby.
Intensywniejszy postep choroby obserwuje sie u oséb sporadycznie korzystajgcych
Z porad lekarskich.

Z badan wynika, iz palenie tytoniu, otytlos¢ oraz obcigzenia genetyczne zwiekszajg
ryzyko chordb serca, a niska aktywnos¢ fizyczna sprzyja rozwojowi i pogtebianiu sie
przewlektej niewydolnosci serca.

Z badan wynika, iz po okresie hospitalizacji oraz systematycznego stosowania lekow
stan emocjonalny i zdrowie fizyczne nie zaktéca pacjentom kontaktow towarzyskich,

spotkan w gronie przyjaciot i rodziny.
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STARY CLOVEK AKO SUCAST CITOVO ZDRAVEJ RODINY

Daniela Schildova

FZaSP TU Trnava

Abstrakt

Rodina zohrava nezastupitelna ulohu v zivote kazdého jedinca. Sluzi ako vyznamny
zdroj informacii a je priamym ucastnikom starostlivosti. Citovo zdrava rodina je dana
urCitymi charakteristikami. PIni viaceré funkcie. Rodina ako zdroj stability vyznamne
podporuje spoloCenské blaho a zodpovednost. Prvoradou otazkou v Zivote rodiny so starymi
l[udmi sa stava problematika rieSenia sebesta¢nosti. Je moralnou povinnostou mladSich
a zdravSich ¢lenov rodiny pomahat’ a starat sa o starych fudi. Tato povinnost sa netyka iba
obdobia zdravia, naopak prehlbuje sa po€as choroby.

Predmetom prace bolo zistit, aké postavenie ma stary clovek v rodine, ako je
hodnotena rodina z pohfadu starého ¢loveka a do akej miery sa méze stary Clovek spofahnut

na svoju rodinu v obdobi choroby.

KFracové slova: Stary ¢lovek. Rodina. Choroba. Starostlivost.

Abstract

The family plays a pivotal role in the life of every individual. It serves as an important
source of information and is a direct participant care. Emotionally healthy family is given
certain characteristics. Performs several functions. Family as a source of stability significantly
promotes social well-being and responsibility. The primary on the issues of family life of older
people is becoming a problem solving self-sufficiency. Is a moral obligation younger and
healthier family members to help and care for the elderly. This obligation applies not only to
periods of health, conversely, is a widening during iliness.

The object of this work was to find out what is the status of a old man in the family,
how is evaluated family from the perspective of an old man and how much can the old man

rely on his family during the iliness.

Key words:Old man. Family. lliness. Care.
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Uvod

Rodina je definovana ako spojenie fudi na citovom zaklade, Zijucich geograficky
blizko seba. Aj ked vplyvom vyvoja zanika jej dezintegracia. Jednou z délezitych funkcii
rodiny je poskytovanie starostlivosti, ochrany a citovej podpory pri rieSeni problémov
v chorobe ¢i starobe. Kazdy si uvedomuje vyznam rodiny ako zakladnej spoloCenskej bunky
a potrebu redpektovania prava kazdého Cloveka narodit sa, Zit, vyrastat a realizovat sa
v rodine. Rodina je mikrosvet kazdodenne preukazovanej lasky, ktora si vyzaduje obetu
a odpustenie (Kovac, 2007, 432-433).

Rodina znamena plnenie podpornej, edukacnej, preventivnej, monitorovace;j
a motivacnej funkcie. Odzrkadluju sa v nej zakladné charakteristiky citovo zdravej rodiny ako
atmosféra priatelstva, spolupraca, spoluzodpovednost, porozumenie, pocit ochrany
a bezpecia. Takato rodina ma svoju Struktdru, navyky, ritualy. Rodina je to, ¢o da Specifické
rysy kazdému jedincovi (Bartlova, Matulay, 2009, s.117-118).

V dnesSnej dobe maju mladi tendenciu osamostatnit sa, €asto prichadza k strate
kontaktu s rodinou. Zit vo velkej viacgeneraénej rodine povazuju za prezitok a tak dochadza
k javu osamelosti starych fudi v prezivani staroby (Dvofackova, 2009, s.58). Treba vSak
vyzdvihnat prinos starych fudi v rodine v kazdom smere. Casto krat su prave oni tym
pilierom, o ktory sa mézu mladSi Clenovia rodiny opriet a su to prave oni, ktori dokazu

vzpruzit celu rodinu.

Ciel prace

Cielom nasho prieskumu bolo zistit
- Ci ma stary Clovek postavenie v rodine aj napriek svojmu veku,
- Ci stary Clovek Zije v citovo zdravej rodine,

- Ci sa stary Clovek m&ze spolahnut’ na svoju rodinu v obdobi choroby.

Subor, metodika

Prieskumnu vzorku tvorilo 60 respondentov- starych [udi. Zien bolo 38 a muzov 22.
Priemerny vek respondentov bol 71,5 roka, z toho muzi mali priemer 71 rokov a Zzeny 72
rokov. Zakladné vzdelanie ukoncilo 16 Zien a 8 muzov. StredoSkolské vzdelanie dosiahlo 22
Zien a 14 muZov.

Podmienkou pre zaradenie respondentov do prieskumu bola vekova hranica nad 65
rokov, Pouzili sme neStandardizovany dotaznik vlastnej konsStrukcie. V Uvodnej Casti sme
ziskali demografické udaje o respondentoch. Zistovacie a filtrané otazky boli zamerané na
zivot starych ludi v rodine, aké je ich postavenie v nej, ¢o ofakava stary €lovek od svojej

rodiny, ako je o neho postarané v obdobi choroby. Zo zozbieranych dotaznikov, ktorych
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navratnost bola 100 %, sme nemuseli selektovat, pretoze boli vyplfiované za naSej

pritomnosti a asistencie.

Vysledky a interpretacie

V nasom prieskume sme zistili, Ze stari fudia maju dostatoéné sukromie v spoloénej

domacnosti. Svoju izbu ma 56 Zien a 22 muzov. Dve Zeny maju svoj kutik v kuchyni. Na

domacnost finanne prispieva 32 zien a 16 muzov. Neprispievaju 3 zeny a3 muzi.

Predpokladali sme, ze stary ¢lovek ma adekvatne postavenie v rodine. Na potvrdenie nasho

predpokladu sme polozili otazky, ktorych vysledky su uvedené v tabulkach.

Tabul'ka 1 Prijatie nazoru starého ¢loveka

Stari ludia Muzi zeny Spolu
Prijimaju nazory n % n % N %
Urcite ano 4 7% 12 19 % 16 26 %
Skér ano ako nie 10 16 % 8 14 % 18 30 %
Neviem sa vyjadrit 4 7% 14 23 % 18 30 %
Skor nie ako ano 4 7% 4 7% 14 %
Urcite nie 0 0% 0 0 % 0 0%
2/ % 22 37 % 38 63 % 60 100 %
Tabulka 2 Zapajanie starého ¢loveka do diania v rodine
Stari ludia MuZi Zeny Spolu
Su  zapdjani do |n % n % N %
diania
Urcite ano 4 7% 22 36 % 26 43 %
Skor ano ako nie 10 16 % 8 14 % 18 30 %
Neviem sa vyjadrit 4 7% 6 10 % 10 17 %
Skér nie ako ano 4 7% 2 3% 6 10 %
Urcite nie 0 0 % 0 0 % 0%
X/ % 22 37 % 38 63 % 60 100 %
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Taburlka 3 Ocenenie celoZivotnych skusenosti starého ¢loveka rodinou

Stari ludia Muzi Zeny Spolu

Ocerniuju skusenosti | n % n % N %
Urcite ano 4 7% 18 30 % 22 37%
Skor ano ako nie 10 17 % 10 17 % 20 34 %
Neviem sa vyjadrit 6 10 % 4 7% 10 17 %
Skér nie ako ano 2 2% 6 10 % 8 12 %
Urcite nie 0 0% 0 0% 0 0%
X/ % 22 36 % 38 64 % 60 100 %

Z uvedenych tabuliek vyplyva, Ze rodina prijima nazory starych ludi v 56 %. Skér nie
ako ano vyjadrilo 14 % respondentov. Ziaden respondent si nevybral moznost nie. MoZnost
neviem sa vyjadrit, ktord uviedlo 30 % respondentov, méZzeme posudzovat aj negativne,
pretoZze mnohi stari fudia sa hanbia priznat, ze ich vlastné deti sa nepytaju na ich nazor
a volia neutralnu moznost odpovede (tabulka 1).

Do diania v rodine su zapajani respondenti vo velkej miere — az v 73 % odpovedalo
kladne. Zavisi to od ich zdravotného stavu, pretoze v pripade choroby chce rodina
eliminovat vplyv negativnych sprav na starych ludi (tabulka 2).

Drviva vacsina starych fudi sa zhodla vtom, Zze ich celozivotné skusenosti su
ocefované vsetkymi ¢lenmi rodiny (71 %). Aj ked podla ich nazoru by neuskodilo este viac
ocenenia (tabulka 3).

Ciefom prace bolo zistit' i to, €i stary Clovek Zije v citovo zdravej rodine. Citovo zdrava
rodina plni emocionalnu a psychohygienicku funkciu, je zaloZzena na emocnych vztahoch
v rodine, ktoré ak su harmonické a stabilné, poskytuju pre jej Clenov idedlny priestor pre
dobré psychické a fyzické zdravie vSetkych jej Clenov (Levicka, 2004). Respondentov sme sa
pytali na prezivanie pokojnej staroby v kruhu rodiny, reSpektovanie osobnosti starého
Cloveka, jeho ucast na rodinnych stretnutiach, spoloéné slavenie sviatkov, jubilei. Ale
i moznost starého Cloveka vyrozpravat sa, vyzalovat, prejavit bolest, radost. Vysledky

zisteni su prezentované v nasledujucich grafoch.
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Graf 2 ReSpektovanie osobnosti starého cloveka rodinou
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Graf 3 Udast starého &loveka na rodinnych stretnutiach, spoloéné tréavenie sviatkov a jubilei
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Graf 4 Moznost starého c¢loveka vyrozpravat sa, vyZalovat, prejavit bolest, radost

Analyzou grafov sme dospeli k nazoru, ze stari fudia ziju v citovo zdravej rodine,
pretoze az 83 % (urCite ano= 26, skor ano ako nie= 24 zo 60 opytanych) zdiela nazor, ze
prezivaju pokojnu starobu v kruhu rodiny (graf €.1). Z odpovedi zobrazenych v grafe ¢€.2
vyplyva, ze 68 % (40 opytanych- rovnaky pocet Zien a muzov) je spokojna s reSpektovanim
svojej osobnosti ¢lenmi rodiny, pretoze si vybrali prvé dve moznosti. Nevedelo sa vyjadrit
26 % (10 muzov a 6 zien). Nepotvrdilo sa nam , Ze ,pomery v rodinach mézu byt pre seniora
i dévodom k ,,dobrovolnému® odchodu do tstavného zariadenia s trvalym pobytom.“(Jefabek,
2005, s. 68)

Kladne pésobi zistenie, Ze az 90 % starych ludi spolo¢ne travi rodinné stretnutie i
oslavy(urCite ano= 10 muzov a 26 Zien, skér ano ako nie= 8 muzov a 10 Zien). Moznost
ur€ite nie si nevybral Ziaden respondent (graf €.3). Uz v menSej miere sa zuc€astriuju vyletov
a dovoleniek mimo bydliska. V poslednom grafe €.4 vidime, Ze mlad3i ¢lenovia rodiny su
pripraveni vypocut si starého &loveka a daju mu priestor na prejav radosti ale i Ziafu €i bolesti
v 84 % (35 respondentov), €o je potedujuce. Aj Payneova (2007, s.351) piSe, Ze ustrednym
prvkom v Zivote je schopnost rodiny a jej chorého ¢lena otvorene spolu hovorit' o pocitoch
a urcite tu nejde iba o chorého ¢lena rodiny.

PoloZili sme si dve otazky, ktorymi sme zistovali i sa stary ¢lovek mbze spofahnut
na svoju rodinu v obdobi choroby. Pribuzni urCite ano budu sprevadzat na vySetrenia 43 %
respondentov(4 muzov a 22 Zien). Skér ano ako nie zvolilo 30 % starych ludi (10 muZov a 8
Zien). Nevedeli sa vyjadrit 1 muz a1 Zena (7 %). Streti sme sa aj s negativnymi
odpovedami. Moznost skor nie ako ano zvolilo 17 % respondentov (4 muzi a 6 Zien). UrCite
by nesprevadzali k lekarovi 1 muza (3 %). O neziStnom postarani sa rodiny v ¢ase choroby
nepochybuje 64% starych ludi (12 muzov a 26 zZien). Skér ano ako nie napisalo 6 muzov a 8

Zien (23 %). Nevedelo sa vyjadrit 10 % opytanych a 3 % uviedlo mozZnost' skér nie ako ano.
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Ako prezentuje Jefabek(2005, s. 7), pomoc starému ¢loveku v rodine vyZaduje zna&nu mieru

socialnej sudrznosti rodiny.

Zaver

V nasej praci sme sa pokusili o analyzu Zivota starych fudi v rodine. Je déleZité
vyzdvihnut' vyznam rodiny v Zivote starych fudi. Existuje rodina, v ktorej sa tazko hlada
ocenenie a uznanie schopnosti. Tam kvalitné socialne zazemie absentuje, stary ludia
potrebuju podporu pri svojom zacleneni do spoloCnosti a socialnych aktivit (Balkova et
al.,2006).Ale existuju ajrodiny, v ktorych su stredobodom zaujmu a pozornosti vSetci
¢lenovia rodiny, aj ti najstarsi. Kto sa citi dobre v domacom prostredi, nehlada uspokojenie
mimo rodiny. V naSom prieskume odpovede dokazuju presvedCivi prevahu silnych

socialnych vazieb mladych ¢lenov rodiny so starymi rodi¢mi.
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INFARKT MYOKARDU V KONTEXTU ,,ZLATE HODINY*“
Petr Snopek?, Jana Polachova?

1Univerzita Tomase Bati ve Zlin&, Fakulta humanitnich studii, Ustav zdravotnickych véd

2Krajska nemocnice Tomase Bati, a.s.

Abstrakt

Ischemicka choroba srde¢ni je akutni &i chronické onemocnéni srdeéniho svalu
vzniklé nedostateCnym krevnim zasobenim srde¢ni svaloviny pfi postizeni véncitych tepen.
Existuje nékolik zakladnich pfic€in, jeZ mohou zavinit pozdni zahajeni trombolytické |€Cby.
Jednou z nich je, ze samotny postizeny podcerfiuje zavaznost pfiznakl a vaha s pfivolanim
zdravotnické pomoci. Ceska republika patfi diky rozsahlé siti specializovanych kardiocenter
ke svétové SpiCce v [éCbé akutniho infarktu myokardu. Doba od vzniku potizi po
zpruchodnéni koronarni tepny oznacovana jako ,,golden — hour” je pro dal$i osud pacienta
zcela kliCova. BohuZel i pfesto, Zze Zijeme na uzemi, kde funguje jeden z nejlépe
propracovanych systému kardiovaskularni péce na svété, je stale velké mnozstvi pacientd,

ktefi iniciuji zdravotnickou péci pfilis pozdé.
Klicova slova: Akutni infarkt myokardu. Zlata hodina. Prvni pomoc.

Summary

Coronary heart disease also known as Coronary artery disease is an acute or chronic
disease of the heart muscle caused by insufficient blood supply to the cardiac muscle during
coronary artery disease. There are several underlying causes that may cause delayed
initiation of thrombolytic therapy. One of them is that the casualty underestimates the severity
of the symptoms and is reluctant to call for medical help. The Czech Republic is the world
leader in the treatment of acute myocardial infarction due to an extensive network of
specialized cardio centers. The time period between the onset of symptoms and the patency
of coronary artery known as the golden hour is absolutely crucial for the patient.
Unfortunately, even though we live in a territory with one of the most elaborate systems of
cardiovascular care in the world, there is still a large number of patients who seek medical
care too late.

Key words: Acute myocardial infarction. Golden hour. First aid.
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Uvod

Riziko umrti nemocnych s akutnim infarktem myokardu je tim mensi, &im rychleji je
nemocnému poskytnuta odborna lékafska pomoc a &im rychleji se podafi zprdchodnit
uzavienou véncitou tepnu, a to pfimou - direktni perkutanni koronarni intervenci (PCI).
Zkraceni pfednemocnicni faze a pfedevsim doby od vzniku potiZi po pfFijezd odborné pomoci
ma rozhodujici vliv na osud nemocného. ReSenim je neustald edukace obyvatelstva.
Pravdépodobné zadna jina l1é€ebna metoda nemuze v budoucnu ovlivnit umrtnost na akutni

infarkt myokardu tak vyrazné jako dlikladna informovanost vefejnosti. (Stejfa, 2007, s. 490)

Cil prace
Hlavnim cilem prace bylo analyzovat divod Casové prodlevy, respektive pozdni

iniciace odborné pomoci pacientem s diagnézou akutni infarkt myokardu.

Soubor a metodika prace

Setfeni probihalo v prab&hu nékolika mésic roku 2013. Skupinu respondentti tvofili
pacienti s diagnézou akutni infarkt myokardu, ktefi byli oSetfeni v Kardiovaskularnim centru
pro dospélé. V urCeném Casovém uUseku bylo na pracovisti akutné oSetfeno 67 pacientl
s diagnézou akutni infarkt myokardu. Respondenti byli kontaktovani nasledujici den
po oSetfeni infarktové tepny. Dotaznik vyplnilo 61 respondentu, navratnost tedy Cinila 91 %.

Dotaznik obsahoval 22 otazek, které byly tematicky rozdéleny do ¢&tyi ¢asti. Prvni,
anamnesticka €ast slouzila k ziskani informaci o respondentovi. Obsahovala otézky tykajici
se pohlavi, véku, vzdélani. Otazky druhé &asti dotazniku byly zaméfeny na informovanost
a zdroje respondentll o tomto onemocnéni. Treti ¢ast byla zaméfena na znalost rizikovych
faktortl, podstatu onemocné&ni, moznosti a strategii moderni 1é&by. Ctvrta &ast dotazniku se
vztahovala k aktualni srdecni pfihodé. Respondenti se vyjadfovali k symptomum, které
pocitovali a na analogové Skale vyjadfovali intenzitu bolesti. Zajimalo nas, jak dlouho mél

respondenti potize, nez se rozhodli zavolat odbornou pomoc.

Vysledky a interpretace

Soubor respondentt tvofilo 22 Zzen a 39 muzu. Nejpocetnéji zastoupenou vékovou
kategorii byla skupina respondentt od 50 do 70 let. NejmladSimu respondentovi bylo 39 let
a nejstarSimu 82 let. Pro 10 respondentl nebyla sou€asna akutni pfihoda prvni zkuSenosti.
21 % dotazanych absolvovalo pouze zakladni vzdélani, 35 % stfedoSkolské s vyuénim
listem, 31 % stfedoSkolské s maturitou a 13 % respondentu bylo vysokoskolsky vzdélanych.
Zadny z respondentl nemé&l zdravotnicky zaméfené vzdélani. V dispenzarizaci kardiologa

bylo 31 % oslovenych respondentd.
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V ramci problematiky informovanosti o onemocnéni IM 64 % respondentl uvedlo, Ze
informace o onemocnéni méli jiz pfed sou¢asnou akutni pfihodou. Z oblasti, které byly
v ziskanych informacich zahrnuty nejcastéji, v 51 % oznadili znalost rizikovych faktor(
onemocnéni, pfiemz nejvice respondentld — 92 % oznadcilo jako vyznamny rizikovy faktor
koufeni. Stres z hlediska vyznamnosti zaujal druhé misto (oznacilo jej 75 % respondentl),
pfed vysokou hladinou krevnich tukd (60 % respondentl), vysokym krevnim tlakem (59 %
respondentd) a nadvahou (59 % respondentt). Ve skute¢nosti vSak neni stres povazovan za
vyznamny rizikovy faktor. Jak uvadi Ceska, vysledky poslednich epidemiologickych studii
nepotvrzuji vztah kardiovaskularnich onemocnéni k psychosocialnimu chovani. (Ce$ka et al.,
2010, s. 67)

Pouze 33 % respondentl oznacilo jako vyznamny rizikovy faktor fyzickou necinnost.
Pfitom dle Aschermanna je pfi hodnoceni vySkové — hmotnostnich indexd nutno z hlediska
kardiovaskularniho rizika zohlednit také fyzickou aktivitu. Obézni pacient, ktery pravidelné
cviGi, ma nizSi riziko nez osoba s optimalni hmotnosti a minimalni fyzickou aktivitou.
(Aschermann, 2004, s. 490)

V poloZce tykajici se vyznamnosti Casového faktoru mezi vznikem potizi a oSetfenim
uzaviené koronarni tepny pro budouci zdravotni stav bez trvalého poSkozeni srdce,
odpovédélo spravné 57 % respondentu, ze ¢asovy faktor pfednemocnicni faze ma zasadni
vyznam a Ze doba od vzniku potizi po pfivolani odborné pomoci by neméla pfesahovat
1 hodinu. Zachovalo se tak ale jen 38 % z nich. 25 % respondentl se domnivalo, Ze by mélo
oSetreni probéhnout do 24 hodin od vzniku potizi a 18 % respondentl oznadilo odpovéd, Ze
v€asné pfivolani odborné pomoci a podstoupeni |éCby nema na trvalé poskozeni srdce
Zadny vliv.

Setfenim zamé&fenym na chovani &lovéka pfi soudasné akutni pfihodé IM jsme zjistili,
Ze v optimalnim Case, tedy do 30 minut od vzniku potizi, odbornou pomoc vyhledalo pouze
13 % dotazanych osob. V €ase do 1 hodiny si pomoc pfivolalo 21 % osob. Spravné se tedy
zachovala tretina dotazovanych. Nejpocetné&jsi skupinu tvofila skupina respondentu, ktefi
vyhledali pomoc v ¢ase do 3 hodin od vzniku prvnich potizi. Takto se zachovalo 40 %
respondentd. Po vice nez 3 hodinach odbornou pomoc vyhledalo 26 % respondentd.
Z téchto zjisténych udaju vyplyva, Ze 66 % respondentd odbornou pomoc vyhledalo pozdé.
Na otazku pro¢ nevyhledali pomoc dfive, odpovédéli, Zze se domnivali, Ze potiZze spontanné
odezni, nebo nepfedpokladali, Zze by se mohlo jednat o IM, pfi€emz 21 % z nich pfipustilo, ze
informace o IM méli jiz pfed sou€asnou pfihodou IM. K zavolani odborné pomoci je nejCasté;ji
pfiméli rodinni pfislusnici. Ostatni motivovala k iniciaci pomoci pfedevSim nesnesitelna
bolest na hrudi, strach o zZivot. 3 % oslovenych byla pomoc pfivolana proti jejich vili. Spravné

se zachovalo 48 % dotazovanych, ktefi pfivolali pomoc cestou Zdravotnické zachranné
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sluzby. Ostatni navstivili bud nejdfive praktického lékafe Ci kardiologa nebo se dostavili do

nemocnice sami.

Zaveér

Zakladnim atributem péce o nemocné s akutnim infarktem myokardu je boj o Cas.
Dobfe informovany nemocny by mél pfi nahle vzniklych angindéznich bolestech
neustupujicich do péti minut po podani jedné davky nitroglycerinu rozkousat jednu tabletu
kyseliny acetylsalicylové 400 — 500 mg a zavolat rychlou zdravotnickou pomoc na telefonnim
Cisle 155. Doba mezi vznikem bolesti a telefonickym hovorem by méla byt optimalné 20 — 30
minut, maximalné vsak jednu hodinu.

Data ziskana pomoci tohoto prlzkumného Setfeni ukazuji na nutnost soustavné
osvéty. Vefejnost by méla znat rizikové faktory, projevy a pfiznaky tohoto ischemického
onemocnéni. Kazdy z nas by mél védeét, jak se zachovat a co délat pfi podezieni na srdecni

infarkt s dirazem na v€asné pfivolani zachranné sluzby.
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WIEDZA KOBIET NA TEMAT CZYNNIKOW RYZYKA | ZAGROZEN ZDROWOTNYCH
WYNIKAJACYCH Z OKRESU MENOPAUZY

Bozena Zboina?, Jolanta Sadto!, Halina Krél?, Grazyna Nowak-Starz?, Kazimiera Zdziebto?

\Wyzsza Szkota Biznesu i Przedsiebiorczosci w Ostrowcu Sw.

2Uniwersytet Jana Kochanowskiego w Kielcach

Streszczenie

Wstep

Menopauza stanowi nieodwracalny etap w zyciu kobiety, polegajgcy na przejsciu z okresu
rozrodczego do okresu bezptodnosci. To przetomowy okres w zyciu kazdej kobiety i wigze
sie z mozliwoscig wystgpienia pewnych zmian zaréwno w strefie zdrowia fizycznego jak i
psychice kobiety. Bardzo wazna jest $wiadomos¢é wystgpienia tych zmian, ich podtoza,
objawow oraz sposobow ograniczenia skutkéw i dolegliwosci z nimi zwigzanych.

Cel

Celem mojej pracy uczynitam: zbadanie wiedzy kobiet na temat czynnikéw ryzyka i zagrozen
zdrowotnych wynikajgcych z okresu menopauzy.

Metody, techniki i narzedzia badawcze

Badanie przeprowadzitam metodg sondazu diagnostycznego, za pomocg ankiety.
Narzedziem badawczym byt kwestionariusz ankiety przygotowany specjalnie na potrzeby
moich badan.

Charakterystyka grupy badawczej

Badaniem objeto 93 kobiety, zgtaszajgcych sie do lekarza POZ. Wsréd badanych 55 %
kobiet mieszka na wsi, a 77 % respondentek, to kobiety aktywne zawodowo. Badanie byto
przeprowadzone w miesigcach styczen — luty 2013r.

Whioski

Wiedza jakg posiadajg kobiety na temat czynnikdéw ryzyka i zagrozeh zdrowotnych, jest
niewystarczajgca aby pozwolita im zrozumie¢ zmiany jakie zachodzg w organizmie kobiety w
okresie menopauzy.

Wiekszos¢ badanych kobiet nie korzysta regularnie z badan, ktére powinny wykonywac,
zgodnie z przyjetymi programami profilaktycznymi dla tego okresu zycia.

Kobiety znajg podstawowe objawy menopauzy, ale nie do konca zdajg sobie sprawe z ich
nastepstw zdrowotnych.

Stowa kluczowe: Menopauza. Kobieta. Profilaktyka.
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Abstract

Introduction

The menopause is an irreversible stage of a woman’s life, during which a woman goes from
the child-bearing stage to the stage of infertility. This is a decisive stage of every woman’s life
and is connected with the possibility of certain changes both physical and emotional. The
awareness of these changes, their background, symptoms and ways of reducing the side-
effects and complaints is crucial.

Aim

The aim of this work is to examine the women’s knowledge concerning the risk factors and
health risks connected with the menopause.

Methods, techniques and research tools

The research was conducted by means of a diagnostic survey, by means of a questionnaire.
The research tool was a questionnaire, especially prepared for this research.
Characteristics of the research group

The research was conducted among 93 women cured by POZ doctors. Among the examined
women 55 % live in the village, and 77 % are professionally active. The research was
conducted in January — February 2013.

Conclusions

The knowledge of women concerning the risk factors and health risks is inadequate to
understand the changes taking place in their bodies during menopause.

Most of the examined women do not undergo regular check-ups which should be done
according to preventive programmes appropriate for this age group.

Women know the basic symptoms of menopause but they do not realize what may be their

health results.

Keywords: Menopause. Woman. Prevention.

Wstep

Menopauza stanowi nieodwracalny etap w zyciu kobiety, polegajgcy na przejsciu
z okresu rozrodczego do okresu bezptodnosci. Wedtug definicji menopauza to okres
wystgpienia ostatniej miesigczki poprzedzony bezposrednio catkowitym ustaniem procesow
wzrostu pecherzykéw w jajnikach. Wigze sie z tym wiele zmian endokrynologicznych,
psychologicznych i spoftecznych.

W ciggu minionego stulecia stopniowo zwieksza sie spodziewana dtugo$¢ zycia,
tymczasem wiek, w ktorym wystepuje menopauza, nie ulegt zmianie, zwykle naturalna

menopauza wystepuje okoto 50 roku zycia. Dlatego tez 1/3 zycia kobiety przypada obecnie
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na okres pomenopauzalny. Proces przejscia z okresu ptodnosci do okresu bezptodnosci,
moze rozpoczg¢ sie na dlugu przed wystgpieniem ostatniej miesigczki. W tym czasie
w organizmie kobiety zachodzg charakterystyczne zmiany zwigzane z procesem starzenia
sie jajnikow. W okresie tym pojawiajg sie takze zaburzenia w obrebie uktadu moczowo-
ptciowego, suchos$¢ pochwy, klimakterium to tez okres zwiekszonej utraty masy kostnej oraz
czesto niezauwazalnego wzrostu ryzyka choréb ukfadu sercowo-naczyniowego. Mogag
réwniez wystepowac inne, typowe objawy dla wieku menopauzalnego: trudnosci ze snem,
napady goraca, bole gtowy, drazliwosc¢, uczucie zmeczenia, kotatanie serca.

Dlatego tez w okresie pomenopauzalnym istnieje zwiekszone ryzyko ziaman
spowodowanych osteroporozg i zawatu serca. Objawy wystepujgce w tym okresie moga
wptywac réwniez na samopoczucie kobiety pod wzgledem fizycznym a takze psychicznym
i jej funkcjonowanie w rodzinie i otoczeniu.

Stosowanie hormonalnej terapii zastepczej (HTZ) mozemy okresli¢ jako
okotomenopauzalne leczenie estrogenami i progestagenami, stosowane w celu ztagodzenia
objawow klimakterium oraz zapobieganie chorobom typowym dla tego okresu.

Wskazania do hormonalnej terapii zastepczej, czas jej trwania jak i metody
suplementacji muszg by¢ dostosowane do indywidualnych potrzeb leczenia pacjentki.
Leczenie dolegliwosci okresu przekwitania, stato sie duzym obszarem zainteresowania nie
tylko lekarzy ginekologoéw a takze endokrynologéw i kardiologow.

Menopauza jest bardzo trudnym etapem w zyciu kazdej kobiety, dlatego uczynitam jg
przedmiotem moich badan.

Cel

Cel badawczym w niniejszej pracy jest zdiagnozowanie poziomu wiedzy jaka
posiadajg kobiety na temat czynnikdéw ryzyka i zagrozehn zdrowotnych wystepujgcych
w okresie menopauzy.

Materiat i Metodyka

W badaniach wzieto udziat 93 kobiety, w wieku 40 + 60 lat z ré6znym stopniem
wyksztatcenia, ktére zgtosity sie do lekarza POZ w Szewnie w okresie zimowym od stycznia
do lutego 2013 roku. Wiek ankietowanych kobiet nie zostat dobrany przypadkowo. Jest to
okres tuz przed i tuz po statystycznie wystepujgcym wiekiem menopauzy. Zgtaszajgce sie
kobiety otrzymaty anonimowg ankiete z prosbg o jej wypetnienie i zwrot przy najblizszej
wizycie u lekarza. Pacjentki zostaty poinformowane na temat celu ankiety, o sposobie
udzielania i szczero$ci odpowiedzi.

W metryczce ankiety, respondentki zostaty podzielone na trzy grupy wiekowe 40 + 45 lat,
46 + 52 lat i 53 + 60 lat( wykres1). Uwzgledniono wyksztatcenie kobiet (wykres2) oraz

miejsce zamieszkania.
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Wykres 1. Wiek ankietowanych kobiet Wykres 2. Wyksztatcenie ankietowanych
kobiet

Najliczniejszg grupe pod wzgledem wyksztatcenia stanowity kobiety z wyksztatceniem
srednim — 38 % oraz kobiety w przedziale wiekowym 53 + 60 lat — 40 %. W$réd badanych
nieznacznie przewazaty kobiety zamieszkate na wsi - 55 %.

Respondentki to w wiekszosci kobiety aktywne zawodowo — 77 %, nie palgce

papierosow - 71% oraz kobiety juz nie miesigczkujgce — 51 %.

Wyniki
Badajac ogdlng wiedze kobiet na temat menopauzy

Pojecie menopauzy jest znane 79 % kobiet, w grupach wiekowych i ze wzgledu na
miejsce zamieszkania odpowiedzi pozytywne na zadane pytanie, utrzymujg sie na tym
samym poziomie. Respondentki z wyksztatceniem wyzszym wskazywaty prawidtowe
odpowiedzi (100 %).

OPrzyspiesza
W Opoznia
@ Nie ma wplywu

6%

Wykres 3. Wplyw czynnikéw Srodowiskowych (klimat, miejsce zamieszkania) na wiek
wystgpienia menopauzy
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Wg literatury czynniki sSrodowiskowe — np. zycie na duzych wysokosciach, powodujg
przyspieszenie wieku wystgpienia menopauzy. Wsrod ankietowanych tylko 27 % udzielito
prawidtowej odpowiedzi (wykres 3). Wiekszos¢ respondentek, 67 % odpowiedziato, ze
Srodowisko nie ma wptywu na wiek wystgpienia menopauzy. Cechg charakterystyczng jest,
ze prawidtowej odpowiedzi udzielito najwiecej kobiet w wieku 40 + 45 lat — 43 % oraz kobiet z
wyksztatceniem wyzszym — 41 %. Najwiecej btednych odpowiedzi na temat wptywu
srodowiska na wiek wystgpienia menopauzy, udzielito kobiet z wyksztatceniem zawodowym
bo az 87 % respondentek i wyksztatceniem podstawowym — 85 %, oraz kobiet w wieku 46

+52 lat — 80 % tej grupy wiekowe;.

Tabela 1. Wptyw czynnikow genetycznych na wiek wystgpienia menopauzy

Przyspiesza Opodznia Nie ma

Przedzialy badanych | n = 93 wplywu
0so6b % oso6b % oso6b %
40 -45 21 15 72 3 14 3 14
Wiek 46-52 34 17 50 7 21 10 29
53-60 38 13 34 2 5 23 61

Podstawow
. 13 5 38 2 16 6 46
Wyks.zta’fce Zawodowe | 22 8 32 2 9 13 59
e Srednie | 36 20 56 5 14 11 30
Wyzsze 22 13 59 3 14 6 27
Miejsce Miasto 42 15 36 4 10 23 54
zamieszkan

" Wies 51 30 59 8 16 13 25
Ogoétem 93 45 48 12 13 36 39

Prawie poftowa kobiet bo 45 oséb co stanowi 48% ankietowanych, udzielita
prawidtowej odpowiedzi, ze czynniki genetyczne mogg mie¢ wptyw na wiek wystgpienia
menopauzy. Najwiecej prawidtowych odpowiedzi udzielity kobiety wieku 40 + 45 lat bo 72 %
grupy wiekowej tj. 15 oséb, oraz kobiety w grupie z wyksztatceniem wyzszym 59 % tj. 13
0os6b. Nalezy zauwazy¢, ze wiekszg widzg na temat wptywu czynnikdw genetycznych na
wiek wystgpienia menopauzy wykazaty sie kobiety zamieszkate na wsi (59 % prawidtowych

odpowiedzi) od kobiet zamieszkatych w miescie (36% prawidtowych odpowiedzi).

Konferencia ,RODINA - ZD RAVIE - CHOROBA" 335



Tabela 2. Wptyw wieku wystgpienia pierwszej miesigczki na wiek wystgpienia

menopauzy
_ Nie ma
Przyspiesza Opoznia
Przedzialy badanych |n =93 wplywu
oso6b % 0os6b % oso6b %
40 -45 21 11 57 3 14 7 33
Wiek 46-52 34 16 50 4 12 14 41
53-60 38 9 24 2 5 26 68
Podstawow
13 3 23
e 1 8 7 54
Wyksztatcen
_ Zawodowe 22 6 32 3 14 11 50
ie .
Srednie 36 17 47 4 11 17 47
Wyzsze 22 10 50 2 9 12 55
Miejsce Miasto 42 18 45 3 7 19 45
zamieszkani
Wies 51 18 37
a 7 14 28 55
Ogotem 93 36 39 9 10 47 51

Na pytanie ankiety dotyczace wptywu wystgpienia pierwszej miesigczki na wiek
wystgpienia menopauzy, 51 % ankietowanych odpowiedziata prawidlowo, ze wiek
wystgpienia pierwszej miesigczki nie ma wpltywu na wiek wystgpienia menopauzy.
Najwiekszg ilos¢ prawidtowych odpowiedzi udzielity kobiety grupie wiekowej 53 + 60 lat —
68%, a najmniejszg kobiety w grupie wiekowej 40 + 45 lat bo 33 %. Biorgc pod uwage
wyksztatcenie kobiet, nie zaobserwowano duzej réznicy w posiadanej wiedzy na wptyw
wystgpienia pierwszej miesigczki.

Ze wzgledu na miejsce zamieszkania, ilos¢ prawidtowych odpowiedzi udzielonych
przez kobiety zamieszkate na wsi wynosita 55 % i przewyzszata prawidiowe odpowiedzi

kobiet zamieszkatych w miescie — 45 %.
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Wykres 4. Wptyw nadwagi i otytosci na wiek Wykres 5 Wptyw niedozywienia na wiek

wystgpienia menopauzy wystgpienia menopauzy

Wiedza badanych kobiet na temat wptywu nadwagi lub otytosci na wiek wystgpienia
menopauzy jest niewystarczajgca (wykres 4). Tylko 3,2 % ankietowanych kobiet udzielito
prawidtowej odpowiedzi, ze nadwaga i otylosC opdzniajg wiek wystgpienia menopauzy.
Btedng wiedzg na ten temat postugujg sie kobiety bez wzgladu na wiek, wyksztatcenie czy
miejsce zamieszkan. Wiedza potowy ankietowanych pan jest prawidtowa, ze niedozywienie
przyspiesza wiek wystgpienia menopauzy(wykres 5). Wiecej prawidiowych odpowiedzi
udzielity kobiety mtodsze, 40 + 45 lat — 62 % odpowiedzi prawidtowych, oraz kobiety
z wyksztatceniem wyzszym — 68% odpowiedzi prawidtowych.

Podsumowujgc wiedze kobiet na temat wptywy wybranych czynnikéw, zaleznych i
niezaleznych od respondentek, takich jak $rodowisko, nadwaga i otytos¢, palenie
papierosdw, czynniki genetyczne, ciezka praca fizyczna, usuniecie piersi, itd. zawartych
w ankiecie, na wiek wystgpienia menopauzy, mozemy stwierdzi¢, ze ogdtem 45 %
ankietowanych odpowiedzialo w sposéb prawidtowy. A wiec wiedza jakg posiadajg
respondentki na ten temat jest nie wystarczajgca. Najwiecej prawidtowych odpowiedzi
zanotowano wsréd kobiet w wieku 53 + 60 lat, bo 40 %, kobiet z wyksztatceniem srednim
rowniez 40 % oraz kobiet zamieszkatych na wsi — 57 %.

Kolejnym materiatem przeanalizowanym na podstawie uzyskanych danychpowiedzi
z ankiety, jest profilaktyka zdrowotna stosowana przez kobiety celem wczesnego wykrycia
zagrozen wystepujgcych w okresie menopauzy oraz ich przeciwdziataniu.

Cidnienie tetnicze krwi kontroluje 82%kobiet z préby badawczej przynajmniej raz
w roku, co jest zachowaniem witasciwym. Badania poziomu cholesterolu i tréjglicerydow raz
w roku, wykonuje jedynie 33 % respondentek, natomiast badanie poziomu glukozy 52 % co
rowniez nie jest wynikiem zadowalajgcym.

Z badah kontrolnych u ginekologa raz do roku, korzysta 43 % ankietowanych,

badania raz na 2 lata wykonuje 60 % kobiet a pozostate wykonujg je rzadziej. Najbardziej
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aktywng grupg pod wzgledem badan ginekologicznych sg kobiety w grupie wiekowej 46 + 52
lata, ktérych 52 % odwiedza gabinet ginekologiczny przynajmniej raz do roku, a najmniej
kobiety w wieku 53 + 60 lat, ktére wykonujg ginekologiczne badania kontrolne rzadziej niz
zalecane- co dwa lata, a 13 % kobiet z tej grupy wiekowej nie wykonuje takiego badania

wcale(wykres 6 i 7)
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Wykres 6. Czestotliwo$¢ badan kontrolnych u ginekologa ogoétem, oraz ze wzgledu na

miejsce zamieszkania
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Wykres 7. Czestotliwo$¢ badania u ginekologa — wiek badanych
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Na podstawie przeprowadzonego testu statystycznego chi kwadrat, mozemy
stwierdzi¢, ze czestotliwos¢ wykonywania badan ginekologicznych zalezy od wieku kobiet
(wartos¢ p= 0,009936 czyli p < a = 0,05), ich poziomu wyksztatlcenia (warto$é
p= 0,00335312 czyli p < a = 0,05, natomiast nie jest zalezna od ich miejsca zamieszkania
(p = 0,208806 > o = 0,05).

Badania cytologiczne przynajmniej raz w roku wykonuje 33% badanych kobiet
a biorgc pod uwage kobiety deklarujgce przeprowadzenie badan cytologicznych
z czestotliwoscig raz na dwa lata -26%, mozemy stwierdzi¢, ze w przeciggu dwdéch lat 59 %
wszystkich ankietowanych wykonuje badania cytologiczne. W grupie wiekowej 46 + 52 lata
jest to 56 % i jest to najbardziej aktywna pod wzgledem wykonywania tych badan grupa,
poniewaz 70% kobiet z niej, bada sie w przeciggu dwdch lat.

Test statystyczny chi kwadrat potwierdza zaleznos¢ czestotliwosci wykonywania
badan cytologicznych, od wyksztatcenia (p = 0,000214 < o = 0,05) oraz od wieku badanych
kobiet (p = 0,001619 < o = 0,05), natomiast nie potwierdza tej zaleznosci od miejsca
zamieszkania(p = 0,063445 > o = 0,05).

Niepokojgcym zjawiskiem jest bardzo niski procent kobiet wykonujgcych samodzielne

badanie piersi.
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Wykres 8. Czestotliwo$¢ wykonywania Wykres 9. Czestotliwos¢ wykonywania
samodzielnego badania piersi - wyksztatcenie samodzielnego badania piersi - wiek

Z ankiety wynika, ze badanie to przynajmniej raz w miesigcu wykonuje jedynie 26 %
ankietowanych a 12 % nie wykonuje tych badan wcale. Jest to tym bardziej niepokojace, ze
jest badanie bardzo proste, ktére mozna wykonaé¢ w zasadzie podczas codziennej higieny.

Na podstawie przeprowadzeniu testu statystycznego chi kwadrat, mozemy stwierdzic,
ze samodzielne badanie piersi zalezne jest od miejsca zamieszkania (p = 0,008228 < a =

0,05), natomiast nie zalezy od wieku kobiety(p = 0,159316 > o = 0,05 ). Ze wzgledu na
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matoliczne grupy badawcze, nie przeprowadzono testu chi kwadrat zaleznosci od
wyksztatcenia.

Z analizy przeprowadzonej ankiety odnosnie badah mammograficznych lub USG piersi
wynika, ze 26 % nie zgtasza sie wcale na wykonanie badan, a 37% wykonuje je rzadziej, niz
co dwa lata. Tylko 39 % wykonuje te badania z czestotliwo$cig raz na dwa lata. Wsrdd kobiet
z wyksztatceniem podstawowym, az 46 % respondentek nie wykonuje badan USG lub
mammograficznych piersi w ogoéle. Niepokojgce jest zjawisko, ze kobiety w przedziale
wiekowym 53 + 60 lat, bardzo rzadko wykonujg badania USG lub mammograficzne piersi.

Analizujgc wiedze badanych na temat HTZ, moge stwierdzi¢, iz najwiecej pan
deklarujgcych posiadanie wiedzy na ten temat, stanowig panie w wieku 46 + 52 lata.
Potwierdza to moje wczesniejsze obserwacje wynikajgce z przeprowadzonej ankiety, ze
kobiety w tym wieku posiadajg znacznie wiekszy zasob wiedzy na temat probleméw
i profilaktyki okresu menopauzy.

Uzyskane wyniki zostaty poddane testowi chi? stwierdzenia istotnych statystycznie
zaleznosci, ze czestotliwos¢ wykonywania badan profilaktycznych  USG  lub
mammograficznych piersi, zalezne sg od wieku kobiety (p = 0,02946 < o = 0,05)
i najczesciej wykonujg je kobiety w przedziale wiekowym 46 + 52 lata oraz wyksztatcenia
(p = 0,000061< o = 0,05), natomiast nie sg zalezne od miejsca zamieszkania ( p = 0,214 >
o = 0,05).

Wiedza kobiet na temat objawow charakterystycznych okresu menopauzy

Wg Celiny tepeckiej-Klusek, jednym z najwazniejszych objawéw menopauzalnych sg
tzw. ,wary”, czyli napady gorgca pojawiajgce sie w wyniku rozszerzania sie naczyn
krwiono$nych szyi, karku i piersi. Powoduje to nadmierng potliwos¢ skory, ktopoty ze snem,
zmeczenie, zte samopoczucie i obnizenie aktywnosci[21].

W okresie menopauzalnym bardzo powazny problem stanowig rowniez zaburzenia
snu. Z danych Os$rodka Badania Opinii Publicznej — 2005r. Wynika, ze 52 % kobiet po 50
roku zycia i 64 % po 60 roku zycia, cierpi na bezsennos¢[40].

Objawy naczyniowo-ruchowe wystepujg nawet u 75 % w okresie menopauzalnym[4].
Badanej grupie kobiet zadano pytanie, jakie objawy ich zdaniem, sg charakterystyczne dla
okresu menopauzy.

Najczesciej wymienianym objawem przez respondentki sg napady gorgca, ktore
wymienito 87 % badanych. W dalszej kolejnosci kobiety wymieniaty takie objawy jak:
trudnosci ze snem (68 %), nocne poty (63 %), uczucie zmeczenia (53 %), kofatanie serca

(51 %), brak zainteresowania seksem (49 %), bole gtowy (42 %).
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Najrzadziej wymienianymi objawami byty omdlenia (12 %), uczucie ozywienia (10%)
oraz brak zainteresowania otoczeniem (6 %).

Na podstawie otrzymanych wynikdéw ankiety mozemy stwierdzi¢, ze wiedza badanych
na temat objawow wystepujgcych w okresie menopauzy jest wystarczajgca, kobiety
wymienity wszystkie objawy charakterystyczne, przy czym wymieniane przez respondentki
najczesciej, pokrywajg sie z danymi uzyskiwanymi w innych badaniach dostepnych w

publikacjach.

Wiedza na temat mozliwosci tagodzenia dolegliwosci okresu menopauzy

Na pytanie ogélne zawarte w ankiecie czy posiada Pani wiedze na temat hormonalne;j
terapii zastepczej (HTZ), niewiele ponad potowe — 55 % odpowiedziato twierdzgco. Nie jest
to wynik zadowalajgcy, poniewaz problem dolegliwosci wystepujgcych w okresie menopauzy
i zwigzane z tym pogorszenie jakosci zycia dotyczy wszystkich kobiet.

Wiedza jakg deklarujg badane kobiety jest powigzana z wyksztatceniem badanych,
im wyzsze wyksztatcenie tym wiecej badanych deklaruje posiadanie wiedzy na temat HTZ.
WS$&rdéd badanych kobiet z wyksztatceniem podstawowym i zawodowym, zdecydowana
wiekszo$8¢ z nich deklaruje brak jakiejkolwiek wiedzy na temat hormonalnej terapii
zastepczej.

Na podstawie przeprowadzonego testu statystycznego chi kwadrat i uzyskanych
wynikéw na temat wiedzy, jakg posiadajg kobiety na temat hormonalnej terapii zastepczej
(HTZ), mozemy stwierdzi¢, ze wiedza ta jest zalezna od wyksztatcenia, natomiast nie jest
zalezna od wieku i miejsca zamieszkania respondentek ankiety.

Na podstawie odpowiedzi uzyskanych z przeprowadzonej ankiety stwierdzamy, ze
najczestszym zrodtem wiedzy dla ankietowanych na temat hormonalnej terapii zastepczej
sg ulotki i broszurki ogélnie dostepne w przychodniach zdrowia — 26 %. Drugim Zrodtem
wiedzy na temat HTZ stanowig lekarze ginekolodzy — 21 %, a nastepnie kolezanki i znajome
badanych — 20 %. Najmniej liczna grupa kobiet (1 %), jako zrédto wiedzy na temat
hormonalnej terapii zastepczej, wskazato lekarza pierwszego kontaktu, co jest zjawiskiem
niepokojgcym.

Na pytanie ankiety czy warto stosowa¢ hormonalng terapie zastepczg (HTZ) celem
zmniejszenia dolegliwosci zwigzanych z okresem przekwitania, 70 % respondentek
odpowiedziato twierdzagco. Nalezy jednak zauwazyc¢, ze 38 % ankietowanych opowiedziato
sie za stosowaniem lekow hormonalnych przepisanych przez lekarza a pozostate 32 % za
stosowaniem lekoéw ziotowych lub innych, dostepnych bez recepty. Sposrdd ankietowanych

uznaje okres przekwitania jako naturalny i nie nalezy ingerowa¢ w jego przebieg, a 2 %
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uwaza, ze stosowanie HTZ nie jest w stanie zlagodzi¢ dolegliwosci wynikajgcych z okresu
menopauzy, W zwigzku z czym nie ma podstaw do jej stosowania.

W wyniku przeprowadzenia testu statystyczne chi kwadrat i uzyskanych wynikéw
mozemy stwierdzi¢, ze wyksztalcenie ma wplyw na opinie o potrzebie stosowania
hormonalnej terapii zastepczej celem ztagodzenia dolegliwo$ci okresu menopauzy,

natomiast miejsce zamieszkania i wiek nie majg wptywu na taka opinie.

V. Wnioski

1. Przeprowadzona analiza statystyczna wskazuje, ze kobiety w przedziale wiekowym
53 + 64 lata, najrzadszej spos$rod proby badawczej, zgtaszajg sie do lekarza
ginekologa na badania kontrolne i skriningowe, co swiadczy o zbyt niskiej wiedzy o
zagrozeniach zdrowotnych w nadchodzacych latach zycia.

2. Wiedza jakg posiadajg kobiety na temat czynnikéw ryzyka i zagrozen zdrowotnych,
jest niewystarczajgca aby pozwolita im zrozumie¢ zmiany jakie zachodzg w
organizmie kobiety w okresie menopauzy.

3. Wiekszos¢ badanych kobiet nie korzysta regularnie z badan, ktére powinny
wykonywac, zgodnie z przyjetymi programami profilaktycznymi dla tego okresu zycia.

4. Wiekszos¢ kobiet zna i wymienia podstawowe objawy menopauzy, ale nie jest
Swiadoma ich odlegtych nastepstw zdrowotnych.

5. W badanej populacji badanych kobiet stwierdzono deficyty wiedzy w zakresie

hormonalnej terapii zastepczej (HTZ).
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Abstrakt

Prispevok sa venuje najCastejSej forme starostlivosti o seniorov- starostlivosti
v komunite, v domacom prostredi. V uvode stru¢ne charakterizujeme komunitnu starostlivost
a jej formy. Opisali sme tim poskytovatelov starostlivosti a osobitnd pozornost venujeme
problémom, ktoré sa v domacej starostlivosti vyskytuju. V empirickej Casti prezentujeme
vysledky vyskumu, cielom ktorého bolo zistit realizaciu oSetrovatelskej starostlivosti

v domacnosti seniora ako aj jej problémy.

Kriacové slova: Komunitnd starostlivost. Seniori. OSetrovatelska starostlivost.

OSetrovatelska prax

Abstract

The contribution is dedicated to the most frequent form of seniors care - community
care or home care. In the introduction we briefly describe community care and their forms.
We described care provider's team and we pay particular attention to the problems that can
occur in the home care. In the empirical part of contribution we present research results. The
aim was to find out realization of seniors nursing care in the home environment and their

problems as well.

Key words: Community care. Seniors. Nursing care. Nursing practice

Uvod

Seniori predstavuju Specificku skupinu. Je to skupina, ktora podlieha ochoreniam viac ako
iné vekoveé kategorie, uvedomuje si koneCnost Zivota a ma bohatSie zivotné skusenosti. Vyssi vek
mobzeme spajat’ aj ako obdobie novych prilezitosti a moznosti, kde méze senior vyuzit mudrost
ziskanu rokmi skusenosti a pozitivnym pohladom na svet (Morauc€ikova, 2013). Po emocionainej
stranke sa vo vacsej miere negativne prejavuje napriklad mrzutostou, netrpezlivostou, neochotou

spolupracovat, ¢o mdze komplikovat’ poskytovanie sluzieb.
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V krajinach s rozvinutou geriatrickou starostlivostou je teraz vacSina zdravotnych
a takmer v3etky otazky socialnej starostlivosti o seniora spojené s usilim rieSit ich na urovni
komunity.

Komunitna starostlivost je spojena so starostlivostou v domacom prostredi, ale
osobitny  druh komunitnej starostlivosti predstavuje i oSetrovanie  seniorov
v zariadeniach socialnych sluzieb, ktori tiez tvoria Specificki komunitu (Hrozenska, 2008).
O seniora sa stara interdisciplinarny tim. Tvoria ho zdravotnicki pracovnici- predovSetkym
vSeobecny lekar a sestra ADOS, ale aj socialni pracovnici, dobrovolnici, ini komunitni
pracovnici a rodina.

Ako prebieha komunitna starostlivost a komunitna oSetrovatelska starostlivost v SR

prezentujeme v prispevku.

Komunitna starostlivost’ o seniorov

Komunitna starostlivost sa zameriava na ochranu zdravia, prevenciu ochoreni
a vychovu k zdraviu (Spolo¢né eurdpske usmernenia pre prechod z institucionalnej na
komunitnu starostlivost). U seniorov je zamerana na starostlivost' pri ochoreni, rehabilitaciu
a edukaciu seniora alebo rodinného prislusnika (JaroSova, 2007).

Komunitna starostlivost o seniorov je prevazne realizovana v domacom prostredi, ako
domaca laicka a odborna starostlivost. Medzi charakteristické vlastnosti starostlivosti patri:
- komplexnost,
- medziodborovost, timova praca,
- suCasné poskytovanie zdravotnych a socialnych sluzieb, aich vzajomné neostré
ohranicenie,
- spolupraca akontakt medzi profesionalnou a neprofesionalnou, laickou
starostlivostou,
- dlhodobost, zvlast ked ide o geriatrickych pacientov (Topinkova, 2005).

Délezitu ulohu v poskytovani zakladnej starostlivosti zohrava rodina, pribuzni,
susedia a dobrovolni oSetrovatelia.

Komunita by mala zabezpelit dostupnost a Siroké spektrum zdravotnickych
a socialnych sluzieb, snazit sa o prevenciu zdravotnych a socialnych komplikacii a prevenciu
disability, podporovat’ aktivity v starobe a motivovat k priprave na aktivnhu starobu.

Sluzby, ktoré sa seniorom v domacom prostredi poskytuju su: odborné lekarske,
Specializované a bazalne oSetrovatelské, rehabilitacné, ale i nezdravotnicke ako: navstevy
socialnych pracovnikov, pedikéra, maséra, kiaza, dobrovolnikov. Domaca starostlivost’ sa
teda zameriava na sluzby konzultaéné, preventivne a poradenské (Gentil, 2006, James et al,
2002).
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Osetrovatel'ska starostlivost’ v komunite

OSetrovatelska starostlivost v komunite je zamerana nielen na vykonavanie
terapeutickych sluzieb, ale hlavne sluzieb poradenskych, edukacnych, manazérskych
a advokatskych (Hanzlikova, 2004). Starostlivost je zamerana na komunitu ako celok, ale
i na rodiny a jednotlivcov. Poskytnuta starostlivost’ je kontinualna a koordinovana.

Osetrovatelstvo v komunite poskytuje starostlivost podla aktualnych potrieb, pdsobi
podporne alebo poskytuje starostlivost v plnom rozsahu.
V komunitnom oSetrovatelstve je klientom komunita, ktora je podla WHO definovana ako:
socialna skupina determinovana geografickymi rozmermi alebo rovnakymi hodnotami
a zaujmami (JaroSova, 2006).

OSetrovatelstvo orientované na komunitu je zamerané na starostlivost o zdravych
a chorych jedincov aich rodiny. Je aplikované ako priama starostlivost v domacnostiach
alebo v komunitnych organizaciach. Komunitna sestra v starostlivosti o geriatrického
pacienta planuje, realizuje aktivity zamerané na prevenciu ochoreni, ich komplikacii, podporu
a udrziavanie zdravia. Realizuje edukaciu, poradenstvo, advokaciu, organizaciu
starostlivosti, vykonava oS$etrovatelské techniky v spolupraci s rodinnymi prislusnikmi
(Ky€inova, 2001). Sestra pri realizacii starostlivosti spolupracuje s ostatnym &lenmi timu ako:
fyzioterapeut, asistent vyzivy, lekar — geriater, psycholég, socialny pracovnik, pribuzni
(Zrubakova, 2010).
Sestra spolupracuje s réznymi zariadeniami poskytujucimi sluzby starym fudom (geriatrické
centrum, hospic, penziény pre déchodcov), s organizaciami (kluby déchodcov, cirkevné
spolky, dobrovolnici a podobne).
Sestra planuje intervencie zamerané na podporu zdravia, obnovu zdravia, prevenciu choréb,
terapiu chronickych choréb, pouzivanie kompenzacnych pomécok, prevenciu pred€asnej
smrti a prediZzenia odkéazanosti od pomoci druhych. Efektivne, vykonne, ekonomicky

a spravodlivo realizuje plan poskytovania zdravotnej starostlivosti (Bullough, 1990).

Osetrovatel'ska starostlivost' v ADOS

V Slovenskej republike je domaca oSetrovatelska starostlivost (DOS) realizovana
prostrednictvom ADOS. ADOS sa radi k ambulantnej zdravotnej starostlivosti poskytovanej
v domacom alebo prirodzenom socialnom prostredi klienta, najma po ukonceni ustavnej
lieCby, dalej pre akutne chorych bez potreby hospitalizacie a chronicky chorych (Cibulkova,
2011). Indika¢na skupina nie je vekovo ohraniena, ale naj¢astejSimi klientmi su fudia vy33ej
vekovej kategorie (Budova, 2006).

Sestry ADOS realizuju praktické €innosti, ktoré predchadza oSetrovatel'ské posudenie

a diagnostika. Vyhodou ADOS je, Ze chory je oSetrovany v prostredi, ktoré je idealne pre
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uspokojovanie zakladnych potrieb, ale v pripade podpory rodiny su adekvatne uspokojené aj
psychické a socialne potreby.

Medzi zakladné podmienky pre poskytovanie DOS patri najma, ak si zdravotny stav
pacienta tuto starostlivost vyzaduje, ak pacient nie je schopny zajst sam na oSetrenie
(Cibulkova, 2011).

Podla dizky trvania rozdelujeme oSetrovatelskl starostlivost na akutnu, kratkodobu
a dlhodobu (Supinova, 2013). U seniorov sa najéastejsie realizuje dlhodoba starostlivost
a k najCastejSim intervenciam patri: oSetrenie ran, prelezenin, ulcus cruris, starostlivost
o permanentny katéter, algeziologicka starostlivost (Kovagova, In. Supinova, 2013).
Problémy domacej osSetrovatel'skej starostlivosti
Starostlivost v domacom prostredi ma vela vyhod, ale v suvislosti s vy§§im vekom, aj vela
nevyhod. OSetrovatelsku starostlivost stazuje vela problémov, ktoré vyplyvaju zo:
a) samotného prostredia (nizky hygienicky standard, nevyhovujuce socialne podmienky,
vzdialenost od miesta agentury- u obyvatelov malych dedin a lazov...),
b) zdravotného stavu seniora (polymorbidita, polyfarmacia, poruchy kognitivnych funkcii,
zmyslové poruchy...),
C) urovne motivacie (starSi ludia tazSie menia svoje navyky, je zhorSena urovenf
spoluprace),
d) strany podpornych oséb (absencia podpornych oséb, rodiny, nespolupraca rodiny).
Starostlivost méze ovplyviiovat, ale aj socialno-ekonomicky status rodiny, kultirne a moralne

hodnoty a naboZenstvo.

Empiricka cast’

V predchadzajucom texte sme stru€ne charakterizovali komunitnu starostlivost o seniorov
a jej problémy. V empirickej Casti ponukame realny pohlad na realizaciu oSetrovatelskej
starostlivosti v domacom prostredi seniora. PriCom sme definovali nasledovné problémy

a ciele vyskumu:

Problémy vyskumu
Ako je realizovana profesionalna oSetrovatelska starostlivost o seniora v domacom prostredi
seniora?

Aké problémy sprevadzaju starostlivost’ o seniora v domacom prostredi?

Ciele vyskumu
1. Zistit ako prebieha celkova oSetrovatel'ska starostlivost v domacom prostredi seniora.

2. Zistit' s akymi problémami sa pri starostlivosti o seniorov sestry stretavaju.
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Metoda vyskumu

Hlavnou metdédou bol dotaznik, ktory obsahoval 21 poloZiek — 18 zameranych na
oSetrovatelsku starostlivost’ a jej problémy a 3 demografické poloZky, ktoré charakterizovali
respondentov. Dotaznik sme administrovali osobne a elektronicky, nakofko sme oslovili
sestry v PreSovskom kraji.

Doplfujucou metédou bola analyza dokumentacie- zamerali sme sa na elektronické
a tlaéené dokumenty informujlce o sluzbach ADOS v Zilinskom a Pre$ovskom kraji, ako aj

na predbezné poclty agentur a v nich zamestnanych sestier.

Vyskumny subor

Vyskumny subor tvorili sestry, predpokladom pre ich zaradenie do vyskumu bola
praca v ADOS a lokalita pracoviska- Zilinsky a PreSovsky kraj. Do vyskumu sa nam zapoijilo
88 sestier. Zo Zilinského kraja sa zapojilo 41 sestier a PreSovského kraja 47 sestier.
V Zilinskom kraji sme oslovili agentury v Bytdi, Ziline, Namestove, Sucéanoch, Martine,
Vruatkach, Ruzomberku, Dolnom Kubine, Liptovskom Mikulasi. V PreSovskom kraji to boli
agentury v Predove, Stropkove, Bardejove, Poprade, Kezmarku, Starej Lubovni, Vranove

nad Toplou, Svidniku, Humennom. Oslovili sme manazérky a sestry ADOS.

Realizacia vyskumu
Vyskum sme realizovali v obdobi oktober 2013 az februar 2014. Administrovali sme

100 dotaznikov, 88 sa vratilo- navratnost 88 %.

Vysledky vyskumu
Vysledky uvadzame v absolUtnych &islach a percentach, dopifiame tabulkou alebo

grafom a slovnym komentarom.

Pri poskytovani starostlivosti seniorom, s akymi ochoreniami sa stretavate najcastejsie?

Pri  polootvorenej polozke si mohli sestry vybrat zo Styroch alternativ:
kardiovaskularne, neurologické, psychiatrické, onkologické ochorenia, pripadne doplnit
vlastnu moznost.

Ziadna sestra neuviedla posledni moznost. Kardiovaskularne ochorenia uviedlo 44 sestier
(50 %), neurologické 27 sestier (31 %), 13 sestier (15 %) onkologické ochorenia a 4 (4 %)

psychiatrické.

Aké vykony najéastejSie realizujete u seniorov?

Alternativy odpovedi a hodnoty prezentuje Tab. 1.
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Tabulka 1 OSetrovatelské vykony v domacnosti seniorov

Osetrovatel'sky vykon pocet percento %
n
Podavanie stravy 0 0
zabezpecenie osobnej hygieny 0 0
monitoring zakladnych fyziologickych funkcii 7 8
aplikacia liekov 25 28
oSetrovanie ran a dekubitov 35 40
oSetrovatelska rehabilitacia 0 0
odbery biologického materialu na vySetrenie 3,5 4
Uprava prostredia seniora 0 0
zdravotna vychova a poradenstvo 10,5 12
servis zdravotnickych pomécok 0 0
iné 7 8
spolu 88 100

Ako z tabulky vyplyva najviac sa sestry venuju oSetrovaniu ran alebo dekubitov a aplikacii

liekov. Pozitivom je, ze tretia v poradi je zdravotna vychova a poradenstvo.

Realizujete v ramci starostlivosti o seniora aj edukaciu?
Sestry si vyberali zdvoch moznosti, ano, nie. VSetky sestry- 100 %, uviedli pozitivnu

odpoved.

Realizujete edukaciu aj u rodinnych prislusnikov?
Rovnako si sestry mohli vyberat aj pri tejto polozke. Tu sme zaznamenali 2 (2 %) negativne

odpovede, zvySnych 86 (98 %) sestier uviedlo moznost’ ano.

Pri oSetrovani seniora spolupracujete s rodinnymi prislusnikmi?
Dichotomicka bola aj tato polozka, zistili sme rovnaké odpovede ako v predchadzajucej

otazke, 2 (2 %) sestry uviedli moznost nie a 86 (98 %) ano.

Aka je uroven Vasej spoluprace?

V nasledujucej polozke si sestry vyberali z piatich alternativ: velmi dobra, dobra, priemerna,
zla, velmi zl4 spolupraca.

Vysledky uvadzame v grafe 1. Pricom 81 (92 %) sestier hodnoti spolupracu nadstandardne

len 1 (1 %) sestra ako zlu.
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Graf 1 Uroveri spolupréace s rodinou

Nasledujuce otazky suvisia s problémami pri oSetrovani seniora.

Stretli ste sa pri zistovani rodinnej anamnézy s problémom tyrania pacienta rodinnymi

prislusnikmi?

V prvej polozke zameranej na problémy domacej starostlivosti sme sa zamerali na tyranie

seniora. Sestry si vyberali z alternativ: ano, nie. 86 sestier (98%) uviedlo alternativu nie,

2 sestry (2 %) uviedli ano.

S akymi bariérami sa stretavate pri oSetrovani seniorov?

Polozka sa zameriavala na bariéry pri poskytovani starostlivosti. Sestry si vyberali

z moznosti, ktoré uvadza Tab.2.

Najviac sestier uviedlo zhorSenu spolupracu-40 (46%) a zly zdravotny stav seniora- 22

(25 %).

Tabulka 2 Bariéry pri o$etrovani seniorov

Bariéry pri oSetrovani pocet
zly zdravotny stav 22
nedbvera pacienta 11
zhor8ena spolupraca 40
zly psychicky stav 11
agresivita 4
iné 0
spolu 88

percenta
25%

13%
46%

13%

4%

0%

100
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S akymi bariérami prostredia sa najCastejSie stretavate pri oSetrovani seniorov?
Pri tejto polozke si sestry vyberali zo Styroch alternativ- pozri graf 2. Mohli doplnit’ aj vlastnu
alternativu. Ako najvacsSie negativum hodnotili vzdialenost 49 sestier (56 %) a potom

nasledovali nevyhovujuce bytové podmienky 21 sestier (24 %).

O nevyhovujuce
bytové
podmienky

50 B vzdialenost’ od
obce

401

O nevyhovujlice

301 hygienické
podmienky

201 Opritomnost’

p domacich
107 zvierat
0. BWiné

Graf 2 Bariéry prostredia
Predstavuje aj nedostatok finanénych prostriedkov seniora bariéru pre vyuzivanie
sluzieb ADOS?
Predposledna prezentovana polozka bola zamerana na ekonomicku situaciu seniorov.
Sestier sme sa dvomi moznostami- ano, nie, pytali & aj nedostatok financii predstavuje
bariéru pre vyuZivanie sluZieb. Ano odpovedalo 81 sestier (92 %), nie 7 (8 %).
S akymi inymi bariérami ste sa este stretli pri oSetrovani seniora?
Posledna poloZzka bola zamerana na iné bariéry, s ktorymi sa sestry stretli. Mohli si vybrat
z troch alternativ: nabozenstvo, etnickd mensSina, odliSna kultira a doplnit vlastnu

alternativu. Vysledky prezentuje graf 3.

100+
80+ O nabozenstv
0
601 M etnicka
40 mensina
Oodlisna
kultara

Graf 3 Iné bariéry
Ako z grafu vyplyva sestry sa stretavaju s problémami pri oSetrovani u etnickych menSin-
uviedlo 86 (98 %).
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Diskusia

Podla aktualnych Eurépskych usmerneni by sa mala starostlivost’ o deti, zdravotne
postihnuté osoby, fudi s dudevnymi poruchami a seniorov presunut z institucionalnej do
komunitnej starostlivosti (http://deinstitutionalisationguide.eu/). Komunitna starostlivost so
svojimi zdravotno-socialnymi sluzbami sa tak javi ako najlepsia alternativa. Ci je tomu tak
sme zistovali v naSom prispevku. V empirickej ¢asti sme si stanovili dva ciele, ktoré nam

pomahali pri analyze problematiky a vysledkov.

Ciel 1 Zistit’ ako prebieha celkova osetrovatel'ska starostlivost’ v domacom prostredi
seniora. OSetrovatel'sku starostlivost zabezpecCuju sestry ADOS na zaklade indikacie
vSeobecného lekara, lekara Specialistu, ak pacient uzatvori dohodu o poskytovana DOS
s prislusnou agenturou (Cibulkova, 2011). Starostlivost je realizovana na zaklade posudenia
zdravotného stavu a vypracovania planu starostlivosti, ktory posudi revizny lekar. Jednotlivé
vykony su zvacSa zameraneé na lieCebnu starostlivost, ale sestra realizuje aj preventivnu,
zdravotno-vychovnu a diagnostick &innost (Busova, 2006, Supinova, 2013). Okrem vlastnej
oSetrovatelskej starostlivosti sestra spolupracuje predovdetkym s rodinou seniora,
vSeobecnym lekarom a lekarom Specialistom, farmaceutom, opatrovatelom- ak je striedava
starostlivost' a socialnym pracovnikom. Pri vyhodnoteni naSich vyskumoch sme zistili, ze
sestry realizuju predovSetkym vykony dlhodobej starostlivosti- oSetrovanie ran, dekubitov
a aplikaciu liekov. Vacésina klientov ma kardiovaskularne a neurologické ochorenia, ¢o sa
zhoduje s kazdoroCnymi Statistikami, tykajucich sa chorobnosti vo vy$Som veku. Okrem
praktickych €innosti realizuju edukaciu, dokonca pri kazdom seniorovi (vSetky sestry 100 %
uviedlo moznost ano). Do edukacie zapajaju aj rodinnych prislusnikov (98 %). Podobné
vysledky sme nasli v pracach Turacovej (2013), Magerciakovej (2008). Najcastejsie
spolupracuju s rodinnymi prislusnikmi a uroven spoluprace hodnotia pozitivne 86 sestier
(98 %). Podobné vysledky sme dosiahli pri inom vyskume (Zrubakova, Magerciakova a kol,
2012), kde hodnota bola 85 %.

Ciel 2 Zistit' s akymi problémami sa pri starostlivosti o seniorov sestry stretavaju.

Ako uz bolo v uvodnom texte spomenuté sestry sa stretavaju pri realizacii oSetrovatelske;j
starostlivosti s réznymi problémami. V naSom vyskume sme sa zamerali na problémy
suvisiace so samotnym oSetrovanim, prostredim, ekonomickou situaciou a hodnotami
seniora. Pri o8etrovani maju sestry problém s nespolupracou, zhorSenou spolupracou
seniora azlym zdravotnym stavom. Podobné vysledky boli udavané v pracach
(Magerciakova, Zrubakova, 2012, Hegyi, Kraj¢ik, 2010, Dubrava, 2006). Pri hodnoteni

problémov suvisiacich s prostredim sa ako najvyraznejSi problém javila vzdialenost od
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miesta ADOS, uviedlo 49 sestier a potom nevyhovujuce bytové podmienky. Aj Dubrava
(2006) uvadza problémom domécej liecby je tazZSia dostupnost terénnych sluZieb,
nedostato¢ny pocet ADOS. Podla Turacovej (2013) je vzdialenost priCinou zvySenych
nakladov za starostlivost, o predstavuje problém pre sestru i seniora. V suvislosti
s ekonomickou situaciou sme zistili pomerne negativnu odpoved od sestier, az 81 sestier sa
vyjadrilo, Ze nedostatok financii brani pri vyuzivani sluzieb ADOS, ¢o nam CiastoCne suvisi aj
s predchadzajucim vyjadrenim. A ako posledny problém sestry oznacili oSetrovanie seniora
Z etnickej menSiny (86 sestier). NajCastejSie Slo o Romskych seniorov, ktori predstavuju

vyrazny problém pri vSetkych typoch poskytovanych zdravotnickych aj komunitnych sluzieb.

Zaver

Ulohou osetrovatelstva komunitného zdravia je predchadzat vzniku chordb, chranit,
udrzovat a podporovat zdravie a v neposlednej rade i participovat pri lieCbe jednotlivca,
rodiny a komunity. O tom, ktora uloha bude prioritna rozhoduje aj vek jej prijimatela.
V su€asnosti sa v nasSich podmienkach najCastejSie poskytuje preventivha a lieCebna
komunitna starostlivost klientom vySSich vekovych kategorii- seniorom, geriatrickym
pacientom. Vyhodou takejto starostlivosti je, Ze stary ¢lovek méze zostat v prostredi, ktoré je
pre neho vo vacsine pripadov najprijatelnejSie a najbezpelnejSie. Ale ako uz
z predchadzajuceho textu vyplyva, komplexna starostlivost realizovana v domacom prostredi
ma okrem vyhod aj nevyhody, ktoré sme prezentovali v prispevku. Ako najvyraznejSie sa
javia problémy s nedostatoCnym pocltom ADOS a problémy vyplyvajuce zo zlej zdravotne;j
a socialnej situacie seniora. Preto je nadalej potrebné zefektivnit kvalitu zdravotnickych

a socialnych sluzieb ako aj zapojit do spoluprace ostatnych ¢lenov komunity.
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EFEKTY KSZTALCENIA NA KIERUNKU PIELEGNIARSTWO W KONTEKSCIE
DYREKTYWY 2013/55/UE A 20.11.2013 R. ZMIENIAJACEJ DYREKTYWE 2005/36/WE

Mariola Gtowacka?, Grazyna Rogala?, Beata Haor 3

!Naczelna Rada Pielegniarek i Potoznych, Zaktad Teorii Pielegniarstwa Collegium Medium w
Toruniu, Instytut Nauk o Zdrowiu PWSZ w Ptocku
2Pawelczyk - Naczelna Rada Pielegniarek i Potoznych;
Katedra i Zaktad Zarzadzania w Pielegniarstwie, Wydziat Pielegniarstwa i Nauk o Zdrowiu,
Uniwersytet Medyczny w Lublinie
8Zakfad Teorii Pielegniarstwa Collegium Medium w Toruniu, Instytut Nauk o Zdrowiu PWSZ

w Ptocku; Wyzsza Szkota Humanistyczno- Ekonomiczna we Wioctawku

Streszczenie

Efekty ksztalcenia to kwalifikacje formalne nabywane przez studenta w cyklu
ksztatcenia, ktore dajg absolwentom mozliwos¢ petnienie okreslonych rél, w tym przede
wszystkim rél zawodowych oraz poréwnywania dyploméw uzyskiwanych w szkofach
wyzszych i uniwersytetach Europy (Chmielecka E., 2010, s.107-134; Story L., 2002, s. 6).
Efekty te dla kierunku pielegniarstwo okreslajg dokumenty miedzynarodowe i krajowe. Sg to
odpowiednio Dyrektywa Parlamentu Europejskiego i Rady 2013/55/UE z dnia 20 listopada
2013 r. zmieniajgca dyrektywe 2005/36/WE w sprawie uznawania kwalifikacji zawodowych
i rozporzadzenie (UE) nr 1024/2012 w sprawie wspoipracy administracyjnej za
posrednictwem systemu wymiany informacji na rynku wewnetrznym (,rozporzgdzenie
w sprawie IMI”) oraz Rozporzadzenie Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego z dnia 9 maja
2012 r. w sprawie standardow ksztatcenia dla kierunkéw studiéw: lekarskiego, lekarsko-
dentystycznego, farmacji, pielegniarstwa i potoznictwa (Dz. U., 2012, poz. 631).
Zdefiniowanie efektow ksztatcenia pozwala na precyzyjne scharakteryzowanie sylwetki
absolwenta oraz obiektywng ocene nabytych przez niego wiedzy i umiejetnosci oraz

uksztattowanych postaw reprezentowanych w réznych sytuacjach z réznymi pacjentami.

Stowa kluczowe: Pielegniarstwo. Efekty. Ksztatcenie.

Abstract
Learning outcomes are formal qualifications acquired by the student in the learning
cycle that give graduates the opportunity to perform specific roles , including in particular the

roles of professional and comparison of diplomas obtained in the schools and universities of
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Europe (Chmielecka E., 2010, s. 107-134; Story L., 2002, s.6). These effects for the nursing
define international and national documents. These are respectively Directive of the
European Parliament and of the Council 2013/55/UE of 20 November 2013 amending
Directive 2005/36/EC on the recognition of professional qualifications and Regulation ( EU)
No 1024 /2012 on administrative cooperation through information exchange system the
internal market (' the IMI Regulation ') and the Regulation of the Minister of Science and
Higher Education of 9 May 2012 on education standards for courses of study : medical,
dental, pharmacy, nursing and midwifery (Dz.U, 2012, pos. 631). Defining learning outcomes
allows for precise characterization of the graduate profile and objective assessment of the
acquired knowledge, skills and attitudes shaped represented in different situations with

different patients

Key words: Nursing. Effects. Education.

Wprowadzenie

Istotny przetom w europejskich systemach szkolnictwa wyzszego wynikat
z podpisania w 1999 roku Deklaracji Bolonskiej. Istotg tego dokumentu byto okreslenie
zadan zmierzajgcych do stworzenia Europejskiego Obszaru Szkolnictwa Wyzszego.
Zasadnicze przestanki Deklaracji Bolonskiej dotyczyly: wprowadzenia poréwnywalnych
stopni poprzez wdrozenie Suplementu do dyplomu, systemu ksztatcenia opartego na
dwdch/trzech poziomach ksztatlcenia, upowszechnienia stosowania systemu punktow
kredytowych (tj. ECTS- European Credit Transfer System), promowania mobilnosci
srodowiska akademickiego (studentéw, nauczycieli akademickich, naukowcdéw oraz
personelu administracyjnego), aktywizacji wspétpracy europejskiej w zakresie szkolnictwa
wyzszego, zwiekszenia poziomu jego jakosci, integracji programow nauczania, szkolen
i badan (Kézka M., 2008, s. 35-36; Ustawa z dnia 27 lipca 2005 r. — Prawo 0 szkolnictwie
wyzszym, Dz. U. 2005 Nr 164, poz. 1365, z pdzn. zm.)._Kolejne konferencje sygnatariuszy
Deklaracji Bolonskiej podtrzymywaty ogoélne kierunki dziatan zwigzane z utworzeniem
Europejskiego Obszaru Szkolnictwa Wyzszego, ale takze dotgczyty nowe elementy
w postaci m.in: zatrudnialnosci i wspotpracy uczelni z rynkiem pracy, umiedzynarodowienia
studiow, promocji ksztatcenia przez cate zycie, rozwoju studiow doktoranckich, zalecen
tworzenia w poszczegdlnych krajach Krajowych Ram Kwalifikacji opartych na zasadach Ram
Kwalifikacji dla Europejskiego Obszaru Szkolnictwa Wyzszego i Zaleceniu UE w sprawie
Europejskich Ram Kwalifikacji (Kézka M., 2008, s. 35-36; Ustawa z dnia 27 lipca 2005 r. —
Prawo o szkolnictwie wyzszym, Dz. U. 2005 Nr 164, poz. 1365, z p6zn. zm.)._W zwigzku

z wejsciem Polski do grupy krajow Unii Europejskiej dokonata sie takze transformacja
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systemu ksztatcenia akademickiego. Polska wigczyta sie w realizacje Procesu Bolonskiego
poprzez m.in. tréjstopniowy system studiow i system punktow kredytowych ECTS, wdrozenie
Suplementu do Dyplomu, funkcjonowanie Polskiej Komisji Akredytacyjnej, promowanie
mobilnosci Srodowiska akademickiego w ramach programéw Sokrates/Erasmus i umow
miedzynarodowych, zmian legislacyjnych. Znowelizowana ustawa Prawo o szkolnictwie
wyzszym uwzglednita zatozenia Procesu Bolonskiego, kwestie wdrozenia Ram Kwalifikacji
i systemow zapewniania jakosci ksztatcenia w polskim szkolnictwie wyzszym (Kézka M.,
2008, s. 35-36; Ustawa z dnia 27 lipca 2005 r. — Prawo o szkolnictwie wyzszym, Dz. U. 2005
Nr 164, poz. 1365, z pozn. zm.)._Transformacja dotyczyta takze ksztatcenia zawodowego
pielegniarek, ktére realizowane jest obecnie w ramach studiow wyzszych. Uwzglednia ono
przygotowanie do zawodu w ramach studiow pierwszego stopnia, doskonalenie kompetenciji
w trakcie studiow drugiego stopnia oraz podjecie studidow doktoranckich (Rozporzadzenie
Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego z dnia 9 maja 2012r. w sprawie standardéw
ksztatcenia dla kierunkow studidw: lekarskiego, lekarsko — dentystycznego, farmaciji,
pielegniarstwa i potoznictwa, Dz. U. 2012, poz. 631).

Dokumenty regulujgce ksztatcenie pielegniarek uwzgledniajg efekty ksztatcenia, ktore
okreslajag, co uczgcy sie powinien wiedzie¢, umieé, rozumiec i jakie reprezentowaé postawy
po zakonczeniu okreslonego etapu ksztatcenia i catego cyklu ksztatcenia. Zgodnie
z Deskryptorami Dublinskimi efekty ksztatcenia sklasyfikowano w pieciu kategoriach: wiedza
i rozumienie, stosowanie wiedzy i rozumienia, umiejetnos¢ wnioskowania i formutowania
saddéw, umiejetnos¢é komunikowania sie oraz umiejetno$¢ uczenia sie (Story L., 2002,s. 6).

Na poziomie europejskim efekty ksztatcenia pielegniarek okresla Dyrektywa
Parlamentu Europejskiego i Rady 2013/55/UE z dnia 20 listopada 2013 r. zmieniajgca
dyrektywe 2005/36/WE w sprawie uznawania kwalifikacji zawodowych i rozporzadzenie (UE)
nr 1024/2012 w sprawie wspotpracy administracyjnej za posrednictwem systemu wymiany
informacji na rynku wewnetrznym (,rozporzgdzenie w sprawie IMI”), a w Polsce dodatkowo
stanowi znaczace ich uszczegodtowienie Rozporzgdzenie Ministra Nauki i Szkolnictwa
Wyzszego z dnia 9 maja 2012 r. w sprawie standardow ksztatcenia dla kierunkéw studiow:
lekarskiego, lekarsko-dentystycznego, farmacji, pielegniarstwa i potoznictwa (Dz. U. 2012,
poz. 631).

Metodyka

Opracowujgc  niniejszg prace dokonano analizy dokumentéw formalnych
okreslajgcych efekty ksztatcenie dla kierunku pielegniarstwo, w tym szczegdlnie zapisy
Dyrektywy Parlamentu Europejskiego i Rady 2013/55/UE z dnia 20 listopada 2013 r.

zmieniajgca Dyrektywe 2005/36/WE w sprawie uznawania kwalifikacji zawodowych
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i rozporzadzenie (UE) nr 1024/2012 w sprawie wspétpracy administracyjnej za
posrednictwem systemu wymiany informacji na rynku wewnetrznym (,rozporzadzenie
w sprawie IMI) oraz tre§¢ Rozporzgdzenia Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego z dnia
9 maja 2012 r. w sprawie standardéw ksztatcenia dla kierunkéw studiow: lekarskiego,

lekarsko-dentystycznego, farmaciji, pielegniarstwa i potoznictwa (Dz. U. 2012, poz. 631).

Tekst pracy

Nowelizacja Dyrektywy 2005/36/WE (akapit 25 wstepu Dyrektywy Parlamentu
Europejskiego i Rady 2013/55/UE) wprowadzita wspodlne zasady ksztatcenia w zawodach
regulowanych, pozostawiajgc przy tym uprawnienia panstw cztonkowskich do decydowania
o kwalifikacjach zawodowych niezbednych do wykonywania zawodow na ich terytorium, jak
réwniez o zakresie i organizacji ich systeméw ksztalcenia. Okreslone zasady ksztatcenia
majg charakter wspolnych ram ksztatcenia opartych na wspdlnym zasobie wiedzy,
umiejetnosci i kompetencji. Wspodlne ramy ksztatcenia w przypadku specjalnosci
medycznych powinny zapewnia¢ ochrone zdrowia publicznego i bezpieczenstwa pacjentow
na wysokim poziomie (Dyrektywa, 2013, s. 135).

Zgodnie z zapisami Dyrektywy Parlamentu Europejskiego i Rady 2013/55/UE (akapit
20 wstepu) w ostatnich trzydziestu latach w zawodzie pielegniarki nastgpity znaczne
zmiany: podstawowa opieka zdrowotna, stosowanie bardziej ztozonych terapii oraz
nieustanny  rozwdj  technologii, ktére  skutkujg  wiekszg  odpowiedzialnoscig
pielegniarek/pielegniarzy. Dlatego ksztatcenie pielegniarskie, ktdrego organizacja nadal rozni
sie w réznych krajach, powinno dawac¢ bardziej zdecydowang i opartg na wynikach pewnosgé,
ze student/ absolwent zdobyt w trakcie ksztatcenia oraz po jego zakonczeniu okreslong
wiedze i umiejetnosci oraz jest w stanie wykorzystywaé, co najmniej okreslone kompetencje
w celu prowadzenia dziatalno$ci odpowiadajgcej temu zawodowi (Dyrektywa, 2013, s. 135).

Nowa Dyrektywa okresla w sposob ogolny zakres wiedzy i umiejetnosci, ktore
zdobywa absolwent kierunku pielegniarskiego:

a) kompleksowg wiedze w zakresie nauk, na ktorych opiera sie pielegniarstwo ogdine,
tacznie z wystarczajgcym zrozumieniem budowy, funkgciji fizjologicznych i zachowania
osOb zdrowych i chorych oraz zaleznosci miedzy stanem zdrowia a fizycznym
i spotecznym srodowiskiem cztowieka;

b) wiedze o charakterze i etyce zawodu oraz ogolnych zasadach opieki zdrowotnej
i pielegniarstwa;

¢) odpowiednie doswiadczenie kliniczne; doswiadczenie to, dobrane ze wzgledu na jego
wartoséci szkoleniowe, powinno zosta¢ nabyte pod nadzorem wykwalifikowanego

personelu pielegniarskiego w miejscu, w ktérym dzieki odpowiedniej liczbie
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wykwalifikowanego personelu i wyposazeniu istniejg odpowiednie warunki do
Swiadczenia opieki pielegniarskiej ( art.21a, ust.4, pkt.23, pakt.f) (Dyrektywa, 2013, s.
151).
Absolwent kierunku okreslony w tresci przedmiotowej Dyrektywy jako pielegniarska opieki
ogolnej powinna posiadac¢, co najmniej nastepujgce kompetencije:

a) samodzielne postawienie diagnozy odnosnie do wymaganej opieki pielegniarskiej na
podstawie aktualnej wiedzy teoretycznej i klinicznej oraz planowanie, organizowanie
i sprawowanie opieki pielegniarskiej w procesie leczenia pacjentdéw na podstawie
wiedzy i umiejetnosci nabytych w celu doskonalenia w wykonywaniu zawodui;

b) efektywna wspoétpraca z innymi podmiotami z sektora zdrowia, w tym uczestnictwo
w szkoleniach praktycznych personelu stuzby zdrowia na podstawie wiedzy
i umiejetnosci,

C) wspomaganie osob, rodzin i grup w prowadzeniu zdrowego trybu zycia i dbaniu
0 wiasne zdrowie na podstawie wiedzy i umiejetnosci;

d) samodzielne podejmowanie interwencji ratujgcych zycie oraz podejmowanie dziatan
w przypadku kryzyséw i katastrof;

e) niezalezne udzielanie porad, instruowanie i wspieranie osob wymagajgcych opieki
i ich bliskich;

f) samodzielne zapewnianie dobrej jako$ci opieki pielegniarskiej i jej ocena;

g) porozumiewanie sie w sposOb zrozumiaty na temat kwestii zawodowych oraz
wspoétpraca z przedstawicielami innych zawoddw z sektora zdrowia;

h) dokonywanie analizy jakosci opieki z mysla o doskonaleniu sie w wykonywaniu
zawodu pielegniarki odpowiedzialnej za opieke ogding ( art.21a, ust.4, pkt.23, pakt.g)
(Dyrektywa, 2013, s. 151).

Uczelnie definiujg i klasyfikujg efekty ksztatcenia w programach szczegétowych zgodnie
z sylwetkg absolwenta, ktéra powinna by¢ kompatybilna z ww. cytowang Dyrektywg oraz
prawem krajowym regulujgcym ksztatcenie na kierunku pielegniarstwo. W przypadku Polski
efekty ksztatcenia determinujgce sylwetke pielegniarki zostaty okreslone w standardzie
ksztatcenia na kierunku pielegniarstwo zatgcznik nr 4 -Rozporzgadzenie Ministra Nauki
i Szkolnictwa Wyzszego z dnia 9 maja 2012 r. w sprawie standardow ksztatcenia dla
kierunkow studiéw: lekarskiego, lekarsko-dentystycznego, farmacji, pielegniarstwa
i potoznictwa (Dz. U. 2012, poz. 631) oraz odpowiadajg kompetencjom zawodowym
okreslonym w art. 4 Ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej (Dz.
U. z 2011r., Nr 174, poz. 1039 z p6zn. zm). Efekty te sklasyfikowano w trzy grupy: efekty
w zakresie wiedzy, efekty w zakresie umiejetnosci i efekty w zakresie kompetenciji

spotecznych. Dyplom licencjata pielegniarstwa uzyskuje absolwent studiéw pierwszego
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stopnia kierunku pielegniarstwo, ktéry w obszarze wiedzy posiada: szczegotowg wiedze
z zakresu pielegniarstwa, ogolng wiedze z zakresu innych nauk medycznych, znajomosc¢
regulacji prawnych, norm etycznych i deontologii odnoszacych sie do wykonywania zawodu
pielegniarki. Natomiast w zakresie umiejetnodci potrafi: korzysta¢ z aktualnej wiedzy dla
zapewnienia bezpieczenstwa i wysokiego poziomu opieki, udzielaé swiadczenia w zakresie
promowania, zachowania zdrowia i zapobiegania chorobom, sprawowal catoSciowg
i zindywidualizowang opieke nad pacjentem niepetnosprawnym i umierajgcym, samodzielnie
wykonywa¢ zawdd, zgodnie z zasadami etyki ogodlnej i zawodowej oraz holistycznego
podejscia do pacjenta, uwzgledniajgcego poszanowanie i respektowanie jego praw,
organizowa¢ prace witasng; nawigzywaé wspoiprace w zespotach opieki zdrowotnej oraz
inicjowaC i wspiera¢ dziatania spotecznosci lokalnej na rzecz zdrowia. Z kolei w zakresie
kompetencji spotecznych: skutecznie i z empatig porozumiewa sie z pacjentem, posiada
Swiadomos¢ czynnikdw wpltywajgcych na reakcje wtasne i pacjenta oaz posiada swiadomosc¢
koniecznosci permanentnego, ustawicznego ksztatcenia sie (Rozporzadzenie Ministra Nauki
i Szkolnictwa Wyzszego z dnia 9 maja 2012r. w sprawie standardéw ksztaicenia dla
kierunkdw studiéw: lekarskiego, lekarsko — dentystycznego, farmacji, pielegniarstwa
i potoznictwa, Dz. U. 2012, poz. 631).

Przytoczone efekty ogdlne ksztatcenia sprecyzowane w prawie polskim sg zgodne
z zapisami Dyrektywy Parlamentu Europejskiego i Rady 2013/55/UE z dnia 20 listopada
2013 r. zmieniajgca dyrektywe 2005/36/WE w sprawie uznawania kwalifikacji zawodowych
i rozporzadzenie (UE) nr 1024/2012 w sprawie wspotpracy administracyjnej za
posrednictwem systemu wymiany informacji na rynku wewnetrznym (,rozporzgadzenie
w sprawie IMI).

W polskim standardzie ksztatcenia na kierunku pielegniarstwo sklasyfikowano efekty
ksztatcenia w obrebie poszczegolnych modutdéw: nauki podstawowe, nauki spoteczne, nauki
w zakresie podstaw opieki pielegniarskiej, nauki w zakresie opieki specjalistycznej.
Sklasyfikowane efekty pozwalajg na osiagniecie przez absolwenta kompetencji okreslonych
w podpunkcie g, punktu 23, ustepu 4, artykutu 21 a Dyrektywy (Dyrektywa, 2013, s.151)
oraz Rozporzgdzeniu Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego z dnia 9 maja 2012r.
w sprawie standardow ksztatcenia dla kierunkéw studiéw: lekarskiego, lekarsko -
dentystycznego, farmacji, pielegniarstwa i potoznictwa (Dz. U. 2012, poz. 631).

Dla przyktadu po zaliczeniu przedmiotdw w module nauki w zakresie opieki
specjalistycznej w zakresie wiedzy absolwent: wymienia objawy zagrozenia zycia
u pacjentdw w réznym wieku; charakteryzuje czynniki ryzyka i zagrozen zdrowotnych
pacjentow w réznym wieku i stanie zdrowia; wyjasnia etiopatogeneze, objawy kliniczne,

przebieg, leczenie, rokowanie i opieke pielegniarskg w schorzeniach: uktadu pokarmowego
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(zotadka, jelit, wielkich gruczotdéw), watroby, trzustki, uktadu moczowego (nerek i pecherza
moczowego), ukfadu kostno-stawowego, miesni, uktadu dokrewnego oraz krwi; zna zasady
oceny stanu chorego w zaleznosci od wieku; zna zasady diagnozowania w pielegniarstwie
internistycznym, geriatrycznym, chirurgicznym, pediatrycznym, neurologicznym,
psychiatrycznym, anestezjologicznym, potozniczo-ginekologicznym i opiece paliatywnej; zna
zasady planowania opieki nad chorym w zaleznosci od wieku i stanu zdrowia; zna zasady
przygotowania, opieki w trakcie oraz po badaniach i zabiegach diagnostycznych
wykonywanych u pacjentow w réznym wieku i stanie zdrowia; charakteryzuje grupy lekéw
i ich dziatanie na uktady i narzady chorego w réznych schorzeniach, w zaleznos$ci od wieku
i stanu zdrowia, z uwzglednieniem dziatan niepozadanych, interakcji z innymi lekami i drog
podania; charakteryzuje techniki i procedury pielegniarskie stosowane w opiece nad chorym
w zaleznosci od jego wieku i stanu zdrowia; zna zasady przygotowania chorego do
samoopieki w zaleznosci od jego wieku i stanu zdrowia; roznicuje reakcje chorego na
chorobe i hospitalizacje w zaleznosci od jego wieku i stanu zdrowia; zna role pielegniarki
przy przyjeciu chorego do przedsiebiorstwa podmiotu leczniczego w zaleznosci od jego
wieku i stanu zdrowia pacjenta; charakteryzuje proces starzenia sie w aspekcie bio-psycho-
spoteczno-ekonomicznym; zna swoiste zasady organizacji opieki specjalistycznej
(geriatrycznej, intensywnej opieki medycznej, neurologicznej, psychiatrycznej, pediatrycznej,
internistycznej, chirurgicznej, paliatywnej oraz systemu ratownictwa medycznego w Polsce);
réznicuje etiopatogeneze schorzen wieku podesziego: cukrzycy, choréb serca, nadcisnienia
tetniczego, miazdzycy, zespotdéw otepiennych, zespotu Parkinsona i depresji; charakteryzuje
narzedzia i skale oceny wsparcia osob starszych i ich rodzin; zna zasady aktywizacji chorego
niepetnosprawnego i objetego opiekag geriatryczng; wyjasnia patofizjologie i objawy kliniczne
choréb wieku rozwojowego: uktadu oddechowego, uktadu krgzenia, drég moczowych, uktadu
pokarmowego, choréb alergicznych oraz chordb krwi; omawia patofizjologie i objawy
kliniczne chordb i stanow zagrozenia zycia noworodka i wczeSniaka; charakteryzuje
podstawy opieki nad wczes$niakiem i noworodkiem; wyjasnia cel i zasady opieki
przedkoncepcyjnej; charakteryzuje mechanizm i okresy porodu fizjologicznego; zna zasady
planowania opieki nad kobietg w cigzy fizjologicznej i potogu; identyfikuje etiopatogeneze
schorzen ginekologicznych; zna nastepstwa dtugotrwatego unieruchomienia; zna metody,
techniki i narzedzia oceny stanu Swiadomosci i przytomnosci; zna etiopatogeneze i objawy
kliniczne podstawowych zaburzen psychicznych; zna zasady obowigzujgce przy
zastosowaniu przymusu bezposredniego; zna mozliwosci stosowania psychoterapii
u chorych z zaburzeniami ukfadu nerwowego; zna zasady zywienia chorych,
z uwzglednieniem leczenia dietetycznego, wskazan przed- i pooperacyjnych; charakteryzuje

czynniki zwiekszajgce ryzyko okofooperacyjne; zna zasady przygotowania pacjenta do
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zabiegu operacyjnego w trybie pilnym i planowym oraz w chirurgii jednego dnia; zna kierunki
obserwacji pacjenta po zabiegu operacyjnym, w celu zapobiegania wczesnym i poznym
powiktaniom; wymienia objawy, charakteryzuje przebieg i sposoby postepowania
w okreslonych jednostkach chorobowych leczonych chirurgicznie; wyjasnia dziatania
zintegrowanego systemu opieki stomijnej i innych stowarzyszen na rzecz zdrowia; wyjasnia
patofizjologie zaburzen wystepujacych w przebiegu choréb, urazéw uktadu nerwowego
i grozgcych powiktan; zna podstawowe kierunki rehabilitacji leczniczej (ergoterapia,
psychoterapia, kinezyterapia, fizjoterapia); charakteryzuje przebieg i sposoby postepowania
rehabilitacyjnego w jednostkach chorobowych; zna formy rehabilitacji zawodowej; na
standardy i procedury postepowania w stanach nagtych i zabiegach ratujgcych zycie; zna
zasady przygotowania sali operacyjnej do zabiegu w znieczuleniu ogélnym i regionalnym;
charakteryzuje kierunki obserwacji pacjenta w trakcie zabiegu operacyjnego, obejmujgce
monitorowanie w zakresie podstawowym i rozszerzonym; zna przebieg procesu znieczulenia
oraz zasady i metody opieki nad pacjentem po znieczuleniu; charakteryzuje metody
znieczulenia regionalnego i zadania pielegniarki anestezjologicznej w trakcie i po
znieczuleniu regionalnym; rozpoznaje stany zagrozenia zycia i opisuje monitorowanie
pacjentdw metodami przyrzadowymi i bezprzyrzadowymi; objasnia algorytm postepowania
resuscytacyjnego w zakresie podstawowych zabiegéw resuscytacyjnych (BLS — basic life
suport) i zaawansowanego podtrzymywania zycia (ALS — advanced life suport); .zna zasady
profilaktyki zakazen w oddziatach intensywnej terapii i na bloku operacyjnym; opisuje
procedury zabezpieczenia medycznego w zdarzeniach masowych i katastrofach oraz
w sytuacjach szczegdlnych, takich jak skazenia chemiczne, radiacyjne i biologiczne; zna
zasady pierwszej pomocy przedmedycznej; zna patofizjologie, objawy kliniczne i powiktania
choréb nowotworowych; zna procedure postepowania z ciatem zmartego (Rozporzadzenie
Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego z dnia 9 maja 2012r. w sprawie standardéw
ksztatcenia dla kierunkéw studidw: lekarskiego, lekarsko — dentystycznego, farmacii,
pielegniarstwa i potoznictwa, Dz. U. 2012, poz. 631).

W zakresie umiejetnosci absolwent: gromadzi informacje, formutuje diagnoze
pielegniarskg, ustala cele i plan opieki, wdraza interwencje pielegniarskie oraz dokonuje
ewaluacji opieki; rozpoznaje uwarunkowania zachowania zdrowia odbiorcéw opieki
w réznym wieku i stanie zdrowia; prowadzi poradnictwo w zakresie samoopieki pacjentow
w réznym wieku i stanie zdrowia, dotyczgce wad rozwojowych, chordb i uzaleznien;
motywuje chorego i jego opiekunow do wejscia do grup wsparcia spotecznego; prowadzi
profilaktyke powiktah w przebieg chordb; organizuje izolacje chorych zakaznie w miejscach
publicznych i warunkach domowych; ocenia rozwdj psychofizyczny dziecka, wykonuje testy

przesiewowe, wykrywa zaburzenia w rozwoju; diagnozuje stopieh ryzyka rozwoju odlezyn
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i dokonuje ich klasyfikacji; pobiera materiat do badan diagnostycznych; ocenia stan ogdiny
pacjenta w kierunku powiktan po specjalistycznych badaniach diagnostycznych i powiktan
pooperacyjnych; doraznie podaje tlen, modyfikuje dawke statg insuliny szybko
i krotkodziatajagcej; przygotowuje chorego do badan diagnostycznych pod wzgledem
fizycznym i psychicznym; dokumentuje sytuacje zdrowotng pacjenta, jej dynamike zmian
i realizowang opieke pielegniarskg; doraznie unieruchamia ztamania kosci, zwichniecia
i skrecenia oraz przygotowuje pacjenta do transportu; prowadzi edukacje w zakresie
udzielania pierwszej pomocy w stanach zagrozenia zdrowia; rozpoznaje stany nagtego
zagrozenia zdrowia; wykonuje  defibrylacje automatyczng (AED) i bezprzyrzgdowe
udraznianie drég oddechowych; instruuje pacjenta i jego opiekuna w zakresie uzytkowania
sprzetu pielegnacyjno-rehabilitacyjnego oraz srodkdédw pomocniczych; prowadzi zywienie
enteralne i parenteralne dorostych i dzieci z wykorzystaniem réznych technik, w tym pompy
obrotowo-perystaltycznej; rozpoznaje powiktania leczenia farmakologicznego, dietetycznego,
rehabilitacyjnego i leczniczo-pielegnacyjnego; pielegnuje pacjenta z przetokg, rurkg
intubacyjng i tracheotomijng; prowadzi rozmowe terapeutyczng; doraznie tamuje krwawienia
i krwotoki; prowadzi rehabilitacje przytdézkowg i usprawnianie ruchowe pacjenta oraz
aktywizacje z wykorzystaniem elementow terapii zajeciowej; prowadzi, dokumentuje i ocenia
bilans ptynéw pacjenta; przekazuje informacje o stanie zdrowia chorego cztonkom zespotu
terapeutycznego; asystuje lekarzowi w trakcie badan diagnostycznych i leczniczych;
prowadzi dokumentacje opieki nad chorym: karte obserwacji, zabiegoéw pielegniarskich
i raportow, karte rejestrow zakazen szpitalnych, profilaktyki i leczenia odlezyn oraz karte
informacyjng z zaleceniami w zakresie samoopieki; ocenia poziom bdlu, reakcje chorego na
bdl i nasilenie bélu oraz stosuje postepowanie przeciwbolowe; tworzy pacjentowi warunki do
godnego umierania; przewiduje skutki postepowania pacjenta z okreslonymi zaburzeniami
psychicznymi;  dostosowuje interwencie pielegniarskie do rodzaju  probleméw
pielegnacyjnych; przygotowuje i podaje leki réznymi drogami, samodzielnie lub na zlecenie
lekarza (Rozporzadzenie Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego z dnia 9 maja 2012r.
w sprawie standardow ksztatcenia dla kierunkéw studiéw: lekarskiego, lekarsko -—
dentystycznego, farmacji, pielegniarstwa i potoznictwa, Dz. U. 2012, poz. 631).

W zakresie kompetencji spotecznych absolwent: szanuje godnos¢ i autonomie oséb
powierzonych opiece; systematycznie wzbogaca wiedze zawodowg i ksztattuje umiejetnosci,
dazac do profesjonalizmu; przestrzega wartosci, powinnosci i sprawnosci moralnych
w opiece; wykazuje odpowiedzialnos¢ moralng za czlowieka i wykonywanie zadan
zawodowych; przestrzega praw pacjenta; rzetelnie i doktadnie wykonuje powierzone
obowigzki zawodowe; przestrzega tajemnicy zawodowej; wspotdziata w ramach zespotu

interdyscyplinarnego w rozwigzywaniu dylematéw etycznych z zachowaniem zasad kodeksu
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etyki zawodowej; jest otwarty na rozwoj podmiotowosci wlasnej i pacjenta; przejawia empatie
w relacji z pacjentem i jego rodzing oraz wspétpracownikami (Rozporzgdzenie Ministra Nauki
i Szkolnictwa Wyzszego z dnia 9 maja 2012r. w sprawie standardéw ksztatcenia dla
kierunkdw studiéw: lekarskiego, lekarsko — dentystycznego, farmacji, pielegniarstwa
i potoznictwa, Dz. U. 2012, poz. 631).

W  kontynuacji zapisow  Dyrektywy 2005/36/WE  znowelizowana jej tres¢
w Dyrektywie 2013/55/UE przewiduje obowigzek posiadania przez pielegniarki niezbednych
umiejetnosci jezykowych (Dyrektywa, 2013, s. 137), ktére w Rozporzgdzeniu Ministra Nauki
i Szkolnictwa Wyzszego z dnia 9 maja 2012 r. w sprawie standardéw ksztatcenia dla
kierunkow studiow: lekarskiego, lekarsko-dentystycznego, farmacji, pielegniarstwa
i potoznictwa (Dz. U. 2012,poz. 631) zostaly okreslone na poziomie B-1, a w szczegolnosci
sprecyzowano dwa jezykowe efekty ksztatlcenia w module nauki spoteczne: absolwent
analizuje pismiennictwo w jezyku angielskim oraz porozumiewa sie w jezyku angielskim
w sposob odpowiadajgcym poziomowi biegtosci B1 Europejskiego Systemu Opisu
Ksztatcenia Jezykowego (Rozporzadzenie Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego z dnia
9 maja 2012r. w sprawie standardow ksztatcenia dla kierunkéw studiow: lekarskiego,

lekarsko — dentystycznego, farmacji, pielegniarstwa i potoznictwa, Dz. U. 2012, poz. 631).

Whnioski

1. Dyrektywa 2013/55/UE precyzuje umiejetnosci, ktdre powinien zdoby¢ absolwent
kierunku pielegniarstwa odnoszac je do kompetencji pielegniarki opieki ogdlnej, co
daje panstwom czionkowskim mozliwo$¢é zachowania autonomii w zakresie
uszczegoétowienia efektdw ksztatcenia i ich dostosowania do potrzeb pacjentéw,
gwarantujgc jednoczednie bezpieczenstwo i wysokg jako$¢ swiadczen w zakresie
zdrowia publicznego.

2. Obowigzujgcy w Polsce standard ksztatcenia, pomimo wczesniejszego wejscia
w zycie w stosunku do powyzszej Dyrektywy, realizuje jej zapisy w zakresie efektow
ksztatcenia i nie wymaga nowelizacji w tym aspekcie.

3. Zapisy cytowanego rozporzgdzenia sg na tyle szczegotowe, ze stanowig podstawe
do opracowania narzedzi ewaluacji i stopnia osiggania efektow ksztatcenia przez
studentow w trakcie procesu ksztatcenia, jak i po jego zakonczeniu. Powinny réwniez
stanowiC punkt wyjscia do ksztatcenia podyplomowego i uzyskiwanych przez

pielegniarki kompetencji w ksztatceniu ustawicznym.
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REFLEXIA O ZENE
Viera Simockova
Katolicka univerzita v Ruzomberku, Fakulta zdravotnictva

Abstrakt

V kratkom priereze sa chceme zamysliet nad postavenim zeny v dejinach ludstva.
Postavenie Zeny sa v historickom priereze menilo v zavislosti od spolocenského zriadenia.
Zena bola vnimana ina¢ v predhistorickych dobach, iny bol pohlad na Zenu v réznych
kultarach, nabozenstvach. Co bolo spolo&né vo vsetkych historickych obdobiach je, Ze Zena
bola uctievana od nepamati v ulohe matky.

Kraéové slova: Zena. Postavenie Zeny. Zena — matka.

Abstract

In a brief summary we want to think about the status of woman in the history of
mankind. The status of women in the historical overview varied depending on the social
structure. Woman was perceived differently in prehistoric times, in various cultures, religions.
What the common in all historical periods is that the woman has been worshiped in the role
of mother.

Key words: Woman. Status of woman. Woman - the mother.

Uvod

Stavba Zenského tela je ukazkou funk&nosti, ucelnosti, jedineCnosti, v ktorom sa
harmonicky spaja fyzicka a duSevna krasa, vytvarajuca podstatu pre Zivotné poslanie matky.
K Zenskej jedineCnej charakteristike patri vyluéne materstvo, ktoré jej umozriuje prijat
druhého cCloveka.

Antropologické vyskumy poukazuju na to, ze v predhistorickych loveckych a zberaéskych
kulturach nadobudla Zena vaznost predovSetkym ako nositefka plodnosti a ochrankyna krbu.
V dosledku toho sa jej prisudzovali magicke sily, ktoré posilfiovali jej poziciu.

Zena — matka

V prvotnopospolnej spolo¢nosti v obdobi praveku pozname formu spoloCenskej
organizacie s dominantnym postavenim Zeny tzv. matriarchat, ktory bol pred nastupom
patriarchatu. Forma spoloenskej organizacie Zien — matiek bola ina ako muzov — otcov.

Prevladala tu rovnost oproti patriarchatu, kde bola hierarchicka Struktura.
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O kulte Zeny — matky ku koncu starSej doby kamenej svedcia sosSky Zenskych postav.
Za jednu z najdokonalejSich soSiek z obdobia paleolitu sa povazuje Willendorfska venusa
pochadzajuca z Rakuska. Je stara okolo 24 000 az 26 000 rokov, vytvorena z vapenca.
Predstavuje ikonu plodnosti a kult materstva. Véstonicka venusa pochadza z Ceska. Je
vytvorena z keramiky, stara okolo 25 000 az 29 000 rokov. Na Slovensku je znamy nalez
Moravianskej venuse v Moravanoch nad Vahom pri PieStanoch. Venu$sa ma zvyraznené
prsia a panvu — symboly pre zachovanie ludského rodu. Je vytvorena z mamutieho kla. Jej
vek sa odhaduje na 23 000 rokov (Kropilak et al.).

So zenskym pohlavim sa viazu vyznamné roly, ktoré zena zastava ako darkyna zivota, matka,
opatrovatelka, vychovavatelka, ochrankyna. Napriek tomu bolo postavenie zeny vzhladom na muza
v minulosti, v niektorych krajinach aj v su€asnosti, nerovnopravne. Pre starovekych Grékov Zena
nebola osobou, nebola hodnotou. Podobné filozofické presvedéenie previadalo aj v starovekom Rime.
Nerovnost' Zeny s muzom bola zjavna najma v otazke vychovy, vzdelania, prace, volebného prava,
politického a spolocenského postavenia.

Na prelome 19. — 20. storo€ia dochadza k zmene postavenia Zzeny. Postupny proces
rastu sebauvedomovania zZien podla Russellovej mdézeme syntetizovat’ do troch etap (Fula,
2004). V prvej etape — emancipacii si zeny zacali uvedomovat vlastné ludské moznosti
a sucasne aj tazkosti s ich uplnym prezivanim v socialnom Zzivote. Nastupuje druha etapa,
v ktorej Zeny prechadzali od osobnej skusenosti k vSeobecnejSiemu rozmeru kritického
vedomia. V poslednej tretej etape, ktori oznaCujeme aj ako feminizmus, sa Zeny chceli
dostat na urovefl muzov, prevzali vS8ak muzsky Styl Zivota na ukor svojej zenskosti, ¢im
stratili svoje charakteristické Crty. Nasledovala devalvacia hodndét, ktoré boli Zene vlastné
v oblasti biologickej aj duchovnej.

Rovnost muza a Zeny na urovni Cloveka je neodSkriepitel/nym prinosom
monoteistickych nabozenstiev. V Biblii v knihe Genezis sa hovori, Ze Boh sa rozhodol stvorit
Cloveka na svoj obraz, v ktorom je zahrnuté muzské a zenské pohlavie. Bozi zamer teda
prezentuje vyluéne rovnost muza a Zeny na obraz Boha a ich vzajomné dopifianie sa, v &om
spolu tvoria jednotu. Boh im dava spolo€nu funkciu, aby viladli nad ostatnymi stvoreniami.
Hovorime o komplementarnosti muza a Zeny, o dvoch nezamenitelnych a nestotoznitelnych
rolach, ktoré svojim spoloénym pdsobenim vytvaraju funkény a zmysluplny celok.

Velkym prinosom pre navratenie stratenej hodnoty Zzeny v sucasnej spolocnosti bolo
ucenie papeza Jana Pavla Il. Pojmami ako: osobitne zenské, osobitny talent, viastné zenské
CloveCenstvo, génius zeny chcel Jan Pavol Il. zd6raznit existenciu a hodnotu Zenskej
diferencie, osobitne cennej originalnosti patriacej ludskému rozmeru Zeny (Fula, 2004).

Zensky ,génius* podla Jana Pavla Il. vyjadruje rozmery osoby, ktoré patria iba jej
samej. Su to rozmery pozornosti, citlivosti, starostlivosti, prijimania a neznosti. ,,Génius”

vysvetluje nasledovne: ,,Zena ma na zéklade zvlastnej skusenosti materstva $pecificku
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citlivost’ pre ¢loveka a pre vietko, ¢o vytvara jeho opravdivé dobro, poc&inajuc od zakladnej
hodnoty zivota. Je obdarena osobitnou schopnostou prijimat ¢loveka v jeho konkrétnosti
a vie mu silnejdie ako muz venovat pozornost. Vidi ¢loveka srdcom. Vidi ¢loveka v jeho
velkosti i v jeho obmedzeniach a snazi sa mu ist v ustrety a byt mu pomocou.” (Fula, 2004).
Materstvo z pohladu Jana Pavla Il. K Zenskej jedineCnej charakteristike patri vylu€ne
materstvo, ktoré jej umoznuje prijat druhého — dar seba samého pre rast iného ludského
bytia.

Zena ako matka prijima druhého &loveka, dovoluje mu rast a tak mu robi miesto vo
svojom vnutri. To Zene umozriuje chapat fudské vztahy do ich najvaésej hibky, ¢o potom ugi
aj druhych. Medzi matkou a plodom sa uskutoChuje vnutorny vztah. Hovorime o vztahu
dvoch v jednom. Jan Pavol Il. sa vyjadruje o zene z pohladu Bozej perspektivy: ,,Boh jej
osobithym spésobom zveruje €loveka. Hoci materstvo zostava typickym pre Zenu,
nakolko je skusenostou jej tela, ktoré daruje, plodi, chrani a Zivi, su€asne je aj najvysSim
znakom, ktory priroda ponuka pre pochopenie starostlivosti, ktoru kazdy ¢lovek dlhuje inému.
Preto papez varuje pred biofyzickou redukciou materstva (Fula, 2004).

Zaver

V suCasnosti, ked sa vela hovori okrize rodiny, rodina ostdva i nadalej
najvyznamnejSou primarnou socialnou skupinou, ktorej ¢lenom sa Clovek stava hned po
narodeni. Zabezpe&uje uUlohy, ktoré sa tykaju socializacie jednotlivych jej &lenov. Zena —
matka predstavuje pre rodinu cez rozmery pozornosti, citlivosti, starostlivosti, prijimania

a neznosti dolezitu oporu, preto nemozno ocenit’ rodinu bez ocenenia zZeny.
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SPECIFIKA EDUKACIE PACIENTOV LIECENYCH WARFARINOM
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Abstrakt

Antikoagulacéna lieCba ma znacny vplyv na kvalitu zivota pacienta. Dosiahnutie
adekvatneho uc€inku warfarinu vyzaduje dodrziavanie urlitych poziadaviek, spojenych s jeho
uzivanim. Cielom prace poukazat na Specifika edukacie pacientov lieCenych warfarinom.
Podmienkou edukacie pacientov lieCenych warfarinom, je oboznamenie ich so zasadami
terapeutického rezimu, pricom nevyhnutnostou by malo byt zvySenie ich compliance a snahy

podielat’ sa na starostlivosti o vlastné zdravie.
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Sestra.

Abstract

Anticoagulant therapy has a significant impact on patient quality of life. Achieve an
adequate effect of warfarin requires compliance with certain requirements associated with its
use. Aim of the study point out the specifics of education of the patients treated with warfarin.
The condition of education of patients treated with warfarin is familiar with the principles of
the therapeutic regimen, and necessity should be to increase their compliance efforts and

participate in the management of their own health.

Key words: Warfarin. Anticoagulation therapy. Education of patient. The specifics of

education. Nurse.

Uvod

Antikoagulacna lieCba predstavuje v dneSnej dobe neoddelitefnu sucast terapie, ale
aj prevencie ochoreni v mnohych medicinskych odboroch. ,,Jedna sa o umelé navodenie
poruchy krvného zraZania, s cielom zabranit’ vzniku trombdzy, alebo zabranit progresii uz

vzniknutého trombu“ (Kessler, 2000, s.10). NajCastejSie podavanym peroralnym
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antikoagulacnym pripravkom u nas je Warfarin sodny. ,Napriek vSetkym Gskaliam, spojenym
s lie¢bou warfarinom, neexistuje zatial Ziadna ucinnejSia a spolahlivejSia alternativa
peroréalnej antikoagulaénej liecby“ (Lefflerova, 2008, s.224).Pri edukacii pacienta lie¢eného
warfarinom je potrebné uviest vSetky mozné rizika komplikacii lie€by a poucit ho o spravnej
Zivotosprave, vyvarovani sa moznym urazom, pri ktorych by mohlo ddjst ku krvacaniu a o

nutnosti dékladného monitorovania krvnych hodnét INR (Lefflerova, 2008).

Vlastny text

Edukacia warfarinizovaného pacienta je vzdy individualna vzhladom k jeho diagnéze,
zdravotnému stavu a veku. Tym, ze lieCbu ordinuje vzdy erudovany lekar (hematolog,
angioldg, kardiolég, internista), je prvou osobou, ktora pacientovi podava informacie o
ochoreni, o terapeutickych opatreniach a edukuje ho o rezimovych zmenach, vyplyvajucich z
lieCby. Lekar, indikujuci antikoagulaénu lie€bu warfarinom musi dékladne odobrat anamnézu
k zisteniu rizika krvacania. Pri klinickom vySetreni zhodnocuje rizika tromboembodlie,
zaznamenava dévod nasadenia warfarinu a odhad predbeznej doby liecby (Maly akol.,
2005). Informuje pacienta o lie¢be warfarinom, jeho GCinkoch a interakciach s inymi liekmi,
objashuje mu jednotlivé povinnosti vyplyvajuce z lie€by, z ktorych najdélezitejSie je
pravidelné uzivanie lieku a krvné kontroly INR. Pacient ma byt rovnako pouceny o riziku
krvacania, vratane kontraindikacie aplikacie liekov do svalu po dobu lieCby a o potravinovych
interakciach (Hirmerova, 2010). Lekar pacienta dispenzarizuje a na pravidelnych kontrolach
sleduje ucinky terapie dékladnym monitorovanim hodnét INR (Chlumsky, 2005). Pacient by
mal vzdy pri prvom nasadeni terapie warfarinom obdrzat preukaz s prehladom o lie€be,
ktory sluzi samotnému pacientovi, ale podava informacie o davkovani warfarinu, hodnotach
INR a termine dalSej kontroly aj ostatnym lekarom. Spolu so zdznamami o warfarinovej
lie€be by mal mat pacient tento preukaz neustale pri sebe (Lefflerova, 2010).

Sesterska edukacia je proces, ovplyviujuci spravanie pacienta/rodiny s ciefom
uskuto€fiovat zmeny v oblasti vedomosti (kognitivnej), postojov (afektivnej) a zru€nosti
(psychomotorickej) a tym maximalizovat fudsky potencial pre optimalnu kvalitu zdravia
(Nemcova, Hlinkova, 2010). Na edukacii a lieCbe warfarinizovaného pacienta sa timovo
podiefa aj sestra, ktora dalej prebera rolu edukatora a individualnou formou mu poskytuje
vSetky informacie a pokyny, ktoré by mal pri danej lieCbe dodrziavat. Pre uspednu edukaciu
je doblezité postupovat dbsledne podfa edukaénych planov, ako efektivneho spdsobu
edukacie (Horanska, Lizakova, 2006). Rozsah edukaénych intervencii pacienta uzivajuceho
warfarin je pomerne Siroky, preto je pre sestru potrebny dostatok vedomosti. Sestra ani
ostatni zdravotnicki pracovnici nezodpovedaju za pacientove spravanie. Pozitivnym vztahom
k danému procesu uCenia a podporou vnutornej motivacnej sily dosiahneme intenzivnejSie a

uvedomelejSie ucenie pacienta (Nemcova, Hlinkova, 2010). Sestra voli stratégie a metddy,
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tak, aby boli pre pacienta zrozumitelné, priCom vyuziva dostupné teoretické a praktické
vedomosti a zru€nosti v oblasti ochorenia, lieCby a oSetrovatelskych intervencii u pacientov
uzivajucich warfarin. Dba na zrozumitefnost slovného vykladu, ktory sluzi k samotnej
edukacii pacienta sestrou. Pri realizacii edukacie je nutné dbat na zrozumitelnost’ vykladu,
zabezpedit vhodné prostredie, tempo edukacie, vhodny €as, pripadne edukacné pomocky,
ktoré mozu urychlit edukacny proces. DéOlezZité je zvazit aj mozné prekazky ucenia, ako su
aktivne ochorenie pacienta, vek, prognéza ochorenia a pod. (Smolkova, 2008).

Edukacia warfarinizovaného pacienta sestrou by mala obsahovat informacie o
ucinkoch warfarinu, o nutnosti sledovania laboratérnych hodnét INR a o priebehu
odberu krvi na vysetrenie. Edukacia sestrou zahffia tiez odévodnenie nutnosti hlasenia
zmeny uzivajucich liekov a zmenu Zivotného Stylu, ktoré by mohli mat’ nepriaznivy ucinok na
antikoagulacnu lie€¢bu. Pacienta informuje dalej o potrebe dodrziavania diétnych opatreni
s obmedzenim vitaminu K v potravinach a potravinovych doplnkoch. Suc¢asne obdrzi
pacient i edukacné materialy (letdky) s informaciami o lieCbe warfarinom a s prehladom
potravin, ktoré obsahuju vitamin K, pripadne so spracovanym jedalnym listkom. Sestra tiez
zistuje, do akej miery je pacient orientovany vo svojom ochoreni av problematike
antikoagulacnej lie€by. Pouzitim cieleného rozhovoru dava sestra pacientovi priestor k
vyjadreniu sa. Predpokladom uspesnej edukacie je zohladnenie rodinnych a socialnych
pomerov, hlavne u starSich pacientov, zijucich osamelo, kde samotny pokroCily vek
predstavuje riziko krvacania. Tu sa sestra zameriava predovSetkym na schopnost’ pacienta
zabezpedit si prvu pomoc pri krvacavych komplikaciach, spolupracu s pribuznymi v suvislosti
s dohfadom na uzivanie liekov (Lefflerova, 2010). Lie¢ba warfarinom vyzaduje zodpovednost
a spoluucast pacientov na lieCebnom procese. Podmienkou uéinného lie¢ebného efektu
warfarinu su pravidelné kontroly. Lekar v Casovom rozpati 4-6 tyzdnov kontroluje
laboratérne hodnoty krvi pacienta, ktoré sa oznacuju ako tzv. Quickov test a su vyjadrené v
hodnotach INR. Pozadované rozmedzie INR pri terapii warfarinom je 2-4 s., davku warfarinu
stanovuje vzdy lekar. Na vySetrenie, ktoré pozostava z krvnej analyzy je nevyhnutna
dostato¢na priprava pacienta. Odber krvi zo Zily sa vykonava v rannych hodinach, nala¢no,
vhodné je vypit 2-3dcl vody, pred odberom nefajcit a minimalne dve hodiny pred odberom sa
odporu€a vyhnut vyraznej fyzickej namahe (Zima, 2008). Sestra pacienta opakovane
edukacne stimuluje a zodpoveda jeho nové otazky. Pacient oSetrovany v ambulancii
nasledne po krvnom odbere €aka na vysledok z laboratoria. Na z&klade vysledku hladiny
INR lekar dalej upravuje davkovanie warfarinu a riadi lieCbu. Niektoré ambulancie a
nemocnice su vybavené prenosnym zariadenim, prostrednictvom ktorého je mozné stanovit
hodnotu INR v priebehu niekolkych minut odberom kapilarnej krvi z prsta. V podstatne
mensej miere sa vyuziva forma selfmonitoringu. Pacientovi poskytuje vacésiu istotu,

sebadbveru, kontrolu nad ochorenim, volnost v kazdodennom Zivote a umozfiuje mu lepSie
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pochopit’ svoje telo. Doporu¢ena frekvencia testovania pri selfmonitoringu je raz tyzdenne,
ale pri spolupraci s oS$etrujucim lekarom mozno odévodnit menSiu frekvenciu testovania.
Selfmonitoring nie je nahradou lekarskej opatery a mézu ho praktikovat len pacienti
komplexne zaSkoleni kvalifikovanou a poverenou osobou (Antikoagulaéna liecba, 2009).
Uginnost edukacie sestra posudzuje prostrednictvom porovnania vysledkov rozhovoru s
vyslednymi hodnotami INR. Specifickost' liecby peroralnymi antikoagulanciami vyzaduje
dostatocné vedomosti sestry o rizikdch a neziaducich uéinkoch, ktoré tuto lie€bu casto
sprevadzaju.

Warfarinizovany pacient by mal byt adekvatne informovany o rezimovych
opatreniach a moznosti komplikacii, ktoré sa u neho mézu vyskytnuat v zaciatkoch liecby,
ale aj pri dlhodobom uzivani warfarinu. Sestra pri edukacii neustale analyzuje stupen
vedomosti a dodrZiavania zasad zdravej vyZivy, pohybového reZimu a proti stresovych
opatreni. V ramci edukacie pri lie€be warfarinom je potrebné pacientovi priblizit pojem
tromb6za a vysvetlit mu, akym mechanizmom vznikd a aké nasledky mdze mat jej
nedostatoéna profylaxia a lieCba. Nevyhnutnostou su informacie ohladne komplikacii
spojenych s uzivanim peroralnych antikoagulancii, z ktorych najbeznejSie je krvacanie, ale
sestra ma mat vedomosti aj o dalSich neziaducich ucinkoch liecby. V oblasti farmakoterapie
sestra pacienta oboznamuje s GCinkami warfarinu. Kedze pbsobenie peroralnych
antikoagulancii zniZzuje redukovana absorbcia z traviaceho traktu, musi byt pacient
informovany o nutnosti uzivania warfarinu rano na lacny zaludok, minimalne pol hodinu pred
jedlom a ostatnymi liekmi (Hynie, 2001). Nevyhnutnostou pri edukacii warfarinizovaného
pacienta je poucenie o potrebe prevencie Urazov a padov, ktoré mézu mat za nasledok az
zivot ohrozujuce krvacavé stavy. Spomalenie zastavenia krvacania, spbsobené ucinkom
warfarinu sa u pacienta moze prejavit nadmernou tvorbou modrin. Nie vSetky druhy cvi€eni
su pre tychto pacientov vhodné. Vytrvalostné aktivity ako chddza, prechadzky, beh,
bicyklovanie nespbsobuju Ziadne tazkosti. ldealne su gymnastické cviCenia v plaveckom
bazéne. Sporty ako tenis, badminton & squash, rovnako ako posilfiovanie vo fitness
centrach, sa neodporucaju v prvych Siestich mesiacoch napr. po operacii srdca a potom
jedine po konzultacii s oSetrujucim lekarom. V stabilizovanej faze sa m6zu pacienti uzivajuci
warfarin venovat vacsine Sportov, avSak vyhnut by sa mali kontaktnym a adrenalinovym
Sportom (box, paragliding a pod.).

Pri cestovani do vzdialenych krajin sa odporu¢a, aby si pacient vzal so sebou
dostato€né mnozstvo liekov a lekarsku spravu alebo karticku s uvedenymi struénymi
informaciami o lie¢be. Co sa tyka dusevného tlaku, pacienti, ktori su doCasne v strese, by si
mali ucinok svojej lieCby kontrolovat CastejSie, pretoze mdzu potrebovat upravit davku
antikoagulancia. ZvySena produkcia stresového horménu kortizolu, ktory stahuje cievy, moze

ovplyvnit' prietok krvi, €0 méze mat za nasledok zmeny v samotnom metabolizme warfarinu.
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To sa mbze prejavit jeho zvySenym u€inkom a teda aj krvacavymi prejavmi. Osobitnou
kapitolou, ktora dokaze warfarinizovanych pacientov zneistit a niekedy aj zna¢ne znepokoijit
je ovplyvnenie antikoagulacie diétou. Ustalenu hodnotu INR méze vychylit aj strava s
vacsim mnozstvom zeleniny obsahujucej chlorofyl, a to aj v upravenej forme. Sem
zaradujeme predovSetkym brokolicu, Spenat, kapustu, hlavkovy Salat, zeleny hrach.
Rovnako pitie bylinkovych Cajov, obzvlast zeleného a zihfavového, konzumacia séjovych
bébov a soéjového oleja, hovadzej pedienky, vajeéného Zitka méze mat za nasledok
ovplyvnenie u€inku warfarinu. Interakcie mézu nastat aj pri su¢asnom uzivani kumarinovych
antikoagulancii s ginkom dvojlaloénym (intracerebralna hemoragia), Zefi-Senom (riziko
trombo6z) a cesnakom (riziko krvacania) (Chlumsky,2005; Kako3ova, 2003). Pacientov je
potrebné informovat’ o tom, Ze pri diétnych opatreniach, spojenych s lie¢bou warfarinom, nie
je cielom wylucit z potravy zeleninu a ovocie, ale dodrZiavat zasady stabilnej zdravej
Zivotospravy s aktualnou upravou davkovania warfarinu. Pri zasadnejSej dlhodobej zmene
diéty s vysokym obsahom listovej zeleniny je nutné kontrolovat urover antikoagulancie
CastejSie. Nedostatocné vysvetlenie 0 moznej interakcii warfarinu s potravinami bohatymi na
vitamin K, mdZu pacienti pochopit’ tak, Zze pre istotu nebudud konzumovat Ziadnu zeleninu s
odévodnenim, ze im to odporucil lekar. Znizenie, ani uplné vylucenie prijmu listovej zeleniny
z potravy sa nejavi ako lieéebne opodstatnené (Lefflerova, 2010; Cepelak, 2010).
V ramci konzumacie alkoholu plati, Ze jeho velké mnozstvo méze zvySovat hodnoty INR.
JPrilezZitostné poZitie etanolu (41-54g denne) nema na warfarinom navodenu antikoagulaciu
vplyv“(Chlumsky, 2005). Nadmerny prijem alkoholu méze mat za nasledok tiez pacientove
tazkosti s rovnovahou, z ¢oho vyplyva zvySené nebezpecfenstvo Urazu. PrilezZitostny pohar
vina, alebo poharik tvrdého alkoholu zakazany vSak nie je. Pokial ide o fajéenie cigariet,
fajok a tabaku, je situacia celkom odliSna. Fajcenie vyvolava nadmernu zrazanlivost krvi a
malo by byt strikine vylu€ené. Tabakovy dym obsahuje mnoZstvo latok, ktoré mézu ucinok
warfarinu ovplyvnit ako smerom Kk zvySeniu, tak aj k znizeniu hladiny INR. U
antikoagulovaného pacienta, ktory v priebehu lieCby za¢ne €i skonéi s fajéenim, by sa v tejto
dobe malo INR kontrolovat’ prisnejSie (Antikoagulacna liecba, 2009; Chlumsky, 2005).
KedZe ucinok warfarinu méze byt ovplyvneny radou liekov, kazdé predpisanie nového
lieku moéze znamenat' potencionalne riziko negativneho ovplyvnenia lieCby. Neoddelitefnou
suCastou edukacie pacienta uzivajuceho warfarin, je nutnost informovat o uzivani
peroralnych antikoagulancii ostatnych lekarov. Rovnako lekar, ktory vedie antikoagulacnu
lieCbu, musi vzdy vediet o predpisani akéhokolvek lieku inym lekdrom. Pre adekvatnu
u€innost lieCby warfarinom je déleZité tiez dokladné zvazenie kazdej kupy volne predajnych
vyzivovych doplnkov (Kohout, Kessler, Ruzic¢kova, 2007).

Invazivne zakroky sa v pripade uzivania warfarinu vzdy spajaju so zvySenym

vyskytom krvacania, o mdze viest’ az k Zivot ohrozujucim komplikaciam. Podanie injekcii do
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svalu je z dovodu znizenia krvnej zrazanlivosti pri uzivani kumarinovych preparatov
kontraindikované. Pacient by mal kazdého lekara informovat o tom, ze je lieCeny warfarinom,
obzvlast zubar, gynekoldg a chirurgicky zamerani Specialisti musia byt s touto skuto¢nostou
dostatocne oboznameni. ,V pripade planovaného invazivneho zakroku je potrebné zvazit
riziko prerusenia antikoagulecnej lie¢by vyplyvajuce z indikacie tejto terapie a stcasne riziko
krvacavych komplikacii, suvisiacich s vykonom*(Lefflerova, 2010,s.10). Drobné vykony, ako
punkciu kibu skusenym lekarom, jednoduchi extrakciu zuba, endoskopické vySetrenie
traviaceho traktu, operaciu katarakty, exciziu drobného kozného utvaru je mozné vykonavat
pri neprerusenej lieCbe warfarinom v pripade, ak je hodnota INR pri dolnej hranici lie€ebného
rozmedzia -2,0 s. Tento postup sa v8ak netyka pacientov s umelymi srdcovymi nahradami,
kedZe hodnota INR u nich sa musi bezpodmieneéne pohybovat' v rozmedzi 3 —4 s. (Kohout,
Kessler, Ruzi¢kova,2007). Vacsi chirurgicky vykon je mozné uskutoCnit’ bez zvySeného rizika
krvacania pri hodnote INR niz8ej ako 1,5 s., ktoru dosiahneme spravidla vysadenim
warfarinu na 3-6 dni. Ak je potrebné prerusit antikoagulaénu lieCbu na dlhSiu dobu ako
tyzdeni, musi byt toto obdobie prekryté nizkomolekularnym heparinom. O doCasnom
prerudeni lie€by warfarinom je vzdy potrebna aktualna dohoda s pracoviskom, ktoré bude
zakrok vykonavat (Kessler, 2000;Lefflerova, 2010). Pacient je teda povinny tyzden pred
planovanym vykonom informovat o tomto vykone lekara, ktory vedie antikoagulaénu liecbu,
aby bolo dost €asu na pripravu. Pri nutnosti neodkladnej operacie je mozné pripravit
pacienta na zakrok v priebehu niekolkych desiatok minut podanim koncentratu koagulaénych

faktorov (Kohout,Kessler, RUzi¢kova,2007).

Zaver

Kedze lie€ba antikoagulanciami je v poslednom desatroCi vyrazne na vzostupe, je
potrebné neustale zvySovat osvetu v ramci tejto problematiky a viest’ pacientov k preberaniu
zodpovednosti za svoje zdravie. Warfarin sa zaraduje medzi potencionalne nebezpecné
lieky, ktoré jednak svojim ucinkom skvalithuju Zivot pacienta, ale na druhej strane ho
ohrozuju vyskytom vaznych komplikacii. Pacient, ktory ma dostatok informacii a nasledne

adekvatne spolupracuje, spifia jednu z podmienok uginného vedenia liegby warfarinom.
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NAWYKI ZYWIENIOWE MLODZIEZY W WIEKU 16-19 LAT W POLSCE

Halina Krol', Grazyna Nowak-Starz!, Bozena Zboina?, Magdalena Koztowska®

tUniwersytet Jana Kochanowskiego w Kielcach, Polska

2Wyzsza Szkota Biznesu i Przedsigbiorczosci w Ostrowcu Swietokrzyskim, Polska

Streszczenie

Celem pracy jest poznanie preferowanych nawykow zywieniowych 16-17 letniej mtodziezy.

Badania przeprowadzono w 2011 roku, ktérymi objeto 87 uczniow Zespotu Szkét
Ponadgimnazjalnych w Nowej Stupi w wojewddztwie swietokrzyskim. Zastosowano metode
sondazu diagnostycznego.

Badani wykazujg nieprawidtowe nawyki zywieniowe. Pijg stodkie napoje gazowane
(ponad 50 %). Spozywajg gtdwnie 3 positki dziennie (39 % dziewczat; 42 % chtopcow). 40 %
badanych dziewczat najczesciej zjada na sniadanie stodkg butke, chtopcy preferujg kanapki
z wedling(45 %).Ponad 50 % nastolatkow najczesciej na obiad wybiera dania typu Fast-food.
Podjadajg miedzy positkami (kanapki 50 %, stodycze 35 %). Sporadycznie na przekaske
wybierajg owoce (tylko 20 % dziewczat i 2 % chtopcow).

Istnieje potrzeba edukacji zdrowotnej mtodziezy odnosnie zalet zdrowego odzywiania

i zaburzen zdrowia wynikajgcych z nieprawidtowego odzywiania.

Stowa kluczowe: Nawyki zywieniowe. Zdrowie. Choroba. Styl zycia.

Summary

The aim of this study is to know the preferred eating habits of 16-17-year-old young people.

The study was conducted in 2011. It included 87 students of Secondary Schools in
Nowa Stupia in Swietokrzyskie region. The method of diagnostic survey was used.

The subjects show abnormal eating habits. They drink sweet carbonated drinks (over 50 %).
They eat mostly three meals a day (39 % girls; 42 % of boys). 40 % of test girls most often eat a
sweet roll for breakfast, boys prefer ham sandwiches (45 %). More than 50 % of teenagers most
often choose fast-food type dishes for lunch. They eat between meals (sandwiches — 50 % , sweets
35 %). Occasionally, they choose a fruit for a a snack (only 20 % of girls and 2 % of boys).

There is a need for health education of young people regarding the benefits of healthy

eating and health problems due to poor nutrition.

Key words: Eating habits. Health. Iliness. Lifestyle.
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Wstep

W ciggu ostatnich lat zauwazalnie wzrosta liczba oséb otytych. Niepokojgcym
zjawiskiem jest coraz czestsze wystepowanie tej choroby metabolicznej wsréd coraz
miodszych grup wiekowych, a mianowicie dotyczy ona miodziezy a nawet dzieci. Jest
bardzo powaznym zaburzeniem moggcym prowadzi¢ do wielu schorzen. Otylos¢ to
metaboliczna choroba dotyczgca catego ustroju, wystepujgca przewlekle, ktorej przyczyng
sg zaburzenia réwnowagi pomiedzy poborem i wydatkowaniem energii. Gtdwnym objawem
tego schorzenia jest nadmierny wzrost tkanki ttuszczowej w organizmie cztowieka. Wraz z
uptywem czasu oraz w wyniku postepowania tego procesu wystepujg réznego rodzaju
patologie i dysfunkcje obejmujace wszystkie ukfady. Obecnie w celu ustalenia stopnia
otytosci stosuje sie metody wykorzystujgce proporcje masy i wysokosci ciata [1]. Wskaznik,
ktéry jest najczesciej stosowany do oceny masy ciata to Body Mass Index (BMI). Ukazuje on
wzajemny stosunek masy ciata do wzrostu [2]. Tablice i siatki centylowe wskaznika BMI
stosuje sie u dzieci i mtodziezy biorgc pod uwage ich wiek i pte¢. Nadwaga wystepuje gdy,
wskaznik BMI wskazuje 85 centyl i powyzej, natomiast otyto§¢ dotyczy osob u ktorych
warto$¢ BMI wynosi 95 centyl lub powyzej. W celu bardziej wnikliwego okreslenia stopnia
otytoéci wykonuje sie pomiar grubosci fatdéw skérno-ttuszczowych zazwyczaj pod topatka,
na brzuchu i na ramieniu. Do tego pomiaru stuzy fatdomierz. Dodatkowo by ocenié typ
otytoéci stosuje sie badanie antropometryczne, polegajgce na pomiarze obwodu pasa i
bioder- Waist/Hip Ratio (WHR). Zaleznos¢ wykonanych pomiaréw wskazuje na rodzaj
otytodci np.: otylos¢ brzuszng wywoltujacg wiecej powiklan oraz posladkowo-udowg
przyczyniajgcg sie do mniejszej ilosci nastepstw zdrowotnych. U kobiet stosunek obwodu
pasa i bioder nie moze przekraczac¢ 0,8, natomiast u mezczyzn 0,9. WHR mozna stosowaé u
miodziezy, ale nie ma ustalonych granic dotyczacych tej grupy [1]. Nadwaga i otytos¢ staty
sie bardzo istotnym problemem zdrowotnym catej rzeszy ludzi, przede wszystkim w
panstwach wysokorozwinietych, gdzie dotyka zaréwno oséb dorostych jak i dzieci i
mitodziezy [3]. Zgodnie z WHO nadmiar masy ciata wystepuje, gdy BMI znajduje sie
pomiedzy 85-95 percentylem, natomiast otytos¢ gdy przekracza 95 percentyl [4].

Mtodziez bedgca w wieku dojrzewania jest grupg w znacznym stopniu narazong na
efekty niezdrowego stylu zycia czyli btednych zywieniowych i niskiej aktywno$ci fizycznej.
Okres pokwitania to etap gwattownych zmian zachodzgcych w organizmie, cechuje go nagty
przyrost masy ciata oraz wzrostu. Btedne odzywianie sie w tym czasie moze spowodowac
nieprawidtiowosci we wzrastaniu, fizjologicznym dojrzewaniu oraz przyczynia¢ sie do
wystgpienia choréb metabolicznych w dorostosci. Zaréwno niedostateczne jak i nadmierne

zywienie pod wzgledem ilosci jak i jakosci przyjmowanych produktow moze powodowac
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pogorszenie zdrowia [5]. U chiopcdéw w okresie dojrzewania dochodzi do wzrostu masy
miesniowej oraz zmniejszenia tkanki ttuszczowej. U dziewczat pokwitanie charakteryzuje sie
pogrubieniem warstwy tluszczowej na co majg wptyw hormony zenskie. Ponadto w tym
etapie zycia dziewczat nastepuje zmniejszenie ich aktywnosci fizycznej. Dziewczeta sag
bardziej narazone na pojawienie sie otytosci [6]. Wedtug raportu z 2004r. Miedzynarodowe]
Grupy Do Spraw Otytosci 155min dzieci uczeszczajgcych do szkoty miato nadwage Iub
otytos¢. Sposréd tej grupy 30-45 min dzieci w wieku 6-17 lat bylo otytych [7]. W
2005r.opublikowano raport The International Obesity Task Force, z ktérego wynika, ze co
pigte dziecko nie utrzymuje wiasciwej wagi. Z 74 min Europejczykow w wieku 4-18 lat, 16-
22 % jest otyte lub ma nadwage W krajach skandynawskich rejestruje sie mniej przypadkow
otytosci wsrdd mtodziezy niz w srédziemnomorskich[8].

W ostatnich latach obserwuje sie zmiany w nawykach zywieniowych mtodziezy -
czeste wybieranie positkow wysokokalorycznych, brak jakichkolwiek zasad zywienia, bierne
spedzanie wolnego czasu [7]. Zauwaza sie szybszy wzrost wystepowania otytoSci
mieszkancow wsi zaréwno dorostych jak dzieci i mtodziezy. Obserwowane zjawisko wigze sie
ze zmianami stylu zycia - miodziez mieszkajgca na wsi spedza wolny czas przed telewizorem
oraz niewtasciwie sie odzywia [9,10]. Przeprowadzone w Polsce badania dotyczgce nawykdéw
zywieniowych mtodziezy wykazujg wystepowanie wielu nieprawidtowosci takich jak dieta
wysokottuszczowa z matym spozyciem produktéw mlecznych, warzyw i owocéw.
Spozywaniem positkow nieregularnie, dtugimi przerwami miedzy nimi, nie spozywanie
$niadan. Podjadanie pomiedzy positkami przekgsek w postaci stodyczy. Jezeli zachowaniami
tymi, charakteryzuje sie miodziez, u ktérej wystepujg predyspozycje genetyczne, to w
wysokim stopniu takie zachowania przyczyniajg sie do pojawienia sie otytosci. Pod koniec lat
90-tych przeprowadzono badania z ktérych wynikto, iz produktéw znaczgco wptywajgcych na
zdrowie mitodziez spozywata za mato przede wszystkim mleka, warzyw i owocéw [11,12,13].
Mtodziez jest przekonana, ze pomijanie positkow, a przede wszystkim Sniadan umozliwia
redukcje masy ciata. Jest to sprzeczne z prawda, gdyz takie zachowanie przyczynia sie do
zwiekszonego magazynowania ttuszczu w organizmie. Positkiem ktory najczesciej
opuszczata otyta mtodziez badana w 2005r. byto sniadanie.

Mtodziez najczesciej spedza wolny czas przy komputerze, oglada telewizje
podjadajgc stodycze, chipsy, ogladajg reklamy, ktore wzmagajg cheC  spozywania
niezdrowych produktéw [1].

Nieprawidtowe odzywianie przyczynia sie do powstania wielu schorzen takich jak:
zespot metaboliczny, ktéry jest czynnikiem ryzyka wystgpienia choréb uktadu kragzenia,
cukrzyca typu 2, nadcisnienie tetnicze, zespét bezdechu sennego, zmiany zwyrodnieniowe w

stawach kolanowych, biodrowych i stopach oraz odcinku ledZzwiowym. Do zalecanych zmian
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w trybie zycia nalezg: zwigkszenie aktywnosci fizycznej, zmniejszenie wartosci energetycznej
spozywanych positkobw, spozywanie produktow zawierajgcych btonnik [7]. Istotne w
promowaniu prawidtowych nawykdéw zywieniowych sg wytyczne zawarte w Zielonej Ksiedze
dotyczgce ,Promowaniu zdrowego zywienia i aktywnosci fizycznej: europejski wymiar
zapobiegania nadwadze, otytosci i chorobom przewleklym” opublikowana przez Komisje
Europejska 8 grudnia 2005r.[14]. Waznym dokumentem jest takze Biata Ksiega ,Strategia dla
Europy w zakresie zagadnien zdrowia zwigzanych z zywieniem, nadwaga i otyloscig

opublikowana przez Komisje Europejska w Brukseli w 2007r.[15].

Cel pracy

Celem pracy jest poznanie preferowanych nawykéw zywieniowych 16-17 letniej mtodziezy.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono w 2011 roku. Badaniami objeto 87 ucznidw, w tym 49
dziewczat i 38 chtopcéw Zespotu Szkédt Ponadgimnazjalnych w Nowej Stupi w wojewddztwie
Swietokrzyskim. Mtodziez objeta badaniem pochodzi ze srodowiska wiejskiego. Metodg

zastosowana w badaniach byt sondaz diagnostyczny.

WyniKi
Stwierdzono, ze wéréd 23 % badanej miodziezy wystepuje nadwaga, a u 16 %

otytos¢. Zdecydowanie na niekorzy$¢ dziewczat.

25 ~

20 T

% ONadwaga

10 1]

B Otytos¢

0 T T
Ogoétem  Dziewczeta  Chtopcy

Wykres 1. Wystepowanie nadwagi i otytosci wsréd badanych.
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U najczesciej wypijanymi przez mtodziez ptynami sg stodkie napoje gazowane (ponad 50 %).

ODziewczeta

= Chtopcy

Herbata Kawa Stodkie Woda
napoje...

Wykres 2. Rodzaje ptyndw wypijanych przez badanych.

Zdecydowanie chiopcy wypijaja dziennie wiecej ptyndw w poréwnaniu z
dziewczetami. 53 % badanych dziewczat wypija dziennie 1 litr ptyndw, zas 44 % badanych

chtopcéw 1,5 | ptyndw.

45
40 -
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ODziewczeta
30 1
25 B Chiopcy
20

Choroba Geny Zta dieta
i brak aktywnosci

Wykres 3. Gtéwne przyczyny otytosci w opinii badanej mtodziezy.
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Najwiekszy odsetek badanych dziewczat za przyczyne otytosci uwaza, ztg diete i brak
aktywnosci fizycznej. 16 % dziewczat tgczy wystgpienie nadwagi z chorobg, natomiast 34 %
chtopcéw za przyczyne otytosci wskazuje geny, a najmniejszy odsetek badanych wskazuje na

zte nawyki zywieniowe i brak aktywnosci fizyczne;.
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Wykres 4. llos¢ spozywanych positkow przez badanych.

Zdecydowany odsetek dziewczat spozywa w ciggu dnia 3 positki, ale tez znaczny
odsetek (37 %) spozywa jedynie 1-2 positki dziennie. Tylko 22 % badanych dziewczat i 34 %

chtopcédw przyjmuje dziennie 4-5 positkow.
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Wykres 5. Czesto$c spozywania $niadan przez badanych.
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34 % chtopcéw i 29 % dziewczat spozywa $niadania codziennie. Znaczny odsetek
badanych dziewczgt spozywa sniadanie ,czasami” (28 %), a 26 % ,nigdy”. Wyrazny odsetek

badanych chiopcéw (26 %) zjada sniadanie ,rzadko”, a 23 % ,,czasami”.

50-
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B Chtopcy

Produkty  Kanapki Owoc Butka stodka
mleczne z wedling itp...

Wykres 6. Najczesciej spozywane produkty na $niadanie przez badanych.

Stwierdzono, ze najwigkszy odsetek badanych dziewczat (40 %) spozywa najczesciej
na sniadanie butke stodka lub inny rodzaj stodyczy, natomiast znaczny odsetek badanych
chtopcow 45 % zjada na $niadanie kanapki z wedling. Niewielki odsetek badanych zaréwno

dziewczat (18 %) jak i chtopcow (14 %) zjada na $niadanie produkty mleczne.
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Wykres 7. Dania wybierane najczesciej na obiad przez badanych.
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Stwierdzono, ze az 51 % badanych dziewczat i 55 % chtopcdédw najczesciej wybiera na
obiad zywnos¢ typu Fast food. Znaczny odsetek chtopcéw (36 %) preferuje jako skfadnik dania
obiadowego migso wieprzowe. Wyrazny odsetek badanych dziewczat (24 %) spozywa na
obiad zupy. Niestety sporadycznie zaréwno dziewczeta (6 %), jak i chtopcy (2 %) wybierajg na

obiad dania przyrzgdzone z drobiu.
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Wykres 8. Pora zjadania ostatniego positku badanych.

Zdecydowany odsetek badanych dziewczat spozywa ostatni positek o godzinie 18.00,
natomiast najwiekszy odsetek badanych chtopcéw zjada kolacje bezposrednio przed snem.

Chtopcy sporadycznie spozywajg ostatni positek 2-3 godziny przed snem.
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Wykres 9. Produkty spozywane na kolacje przez badanych.
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32 % badanych dziewczat i 31 % chiopcédw wybiera na kolacje stodycze oraz zywnosé
typu Fast food (30 % dziewczat i 28 % chtopcow). Zdecydowany odsetek badanych chtopcow
(34 %) zjada na kolacje kanapki. Znaczny odsetek badanych dziewczat nie jada kolacji.

Sporadycznie spozywane przez badanych sg owoce i warzywa.
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Wykres 10. Podjadanie pomiedzy positkami przez badanych.

Zdecydowany odsetek badanych chiopcow (76 %) oraz dziewczat (53 %) podjada

pomiedzy positkami.
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Wykres 11. Produkty podjadane przez badanych.
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Najwiekszy odsetek badanych chtopcéw podjada pomiedzy positkami kanapki (50 %) i
stodycze (35 % dziewczat). Tylko 20 % dziewczat i 2 % chtopcdw podjada owoce.

Najwiekszy odsetek badanych dziewczat nie ¢wiczy poza zajeciami w-fu(34 %), zas
wyrazny odsetek chtopcéw cwiczy tylko raz w tygodniu (34 %). Wyrazny odsetek dziewczat
uprawia dodatkowg aktywnosc fizyczng raz w tygodniu(32 %). Tylko niewielki odsetek badanych
dziewczat ¢wiczy codziennie (14 %).

Najwiekszy odsetek badanych chtopcéw 73 % nie stosuje zadnej diety odchudzajacej, zas 20 %
twierdzi, ze powinno stosowac. Znaczny odsetek dziewczat (40 %) stosuje diete i 32 % uwaza, ze

powinno jg stosowac.

Whioski
1. 1.Istnieje potrzeba edukacji zdrowotnej miodziezy odnosnie zalet zdrowego
odzywiania.
2. Niezbedne jest zwiekszenie swiadomosci wsréod miodziezy i ich rodzicow odnosnie
zaburzeh zdrowia wynikajgcych z nieprawidtowego odzywiania.

3. Konieczne jest propagowanie aktywnosci fizycznej jako profilaktyki otytosci.
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MODELY OSETROVATELSKEJ STAROSTLIVOSTI O RODINU

Helena Kaduéakova, Zuzana Senkarova

Katolickaj univerzita v Ruzomberku, Fakulta zdravotnictva

Abstrakt

Sestra v ramci svojich odbornych kompetencii poskytuje oSetrovatelsku starostlivost
osobe, rodine akomunite. Ciefom prispevku je predstavit Styri ramcové modely
oSetrovatelskej starostlivosti v domacom/rodinnom prostredi. V kazdom modeli su
analyzované klucové prvky, ako ciefova skupina, objekt starostlivosti, miesto starostlivosti,
pravne aspekty starostlivosti, rozsah odbornej praxe, zodpovednosti a pravomoci, vzdelanie
sestier, financovanie, riadenie a organizovanie starostlivosti. Uvedené prvky sa v praxi

dynamicky prepajaju a ovplyvriuju.

Kracové slova: Rodina, pacient. OSetrovatelska starostlivost. Model oSetrovatelskej

starostlivosti.

Abstract

Nurse within their professional competence provides nursing care to person, family and
community. The aim of this paper is to present a framework of four models of nursing care in
the home / family environment. In each model are analyzed key elements such as target
group care facility, place of care, legal aspects of care, scope of professional practice,
responsibilities, nursing education, finance, management and organization of care.

Mentioned elements are, in practice, dynamically linking and influence.

Key words: Family. Patient. Nursing care. Nursing care model.

Uvod

Rodina je miesto, v ktorom moéze kazdy Clovek od narodenia az po smrt najst
utoCisko v priebehu vyvinu a svojej zivotnej drahy. Je nezastupitefna pri odovzdavani hodnot
Z generacie na generaciu, je najvyznamnejSim socializaCnym Cinitelom a najdélezitejSim
prvkom pomoci jej Clenovi. Kazdy jej Clen sa mbze dostat do situacie, ze skor alebo neskor
sa stane prijemcom pomoci od svojich rodinnych prislusnikov a odbornikov.

Na rodinu tak mézeme nazerat z réznych aspektov, z réznych vednych odborov,

pretoze kazdy ju definuje z pohladu svojej perspektivy, zamerania a ciela.
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Zakon €. 36/2005 orodine v €l. 2 a4 uvadza ze ,spolocnost’ vsetky formy rodiny
v8estranne chrani. VSetci Clenovia rodiny maju povinnost vzajomne si pomahat a podla
svojich schopnosti a moznosti zabezpecovat' zvySovanie hmotnej a kulturnej urovne rodiny.
Rodi¢ia maju pravo vychovavat deti v zhode s viastnym naboZenskym a filozofickym
presvedéenim a povinnost zabezpedit rodine pokojné a bezpecéné prostredie”.

Mnichovska deklaracia zroku 2000 naliehavo ziada prislusné organy WHO
europskeho regionu, aby zvySili svoju €innost na posilnenie oSetrovatelstva a pbérodnej
asistencie, a to: hlfadanie moznosti presadzovat a podporovat rodiny so zameranim na
komunitné osetrovatel'stvo a pérodnu asistenciu, programy a sluzby vratane a tam, kde je
to vhodné implementovat rodinnu sestru.

Koncepcia odboru oSetrovatelstva (2006) uvadza ze ,zaujmom oSetrovatelstva je
osoba, rodina a komunita, ktoré Jje charakterizované poskytovanim komplexnej
oSetrovatelskej starostlivosti osobe, rodine a komunite zameranej na upevriovanie zdravia,
podporu zdravia a navratenie zdravia; udrZiavanim a podporovanim telesného, dusevného a
socialneho zdravia osoby, rodiny a komunity v sulade so socialnym a ekologickym
prostredim a poskytovanim oSetrovatelskej starostlivost zameranej na C¢o najrychlejSie
ziskanie nezavislosti a sebestacnosti“. Uvedena odborna starostlivost’ si vyZaduje aby sestra
preukazala vysoku uroveri zodpovednosti, odbornu kvalifikaciu a kompetencie. Spolupraca
sestry s pacientmi a ich rodinami v oblasti posudzovania ich potrieb a riedenie problémov
v bio- psychosocialnej oblasti Ci edukacie, ma byt taka aby zabezpecila profesionalnu

a bezpecénu starostlivost (Debska, 2011).

Ciel

Definovanie  Styroch  ramcovych  modelov  oSetrovatelskej  starostlivosti
v domacom/rodinnom prostredi, ktoré ICN odporuc¢a implementovat do narodného systému
zdravotnej starostlivosti ktorejkolvek krajiny so zameranim na jej socio-kulturny a politicky
systém. V kazdom modeli su graficky analyzované klu¢ové prvky: cielova skupina, objekt
starostlivosti, miesto starostlivosti, pravne aspekty starostlivosti, rozsah odbornej praxe,
zodpovednosti a pravomoci, vzdelanie sestier, financovanie, riadenie a organizovanie

starostlivosti.

Metodika

Prispevok je spracovany analyticko-syntetickou metodou.
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Z hladiska vykonnosti rodiny (kapacity) vo vztahu k starostlivosti o chorého spracoval Levine
(1999) typoldgiu rodinnej starostlivosti. Na vykonnost rodiny pésobi mnoho faktorov, ktoré ovplyviuju

schopnost’ rodiny vyrovnat' sa s dlhodobou starostlivostou o chorého Clena rodiny. Medzi faktory

ovplyviujuce domacu starostlivost patri: polet fudi, ktori su ochotni poskytovat starostlivost,

finanéné zdroje (ekonomické) rodiny, spolubyvanie s chorym, rodinna zodpovednost’ vo vztahu k
chorému, rodinna dynamika (sila), kultirne a nabozenskeé tradicie.

Model A:

Pri poskytovani starostlivosti podl'a modelu A je pacientom i dévodom starostlivosti

jednotlivec a zaroven je do nej zahrnuta cela rodina

Financovanie,
kontrola
a organizacia
sluzieb:
sluzby su rozvijané
ramci dostupnych
systémov,
prostriedkov a

zasob I:'Z

Spolupraca so

Miesta starostlivosti:
domy, nemocni¢né oddelenia,
zdravotné strediska, alebo iné

institucie (npr. ambulancie,

ﬁriadenia) - -
Pravna stranka:
J L definicia rozsahu praxe
Predmet starostlivosti: <J_‘I odfofr?gl:nﬁii?gou
> choroba, alebo zdravotny problém, sestrv
pripadne ina situacia
(néahodna/ne€akana, alebo chronicka).
Starostlivost sa tyka chorého ¢lena
rodiny. Casto mé $pecificky charakter. Vzdelanie:

pozadované kompetencie

| sestry(bakalarky. Vzdelavanie

zdravotnickym
sektorom a inymi
sektormi,
miestnym
prostredim,

> <

Ciel starostlivosti:

nezavislé od rozsahu (oblasti)
praxe

chora osoba, ktora mavzdravotny,
alebo iny problém. Clenovia

koordinacia
sluzieb,

spolupraca

s rodinnym

L1 alebo nepriamo na starostlivosti.

domacnosti sa zuc€astriuju priamo,

I

prostredim,
zodpovedajuca
potrebam
pacienta

Rozsah praxe, zodpovednost’, zruénosti
(schopnosti), stupen samostatnosti :
uroven zodpovednosti moéze byt rézna — od
vykonania zadanych uloh (npr. vymena
obvazov doma) az po koordinaciu sluzieb
(npr. vypis z nemocnice, domaca
starostlivost,
socialna pomoc starSej, chorej osobe.);
starostlivost realizovana so zodpovednou
uroviiou samostatnosti.

(Kisilowska, 2009)
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Model B:

Podl'a modelu B je pacientom rodina, ale jednotlivec je dovodom zahdajenia

starostlivosti

Financovanie,
kontrola
a organizacia
sluzieb:
rézne formy
financovania
(dominancia
Statnych
prostriedkov),
Statne programy na
podporu zdravia
s urcenymi
prostriedkami
a odporucanou
sférou €innosti.

|:|j>

Miesta starostlivosti:
nemocni¢né oddelenia,
zdravotné strediska, mobilna
sluzba, Skoly.

=

!

Spolupraca so

zdravotnickym |

sektorom a inymi
sektormi,
miestnym
prostredim,
koordinacia sluzieb,
spolupraca
s rodinnym
prostredim,
zodpovedajuca
potrebam pacienta.

Predmet starostlivosti:
velka pozornost sa venuje chorobe,< |
no zaroven sa vykonavaju ¢innosti

Pravna stranka:

definicia rozsahu praxe

je podmienena
odbornou definiciou
sestrv

sUvisiace s predchadzanim choréb
a ochranou zdravia pre vSetkych
¢lenov rodiny.

—

Ciel starostlivosti:
predovietkym chora osoba, ktora
ma zdravotny, alebo iny problém.

Posudzovani su vSak vSetci

Vzdelanie:

pozZadované kompetencie

sestry (bakalarky).

Vzdelavanie nezavislé od

rozsahu (oblasti)
praxe.

Clenovia rodiny a kazdy ma vlastnu
zdravotnu dokumentaciu. B

AN

(Kisilowska, 2009)

Rozsah praxe, zodpovednost’,
zruénosti (schopnosti), stupen
samostatnosti :
uroveri zodpovednosti méze byt rézna:
od starostlivosti vyzadujucej kontrolu
terapie a planovania starostlivosti, po
koordinaciu sluzieb ulah&ujucich pristup
k inym sluzbam a starostlivosti. Moznost
spajania zavislych, nezavislych
a sucinnych.
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Model C:
Podl'a modelu C je klientom i dovodom zahajenia starostlivosti rodina a sluzby s

poskytované celej rodine vo vymedzenej (stanovenej, uréenej) oblasti

Financovanie,
kontrola
a organizacia
sluzieb:
prostriedky z
rozpoctu

Miesta starostlivosti:
miestne zdravotné strediska,

a samosprav,

pripadne sdkromné kliniky, domy, sidliskové centra, Pravna stranka:
prostriedky ziskané kazda ambulancia. smernice, tykajuce sa prace
v miestnej spolo¢nosti,

za $pecialne sluzby; R poIoLnost, -
1 Specificka regulacia Specialne;j

Cely systém, je ale IR L
spravovany hlavne J L praxe, dolezité vhodné rieSenia

20 statnej_ dOte,‘?'e' Predmet starostlivosti: v ramel miestne] regulacie.
Starostlivost je véasnym odhalovanim a reakciou < |
vykonavan? hlgvne predchadzat’ chorobam, kontrola rizik
Vo vyzna'cenych a ochrana zdravia. Starostlivost’ zahfha
oblastiach. celu rodinu, pricom sa osobitna
B pozornost venuje ¢lenom so
diagnostikovanymi problémami. Vzdelanie:
pozadované kompetencie
Spolupraca so ] ) se§t1y (bgkalfrky) sS[) ’
: - - - Specializaciou komunitna
s:ﬂ:ﬁ;’:,:,";,c:(nyfm _ Ciel starostlivosti: o$etrovatel'ska starostlivost
sektormi, celevrod!ny a skuplny §usedoy a znaéné skusenosti
miestnym v uréenych oblastiach; zdrave s odetrovatel'skou
prostredim, i choré osoby. starostlivostou o rodinu.
vyborné || |
komunikacné
schopnosti, /\
diplomatické
zrucnosti,
spolupraca —
s miestnymi Uradmi Rozsah praxe, zodpovednost,
amymi zruénosti (schopnosti), stupen
organizaciami. samostatnosti :

zakladné a Specifické kompetencie, so
Specifickou schopnostou zbierania
a interpretacie (posudzovania) udajov
tykajucich sa stavu pacienta, rodiny
a susedov. Schopnost ur€it potrebu
planovanych sluZieb, schopnost
koordinacie vykonavania
a vyhodnocovania starostlivosti,
spolupraca s inymi skupinami.

(Kisilowska, 2009)
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Model D:

V pripade modelu D je ¢len rodiny klientom a dévodom kontaktu so systémom

starostlivosti

Financovanie,
kontrola
a organizacia
sluzieb:
financovanie sa deli
medzi sektory, napr.
nemocnicu
a miestne zdravotné

Miesta starostlivosti:
dom v spolupraci
S nemochnicou, alebo
agenturou.

1l

stredisko; sektory

(psychiatria, dom,
zdravotné stredisko)
mozu pri r
starostlivosti —>
spolupracovat.

Spolupraca so >

zdravotnickym

Predmet starostlivosti:
choroba, alebo v€éasné odhalenie
recidivy. Sestra pracuje nezavisle

v dvoch oblastiach.

Pravna stranka:
S ohlfadom na jednotlivé
sektory, pouzitie smernic
a predpisov prislusnych
miestnych organizacii.
Integracia predpisov
jednotlivych partnerskych
organizacii.

sektorom a inymi
sektormi,
miestnym
prostredim,
vyborné L]
komunikacné
schopnosti,
diplomatické
zrucnosti,
spolupraca

Ciel starostlivosti:
chora osoba, alebo osoba majuca
zdravotny problém v pripade, Ze je
potrebna ucast ¢lenov rodiny na
starostlivosti.
Rodina v ramci starostlivosti
0 svojho chorého ¢lena
spolupracuje so sestrou a inymi
podpornymi skupinami

Vzdelanie:
pozadované kompetencie
sestry (bakalarky) so
Specializaciou komunitna
oSetrovatelska starostlivost,
osobitné skusenosti
a odborna prax.

s miestnymi Uradmi
a inymi

|

organizaciami

Rozsah praxe, zc|>_<ljpovednost’,
zruénosti (schopnosti), stupen
samostatnosti :

sestra je zamestnana v dvoch sektoroch.

Kompetencie zahffiaju komunikaciu,

koordinaciu a prakticku spolupracu oboch
systémov pri praci s rodinou. Pozicia si
vyZaduje vysoky stupefi samostatnosti

a nezavislosti.

(Kisilowska, 2009)
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Vramci analyzy modelov starostlivosti je nutné predstavit aj pozitiva a negativa
poskytovanej domacej starostlivosti, ktoré vychadzaju z velkosti narokov na starostlivost zo
strany chorého a individualnych moznosti zabezpecujuceho starostlivost.
Pozitiva domacej starostlivosti analyzovala Bartofiova (2005) ako:

- reSpektovanie integrity jednotlivca v plnom rozsahu s vlastnym socialnym prostredim

a individualnym vnimanim kvality Zivota,

- posilfiovanie vzajomnych vazieb,

- spolo¢né zdielanie a pocit spolupatri¢nosti,

- pozitivny vplyv na psychiku chorého a zabezpec€ujuceho starostlivost,

- neustala pritomnost blizkych osob,

- ovplyviiovanie imunitného systému chorych vplyvom domaceho prostredia a blizkych
osobb,

- podporovanie procesu uzdravovania,

- zmiernovanie negativnych vplyvov v sprievodnych psychickych symptémov takmer vo
vSetkych formach ochorenia

- obmedzovanie rizika nozokomialnych nakaz vznikajucich v suvislosti s pobytom v
nemocni¢nom prostredi.

Sykorova (1996) uvadza, Zze negativa domacej starostlivosti vznikaju ako nasledok
zapornych osobnostnych postojov k domacej starostlivosti alebo z realnych moznosti
zabezpecujuceho starostlivost uspokojovat potreby chorého. Velky vyznam ma aj miera
dostupnosti terénnych a ambulantnych socialno-zdravotnych sluzieb.

Sykorova (1996) identifikuje najCastejSie bariéry v starostlivosti v domacom prostredi:

- geograficka vzdialenost bydliska,

- povinnosti ku ¢lenom vlastnej rodiny,

- nedostato¢né kompetencie dietata poskytnut rodiCom starostlivost,

- pracovné povinnosti ¢lenov rodiny,

- nekvalitné interpersonalne vztahy rodi¢a a dospelych deti,

- zhorSovanie medziludskych vztahov nielen medzi chorym a zabezpecujucim

starostlivost, ale v ramci celej rodiny,

- obmedzovanie spoloenskych vztahov, pripadne izolaciu od spolo¢nosti,

- zhorSenie zdravotného stavu zabezpecujuceho starostlivost,

- ekonomické problémy zabezpecujuceho starostlivost.
Pozitiva ale i negativa, ktoré charakterizuju vztah spravania sa medzi chorou osobou a o
zabezpedujucim starostlivost, su nepisanym kodexom vzniknuty v procese rodinnej

starostlivosti.
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Kvalitne poskytnutéa starostlivost o chorého vrodinnom prostredi, ma vzdy
reSpektovat samostatnost chorého, nakofko strata osobnej nezavislosti je prepojena so

stratou osobnej dostojnosti u kazdého jednotlivca.

Zaver

Rodinnu starostlivost v spolo¢nosti ovplyviiuju zmeny v rodine, v kontexte odliSnych
spolocenskych a ekonomickych podmienok, kedy sa menia jej stratégie i spravanie. Rodinna
starostlivost’ sa tyka vzdy vztahu dvoch fudi, ktori sa nachadzaju v ur€itom domacom, ale aj
spolocenskom prostredi, ktoré zosilfiuje &i oslabuje rodinnd vzajomnost.

Medzinarodna rada sestier (ICN) podporuje prinos oSetrovatelstva na ochrane
zdravia. Veri, Ze, pouzivanie ramcov starostlivosti o rodinu vytvori celkovy subor kompetencii
, ktoré mézu byt neskdr prispbsobené miestnym potrebam. ICN v spolo¢nosti bude
spolupracovat so Statmi a ostatnymi zu€astnenymi stranami, organizaciami pri overovani
réznych modelov a tedrii rodiny a oSetrovatelstva a ako zabezpeclit' tieto sluzby aby boli
pristupné a dostupné pre pacientov Ako uvadza Simockova (2011) podpora zo strany
blizkych by mala poméct chorému prispésobit sa lieCebnym postupom. Vyvarovanim sa
rizikovym faktorom ako je napr. zavislost na alkohole, drogach, tehotenstvo v mladSom veku
je mozné znizit vyskyt popdrodnych psychickych poruch. Zo strany zdravotnickeho
personalu je dolezité vykonavat oSetrovatelské intervencie désledne a vytvarat podmienky
pre aktivnhu spolupracu s pacientom. Pristup k chorého a jeho rodiny ma byt taktny a

empaticky.
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RODINA AKO UCASTNIK EDUKACIE PACIENTA

Mariana Magerciakova

Katolicka univerzita v Ruzomberku, Fakulta zdravotnictva, Katedra oSetrovatel'stva

Abstrakt

Edukacia pacienta je délezitou integralnou sucastou poskytovanej o$etrovatelskej
starostlivosti. Vyskytuju sa vSak situacie, kedy nie je mozné edukovat samotného pacienta,
ale je nevyhnutné zapojit do procesu edukacie jeho rodinnych prisluSnikov. Autorka v
prispevku poukazuje na vyznam ucasti rodiny na edukacii pacienta, Specifikuje cielové
skupiny, u ktorych je edukacia rodinnych prislusnikov nevyhnutna alebo potrebna, uvadza
sucasti posudzovania rodiny z hladiska edukacie, ako aj zasady edukacnej €innosti sestier

vo vztahu k pacientovi a jeho rodine.

Kracové slova: Rodina. Pacient. Edukacia. Sestra.

Abstract

Education of the patient is a significant integral part of provided nursing care.
However, there are situations when it is not possible to educate only the patient
himself/herself, but it is essential to involve the family relatives into the process of education
as well. The author of the article points out to the importance of the family’s involvement in
the education of the patient and specifies the target groups which inevitably or necessarily
require the education of family relatives. The author also presents parts of family assessment
from the point of view of education and also suggests the principles of educational activities

of the nurses considering the patient and his/her family.

Key words: Family. Patient. Education. Nurse.

Uvod

Edukacia predstavuje samozrejmu sucast profesiondlnej Cinnosti sestry. Sestry ako
najpocCetnejSia skupina zdravotnickych pracovnikov su v bezprostrednom kontakte s osobami
zdravymi aj chorymi aich rodinnymi prisluSnikmi. Sestry musia byt schopné aktivne p&sobit’ na
zdravotné uvedomenie, teda na utvaranie a formovanie uvedomelého a zodpovedného spravania
a konania jednotlivca ajskupiny vzaujme podpory, zachovania aobnovy zdravia nielen

v zdravotnickych zariadeniach, ale aj v komunite (Magerciakova, 2007).
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Sestry sa pri napifiani roly edukatorky dostavaju do situécii, kedy nie je mozné
edukovat samotného pacienta, ale je nevyhnutné do edukéacie zainteresovat aj jeho
podporné osoby. Podporné osoby predstavuju naj¢astejSie rodinni prislusnici pacienta. Pre
pacienta predstavuje jeho rodina vyznamnu oporu. Osobitne to plati pre pacientov vo
vyS8Som veku, ktori v mnohych pripadoch podriaduju aj svoje rozhodnutia o terapii
a oSetrovani nazorom a postojom ich rodinnych prisludnikov, a tieZ pre pacientov v detskom
veku a v obdobi aodolescencie, kedy je rodi€ aj zakonnym zastupcom dietata. Optimalne
fungujuca ,rodina je pre chorého ¢loveka jedinou socidlnou skupinou, ktora mu umoZzriuje
dostupnu a zviadnutelnu socialnu interakciu, méze mu poskytnut’ potrebné emocné zazemie
a podporu. Nakoniec byva jedinym prostredim, v ktorom chorému zostavaju individualne
Specifické roly akde nie je anonymizovany® (Vagnerova, 2004). Rodina ma svoj
opodstatneny vyznam aj pri realizacii edukacénej ¢innosti sestrou v kazdej forme zdravotnej

starostlivosti.

Niekedy je vhodné alebo dokonca nevyhnutné zapojit do edukacie pacienta aj jeho
rodinnych prisluSnikov Ci iné podporné osoby. Je to najma z dévodu motivacie pacienta, ale
aj z dévodu ucasti pribuznych na starostlivosti (napr. oSetrovanie ran, aplikacia inzulinu,
polohovanie, kfimenie a podobne) (Magerciakova, 2007).

Existuju viaceré dovody pre to, aby sa rodina stala edukantom, bud’ spolo¢ne s pacientom,
alebo bez ucasti pacienta, a to v tych pripadoch, ked' nie je mozna jeho u€ast na edukacii z réznych
priCin. Ide o situacie, kedy pacient nechce alebo nemdze byt edukovany. Prehlad dévodov ucasti

rodinnych prislusnikov pacienta na edukécii je uvedeny v tabulke 1.

Taburka 1 Dévody ucasti rodiny pacienta na edukacii

Doévod Konkretizacia dovodu

Vek a stupen vyvinu Malé deti, seniori, rozsah fyziologickych

zmien v starobe

Somatické ochorenie Priznaky ochorenia (bolest, vracanie, hnacka,
nevolnost a pod.), obmedzenie sebaopatery,
bezvladnost, polymorbidita, vplyv ochorenia na
rozsah motorickych funkcii (hruba aj jemna
motorika), imobilita, intolerancia aktivity, vplyv
farmakoterapie, terminalne Stadium ochorenia,
zmeny  vedomia, naru$ena verbalna
komunikacia, fyzicky  handicap, zmeny

kognitivnych funkcii, afazia
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Dovod Konkretizacia dovodu

Psychické ochorenie Priznaky ochorenia, vplyv farmakoterapie,
zmeny osobnosti, obmedzenie spdsobilosti

na pravne ukony, naruSena verbalna

komunikacia

Psychické prezivanie Uzkost, strach, rezignacia, depresia,
bezmocnost

Nezaujem a nespolupraca pacienta Vplyv ochorenia alebo jeho psychického

prezivania, negramotnost, jazykova bariéra,

nizky stupen vzdelania

Zmyslovy deficit Zrakové postihnutie, sluchoveé postihnutie

Komunikacné bariéry NaruSsena verbalna alebo neverbalna

komunikacia, jazykova bariéra

Narocnost obsahového zamerania edukacie | Neschopnost pacienta ziskat vedomosti

a/alebo zruc€nosti, nizky stupen vzdelania,

negramotnost

(zdroj: vlastny)

Edukacia rodinnych prislusnikov pacienta, resp. jeho zakonnych zastupcov je
v podmienkach Slovenskej republiky dana aj Zakonom ¢&. 576/2004 Z. z. o zdravotnej
starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a o zmene a
doplneni niektorych zakonov. Okrem iného zakon definuje, Ze oSetrovatelska prax zahffia aj
Lvychovu pacienta k podpore, udrZiavaniu a obnove zdravia a poskytovanie informacii o
potrebnej oSetrovatelskej starostlivosti“ (§ 2, ods. 15, bod c). Dalej sa v zakone v § 6, ods. 1
Poucenie a informovany suhlas uvadza, Ze ,oSetrujuci zdravotnicky pracovnik je povinny
informovat’ o ucele, povahe, nasledkoch a rizikach poskytnutia zdravotnej starostlivosti, o
moZznostiach volby navrhovanych postupov a rizikach odmietnutia poskytnutia zdravotnej
starostlivosti (dalej len ,,poskytnut’ poucenie®):

a) osobu, ktorej sa méa zdravotnéa starostlivost’ poskytnut, alebo aj int osobu, ktoru si
tato osoba urdila,

b) zakonného zéastupcu, opatrovnika alebo osobu, ktora ma maloleté dieta v pestunskej
starostlivosti (dalej len ,zakonny zastupca®), ak osobou, ktorej sa ma zdravotna
starostlivost poskytnut, je maloleté dieta, osoba pozbavena spdsobilosti na pravne
ukony alebo osoba s obmedzenou spdsobilostou na pravne tkony (dalej len ,,osoba
nespdsobila dat’ informovany suhlas®) a vhodnym spdésobom aj osobu nespdésobilt

dat’ informovany suhlas”.
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Podla § 6, ods. 2 ,o0Setrujuci zdravotnicky pracovnik je povinny poskytnut poucenie
zrozumitelne, ohladuplne, bez natlaku, s mozZnostou a dostatoénym Casom slobodne sa
rozhodnut pre informovany suhlas a primerane rozumovej a volovej vyspelosti a

k73

zdravotnému stavu osoby, ktort ma poudit® . ,Kazdy, kto ma pravo na poucéenie podla
odseku 1, ma aj pravo poucenie odmietnut. O odmietnuti pouéenia sa urobi pisomny
zaznam*“(§ 6, ods. 3).

LInformovany suhlas je preukazatelny suhlas s poskytnutim zdravotnej starostlivosti,
ktoremu predchadzalo poucenie podla tohto zakona. Informovany suhlas je aj taky
preukazatelny suhlas s poskytnutim zdravotnej starostlivosti, ktoréemu predchadzalo
odmietnutie poucenia, ak v tomto zakone nie je ustanovené inak” (§ 6, ods. 4)

LInformovany sthlas dava:

a) osoba, ktorej sa ma zdravotna starostlivost poskytnut, alebo
b) zakonny zastupca, ak osobou, ktorej sa ma zdravotna starostlivost’ poskytnut, je
osoba nespdsobila dat’ informovany suhlas; takato osoba sa podiela na rozhodovani

v najvacsej miere, ktort dovoluju jej schopnosti“(§ 6, ods. 5).

V zakone sa tiez uvadza, ze ,kazdy, kto ma pravo dat informovany suhlas, ma aj

1

pravo informovany suhlas kedykolvek slobodne odvolat® (§ 6, ods. 7). Zakon presne
vymedzuje aj situacie, v ktorych sa informovany suhlas nevyZaduje (napr. Sirenie prenosnej
choroby, ohrozovanie pri duSevnej chorobe a podobne).

Dal$im pravnym dokumentom Slovenskej republiky, ktory upravuje edukaciu
realizovanu sestrou (aj vo vztahu k edukécii rodinnych prislusnikov), je Vyhlaska MZ SR €.
364/2005 Z. z., ktorou sa urCuje rozsah oSetrovatelskej praxe poskytovanej sestrou
samostatne a v spolupraci s lekarom a rozsah praxe pérodnej asistencie poskytovanej
pérodnou asistentkou samostatne a v spolupraci s lekarom. Vo vymedzeni zakladnych
pojmov (§ 1, bod e) sa rozumie ,edukaciou v oSetrovatelstve a edukaciou v pérodnej
asistencii poskytovanie potrebnych vedomosti a nacvik zru¢nosti suvisiacich s poskytovanim
oSetrovatelskej starostlivosti a starostlivosti v pérodnej asistencii®. V § 2 uvedenej vyhlasky
je definovany rozsah oSetrovatelskej praxe poskytovanej sestrou samostatne, v ktorom sa
v bode m) uvadza, Ze registrovana sestra pri vykone oSetrovatel'skej praxe ,edukuje osobu,

i

rodinu alebo komunitu o oSetrovatelskej starostlivosti s dérazom na sebestacnost™ a podla
bodu n) ,poskytuje informacie suvisiace s poskytovanim oS$etrovatelskej starostlivosti v
potrebnom rozsahu osobe, rodine alebo komunite®.

Edukaciu rodinnych prislusnikov, resp. podpornych oséb realizuju sestry aj ostatni
zdravotnicki pracovnici predovSetkym z dévodu motivacie k ochote a ucasti na starostlivosti
oich blizkeho ¢loveka. V pripade ucasti rodiny pacienta na edukacii je nevyhnutné

uplatiovanie jednotlivych faz edukacného procesu prave u rodinnych prisludnikov, resp.
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u rodinnych prisluSnikov a pacienta sucasne. Pre koncipovanie efektivneho edukacného
planu u rodinnych prislusnikov pacienta je délezité realizovat posudenie Struktury
a zivotného Stylu rodiny, ako aj posudenie konkrétneho Clena rodiny z hfadiska edukacie,
a to toho clena alebo ¢lenov, ktori budi edukovani. Posudzovanie rodiny ma vplyv nielen
na oboznamenie sa srodinou pacienta, ale aj na poznanie roly, aku budu jej Clenovia
zastavat’ poCas edukacCnej Cinnosti a poCas poskytovania starostlivosti. Niektoré lieCebné
plany nie su uspeSné bez toho, aby do starostlivosti o pacienta vstupovala rodina. Pri
posudeni rodiny mbzeme zistit' jej silné aj slabé stranky a urcit moznosti participacie ¢lenov
rodiny na starostlivosti o pacienta. Ochorenie ma vplyv nielen na pacienta, ale aj na jeho
rodinu (http://www.euromedinfo.eu).

Vagnerova (2004) uvadza, ze akékolvek ochorenie, predovSetkym zavazné, nie je iba
zalezitostou jednotlivca, ale ovplyvni Zivot celej rodiny. Je to zataz, ktora meni situaciu
a mnohé aspekty, od ktorych zavisi dalSi rozvoj vztahov v rodine. Pod vplyvom zmien
danych chorobou sa nemeni len postavenie chorého ¢lena rodiny, ale aj obsah roli ostatnych
¢lenov rodiny a ich celkovy zivotny Styl, niekedy aj ich hodnoty a normy. Ochorenie blizkeho
Cloveka predstavuje zataz aj v oblasti komunikacie jednotlivych &lenov rodiny (narocny je
predovSetkym kontakt s tazko chorym ¢lenom rodiny).

Komunikaciou vo faze posudzovania, najma aktivnym poc¢uvanim pacienta a jeho
rodiny, je mozné vybudovat déverny vztah, ktory je zakladom pre edukaciu pacienta a jeho
rodiny. Hodnotenie rodiny vyZaduje aj velmi dobré pozorovacie schopnosti. Zhromazdovanie
informacii o Strukture rodiny, jej funkciach a potrebach nemusi byt obmedzené iba do
Strukturovanych rozhovorov. Kedykolvek je niekto z €lenov rodiny k dispozicii, je mozné
ziskat' dalSie informacie o rodine a jej ulohe v oblasti starostlivosti o pacienta. Neformalne
rozhovory s pacientom a rodinou po¢as vykonov realizovanych sestrou, napr. podavanie

liekov, aplikacia infuzie, kfimenie a pod., m6zu priniest udaje, ktoré pomdzu ,dotvorit“ obraz
rodiny. Vtabulke 2 su uvedené oblasti posudzovania rodiny, ktoré je dblezité zistit.
Odpovede na uvedené otazky pomézu sestre pri planovani a realizacii efektivnej edukacie

v partnerstve s pacientom a jeho rodinou (http://iwww.euromedinfo.eu).

Tabulka 2 Oblasti posudzovania rodiny

OBLASTI POSUDZOVANIA RODINY

Aka je rodina pacienta?

Kto je povazovany za Clena rodiny?

Aké je postavenie pacienta a jeho rola v rodine?
Kto z rodiny ma najvacsi vplyv na pacienta?

AKy je vek a pohlavie jednotlivych ¢lenov rodiny?
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OBLASTI POSUDZOVANIA RODINY

Aké je povolanie jednotlivych ¢lenov rodiny?
Aky je zdravotny stav ¢lenov rodiny?
Existuju fyzické obmedzenia, ktoré by mohli ovplyvnit schopnost rodinného prislusnika

zucCasthovat sa na starostlivosti o pacienta?

Aké zdroje ma rodina k dispozicii?

Je rodina schopna uspokojit' fyzické potreby pacienta?

Aky je domov pacienta? Poskytuje mu bezpecnost a pohodlie?
Aka je schopnost pacienta podielat sa na starostlivosti o seba?
Je pacient zdravotne poisteny?

Aké zdroje je mozné vyuzit’ v kontexte susedstva a komunity?

Aké ma rodina vazby s priatelmi, susedmi, cirkvou, obecnymi organizaciami?

Aké je vzdelanie, zivotny Styl a vierovyznanie ¢lenov rodiny?

Aka je uroven vzdelania ¢lenov rodiny a aké su ich postoje k u€eniu?

Maju vSetci Clenovia rodiny zakladnu gramotnost?

Existuju jazykové bariéry pri verbalnej komunikacii s rodinou?

AKy je zZivotny Styl a kulturne zazemie rodiny?

Déveruje rodina fudovému lie€itel'stvu?

Existuju potencialne konflikty medzi kultirnym presved&enim rodiny a odporuéaniami
zdravotnickych pracovnikov?

Aké su bezné stravovacie navyky rodiny?

Maiju rodinni prislusnici schopnost prijimat nové informacie a su schopni uplatnit to, ¢o sa
naucia?

Su Clenovia rodiny prekvapeni nevyhnutnostou ucit’ sa novym zruénostiam?

Aké je fungovanie rodiny?

Su rodinni prislusnici citlivi k pacientovi a k sebe navzajom?
Komunikuju rodinni prislusnici medzi sebou navzajom efektivne?

Ma rodina schopnost prijat pomoc od inych, ked je to potrebné?

Do akej miery su rodinni prislusnici otvoreni u¢eniu?

Maju klucovi rodinni prislusnici schopnost robit’ efektivne rozhodnutia?
Aké skusenosti ma rodina v suvislosti s rieSenim krizovych situacii?

Ako rodina reagovala v minulosti na krizy a aké prostriedky a pomoc v tejto situacii vyuzila?

Aké je chapanie sucasného problému rodinou v suvislosti s poskytovanim zdravotnej
starostlivosti?

Pozna rodina dévod poskytovania zdravotnej starostlivosti jej Clenovi?
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OBLASTI POSUDZOVANIA RODINY

Preco podla ¢lenov rodiny nastal problém u pacienta?

Co podra &lenov rodiny znamena pre pacienta choroba?

Do akej miery je podla nich ochorenie zavazné?

Aky druh lie€by by mal pacient podla nich dostat?

Aké su podla nazorov rodinnych prislusnikov najdélezitejSie vysledky, ktoré sa lieCbou maju
dosiahnut?

Aké su hlavné problémy rodiny spésobené chorobou jej élena?

Coho sa najviac rodina v tejto situacii boji?

Aké su edukaéné potreby pacienta a rodiny?

Co pacient a rodina povazuju za najdélezitejSie skutoénosti, ktoré potrebuiju vediet?

Vie pacient a jeho rodina o dalSich problémoch pri poskytovani zdravotnej starostlivosti?
Pozna pacient a jeho rodina terapeuticky plan a suhlasi s nim?

Existuju nejaké fyzické alebo kognitivne obmedzenia u pacienta ajeho rodinnych
prislusnikov, ktoré mézu byt prekazkami ucenia?

Je pacient a rodina ochotna dosiahnut stanovené ciele odporucené zdravotnickym timom?

Je rovnaké vnimanie toho, €o je potrebné robit’ zo strany pacienta aj rodiny?

(Zdroj: Rankin, Stallings, 1996)

V nadvaznosti na posudzovanie pacienta arodiny z hfadiska edukacie sestra
vypracuje edukacny plan. Jeho vypracovanie vyZzaduje systematicky pristup k edukacii
pacienta a jeho rodinnych prisludnikov. Edukaény plan pre rodinnych prisludnikov ako pre
primarne oSetrujuce osoby by mal byt napisany tak, aby vychadzal zo Specifickych potrieb
pacienta a jeho rodiny. Rodina musi vediet to, o ma pre pacienta a najma v spolupraci
s nim robit, ale aj to, ako tuto €innost robit' s prioritnym zameranim na prevenciu komplikacii
a dosiahnutie primeranej kvality zivota pacienta. Preto je nevyhnutna nielen edukacia
zamerana na ziskavanie vedomosti, ale aj nacvik zru€nosti, ktoré su nevyhnutné pre
zabezpecenie komplexnej starostlivosti o pacienta v domacom prostredi. Houts et al. (1996,
in http://www.euromedinfo.eu) uvadza 4 zakladné okruhy informacii potrebnych pre rodinu,
a to:

¢ vSeobecné informacie o zdravotnom probléme pacienta, vratane jeho pri€in a nasledkov,

e moznosti pomoci od zdravotnickych pracovnikov (napr. pri mimoriadnych udalostiach),

e moznosti rodiny pri poskytovani starostlivosti pacientovi (s dérazom na prevenciu
problémov a komplikacii),

e inStrukcie ku vytvoreniu planu starostlivosti vdomacom prostredi pacienta, vratane

moznych prekazok realizacie planu a ich eliminacie.
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Cielom edukacie pacienta a jeho rodiny je:

zapojit do procesu lie€by,

e zvysit samostatnost pacienta a rodiny pri zvladani ochorenia,

o pomébct adaptovat sa na prostredie zdravotnickeho alebo socialneho zariadenia,
e minimalizovat stres,

e prebrat vacésiu zodpovednost za seba a svoje zdravie,

o zlepSit kompenzaciu ochorenia,

e znizit frekvenciu hospitalizacii,

e znizit vyskyt komplikacii ochorenia,

o Zlepsit kvalitu Zivota (Hrudkova a kol. in Magurova, Majernikova, 2009).

Zakladom efektivnej edukacie a aktivnej participacie rodiny pacienta na edukacii
anasledne na starostlivosti o ¢lena rodiny je motivacia. Pre udrzanie a posilnenie
motivacie je dolezité:

e vyuzivat vhodné motivacné prvky pre vzbudenie zaujmu o ich participaciu na edukacii
a starostlivosti o pacienta (napr. poukazovanie na zlepSenie kvality zivota, prevenciu
rehospitalizacii a podobne),

e vzajomne sa s pacientom ajeho rodinou dohodnut na dobe edukacie, ktora im
najviac vyhovuje,

e byt vnimavi ku znamkam unavy alebo inym neprijemnym priznakom,

o zistit, akym Zivotnym Stylom pacient a jeho rodina doma Ziju, a snazit' sa prispésobit
vyuc€bu tomu, €o je pre nich délezité,

e spolu s pacientom a jeho rodinou diskutovat aktualne a potencialne problémy,
a edukaciu zacat so zameranim na ten problém, ktory je podla nich najprioritne;jsi,

e prediskutovat’ s pacientom a jeho rodinou tie aspekty zdravého Zivotného Stylu, ktoré
mu pomézu udrzat a upevnit’ si zdravie,

e pracovat na vytvoreni déveryhodného vztahu s pacientom a jeho rodinou- snaha
presvedCit ich, ze nam zalezi na jeho blahu a ze nam potrebuju verit, ze pouzité
metddy edukacie a odovzdany material su pre nich délezité,

¢ snazit sa udrzat partnersky a eliminovat paternalisticky vztah k pacientovi a jeho rodine,

o viest pacienta a jeho rodinu k pochopeniu potreby zmenit' svoj nazor, nenutit ich do
zmeny nazoru, ale vysvetfovat dévody vhodnosti a prinosu zmeny,

e neopakovat zbyto€ne to, €o pacient a jeho rodina uz vedia (Magerciakova, 2007),

e snazit sa aj poCas edukacie vyhodnocovat vztahy a situaciu v rodine- napr. s pouzitim

otazok: Je pacient finanne ¢i emocionalne nezavisly? Posilni rodina to, ¢o ste sa snazili
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naucit’ pacienta? Budu mat’ ¢lenovia rodiny zaujem pomdct’ pacientovi fungovat' samostatne
alebo z neho vychovaju zavislého? Bude mat rodina dostatok podpory &i inych zdrojov pri

napifani planu domacej starostlivosti? (Skrla, Skrlova, 2003).

Spolupraca s podpornymi osobami edukanta

Pretoze vyucba bez spoluprace rodiny je takmer vzdy uréena na zanik, je nevyhnutné
zapojit rodinu do planu starostlivosti o pacienta a pomahat’ jej pochopit, ze nezavislost je pre
pacienta dblezita, Ze je to on, kto je zodpovedny za monitorovanie a udrzanie svojho zdravia. Ak je
véak pacient schopny svojpravne konat, musi mu to rodina dovolit (Skrla, Skrlova, 2003).

V oSetrovatelskej praxi sa sestra stretava aj s pacientmi, ktori nemézu byt edukovani
zrbznych pri¢in (pozri Tabulka 1). Vtychto pripadoch je nutna edukacia rodinnych
prislusnikov pacienta a pri spolupraci s nimi by mala sestra dodrzZiavat urcité zasady:

e predstavenie sa a zdévodnenie potreby, resp. nevyhnutnosti ich u€asti na edukacii,

e dodrZiavanie terminu stretnuti s pribuznymi, taktiez dodrzZiavanie terminu edukacie,

o dbkladné posudenie podpornych osdb z hlfadiska edukacie (schopnost nadobudnut
nové vedomosti alebo zru€nosti, postoje, zaujmy a pod.),

e zapajanie podpornych osbb do edukacie, podpora ich aktivnej u€asti, kontrola spatnej
vazby,

e poskytnutie informanych materialov v pisomnej podobe, diskusia po ich
presStudovani pribuznymi, vysvetlenie nejasnosti, opakovanie,

e odporu€enie dalSich informacnych zdrojov s danou tematikou (Casopisy, knihy,
internet, kluby a svojpomocné skupiny, atd.),

e poskytnutie telefonického pripadne iného kontaktu na zdravotnickych pracovnikov
(napr. moznost konzultacie pri zhor$eni zdravotného stavu pacienta a podobne).
Edukacia realizovana u rodinnych prislusnikov pacienta méze byt ovplyvnena aj ich

psychickou a fyzickou vy€erpanostou pri poskytovani starostlivosti chorému ¢lenovi rodiny.
Celkové vypatie, pocit zbytoCnosti akéhokolvek usilia, ale aj pocity negativnej zmeny
citového vztahu s chorym &lovekom zvySuju negativnu bilanciu a moze dojst az ku vzniku
syndrému vyhorenia (burn-out syndrém) (Vagnerova, 2004).

Sucastou edukacie realizovanej u rodinnych prislusnikov pacienta je aj podpora
rodiny. Ako uvadza Bastecka (2003) podpora rodiny spociva v poskytovani informacii,
v uréeni osoby, na ktoru sa rodina méze obracat, a tiez, Ze si dana osoba bude schopna
vyhradit miesto a Cas pre rodinu a ze bude pracovat s celou rodinou dohromady- teda
s rodinou spolu s pacientom. Vyraznou podporou rodiny byvaju izby s pristelkou, kde

¢lenovia rodiny moZzu travit ¢as spolu s pacientom.
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Osobitnou oblastou edukacie rodiny pacienta je aj edukacia rodi¢ov neplnoletého
dietata, pricom méze ist o rodi€ov tak zdravého dietata (napr. edukacia pri preventivnej
prehliadke dietata alebo ocCkovani), alebo o rodiov dietata s akutnym ¢&i chronickym
ochorenim. Choroba dietata, predovSetkym chronickd, je pre rodiCov zataZovou situaciou.
Komplexna zataz, ktora je dana chorobou dietata, zahffia emoc¢nu traumu vyplyvajucu
z faktu, Ze ich dieta je vystavené utrpeniu, je naro¢nejSia a vyCerpavajuca starostlivost o ich
potomka. Rodi€ia musia tuto zataz spracovat a spésob, ako na fAu reaguju a do akej miery ju
zvladnu, spoluuréuje, do akej miery bude tato situacia stresujuca pre dieta. RodiCia dietata
chorobu nejakym spdsobom interpretuju, ich reakcie daju tejto situacii konkrétny vyznam.
Rodicia zvyCajne reaguju na ochorenie ich dietata:

e Uzkostou a strachom, ktoré sa vztahuju ku predstave dalSieho ohrozenia dietata,

¢ hnevom a zlostou na nespravodlivu situaciu, ktora dietatu spésobuje utrpenie,

o smutkom a depresiou, ktoré je mozné chapat ako truchlenie nad stratou zdravia
dietata a tieZ ako uvedomovanie si obmedzenych mozZnosti pomoct svojmu dietatu
(Vagnerova, 2004).

Pod vplyvom zataZe, ktoru choroba dietata prinasa, sa ¢asto meni postoj rodi¢ov ku
dietatu. Méze dojst az k extrémnym postojom, ako je hyperprotektivita, ¢i naopak- strata
zaujmu o choré dieta a jeho odmietanie (Vagnerova, 2004).

TieZz hospitalizacia je pre dieta kazdého veku aj pre jeho rodiCov traumatizujucou
zivotnou skusenostou. Aj kratky pobyt v nemocnici mdéze mat negativny dopad na celu
rodinu. Délezitu oblast predstavuje efektivna spolupraca s dietatom a jeho rodinou zo strany
vSetkych pracovnikov multidisciplinarneho timu, ktori poskytuju dietatu starostlivost
v zdravotnickom zariadeni. Reznitkova (in Sedlafova a kol., 2008) uvadza tieto podmienky
dobrej spoluprace zdravotnikov s rodinou dietata:

e umoznit rodiCom starat’ sa o dieta po celu dobu hospitalizacie,

e prijat rodiCov ako partnerov a rovnocennych spolupracovnikov,

e umoznit rodiCom ovplyvnovat oSetrovanie a rezim dietata,

e poskytovat rodi€om opakované a zrozumitefné informacie.

Velky prinos v edukacii pacienta a jeho rodiny ma vyuzitie pisomnych edukaénych
materialov, a to najma z toho dévodu, Ze informécie v pisomnej podobe maju k dispozicii aj
v domacom prostredi, mézu sa ku nim kedykolvek vratit a ozrejmit’ si tie skutocnosti, ktoré si
poCas edukacie v bezprostrednom kontakte so sestrou alebo inym zdravotnickym
pracovnikom nezapamatali. V pripade, Ze sa sestra rozhodne v edukacii rodinnych
prisluSnikov pacienta vyuzit pisomné edukacné, resp. informacné materialy, musi zvazit
vhodnost' ich vyuZitia, ato po predchadzajucom prestudovani a kritickom posudeni

materialov. M6zZe pritom vyuzit materidly vypracované a poskytované farmaceutickymi Ci
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inymi firmami, ktoré sa zaoberaju vyrobou, distribuciou a predajom liekov, kompenzacnych a
zdravotnickych pomdcok. Velkym prinosom su vSak materidly, ktoré su vypracované
v podmienkach pracoviska konkrétneho zdravotnickeho zariadenia, a na koncipovani ktorych
participuju aj sestry. Vyhodou pisomnych edukaénych materidlov je najma moznost
ovplyvnovat velky pocet ludi prostrednictvom urlitého textu. Ich nevyhodou je pracnejsia
a finanéne nakladnejsia priprava (Zavodna, 2002). Medzi ich vyhody vS8ak patri to, Ze sa
edukant méze k informaciam kedykolvek vratit, resp. ma ich kedykolvek k dispozicii a ich
vyuZitie vramci edukacnej C€innosti sestier prispieva k uspore €asu nevyhnutného na
pripravu a realizaciu edukacie pacientov alebo ich rodinnych prislusnikov. V pripade, Ze sa
sestra, resp. sestry rozhodnu vypracovat pisomny edukacny material (zvyCajne v podobe
letaku &i brozury), v ramci jeho metodického spracovania by si mali polozit viaceré otazky:

e Pre koho je material ureny (cielova skupina- recipient informacii)?

e Aku terminoldgiu pouzit?

o Aké stratégie vyuzit pri Struktdrovani obsahu materialu?

e AKa je kvalita a kvantita vybranych informacii?

e Ako znazornit, resp. zdoraznit dblezité oblasti a suvislosti?

o Aka je miera aplikovatelnosti edukaéného materialu v praxi?

e Ako zefektivnit vyuZitie edukacného materialu?

o Akym spOsobom bude edukant motivovany prestudovat si edukaény material?

o Ako zlepsit putavost edukaéného materialu?

o Ako nasledne hodnotit’ efektivnost edukacného materialu?

o Akym spdsobom bude financované vydanie materialu v tlaCenej podobe?

Zaver

Rodina je pre ¢loveka najddlezitejSou socialnou skupinou. Opora zo strany rodinnych
prislusnikov je urCite najvyznamnejSia pri vyskyte réznych problémov u niektorého CElena
rodiny, medzi ktoré patria aj zdravotné problémy. Prave zdravotné problémy, resp. rézne
odchylky zdravia su dovodom pre poskytovanie zdravotnej starostlivosti, na ktorej vyraznou
mierou participuju aj sestry. Samozrejmou sucCastou poskytovanej starostlivosti je aj
edukacna &innost, ktoru je v mnohych pripadoch nevyhnutné realizovat’ nielen u samotného
pacienta, ale aj ujeho podpornych oséb, pripadne vyhradne iba u rodinnych prislusnikov
pacienta. Preto musi byt sestra pripravena aj na edukaciu rodiny. Sestra vychadza pri
edukacnej Cinnosti pacienta a jeho rodiny predovSetkym z toho, ze rodina poskytuje svojim
¢lenom ochrannu, preventivnu a podpornu funkciu a sluzi aj ako zdroj informacii (Bartlova,
2009 in Nemcova, Hlinkova a kol., 2010). NajdblezitejSimi predpokladmi efektivnej edukacnej
Cinnosti pacienta a jeho rodiny je désledné posudzovanie z hlfadiska edukacie s ohfadom na
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faktory,

ktoré moézu edukaciu a splnenie jej cielov determinovat, atiez motivacia

a dodrziavanie zasad planovania a realizacie uspesnej edukacie.
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RODINNI PRISLUSNICI PACIENTA S DESPRESIOU AKO EDUKANTI
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Abstrakt

Cieflom prispevku je poukazat na dblezitost informovanosti pribuznych pacienta
s depresiou otejto poruche, najmd na pochopenie ochorenia, moznosti lieCby a
pristupovanie k depresivnemu pacientovi v domacom prostredi. Spravne volena a efektivne
vedena edukacia prinasa pozitivny priebeh lieCby u pacientov a pozitivhu spolupracu medzi

sestrou, pacientom, pribuznym a lekarom.

Kraéové slova: Depresivna porucha. Pribuzni pacienta. Pacient. Edukacia.

Abstract

The aim article is to point out the importance of being informed about a depressive
disorder of a relative, especially understanding the illness, possible medical treatment
treatment in a domestic environment. Correct and effective education results in a positive
process of therapy of both, the patients and their relatives as well as the effectivity a therapy

itself and the cooperation between a nurse, patient, relative and a physician.

Key words: Depressive disorder. Relative. Patient. Education.

Uvod

Clovek sa vadsinou svojou chorobou nechvali, avdak prave psychicki poruchu ma
viac tendenciu skryvat, a ak sa mu to dari, tak sa jeho zivot méze stat’ velkym utrpenim. Toto
utrpenie prezivaju spolu s pacientom aj jeho rodinni prisludnici. Pre zabezpecenie
komplexnej oSetrovatelskej starostlivosti je nevyhnutné zapojit do starostlivosti o chorého
¢lena rodiny vetkych jej ¢lenov (Supinova, 2013).

Edukacia pomaha jedincovi, ale aj skupinam orientovat’ sa v procesoch zmeny na
vSetkych urovniach, od socialnych makrozmien cez vnutorné zmeny az po mikrozmeny,
ktoré su pritomné v dennom zivote. Edukacia je celozivotné vzdelavanie rozvijanie osobnosti
pdsobenim formalnych vychovnych institucii a neformalneho prostredia, je to kontinualny

systémovy proces. V oSetrovatelstve ma nezastupitelnu udlohu. V Ulohe edukacie zohrava
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velku rolu prave sestra, podielajuca sa na vychove pacienta a jeho pribuznych. Svoje
vedomosti a praktické zruCnosti v oblasti edukacie by mala neustale rozSirovat
a zdokonalovat’ a napredovat novym poznatkom v danej problematike. Oznacenie terminu
edukacia vystihuje pojem vzdelavania ako sustavné institucionalne organizovanie aktivit
zacielené na celozivotné rozvijanie vedomosti, schopnosti hodnotovych postojov a inych
osobnych kvalit, ktoré su potrebné pre spbésobilost v rolach pacienta, alebo skupiny
(Demkova, 2010). Vyznamnou sucastou edukacie ludi so psychickymi poruchami je podpora
rodiny, pretoze rodina je délezitym zdrojom podpory. Psychiatrické oSetrovatelstvo poskytuje
komplexnu oSetrovatelsku starostlivost dusevne chorym, pri€om svoju pozornost sustreduje
aj na blizkych pribuznych pacientov aich rodiny (Lizakova a kol., 2008). Pri edukacii
rodinnych prislusnikov je vefmi délezité klast déraz na to, Zze duSevna porucha nie je

vysledkom slabosti ¢i nedostatku véle, ale ze ide o chorobu (Zrubcova a kol., 2013).

Vlastny text prace

Depresiu radime medzi afektivne poruchy. Ilde o skupinu poruch, kde dominuju
poruchy nalad, pri ktorych méze ist bud o znizenu — depresivnu naladu, ¢asto sprevadzanu
uzkostou, alebo naopak elevovanu — manicku naladu. Podla Statistickych udajov pocet
depresii vo svete pribuda (Kolibas, 1996). Depresia a smutok nie su totoZzné pojmy, priCom
rozoznavame viaceré stavy depresie. Na vzniku poruchy sa obvykle podielaju predispozi¢né
aj precipitacné faktory. V patofyziolégii depresie sa predpokladad porucha dostupnosti
neuroprenasacov (najma sérotoninu (5-HT), noradrenalinu (NA) a dopaminu (DA)).
Celozivotna prevalenia je 4 — 6 % (tazSie depresivne prejavy) €i 17 — 35 % (SirSie spektrum
depresie), incidencia 11 % (Breznos$¢akova, 2008).

Kazdému pacientovi lie€¢enému na depresivnu poruchu by mali byt prisluSne
aplikované aj psychoterapeutické metddy vybrané vzhladom k jeho zdravotnému stavu.
Vybrané postupy je mozné aplikovat aj pribuznym pacienta v ramci spolo¢nych sedeni.

Pod pojmom psychoterapia sa chape kazda metdda, ktora je zaloZzena na interaktivhom
rozhovore medzi pacientom a terapeutom. Terapeutickych metdd rozoznavame viac druhov
podfla vahy a vyznamu, zaradujeme sem metody rady, presviedCania, ovplyviiovanie, tréning
spravania, myslenia a prezivania. Psychoterapia napomaha k sebapoznaniu, odstraneniu
vnutornej tenzie, napomaha k zlepSeniu vztahov, verbalnej a neverbalnej komunikacie,
zlepSeniu celkového stavu, poklesu psychickej symptomatologie, zvySeniu viastnej aktivity a
sebadbvery, k zlepSeniu socialnej adaptacie, kontaktu s lekarom a k uzivaniu liekov.
Psychoterapia zabezpeluje aj zmenu v postojoch pacienta a to hlavne k akceptovaniu
vlastnej diagnézy, dlhodobej liecby, dlhodobého kontaktu s lekarom, ale je zamerana aj na

sledovanie varovnych signalov relapsu ochorenia, rozhovorom so spolupacientmi s rovnakou
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diagnézou. Psychoterapia pri zmene postoja zase zabezpecuje a vedie pacienta k Uprave
denného rezimu, k spanku poc¢as noci a nie dria, prinavrateniu sa pacienta k jeho zalubam,
nacvikom socialnych zru€nosti (nakupy, vybavovanie na uradoch). Psychoterapia pri zmene
v prezivani uCi pacientov ako redukovat stres, relaxovat, vedie ich venovaniu sa ich
oblfubenych aktivit, ale ui pacientov aj ako verbalne vyjadrovat vlastné prezZivanie,
rozpoznat smutok, uzkost, zlost a sklamanie (MacLarenova, 2002). Pri systematickej
psychoterapii sa ma uvazovat aj o naliehavych problémoch, ktoré mézu pacienta trapit
a zhorSovat jeho zdravotny stav. Naliehavymi problémami mbze byt strata blizkej osoby,
pocit smutku, bezmocnosti, pocit nevladnosti zit. Na vSetky tieto situacie sa musi mysliet
nielen u pacienta, ale aj jeho pribuznych. Indikaciou pre systematicku psychoterapiu su aj
dlhé a vracajuce sa depresie, alebo vzdy ked previada bezmocny pocit, Ze pacient potrebuje
podporu, porozumenie alebo spofahlivy pravidelny kontakt. Pri lieCbe depresivnej poruchy sa
poskytuju viaceré formy psychoterapie: relaxacné techniky (autogénny tréning), arteterapia
(terapia kreslenim), muzikoterapia (terapia hudbou), ergoterapia (terapia pracou),
biblioterapia (lie¢ba &itanim knih). Dalsie metddy rozpoznavame pri depresivnych poruchéach
psychoterapie: hlbinnopsychologicka psychoanalyticka fokalna alebo kratkodoba terapia,
kongnitivno-behavioralna terapia (KBT) a interpersonalna psychoterapia (IPT). DalSou
metddou psychoterapie je hlbinna psychoanalyticka fokalna terapia. Cielom tejto terapie je
objasnenie a spracovanie biografického vztahu uz existujucej depresivnej poruchy.
ZjednoduSene povedané pacient sa svojmu terapeutovi v ich rozhovore vracia az ku svojmu
ranému detstvu. Zameriava sa aj na terajSie vztahy, zZivotné udalosti a momentalny vztah, ¢i
uz ku sebe alebo okoliu (Hirsch, Scharnagl, 2009).

Vstup na psychiatriu je naro¢na zivotna situacia pre pacienta aj jeho rodinu, preto
privitanie zo strany sestry pre pacienta a jeho rodinu by malo byt pokojné. Dostatok
informacii podanych prijatelnou formou urcite ocenia. Stanovenie jasnych pravidiel hned na
zaciatku lieCby ulahci spolupracu medzi pacientom, sestrou a pribuznymi. Pribuzni pacienta
su pre neho sprostredkovatelom vonkajSieho sveta. Pozitivne vztahy medzi pribuznymi a
pacientom su lieCebnym prostriedkom pre pacienta. Pribuznych pacienti vnimaju ako
prijemny zazitok, saturuju potreby lasky, uprimného zaujmu a spolunalezitosti. Pozitivita
pribuznych sa prejavuje na primeranej informovanosti pacienta o rodinnom diani, na
rozptyleni, sprijemneni volného Casu, dodania odvahy a reSpektovani zdravotnickych
pracovnikov (Kristova, 2004). Mnohé sestry su spravne presvedcené o pozitive spolupraci s
pribuznymi na lieCebnom rezime. Aj napriek tomu €asto konaju spésobom, kde pribuzni maju
pocit, Ze su neziaduci. Rozdielne ¢€iny medzi skutkami a slovami spésobuju, Ze pribuzni
a pracovnici sa uzavru pred moznou spolupracou v lie€ebnom rezime. Ak sa sestra sprava k

rodinne priatelsky a otvorene, stane sa jej spojencom. Prave spojenectvo a spolupraca pre
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sestru je najvhodnejSia uz po€as prvého kontaktu s rodinou, kedy ¢lenovia rodiny hfadaju
pomoc. Uz pri prvom kontakte su pribuzni pripraveni prijat prejavy starostlivosti a zaujmu
nielen o pacienta ale aj o celu rodinu a to aj ked' citia obavy, mrzutost’ a uzkost. Erudovana
sestra, ktora je skusena v komunikacnych zru€nostiach vyuziva v styku s pribuznymi
rozhovor a posudzovanie. Musi mat dostatoéné vedomosti o vyvine beZnej rodiny, aby
vedela rozlisit'" vplyv réznorodych faktorov, neprekracujuce vlastnu kapacitu a vie odlisit
rodinné vzorce (Janosikova, Daviesova, 1999).
Pri osobnej komunikacii s pribuznymi sa sestra riadi tymito pravidlami:
= pozdrav a predstavenie sa sestry je zakladom uspes$nosti a ziskania dbévery,
= vediet ocenit pribuznych, pretoze vac¢sinou maju dobru volu pomahat pacientovi,
= prejavit osobny zaujem o pacienta a jeho zdravotny stav a zlepSenie,
= pouzit vhodny spdsob komunikacie (,vasa stara mama je precitlivena skuste sa
porozpravat s fiou o inych veciach, ako o chorobe®),
= uistit pribuznych, Zze pacientovi sa poskytuje kvalitna zdravotna starostlivost,
= vhodnym spdsobom informovat pribuznych o tom, ako sa pacient citi, ako spal, aké
vySetrenia absolvoval a ¢o by potreboval, neposkytuje vdak informacie o zdravotnom
stave, progndze choroby a laboratérnych testoch, lieCbe a naslednom prepusteni,
= usmernuje na vhodné zamestnavanie pacienta (Kristova, 2004).
V nasledujucej Tabufke 1 su spracované typické sekvencie medzi depresivnym
Clovekom a jeho pribuznym. Ako kona partner pri rozliénych vzniknutych situaciach, ktoré

vytvara depresivny pacient.

Tabulka 1 Typické sekvencie medzi depresivnym ¢lovekom a jeho pribuznym (Hasto, 1995)

Pacient s depresiou Pribuzni pacienta

je stiesneny, reaguje pomaly pokusa sa tomu Celit pomocou utechy

nedokaze plnit' naroky, citi sa nepochopeny, | nadalej povzbudzuje, stava sa ale
pozZzadovacny

utahuje sa, je stale bezmocnejsi, tazkom je stéle viac napaty, reaguje konfliktami

pristupny

ja zablokovany, opuzdreny je pretazeny, reaguje sebaobranou, kontroluje
depresivneho

Rodine pacienta je vSak nevyhnutné tiez podavat jasnu informéaciu o povahe
ochorenia ich rodinného prislusnika, lebo fudia potrebuju pocut tieto informacie prave z ust
Specialistu (lekara). Zaroven je potrebné oboznamit ich aj o vyvolavajucich pri¢inach
ochorenia, vysvetlit potrebu sledovania meniacich sa nalad u svojich pribuznych, poskytnut
informacie o spolupraci a pravidelnych kontrolach s lekarom. Pribuznych je potrebné stru¢ne
oboznamit aj o metédach pouzivanych pri lieCbe depresie aich nezZiaducich ucinkoch.

Zaroven je nutné upozornit ich na zasady pri uzivani antidepresiv, o nutnosti ich
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pravidelného a dlhodobého uzivania a pravidelnych ambulantnych kontrol u psychiatra.
Edukantov treba informovat aj o skutoCnosti, Ze pacientov treba nabadat’ k tomu, aby pri
zhorSeni zdravotného stavu nevahali kontaktovat' lekara. V neposlednom rade je potrebné
zddvodnit pribuznym délezZitost poskytnutia emocionalnej podpory pacientovi. Edukovat
rodinu je nutné realizovat podobnym spésobom, ako pacienta s tym, Ze doraz sa kladie na
zavaznost ochorenie, rizika a pravdepodobny vyvoj ochorenia. Po¢as edukacie treba byt
obozretny, aby sme nevyvolali pocit viny u pribuzného, lebo to méze byt pri€inou vyhybaniu
sa oSetrovatelskému personalu. S tymto aj apelujeme na vyhnutie sa alternativnej lie€be.
Vhodné je najst spojenca v lieCbe medzi pribuznymi, predat rodine zodpovednost za
pacienta, ak by sa ocitol v zhorSenej faze a sam bude stracat’ kritickost na lieCbu mu vedeli
patricnym spdsobom pomoéct. Rodinu je potrebné zoznamit s moznostami ich prispeniu k
prevencii relapsu, okrem pravidelného dodrziavania lie€ebného postupu, znizZit stresové
faktory. Pri oCakavanej zatazi je mozné po dohovore s lekarom upravit medikaciu. Edukovat
o vhodnom a nevhodnom spravani sa k ich pribuznému s depresiou. Neobvifiujeme rodinu z
nespravneho pristupu, ale vSeobecne hovorime o nevhodnosti hyperprotektivneho a
hyperkritickeho pristupu a ich dopadoch na chorého. Pribuznych je potrebné poucit
o skutoCnosti, Ze depresia je choroba a nie schvalnost, ¢i povahova uchylka. V tejto situacii
sa mnohokrat upravi pohfad na pri€iny konania depresivneho pacienta v rodine. Lebo
pribuzni mnohokrat interpretuju spravanie, ako lenivost, pohodinost, provokaciu svojho
partnera. Preto je dOlezité vysvetlit podstatu takéhoto spravania a vhodne korigovat' postoje
k chorému pacientovi zo strany pribuznych. Délezité je poucenie o tom, Ze depresia je
nosicom celoZivotného rizika vyskytu suicidalneho jednania. Apelovat na dolezitost
odpozorovania prejavov, ako je uzkostny nepokoj, agitovanost, témy o smrti a zabezpedit
pacientovi v pripade ich vyskytu urychlenu lekarsku pomoc, ako jediny spravny postup (Mal3a,
Navratilova, 2006).

Zaver

Cielom edukacie pacienta so psychickym ochorenim a aj jeho rodiny je znizit napatie
v rodine, zlepsSit fungovania vSetkych Clenov rodiny a zlepSit spoluprace medzi lekarom,
sestrou a rodinou. Je dolezité, aby profesionalni zdravotnici spolu s €lenmi rodiny vytvorili

vztah spoluprace (P&, Probstova a kol., 2009).

Zoznam bibliografickych odkazov:
1. BREZNOSCAKOVA, D. 2008. Afektivne poruchy — stiéasny pohlad — moznosti
diagnostiky a lieCby. In Ambulantna terapia. ISSN 1336-6750. 2008, roc. 6, €. 2, s.
112-118.

Konferencia ,RODINA - ZD RAVIE - CHOROBA" 413



10.

11.

12.

13.

DEMKOVA, K. 2010. Edukécia pacienta s depresiou. In Sestra. ISNN 1335-9444.
2010, ¢. 3- 4, s. 31-33.

HASTO, J. (ed.) 1995. Terapia depresii, prehlad, tabulky a schémy pre prax. Trengin:
F- psychiatria, psychoterapia, psychosomatika, 1995. 78 s. ISBN 80- 96727-71 — 0.
HIRSCH, H — SCHARNAGEL, H. 2009. Depresia. Bratislava : Ikar, a.s., 2009. 102
S.ISBN 978-80-551-1934-2.

JANOSIKOVA, E. - DAVIESOVA, J. 1999. Psychiatricka oSetrovatelska starostlivost.
Martin ;: Osveta, 1999. 551 s. ISBN 80-8063-017-8.

KOLIBAS, E.1996. Prirucka klinickej psychiatrie. Bratislava : Askeplios, 1996. 239 s.
ISBN 80-7167-021-9.

KRISTOVA, J. 2004. Komunikéacia v o$etrovatelstve. Martin : Osveta. spol. s.r.o.,
2004, 211s. ISBN 80-8063-160-3.

LIZAKOVA, L. a kol. 2008. Psychiatrické oSetrovatelstvo. Ruzomberok : Fakulta
zdravotnictva Katolickej univerzity v Ruzomberku, 2008. 130 s. ISBN 978-80-8084-
387-8.

MACLARENOVA, L. 2002. Depresia. Bratislava : Belimex, 2002. 226 s. ISBN 80-
89083-11-0.

MALA, K. - NAVRATILOVA, H. 2006. Edukace pri onemocneni psychézou.
InPsychiatrie pro praxi. ISSN 1803-5272. 2006, €. 3, s. 137-139.

PEC, O. - PROBSTOVA, V. a kol. 2009. Psychézy- psychoterapie, rehabilitace

a komunitni péée. Praha : Triton, 2009. 256 s. ISBN 978-80-7387-253-3.
SUPINOVA, M. 2013. Komunitné oSetrovatelstvo. Zvolen : Vydavatelstvo TU, 2013.
215 s. ISBN 978-80-228-2599-3.

ZRUBCOVA, D. a kol. 2013. Osetrovatel'ska starostlivost v komunite. Nitra : Fakulta
socialnych vied a zdravotnictva Univerzita Konstantina Filozofa v Nitre, 2013. 248 s.
ISBN 978-80-558-0234-3.

Kontaktna adresa

PhDr. Michaela Vicanova, PhD.

Katolicka univerzita v Ruzomberku, Fakulta zdravotnictva, Katedra oSetrovatelstva
nam. A. Hlinku 48

034 01 RuZzomberok

Slovenska republika

e-mail: vicanova@ku.sk, t.¢. +421 918 722 194

Konferencia ,RODINA - ZD RAVIE - CHOROBA"

414


mailto:vicanova@ku.sk

B

Balogova Eva, 217

Bergier Leszek, 136

Boratyn-Dubiel Lucyna, 107,
269, 286

Butorova Anna, 217
C

Cichonhnska Matgorzata, 222,
307

D

Debska Grazyna, 15, 43, 247
Dohnalova Zderika, 93
Dorkova Zlatica, 93

Dvorakova Vlasta, 182
F

Fedorova Michaela, 7
Forys Zofia, 15, 247

G

Gazdaricova Lucia, 344
Glowacka Mariola, 356
Gozdzialska Anna, 122, 149,
192
Gugata Barbara, 107, 269,
286
H
Haor Beata, 356
Hardy Maria, 7
Herinkova Anna, 233
Hudakova Zuzana, 34, 182
Ch

Chmiel Zdzistawa, 107, 269,
286

REGISTER AUTOROV

Choragwicka Klaudia, 15, 247

I
IZova Marcela, 370

J
Jakobejova Jana, 298

Janosko Pavol, 262
Jaskiewicz Jerzy, 122, 149,
192

K

Kaczmarczyk Grzegorz, 136
Kaducakova Helena, 388
Klocanova Andrea, 409
Kluskova Jana, 144
Konopelska—Oleksowicz
Dagmara, 64
Kowalewska Marta, 192
Koztowska Magdalena, 377
Kratka Anna, 201
Krol Halina, 331, 377
Kuberova Helena, 53

Kucharska Katarzyna, 222
L

Lazarova Eva, 242

Lisowska Sylwia, 43

M
Macigg Dorota, 222, 307

Magerciakova Mariana, 397
Miertova Michaela, 29

N

Novysedlakova Maria, 34

Nowak Katarzyna, 167

Nowak-Starz Grazyna, 167,
331, 377

@)
OvsSonkova Anna, 29
P
Polachova Jana, 326
R

Rejowska Katarzyna, 122
Rogala Grazyna, 356

S

Sadto Jolanta, 331

Schildova Daniela, 319
Simoc&kova Viera, 367
Snopek Petr, 326

Stepien Renata, 64, 167, 207

Strazikova lveta, 53

w

S

Senkarova Zuzana, 388
Sichman Marek, 160
Spatenkova Nadézda, 93
Supinova Maria, 76

T
Tokarcik Jan, 101, 176
Tokardikova Martina, 101, 176
Tomagova Martina, 29
Tomkova Monika, 370

U
Uryga Maciej, 269
USiakova Janeta, 84

\
Valancova Alena, 279
Vanék Peter, 233
Vicanova Michaela, 409

Virgulova Jana, 76

Konferencia ,RODINA - ZD RAVIE - CHOROBA"

415



W Z Zrubakova Katarina, 233, 344

Wiater Monika, 307 Zboina Bozena, 64, 331, 377
Wiraszka Grazyna, 64, 167, Zdziebto Kazimiera, 64, 167,
207 207, 331

Konferencia ,RODINA - ZD RAVIE - CHOROBA" 416



Nazov : Zbornik z medzinarodnej vedeckej konferencie
RODINA - ZDRAVIE - CHOROBA

Recenzenti dr. Halina Krdl, PhD. (Polsko)
Mgr. Zlatica Dorkova, Ph.D. (Ceska republika)
Mgr. Anna Kratka, Ph.D. (Ceska republika)
doc. PhDr. Zuzana Hudakova, PhD. (Slovensko)
PhDr. Bc. Eva Moraucikova, PhD. (Slovensko)
PhDr. Michaela Vicanova, PhD. (Slovensko)
PhDr. Marcela Izova, PhD. (Slovensko)

Redakcia: PhDr. Katarina Zrubakova, PhD., PhDr. Maria Novysedlakova, PhD.
Vydalo : VERBUM - vydavatelstvo Katolickej univerzity v Ruzomberku

Pocet stran 357

Naklad : 100 vytlackov

Vydanie : prvé

Format : A4

Vydané : 2014

Uverejnené Clanky nepresli jazykovou korekturou. Za jazykovu stranku zodpovedaju v plnom

rozsahu autori ¢lankov.

ISBN 978-80-561-0117-9



