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Kopacikova, M., Moraucikova, E., Littva, V.
Vphv povolania na hodnotenie zdravia a prostredia Zien v klimaktériu

Vplyv povolania na hodnotenie zdravia a prostredia Zien v klimaktériu
Resources for Health and Environmental Assessment of Women in the Climate Treatment

Maria Kopacikova, Eva Moraucdikova, Vladimir Littva
Fakulta zdravotnictva, Katolicka univerzita v Ruzomberku

Abstrakt

Ciel’: Zistovali sme, ¢i existuje Statisticky vyznamny vztah medzi vplyvom povolania na subjektivne vnimanie zdravia, socidlnych vzt'ahov
a prostredia zien v klimaktériu.

Materidl a metodika: Sledovanie sme uskutocnili dotaznikovou metdédou u 198 Zien v regiénoch Slovenska, ktoré boli dva roky po poslednej men-
Strudcii a nepresiahli vek 62 rokov. Na zber idajov sme pouzili Standardizovany dotaznik kvality WHOQOL — BREF doplneny o d’alSie otazky
tykajtce sa sociodemografickych a klinickych charakteristik. Urobili sme triedenie vysledkov prvého stupiia metodou jednorozmernej deskriptiv-
nej Statistiky. Hypotézy sme testovali pomocou induktivnej $tatistiky. Pre samotny vypocet a prezentaciu vysledkov bol v praci pouzity Statisticky
program IBM SPSS Statistics 20.

Vysledky: Pri pouziti parametrického testu ONE WAY ANOVA sme zistili signifikanciu v doméne, spokojnost’ so zdravim 0,000, socialne vztahy
0,000 a v doméne prostredie 0,000. V ramci posudzovania vzt'ahu medzi povolanim zien v klimaktériu sa potvrdila §tatisticky vyznamna linearna
negativna zavislost’ medzi zdravim, socidlnymi vztahmi a povolanim zien klimaktériu v doméne zdravie, socialne vzt'ahy (P<0,05) a prostredie
(P<0,05).

Zaver: Vysledky indikuju potrebu vytvarania prilezitosti pre utvaranie a udrziavanie socialnych kontaktov, realizaciu ro6znych aktivit vol'ného
Casu, zapajanie zien do roznych aktivit.

KPacové slova: Klimaktérium. Zdravie. Socialne vztahy. Prostredie. Osetrovatel'ska starostlivost’.

Abstract

Objective: We have identified whether there is a statistically significant relationship between the impact of the profession on the subjective percep-
tion of health, social relationships and the environment of women in the menopause.

Material and methods: We followed the questionnaire method in 198 women in the regions of Slovakia, which were two years after the last men-
struation and did not reach the age of 62 years. We used the WHOQOL - BREF standardized quality questionnaire to collect data supplemented by
additional questions regarding socio-demographic and clinical characteristics. We have sorted the first-degree results by one-dimensional descrip-
tive statistics. We have tested hypotheses using inductive statistics. For the calculation and presentation of the results, the IBM SPSS Statistics 20
statistical program was used.

Results: Using the ONE WAY ANOVA parameter Test, we found domain signifi- cant, Health Satisfaction of 0.000, Social Relationships of 0.000,
and in the domain Environment 0.000. In the context of assessing the relationship between women‘s occupation in the menopause, a statistically
significant linear negative relationship between health, social relations and women‘s occupation climacteric in the domain of health, social relations
(P <0.05) and the environment (P <0.05) was confirmed.

Conclusion: The results indicate the need to create opportunities for creating and maintaining social contacts, implementing various leisure activi-
ties, and engaging women in different activities.

Key words: Climacteric. Health. Social Relations. Environment. Nursing care.
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Uvod

V poslednych rokoch narasta pocet zien zijucich v strednom
a starSom veku. Oproti minulosti sa Zeny dozivaju vyssiecho veku
a tym preziju vacsiu Cast’ svojho zivota v klimaktériu a séniu.
Podrla Statistického tradu Slovenskej republiky (2013) vekova
Struktira zien na Slovensku je posunutd smerom k vysSiemu
veku, a to priblizne o tri roky oproti roku 2001. Stav pohlavnej
rovnovahy dosahuje slovenska populacia okolo 45-teho roku zi-
vota generacii. V poproduktivnej zlozke ma pomer pohlavi vy-
razn prevahu Zien (61 %). Udaje o vekovej a pohlavnej $truk-
ture populacie svedCia teda nielen o jej celkovom starnuti, ale
vypovedaju tiez o postupujucej feminizacii staroby na Slovensku
[1]. Doba stravena v klimaktériu stiipla zasluhou predlzujiiceho
sa zivota zeny [2]. Zaciatok byva u kazdej zeny individualny. Je
to proces, ktory sa zameriava na zenu ako celok vratane jej emo-
cionalnej, fyzickej, mentalnej a duchovnej stranky [3]. Prinasa
so sebou zmeny v ndzoroch, postojoch, vo vzt'ahoch so spoloc-
nostou a okolim, zmeny v o¢akavani a vnimani [4].

Klimaktérium je etapou zivota zeny, kedy dochadza k pre-
chodu z reprodukéného do postreprodukéného obdobia zivota

zeny. Sprevadza ho hormonalna nestabilita [5, 6, 7]. Je to d’alSia
Cast’ jej zivotného cyklu [8]. Definované je ako trvalé ukoncenie
ovulacie a menstruacie. Postupna etapa, nastupuje aj niekol'ko
rokov pred poslednou menstruaciou. Nie je to choroba, ide
o prirodzeny vyvoj, pri ktorom Zena prechadza z reprodukéného
obdobia, kedy moze otehotniet’, do obdobia neplodnosti. Nasta-
va ukoncenie fyziologickej aktivity ovarii a dochadza ku znize-
nie hladiny estrogénov. K hlavnym znakom klimaktéria patria
poruchy menstruacného krvacania. Menstruécia je nepravidelna
alebo uplne vymizne [9]. Podl'a Phillipsovej [10] klimaktérium
prichadza, ked’ maju zeny okolo 50 rokov. Podl'a Svetovej zdra-
votnickej organizacie (WHO) je klimaktérium definované ako
obdobie, ktoré zacina priblizne rok pred menopauzou a je cha-
rakterizované postupne nastupujicimi klinickymi tazkost'ami.
Fyziologicky sa vyskytuje medzi 45. a 60. rokom Zivota zeny
[11].

Podstatou vsetkych zmien, sprevadzajucich obdobie kli-
maktéria je znizenie tvorby zenskych pohlavnych hormoénov
— estrogénu a progesteréonu [8]. Tazkosti si velmi roznorodé
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a moézu sa medzi sebou kombinovat. U kazdej zeny mézu byt
rozne silné a u niektorej sa nemusia vobec objavit. Vela pro-
cesov v tele je regulovanych hormoéonmi, preto trva urcity cas,
kym sa telo tymto zmendm prisposobi [9]. Rozsiahla sympto-
matologia klimaktéria je delend symptomy vegetativne (poruchy
vazomotorické — navaly, noéné potenie, palpitacie, psychické
— nespavost’, zhorSenie paméti, tizkost, zmeny nalad, strata li-
bida, strata sebavedomia, placlivost, popudlivost, zhorSenie
schopnosti rozhodovat’ a koncentracie), organické (zmeny koz-
né, urogenitalne, telesnej hmotnosti) a metabolické (ovplyvne-
nie lipidového spektra, aterosklerdzy, osteoporozy). Vegetativne
symptomy st tiez oznaCované ako akutne symptomy alebo ako
klimaktericky syndrom. Vegetativne symptomy znizuju kvalitu
zivota. Ako uvadza Payne [12, s. 208] Svetova zdravotnicka or-
ganizacia (WHO, 1994) definuje kvalitu zZivota takto: , Kvalita
zivota je to, ako ¢lovek vnima svoje postavenie v zZivote v kon-
texte svojej kultury, v ktorej Zije, a vo vztahu k svojim cielom,
ocakavaniam, zivotného Stylu a zaujmom®. Organické (subakut-
ne) a metabolické (chronické) zmeny moézu uz viest’ k poskode-
niu zdravia — ide o estrogén-deficitny metabolicky syndrom [13,
11]. Pre klimaktericky syndrom (akutne, vegetativne priznaky)
su typické psychosomatické a vegetativne prejavy, ako st ndvaly
tepla, potenie, nespavost’, palpitacie, traviace tazkosti a iné [14].
Klinicku symptomatologiu klimakterického syndromu zhorSuje
alkohol a fajéenie [15].

Nie vsetky somatické a psychické zmeny st dosledkom kli-
maktéria. Psychické zmeny Casto suvisia so socidlnymi zmenami
zien v obdobi klimaktéria. Faktory, ktoré u zien pocas klimakté-
ria mozu zhorsit tieto psychické symptomy byvaji najcastejSie
problémy vo vztahu s partnerom, pripadne rozvod, zvysena zod-
povednost’ v zamestnani, osamostatnenie dietata spojené s od-
chodom z domu, choroba alebo dokonca umrtie v rodine [13].

V socialnej oblasti dochddza k vyraznym zmendm rodinnych
pomerov. V partnerskom vzt'ahu sa odrazaju jednak fyziologické
evoluc¢né zmeny oboch partnerov (znizenie libida, nespokojnost’
s estetickym vzhl'adom). Nasledkom toho byva odchod muzov
k mladsim milenkam (poskytujicim pocit zmiernenia starnutia
organizmu, straty fertility). Okrem toho dochadza k ekonomic-
kej krize, nie vSetky zeny v tomto obdobi st pracovne zaistené
a so zvysujucim sa vekom klesa moznost’ zmeny zamestnania.
Intenzita prezivania vsetkych tychto tazkosti je r6zna v zavislos-
ti na spolo¢ensko-kultirnych okolnostiach a zivotnom style [ 16].
V pracovnom prostredi je ohrozena ich ¢innost,, nastupuju Zeny
viac odborne vybavené, ale aj fyzicky mladsie. Prezivaji novu
Zivotnti Glohu v podobe starych mam & svokier. Zeny prezivaju
tzv. syndrom prazdneho hniezda. Reagujii na odchod svojich deti
mnohokrat vel'mi citlivo, ¢o je dané i premenou ich osobnosti,
typickou pre tento vek, ktorou je zvysenie ich opatrovatel'skych
tendencii. Adaptacia na takito zmenu nie je len Zenskym pro-
blémom. Role rodi¢ov a dospelych deti st teraz symetrické [17,
18]. Dospelé deti opustaji rodiny, osamostatituju sa. Manzelstvo
musi hl'adat’ novy zmysel zZivota. To moze viest’ k vzniku soci-
alnej izolacie zeny [11]. Pre pacientku je dblezité vysvetlenie
zmien, ktoré su pric¢inou tazkosti a urenie hranic medzi fyzi-
ologickymi a patologickymi stavmi [19]. Napriek tomu, ze kli-
maktérium je fyziologicky stav, byva sprevadzané neprijemnymi
subjektivnymi tazkostami, ktoré nutia zenu vyhladat’ lekarsku
pomoc. Aj ked’ je rieSenie klimakterického syndromu kazdoden-
nou sucastou ¢innosti takmer vsetkych gynekologickych ambu-
lancii, predstavuje Casto neriesitelny problém ako pre lekara, tak
i pre pacientku. Nutny a potrebny je individualny pristup a vyu-
zivanie kombinacie réznych lie¢ebnych moznosti [15].

V st¢asnosti Zeny zvyc¢ajne nie su zo strany zdravotnickych
pracovnikov osobitne pripravované na obdobie klimaktéria pro-
strednictvom efektivnej edukéacie. Informacie o tomto zivotnom
obdobi si zeny vyhladavaju predovsetkym na internete alebo
v popularno-naucnej literatire. Ziskané informacie vSak Cas-
to nie st overené, vedecky podlozené, a mozu skor negativne
ovplyviovat’ prezivanie klimaktéria a spravanie ¢i konanie Zien
pri klimakterickych tazkostiach, ako aj v prevencii alebo liec-
be zdravotnych problémov. Zlepsenie pripravy zien na obdobie
klimaktéria je mozné prostrednictvom edukacie zo strany porod-
nych asistentick alebo sestier na tych pracoviskach zdravotnic-
kych zariadeni, kde prichadzaju do kontaktu so zenami v predkli-
makterickom obdobi a poskytuji im oSetrovatel'skii starostlivost’
[20]. Porodné asistentky, sestry by mali byt spoloénikom zien
a poskytovat’ im presné a zrozumiteI'né informacie, tykajuce sa
zmien vychadzajicich z obdobia klimaktéria. V pripade potre-
by by mali vediet' poskytnit’ informacie o farmakologickych
anefarmakologickych moznostiach na zmiernenie priznakov [3].
Cielom edukac¢nych programov ur¢enych zenam v klimaktériu
je ich aktivne zapojenie sa do preventivneho rezimu. Pérodna
asistentka, sestra poskytuje poradenstvo v premenopauze, me-
nopauze, postmenopauze a odportca alternativnu liecbu pri kli-
makterickom syndrome [21].

Ciele prace

Ciel'om vyskumu bolo zistit, ¢i existuje Statisticky vyznam-
ny vplyv povolania na subjektivne vnimanie zdravia, socialnych
vztahov a prostredia zien v klimaktériu, ¢i existuju Statisticky
vyznamné rozdiely medzi povolanim a subjektivnym hodnote-
nim zdravia, socialnych vztahov a prostredia zien v klimakté-
riu.

Metodika vyskumu

Empiricku $tudiu, ktort sme uskutoc¢nili u zien v klimakté-
riu. Vyskum prebiehal v mesiacoch april 2016 — november 2017.
Na zaklade stanoveného ciel'a sme si zvolili empirickii met6-
du zberu informacii — dotaznik vlastnej konstrukcie doplneny o
Standardizovany dotaznik kvality zivota Svetovej zdravotnickej
organizacie WHOQOL — BREF skratent verziu. V ramci predvy-
skumu bol dotaznik podrobeny aj pilotazi. Ciel'om pilotaZze bolo
posudenie vhodnosti a zrozumitelnosti jednotlivych poloziek
a ich poradia. Pilotaz prebichala v stibore 20 respondentiek.

Na zaklade vysledkov predtestu a pilotaze nebolo potrebné
modifikovat’ dotaznik. Dotaznik bol anonymny a vyplneny na
zaklade dobrovolnosti. Distribuovany bol v slovenskom jazyku.
Administrovany bol osobne a sprostredkovane v zariadeniach
ambulantnej zdravotnej starostlivosti o Zenu Slovenska. Rozda-
nych bolo 210 dotaznikov. Navratnost’ dotaznikov bola 97,14 %
(204) a z nich 2,94 % (Sest’ dotaznikov) sme vyradili pre netipl-
nost’ vyplnenia. Vyskumnu vzorku tvorilo 198 Zien, ktoré vyslo-
vili informovany stihlas so zaradenim do $tadie a boli nasledne
inStruované o jeho vyplneni.

Vsetky ziskané data boli nasledne pomocou kodovacej knihy
pretransformovali do ¢iselnej podoby, ¢im boli data pripravené
k ich statistickému testovaniu a vyhodnoteniu. Zistené vysledky
boli spracované do sumarnej tabul’ky v programe MS Excel 7.0
a bolo urobené triedenie prvého stupiia metdédou jednorozmerne;j
deskriptivnej Statistiky. Po triedeni bola vypocitana absolutna
a relativna pocetnost’ a nasledne vytvorené tabul’ky pocetnosti
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sledovanych znakov. Vysledky nasho vyskumu boli Statistic-
ky testovali pomocou induktivnej Statistiky v programe IBM
SPSS Statistics 20 (Statistical Package for the Social Sciences).
Za ucelom vplyvu nezavislych premennych na zavislé premen-
né bola pouzita v ramci parametrickych testov jednofaktorova
analyza rozptylu v podobe One-Way ANOVA testu. Na zistenie
korelaéného koeficientu sme pouzili parametricky test v podo-
be Bravais-Paerson testu. Nami ziskané vysledky dotaznikovou
metodou, formou kvalitativne-kvantitativneho vyskumu demon-
Strujeme vo forme tabuliek.

Vyskumna vzorka

Vyskumnu vzorku tvorilo 198 respondentov - zien, ktoré
vyslovili informovany suhlas so zaradenim do Studie, boli na-
sledne inStruované o vyplneni dotaznika a splnili nasledovné
kritéria vyberu:

- zeny dva roky po poslednej menstrudcii,

- nepresiahli vek 62 rokov,

- boli schopné samostatne vyplnit’ dotaznik,

- vyslovili suhlas so zaradenim do Stadie.

Charakteristika suboru

Vyskumny subor tvorilo 198 (100 %) zien v klimakté-
riu, ktoré vyjadrili svoj suhlas s ucast'ou na vyskumnej studii.
V ramci kategorizacie jednotlivych zZien zapojenych do vyskum-
nej Studie bol sledovany: vek, rodinny stav, najvyssie dosiahnuté
vzdelanie, profesionalny stav a antropometrické udaje. Variacné
rozpitie odpovedi bolo od maxima 5 az po minimum 1.

Tab. 1 Charakteristika respondentov podla roku narodenia,

stavu, vzdelania a profesie  n=198
= | 5 [
premenna g E é g A
. — <
£ =
Rok 1960,72 | 1956 | 1969 |1961,00 | 3,045
narodenia
Socialny 1,60 1 4 1,00 1,037
status
Vzdelanie 3,90 1 5 4,00 0,905
Profes. stav 1,56 1 1,00 0,979

Priemerny vek zien bol 56,25 roka vo vekovom rozpiti 48
— 61 rokov. Najvicsie skupinu 32 (16 %) tvorili Zeny narodené
v roku 1957 vo veku 60 rokov.

Z celého stboru zien bolo 140 (70,7 %) vydatych, 22
(11,1 %) zien uviedlo stav vdova, slobodnych bolo 20 (10,1 %).
Stav rozvedena uviedlo 16 (8,1 %) zien a ani jedna zena neu-
viedla, Ze zije s manzelom oddelene.

Najpocetnejsie zastupenie vo vyskumnej vzorke z hl'adiska
vzdelania tvorili Zeny so stredoskolskym vzdelanim s maturi-
tou 94 (47,5 %), vysokoskolské vzdelanie uviedlo 52 (26,3 %)
a odborné 34 (17,2 %) zien. So zakladnym vzdelanim bolo 17
(8,6 %) zien a neuplné zékladné vzdelanie uviedla jedna zena
(0,5 %).

Moznost’ ,,profesionalne aktivna“ uviedlo 141 (71,2 %)
zien, starobny dochodok poberalo 21 (10,6 %) zien a invalidny
dochodok 19 (9,6 %) zien. Moznost ,,nezamestnana™ uviedlo 17
(8,6%) zien. (tab. 1)

Tab. 2 Charakteristika respondentov z hl'adiska vysky,

hmotnosti, systoly, diastoly, obvodu pasa a bedier n=198
premenna m min. max. med SD
Vyska 165,01 | 151,00 | 175,00 | 165,00 | 5,27
Hmotnost' | 76,77 54 105 75,00 | 11,019
Systola 130 90 180 130 12,72
Diastola 79,52 60 95 80 7,647
Pas 89,65 62 132 80 14,060
Bedra 106 82 140 104 11,979

Priemernd vyska zien sa pohybovala na urovni 165,1 cm
v rozpdti 151 az 175 cm. Najvicsia bola skupina 37 (18,7 %)
zien s vySkou 165 cm.

Priemernd hmotnost’ zien bola na urovni 76,77 kg v rozpéti
54 az 105 kg. Hmotnost’ 69 kg sme zistili u 20 (10,1 %) Zien
atiez 20 (10,1 %) zien udalo hmotnost’ 78 kg. Na zéklade udajov
o vyske a hmotnosti sme vypocitali kazdej zene BMI. Priemerné
BMI sa pohybovalo na urovni 27,93 v rozpéti 20 az 39. Priemer-
né hodnoty krvného tlaku boli na trovni systola 130 Torr v roz-
pati 90 az 180 Torr, diastola 79,52 Torr v rozpiti 60 az 95 Torr.
U zien v sledovanom stbore sa obvod pasa pohyboval na trovni
89,65 cm v rozpiti 62 az 132 cm a obvod bedier na urovni 106
cm v rozpiti 82 az 140 cm. Percentualne najvysSie zastipenie
v sledovanom subore mali Zeny s obvodom pasa 80 cm 8,1 %
(16) a obvodom bedier 115 cm 10,1 % (20) zien. BlizSiu charak-
teristiku uvadzame v tabul’ke 2.

Vysledky

Priemerny vek zistenia prvych priznakov klimaktéria u Zien
bol 47,77 rokov v rozpiti 0 az 58 rokov. Poslednu pravidelna
menstruaciu udavali Zeny vo vekovom rozpdti 1 — 20 rokov,
priemer bol 4,76 roka. Najvacsiu skupinu tvorili zeny 29,3 %
(58), ktoré mali poslednt pravidelnit menstruaciu pred 2 rokmi,
jedna Zena (0,5 %) pred 11 rokmi a jedna zena (0,5 %) pred 20
rokmi. Najviac 40 zien udavalo prvé priznaky vo veku 50 rokov.
Dizka priznakov sa pohybovala v intervale od 0 do 108 mesi-
acov. Priemerna diZka trvania priznakov bola 20,27 mesiaca.
Dizku trvania priznakov 12 mesiacov udavalo najviac z celého
sledovaného suboru 56 (28,3 %) Zien.

Tab. 3 Najvyraznejsie priznaky n=198
jeden dva tri Styri
premenna | priznak priznaky | priznaky | priznaky
n % n % n % n %

ziadny 20 (10,1 97 | 49 |153|77,3|176| 88,9
navaly 107 | 54 0 0 0 0 0 0
zmena
hmotnosti 7 351 2 1 0 0 0 0
potenie 37 | 187 ] 50 | 253 0 0 0 0
nespavost | 3 1,5 6 3 20 | 10,1 | O 0
zrmend 5 |25 11|56 4] 2]15]76
nalady
krvacanie | 16 | 81 | 10 | 5,1 4 2 0 0
bolesti 1 los|15| 763 |15/0]o0
hlavy
zavrate 2 1 4 2 8 4 2 1
slabost’ 0 0 3 1,5 6 3 5 2,5

X 198 | 100 [ 198 | 100 | 198 | 100 | 198 | 100
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Tato polozka bola otvorena, preto sme odpovede zakddo-
vali nasledovne: 0 — ziadny priznak, 1 — navaly, 2 — hmotnost’,
3 — potenie, 4 — nespavost’, 5 — zmena nalady, 6 — krvacanie,
7 — bolesti hlavy, 8 — zavrate, 9 — slabost’. V tabul'ke 3 uvadza-
me najvyraznejsie priznaky. Navaly ako najvyraznejsie oznacilo
najviac 106 (53,54 %) zien, potenie sa najvyraznejSie prejavilo
u 86 (43,43 %) zien, 34 (17,17 %) zien zmeny nalady a nespa-
vost’ 32 (16,16 %) zien. Krvacanie bolo najvyraznej$im prizna-
kom u 31 (15,65 %) Zien, bolesti hlavy 19 (9,60 %) Zien a 17
(8,59 %) zien oznacdilo ako najvyraznejSie zavrate. Slabost’ poci-
tovalo 16 (8,08 %) Zien a najmenej 8 (4,04 %) zien udalo zmenu
hmotnosti.

Tab. 4 Spokojnost so zdravim

zdravie

N Valid 198

Missing 2
Mean 2,09
Std. Error of Mean 0,55
Median 2,00
Mode 2
Std. Deviation 775
Variance ,601
Minimum 1
Maximum 5
Sum 414
Percentiles 25 2

50

75 3

So svojim zdravim je spokojnych 100 (50,5 %) Zien a vel'mi
spokojné su 2 (1,0 %) zeny. Raz spokojnych a raz nespokojnych
so svojim zdravim je 70 (35,4 %) zien. Nespokojnost’ so svo-
jim zdravim vyjadrilo 22 (11,1 %) zien. Vel'mi nespokojné su 4
(2,0 %) zeny. Odpovede Zien sa pohybovali v rozmedzi 1 — 5,
median odpovedi spokojnosti so zdravim bol 2. BlizSia charak-
teristika odpovedi v tabul’ke 4.

Tab. 5 Doména Socidlne vztahy n=198
E | B |
premenna £ g 8 S a
g & g
= gl
osobné vztahy 4 2 5 3,87 ,707
socialna opora 4 2 5 4,14 ,684

Hodnotenie v doméne Socialne vztahy — osobné vztahy sa
pohybovalo v rozpiti 2 (nespokojna) — 5 (vel'mi spokojnd) s prie-
merom 3,87 a priemer v doméne Socialne vztahy — socialna opo-
ra bol 4,14, hodnotenie sa pohybovalo v rozpiti 2 (nespokojnd)
— 5 (vel'mi spokojnd). BlizsSia charakteristika v tabulke 5.

S osobnymi vztahmi su nespokojné 4 (2 %) zeny, raz spo-
kojnych, raz nespokojnych je 52 (26,3 %) zien, spokojnych je
102 (54,5 %) zien a vel'mi spokojnych je 34 (17,2 %) Zien.

OALS131VAOY13SO ) AQIA PASHYAT

Tab. 6 Doména Prostredie n=198

£ | g

5| 2 =
premenna | E| & 8 a

g & g

E| g
bezpecnost’ a istota 3 1 51 3,43 | ,685
prostredie 3 1 5 3,36 | ,0668
finan¢na istota 3 1 51 3,24 | ,786
pristup k informaciam ano-| 4 | 1 | 5 | 3,73 | ,953
vym kompetenciam
moznosti vol'no¢asovych 4 1 51 3,56 | ,851
aktivit
zivotné prostredie 4 1 3,73 | ,783
dostupnost’ zdravotnickych 4 |3 3,76 | ,623
sluzieb
mobilita 4 | 2 | 5| 3,80 | ,747

Jednotlivé polozky v doméne Prostredie hodnotili respon-
denti (zeny) v rozmedzi 1-5, priemer odpovedi sa pohyboval od
3,24 do 3,80. blizsia charakteristika v tabul’ke 6.

Vo svojom kazdodennom Zzivote sa vobec neciti bezpecne
1,5 % (3) zien, moznost’ ,,minimalne sa citi bezpecne* uvied-
lo 9 (4,5 %) zien, moznost’ ,,mierny pocit bezpecia“ uviedlo 90
(45,5 %) zien, vel'mi bezpecne sa citi 92 (46,5 %) Zien a pocit
»extrémneho bezpecia“ uviedli 4 (2 %) zeny. Mean pri doméne
bezpecnost’ a istota = 3,43. Prostredie, v ktorom byva ,,nie je
vobec zdravé™ si myslia 3 (1,5 %) zeny, podla 10 (5,1 %) je
»,minimalne zdravé®, ako mierne zdravé oznacilo prostredie 99
(50 %) zien, za vel'mi zdravé povazuje prostredie 80 (42,4 %)
zien a za extrémne zdravé hodnotia svoje zivotné prostredie 2
(1 %) zeny. Mean pri doméne prostredie= 3,36. Dostatok penazi
na uspokojenie svojich potrieb hodnotili Zeny nasledovne: vobec
5 (2,5 %), minimalne 25 (12,6 %), mierne 89 (44,6 %), takmer
dost’ 76 (38,4 %) a uplne dost’ 3 (1,5 %) Zeny. Mean pri doméne
finan¢nad istota bol 3,24. Vobec nema pristup k informaciam 1
(0,5 %) zena, minimalny pristup ma 23 (11,6 %) Zien, mierny
pristup ma 48 (24,2 %), vo vacsine ma pristup 82 (41,4 %) zien
a uplne ma pristup k informaciam 44 (22,2 %) zien. Mean pri
doméne pristup k informaciam a novym kompetenciam = 3,73.
Vol'ny Cas travit’ ako chce vobec nemozu 4 (2 %) zeny, minimal-
ne moéze 12 (6,1 %) zien, mierne 74 (37,4 %), takmer dostato¢ne
85 (42,9 %) a Gplne dost’ moznosti ma 23 (11,6 %) zien. Mean
pri doméne moznost’ vol'nocasovych aktivit = 3,56. So svojim
zivotnym prostredim je vel'mi nespokojna 1 (0,5 %) zena, ne-
spokojné su 4 (2 %) zeny, raz spokojnych, raz nespokojnych je
76 (38,4 %) zien, spokojnych je 83 (41,9 %) zien a vel'mi spo-
kojnych je 34 (17,2 %) zien. Mean pri doméne Zivotné prostredie
= 3,73. S dostupnostou zdravotnickych sluzieb a s pristupom
je raz spokojnych a raz nespokojnych 68 (34,3 %) zien, spo-
kojnych je 110 (55,6 %) zien a vel'ka spokojnost’ vyjadrilo 20
(10,1 %) zien. Mean pri doméne dostupnost’ zdravotnickych
sluzieb = 3,76. So svojou mobilitou su nespokojné 3 (1,5 %)
zeny, raz spokojnych a raz nespokojnych je 70 (35,4 %) zien, 89
(44,9 %) je spokojnych a vel'mi spokojnych je 36 (18,2 %) zien.
Mean pri doméne mobilita = 3,80.
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Tab. 7 Vysledkova tabulka testu ANOVA n=198
Sum of Mean .
Squares et Square F Sig.
spokojnost | Between | 1) 133 | 59 | 1453 | 3203 | ,000
so zdravim | Groups
socidlne | Between | ¢ g3 | 19 | 650 | 2.484 | 000
vztahy Groups
prostredic | DSVEN | 19967 | 29| 664 | 3,402 | ,000
Groups
p<0,05

Mean odpovedi skupin v doméne spokojnosti so zdravim
bol 3,37 a SD ,775, v doméne socialne vzt'ahy mean bol 0,008
a SD 0,323, v doméne prostredie bol mean 0,541 a SD 0,262.
Predpokladali sme, Ze existuji rozdiely medzi povolanim a spo-
kojnostou so zdravim, socialnymi vztahmi a prostredim Zien.
Vzhl'adom normalnu Gaussovu krivku, teda normalne rozdele-
nie pravdepodobnosti sme pouzili parametricky test analyzy roz-
ptylu v podobe ONE WAY ANOVA testu. Hladinu vyznamnosti
sme zadefinovali na Grovni 0,05 pravdepodobnosti chyby prvého
druhu, ¢o zodpoveda 5 %. Pri pouziti parametrického testu ONE
WAY ANOVA sme zistili signifikanciu v doméne, spokojnost’
so zdravim 0,000, socialne vzt'ahy 0,000 a v doméne prostredie
0,000. (tab. 7)

Tab. 8 Vplyv povolania (Bravais-Pearson Correlation) n=198

. socialne .
zdravie Al prostredie
Pearson _25 -175 0,142%
.| Correlation
povolanie —
Sig. 000 014 046
(2-tailed) ’ ’ ’

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

Predpokladali sme, ze existuje vztah medzi povolanim
a spokojnostou so zdravim, socidlnymi vztahmi a prostredim
zien. Vzhl'adom normalnu Gaussovu krivku, teda normalne
rozdelenie pravdepodobnosti sme pouzili parametricky test za-
merany na zistenie korelacného koeficientu v podobe Bravais-
Pearson testu. Hladinu vyznamnosti sme zadefinovali na Grovni
0,1 pravdepodobnosti chyby prvého druhu, ¢o zodpoveda 1 %.
Bravais-Pearsonov korelacny koeficient mal hodnotu v doméne
spokojnost’ so zdravim -,25, v doméne socialne vztahy -,175. Pri
negativnej korelacii, mozno ocakavat’ zvySovanim jednej pre-
mennej znizovanie druhej premennej. Korelacia je signifikantna
na hladine vyznamnosti p < 0, 05 v doméne prostredie 0,142*
k povolaniu Zien. (tab. 8)

Diskusia

Nasou studiou sme zistovali aky vplyv mé povolanie a na
subjektivne vnimanie zdravia, socidlnych vztahov a prostredia
zien v klimaktériu. Klimaktérium je obdobie, ktoré zenam pri-
nasa rozne typy tazkosti a jednotlivé tazkosti maji rdznu inten-
zitu. O problematike klimaktéria a jej vplyve na zdravie a kva-
litu zivota sa diskutuje vel'mi dlho. Pre mnoho Zien znamena
klimaktérium koniec kvalitného zivota, pretoze sa domnievaju,
ze to znamena stratu zenstva a dostojnosti. Spdsob prezivania
obdobia ovplyvneného klimaktériom zalezi na osobnostnych
charakteristikdch zeny, zdravotnom stave, spektre pritomnych

symptoémov, ale i socidlnych faktoroch, vratane pristupu danej
kultary ku klimaktériu ako takému. Niektorym zmenam, ktoré
toto obdobie prinasa, sa da predist’ uz v mladom veku. Posta-
¢i, ked’ Zzena uz pocas fertilného obdobia venuje urcitl Cast’ dia
nejakému druhu fyzickej aktivity, vyhyba sa stresu, fajéeniu
a ma optimistickejsi pohl'ad na zivot.

Priemerny vek zistenia prvych priznakov klimaktéria u zien
bol 47,77 rokov v rozpiti 0 az 58 rokov. Zeny v niektorych roz-
vojovych krajinach prichadzaju do obdobia klimaktéria skor, ¢o
mdze byt spésobené tym, Ze vo vieobecnosti maju viac deti [8].
Medianny vek NPM u kaukazoidnych Zien v rozvinutych kraji-
nach je v rozmedzi od 50 do 52 rokov a nastup perimenopauzy
je 47.5 rokov [20]. Riziko nepriaznivych nasledkov sa zvysSu-
je s niz§im vekom nastupu menopauzy. Faj¢iarky v spojeni so
skor§im nastupom menopauzy predstavuju rizikovu skupinu pre
vznik ischemickej choroby srdca. Na druhej strane, u Zien s ne-
skorSou menopauzou sa zvySuje riziko rakoviny prsnika a endo-
metria [16].

Ako najvyraznejsie uviedlo najviac zien navaly, potenie
a zmeny nalady. Podl'a Zenskej zdravotnej iniciativy (Women‘s
Health Initiative) az 60 % zien pocit'uje navaly tepla roznej in-
tenzity, zatial’ ¢o 23 % zien uviedlo, stredne tazké az tazké na-
valy tepla [14]. Statistiky uvadzaju, Ze u Afroameri¢aniek je om-
noho ¢astejsi vyskyt navalov tepla v porovnani s Ameri¢ankami
bielej pleti, ale u zien z Japonska je ovel'a niz$i vyskyt tychto
priznakov v porovnani s Ameri¢ankami [16]. Podl'a Simockovej
[22] typickymi priznakmi su navaly tepla, potenie, palpitacie,
apatia, uzkost’, podrazdenost’ atd’.

Vysledok testu ANOVA v tabulke 7 naznacuje, ze existu-
ju Statisticky vyznamné rozdiely medzi povolanim a subjektiv-
nym hodnotenim zdravia, socialnych vzt'ahov a prostredia Zien
v klimaktériu. Postoj ku klimaktériu je ovplyvneny charakterom
prace. Dochadza k jednozna¢nému poklesu vykonnosti, ¢o sa
prejavuje znizenim moznosti konkurovat’ mladym, hrozbou stra-
ty zamestnania a stagnujiicim finanénym ohodnotenim. V inte-
lektualnej oblasti Zena dosahuje vrchol, ¢o sa prejavuje vySSim
ohodnotenim a vys$§im socialnym statusom.

Rozmanité socio-demografické premenné ako uroven vzde-
lania, zamestnanost, prijem, socidlna siet mézu ovplyviovat
spdsob, akym sa zena adaptuje na mnozstvo zmien posobiacich
v klimaktériu. Ziskané $tatistické daje boli testované v ramci
induktivnej Statistiky pomocou parametrického testu v podo-
be Bravais-Person testu s cielom zistit' korela¢ny koeficient.
V ramci posudzovania sa nam potvrdila existencia Statisticky
vyznamného vztahu medzi povolanim Zzien a ich zivotnym pro-
stredim. Bravais-Pearsonov korela¢ny koeficient mal hodnotu
v doméne spokojnost’ so zdravim -,25, v doméne socialne vzta-
hy -,175. potvrdila sa ndm negativna linearna zavislost’. (tab. 6)
Podiel pdrodnej asistentky na edukaénom procesu Zeny je ne-
sporny, lebo prave ona je prvym profesionalnym kontaktom pre
zenu v oblasti primarnej starostlivosti a ma najviac informacii
o problémoch a t'azkostiach, ktoré zena preziva [25]. Na zaklade
vysledkov vyskumu, $tidia literatiry a vlastnych sktisenosti do-
volujeme si navrhnit’ nasledovné opatrenia pre prax:

- zvysit informovanost Zzien o obdobi klimakté-

ria, o dostupnych moznostiach zlepSovania zdravia
a zivota prostrednictvom letdkov/brozirok, internetu,
podporovat’ ich k jej vyuzivaniu. Sucast'ou by mal byt
aj zivotny §tyl v prevencii tazkosti,

- motivovat zeny k vys$Sej aktivite a k zdravému

zivotnému $tylu.
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Zaver

Pre mnoho Zien znamena klimaktérium (menopauza) koniec
kvalitného Zivota, pretoze sa domnievaju, Ze to znamena stratu
zenstva a dostojnosti. Spdsob prezivania obdobia ovplyvnené-
ho klimaktériom zalezi na osobnostnych charakteristikach Zeny,
zdravotnom stave, spektre pritomnych symptoémov, ale i social-
nych faktoroch, vratane pristupu danej kultary ku klimaktériu
ako takému. Niektorym zmenam, ktoré toto obdobie prinasa, sa
da predist’ uz v mladom veku. Postaci, ked’ Zena uz pocas fertil-
ného obdobia venuje urcita cast’ dna nejakému druhu fyzickej
aktivity, vyhyba sa stresu, faj¢eniu a ma optimistickejsi pohl'ad
na zivot.

Vo vyskume sa nam potvrdil vplyv povolania na hodnotenie
zdravia a prostredia zien v klimaktériu. Zvysujlicim sa vekom
odchodu do dochodku sa nam bude zvysSovat’ aj pocet zien v kli-
maktériu na pracoviskach. To znamena pre zamestnavatel'ov vy-
tvorit’ vhodné pracovné prostredie pre tito skupinu zien. Kvoli
emocionalnym t'azkostiam pocit'uju i znizent pozornost’ okolia.
Ich spolocensky zivot je ovplyvneny telesnymi alebo emoci-
onalnymi problémami. Délezita je podpora Zeny a pochopenie
7o strany partnera, rodiny a priatelov. Pohl'ad na klimaktérium
pomahaju vyrazne zlepsit’ hlavne masové komunikacné prostri-
edky (televizia, rozhlas, tlac), ktoré¢ dosahuju v dnesnej dobe ne-
vidanych rozmerov.

Klimaktérium nepredstavuje koniec doterajSicho Zivota,
je to iba zakoncenie urcitej zivotnej etapy, po ktorej nasleduje
dalsia. Zalezi tiez na pristupe samotnej Zeny, lebo pesimisticky
pristup k comukol'vek rozhodne situaciu neriesi. Ak zena zila
cely zivot kvalitne, vychovala deti, moze sa teraz naplno veno-
vat’ svojim zal'ubam, vnucatam a sebe same;j.

Prispevok bol napisany autormi v rameci prace na projekte
KEGA ¢. 029KU-4/2016.
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Skisenosti s vyucbou klimaktéria na UTV pri JLF UK v Martine
Experience with the UTT Climate Training at the JLF UK in Martin

Eva Urbanova, Martina Baskova

Ustav porodnej asistencie, Jesseniova lekarska fakulta v Martine, Univerzita Komenského v Bratislave

Abstrakt

Univerzity treticho veku (UTV) patria do programu celozivotného vzdelavania. Vzdelavanie pomaha seniorom uspokojovat Specifické psy-
chické potreby a je dolezitou sticastou travenia vol'ného casu. UTV pri Jesseniovej lekarskej fakulte v Martine (JLF UK) posobi od akademického
roku 1991/92. Pocas jej trvania absolvovalo §tidium 640 absolventov. Stidium prebieha v dvoch $tudijnych programoch: Vieobecna medicina
a Starostlivost’ o seniorov. Téma klimaktérium sa vyucuje v Studijnom programe Vseobecna medicina. Prednasku vedie podrodna asistentka
(odborna asistentka z Ustavu porodnej asistencie JLF UK) so zameranim na dodrZiavanie zdravého Zivotného §tylu a zékladny manazment sta-
rostlivosti. Pozostava z Casti teoretickej a praktickej, kde sa precvicujil svaly panvového dna podl'a pokynov vyucujucej a na zéklade premietnutej
ukazky. Zaver prednasky je vyhradeny na diskusiu posluchacov, ktora je zdrojom podnetnych informacii o najdiskutovanejsich témach v oblasti
zivotného $tylu medzi seniormi a tiez zdrojom problémov, ktoré zeny v zivotnej faze klimaktéria trapia.

Kracové slova: UTV. Klimaktérium. Vyucba. Skiisenosti.

Abstract

Third-year universities (UTT) are part of the Lifelong Learning Program. Education helps seniors to meet specific mental needs and is an
important part of leisure time activities. UTT at Jessenius Medical School in Martin (JLF UK) has been operating since the 1991/92 academic year.
640 graduates attended the course. The study is conducted in two study programs: General Medicine and Senior Care. The lecture is led by a mid-
wife (an assistant from the Institute of Midwives JLF UK) focusing on adherence to a healthy lifestyle and basic care management. It consists of
a theoretical and practical part where the pelvic floor muscles are practiced according to the instructor‘s instructions and on the basis of a projected
demonstration. The conclusion of the lecture is reserved for listeners® discussion, which is a source of insight into the most discussed issues in

lifestyle among seniors, as well as the source of problems that women are experiencing in the life-stage of climacterium.

Key words: UTT. Climacteric. Teaching. Experiences.
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Uvod

Univerzity treticho veku patria do programu celozivotného
vzdelavania, kde vzdelavacie institicie vytvaraji a inovuju ob-
sahy vzdelavania Specialne pre seniorov. Okrem nich existuje
viacero ponuk vzdelavacich aktivit a k najznamejSim patria aj
akadémie vzdelavania, kluby dochodcov, letné univerzitné kur-
zy pre seniorov, profesijne orientované vzdeldvacie programy
0+, edukacné aktivity verejnych kniznic, poznavaco-vzdela-
vacie zajazdy pre seniorov a pod. [1]. Vzdelavanie pomaha u se-
niorov uspokojovat’ Specifické psychické potreby ako potrebu
stimuldcie (stvisi s dostatoénym prisunom zmysluplnych aktivit
a podnetov), potrebu orientdcie a ucenia (hl'adanie nového zi-
votného $tylu a novych adaptacnych stratégii), potrebu aktivity
(nevyhnutnost’ najst’ ¢innosti, ktoré senior moze vykonavat a citi
sa uzitocny), potrebu citovej istoty a bezpecia (byt niekam zara-
deny v spoloc¢nosti a ostatnymi ¢lenmi spolocenstva akceptova-
ny), potrebu sebarealizacie (upeviuje socidlnu poziciu seniora)
a potrebu otvorenej budiicnosti, ktora suvisi s hladanim nového
zmyslu zivota v dosledku straty profesijnej roly [2]. Vyznam-
nym faktorom v zivote seniorov je travenie vol'ného casu, ktory
UTV poméhaji aktivnou formou vypiiat. Pod pojmom volny
Cas sa zahfna odpocinok, rekredcia, zdbava, zdujmové ¢innos-
ti, vzdelavanie a dobrovolna spolocensky prospesna ¢innost.
Vzdelavacie aktivity maji formu individualneho vzdelavania
(¢itanie knih, ¢asopisov, internetu a pod.) a kolektivneho vzde-
lavania, kde patria aj UTV (Univerzite treticho veku) [3]. Prave
forma kolektivneho vzdelavania udrziava seniorov v spolocen-
skom styku $irSej skupiny l'udi v priblizne rovnakom veku, ako
aj v styku s l'ud’'mi aktivne pracujucimi (vyucujuci, zamestnanci
vzdelavacich institucii).

Stadium vo vy$$om veku vyrazne zlepsuje a udrziava ko-
gnitivne schopnosti, sebestacnost’, zivotny Standard a celkovua
kvalitu zivota. Prispieva aj k zdrav§iemu starnutiu a k posunu
ziskanych informacii medzi verejnost’ nielen v svojej vekovej
kategoérii aj mimo nej. Stava sa tak sucast'ou plnenia uloh progra-
mu ,,Uc¢iace sa Slovensko* a tiez narodného programu aktivneho
starnutia [4].

Vzdelavanie na UTV pri JLF UK

Univerzita treticho veku pri Jesseniovej lekarskej fakulte
UK v Martine pdsobi uz 27 rokov. Bola otvorena ako druha na
Slovensku, kedy v akademickom roku 1991/92 zacala trojrocné
v Studijnom programe VSeobecna medicina. Od akademického
roku 2014/15 vzhl'adom na narastajuci zdujem vznikol na JLF
UK dalsi, dvojro¢ny Studijny program Starostlivost’ o senio-
rov. V Studijnom programe Vseobecna medicina sa poskytuju
praktické informacie o prvej pomoci pri niektorych chorobnych
stavoch a seniori postupne ziskavaji zakladné vedomosti z pred-
metov teoretickej mediciny. Obzvlast' uzitoénymi su tréningy
v Simula¢nom vyucbovom centre, kde si posluchaci upeviuju
niektoré praktické zruénosti, ako tréning resuscitacie a pod. Stu-
dijny program Starostlivost o seniorov sa dari realizovat’ najma
v stginnosti s kolektivom Ustavu o3etrovatel'stva JLF UK. Jeho
obsahovu napln tvoria rozsiahle informacie z teoretického ako
aj praktického pohl'adu na domacu starostlivost’ o seniorov. Po-
sluchaci tak hlbsie pochopia ako riesit’ a zvladat’ nielen svoje,
ale aj zdravotné problémy svojich blizkych. Ulahcenie zivota
chorému, nezriedka zivotnému partnerovi, poskytovanim sprav-
nej moznej zdravotnej starostlivosti v domacom prostredi ma
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okrem dobrého osobného pocitu v tejto stvislosti priamo viaza-
ného na ,,zdravs§icho* opatrovatela - seniora, aj nemaly spolo-
Censky prospesny benefit [4].

Posluchaci UTV

Kritériami na prijatie uchadzacov je vek viac ako 50 rokov,
pricom u invalidnych dochodcov sa vekova hranica znizuje, d’a-
lej dosiahnuté stredoskolské vzdelanie s maturitou a vyhovujuci
zdravotny stav. Stadium za¢ina zapisom, imatrikulaciou a kon&i
prebratim osvedcenia o absolvovani $tudia na slavnostnej pro-
mocii. Do konca akademického roku 2016/17 UTV uspesne
ukoncilo 640 absolventov. Z rodového hl'adiska prevazuji Zeny,
ale za poslednych 10 rokov sa percento muzov zvysilo z 11,6 %
na 25,7 %. Posluchaci UTV st rovnocenni so Studentmi ostat-
nych $tudijnych odborov na JLF UK. V prvom ro¢niku st spolu
s nimi kazdoro¢ne imatrikulovani na slavnostnej imatrikulcii

[4].

Vyuéba klimaktéria

Téma klimaktérium sa vyucuje v §tudijnom programe Vse-
obecna medicina. Prednasku vedie porodna asistentka (odborna
asistentka Ustavu porodnej asistencie JLF UK) so zameranim
na dodrziavanie zdravého zivotného $tylu a zékladny manaz-
ment starostlivosti. Pozostava z troch casti — teoretickej, prak-
tickej a znova teoretickej. Vzhl'adom na vek vzdelavanej sku-
piny je striedanie aktivit pocas dvojhodinovej prednasky vitané.
Sucastou prednasky je mald hygienicka prestdvka. V tvode sa
prednaska zameriava na definiciu, zakladné rozdelenie klimak-
téria a faktory ovplyvitujuce nastup menopauzy. Podrobnejsie sa
prechadza na charakteristiku jednotlivych syndréomov (klimakte-
ricky syndrom, estrogén deficitny syndrém organicky a estrogén
deficitny syndrom metabolicky). Nasleduje obsiahlejSia cast,
venujlca sa zmenam zivotného stylu v obdobi klimaktéria: vy-
znam psychickej aktivity, racionalna vyziva a pitny rezim, vhod-
ny pravidelny pohyb a striedanie odpocinku a prace. Na tato
¢ast’ plynule nadvézuje prakticka Cast’, pricom ide precvicovanie
svalov panvového dna podla pokynov vyucujicej a na zaklade
premietnutej ukazky (pouziva sa profesionalne spracované DVD
na precvicovanie svalov panvového dna Specialne pre zeny v kli-
maktériu). Prednaska sa uzatvara kratkym teoretickym sithrnom
o zakladnom manazmente starostlivosti o zenu v klimaktériu [5].
Zaver prednasky je vyhradeny na diskusiu posluchacov, ktora
je zdrojom podnetnych informécii o najdiskutovanejsich témach
v oblasti Zivotného $tylu medzi seniormi a tiez zdrojom problé-
mov, ktoré Zeny v zivotnej faze klimaktéria trapia.

NajdiskutovanejSie témy z klimaktéria medzi
posluchaé¢mi

Témy o ktoré maju posluchaci najvacsi zaujem a najviac
o nich diskutuju st zmeny v zivotnom style a zékladny manaz-
ment starostlivost’ o zenu v klimaktériu. Z posluchacov sa do
diskusie sa zapajaju nielen Zeny ale aj muzi. Diskusia na konci
prednasky je mimoriadne obl'ibend, nakolko vsetky ucastnic-
ky sa aktualne nachadzaju v roznom obdobi klimaktéria. Nejde
vzdy iba o diskusiu v pravom slova zmysle, ale aj o zddvero-
vanie sa s problémami. Diskutované témy a problémy sa daju
rozdelit’ do nasledovnych skupin: vyziva v klimaktériu a séniu,
vyzivové a alternativne doplnky stravy pre zeny v klimaktériu,
pohybové aktivity v klimaktériu, zakladny manazment starostli-
vosti (na ¢o mam narok?).

Vyziva v klimaktériu

Vo vSeobecnosti je zname, ze v obdobi klimaktéria si mno-
hé Zeny musia upravit’ stravovacie navyky, pretoze hormonalne
zmeny sposobuju vyrazné zmeny v gastrointestinalnom trakte.
V diskusii posluchacov ¢asto odznievaji debaty na to, ¢o moh-
li konzumovat v minulosti a o im teraz spdsobuje problémy.
Ked’ze posluchéci st vzdelani a rozhladeni l'udia, prezentuju
rozmanité nazory na racionalnu vyzivu a stazuju sa mnozstvo
rozdielnych a ¢asto protichodnych informacii v informa¢nych
zdrojoch.

VyZivové a alternativne doplnky stravy pre Zeny
v klimaktériu

Je v podstate samostatna kapitola, ktord by sa mohla pred-
nasat’ osobitne. Posluchacky maju s uzivanim preparatov skuse-
nosti, o ktoré sa v diskusii delia. Po¢as prednasky sa prezentuju
vysledky vedeckych §tadii na niektoré preparaty. Prekvapuje ich,
ze mnohé pripravky na rastlinnej baze uréené pre zeny v klimak-
tériu nie su preverované vo vedeckych Stadiach a z tych, ktoré
preverované boli sa zistilo, ze ich u¢inok je vel'mi maly, bliziaci
sa k ucinku placeba [6]. Podobny vysledok uzivania preparatov
potvrdzuju aj diskutujtce.

Pohybové aktivity v klimaktériu

Pocas prednasky maju Gcastnici moznost’ vidiet' profesio-
nalne cviky urcené pre zeny v klimaktériu. Spolo¢ne sa realizu-
je tréning svalstva panvového dna (mo6zu precviCovat’ aj muzi).
V diskusii vel'mi oceniuju prezentované ukazky cvikov, no st'a-
zuju sa na nedostatok cvicebnych prilezitosti pre zeny v ich
veku. Vel'mi by ocenili $pecidlne cvicenia pre zeny v klimakté-
riu, av$ak v praxi takmer vobec neexistuju.

Zikladny manaZment starostlivosti (na ¢o mam
narok?)

Predstavuje aj najvacsi stibor problémov. V prednaske sa
prezentuje naozaj iba zakladny manazment starostlivosti o zenu
v klimaktériu nasledovne [7, 6]:

®  denzitometricky skrining osteopordzy (1x/1 — 2 roky),

e UZ zhodnotenie endometria,

® sledovanie zivotného $tylu — najmi Zeny s nadvahou

a obezitou, az u polovice tejto skupiny zien sa identifi-
kuje metabolicky syndrém a u pétiny sa diagnostikuje
DM 2. typu (pozor na centralnu obezitu),

® prevencia nedostatku vitaminu D v stvislosti s ubyt-

kom poctu receptorov D vitaminu,

e HRT/HL hormondalna liecba klimakterickych sym-

ptémov,

nehormonalna liecba,

alternativna liecCba,

liec¢ba posvovej suchosti (nizkodavkové vaginalne
estrogény, dlhodoba a bezpecna liecba).

Posluchacky sa stazujt, Ze mnohokrat vébec nevedia na co
maju v liecbe ndrok. Mnohé maju problém s ordinovanim denzi-
tometrického skriningu osteoporézy. Gynekolog odporuci zenu,
aby denzitometrické vySetrenie predpisal vSeobecny lekar a na-
opak. Takmer vobec nedostdvaju odporucanie na uzivanie vita-
minu D, nikto sa nepyta na zivotny §tyl a nedava odporticania na
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jeho Upravu (vynimku tvoria Zeny s diabetom). Viacero leka-
rov neodporaca hormonalnu liecbu s odvolanim na nepriaznivé
vedlajsie u¢inky. Ugastni¢ky prednasok sa takmer vobec nestret-
li nehormonalnou lie¢bou klimaktéria (vitamin E, antidepresiva,
antikonvulziva, antidopaminergné latky a pod.), ktora je urcena
pre Zeny netolerujice hormonalnu liecbu. Niektoré sa zdoverili,
ze netusili o lie¢be posvovej suchosti, nakol’ko sa hanbili o tom
hovorit’ a ziadny zdravotnik sa ich na to nepytal.

Zaver

Vyucba klimaktéria na UTV pri JLF UK v Martine je vy-
razne obohacujicim zdrojom informacii nielen pre posluchacov,
ale aj pre prednasajiceho. Medzi posluchd¢mi prevazuji zeny
v réznom obdobi klimaktéria, teda prednasana problematika sa
zameriava na presnu cielovu skupinu. K oblastiam, ktoré po-
sluchacov najviac zaujimaju patri vyziva v klimaktériu a rozne
pristupy k racionalnej vyzive vobec. Taktiez ich zaujimaja alter-
nativne sposoby lieCby a Specialne telesné cvicenia. V diskusii
posluchacky vyjadruji, s akymi problémami sa osobne stretavaji
v celkovej starostlivosti o Zeny v klimakterickom veku. Stazuju
sa na nejednotné postupy a absenciu mnohych informacii o liec-
be klimaktéria. Ukazuje sa, ze starostlivost’ o zeny v klimaktériu
by sa mala va¢Smi zjednotit’ a okrem lekarov by na nej mali viac
participovat’ porodné asistentky a sestry.

Prispevok vznikol v ramci projektu KEGA ¢. 025UK-4/2018
Multimedialna podpora vyucby v pdérodnej asistencii
(virtualny pacient).
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Kvalita Zivota u pacientii s chronickym srdeé¢nim selhanim
The quality of life in patients with chronic heart failure

Pavla Kudlova, Kateiina BureSova
Fakulta humanitnich studii, Univerzita Toméase Bati ve Zling, Ustav zdravotnickych véd, Zlin, Ceska republika

Souhrn

Chronické srde¢ni selhani vyrazné snizuje délku zivota a ma negativni dopad na kvalitu Zivota.

Cil: Cilem vyzkumu bylo zjistit miru kvality zivota a dodrzovani 1é¢ebného rezimu u pacientl s chronickym srde¢nim selhanim.

Material a metodika: Vyzkumné Setieni bylo realizovano na kardiologické ambulanci srde¢niho selhani na ptelomu roku 2018. Zucastnili se
ho pacienti, ktefi se 1é¢ili s chronickym srdeénim selhanim a dochazeli do ambulance na pravidelné kontroly. K vyzkumnému Setieni byl pouzit
standardizovany ,,Minnesotsky dotaznik kvality Zivota — Zivot se srde¢nim selhanim®, zkratka MLHFQ.

Vysledky: 7 vysledki kvantitativniho vyzkumu vyplynulo, Ze respondenti 1é¢ebny rezim spise nedodrzuji a ze dodrzovani 1é¢ebnych opateni nema
zéasadni vliv na subjektivni hodnoceni kvality Zivota pacientti s CHSS.

Zavér: Pies to je tieba pacienty v 1é¢ebném rezimu edukovat z diivodu zpomaleni progrese tohoto onemocnéni.

Klic¢ova slova: Pacient. Chronické srde¢ni selhani. Kvalita Zivota. Rezimové opatieni. MLHFQ.

Summary

Chronic heart failure (CHF) reduces significantly life expectancy and has an impact on the quality of life.

Objectives: The aim of the research was to establish the level of quality of life and the adherence to the treatment regime in patients with chronic
heart failure.

Material and method: The investigation was carried out in the outpatient department specialized in heart failure around the turn of 2017/2018. The
participants were clients of the outpatient department who regularly visit this specialized department for heart failure. The following standardized
questionnaire was used: Minnesota Questionnaire of the Quality of Life (MLHFQ).

Results: The results of the quantitative research disclosed that the patients mostly failed to adhere to their treatment regimen, and that adherence

OALS131VAOYL3SO ) AQIA PASHYAT

to it had no significant influence on the subjective assessment of the quality of life of patients with CHF.
Conclusion: Despite this, it is necessary to educate patients undergoing medical treatment in order to inhibit the progress of the disease.

Key words: Patient. Chronic heart failure. Quality of life. MLHFQ.

Uvod

Chronické srde¢ni selhani je syndrom postizeni srdce,
u které¢ho pres dostate¢né plnéni komor klesa minutovy vydej
a srdce neni schopno kryt metabolické potfeby tkani. K proje-
vim srde¢niho selhani bez poklesu srdecniho vydeje mtze dojit
pfi nepiiméfeném vzestupu plniciho tlaku komor. Pro stanoveni
diagnozy chronického srde¢niho selhani musi byt pfitomny sym-
ptomy srde¢niho selhani + znamky srde¢niho selhani + objektiv-
né prokazana porusena srde¢ni funkce [1].

Chronické srde¢ni selhani (dale jen ,,CHSS®) je komplex-
ni klinicky syndrom, ktery postihuje nemocné s riznymi kar-
diovaskularnimi onemocnénimi, které ma zavazné duasledky,
vyrazné snizuje délku zivota a ma negativni dopad na kvalitu
zivota [2]. Riedel (2009, s. 407) uvadi, ze je konecnym stadi-
em témer vSech kardiovaskularnich onemocnéni a je vyznam-
nou pfi¢inou morbidity a mortality [3]. V klinickém obraze
jsou v popiedi dusnost, kasel, inava a nevykonnost, periferni
otoky, stenokardie. V pokrocilém stavu pak jest¢ deprese, de-
lirantni stavy zvlast¢ u nemocnych vyssiho véku, rozvoj kar-
dialni kachexie se snizenim svalové sily, poruchy kontinence,
deficit sebepéce aj. Ke stanoveni zavaznosti nebo funkéni za-
vaznosti srde¢niho selhani se bézné pouziva klasifikace NYHA
(New York Heart Association), ejekéni frakce, hladina sodiku aj.
[1, 4]. Kamarytova (2014, s. 12) uvadi, ze v Ceské republice
je prevalence 300 000 nemocnych s incidenci 40 000 novych
pripadt srde¢niho selhani ro¢né [5]. Diky stale se zkvalitiujici
1écbeé se vyznamné snizuje umrtnost na akutni kardiovaskularni
prihody, ptesto vSechno maji pfezivajici klienti méné ¢i vice po-
stizeny myokard a postupné se u nich rozviji CHSS [6].

CHSS ovliviiuje vSechny domény kvality zivota a ma tak
dopad na fyzické zdravi, zdravotni stav, prostiedi pacienta, soci-
alni vztahy, prozivani i celkovou kvalitu Zivota. Nasim tikolem
bylo zjistit, zda existuje vztah mezi dodrzovanim lé¢ebného re-
zimu a mirou kvality zivota. K tomu jsme stanovili 2 cile a 3
pracovni hypotézy.

Cile

1. Zjistit, zda pacienti dodrzuji zakladni lécebna opatieni
u CHSS.

2. Zjistit, jaka je kvalita zivota respondentti s CHSS v pos-
lednim mésici — dle MLHFQ.

Soubor a metodika vyzkumu

Slo o kvantitativni vyzkum technikou dotazniku skladajici-
ho se ze 3 casti: 1) zjist'ujici sociodemografické udaje (pohlavi,
vek, vyska, hmotnost, doba 1é¢eni, socioekonomické postaveni
a hodnoceni dusnosti dle NYHA, celkem 7 polozek), 2) standar-
dizovany Minnesotsky dotaznik kvality Zivota osob se srde¢nim
selhanim (Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire
- ,MLHFQ* — 21 polozek), 3) zjistujici dodrzovani 1é¢ebnych
opatieni (10 polozek). Casova naroénost pro vyplnéni - 20 mi-
nut.
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Standardizovany dotaznik Minnesota Living with Heart
Failure Questionnaire (MLHFQ) je zaméten na jednotlivé sym-
ptomy srde¢niho selhani, které ovliviiuji kvalitu Zivota pacienta
(respondenta) v poslednim mésici. Kazda polozka se hodnoti
pomoci 6 bodové Likertovy stupnice s rozsahem 0 az 5 (nula =
zadné omezeni, 5 = maximalni omezeni). MLHFQ dotaznik, byl
navrzen v roce 1984. Jeho autory jsou Thomas S. Rector a Jay
N. Cohn z Kardiovaskularniho centra Univerzity v Minesoté [7,
s. 4]. Skére dotazniku MLHFQ bylo sumarizovano na zakladé
vyhodnocovacich kritérii z 21 otazek. Pocet bodt, které mohli
respondenti ziskat, je od 0 do 105, ¢im vyssi hodnota, tim vét-
$i omezeni pacienta vlivem srde¢niho selhani. Fyzické skore se
hodnoti z polozek 2, 3,4, 5, 6, 7, 12, 13 na zakladé souctu bodt
z jednotlivych polozek. Hodnota fyzického skore se pohybuje od
0-40 (0 zadné omezeni, 40 maximalni omezeni). Emocionalni
rozmér je prezentovan polozkami 17, 18, 19, 20, 21. Hodnota
emocionalniho skore se pohybuje od 0-25 (0 zddné omezeni, 25
maximalni omezeni) [7]. ProtoZe §lo zatim o maly vyzkum, za-
jistili jsme si licenci prozatim pro studijni ucely.

Charakteristika respondenti

Dotaznik mohli vyplnit: pacienti dispenzarizovani v am-
bulanci srde¢niho selhani, pacienti 1é¢ici se s CHSS minimalné
1 rok, dospéli pacienti, s NYHAL - IV. (New York Heart Associ-
ation klasifikace dusnosti u srde¢niho selhani), BMI bylo vypo-
¢itano na zaklad¢ aktualniho méfeni vysky a hmotnosti v ambu-
lanci, respondenti ochotni vyplnit anonymni dotaznik.

Organizace a zpracovani dat

Po t¢, co bylo zajisténo povoleni zdravotnického zafizeni
k distribuci, byly dotazniky distribuovany osobné¢ v ambulanci v
dobe, kdy méli pacienti dostate¢ny ¢asovy prostor pro vyplnéni
dotazniku a nebyli ovlivnéni dal§imi osobami (rodinnymi pfi-
slusniky). Kazdy pacient dostal instrukce k vyplnéni. V ambu-
lanci byli kompetentni osobou zméfeni (vySka, hmotnost) a bylo
jim ovéteno jejich aktualni zatazeni v klasifikaci NYHA.

Ziskana data byla vyhodnocena pomoci deskriptivni statis-
tiky. Aplikace inferencni statistiky ma skute¢ny smysl pouze v
pripadé, ze bychom méli dostatecné velky reprezentativni vybér
jednotek z populace, na kterou bychom chtéli vysledky zobec-
nit, coz v naSem piipad¢ tomu prozatim tak neni, a také z du-
vodu pouziti metody zamérného Géelového vybéru vzorku pies
instituce [8]. Data jsme proto vyhodnotili popisné a zamé&fili
jsme se na vécnou vyznamnost u pracovnich hypotéz [9]. BMI
bylo vypocitano na zakladé vzorce [hmotnost (kg)/vyska (m?)].
Také bylo vyuzito hodnoceni srde¢niho selhani dle NYHA krité-
rii vypracovanych New York Heart Association: 1. bez omezeni,
II. omezeni jen pii velké zatézi, I11. omezeni i pfi malé zatézi
(ndmahova dusnost aj.), IV. omezeni i v klidu, tj. nemocny ma
dusnost a dalsi ptiznaky jiz v klidu [10].

Vysledky

Vyzkumu se zucastnilo 96 respondentil, z toho 64 muzii (tj.
67 %) a 32 zen (1. 33 %), priimérného veku 54 let, u zen 49 let a
u muzit 56 let. Nejmladsimu respondentovi bylo 22 let a nejstar-
simu 80 let. BMI jsme vypocitali u zZen primerné 29,4 (nadvaha),
BMI u muzii primeérné 29,7 (nadvaha), BMI priumeérné celkem
30,1 (obezita 1. stupné) — viz tabulka 1.

Tab. 1 Charakteristika souboru

e = | S Minimum
Muzi (X) | Zeny (X) | Celkem 2 maximum
BMI 29,7 29,4 30,1 23,3-40,1
Vyska 175,5 166,0 172,3 153-190
Hmotnost 922 81,1 88,6 55-120
Vek 56,1 49,2 53,8 22-80

Legenda: n — pocet clenii ve skupiné, X aritmeticky priimér

Pouze 8 respondentii (8 %) mélo BMI v normalnim rozmezi, u 45
(tj. 47 %) jsme namérili nadvahu a u 43 (1j. 45 %) obezitu — viz
tabulka 2.

Tab. 2 BMI respondentii

BMI Absolutni ¢etnost | Relativni ¢etnost
Normalni rozmezi 0
(18,5-24,9) 8 8%
Nadvaha (25-29) 45 47 %
Obezita (30-40) 43 45 %

Stupeit NYHA (New York Heart Association) klasifikace dus-
nosti) byl pro respondenty ovéien dle aktudlniho stavu v ambu-
lanci — tabulka ¢. 3.

Tab. 3 Hodnoceni dusnosti dle NYHA u respondentii

NYHA stupen Absolutni ¢etnost | Relativni ¢etnost
NYHAI 29 30 %
NYHA II 17 18 %
NYHA III 35 36 %
NYHA TV 15 16 %
Celkem 96 100 %

Socioekonomické postaveni respondentii

Ve skupiné jsme zaznamenali 7 nezaméstnanych respon-
dentt (tj. 7 %), 19 respondentd (tj. 20 %) je zaméstnano, 7 re-
spondentt (tj. 7 %) jsou invalidé 1. stupné, 9 respondentii (tj.
9 %) jsou invalidé II. stupné a 10 respondentt (tj. 10 %) uved-
lo, ze jsou invalidni III. stupné. Nejvice v nasem vyzkumu byli
zastoupeni starobni dichodci - 32 respondentt (tj. 33 %). Mezi
respondenty byli i osoby samostatné vydéleéné ¢inné (OSVC) -
8 respondenttl (tj. 8 %) a 4 studenti (tj. 4 %) - viz tabulka ¢. 4.

Tab. 4 Socioekonomickeé postaveni respondentii

Odpovid Ntetmost | cetmost
Nezamé&stnany 7 7%
Zaméstnanec 19 20 %
Invalidni dichodce 1. stupné 7%
Invalidni diichodce II. stupné 9%
Invalidni dichodce I1I. stupné 10 10 %
Starobni diichodce 32 33%
0OSVC, Podnikatel 8 8 %
Jiné 4 %
Celkem 96 100 %
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Skore dodrzovani lécebného rezimu respondenty

Maximalni mozny pocet bodu byl 20, pti¢emz za pacienty do-
drzujici 1écebny rezim povazujeme respondenty s minimalnim
pocétem 15 bodu (tj. 75 %). Zakladni rezimova opatieni u CHSS
striktn¢ dodrzuje pouze 7 respondentt (tj. 7 %), ¢astecné (na 50-
70 %) dodrzuje 56 respondentti (tj. 59 %) a 33 (tj. 34 %) respon-
denti 1é¢ebny rezim dodrzuje nedostateéné (skore 0-9 boda — tj.

45 % a méng¢) - viz ¢. tabulka 5.

Tab. 5 Skore dodrzovani lécebného rezimu u respondenti

(cebmég resima | Absolutmi Setnost | ST
0-9 33 34 %
10-14 56 59 %
15-20 7 7%
Celkem 96 100 %

Celkova skore (emocionalni, fyzické a celkové) dle dotazniku

MLHFQ

Ze ziskanych odpovédi zjistujeme, ze CHSS ma vyrazny nega-
tivni vliv na 50 respondentt (tj. 53 %), viz - tabulka ¢. 6

Tab. 6 Celkové emocionalni skore dle MLHFQ

Emoci’o nalni Absolutni ¢etnost | Relativni ¢etnost
skore
0-10 46 47 %
11-25 50 53 %
Celkem 96 100 %

Z vysledki vyplyva, ze vyraznéjsi vliv CHSS na fyzickou stran-
ku Zivota pocituje 39 respondentt (tj. 40 %), - viz tabulka ¢. 7

Tab. 7 Celkove fyzické skore dle MLHFQ

Fyzické skore Absolutni ¢etnost | Relativni ¢etnost
0-20 57 60 %
21-40 39 40 %
Celkem 96 100 %

Celkem 15 respondentt (tj. 15 %) uvedlo, Ze v poslednim mésici
ma jejich zivot dobrou kvalitu (0-20). Jako ptimétenou kvalitu
zivota oznacilo sviij stav 30 respondentt (tj. 31 %), u 1 respon-
denta (tj. 1 %) jsme zjistili kvalitu Zivota S$patnou - viz tabulka

¢C. 8.

Tab. 8 Celkové skore dle MLHFQ

Celkové skore Absolutni ¢etnost | Relativni ¢etnost
0-20 15 15%
21-42 30 31 %
43-63 37 39 %
64-84 13 14 %
85-105 1 1%
Celkem 96 100 %

Diskuse

Vyzkum probihal ve Fakultni nemocnici Olomouc (dale
FNOL), ve specializované ambulanci pro srde¢ni selhani.
Zkoumany vzorek tvofilo 96 respondentt, z toho bylo 32 Zen
(4. 33 %) a 64 muzt (tj. 67 %), ve véku od 22 do 80 let, kte-
i maji diagnostikované a lécené chronické srdecni selhdni. Dle
statistiky ziskané¢ z FNOL, bylo v roce 2016 na standardnim
luzkovém oddéleni arytmologie a srde¢niho selhdni, hospitali-
zovano 95 pacienti s diagnézou CHSS, z toho bylo 51 muzi
a 44 zen. Také byla zjiSténa statistika za rok 2017, kdy bylo hos-
pitalizovano 132 pacientd s CHSS, z toho 84 muzl a 48 zen.
Z této statistiky mtizeme vyvodit, Ze chronickym srdecnim se-
lhanim se ve FNOL 1é¢i vice muzt nez zen. Vyskyt srdec¢niho
selhani zejména v chronické podobé¢ je odhadovan ve statech
stiedni a zapadni Evropy na 1-2 % [11].

Nejvetsi skupinu dotdzanych - 24 respondentt (tj. 25 %)
tvotila vékova kategorie 41-50 let, nejméné pocetna byla vé-
kova kategorie 18 - 30 let, kterou tvofili 4 respondenti (tj. 4 %).
Nejvice respondentt 32 (tj. 33 %) bylo ve starobnim dtchodg¢,
26 (tj. 27 %) respondentil uvedlo invaliditu I-III. stupné. Mezi
respondenty s CHSS byli 1 4 studenti (tj. 4 %). Nejpocetnéji byla
zastoupena doba 1é€eni srde¢niho selhdni 1-3 roky u 43 respon-
dentti (tj. 45 %).

Vyskyt CHSS je z&visly na véku, ve vyssich vékovych ka-
tegoriich prevalence stoupa [11]. Podle Framinghamské studie
je ve véku do 60 let prevalence SS v populaci 0,8 %, ve véku
60-69 let 2,3 % a ve véku nad 70 let jiz 9,1 %. V epidemio-
logickych prizkumech se pohybuje primérny veék nemocnych
s CHSS mezi 74-76 roky. Celozivotni riziko vzniku CHSS je
pro ob¢ pohlavi bez ohledu na vék kolem 20 %, to znamena, Ze
CHSS onemocni béhem zivota jeden ¢lovek z péti [11, 12].

Ve Framinghamské studii se uvadi, ze celozivotni riziko
vzniku SS u jedinct ve v€ku 40 let je kolem 21 % u muzi a 20
% uzen [13].

Cil 1 - Z dotaznikového Setfeni vyplyva, ze v dodrzovani 1¢é-
¢ebného rezimu maji respondenti znacné rezervy. Celkem 59 %
respondentll dodrzuje lécebny rezim ¢astecné a pouze 7 % strikt-
né. Pro efektivitu 1écby jsou dulezité piistupy a kontexty 1écby
a péce: compliance, adherence, konkordance a perzistence, které
vystihuji pojeti spoluprace pacienta se zdravotnikem. Nicméné
u pacientl nejde pouze o spravné uzivani farmakoterapie, ale
i 0 dodrzovani pravidel individualné vhodného Zzivotniho stylu,
diety aj. [14]. A také o aktivni kontinualni préci s prostfedim
pacienta a s jeho vlastni osobni motivaci. V pozadi vSech defi-
nic stoji pfedpoklad, Ze rada zdravotnika je spravna a prospésna
pro pacienta a Ze racionalni chovani v otdzkach zdravi znamena
presné dodrzovani jeho rad. Zatim se u nas nepracuje s podporou
ze strany stejné nemocnych osob a s jejich osobni zkuSenosti.

Cil 2 — Urove kvality Zivota v poslednim mésici jsme zjis-
tovali u respondentd pomoci MLHFQ. V tomto dotazniku je
zjiStovana a hodnocena oblast fyzickd a emociondlni a hodnoti
se 1 celkové skore, jehoz zvySujici se hodnota znamena rostouci
negativni vliv srde¢niho selhani na zivot pacienta (¢im je hod-
nota vyssi, tim je subjektivné vnimana kvalita Zivota pacientem
horsi). Celkem 82 respondentt (tj. 85 %) subjektiviné hodnoti
kvalitu svého Zzivota jako pfijatelnou (dosahuji na nasi skale
hodnoceni mensi nez 63 boda). Pouze 15 % respondentd pak
hodnoti kvalitu svého zivota jako vyrazné sniZzenou vlivem sr-
decniho onemocnéni. Dale jsme také zvlast vyhodnotili fyzické
a emocionalni faktory, jejichz vysledek slouzi k hodnoceni vlivu
srde¢niho selhani na fyzicky a dusevni stav pacienta.
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Z dotaznikového Setfeni vyplyva, ze vyrazné€jsi vliv srdecni-
ho selhani na fyzickou stranku zivota pocit'uje 40 % respondentd.
Ze ziskanych odpovédi zjistujeme, ze srdecni selhani ma vyraz-
ny negativni emocionalni vliv na 53 % respondentti. Srovnanim
téchto dvou hodnoceni zjistujeme, ze pacienti se srde¢nim se-
lhanim pocituji vyraznéjsi negativni vliv svého onemocnéni na
jejich emocionalni pohodu, nez na jejich fyzickou kondici.

Dle Vévodové, Andrlové a Vévody (2017) se zhorSenou
kvalitou zivota u pacientd s CHSS souvisi deprese, ktera je di-
agnostikovana az u 36,5 % z nich [15].

Studie autorit Fotos, Giakoumidakis, Kollia et al. (2013)
udavaji primérnou kvalitu Zivota hodnotou 62,7 bodt. Praimérna
kvalita zivota u nasich respondentti byla 44,6 bodu [16]. Nejvice
se nam piiblizil vysledek MLHFQ Senkyiikové (2014), ktera
vykazuje praimérnou kvalitu Zivota 44,9 bodu [17].

Vyhodnoceni pracovnich hypotéz

HI1: Domnivame se, ze pacienti s tridou NYHA I az Il maji kvali-
tu zivota lepsi nez pacienti s tridou NYHA 111 az IV.

Na zaklad¢ naseho dotaznikového Setfeni Ize konstatovat,
ze pacienti s tfidou NYHA I az II subjektivn¢ udavaji lepsi kva-
litu zivota nez pacienti s tfidou NYHA IIT az I'V. Hodnoceni tfidy
NYHA I az II ma ze zkoumaného souboru respondentt diagnos-
tikovano 46 pacientil (tj. 48 % respondenttl). Tito pacienti do-
sahuji primérné kvality zivota 38, 6 bodd na Skale hodnoceni
kvality zivota. Pacienti s tfidou NYHA III az IV, jichzZ je témeér
stejny pocet (52 %) vykazuji primérnou hodnotu kvality zivota
52 bodt. Pracovni hypotéza ¢. 1 byla podpofena a odpovida zjis-
ténim v jinych studiich — viz napt. [1, 11].

H2: Domnivame se, ze pacienti s BMI > 25 (nadvaiha az obezita)
maji horsi NYHA i kvalitu zivota.

Na zakladé vyhodnoceni indexu télesné hmotnosti u respon-
dentli s chronickym srde¢nim selhanim jsme zjistili, Ze pouze
8 respondentt (tj. 8 %) vykazuje hodnotu BMI v normé. Do-
mnivame se, ze s takto nizkym poctem respondentd s BMI v
normé nelze prokdzat souvislost mezi hodnotu BMI a hodnotou
NYHA, piipadné kvalitou zZivota. Chybi ndm dostatecny pocet
respondentll s normalnim BMI, abychom mohli pfesvédcive tvr-
dit, ze tito maji lepsi kvalitu zivota, nez respondenti s hodnotou
BMI v oblasti nadvahy ¢i obezity. Pracovni hypotéza €. 2 nebyla
podpofena.

H3: Domnivame se, ze pacienti, kteri pristupuji k lecebnému re-
zimu aktivne, budou mit lepsi kvalitu zZivota, nez ti, co lécebny
rezim nedodrzuji.

Na zaklad¢ odpovédi respondentli jsme zjistili, Ze pacienti,
ktefi striktné dodrzuji 1é¢ebny rezim (tzn. dosahli skore 15-20
bodi v hodnoceni dodrzovani rezimovych opatieni) vykazuji v
praméru téméf stejnou hodnotu kvality Zivota (tj. 44,4 bodu) jako
pacienti, ktefi dodrzuji 1é¢ebny rezim v omezené mite, nebo jej
zanedbavaji. Ti udavaji primérnou hodnotu kvality Zivota 44,6
bodii. Z naseho dotaznikového Setfeni vyplyva, ze dodrzovani
lécebnych opatieni nema zasadni vliv na subjektivni hodnoceni
kvality zivota pacientl s chronickym srde¢nim selhanim. Pra-
covni hypotéza ¢. 3 nebyla podpofena.

Studie od autorti Heo, Lennie, Pressler, et al. [18] se zabyva-
la znalosti ovlivnitelnych faktort, dodrzovanim dietnich opatie-
ni, socialni podporou v souvislosti s kvalitou zivota. V této studii
bylo prokazano, ze intervence zamétené k prohloubeni znalosti
ovlivnitelnych faktorti mize vést ke zleps$eni kontroly nad srde¢-
nim selhanim, a tudiz ke zvyseni kvality zivota. Nas vyzkum,
stejné jako vyzkum autorek Haluzikové a Hrubé tak pozitivné
nedopadl (ve sledovanych oblastech dodrzovani 1é¢ebného re-
zimu - pravidelné uzivani 1ék a dodrzovani dietnich opatieni
a omezeni rizikového faktoru koufeni). Autorky uvedly, Ze ne-
mocni se vice spoléhaji na Iéky a pomoc I1ékatského a oSetiuji-
ciho personalu nez na zapojeni vlastniho usili v podobé zmény
zivotniho stylu a dodrzovani rezimovych opatteni [19]. V nasem
vyzkumu celkem 34 % respondentli nedodrzuje 1écebny rezim.
Pro udrzeni dobré kvality Zivota je zapotiebi mit znalosti ovliv-
nitelnych faktord a je vhodné alespon ¢asteéné dodrzovat rezi-
mova opatieni.

Zavér

Soucasna terapie CHSS je zaméfena nejen na ovlivnéni
symptomd, snazime se také ovlivnit vyskyt progrese srdecniho
selhani a snizit imrtnost. V ramci naseho vyzkumu jsme zjis-
tili, Ze 1éCebny rezim vétSina pacientd spiSe nedodrzuje. Dale
jsme zjistili, Ze vyssi klasifikace dusnosti dle tfidy NYHA ma
negativni vliv na kvalitu Zivota pacientu a Ze ne/dodrzovani 1¢-
Cebnych opatfeni nemé zasadni vliv na subjektivni hodnoceni
kvality zivota pacientd s CHSS. Pfes to je tieba ovlivnit progresi
CHSS, proto jsme vytvofili edukacéni letak, ktery slouzi pacien-
tim s CHSS jako jeden z moznych relevantnich zdrojt informaci
o0 jejich onemocnéni a doporu¢eném lécebném rezimu. Budeme
také vice vyuzivat v edukaci podporu a osobni zkuSenosti stejné
nemocnych osob.
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Jakos¢ zycia pacjentow przed i po implantacji endoprotezy stawu biodrowego
Quality of life of patients before and after implantation hip joint endoprosthesis

Dorota Maciag'?, Monika Borek'?, Malgorzata Knap**, Malgorzata Krzysztynska'
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Strzeszczenie

Alloplastyka stawu biodrowego jest nowoczesng i skuteczng metoda leczenia wielu schorzen stawu biodrowego. Najczgséciej endoprotezy wszcze-
pia si¢ w chorobie zwyrodnieniowej stawu biodrowego, a takze po jego urazach i ztamaniach. Zabieg ten rozwigzuje wiele probleméw zwigzanych
z codziennym funkcjonowaniem chorych. Po implantacji pacjenci nie odczuwaja dotkliwego bolu, powraca mozliwos¢ swobodnego poruszania
si¢, co wplywa na poprawe codziennej wydolnos¢ funkcjonalnej. Wszystko to w konsekwencji wpltywa na odczuwanie przez pacjentow lepszej
jakosci zycia.

Cel: Celem przeprowadzonego badania byta ocena jakosSci zycia pacjentow przed i po alloplastyce stawu biodrowego.

Material i metody: Badanie przeprowadzono wsrod 101 pacjentow Oddziatu Ortopedii Onkologicznej Szpitala Brzozowie. Badania przepro-
wadzono metoda sondazu diagnostycznego, wykorzystujac technike ankietowa. Jakos¢ zycia ankietowanych badano za pomoca kwestionariusza
WHOQRL-BREF.

Wyniki: Badaniem objeto 101 osob. Wickszos¢ badanych stanowity kobiety. Najwigcej byto emerytow w wieku 60 do 69 lat i 0sob zamieszkuja-
cych na wsi. Najczesciej badanym wszczepiono endoproteze bezcementows. Wickszos¢ badanych przed zabiegiem skarzyta si¢ na silny bol, ktory
utrudniat wykonywanie codziennych czynnosci. Zdecydowana wigkszo$¢ badanych przed zabiegiem uznata, ze ma ztg sprawnosc¢ fizyczna — 52,%.
Przed zabiegiem zdecydowana wigckszo$¢ badanych wskazata ztg jako$¢ spania — 78,3%, ktora ulegta poprawie po zabiegu — 82,8%. Prawie potowa
badanych uznata, ze przed zabiegiem nie byta w stanie chodzi¢ po schodach, a po zabiegu chodzenie ulegto poprawie. Przed zabiegiem - 94,2%
respondentow wskazywata na znaczne ograniczenia w funkcjonowaniu codziennym, po zabiegu badani znacznie lepiej radzili sobie z aktywnoscia
samoobstugows. Wigkszos$¢ badanych Zle ocenita jako$¢ swojego zycie przed zabiegiem — 77,3%, natomiast po zabiegu zdecydowana wigkszo$¢
badanych ocenia swoje zycie jako dobre — 64,4%.

Whioski: Wykonanie zabiegu alloplastyki stawu biodrowego wptyneto na znaczng poprawe jakosci zycia respondentow w wielu badanych aspek-
tach, m. in.: jako$¢ poruszania si¢, jako$¢ snu, niezalezno$¢ samoobstugowa.

Stowa kluczowe: Alloplastyka. Jako$¢ zycia. Sprawnos¢ fizyczna.

Abstact

Introduction: Hip arthroplasty is a modern and effective method of healing of many hip diseases. Usually, endo-prosthesis are implanted in os-
teoarthritis of the hip and after injuries and breaking the bones as well. This surgery solves many problems connected with daily activities of the
patients. After implantation the patients do not feel the severe pain, the possibility of easy movement returns, which improves everyday functional
performance. All of this consequently affects the patients’ feeling of a better quality of life.

Purpose of research: The aim of the thesis was to assess the quality of life of patients before and after hip replacement.

Material and methods: The study was conducted among 101 patients of the Orthopedic Clinic and the Department of Orthopedic Oncology of
Brzozow Hospital. The research was carried out by means of a diagnostic survey, using a questionnaire technique.The quality of life of the respon-
dents was examined using the WHOQRL-BREF questionnaire.

Results: The research group consisted of 101 people. The majority of the respondents were women. The largest number of respondents were
retirees in aged 60 to 69 and people living in the countryside. The examined patients usually received a cementless endo-prosthesis. Most of the
subjects before the surgery complained about strong pain, which hindered everyday activities. The vast majority of the respondents before the
surgery admitted that they had poor physical condition - 52,%. Before the surgery, the vast majority of respondents recognized the poor quality of
sleep - 78.3%, which improved after the surgery - 82.8%. Almost half of the respondents stated that, before the surgery was not able to go upstairs,
and after the surgery the walking has improved. Before surgery - 94.2% of the respondents indicated significant restrictions in daily functionality,
after the surgery the respondents dealt with self-service activities much better. The majority of respondents misjudge the quality of their lives before
surgery - 77.3%, however after the surgery the vast majority of respondents assess their lives as good - 64.4%

Conclusions: Performing the hip arthroplasty has contributed to a significant improvement in the quality of life of the respondents in many exam-
ined aspects, among others: quality of movement, sleep quality, self-service independence;

Key words: Arthroplasty. Quality of life. Physical condition.

Wstep

0s6b w przedziale wickowym od 50 do 80 lat. Wskazami do ra-

Zabieg implantacji endoprotezy stawu biodrowego polega  dykalnego leczenia operacyjnego sa: zaawansowane deformac-

na wymianie chorego stawu na sztuczny. Jest to obecnie metoda  je w obrazie radiologicznym, bol oraz problemy z poruszaniem
coraz czg$ciej stosowana przy schorzeniach biodra, ktore zmus-  sie. Zazwyczaj endoprotezy wszczepia sie¢ w chorobie zwyrod-
zaja chorych do ograniczenia aktywnosci fizycznej i czgsto ska-  nieniowej stawu biodrowego, a takze po urazach i ztamaniach.
zujg na zalezno$¢ od otoczenia. Schorzenia te dotycza zazwyczaj W Polsce obecnie wykonuje si¢ okoto 6 do 8 tysiecy takich
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zabiegdw rocznie. Zabieg operacyjny to tylko jeden z etapdéw
leczenia, nastepnie bardzo istotne sg dziatania usprawniajace,
szczegolnie pooperacyjne. Sam zabieg jest rozlegly i wyma-
ga doktadnej diagnozy lekarskiej oraz przygotowania, dlatego
wazna jest $cista wspolpraca chorego z zespotem leczacym oraz
przyswojenie podstawowych wiadomosci dotyczacych lecze-
nia przez pacjenta oraz jego rodzing. Choroba zwyrodnieniowa
stawOow to niejednorodna grupa chordb stawow, cechujaca sig¢
z anatomicznego punktu widzenia ogniskowym niszczeniem
chrzastki stawowej, zmianami w podchrzestnej warstwie kosci
jak np. mik roztamania czy tworzenie torbieli oraz tworzeniem
osteofitow co prowadzi do uposledzenia sprawnosci. Chorobg
te cechuje powolny, postepujacy przebiegz roznorodnym nasile-
niem objawow, takich jak bol, deformacja stawu i ograniczenie
jego funkcji. [1] Zaawansowana choroba zwyrodnieniowa moze
doprowadzi¢ do znieksztalcen stawow. [2].

Koksartrozy mozna podzieli¢ na pierwotne stanowiace
20% oraz koksartrozy wtorne stanowigce 80%. Z klinicznego
punktu widzenia wyrdznia si¢ kilka typow choroby zwyrodni-
eniowe] stawu biodrowego w zaleznosci od ksztaltu panewki,
czyli koksartroze z panewka zbyt ptytka, koksartroze z panewka
zbyt gleboka, koksartroze z panewka prawidtowa oraz w zalez-
nos$ci od stosunku pomiedzy procesem destrukcyjnym a proce-
sem wytworczym, czyli chorobe destrukcyjng uwazang za po-
stac jalowej martwicy gtowy kosci udowej u dorostych, chorobg
hiperostyczng z przewaga osteofitow nad cechami destrukcji
oraz posta¢ mieszang tgczaca zmiany wystgpujace w poprzed-
nich typach [3]. Koksartroza nalezy do najcigzszej i najczgstszej
choroby narzadu ruchu ze wzgledu na czgstos¢ wystgpowania,
malg podatnos¢ na leczenie zachowawcze oraz cigzkie kalectwo.
[4] Koksartrozy wtorne moga mieé¢ rdzne przyczyny. Wywotane
moga by¢ przez urazy, takie jak ztamania szyjki kosci udowe;j
(przerwanie naczyn krwionoénych torebkowych bedace Zroédlem
ukrwienia, uszkodzenie mechaniczne chrzastki stawowej, nie-
odpowiedni zrost powodujacy zaburzenia osi anatomicznej)
czy urazowe zwichnigcia stawu biodrowego. [5] Typowym
objawem koksartrozy jest bol w bocznej lub tylnej czesci biod-
ra, promieniujacy do pachwiny oraz czesto do kolana. Stopien
nasilenia tego bolu narasta w miar¢ rozwoju zmian w stawie.
U okoto 85% chorych ze zmianami zwyrodnieniowymi w stawie
biodrowym stwierdza si¢ takze ograniczenie przywodzenia i ro-
tacji zewnetrznej. [6]

Alloplastyka stawu biodrowego jest zabiegiem polega-
jacym na wymianie chorego stawu na sztuczny. Wskazania-
mi do wykonania tego zabiegu sg zaawansowane deformacje
w obrazie radiologicznym, bol i ograniczenie zakresu ruchéw
w stawie, ktore uniemozliwiaty funkcje merytoryczne. Endo-
protezy zazwyczaj wszczepia si¢ w chorobie zwyrodnieniowej
stawu biodrowego, chorobach uktadowych tkanki tacznej jak
np. reumatoidalne zapalenie stawow, zesztywniajace zapalenie
stawow kregostupa czy toczen rumieniowaty uktadowy oraz po
urazach i1 ztamaniach w obrgbie nasady blizszej kosci udowe;j.
[7] Endoproteza catkowita moze by¢ cementowana lub bezce-
mentowa. Przy operacjach rewizyjnych przy wymianie starej
endoprotezy na nowg stosuje si¢ rozwigzanie hybrydowe.W za-
leznosci od przyczyn oraz rodzaju dysfunkcji, a takze wskazan
do operacji stawu biodrowego, ktére wymagaja wszczepienia
sztucznych elementéw, wyrdznia si¢ dwa rodzaje alloplastyk
biodra: pierwotne, gdzie wlasny chory staw zastepuje si¢ sztucz-
nym oraz powtdrne zwane rewizyjnymi, gdzie zuzyte lub oblu-
zowane elementy wymienia si¢ na nowe. [8]

Wedlug definicji przyjetej przez Swiatowa Organizacje
Zdrowia 1 1994 ,jako$¢ zycia” to ,,postrzeganie przez jednostki
ich pozycji w zyciu, w kontekscie uwarunkowan kulturowych,
systemu wartosci, ktorym zyja oraz relacji do wlasnych celow,
oczekiwan, standardow i zainteresowan” [9]. Jakos$¢ zycia po-
zostajew Scistym zwiazku ze sferg motywacji, czyli ze zdolnos-
ciami i mozliwos$ciami cztowieka do zaspokajania potrzeb. Naj-
cze$ciej wymienianymi potrzebami warunkujacymi dobrg jako$é
zycia sg: jedzenie, picie, sen, unikanie bolu, aktywnos¢, ciepto,
bezpieczenstwo, brak Igku, stabilnos¢, kontakt fizyczny, mito$é,
intymnos$¢, komunikacja, dzielenie si¢ do$wiadczeniem, cie-
kawos¢, zabawa, tworczo$é, poczucie sensu, uznanie, szacunek,
status, poczucie uzytecznosci wobec innych, poczucie wlasnej
wartoscli, sita, profesjonalizm, wolno$¢, niezalezno$¢ oraz samo-
realizacja. [10] W latach siedemdziesigtych XX wicku, pojecie
jakosci zycia postrzegano w kategoriach statusu ekonomicznego
i dotyczyto warunkéw bytowych. Pdzniej do definicji jakosci
dotaczono psychologiczne, socjologiczne oraz medyczne aspek-
ty zycia. Definiowanie jakosci zycia zalezy takze od kontekstu,
w jakim wystepuje, dla lekarza jako$¢ zycia to stan bez cho-
roby, dla biologa jakoscig utrzymanie gatunku, dla filozofa to
stan szczesliwosci, zas dla osoby chorej, jako$cia zycia jest stan,
kiedy moze on realizowac swoje cele. [9]

Odnoszac si¢ do jakosci zycia w medycynie, wskazuje si¢
przede wszystkim stopien, w jakim podstawowy lub oczeki-
wany dobrostan emocjonalny, fizyczny i spoleczny pozostaje
pod wptywem czynnikow medycznych lub leczenia. Podkresla
si¢, ze stopien zaawansowania chorobyi jej cigzar nie sa zalez-
ne od stopnia zadowolenia z wlasnego zycia. Podobnie mozna
stwierdzi¢ w przypadku oceny skutecznosci procesu leczenia,
gdzie obiektywna poprawa stanu zdrowia w nastgpstwie pro-
cesu leczenia nie musi si¢ przektada¢ na poprawe jakosci zy-
cia w znaczeniu subiektywnym, co wynika z réoznych potrzeb,
oczekiwan 1 sposobu warto§ciowania sytuacji choroby, syste-
mu wartosci i cigzkosci choroby. [11] Poczucie jakosci zycia
w chorobie zalezy takze od objawdéw chorobowych, ich inten-
sywnos$ci, czasu trwania choroby, jej przebiegu oraz rodzaju
rokowania. W przypadku leczenia choréb somatycznych i za-
burzen psychicznych bardzo wazna jest postawa, jakg przyjmuje
osoba wobec swojej choroby. Poczucie jakosci zycia w przypad-
ku 0s6b z niepetnosprawnoscia jest ztozone z tych samych czyn-
nikow 1 relacji, ktore sg istotne dla wszystkich ludzi. Poczucie
jakosci zycia do§wiadczane, gdy osoba ma te same mozliwosci
w realizacji celdw zyciowychw najwazniejszych sferach zycia.
Ma ona wymiary zarowno subiektywne, jak i obiektywne, ale
bedac percepcja indywidualng odzwierciedlajaca to, jak osoba
doswiadcza jako$¢ wlasnego zycia opiera si¢ na indywidualnych
potrzebach, kontroli oraz wyborach. Pozostaje tez pod wptywem
czynnikéw podmiotowych i srodowiskowych takich jak relacje
intymne, przyjazn, zycie rodzinne, dom, miejsce zamieszkania,
wyksztatcenie czy standard zycia.[12]

O jakosci zycia mozna mowié rowniez z perspektywy kilku
poziomow, mianowicie: osobistych wartos$ci, satysfakcji zyci-
owej oraz obicktywnych warunkow zycia. Wsparcie ze strony
najblizszych os6b zapewnia poczucie dobrej jakosci zycia. Waz-
ne jest aby da¢ drugiej osobie wsparcie poprzez obdarowywanie
ja potrzebnymi rzeczami, a nawet po§wi¢conym czasem. Dlate-
g0, aby zagwarantowac dobrg jako$¢ zycia nalezy zagwaranto-
wac godne zycie poprzez dorazng pomoc w wymiarze bio-psy-
cho-spotecznym. [13] Wraz z rozwojem cyklu zycia, jednostka
realizuje wszelkiego rodzaju zadania zyciowe, posrdd ktorych
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trzema najbardziej uniwersalnymi na wszystkich etapach zycia
sa zadania zwigzane z podejmowaniem aktywnos$ci zyciowych,
ustanawianiem relacji z innymi i definiowania swojej ptciowos-
ci. Natomiast sposob, w jaki radzi sobie jednostka z tymi zada-
niami jest miarg jako$ci rozwoju oraz najwazniejszym wyznacz-
nikiem jakosci zycia. [14]

Wyniki

Badanie przeprowadzono wsréd 101 pacjentéw Poradni
Ortopedycznej 1 Oddziatu Ortopedii Onkologicznej Szpita-
la Brzozowie. Zdecydowana wigkszo$¢ badanych stanowily
kobiety — 60 %, pozostale 40% to mezczyzni.Najwiecej bada-
nych stanowily osoby w wieku 60 do 69 lat — 45,5%, badanych
w wieku 70 do 79 lat bylo — 25,7%, pozostali badani 19,8%
to osoby w wieku 50 do 59. Niewiele ponad potowe¢ badanych
50,5% to mieszkancy wsi. Ponad potowe¢ — 56,4% stanowili
emeryci, pozostate 11,9% to rencisci.

Motywem podjecia decyzji o leczeniu operacyjnym dla
50,5% badanych bylo odczuwanie dolegliwosci bolowych.
U pozostatych49,5% decyzja wynikata z trudno$ciami w po-
ruszaniu si¢ i codziennym funkcjonowaniu. Zdecydowana
wickszo$¢ badanych byta 3 miesigce od zabiegu operacyjnego
— 89,1%. Jeden miesigc po zabiegu byto 5,9%, rok po zabiegu
jest 3,9% badanych. Wigkszo$¢ badanych 83,2% miato wszc-
zepiona endoproteze bezcementows. Silny bol przed za-
biegiem odczuwalo — 68,3%, a 20,6% bol jako nie do opisania.
Po zabiegu zdecydowana wigkszos¢ odczuwata bdl tagodny —
64,4%.Przed zabiegiem 52,6% uskarzala si¢ na bol przewlekly
utrudniajacy wykonywanie codziennych czynnos$ci.Po zabiegu
badani odczuwali bol sporadyczny nie utrudniajacy wykonywa-
nia codziennych czynnosci — 64,3% a 25,8% nie odczuwato zad-
nego bolu. Przed zabiegiem ograniczong sprawnos¢ fizyczna mi-
ato—52,4%, 29,9% bardzo ograniczong .Po zabiegu 58,4% miato
bardzo dobra sprawno$¢ fizyczna, 25,8% dobra a 15,8% prze-
cigtng. Przed zabiegiem 77,2% badanych korzystato z rehabili-
tacji, za$ po zabiegu prawie tyle samo badanych juz nie widziato
takiej potrzeby. Przed zabiegiem 41,6% badanych korzystato z
dwoch kul, zjednej — 36,6%, z balkonika 5,9%. Zadnych pomocy
ortopedycznych nie potrzebowato 15,9% badanych. Po zabiegu
65,4%o0kresowo stosowata dwie kule, zas§ 34,6% uzywato jedne;j
kuli. Zmiany chorobowe stawu biodrowego oraz towarzyszace
im dolegliwo$ci bolowe utrudniaja wchodzenie i schodzenie ze
schodow.Przed zabiegiem 45,6% nie bylo w stanie samodziel-
nie chodzi¢ po schodach, 32,7% korzystalo z zaopatrzenia or-
topedycznego, z pomocg poreczy 15,8% badanych.Po zabiegu
43,5% radzilo sobie z poruszaniem si¢ po schodach korzystajac z
pomocy ortopedycznych, a 32,7% korzystato z pomocy poreczy.
Przed zabiegiem prawie wszyscy badani uskarzali si¢ na pogor-
szenie jako$ci chodzenia — 88,1%. Po zabiegu 90,1% twierdzito,
ze ich chodzenie ulegto poprawie.Utrudnione chodzenia wptywa
na wystgpowanie ograniczen w codziennym funkcjonowaniu.
Wigkszos¢ badanych uznata, ze przed zabiegiem czgsto wy-
stegpowat u nich problem z wykonywaniem czynnosci samoob-
stugowych i domowych — 94,2%. Po zabiegu problemy z wyko-
nywaniem czynnosci domowych miato 35,6%.Przed zabiegiem
44,1% nie bylo w stanie ubiera¢ si¢ i zaktada¢ skarpetek, a 40%
mialo z tym znaczne problemy. Zdecydowana wigkszos¢ 60,5%
po zabiegu miata niewielkie problemy z zakladaniem skarpetek
— 60,5%, natomiast35,5% nie miato zadnego problemu. Przed
zabiegiem 48,5% miato problemy z kapiela, samodzielnie nie

kapato si¢ 35,6%. Po zabiegu zdecydowana wigkszo$¢ badanych
miata niewielkie problemy z kapiela — 58,6%. Zdecydowana
wicgkszo$¢ badanych przed zabiegiem Zle ocenia swoje zycie w
chorobie— 77,3%. Po zabiegu 64,4% oceniata swoje zycie jako
dobre — 64,4%, a 27,7% jako bardzo dobre. Po przeprowadzeniu
oceny problemow zdrowotnych i funkcjonalnych z jakimi zma-
gaja si¢ pacjenci przez i po zabiegu implantacji stawu biodrowe-
go zapytano czy jesli zachodzita by taka potrzeba podali by si¢
zabiegowi ponownie. Prawie wszyscy badani byli zdania, iz w
celu poprawy funkcjonowania zdecydowali by si¢ ponownie na
zabieg, tylko 3,9% badanych byto odmiennego zdania. Aby oce-
ni¢ ogolng jakos§¢ zycia w chorobie postuzono si¢ kwestiona-
riuszem WHOQL-BREF, wyniki ponizej.Ponad potowa 51,8%
uznata, ze sg $rednio zadowoleni ze swojego zycia, 28,7%bylo
wystarczajgco zadowolonych,15,6% catkowicie zadowolonych,
troche zadowolonych byto 5,9%. Stan zdrowia jest bardzo waz-
nym elementem jakos$ci zycia .Najwigcej badanych byto ze swo-
jego zdrowia ani zadowolonych ani niezadowolonych — 42,6%,
zadowolonychbyto 41,6%, bardzo zadowolonych 5,9%. Bol za-
ktocat jakosé zycia 36,7% badanych. Prawie polowa badanych
49,4% uznata, ze prowadzenie normalnego zycia zalezne jest od
zastosowanej metody leczenia, 26,8%, dla 23,8% zalezno$¢ ta
jest dos¢ mocna. Odczuwanie jakosci zycia zalezne jest postr-
zeganie Swiata i siebie, oraz usposobienia.Poproszono badanych
0 oceng stopnia, w jakim cieszg si¢ z zycia i tak 42,7% trochg
cieszy si¢ zyciem, kolejne 29,7% badanych cieszy si¢ do$¢ moc-
no, wcale z zycia nie cieszy si¢ tylko 1,9% badanych. Wigks-
z0$¢ badanych uznata, Ze ich Zycie ma sens trochg i znaczenie
— 42,7%. Dos$¢ mocne poczucie sensu zycia ma 27,8%, bard-
7o mocno odczuwa sens zycia 27,6%, a niezwykle mocno sens
1,9% badanych.

Bezpieczenstwo to podstawowa potrzeba egzystencji kazde-
go cztowieka, odgrywa podstawowa role w zyciu wptywajac na
jakos$¢. Prawie potowa 48,6% odczuwa S$rednie bezpieczenstwo,
29,1% czula si¢ wystarczajaco bezpiecznie, trochg 17,9% bada-
nych, natomiast 3,9% nie odczuwalo poczucia bezpieczenstwa.
Energia zyciowa to jeden z najwickszych kapitalow, jaki posiada
kazdy cztowiek. Brak energii negatywnie wplywa na codzienne
zycie. Najwiecej bo 37,6% stwierdzilo, ze posiada energi¢ do
prowadzenia normalnego zycia, prawie wystarczajgco energii
ma 27,7%, troche energii ma 22,9%, zas wcale nie ma 1,9%. Po-
siadane wystarczajacej ilosci pienigdzy pozwala prowadzi¢ god-
ne zycie i zaspokajac potrzeby, 43,6% badanych uwaza, Zze ma
srednig ilo$¢ pieniedzy na zaspokojenie swoich potrzeb, 41,6%
posiada prawie wystarczajace zasoby finansowe, 11,9% dyspo-
nuje catkowicie wystarczajgca iloscig srodkdéw finansowych.

Wolny czas pozwala na zregenerowanie sit i pozwala ztapaé
oddech przed wyzwaniami codzienno$ci. Najwigcej, bo 35,7%
uznato, ze tylko w $rednim stopniu ma mozliwo$¢ spedzania
wolnego czasu w taki sposob, jaki by cheieli, w stopniu prawie
wystarczajacym 27,7%, w niewielkim stopniu 24,8%.. Najmniej
0s0b, bo 5,9% badanych o0séb uznata, ze wcale nie ma takiej
mozliwos$ci. Na jakos$¢ zycia wptywa rowniez mozliwo$¢ porus-
zania si¢. Osoby majace problemy z mobilno$cig moga gorzej
ocenia¢ jakos$¢ swojego zycia. Ponad potowa 53,6% uznata, Ze
ma dobre mozliwosci poruszania si¢, 24,7% uznato, Zze porusza
si¢ ani dobrze, ani zle, 19,8% nie miat problemoéw z poruszani-
em sig.

Zadowolenie z mozliwo$ci prowadzenia codziennego zycia
to kolejna kwestia o ktora zapytano badanych. Wigkszo$¢ bada-
nych uwazato, ze sg ani zadowoleni, ani niezadowoleniz moz-
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liwosci prowadzenia codziennego zycia — 40,6%, 31,7%twierd-
zito, ze sa zadowoleni, bardzo zadowolonych byto 19,8%.
Pozostate 7,9% badanych byto niezadowolonych z mozliwosci
prowadzenia codziennego zycia.

Istotnym elementem jakosci zycia jest zadowolenie ze
zdolnosci do pracy zarobkowej i niezarobkowej. Blisko poto-
wa 47,6% jest zadowolona z mozliwosci wykonywania pracy
zarobkoweji niezarobkowej, 32,7% byto ani zadowolonych ani
niezadowolonych. Niezadowolonych z mozliwosci pracy za-
robkowej i1 niezarobkowej byto 15,8% badanych, najmniej bo
3,9% to osoby bardzo zadowolone z mozliwosci zarobkowych
i niezarobkowych. Zaden z badanych nie zaznaczyl, ze jest
bardzo niezadowolony z mozliwosci wykonywania pracy za-
robkowej i innych prac. Zadowolenie ze zwiagzkéw osobistych
daje cztowiekowi wiele radosci i korzysci. Najwiecej badanych
byto zadowolonych ze swoich zwigzkow osobistych — 35,6%,a-
ni zadowolonych, ani nie zadowoleni stanowili 32,7%, bardzo
zadowolonych byto 21,8%. Nie byto 0séb bardzo niezadowolo-
nych ze swojego zwigzku. Na zadowolenie z zycia, a tym samym
na oceng jakosSci zycia wptywa posiadanie przyjaciot i zwigzane
z tym poczucie wsparcia. Zadowoleni z otrzymywanego wspar-
cia stanowili— 36,6%, bardzo zadowoleni — 33,7%. Badanych
ani zadowolone, ani niezadowolone byto 27,8. Pozostate 1,9% to
badani niezadowoleni z otrzymywanego wsparcia. Na zadowole-
nie z jakos$ci zycia wptywaja takze warunki mieszkalne. Badani
w wigkszos$ci sg zadowoleni z warunkéw w jakich mieszkajg —
54,5%, 27,7% byto nawet bardzo zadowolonych, ani zadowoleni
ani niezadowolenistanowili 13,9% badanych. Niezadowolonych
byto 3,9% badanych. Dostgpnosé opieki zdrowotnej jest bardzo
wazng kwestig w ocenie jakosci zycia. Najwigcej 39,7% bada-
nych byto zadowolonych z dostepnosci opicki medyczne, 30,7%
badanych bylo ani zadowolony ani niezadowolonych.

Przezywanie nieprzyjemnych nastrojow jak smutek,
chandra, Igk, przygnebieni negatywnie wptywa na jakos$¢ zycia,
dlatego badanych poproszono o wypowiedzenie si¢ na ten temat.
Badanie pokazalo, ze badani w ostatnim czasie rzadko przezywa-
li nieprzyjemne nastroje, jak smutek, chandra, Iek czy przygne-
bienie — 45,5%, 34,7% nieprzyjemne nastroje odczuwato dos¢
czesto, natomiast 19,8% bardzo czgsto. Pokazuje to, ze badani
majg zazwyczaj dobry nastroj.

Dyskusja

Choroba zwyrodnieniowa stawdéw moze dotkna¢ kazdy
staw, aczkolwiek najcze¢$ciej dotyczy stawu biodrowego i kola-
nowego. Choroba ta powoduje najczesciej niepetnosprawnos¢ w
rezultacie ograniczenia mozliwo$ci wykonywania codziennych
obowiazkow domowych i zawodowych.

W badaniu wlasnym powodem podjecia decyzji o zabiegu
operacyjnym u 50,5% badanych byl bol trwajacy dtuzej niz 3-6
miesigcy, pomimo stosowania prawidtowego leczenia nieopera-
cyjnego a dla 49.50% trudno$ci w poruszaniu si¢ i codziennym
funkcjonowaniu. W badaniu przeprowadzonym przez Stanek J.,
Juzwiszyn J. M. i wsp. powodem podj¢cia decyzji o zabiegu ope-
racyjnym dla— 58.3% zmiany zwyrodnieniowe w stawie, u 30%
zmiany spowodowane urazem a 10% wada wrodzona. [15]

Wystepowanie bdlu znaczaco obniza odczuwanie jako$ci
zycia. W badaniu wiasnym silny bolstawu biodrowego przed
zabiegiem odczuwato 68,3% a 19,8% bolu nie do zniesienia, na-
tomiast po zabiegu bol tagodny odczuwato 64.4% a 25.7% nie
odczuwato zadnego bolu.W badaniu Stanek J., Juzwiszynl. M.,

iwsp. ,,Kompleksowa ocena powrotu do sprawnosci ruchowe;j
chorych po zabiegu endoprotezoplastyki stawu biodrowego”
przed zabiegiem operacyjnym 47.5% badanych czuto silny bol,
25% bol umiarkowany, 19.2% bardzo silny bol a 8.3% osob
nie odczuwato zadnego bolu. Natomiast po wykonaniu zabiegu
74.2% ankietowanych odczuwato bol umiarkowany, 16.7% nie
odczuwato zadnego bolu, 8.3% respondentéw czulo silny bol
a 0.8% bardzo silny bol. [15]. W badaniu Bojarczuk K., Lewic-
kiego M., i. wsp. ,,Ocena stopnia nat¢zenia odczuwanego bolu
u pacjentow po endoprotezoplastyce stawu biodrowego przed i
po operacji” respondenci zostali poproszeni o subiektywna oceng
bélu za pomoca 10 punktowej skali VAS. Jak wynika z anali-
zy uzyskanych wynikow bol wskazywany przez osoby badany
wyniost Me=9 punktéow. [16] Podobne wyniki badan uzyskata
Majda 1 Walas oraz Borowicz, Cielicka i wsp ktorzy zauwazyli
istotny wptyw zabiegu na zminimalizowanie odczuwania bolu.
[17,18]. Analizujac badania innych autorow zauwaza si¢, istotny
wplyw bolu na ograniczenie ruchomos$ci w stawie biodrowym
przed operacja powodowato catkowite ograniczenie ruchéw
wywotane bolem u 57,5% osob. Natomiast u 35% ankietowa-
nych bdl istotnie ograniczat zakresu ruchomoscei, a wsrod 7,5%
badanych oddziatywanie to bylo tylko nieznaczne [16]. W ba-
daniu wlasnym przed zabiegiem 94.2% badanych czgsto miato
problemy z wykonywaniem czynno$ci domowych. Natomiast
1.9% respondentow twierdzito iz rzadko miato takie problemy
a 3.9% osob deklarowato iz nigdy nie miato probleméw z wy-
konywaniem czynno$ci domowych. Z kolei po przeprowadzeniu
zabiegu liczba 0sob ktéra czgsto miata problemy z domowymi
obowigzkami spadta do 1,9%. Osoby ktore po operacji deklaro-
waty iz rzadko maja takie problemy stanowity 80,3% badanych,
a 17,8% nigdy nie spotkato si¢ z takimi problemami.

W badaniu Majdy A. zabieg w znacznym stopniu wplynat
na polepszenie jakosci zycia wsrdd respondentow, w takich as-
pektach jak: energia zyciowa, sprawnos¢ ruchowa, bol i funk-
cjonowanie fizyczne [17]. Do przyblizonych konkluzji doszedt
Roctawski M. i wsp., oceniajac oddzialywanie alloplastyki na ja-
kos$¢ zycia zdeterminowang stanem zdrowia, z wykorzystaniem
kwestionariusza SF- 36. [19] Z badan Lapaj L. i wsp. wynika,
iz dla poprawy jakosci zycia respondentow kluczowe znaczenie
mialy: zmniejszenie dolegliwosci bolowych i zwigkszenie po-
ziomu niezalezno$ci. [20]. W badaniu wlasnym zdecydowana
wigkszo$¢ badanych 77,3% Zle oceniata swoje zycie przed zabi-
egiem. Po zabiegu zdecydowana wigkszo$¢ respondentow oce-
nia swoje zycie jako dobre — 64,4%, a 27,7% jako bardzo dobre.
W badaniu Kanii J.,Szyjki A. i. wsp.wskazano na brak statystycz-
nie istotnego zwiazku pomig¢dzy rehabilitacjg przedoperacyjng a
jakoscig zycia u badanych przed zabiegiem endoprotezoplastyki
stawu biodrowego, ponadto nie potwierdzonowptywu wykona-
nej operacji na poprawe jakosci zycia ankietowanych. [21].

Whioski

1. Wykonanie zabiegu alloplastyki stawu biodrowego
wplywa na znacznie zmniejszenie odczuwania doleg-
liwo$ci bolowych i oraz znaczaca poprawia zakres wy-
dolnosci funkcjonalnej badanych;

2. Zabieg alloplastyki stawu biodrowego wptynal znacza-
co na poprawe jakos$ci zycia pacjentow w wielu bada-
nych aspektach, m.in.: jako$¢ poruszania si¢, jako$¢
snu, niezalezno$¢ samoobstugowa.
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Zameranie edukacie pri onkogynekologickom ochoreni
Focus of education on oncogynecological illness
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Abstrakt

Uvod: Onkogynekologické ochorenia maju vyznamny vplyv na kvalitu Zivota Zien a vyzaduju si osobitny pristup zdravotnickych pracovnikov.
V prispevku sme sa zamerali na zakladnu charakteristiku ochoreni a moznosti interdisciplinarnej starostlivosti. K délezitym intervenciam lekarov,
sestier a inych ¢lenov timu patri edukécia. Zameranie edukacie sa 1i§i podl'a progndzy ochorenia, typu liecby, zdravotného a psychického stavu pa-
cientky a aktualne sa vyskytujtcich problémov. K délezitym oblastiam edukacie v Gistavnom zariadeni a v ambulantnej resp. domacej starostlivosti
patri klimaktericky syndrom. latrogénne klimaktérium vznika vplyvom chirurgickej liecby a chemoterapie.

Ciel’: Zistit ako je realizovana edukacia u Zien s onkogynekologickym ochorenim a na ¢o je obsahovo zamerana.

Vyskumny sitbor a metéda: Vyskumny subor tvorilo 38 dokumentov (kompletné ¢lanky nie abstrakty) vyhl'adané v databazach ProQuest Central,
Scopus, Web of Science. Vyskumnou metéodou bolo narrative review.

Vysledky vyskumu: Zistili sme, Ze najCastejSie sa realizuje edukacia po chirurgickej liecbe a dopliiujucej chemoterapii a radioterapii. Realizuje
sa aj pocas ambulantnej kontroly pacientky a pocas domacej lieCby. Obsah edukacie tvoria informacie o klimakterickom syndrome a neziaducich
ucinkoch lie¢by. V domacom prostredi je to samokontrola, psychické a sexualne problémy zeny. Edukatormi st lekari, sestry, porodné asistentky
a psycholog.

Zaver: Vysledky ziskané pomocou narrative review a vlastnej skusenosti z klinickej praxe potvrdili, Ze terapeuticka komunikéacia, edukacia a in-
terdisciplinarna spolupraca ¢lenov timu vyznamne ovplyviuji kvalitu Zivota Zien s gynekologickou malignitou. Primerané podévanie informéacii
a edukacia ma vyznam aj v prevencii a véasnom rozpoznani komplikacii liecby.

KPacové slova: Gynekologické malignity. Starostlivost’ o zenu. Edukacia. Klimaktericky syndrom.

Abstract

Introduction: Oncogynecological diseases have a significant impact on the quality of life of women and require special access for healthcare
workers. In the paper, we focused on the basic characteristics of oncologycal diseases and the possibilities of interdisciplinary care. The important
interventions of doctors, nurses and other team members is to educate. The focus of education differs according to the prognosis of the disease,
the type of treatment, the patient’s health and psychological condition and the current problems. To the important areas of education in the con-
stitutional institution and in the outpatient, home care includes climacteric syndrome. latrogenic climacteric occurs due to surgical treatment and
chemotherapy.

Objectives: Find out how is realized education of women with oncological disease. Find out what is the content of education.

Material and methods: The research file consisted of 38 documents (a complete article not abstracts) found in ProQuest Central, Scopus, Web of
Science databases. The research method was a narrative review.

Conclusion: We found out that education is the most frequent use after surgical treatment and supplementary chemotherapy and radiotherapy. It
is also done during ambulatory control of the women and during home treatment. The content of education are information about the climacteric
syndrome and the side effects of treatment. In the home environment it is self-control, psychological and sexual problems of women. Educators are
doctors, nurses, midwives and psychologist.

Results: The results obtained through a narrative review and own experience from clinical practice have confirmed that therapeutic communicati-
on, education and interdisciplinary cooperation team members significantly affect the quality of life of women with gynecological malignancies.
Adequate information and education are also important in the prevention and early diagnosis of complications of therapy.

Key words: Gynecological malignancy. Treatment of women. Education. Climacteric syndrome.

Uvod
Kazdoroéne je na Slovensku, okrem karcinémov prsnika, i, potenciovanymi samotnym ochorenim, stratou sebavedomia
novodiagnostikovanych priblizne 2 700 gynekologickych malig- & emocionalnou nestabilitou [1]. Ulohou zdravotnickych pracov-
nit [1]. Podla lokality nadorov sa u mladsich Zien najdastejsie nikov a ostatnych clenov interdisciplinarneho timu je pomoct
vyskytuje rakovina kréka maternice, u starSich Zien (50-60 ro¢-  pri ich elimindcii, comu napomaha aj adekvatne podavanie in-
nych) rakovina tela maternice [2]. Zeny lie¢ené na gynekologic-  formacii a edukacia.
ké malignity trpia nielen samotnym onkologickym ochorenim, CiePom prispevku je priblizit zameranie starostlivosti
ale su vagsinou konfrontované aj so stratou ovaridlnej funkcie @ Specifika edukécie u Zien pri onkogynekologickom ochoreni.
a vznikom zavaznych foriem klimakterického syndromu [1].
Pri¢inou indukovanej menopauzy je chirurgické odstranenic Starostlivost’ o Zenu po chirurgickej lie¢be
ovarii alebo i nasledna chemo- radioterapia [3]. Symptomy také-
hoto iatrogénneho klimaktéria st zvac¢sa vyraznejsie pre rychly
nastup, nizsi vek pacientok a aj pre vplyv samotnej onkologicke;j
liegby. Zeny mozu trpiet zavaznymi klimakterickymi syndréma-

Chirurgicka liecba sa realizuje podl'a stadia ochorenia. Pri
skorom Stadiu rakoviny krcka maternice sa vykonava konizacia
alebo jednoducha hysterektomia. U vyssich stadii sa realizuje
radikalna hysterektomia s odstranenim parametrii a hornej Casti
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posvy vratane parakolpii. Stucastou zakroku v pripade invazie
karcinému do ciev je i intrapelvicka a paraaortalna lymfadenek-
tomia [4]. NajradikalnejSou operaciou je tzv. exenteracia panvy.
Mozno k nej pristupit’ u pokrocilych nadorov alebo recidiv s pre-
rastanim do okolitych organov (mo¢ovy mechtr, kone¢nik) [5].

Intervencie jednotlivych ¢lenov timu zavisia od typu a na-
ro¢nosti operacie a dopliujicej liecby. Bezprostredne po ope-
racii sa zameriavame na Standardni poopera¢nu starostlivost’
a pooperacné komplikécie- pooperacné krvacanie, tromboem-
bolizmus, hnisanie rany, vznik pooperaénej fistuly, poruSenie

celistvosti organov uropoetického traktu, steny tenkého alebo
hrubého creva.

Osetrovatel'ska starostlivost’ je zamerana na monitorova-
nie a zmiernovanie bolesti, mobilizaciu pacientky, starostlivost’
o vyzivu, hydrataciu, vylu¢ovanie ako aj uspokojovanie psychic-
kych, socialnych a spiritualnych potrieb.

Dolezitou sucast'ou je aj sledovanie symptomov iatrogén-
neho klimaktéria, pri ktorom mézeme pouzit’ Kuppermanov in-
dex - Tab.1. Symptomy sa mdzu prejavit’ jeden- dva tyzdne po
chirurgickom odstraneni maternice.

Tab. 1 Kuppermanov index [6]

Symptom Index Miera t’azkosti
Navaly tepla 4 Silné 3
Zvysené potenie 2 Stredné 2
Poruchy spanku 2 Lahké 1
Podrazdenost’ 2 Ziadne 0
Depresia 1 Vysledok je sucet nasobkov:
Poruchy stistredenia 1 Index symptomov x miera tazkosti
Zavrate 1 Hodnotenie
Bolesti hlavy 1 <35  Tazky klimaktericky syndrom
Bolesti kibov 1 20-35 Stredny klimaktericky syndrom
Busenie srdca 1 15-20 Lahky klimaktericky syndrom

Okrem uvedenych sa zameriavame aj na d’alSie problémy
ako: zmeny na posvovej sliznici, ktoré sa prejavuju pocitom su-
chosti a palenia, zmeny v dolnej casti mocovych ciest, s ktorymi
suvisia opakované infekcie, pripadne neschopnost’ udrzat’ moc-
inkontinencia. Hodnotime aj iné psychické symptémy- fluktua-
ciu nalady, placlivost, tizkost, vnlitorné napitie, unavite'nost’

[7].

Starostlivost’ 0 Zenu pri chemo a radioterapii

Rdadioterapia je lie¢ebnou modalitou, ktora vyuziva ionizu-
juce ziarenie k liecbe onkologickych ochoreni. V liecbe gyne-
kologickych malignit sa vyuziva interna (brachyterapia) a exter-
na radioterapia. Radioterapia je indikovand pri liecbe nadorov
vulvy, posvy, kréka maternice, tela maternice a ovarii [8]. Sta-
rostlivost’ o pacientku je zamerana hlavne na eliminéciu a liecbu
neziaducich tc¢inkov radioterapie. Neziaduce ucinky mézu byt
akutne a neskoré. Akutna poradiacnd morbidita sa prejavuje na
kozi (erytém, diskvamacia, ulceracie, nekrozy), slizniciach (mu-
kositida, bolest, ulcerdcia, krvacanie), v gastrointestindlnom
trakte (strata hmotnosti, hnacka, dyspeptické tazkosti), mocovo-
pohlavnom systéme (dystria, nocturia, bolest’, cystitida), v krv-
nom obraze. Pri ozarovani vécsieho objemu sa vyskytuju systé-
mové radiacné reakcie. Prejavuju sa ako postradiacny syndréom
unavou, nechutenstvom, nevol'nost’'ou, vracanim, rozladenost’ou
91 .

Chemoterapia sa najCastejsie realizuje v kombindcii s radi-
oterapiou alebo ako naslednd liecba- adjuvantnd chemoterapia
po operacii alebo radioterapii. Sluzi k zniceniu zvysku pred-
pokladanych nddorovych buniek v tele, k zabraneniu relapsu
ochorenia a vytvorenia metastaz- napriklad pri karcindme ovaria
[10]. Rovnako aj pri chemoterapii sa vyskytuji neziaduce ¢in-
ky- zmeny v krvnom obraze, zanik ochlpenia, alopécia, dys-

peptické tazkosti, hnacky, gynekologické zapaly. Po aplikacii
chemoterapie dochadza k porucham menstruacného cyklu alebo
k ukonceniu cyklu.

Starostlivost’ je teda zamerand na pripravu zeny na prislusna
liecbu, kontrolu pocas priebehu, aplikécie liecby a v€asnu iden-
tifikaciu neziaducich prejavov a ich zmieriiovanie.

Edukacia pacientok pri
ochoreni

onkogynekologickom

Edukacia ma v starostlivosti o onkologicky chorych neza-
stupitel'nt Glohu. Jej cielom je poskytnit’ Zene potrebné infor-
macie, ktoré sa tykaju aktualnych i potencionalnych problémov.
Edukaciou mdézeme eliminovat’ strach, neistotu, ktoré vyplyva-
ju z nedostatku vedomosti, prispiet’ k psychickej pohode zeny,
zlepsit’ spolupracu medzi Zenou a osetrujucim personalom, za-
medzit vzniku komplikacii, pripadne skratit’ dobu rekonvales-
cencie [I1].

Edukéacia by mala byt zapocata eSte pred zahajenim liecby
a pokracuje pocas celej doby hospitalizacie, ako aj v nasledne;j
starostlivosti - kontroly v ambulancii alebo v domacej starost-
livosti.

Pred medikaciou je doélezité vysvetlit' podstatu ochorenia,
lieCebny postup a upozornit’ na mozné vedlajsie ucinky tera-
pie. Sucast’ou je terapeuticka komunikacia a psychicka podpora
s uistenim, Ze aj neziaduce G¢inky lieCby sa daju zvladnut [10].

Edukacia v stavnom zariadeni

Pri edukacii spolupracuje sestra s osetrujucim lekarom, pri-
padne pri identifikovani Specifickych problémov so psycholo-
gom, knazom, respektive socidlnym pracovnikom. Ddlezita je
vzajomna vymena informacii medzi jednotlivymi ¢lenmi timu
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a kongruencia v obsahu edukéacie. Kazdy ¢len timu prispdsobuje
obsah edukacie svojim kompetenciam.

Pred zacdiatkom edukacie je dolezité dokladné postdenie
zdravotného, psychického stavu ako aj socialneho zazemia paci-
entky, moznost’ spoluprace s blizkou osobou, pribuznym. Identi-
fikujeme problémy, nedostato¢né vedomosti, zruénosti, pripadne
bariéry edukacie.

Pri realizacii edukacie si dohodneme s pacientkou dizku, ¢as
a miesto realizacie. Optimélna diZka edukacie by mala byt’ do 30
minut [12], ale v pripade telesnych problémov sa moze i skratit’.
Forma edukacie je najéastejsie individualna, pri zapojeni partne-
ra, aj skupinova. Zakladnymi metdédami edukacie je rozhovor
a vysvetlovanie. Na lepSie zapamaitanie informacii vyuzivame
aj pisomné edukaéné materialy. Idealne, ak st vyrobené pria-
mo sestrou alebo porodnou asistentkou a zrozumitel'né pre dana
skupinu edukantov [13]. Edukacia mdze byt zakladna, pokracu-
juca- rozvijajuca a pri dlhodobe;j starostlivosti komplexna.
Obsah edukacie tvoria informacie, ktoré suvisia s ochorenim,
liecbou, neziaducimi prejavmi lie¢by, medzi ktoré patri aj kli-
maktericky syndrom a naslednou starostlivostou.

Obsah edukacie po chirurgickej liecbe - hysterek-
tomii

Zena musi byt’ informovana o nastupe klimakterického syn-
drému a d’alsich moznych komplikaciach a starostlivosti o seba
v domacej liecbe.

Pri skorom $tadiu ochorenia je Zena edukovana o priebehu
liecby a starostlivosti na oddeleni, alternativnej pripadne hor-
monalnej liecbe, ktora eliminuje prejavy klimaktéria, o obmed-
zeniach pri starostlivosti o domacnost’ a v partnerskom Zivote
(pohlavny styk najskor 6 tyzdiiov po operacii). Pocas edukécie
je dolezité prediskutovat’ problémy, ktoré sivisia s odstranenim
maternice a moznosti konzultacie so psycholégom alebo gyne-
kolégom, sexuologom (po operacii méze nastat’ sexudlna dys-
funkcia a dyspareunia) [14,15].

Obsah edukacie- alternativna lieéba klimaktéria

Vyuzitie pripravkov z prirodnych zdrojov ako:

- fytoestrogény - Datelina luéna, Soja fazulova, Lan si-
aty, Salvia lekarska, ktoré eliminuju nasledky klimak-
téria,

- vyzivové suplementy.

Vyuzivanie akupunktary, chiropraktickej a masaznej terapie, re-
laxacie [16].

Obsah edukacie o starostlivosti v domacom
prostredi

- vhodna uprava, konzistencia a teplota jedla, napojov,

- pravidelné cvicenie miernej intenzity, Kegelove cviky,

- zanechanie fajCenia, pitia vdcSiecho mnozstva kavy,
¢ierneho Caju,

- kvalitny spanok, relaxacia,

- pouzivanie vaginalnych lubrika¢nych gélov- pri su-
chosti sliznice,

- dodrziavanie terminov kontrol [17].

Zameranie edukacie vo vedeckych databazach

V predchédzajucom texte sme prezentovali zameranie sta-
rostlivosti a edukdcie u zien s onkogynekologickou malignitou.
Pri edukacii sme vychadzali z vlastnych skusenosti z klinicke;j
praxe, ktoré sme doplnili o udaje z literatary. Pre komparaciu
udajov sme realizovali vyskum prostrednictvom narrative re-
view.

Ciel’ vyskumu

Zistit’ ako je realizovana edukécia u zien s onkogynekolo-
gickym ochorenim a na ¢o je obsahovo zamerana.

Subor a metéda vyskumu

Metdédou vyskumu bolo narrative review. V databazach
ProQuest Central, Scopus, Web of Science sme vyhl'adavali ob-
lasti zamerania edukacie.

Vyskumny subor tvorili dokumenty (kompletné ¢lanky nie
abstrakty) vyhl'adané v uvedenych databazach. Kritériom pre vy-
ber bolo: 1. ¢lanky obsahovali udaje o edukécii pri onkogyneko-
logickych ochoreniach alebo edukacii po hysterektomii v Gstav-
nom zdravotnickom zariadeni alebo v komunitnej a ambulantnej
starostlivosti, 2. boli publikované v obdobi 2013-2018.

Vysledky vyskumu

Po analyze ziskanych tdajov sme spracovali informacie
z 38 odbornych a vedeckych ¢lankov (19 ProQuest, 12 Scopus, 7
Web of Science). Ziskané vysledky pontikame v tabulkach 2-4.

Tab. 2 Zameranie edukdcie - narrative review- ProQuest

Obdobie realizovania Realizovanie DiZka edukacie . - .
L. . . Zameranie edukacie Edukator
edukacie edukacie v minutach
V Gstavnom zariadeni - pred . . .
. nie neuvedené neuvedené -
liecbou
Prejavy klimakterického syndromu,
V Gstavnom zariadeni - po Zdravotné a psychické ,
. e , o Lekar, sestra
chirurgickej lie¢be, chemo, ano 30 komplikacie. A .
e > L . porodna asistentka
radioterapii Uspokojenie psychosocidlnych
potrieb
Domaéca a nasledna . . Pret'rvavajuce': problémy, Sﬁ?lf mont- Lekar, sestra, psy-
T ano neuvedené toring, sexudlna dysfunkcia, man- .
starostlivost N o, e , cholég
zelsky zivot, psychické problemy
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Z tabul’ky vyplyva, ze v ¢lankoch vyhl'adanych v uvedene;j
databaze bola realizovana edukacia u zien po chirurgickej liecbe
a pocas chemoterapie, radioterapie a v naslednej starostlivosti.
DiZka realizacie bola uvedena len v istavnom zariadeni- 30 min-
ut. Realizatormi edukacie boli lekar, sestra, porodna asistentka

a v nasledne;j starostlivosti i psycholog. Obsahom edukacie boli
predovsetkym prejavy klimakterického syndromu, neziaduce
ucinky liecby, zdravotné a psychosocialne problémy, ktoré pre-
trvavaju v domacej liecbe.

Tab. 3 Zameranie edukacie - narrative review- Scopus

Obdobie realizovania Realizovanie Dizka edukacie . - .
. L . ., Zameranie edukacie Edukator
edukacie edukacie v minttach
V Gstavnom zariadeni - . , .
. nie neuvedené neuvedené -
pred liecbou
, . , Prejavy klimakterického syndromu, ,
V tstavnom zariadeni- Javy , L V1 L. Lekar
L , , Zdravotné a psychické komplikacie.
po chirurgickej liecbe, ano neuvedené o sestra
L .. Kwvalita zivota.
chemo.radioterapii s .
Fyzické zotavovanie.
Socidlna podpora, socio-ekonomic-
ka pozicia,
Domaca a nasledna , , sexudalna dysfunkcia, Lekar, sestra,
. R ano neuvedené i , . R
starostlivost Negativne emdcie. psycholog
Prevencia lymfedému DK. Rehabi-
litacia.

Po vyhodnoteni tidajov ziskanych z databazy Scopus mo-
zeme konstatovat, ze edukacia bola realizovana predovsetkym
u zien hospitalizovanych na gynekologickych alebo onkologic-
kych oddeleniach a v domacej a ambulantnej starostlivosti. Dizka
trvania edukacie nebola uvedena. Edukatormi boli lekar, sestra,

psycholog. Edukacia bola zamerana na poskytnutie informacii
o klimakterickom syndréme po chirurgickej liecbe a chemote-
rapii, zdravotnych a psychickych komplikaciach a v domacom
prostredi predovsetkym na podpornu starostlivost’, prevenciu
komplikacii a rehabilitaciu.

Tab. 4 Zameranie edukdcie - narrative review- Web of Science

Obdobie realizovania Realizovanie DiZka edukacie . - .
L. . . . Zameranie edukacie Edukator
edukacie edukacie v minutach
st . . . “ho SDO licchy. '
V Gs avnom zvarladenl Ano 45 Vyznam dape 0 s.p?sobu iecby. Lekér
- pred liecbou Priebeh liecby.
V Gstavnom zariade- Prejavy klimakterického syndromu. Lekér
ni - po chirurgickej , , Psychicka podpora po hysterektomii
. L 1 ano neuvedené . M sestra
liecbe, chemo. radio- psychické komplikacie.
terapii Interdisciplinarna spolupraca.
. , , Dusevna stresova reakcia, Lekar,
Domaca a nasledna , . , . e ,
o ano neuvedené sexualna dysfunkcia, psychické probléemy. sestra,
starostlivost e, ,
Rehabilitacia, sebakontrola psycholog

V poslednej tabul’ke, ktora je prehl’'adom analyzovanych do-
kumentov v databaze Web of Science vidime, Ze na rozdiel od
predchéadzajucich databaz bola edukacia realizovana este pred
zalatim lie¢by. Bola uvedena aj dizka trvania - 45 minat. Obsah
edukacie bol rovnako zamerany na neziaduce G¢inky liecby, kli-
maktericky syndrom, self monitoring, ale aj na psychické pro-
blémy a moznosti odbornej pomoci pri $pecifickych problémoch
pacientky.

Diskusia

Gynekologické malignity predovsetkym karcinom krcka
maternice a zhubné nadory vajecnikov postihuji zeny vo fer-
tilnom veku a vyrazne ovplyviuju ich kvalitu zivota [18]. Po-
slanim zdravotnickych pracovnikov je preto individualnou sta-
rostlivostou a primeranym podavanim informacii pomahat’ pri
eliminovani problémov a uspokojovanim potrieb [10]. Prave

podavanie informacii a edukacia- zékladna, pokracujica a kom-
plexna ma velky vyznam u hospitalizovanych zien, ale aj u zien
a ich rodinnych prislusnikov v domacom prostredi.

Zameranim vyskumu bolo ziskat’ prehlad o realizovani edu-
kacie u zien s onkogynekologickym ochorenim. Analyzovanim
¢lankov, ktoré splnili definované kritéria sme zistovali, ako edu-
kacia prebieha v ustavnom zariadeni a v domacej respektive am-
bulantnej starostlivosti. V troch tabulkach sme spracovali zis-
kané idaje z databaz. Zamerali sme sa na obdobie realizovania
edukécie, dizku trvania edukacie, obsah edukacie a edukatorov.
Vychadzali sme z faktu, ze pre zenu je dolezité mat informa-
cie od kompetentného ¢lena interdisciplinarneho timu este pred
zacatim liecby a hned’ po eliminovani bariér edukacie (bolest’,
psychicky stav, neziaduce uéinky lie¢by...) [11]. Dizka edukacie
musi byt rovnako prisposobena aktualnym problémom pacient-
ky, pri idedlnych podmienkach je to 30-45 minut. Edukéatormi
by mali byt predovsetkym lekar, porodna asistentka, sestra, psy-
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choldg, pripadne socialny pracovnik, fyzioterapeut [13]. Obsah
edukacie tvoria informacie o priebehu liecby, komplikaciach
a neziaducich ucinkoch liecby a zamerani starostlivosti v doma-
com prostredi [10]. Z naSich vysledkov vyplyva, Ze absentuje
primerané podavanie informacii eSte pred zacatim terapie- len
v jednom ¢lanku bola popisana edukacia u pacientky pred chi-
rurgickou lie¢bou. Edukacia je vSak realizovana pocas tstavne;j
liecby a pokracuje i v domacej liecbe. Edukacia je najcastejsie
zamerana na prejavy klimakterického syndromu, psychicka
podporu, sebakontrolu, moznosti zapojenia jednotlivych ¢lenov
timu a zmiernovanie prejavov sexualnej dysfunkcie.

Zaver

Liecba gynekologickych malignit je naro¢nd, sprevadza ju
vela problémov, ktoré ovplyviuju kvalitu Zivota Zien a obmed-
Zuju ju vo vykonavani aktivit bezné¢ho zivota. Obzvlast zavaz-
nou komplikaciou je vznik klimakterického syndromu u Zien vo
fertilnom veku. Zeny sa tak musia vyrovnat' s nasledkami lie¢-
by, neziaducimi u¢inkami ako aj so stratou moznosti otehotniet’,
ukoncenia menstruacného cyklu. Jednym z prostriedkov ako
pomoct’ Zene vyrovnat sa s tymito zmenami je terapeuticka ko-
munikécia, primerané podavanie informacii a edukécia. Preto je
vel'mi dolezité, aby sestry a ostatni ¢lenovia timu venovali do-
statocnll pozornost’ tymto ¢innostiam a pomohli Zene prekonat’
problémy a pripravili ju na navrat do domaceho prostredia.
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Palliative Care in Household Conditions or any Family Cooperation
with Home (Hospic) Care
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'Univerzita Tomase Bati ve Zling, Fakulta humanitnich studii, Ustav zdravotnickych véd, Ceska republika
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Abstrakt

Uvod: Ve sdéleni se zam&fujeme na vyznam rodiny v paliativni pé&i o nemocného v domacich podminkach a vyuziti sluzeb domaci (hospicové)
péce.

Cil: Cilem bylo zmapovat péci rodinnych pfislusnikid o nevyléitelné nemocného a jejich vyuziti sluzeb agentur domaci (hospicové) péce.
Metody: Byla zvolena kvantitativni metoda, technika nestandardizovaného dotazniku. Respondenti byli osoby podilejici se na péci o nevylécitelné
nemocného, kteti soucasné vyuzivali sluzby domaci (hospicové) péce.

Vysledky: Vysledky vyzkumu ukazuji, Ze pecujici osoby se nejéastéji nemocnému vénuji 4 - 8 hodin denné, z domaci péce vyuzivaji predevsim
oSetfovatelskou péci, tedy péci sestry.

Zavery: Domaci (hospicova) péce pomaha rodinnym pfislusnikiim zvladnout naro¢nou péci o nevylécitelné nemocné, kteti diky tomu mohou
prozit zbytek zivota v jejich pfirozeném prostredi.

Kli¢ova slova: Rodina. Nemocny. Paliativni péce. Pomoc. Kvalita Zivota.

Abstract

Introduction: In the paper, we focus on the importance of the family in palliative care for the patient in domestic conditions and the use of domestic
(hospice) care services.

Objective: The aim was to map the care of family members about the incurable patient and their use of the services of domestic (hospice) care
agencies.

Methods: A quantitative method, a non-standardized questionnaire technique was chosen. Respondents were persons involved in the care of incu-
rable patients who used domestic (hospice) care services at the same time.

Results: The results of our research show that caregivers most often spend with the patient 4-8 hours a day, they use home care especially a nursing
care.

Conclusion: Domestic (hospice) care helps family members to handle demanding care for incurably ill, who can thus live the rest of their lives in

their natural environment.

Key words: Family. I11. Palliative Care. Help. Quality of Life.

7

Uvod

V soucasné dob¢ se stale ¢astéji mluvi o starnuti populace,
s ¢imz souvisi také polymorbidita. I pres velky rozvoj ve
zdravotnictvi se setkdvame u seniord (nejen) s nemocemi,
které moderni medicina nedokaze vylécit, ale dokaze zmirnit
projevy téchto chorob, ulevit od bolesti a zachovat pfiméfenou
kvalitu zivota. Mluvime pak o paliativni péci, kterou Svétova
zdravotnickd organizace (WHO) definovala v roce 1990 jako:
,,aktivni komplexni péci o pacienty, jejichz nemoc nereaguje
na kurativni lécbu. Nejdilezitejsi je lécba bolesti a dalsich
symptomii, stejné jako reSeni psychologickych, socialnich a
duchovnich problémii nemocnych. Cilem paliativni péce je
dosazeni co nejlepsi kvality Zivota nemocnych a jejich rodin“
[1]. V roce 2002 potom WHO tuto definici upravila a do popredi
v ni stavi zlepSeni kvality zivota. Cilem péce neni vyléceni nebo
prodlouzeni zivota nemocného, ale duraz je kladen pfedevsim
na prevenci a uc¢inné mirnéni bolesti, télesnych i dusevnich
problému, zachovani ucty a distojnosti. Soucasti paliativni
péce je i podpora blizkych nemocného. Paliativni péce se jiz
nesoustiedi pouze na onkologicky nemocné a na nemocné
v terminalnim stadiu nemoci [2]. Pokud je pacient, ktery je
indikovany k paliativni péci hospitalizovany, dochazi k vytrzeni
nemocné¢ho z jeho vlastniho prostedi a k odlouceni od partnera
a rodiny, coz muize byt velmi bolestné nejen pro néj, ale i pro

ostatni rodinné pfislusniky. Diive nebo pozdéji stoji rodina pred
rozhodnutim, zda necha svého blizkého v institucionalni péci
nebo mu umozni prozit zbytek zivota doma, ve svém pokoji,
ve své posteli, mezi témi, které ma radd. Péce o nevylécitelné
nemocného v domacim prostiedi je velmi naro¢na nejen fyzicky,
ale pfedevsim psychicky. Ten, kdo si tuto situaci sdm neprozil, si
jen velmi obtizné dokaze predstavit, jak je tato péce vycCerpavajici
a jak je potfebna podpora a pomoc celé rodiné [3]. Vyrovnat se
s tim, ze je ¢lovék mén€ a méné sobéstacny, Casto zavisly na péci
Tato zkouska se netyka jen nemocného, ale také celé rodiny.
Pecujici rodinni piislusnici ¢asto nevédi, jak se v takové situaci
chovat, jak komunikovat, jak pomoci, aby neublizili a co je ticba
zaridit. Mohou se potykat s pochybnostmi, zda udélali pro svého
blizkého maximum. V neposledni tad¢ se ukaze soudrZnost
rodiny, v nejhorsim ptipadé mize dojit i k jejimu rozpadu. Podle
Kopeckéje,,Rodinazdkladnistavebnijednotka kazdé spolecnosti.
Je primarni a malou socialni skupinou, kterd zajistuje vyvoj
¢lena nové spolecenské generace. Rodina uspokojuje diilezité
potreby vsech svych clenii. Kromé zakladnich Zivotnich potieb
uspokojuje potireby socidlniho styku a komunikace, lasky a jistoty,
vzdajemné pomoci‘ [4]. Velkou roli hraje ta zminéna ,,vzajemna
pomoc rodiny* - zda se péce o nemocné rozdéli na vice jejich
¢lenti nebo zlistava jen na jedinci. Domaci péce je pro pecujici
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osoby vyc€erpavajici, nemocni i pecujici si sahnou az na okraj
svych sil. V ramci poskytovani paliativni péce jsou dilezitym
prvkem, s velkym potencidlem pomoci, rizné typy zdravotnich
a socialnich sluzeb, pfedevsim domaci (hospicové) péce. Tento
potencial je potfeba maximalné vyuzit. Zajimalo nas, jak vnimaji
pomoc domaci péce rodinni piislusnici, kteti pecuji o své blizké
v domacim prostiedi.

Cil prace

Cilem prace bylo zmapovat vyuziti agentur domaci péce
rodinnymi pfislusniky pecujicimi o nemocné v paliativni péci.
Ve sdéleni se zaméfujeme na tyto diléi cile: zjistit, v jakém
rozsahu se podileji rodinni ptislusnici na péci o své blizké; zjistit,
jak Casto vyuzivaji pecujici osoby sluzby domaci péce a zjistit,
o jaky typ sluzeb se nejcastéji jedna.

Soubor, metodika

Soubor respondentt tvofili pecujici osoby podilejici se na
péci o nevylécitelné nemoceného v domacim prostiedi. Kritériem
pro zafazeni do vyzkumu bylo vyuzivani sluzeb domaci péce
a ochota vyplnit dotaznik. Nemocni, o které respondenti
pecovali, pochazeli z oblasti Vsetinska, ValaSskych Klobouk a
Hornolidec¢ska, ve vsech ptipadech byli pecujici osoby pifimi
pribuzni a 76 (91,57 %) z nich bydli ve spole¢né doméacnosti
snemocnou osobou. Do paliativni péce nespadaji jen onkologicka
onemocnéni, ale 1 nékteré dalsi choroby v pokrocilém stadiu, s
ptihlédnutim k mentalnimu véku a pfidruzenym chorobam.
Vyskyt onemocnéni u nemocnych, o které pecuji respondenti je
nasledujici: nejvétsi zastoupeni maji neurologickd onemocnéni,
dale pak diabetes mellitus, srdecni onemocnéni, demence,
nadorova onemocnéni, plicni onemocnéni, onemocnéni ledvin
a jater. Respodenti uvedli také stav po amputaci dolnich
koncetin, obrnu, degenerativni genetické onemocnéni, ochrnuti
zpusobené urazem a bércové viedy. Ve vétsing piipadt se u
nemocnych vyskytovalo vice onemocnéni (polymorbidita).
Jednalo se o kvantitativni vyzkum, zvolena byla technika
nestandardizovaného, origindlné konstruovaného dotazniku,
ktery obsahoval 28 polozek. Vyzkumu ptedchazela sonda,
kterou jsme ovéfili srozumitelnost jednotlivych polozek. Behem
dubna 2018 bylo distribuovano 100 dotazniki, vratilo se 88, ale
5 z nich muselo byt vyfazeno kvili neiplnému vyplnéni. Finalné
bylo zpracovano 83 dotaznikd. Ke zpracovani dat byla pouzita
zékladni popisna statistika.

Vysledky, interpretace a diskuse

V této Casti se vénujeme vysledkim a jejich analyze. Text je
strukturovan do tif oblasti dle dil¢ich cilt. Prvnim dil¢im cilem
bylo zjistit, v jakém rozsahu se podileji rodinni pfislusnici na péci
o své blizké. Z vysledkti vyplyva, Ze o 34 nemocnych (40,96 %)
se stara pouze jedna pecujici osoba, 0 33 (39,76 %) nemocnych
pecuji 2 osoby, u 14 (16,87 %) nemocnych se stfidaji 3 osoby a ve
2 (2,41 %) ptipadech se podileji 4 osoby. Ve vyzkumu Pernickové
[5], zabyvajicim se paliativni péci z pohledu pecujicich, se na
domaci paliativni pé¢i nejcastéji podileji 2 rodinni piislusnici.
Celkem 35 (42,17 %) pecujicich osob se nemocnému vénuje 4 -
8 hodin denné, 29 (34,94 %) respondentti 1 - 3 hodiny a vice jak
8 hodin denné se vénuje nemocnym 19 (22,89 %) respondentd.
Pro srovnani také Perni¢kova [4], ve svém vyzkumu zjistila, ze
nejcastéji pecujici vénuji nemocnym vice nez 6 hodin svého
casu, a to 26 (52 %). Pecujici osoby se nejcastéji podileji na péci
o domacnost 66 (79,52 %), na ptipravé jidla a zajisténi vyzivy

65 (78,31 %), ptipravé a podavani 1ékt 65 (78,31 %), nasleduje
péce o osobni hygienu 55 (66,27 %), doprovod k 1¢kafi, na urady
49 (59,04 %) a pomoc pii vyprazdnovani 42 (50,60 %). Z 83
respondentt celkem 28 z nich (33,73 %) opustilo kvtli péci o
svého blizkého zaméstnani. V souvislosti s tim, nas zajimalo,
zda rodiny vyuzivaji nékterou z forem odlehcovaci péce, jako
je denni stacionaft, Léc¢ebna dlouhodobé nemocnych ... . Zjistili
jsme, ze tyto sluzby uziva jen 24 (28,91 %) dotdzanych. Druhy
dil¢i cil zjistuje, jak Casto vyuzivaji peCujici osoby sluzby
domaci péce a celkové okolnosti téchto sluzeb. Celkem 32
(38,56 %) respondentti vyuziva sluzeb domaci péée méné nez
jeden rok, 25 (30,12 %) respondentti 1 - 2 roky, 2 - 4 roky uvedlo
7 (8,43 %) dotazovanych a zbyvajicich 19 (22,89 %) vice jak 4
roky. Z odpovédi respondentl vyplyva, ze frekvence navstev je
rtznoroda a lisi se mimo jiné tim, zda je vyuzivana zdravotni /
oSetfovatelska péce (poskytovana vSeobecnymi sestrami) nebo
socialni péce/ pecovatelska sluzba (poskytovana pecovatelkami).
Sestry chodi nejcastéji tfikrat tydné a pecovatelky denné v
rozmezi jedné az tif navstév. Respondenti se v prevazné vétsing
vyjadrili, ze jim smluveny rozsah péce vyhovuje. Nase vysledky
se shoduji s vyzkumem Charvatové [6], ktera se zabyvala piinosem
domaci hospicové péce pecujicim rodindm terminalné nemocnych
a dosla k zaveru, ze vétsina respondentt, 79 (98,75 %), povazuje
Cas straveny u nemocného pracovniky doméciho hospice za
dostate¢ny. Podrobny pichled uvadime v tabulce €. 1.

Tab. 1 Frekvence navstév sester a pecovatelek domdci péce

Frekvence Sestra Pecovatelka
navstév n % n %
1 x denné 18 25,00 8 21,62
2 x denné 2 2,77 6 16,22
3 x denné 0 0,00 5 13,51
1 x tydné 0 0,00 2 5,41
2 x tydné 11 15,28 4 10,81
3 x tydné 37 51,40 6 16,22
4 x tydné 1 1,39 1 2,70
5 x tydné 1 1,39 4 10,81
6 x tydné 0 0,00 1 2,70
1 x mésicne 2 2,77 0 0,00
Celkem 72 100 37 100

Na otdzku, zdali je stanoveny Cas navstévy sestry a
pecovatelky v roding, respondenti volili odpovéd’ u pecovatelek
»vzdy* zvolilo 22 (59,46 %), ,,velmi Casto” 14 (37,84 %) a
»casto 1 (2,70 %), co se tyka sester, prevladaji opét odpovedi
,»vzdy®, kterou zvolilo 29 (40,28 %) respondentek, ,,velmi
Casto” 14 (19,44 %), ,.Casto™ 18 (25,00 %), ale objevuji se
i odpovédi ,nikdy“, a to 3 (4,17 %) a ,,obcas™ odpovida 8
(11, 11 %) respondentt. Déle nas zajimalo, zda se n¢kdy stalo,
ze pracovnici doméci péce nepfisli, prestoze byla navstéva
dohodnuta a jak byla situace fesSena. Zjistili jsme, Ze tato situace
nastala u sester 5x a u pecovatelek 3x. Pracovnik se vzdy omluvil
a dojednal si s klientem nahradni termin. Ve vSech piipadech
bylo divodem nedodrzeni dohodnutého terminu nepiiznivé
pocasi. Tietim dil¢im cilem bylo zjistit, o jaky typ sluzeb se
nejcastéji jedna, tedy kdo z agentur domaci péée do rodiny
dochazi. Celkem 46 (55,42 %) respondentti uvedlo, ze navstévy
vykonavaly sestry, takze se jednalo o oSetfovatelskou sluzbu,
pecovatelska sluzba probihala u 11 (13,25 %) nemocnych a
26 (31,33 %) respondentl uvedlo, Ze k nim dochazely sestry i
pecovatelky, takze se jednalo o oSetfovatelskou i pecovatelskou

ZDRAVOTNICKE STUDIE 02/2018

27

OALS131VAOYL3SO ) AQIA PASHYIAT

VION3LSISY YNAOYOd

C
po)
(9)
m
=2
_|
=
>
N
2
<
o
_|
=2
>~
g
>
pol
(@]
()]
_|
-
<
o
()]
_|

OALDINLOAVYAZ ANITYIA




SRRV, LEKARSKE VEDY

~

PORODNA ASISTENCIA

>

—
(%)
(@)
>
-
[
(%)
@)
=
=
wn

<
=
=
o
2
)
N

<
=2
=
=
L
O
o
>

VEREJNE ZDRAVOTNICTVO

Kratka, A., Zbrankova, M., Treterova, S.

Paliativni péce v domdcich podminkach aneb spoluprdce rodiny s domdci (hospicovou) péci

sluzbu. Z celkového poctu 83 respondentd vyuzilo 13 (10,65
%) z nich 1 moznost zaptjc¢eni kompenzacnich pomucek.
Sestry u nemocnych nejcastéji provadely prevazy, a to ve 35
(34,65 %) ptipadech a oSetfovatelskou rehabilitaci ve stejném
poctu, u 35 (34,65 %) klientt, dale aplikovaly injekce a inzulin,
osetfovaly stomie, provadély vyménu permanentniho mocového
katétru apod. Mezi pecCovatelskymi sluzbami byla nejvice
zastoupena pomoc pii osobni hygiené¢, celkem ve 31 (52,54
%) ptipadech, 19 (32,20 %) respondentl uvedlo, Ze se jednalo
o poskytovani stravy a zajisténi nakuptli, vedeni domacnosti a
uklid. Pecovatelky také provadély s klienty trénink paméti nebo
doprovazely nemocné na prochazky. Tématem vyuziti agentur
domaci péce v paliativni péci se zabyvala ve své diplomové
praci Sedlakova [7] s tim rozdilem, ze dotaznikové Setfeni bylo
uréeno jen sestram - nase Setfeni peCujicim osobam. Z jejich
vysledkti vyplynulo, Ze sestry nejcastéji dochazeji k aplikaci
1€kt a injekei, u 25 (13,36 %) klientti a k pfevaztim ran také u 25
(13,36 %) klientti, podobné jako ve vysledcich naseho vyzkumu.
Naopak osetfovatelska rehabilitace byla zastoupena pouze u 9
(4,81 %) klientt, kdezto v naSich vysledcich byla oSetfovatelska
rehabilitace poskytnuta 35 (34,65 %) klientim. Nutno zminit, ze
rodinni pfislusnici / respondenti spatfuji v domaci pééi velkou
pomoc a vyhodu nejen pro samotné nemocné, ale také pro
pecujici osoby. Vyhody spatiuji piedev§im v domacim prostiedi
(dozit zivot doma, neomezené navstévy rodiny a ptatel, pohodli
domova), v kvalitni individualni péci, bez starosti s pfepravou
a uspora ¢asu, ulehceni starosti, moznost konzultaci, moznost
dochézet do zaméstnani, finan¢ni uspora a eliminace nebezpeci
nakazy jinou chorobou (chfipky). VSechny tyto divody jsou v
podstaté principem a cilem domaci paliativni péce.

Doporuéeni pro praxi

Dobra spoluprace mezi pecujicimi osobami a sestrami nebo
pecovatelkami domaci péce je prvnim piredpokladem a dulezitym
aspektem pro poskytovani kvalitni a efektivni péce. Na zaklade
vysledkt naseho vyzkumu navrhujeme doporuceni pro sestry a
pro pecujici ¢leny rodiny.

Doporuceni pro v§eobecné sestry:

— Poskytovat pecujicim c¢lenim rodiny potfebné a
dostatecné mnozstvi srozumitelnych informaci.

—  Edukovat nejen nemocné, ale i pecujici osoby.

—  Aktivné vyhledavat a napliovat potfeby nemocnych.

—  Umoznit rodinnym piislusnikiim aktivné se zapojovat v
péci o nemocného a podporovat je.

—  Sledovat komplexné¢ nemocného i jeho rodinu (nejen
zdravotni, ale i socialni problémy a pomahat tyto
problémy fesit).

— Nepodcenovat problémy rodiny, zajimat se o potieby
rodiny (v kontextu s potfebami nemocnych), piipadné
odkazat na psychosocialni pomoc.

— Poskytovat informace o moznosti davek socialni
pomoci.

— Nabizet pomoc a vyuziti odleh¢ovaci sluzby.

—  Uzce spolupracovat nejen s rodinou, ale i ostatnim
pecujicimi osobami (pecovatelkami, dobrovolniky...).

— Vzdélavat se nejen v oblasti oSetiovatelské péce, ale i
v oblasti socialni.

Doporuéeni pro pecujici:
—  Duverovat zdravotnikiim.
—  Aktivné spolupracovat se zdravotniky (compliance).

— Podporovat se v rodin¢ navzajem, nenechavat péci jen
na jednom ¢lenovi rodiny.

—  Nebat se pozadat o pomoc pii péci.

—  Vyuzivatmoznosti odlehcovaci péce a dalSich socidlnich
sluzeb.

—  Stanovit si realné cile.

—  Vénovat ¢as odpocinku, relaxaci a koni¢kiim.

Zavér

Pokud je rodina postizena onemocnénim jejiho clena,
hovotfime nékdy az o ,,nemocné rodiné¢“. Vzdy zalezi na tom,
kdo z rodiny onemocni (matka, otec, dité, prarodic) a jakou roli
v rodin¢ zastaval. V soucasnosti zazivame snahu vratit péci o
paliativné nemocné do domaciho prostiedi. Pii pé¢i v domacim
prostredi 1ze vyuzivat socialni a zdravotni sluzby, jejichz cilem
je umoznit nemocnym distojny zivot v prostedi, které divérné
znaji, ale také poskytnout G¢innou pomoc a podporu pecujicim
osobam. Jediné tak naplnime cil paliativni péce, kterym je
dosazeni co nejlepsi kvality Zivota nemocnych a jejich rodin.
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Styl zycia 0s6b z rozpoznanym nadcisnieniem tetniczym
Life style of people diagnosed with hypertension
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Streszczenie
Nadcisnienie t¢tnicze jest najbardziej rozpowszechniong chorobg uktadu krazenia, a jego wystgpowanie jest w duzej mierze zalezne od stylu zycia
i zachowan zdrowotnych.
Celem pracy byla ocena stylu zycia chorych na nadci$nienie tetnicze.
Metody zastosowane w pracy to ankieta oceniajaca styl zycia chorych na nadcisnienie tetnicze. Badanie zrealizowano w grupie 102 chorych na
nadcisénienie tetnicze, pacjentdow poradni kardiologicznej w rejonie podkarpackim. Wérdd respondentéw dominowaty osoby w wieku 51-60 lat
(38,2%), plci zenskiej (90%), zamezne lub Zonate (88,2%), zamieszkujace na wsi (57,8%), ze Srednim wyksztatceniem (43,1%), pracujace za-
wodowo (57,8%) od ponad 30 lat (46,1%), z nadwaga (47,1%), mieszkajace w odleglosci mniejszej niz 5 km od swojego miejsca pracy (31,4%),
chorujace na nadcis$nienie od ponad 10 lat (37,4%), z chorobg nadci$nieniowa o niepowiktanym przebiegu (83,3%).
Whioski: Wigkszos¢ chorych dokonuje w ramach samoopieki regularnych pomiarow ci$nienia tgtniczego krwi. Chorzy na nadci$nienie tetnicze po
rozpoznaniu choroby rzadko zwickszaja swojg aktywnosc¢ fizyczng w czasie wolnym od pracy. Wigkszo$¢ osob modyfikuje swoj styl odzywiania
po zdiagnozowaniu choroby, ale zbyt mata grupa ogranicza spozycie soli i thuszczow. Po rozpoznaniu nadci$nienia tetniczego wigkszos$¢ chorych
ogranicza uzywki i dazy do redukcji masy ciala. W ramach samopielegnacji pacjenci z nadcisnieniem t¢tniczym regularnie przyjmuja leki hipoten-
syjne. Na zmiang stylu zycia chorych na nadcisnienie t¢tnicze wptywa ich wiek, wyksztatcenie oraz miejsce zamieszkania.

Stowa kluczowe: Nadci$nienie t¢tnicze. Zdrowy styl zycia. Samoopieka. Samokontrola.

Abstrakt

Hypertension is the most widespread cardiovascular disease, and its occurrence is largely dependent on lifestyle and health behavior.

The aim of the study was to assess the life style of patients with hypertension.

The methods used in the work are questionnaire assessing the life style of patients with hypertension. The study was conducted in a group of
102 patients with hypertension, patients of the cardiology clinic in the Podkarpacie region.The respondents were dominated by people aged 51-60
(38.2%), female (90%), married (88.2%), living in the countryside (57.8%), with secondary education (43.1%), working professionally (57.8%)
aged over 30 (46.1%) ), overweight (47.1%). Those people were living less than 5 km from their workplace (31.4%), suffering from hypertension
for over 10 years (37.4%), with uncomplicated hypertensive disease (83.3%).

Conclusions: Most patients perform regular blond pressure measurements as part of self-care. Patients with hypertension after the diagnosis of
the disease rarely increase their physical activity during their leisure time. The majority of people modify their eating habits after diagnosing the
disease, but too few people limit the intake of salt and fat. After diagnosing the hypertension the majority of patients reduce the stimulants and
strive for weight reduction. As part of self-care, the patients with hypertension regularly take antihypertensive drugs. The age, education and place
of residence influence the change in the lifestyle of patients with hypertension.

Key words: Hypertension. Health lifestyle. Self-care. Self-control.

Wstep Cel badan

Nadcisnienie tetnicze jest bardzo ztozonym procesem cho- Celem pracy byta ocena stylu zycia chorych na nadci$nienie
robowym, wystepujacym najczesciej wsrod osob w srednim wie-  tetnicze.
ku, w spoleczenstwach cywilizacji zachodniej, a takze na catym
swiecie. W ciggu ostatnich dziesigcioleci dokonat si¢ ogromny,  Material i metody
dynamiczny postgp w diagnostyce nadci$nienia t¢tniczego i jego
terapii. Jednak wigkszos¢ dziatan jest opartych na samokontroli,
samoopiece i edukacji chorych, ktérzy powinni angazowac si¢
w zmian¢ modyfikowalnych czynnikow ryzyka sprzyjajacych
pojawieniu si¢ choroby i waznych dla jej przebiegu i skutkow
dziatan, w tym m. in. palenia tytoniu, spozywania alkoholu,
spozywania duzej ilosci soli, utrzymania naleznej masy ciata
poprzez unikanie otytosci i nadwagi, wykazywania aktywnosci Wyniki
fizycznej i redukowania stresu oraz radzenia sobie z nim.

Badanie zrealizowano w grupie 102 pacjentow poradni kar-
diologicznej w rejonie podkarpackim, chorych na nadcis$nienie
tetnicze. W pracy zastosowano metode sondazu diagnostyczne-
go wykorzystujac autorska ankiete oceniajaca styl zycia cho-
rych na nadci$nienie tetnicze.

i o ) W badanej grupie najliczniej reprezentowane byly osoby
Modyﬁkowan1§ zachowan i posFav{ z.drowot.nycI.l 080b wieku 51-60 lat (38,2%), 41-50 lat (23,5%) i powyzej 60 lat
zdrowych spowoduje zmiany w stylu zycia i zapobiegnie cho- (22,5%). Pozostali to chorzy w wieku 31-40 lat (12,7%) oraz 21-

robie, a v chorych pogwoli uniknaé j,eJ: skutkow, dlatego warto 3 1a¢ (2 9%). Zdecydowana wickszoé¢ ankietowanych (88,2%)
prowadzi¢ badania, ktére bed stanowic bazg do oceny zapotrze- 5oy zamezne lub zonate. Pozostali respondenci to osoby

bowania na skuteczng i ustawiczng edukacje w tym zakresie. stanu wolnego: panny i kawalerowie (4,9%), wdowy i wdowcy
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(4,9%) oraz osoby rozwiedzione (2,0%). Ponad potowa ankie-
towanych pacjentow (57,8%) to mieszkancy wsi, natomiast po-
zostate 42,2% badanych mieszka w miescie.

W badanej grupie najliczniej reprezentowane byly osoby z
wyksztatceniem $rednim (43,1%), zawodowym (32,4%), wyzs-
zym (18,6%), za$ pozostale 5,9% podstawowym. Ponad potowe
respondentow (57,8%) stanowily osoby pracujace zawodowo,
28,4% to emeryci, 5,9% rencisci, 3,9% to studenci, a pozostate
3,9% to osoby bezrobotne. Wigkszos¢ ankietowanych respon-
dentow (62,7%) potwierdza wystepowanie nadcisnienia tetnicze-
go w swojej najblizszej rodzinie, natomiast kolejne 20,6% bada-
nych raczej potwierdza ten fakt, cho¢ nie posiada stuprocentowe;j
pewnosci. 10,8% respondentéw przyznaje si¢ do braku wiedzy
na temat obcigzenia genetycznego nadcisnieniem tetniczym w
rodzinie, za$ u pozostatych 5,9% nie bylo 0sob cierpigcych na t¢
chorobe. 37,3% badanych miato rozpoznane nadcisnienie tetnic-
ze ponad 10 lat temu, za$ kolejne 30,4% w okresie od roku do
5 lat temu, 24,5% cierpi na t¢ chorobg od 6-10 lat, a pozostate
7,8% krocej niz rok. 39,2% respondentdw mierzy sobie ci$ni-
enie odkad dowiedziato si¢ o swojej chorobie, a 60,8% mierzy
ci$nienie nieregularnie niestosujac si¢ do zalecen samokontroli.
Przeprowadzona analiza statystyczna nie udowodnita, ze odse-
tek pacjentéw cierpigcych na nadcisnienie tetnicze regularnie
kontrolujacych jego warto$¢ jest istotnie statystycznie wigkszy
(p=1,000) od odsetka pacjentéw mierzacych cisnienie jedynie
od czasu do czasu. Wickszo$¢ ankietowanych (71,6%) uwaza, ze
bardzo dobrze zna prawidlowe techniki pomiaru ci$nienia tetnic-
zego i stara si¢ go zawsze wykonywac poprawnie. Zdecydowana
wigkszos¢ respondentdw (88,2%) regularnie przyjmuje leki na
nadci$nienie te¢tnicze od chwili jego rozpoznania, 5,9% zazywa
je sporadycznie bez wzgledu na swoje samopoczucie, a kolejne
5,9% tylko wtedy, kiedy odczuwa dolegliwosci. Wigkszos¢ ba-
danych (58,8%) uwaza, ze farmakoterapia jest najlepsza forma
leczenia nadci$nienia tetniczego krwi, ale 13,7% nie zna innej
skuteczniejszej metody leczenia. Nieco ponad potowa chorych
(51,0%) twierdzi, iz prawidlowo przyjmuje leki obnizajace cis-
nienie tetnicze i skrupulatnie przestrzega godzin ich przyjmowa-
nia. Kolejne49% nie stosuje si¢ do podstawowych zasad farma-
koterapii zalecanych w leczeniu nadci$nienia tgtniczego.

Przeprowadzone badanie wykazato, Zze odsetek pacjentéw
regularnie przyjmujacych leki hipotensyjne jest istotnie staty-
stycznie wigkszy (p<0,001) od odsetka pacjentéw przyjmuja-
cych je sporadycznie lub nie zazywajacych ich wcale. W toku
pomiarow stwierdzono, ze 47,1% badanych osd6b ma nadwage,
kolejne 33,3% jest otyle, masg ciata w normie ma 13,7%, nato-
miast pozostate 5,9% posiada niedowagg.

Niemal polowa ankietowanych pacjentdw (49,0%) od czasu,
kiedy dowiedziata si¢ o nadcisnieniu t¢tniczym dazy do norma-
lizacji swojej masy ciata. 21,6% badanych nie zwraca uwagi na
swoja wage, gdyz uwaza, ze jest dobra, natomiast kolejne 18,6%
dazyto do zmniejszenia masy ciata, lecz zaprzestato tego, gdyz
nie uzyskato zadnych efektow. Pozostate 10,8% respondentow
twierdzi, ze ich waga ciata zawsze byta w normie.

Analiza wykazala réwniez, ze odsetek pacjentdw daza-
cych do normalizacji swojej masy ciata jest istotnie statystycz-
nie wigkszy (p<0,001) od odsetka pacjentdéw nie zwracajacych
uwagi na swojg wage lub posiadajacych wlasciwg mase ciata.
Wigkszos¢ badanych pacjentow (57,8%) uwaza, ze sposob
odzywiania ma bardzo duzy wplyw na warto$¢ ich cisnienia tet-
niczego, za$ 15,7%, ze w ich przypadku wplyw ten jest niewi-
elki. Pomimo dowodéw 14,7% respondentow niewiele zmienito

w sposobie swojego odzywiania, a 11,8% istotnie zmienito styl
zywienia. Wskazujac najczesciej popetniane biedy zywieniowe
40,2% ankietowanych pacjentdw przyznato, ze nieregularnie
spozywa positki, a 29,4%, iz nie zwraca zbytniej uwagi na ich
kalorycznos¢. Kolejne 19,6% badanych zjada positki w pospi-
echu, za$ pozostate 10,8% niewlasciwie zestawia spozywane
produkty odzywcze. Ponad potowa (59,8%) przyznaje, ze zna
skutki niewlasciwego odzywiania, lecz nie zawsze przestrzega
wilasciwej diety i czasami je to, na co ma ochote. Co czwarta ba-
dana osoba (26,5%) zawsze stara si¢ odzywia¢ prawidtowo, zas
pozostate 13,7% respondentéw nie posiada dostatecznej wiedzy
na temat skutkow niewtasciwego odzywiania i dlatego nie pr-
zestrzega zadnej diety. Po rozpoznaniu nadci$nienia tgtniczego
niemal potowa respondentow (49,0%) zmienita w istotny sposob
swoje nawyki zywieniowe, lecz od czasu do czasu powraca do
starych przyzwyczajen. Kolejne 23,5% badanych nie zmienito
swoich nawykow, mimo iz ma $wiadomos¢, ze powinno to uczy-
ni¢, 16,8% chorych drastycznie zmienito swoje przyzwyczajenia
zywieniowe, za$ pozostate 10,8% nie dokonato jak dotad Zad-
nych korekt w tym zakresie i nie dostrzega takiej potrzeby. Po
rozpoznaniu nadcis$nienia tgtniczego 42,2% badanych pacjentow
zdecydowanie ograniczyla uzywanie soli, natomiast co trzecia
ankietowana osoba (33,3%) wcigz sugeruje si¢ jedynie smakiem
potraw, wigc wzgledy zdrowotne nie maja dla niej w tym za-
kresie znaczenia. Ponadto 13,7% respondentéw uzywa obecnie
mniej soli i takie positki przygotowuje rowniez dla pozostatych
domownikéw. Pozostate 10,8% badanych nadal ogranicza sto-
sowanie soli, lecz tuz po zdiagnozowaniu choroby czynito to
znacznie uwazniej.

Przeprowadzone badanie wykazato, ze w odsetek pacjen-
tow, ktorzy modyfikujg swoj styl odzywiania po zdiagnozowa-
niu nadci$nienia tetniczego jest istotnie statystycznie wigkszy
(p<0,001) od odsetka chorych nie dokonujacych w tym zakresie
zadnych zmian. Wigkszo$¢ ankietowanych pacjentow (58,8%)
po zdiagnozowaniu nadci$nienia t¢tniczego w znacznym stop-
niu ograniczylo stosowanie uzywek, za$ kolejne 20,6% bada-
nych zupehie je wyeliminowalo. Ponadto 15,7% respondentow
stara si¢ ogranicza¢ uzywki, lecz nie zawsze o tym pamigta, na-
tomiast pozostate 4,9% pomimo rozpoznanej choroby niczego
w tym zakresie nie ogranicza. 60,8% respondentow nigdy nie
palito papieroséw. Po zdiagnozowaniu nadci$nienia tetniczego
21,6% badanych rzucito palenie, a 10,8% znacznie ograniczyto
liczbe wypalanych papieroséw. Pozostate 6,9% respondentow
pali nadal pomimo rozpoznania choroby nadci$nieniowej. Ni-
eco ponad polowa ankietowanych osob (51,0%) przyznaje si¢
do spozywania alkoholu, 48% deklaruje catkowita abstynencje
(48,0%), a 1,0% nie udzielito odpowiedzi na to pytanie. Wérdd
respondentow przyznajacych si¢ do picia alkoholu najliczniej re-
prezentowane sg grupy pacjentow twierdzacych, ze robig to raz
w tygodniu (32,7%) oraz okazyjnie (32,7%). Badani najczgsciej
spozywaja wino (46,2%) i wodke (40,4%), a najrzadziej piwo
(25,0%). Przeprowadzona analiza statystyczna potwierdzita, ze
odsetek pacjentow ograniczajacych po rozpoznaniu nadci$nienia
tetniczego stosowanie uzywek jest istotnie statystycznie wiekszy
(p<0,001) od odsetka pacjentow nie podejmujacych takich kro-
kow. W obszarze stresu stwierdzono, ze co trzecia ankietowana
osoba (33,3%) uwaza, ze jej praca jest w duzym stopniu streso-
genna. Pozostali respondenci stopien stresogenno$ci wykonywa-
nej pracy oceniaja jako: znikomy (30,4%), bardzo duzy (19,6%)
lub Zaden (16,7%). Zdecydowana wickszo$¢ badanych pacjen-
tow (82,4%) uwaza, ze stres w bardzo duzym stopniu wptywa
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na ich samopoczucie, 15,7% zawsze kiedy znajduje si¢ w sytu-
acji stresowej zaczyna odczuwac bole gtowy, a grupy po 1,0%
chorych to osoby, ktore w zwiazku ze stresem nie mogg skupic
si¢ na swojej pracy lub stres nie wywiera na nich zadnego wpty-
wu. Znajomo$¢ technik relaksacyjnych w odczuciu badanych to
glownie nauka (83,3%), biofeedback (9,8%), trening autogenny
(3,9%) oraz stopniowe rozluznianie mi¢$ni wg Jacobsena (2,9%).
Badania potwierdzity, ze badani w dominujacej czgsci (83,3%)
znajg tylko bardzo podstawowe dziatania. Specjalistyczne tech-
niki 1 seanse terapeutyczne zalecane jako najbardziej skuteczne
zna tylko niewielka grupa chorych (16,7%).

W zakresie oceny zachowan zdrowotnych dokonano takze
oceny aktywnosci fizycznej i stwierdzono, ze 47,1% respon-
dentow przyznato, iz ich aktywno$¢ jest zbyt mata, gdyz nie
uprawiajg zadnego sportu; kolejne 34,3% ogranicza si¢ tylko do
spaceru; 14,7% gimnastykuje si¢ rzadko, 2,9% uprawia sport
wyczynowo, cho¢ ma swiadomos¢, iz w ich przypadku jest to
niewskazane, za$ pozostate 1,0% w ogole nie odpowiedziato na
to pytanie. Niemal potowa badanych chorych (47,1%) swdj wol-
ny czas spedza zazwyczaj odpoczywajac przed telewizorem lub
komputerem. Grupy respondentéw liczace po 17,6% to chorzy
, ktorzy w ramach wykazywania aktywnosci idg na spacer lub
jezdza na rowerze, a 17,6% spedzajg swoj wolny czas na dzial-
ce lub w ogole nie dysponujag wolnym czasem. Przeprowadzo-
na analiza statystyczna nie potwierdzita, ze odsetek pacjentéw
cierpigcych na nadci$nienie tetnicze wykazujacych aktywnosc
fizyczng poza pracg zawodowa jest istotnie statystycznie wigks-
zy (p=0,241) od odsetka pacjentdow nie uprawiajacych zadnej
dodatkowej aktywnosci fizycznej. Wigkszos¢ badanych cho-
rych na nadci$nienie tetnicze (63,7%) przyznaje, ze pomimo
wprowadzenia juz bardzo duzych zmian w swoim trybie zycia,
chciataby dokonac¢ dalszych jego modyfikacji. Kolejne 24,5%
badanych nie do konca jest przekonanych o koniecznos$ci ich
wprowadzenia, gdyz dotychczasowe nie sa skuteczne w takim
stopniu, w jakim by chcieli; 8,8% deklaruje, ze nie zmieni swo-
ich przyzwyczajen, bo jest im z nimi dobrze, zas pozostate 2,9%
nie jest przekonanych do koniecznosci dokonania jakichkolwiek
zmian.

Przeprowadzona analiza statystyczna potwierdzita, ze prze-
konanie o koniecznosci zmiany swojego dotychczasowego sty-
lu zycia po zdiagnozowaniu nadci$nienia tetniczego zalezy w
sposab statystycznie istotny (p=0,020) od wieku pacjentow. Im
pacjenci sag mtodsi, tym odsetek 0sob przekonanych o potrzebie
dokonania zmiany jest wigkszy. Analiza statystyczna nie po-
twierdzita natomiast wptywu wyksztalcenia pacjentéw na prze-
konanie o koniecznos$ci zmiany swojego dotychczasowego stylu
zycia po zdiagnozowaniu nadcisnienia tetniczego (p=0,363).

Dyskusja

Podejscie do problemu nadcis$nienia t¢tniczego i jego terapii
w ostatnich latach uwzglednia bardzo szerokie zainteresowanie
przejawiajace si¢ w przeprowadzanych badaniach, ktére oceni-
aty min. zachowania zdrowotne 0sob chorych na nadci$nienie
tetnicze [1] stwarzajac obszerng baz¢ danych na temat rodzaju
dziatan, jakie trzeba podejmowac, aby prowadzona terapia byta
najbardziej skuteczna. Liczne prace i badania z tego obszaru do-
tycza min. przygotowania pacjentéw z nadci$nieniem t¢tniczym
do samokontroli i samoopieki wykazujac niedostateczny przygo-
towanie chorych i zwracajac uwage na zbyt male zaangazowa-
nie si¢ pielegniarek w edukacj¢ pacjentow na temat ich choroby

[2], czy potwierdzajg niskie zachowania zwlaszcza w obszarze
nawykow zywieniowych [3]. Badacze poszukujg potwierdzenia,
ze rozpoznane nadcis$nienie tgtnicze wymusza na osobie, ktorej
to schorzenie dotyczy zmiany stylu zycia i jej dotychczasowych
zachowan zdrowotnych (zdrowe odzywianie, unikanie uzywek,
ograniczenie spozycia soli, redukcja masy ciata, aktywnosc¢ fi-
zyczna, unikanie stresu), a takze stosowanie si¢ do medycznych
zalecen [4].

Korzystne postawy respondentéw chorych na nadcisnie-
nie t¢tnicze dotyczace zachowan profilaktycznych odnotowano
w kolejnych badaniach realizowanych przez zesp6t pod kierun-
kiem Kropornickiej. W tej grupie badanych najnizsze wyniki re-
spondenci uzyskali w kategorii prawidtowe nawyki zywieniowe.
Ple¢, miegjsce statego pobytu, wyksztatcenie nie mialy istotnego
wplywu na styl zycia badanych. Natomiast zrodto dochodoéw
i wiek wptywaty na styl zycia respondentow [5]. Nastgpne ba-
dania wykazaty, ze wigkszo$¢ badanych nie przestrzega zasad
prawidtowego pomiaru ci$nienia, cierpi na nadwage badz otytosé,
ich dieta zawiera duzo tluszczéw, weglowodanow, a matg ilos¢
owocow 1 warzyw, 96% badanych lubi stone potrawy, aktyw-
no$¢ fizyczna ogranicza si¢ jedynie do spacerow [6]. W terapii
i funkcjonowaniu chorych z nadci$nieniem tetniczym istotna jest
zmiana nawykow zywieniowych, odpowiednia ilo$¢ snu, aktyw-
no$¢ fizyczna, dobre, spokojne relacje spoteczne i dostateczna
wiedza na temat swojej choroby, co zwigksza szans¢ uniknigcia
i opoOznienia ryzyka powiktan co potwierdzajg kolejne badania z
tego obszaru [7]. Podsumowujac mozna stwierdzi¢, ze posiada-
nie rzetelnej wiedzy i nabycie umiejetnosci wlasciwych zacho-
wan zdrowotnych w znacznym stopniu pomoga w pozytywnych
zmianach dotychczasowych nawykow zdrowotnych, wptyng na
polepszenie jakos$ci zycia i zmniejszenie liczby powiktan w po-
pulacji 0séb cierpigcych na nadci$nienie tgtnicze.

Whioski

1. Wigkszo$¢ chorych dokonuje w ramach samoopieki
regularnych pomiaréw ci$nienia tgtniczego krwi.

2. Chorzy na nadci$nienie t¢tnicze po rozpoznaniu choro-
by rzadko zwigkszaja swoja aktywno$¢ fizyczng w
czasie wolnym od pracy.

3. Wickszo$¢ os6b modyfikuje swoj styl odzywiania po
zdiagnozowaniu choroby, ale zbyt mata grupa ogran-
icza spozycie soli i thuszczow.

4. Po rozpoznaniu nadci$nienia t¢tniczego wigkszos¢
chorych ogranicza uzywki i dazy do redukcji masy
ciata.

5. W ramach samopielegnacji pacjenci z nadci$nieniem
tetniczym regularnie przyjmuja leki hipotensyjne.

6. Nazmiang stylu zycia chorych na nadci$nienie tetnicze
wplywa ich wiek, a nie wptywa wyksztalcenie i inne
cechy demograficzne badanej populacji.
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Suhrn

Kvalitu zivota mézeme chéapat’ ako mieru sebarealizacie a duSevnej harmonie, ako mieru zivotnej spokojnosti a nespokojnosti, vyjadrenie
pocitu zivotného $tastia. Svetova zdravotnicka organizacia ponima kvalitu zivota ako ,,vyjadrenie toho, ako ¢lovek vnima svoje postavenie v Zivote
v kontexte kultury, v ktorej zije, a vo vztahu k svojim ciel'om, ocakdvaniam, zivotnému $tylu a zdujmom*. Na kvalitu zivota vplyva rada fakto-
rov: zivotny §tyl, socialne prostredie, materidlne zabezpecenie, pracovna aktivita, zdravotna starostlivost’, socialne sluzby, ubytovanie, vzdelanie,
uplatiovanie sa v spolo¢nosti, odchod do dochodku, spokojnost’ so sebou, vol'nocasové aktivity. Vel'mi dolezitym faktorom, ktory kvalitu zivota
seniorov ovplyviiuje vyznamne, je zdravie.

V prispevku poukazujeme na dimenzie kvality zivota, zékladné pristupy seniora k zivotu, popisujeme metody a nastroje na meranie kvality
zivota, zameriavame sa na determinanty ovplyvilujice kvalitu zivota seniora. Bliz§ie popisujeme dolezitost’ a benefity pohybovej aktivity ako
najprirodzenejsieho a najlepsieho zakladu na zachovanie zdravia seniorov, ktori su vo vel'kej miere ohrozeni civilizaénymi chorobami, chorobami
pohybového aparatu, degenerativnymi ochoreniami.

Uspesné starnutie a kvalitu Zivota v starobe mézeme do znaénej miery ovplyvnit’. K zékladnym opatrenia patri prevencia, v telesnej oblasti
hlavne udrzovanie fyzickej aktivity, zdatnosti. Zlepsujicu sa kvalitu zivota seniorov ovplyviiuje lepSia uroven zdravotnej starostlivosti, vyssia
uroven zdravotného uvedomenia a zivotného Stylu.

KPacové slova: Kvalita zivota. Zdravotné uvedomenie. Zdravie. Prevencia. Seniori.

Abstract

Quality of life can be understood as a level of self-realization and mental harmony, as a level of life satisfaction and dissatisfaction, expression
of the feeling of life happiness. World Health Organization defines the quality of life as ,,individuals’ perception of their position in life in the con-
text of culture in which they live and in relation to their goals, expectations, life style and interests*. There are several factors influencing quality of
life: life style, social environment, material support, working activity, health care, social services, accommodation, education, self-realization in so-
ciety, retirement, self-satisfaction, leisure-time activities. Very important factor which significantly influences quality of life of seniors is health.

In our contribution we point to dimensions of quality of life, basic attitudes of a senior to life, we describe methods and tools for measurement
of quality of life, we focus on determinants influencing quality of life of a senior. We describe more closely importance and benefits of physical
activity as the most natural and the best base to maintain health of seniors who are to big extent endangered by civilisation diseases, diseases of

motion apparatus, degenerative diseases.

We can influence to significant extent successful ageing and quality of life in old age. Basic measures are prevention and as for physical
condition mainly maintaining physical activity, fitness. Better health care, higher level of health awareness and life style influence improvement

of quality of life of seniors.

Key words: Quality of life. Health awareness.Health.Prevention.Seniors.

Uvod

Vo vednych odboroch je pojem ,kvalita zivota® vel'mi dis-
kutovanou témou. Samotny pojem ,,kvalita®“ je odvodeny z latin-
ského slova ,,qualis®. Vyjadruje to, ¢im sa dany predmet odlisuje
od iného predmetu. V spojitosti so Zivotom vyjadruje Zivot je-
dinca v porovnani so zivotom inych, a to z pohl'adu historického
alebo pritomného okamihu [1].

Vymedzenie pojmu ,.kvalita zivota® nie je jednoduché. Moze-
me ju definovat’ z roznych uhlov. Jedna sa o multidimenzionalny
fenomén, ktory ma rozmer biologicky, neurofyziologicky, psycho-
logicky, socialny, ekonomicky, kultarny, eticky a esteticky [2].

Z psychologického hl'adiska je kvalita zivota spojena s po-
jmom osobna pohoda (,,well-being™). Osobna pohoda ma byt
chapana a merana prostrednictvom komponentov kognitivnych
(zivotna spokojnost’, moralka v zmysle mravnych zasad) a emoc-
nych (pozitivne emocie, negativne emdcie) a vyznacuje sa konzis-
tenciou v roznych situdciach a stabilitou v Case. Zo sociologické-
ho hladiska je kvalita zivota oznaovana ako kvalitny parameter
Pudského zivota, zivotného $tylu a Zivotnych podmienok [3].

Svetova zdravotnicka organizacia ponima kvalitu zivota ako
,.Vyjadrenie toho, ako ¢lovek vnima svoje postavenie v zivote
v kontexte kultury, v ktorej Zije, a vo vzt'ahu k svojim cielom,
ocakavaniam, zivotnému stylu a zaujmom®.

Thoracic Society vnima kvalitu Zivota ako najvSeobecnejsi
pojem, ktory zahriiuje vSetky oblasti zivota ovplyviujuce jeho
rozmanitost’. Je treba zdoraznit,, ze spokojnost’ so Zivotom ma
dve zlozky, a to akl dolezitost’ jedinec danej oblasti priklada
a ako je s danou oblast’ou spokojny. Pokial je s urcitou oblastou
svojho zivota, ktorti povazuje za dolezitu, spokojny, bude jeho
kvalita zivota vysSia.

Pojem ,kvalita zivota® sa zacal pouzivat’ v 2. polovici 20.
storo¢ia v roznych vedach. Za prvého autora, ktory tento po-
jem ,kvalita zivota® v roku 1958 pouzil, sa povazuje americky
ekonoém a socioldg J. K. Galbraith [4].

Medicinske pristupy ku kvalite zivota sa objavili v 30. ro-
koch XX. storo¢ia v savislosti s chronickymi pacientmi. Cos-
koro bol problém kvality zivota spajany s prudkym narastanim
populécie starsich [5].
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Sociologicky slovnik (1996) kvalitu zivota definuje ako
pojem, ktory oznacuje kvalitativne parametre l'udského Zivota,
zivotného $tylu a Zivotnych podmienok spolo¢nosti. Uvadza, ze
na Grovni zivota jednotlivca byva idea kvality Zivota stanove-
na proti tzv. konzumnému zivotnému §tylu a jeho preferenciou
vlastnictva spotrebnych predmetov, ktoré samo o sebe nemoze
¢loveka plne uspokojit’ a nahradit’ mu uspokojovanie inych pot-
rieb, hlavne duchovného charakteru.

Kvalitu Zivota m6zeme chapat’ ako mieru sebarealizacie
a duSevnej harmonie, ako mieru zivotnej spokojnosti a nespokoj-
nosti, vyjadrenie pocitu zivotného $tastia. Kvalita Zivota zavisi
od fyzického zdravia, miery nezavislosti, psychického fungova-
nia v poznavani, adaptacii, od prevladajuceho emocionalneho
prezivania, poskytovanej psychickej opory, ako i od spirituality.
Okrem veku, zdravotného stavu, fyzickej a psychickej vykon-
nosti sa do posudzovania kvality Zivota premietaju i in¢ faktory:
pohlavie, rodinna situdcia, zivotna turoven, vzdelanostna troven

[6].

Dimenzie kvality Zivota

Kvalitu zivota vnimame z dvoch uhlov, a to zo subjektivne-
ho a objektivneho. V poslednej dobe sa vSak uprednostiiuje sub-
jektivny pohlad, ktory lepSie urcuje zmapovanie kvality Zivota
daného jedinca.

Objektivna dimenzia zahriuje materialne zabezpecenie, so-
cialne podmienky zivota, socidlny status a fyzické zdravie. St to
ekonomické, socidlne, zdravotné a environmentalne podmienky,
ktoré ovplyvilujt zivot cloveka.

Subjektivna dimenzia vychadza z vnimania jedinca, ako
hodnoti svoje postavenie v spolocnosti, v suvislosti s kultarou,
v ktorej Zije a jeho hodnotovym systémom. Zivotna spokojnost’
je potom zavisla na jeho osobnych ciel'och, ocakavaniach a zauj-
moch [2]. Pokial je Zivotna spokojnost’ napliiana, moze jedinec
zmiernit’ pocity neuspechu, utrpenia, znizovat’ zavislost na okoli
a je schopny udrzat’ socialne vztahy so svojim okolim [7].

Ziakladné pristupy ku kvalite Zivota seniora

Pristupy ku kvalite zivota m6zu byt rdzne, zalezi na odbore,
ktory sa kvalitou zivota obera a tiez na uceloch jej merania.

Psychologicky pristup — z hladiska psychologie su pred-
metom pozornosti prezivanie, myslenie, potreby, priania, seba-
hodnotenie, sebarealizacia. Su to vSak i negativne javy: Zivotna
trauma, kriza, depresia, poruchy nalad. Dalgimi zlozkami st au-
tondmia (moznost’ rozhodovat), autenticita (jedinec je sdm se-
bou) a komplexnost’ ¢loveka (jeho porozumie k svetu a moznost’
ovplyvilovania). Psychologicky pristup pracuje so subjektivne
prezivanou zivotnou pohodou seniora, so spokojnost'ou seniora
s vlastnym zivotom, vnutornou pohodou.

Sociologicky pristup sa pri hodnoteni kvality zivota zaobera
zivotnou uroviiou, spésobom zivota a zivotnym Stylom. Pristup
sa tyka atributov socialnej tspesnosti seniora, jeho sociadlneho
zabezpecenia, majetkovych pomerov, socidlneho statusu, trov-
ne vzdelania, rodinného stavu, subjektivneho pocitu vo vztahu
iinym l'ud’om.

Fyziologicky (medicinsky) pristup, v ktorom sa objavuji
hlavné pojmy: ,kvalita Zivota® a ,,zdravie*. Daldim pojmom je
,Health-RelatedQualityofLife* - kvalita zivota tykajtica sa zdra-
via, ktord porovnava skutoné prezivanie jedinca so stavom,
ktory povazuje za idealny. Uéelom merania je ukazat, ako st

prejavy choroby a samotna lieba jedincom prezivana. V Medi-
cinskom pristupe ma na kvalitu zivota taziskovy vplyv zdravie
seniora, pristupnost’ a kvalita zdravotnickej starostlivosti, zdra-
votného poistenia a moznosti jeho vyuzitia [2].

Z hladiska medicinskeho - vyskumny pristup ku kvalite Zi-
vota najkomplexnejsie reprezentuje projekt WHOQOL (World-
HealthOrganizationQualityofLife Assessment), ktory predpokla-
da, ze na kvalite zivota sa podiel'a 6 oblasti s roznym poctom
indikatorov:

1. Telesné zdravie (energia a inava; bolest’ a diskomfort;
sexualna aktivita; spanok a odpocinok; funkcie zmys-
lov)

2. Psychické zdravie (pozitivne emdcie; ucenie, myslenie,
pamédt’ a pozornost; sebahodnotenie; imidz vlastného
tela a zjav; negativne emocie)

3. Uroven nezavislosti (mobilita; aktivity kazdodenného
zivota; zavislosti od liekov a zdravotnych pomdcok;
zavislost’ na alkohole, tabaku a drogach; komunikaé¢na
a pracovna kapacita)

4. Socidlne vztahy (osobné vztahy; socialna podpora
a opora)

5. Prostredie (sloboda a fyzicka bezpecnost’; prostredie
domova, spokojnost’ s pracou; finanéné zdroje; zdravie
a socialna starostlivost’; dostupnost’ a kvalita; moznosti
ziskat’ nové informacie a zru¢nosti; moznosti ucasti na
rekreaénych a volno-¢asovych aktivitach; fyzikalne
prostredie; znecistujiice latky, hluk, premavka, klima,
doprava)

6. Spiritualita (nabozenstvo,
presvedcenie)

viera, duchovno-osobné

Jednotlivé indikatory, ako sucast’ kvality Zivota starSich
'udi, maju svoje Specifika a rozdielnost’ v zavislosti od charak-
teristiky osoby, podmienok zivota, stavu spoloc¢nosti a zdravot-
ného stavu [8].

Metédy a nastroje na meranie kvality Zivota

V sucasnosti u seniorov narasta vyznam subjektivneho hod-
notenia zdravia. Kvalita zivota sa dokonca povazuje za vhodnej-
§i indikator zdravia ako morbidita a mortalita.

Metody, ktorymi mozeme kvalitu zivota merat’, mézeme rozde-
lit’ do troch skupin:

e Metody merania kvality zivota, kde kvalitu hodnoti

druha osoba

e  Metody merania kvality zivota, kde hodnotitelom je

sama dana osoba

e  Metody zmieSané, ktoré¢ vznikaji kombinaciou oboch

typov

Prostriedkami objektivneho merania kvality Zivota st uka-
zovatele — indikatory, ktoré sa v praxi ziskavaju prostrednictvom
vypovede respondentov. Ide o subjektivne vyjadrovanie, o po-
stoje, pocity, sudy a hodnotenia [1, 9].

Nastroje pre meranie kvality zivota st rozdelené do dvoch

skupin:

1) Obecné nastroje pre meranie kvality zivota zahfhaju
merania schopnosti v jednotlivych oblastiach a profily
zdravia, ktoré su spracované ako dotazniky zistujuce
najdolezitejSie aspekty kvality zivota jedinca. St mul-

34

ZDRAVOTNICKE STUDIE 02/2018



Ochaba, R., Rackova, A.
Kvalita Zivota seniorov

tidimenzionalneho charakteru, pokryvaji mnozstvo
oblasti a mozu byt aplikované na osoby s réznym zdra-
votnym stavom alebo ochorenia. Vyuzivaju sa pri pro-
gramoch zdravotnej starostlivosti, prieskumov zdravot-
ného stavu a pri porovnavani jednotlivych ochoreni.

2)  Specifické nastroje merania kvality Zivota sa stistred’uji
na aspekty, ktoré st povazované za kI'icové pre danu
oblast’ merania. Mo6zu byt $pecifické pre urcité ochore-
nie, populaciu, schopnost’ alebo [2].

Determinanty kvality Zivota seniorov

Kvalita zivota seniorov je vel'mi subjektivna a vel'mi indi-
vidudlna. Na kvalitu zivota vplyva radafaktorov: Zivotny Styl,
socialne prostredie, materialne zabezpecenie, pracovna aktivita,
zdravotna starostlivost’, socialne sluzby, ubytovanie, vzdela-
nie, etické principy, uplatiiovanie sa v spoloc¢nosti, odchod do
dochodku, spokojnost’ so sebou, vol'noc¢asové aktivity: kultirne,
rekrea¢né, relaxa¢né, manualne, socialne, cestovatel'ské, vzde-
lavacie [6].Velmi dolezitym faktorom, ktory kvalitu zivota se-
niorov ovplyviiuje vyznamne, je zdravie. Svetova zdravotnicka
organizacia zdravie definuje ako ,,stav uplného telesného, dusev-
ného a socialneho blaha a nielen nepritomnost’ choroby*. Zdra-
votny stav seniora je jeden najzakladnejsi faktor, ktory ma vplyv
na aktivity seniora a kvalitu jeho zivota.

Seniori su vo velkej miere ohrozeni civilizaénymi choroba-
mi, chorobami pohybového aparatu, degenerativnymi ochorenia-
mi. NajtypickejSou a najrozsirenejSou ¢rtou je pritomnost’ viace-
rych choréb — multimorbidita. Predpokladom multimorbidity st
morfologické a funkéné zmeny v starom organizme v dosledku
fyziologickych a patologickych zmien [10]. Ochorenia prichad-
zaju individualne, v rdznej intenzite. Po 65. roku st to ochore-
nia spojené s vekom (zhorSenie zraku, sluchu, hmatu) alebo st
nasledkom padov a tirazov, tiez dusevné ¢innosti sa spomal’uju.
Uspesné starnutie a kvalitu Zivota v starobe mozeme do znaénej
miery ovplyvnit. K zékladnym opatrenia patri prevencia, v te-
lesnej oblasti hlavne udrzovanie fyzickej aktivity, zdatnosti.

Pohybova aktivita ako jeden z determinantov
ovplyviiujuci kvalitu Zivota

Pohybova aktivita predstavuje sthrn vsetkych pohybov
uplatnenych a zameranych na dosahovanie vymedzeného ciel'a
a sprevadzanych zvySenym energetickym vydajom pri participa-
cii vnutornych a vonkajsich determinantov. Za pohybovu aktivi-
tu povazujeme kazdt ¢innost’, ktord v dostatocnej miere zvysuje
poziadavky na funkcénost’ organizmu a vyzaduje energeticky vy-
daj nad uroveil vydaja v pokoji.

Pohybova aktivita je zdkladnym a tiez najlacnejSim pro-
striedkom prevencie civilizacnych ochoreni. Podl'a prieskumu
Zdravotného uvedomenia a spradvania sa obyvatelstva Slo-
venskej republiky, sa potvrdila vel'mi nizka pohybova aktivita
u obyvatelov Slovenskej republiky. Pocet hodin fyzickej akti-
vity s vekom rapidne klesa. U mladsich vekovych skupin pre-
vazuje rekreacny Sport, starSie vekové skupiny sa prevazne v
47,7 % venuju prechadzam, 42,1 % seniorov neSportuje vobec.
Pritom podl'a odporucani Svetovej zdravotnickej organizacii uz
30 minut pohybu 5-krat tyzdenne vyznamne znizuje riziko vy-
skytu civilizaénych ochoreni.

Pravidelna pohybova aktivita je sicastou a zdkladnym pred-
pokladom uspesnej primarnej aj sekundarnej prevencie chorob.

Redukuje zdravotné rizika, ktoré st spojené s obezitou, diate-
besmellitus, hypertenziou, ischemickou chorobou srdca, s poru-
chami metabolizmu tukov a lipoproteinov, s onemocnenim ciev
a cievnou mozgovou prihodou, samozrejme s poruchami chrbti-
ce 1 celkového pohybového aparatu. Pohybovo aktivny ¢lovek
l'ahSie zdolava fyzick(i namahu, lepSie odolava réznym vonkaj-
§im stresom [11].Clovek, ktorého mozog je vplyvom aktivneho
pohybu dostato¢ne zaplaveny kyslikom, ma leps$iu vnimavost’, je
emocne stabilnej$i, optimisticky. Latka vylucujlica sa v mozgu
pri pohybe — serotonin — u¢inkuje ako antidepresivum. Preto do-
statok pohybu znizuje strach, potla¢a hnev. Lep$im prekrvenim
mozgu sa zlepSuje koncentracia, schopnost’ ucit’ sa a kreativne
mysliet’.

Benefity pohybovej aktivity u seniorov

Pohybova aktivita vyrazne ovplyviluje zdravotny stav seni-
ora, je jednym z najdolezitejsich faktorov, ktoré mézu pozitivne
ovplyvnit’ kvalitu zivota seniorov. Pravidelny pohyb zvysuje hla-
dinu vysoko denzitnychlipoproteinov a tie pdsobia antiaterogén-
ne. Taktiez zlepSuje citlivost’ inzulinovych receptovo, pdsobi an-
tiarytmicky, pozitivne ovplyviuje fibrinolyzu a priaznivy G¢inok
ma pri uzkostiach a depresiach. Pravidelna pohybova aktivita ma
preventivny ucinok pri vzniku osteopordzy a vzniku nadorovych
ochoreni. Riziko vzniku narodu je u seniorov, ktori sa nevenuju
ziadnej pohybovej aktivite, az 3-5 krat vyssie, ako u tych, ktory
sa pohybovej aktivite venuju [12].Telesna aktivita zamerana na
posilnenie svalstva vyznamne znizuje riziko padov a zlomenim.
Pravidelna pohybova aktivita znizuje potrebu dlhodobej ustavne;j
starostlivosti, udrzuje seniora s diagnostikovanym ochorenim
v stabilizovanom funk¢nom stave, zvysuje alebo aspon pomaha
udrziavat’ zdatnost, umoziuje tak udrziavat’ nezavisli zivot se-
niora a teda pozitivne ovplyvilovat’ kvalitu Zivota seniora [13].

Telesna aktivita seniorov ma vel'mi délezite miesto v pre-
vencii a v ovplyvneni rizikovych faktorov. Primerana uroven
telesnej zdatnosti u seniora ma vel’ky vyznam z viacerych dovo-
dov: senior zvlada kazdodennu zataz bez Unavy, vytvara sa
energeticka rezerva pre obCasné naro¢nejsie aktivity, skracuje sa
dizka rekonvalescencie po ochoreniach, znizuje sa riziko vzniku
novych ochorenti, telesna zdatnost’ ma pozitivny vplyv na social-
nu situaciu a psychicku rovnovahu seniora [14].

Kazda pohybova aktivita musi byt primerand aktualne-
mu zdravotnému stavu organizmu seniora. NajprirodzenejSou
a vhodnou pohybovou aktivitou pre seniora je chodza. Je eko-
nomicky vyhodna, bezpecna, velmi dobre ju mozno zaradit
medzi kazdodenné Cinnosti, a to najméd chddzu 2 km pocas 30
min. Plavanie zapdja do ¢innosti vSetky hlavné svalové skupi-
ny, pri plavani sa vztlakom vody znizuje tlak na kiby a kosti.
Ako stredna fyzickd zataz sa odporuca plavat 20 minut denne.
Bicyklovanieje vyhodné pre tych, ktori majti problémy s kibmi.
Bicyklovanie rychlostou 10 km/h je z aerébneho hladiska vel-
mi ucinné, dobry efekt na zdravie ma aj bicyklovanie 30 minut
denne 5 km/h. Koordinaciu pohybov zlepSuje cvicenie Tai-chi,
ktoré znizuje riziko padov [10, 15].

Zaver

Dostatocnd pohybova aktivita je najprirodzenejSim a naj-
lep§im zakladom na zachovanie zdravia, schopnost’ pohybu je
dodlezitym vSeobecnym fenoménom pri posudzovani dusevného
a telesného, resp. chorobného zdravia.Hoci starnutie predstavuje
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prirodzent sucast’ zivotného cyklu ¢loveka, v ramci spolo¢nosti
je potrebné riesit’ priamy dosah o¢akavanych demografickych
zmien. Obdobie zivota v seniorskom veku sa postupne predlzu-
je, v Slovenskej republike je 13,95 % obyvatel'ov vo veku nad 65
rokov, stredna diZka Zivota pri narodeni dosiahla u muzov 73,19
rokov, u zien 80,00 rokov [16]. Narast poctu star§ich 'udi v po-
pulécii bude predstavovat’ prinos, pokial’ bude spojeny nielen
s kvalitnou zdravotnou starostlivost'ou, ale aj so zlepSenim alebo
aspon udrzanim ocakavanej kvality Zivota seniorov stvisiacej
tiez s akceptovanim pohybovej aktivity.
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Kvalita Zivota Zeny po totilnej endoprotéze kolenného kibu
Quality of life of female after total knee arthroplasty

Maria Novysedlakova, Katarina Zrubakova, Eva Gombalova
Fakulta zdravotnictva, Katolicka univerzita v Ruzomberku

Abstrakt

Zavedenie implantacie endoprotéz pri lieCeni degenerativnych zmien otvorilo nové moznosti k rychlej eliminacii t'azkosti pacienta.

Ciel’: Cielom prispevku je poukazat’ na zmenu kvality Zivota u Zien po aloplastike kolenného kibu. v prispevku prezentujeme vysledky prieskumu
SF-36 dotaznika o kvalite Zivota po implantacii totalnej endoprotézy kolenného kibu.

Materidal a metodika: V prieskume sme pouzili Standardny dotaznik SF-36, s verziou 4-tyzdiov. Dotaznik bol vyvinuty pre hodnotenie zdravot-
ného stavu a s nim stvisiacu kvalitu zivota. Vystupom z dotaznika je hodnotenie celkového fyzického zdravia, celkového mentalneho zdravia a
index celkovej kvality zivota. Vysledky dotaznika sme porovnali s hodnotami Oxford Healthly Life Survey (Eur6pska norma vysledkov HRQoL
v metdde SF-36) zdravych jedincov, ¢o je Eurdpsky standard. Stubor respondentov tvorili pacientky rok po implantacii TEP kolenného kibu. Spolu
vsetkych respondentov bolo 59. Priemerny vek zien bol 64,2 rokov.

Vysledky: Prieskum sme zistili, Ze respondentky hodnotili kvalitu zivota v oblastiach celkového psychického zdravia lepSie ako v dimenziach
celkového fyzického zdravia. Respondentky hodnotia celkové fyzické zdravie hodnotou 54,0 a vysledna hodnota celkového psychického zdravia
bola 72,5 ¢o mdzeme oznaclit’ za nadpriemerni hodnotu. Index celkovej kvality zivota v prieskumnom subore zien bol 63,2.

Zaver: Z vysledkov vyplyva, ze kvalita zivota naSich respondentiek dosahuje priemernti Groven. Respondentky su menej spokojné so svojim
zdravotnym stavom a spolocensky zivot je po implantacii TEP vyrazne v uzadi.

KPugové slova: Dotaznik SF-36. Eurdpska norma vysledkov HRQoL v metéde SF-36. Kvalita Zivota zien. Endoprotéza kolenného kibu.

Abstract

The introduction of the endoprosthesis implant in the treatment of degenerative changes opened up new possibilities for rapid elimination of the
patient‘s difficulties.

Objective: The aim of the paper is to point out a change in the quality of life of women after total knee arthroplasty.

Material and Methods: We used the standard SF-36 questionnaire in this survey, with a 4-week version. The questionnaire was developed to assess
the health status and the quality of life associated with it. An assessment of the overall physical and mental health, and the overall quality of life
index is output from the questionnaire. We compared the results of the questionnaire with the Oxford Healthly Life Survey, the European Standard,
of HRQoL in the SF-36 Method. A group of respondents were female one year after implantation of the TEP of the knee joint. The total number of
respondents was 59. The average age of the female was 64.2 years.

Results: The survey found that respondents rated the quality of life in areas of overall mental health better than in the overall physical health dimen-
sion. Respondents rated total physical health at 54.0 and the resulting total psychological health was 72.5, which we could label as overweight. The
overall quality of life index in the survey was 63.2.

Conclusion: The results have shown that the quality of life of our respondents is average. Respondents are less satisfied with their health status,
and social life is significantly reduced after implantation of TEP.

Key words: Questionnaire SF-36. European standard of the results HRQoL in method SF-36. Quality of life of female. The knee arthroplasty.

Uvod
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Néhrada kolenného kibu je po nahrade bedrového kibu dru-
hou najcastejSou pouzivanou endoprotézou. Pre mnohych l'udi
moznost nahrady poskodeného kibu znamena &asto jedini moz-
nost’ prinavratenia sa do normalneho plnohodnotného zivota bez
bolesti a vyrazného pohybového obmedzenia. Implantaty, ktoré
sa v sGiéasnosti pouzivaju predstavuju adekvatnu nahradu kib-
nych povrchov a pripominaji koleno svojim tvarom a aj funk-
ciou [1].

Najéastej$im postihnutim kibu byva artroza, ktora vyrazne
meni §truktiru a tym aj funkciu. Nevybera si, &i je kib maly alebo
vel’ky, ani to, kde sa nachadza. Kib postihnuty tymto zdvaznym
ochorenim sa postupne stava najslabsim ¢lankom v pohybovom
komplexe. Pacient to mézeme pocit'ovat’ bolestou, neistotou v
pohyboch alebo dokonca neschopnostou vykonat’ pohyb, kto-
ry nam predtym nerobil problém. Artroticky dej si vybera na-
jviac zatazovany kib, ktory je pravidelne vystaveny namahe a
znaénému stupiiu opotrebenia. Jednym z najvytazenejsich kibov
v T'udskom tele je kib kolena, vd’aka ktorému je ¢lovek schop-

ny chodit’, preto ak je napadnuty artrézou, pacient je vyrazne
obmedzeny v pohybe, dokonca v niektorych pripadoch nie je
schopny prirodzenej chodze [2].

Z etiologického hladiska sa pri vzniku artrézy uplatiuju
rozne faktory. Niektoré z nich nemdzeme ovplyvnit’ a st nam
predurcené, no niektoré rizikové faktory stivisia s nasim zivot-
nym $tylom a mozeme ich redukovat’, zabranit’ im alebo oddia-
lit' ich vznik a progresiu. Rizikové faktory teda rozdel'ujeme na
ovplyvnite'né a neovplyvnitel'né.

Pri neovplyvnitel'nych rizikovych faktoroch sa daju sprav-
nou prevenciou a skorou liecbou iba oddialit’ ich nasledky.

Vek a pohlavie. Artréza sa rozvija po 45. roku zivota a s
pribidajicim vekom problémy pribudaji. Vaésina osob starSich
ako 65 rokov trpi artrozou, mézeme konstatovat, ze artréza po-
stihuje prevazne starSich 'udi. Najéastejsie artrozou trpia Zeny
a riziko sa zvySuje v obdobi klimaktéria, kedy Zensky organiz-
mus prechadza vyraznymi zmenami, ktoré vyrazne ovplyviuju
aj zdravotny stav.
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Genetické faktory. Medzi gény, ktoré ovplyviiuju a podiel’a-
ju sa na vzniku artrozy, patri gén receptoru pre vitamin D, gény
pre rastové faktory, gény pre chrupavkové, oligomerné bielkovi-
ny. Vzacna forma artrézy je spojena s génmi, ktoré ovplyviuju
bielkoviny kolagénu, zakladnu stavebnt sucast’ chrupavky.

Zapaly. Zapalovy proces kolenného kibu je spojeny s opu-
chom a vyronom. Ak sa zapal opakuje Castejsie, postupne do-
chadza k artroze.

Postavenie dolnych koncatin. Vrodené zakrivenie dolnych
koncatin do X alebo do O zatazuji vonkajsiu alebo vnutornu
stranu kolenného kibu a niektoré Gasti kibu sa skor opotrebuju
[3.4].

Ovplyvnitel'né rizikové faktory stvisia s nas§im zivotnym
Stylom. Dajti sa ovplyviiovat a tym zabranit’ alebo oddialit’ vznik
artrozy alebo zmiernit’ jej symptomy:

Zranenia a tirazy. Pri zlomeninach hlavice kibu sa mézu
v kibe tvorit’ nerovnosti, ktoré brania k hladkému pohybu ki-
bovych ploch. Aby sa zabranilo predcasnej artroze, mala by
nasledovat’ rekonstrukcia kibovej plochy. Ak vznikaji Grazové
pretrhnutia krizovych vizov, pretrvava nestabilita kibu, kibové
plochy sa rychlejsie otieraju a vznika predcasna artroza.

Nadvaha. U 0sdb s obezitou je zvySeny vyskyt artrdézy v
dosledku zvyseného tlaku na kiby pri vysokej telesnej hmotnos-
ti. Cudia s obezitou tiez maju slabé svaly, maju slabsiu kondiciu
a Castejsie u nich dochadza k Girazom.

Vyziva. Nadmerné a dlhodobé uzivanie latok, ako je cukor,
alkohol, kofein, ¢okolada, a naopak nedostatok zivin ako je vap-
nik, zinok, nenasytené mastné kyseliny, kyselina listova, vitaminy
skupiny B, mozu vyvolavat zipalové reakcie vo vystelke kibu a
zabranovat’ tkanivam lieCit’ sa a regenerovat’. ,,Vitaminy skupiny
B st citlivé na svetlo, vzdusny kyslik a teploty cez 50 °C.*

Nedostatocny pohyb. Nedostatok pohybu ma za nasledok
sucasny zivotny §tyl. Nedostato¢ny pohyb skracuje $lachy, sva-
ly, viizy a naruSuje sa pohyb kibu. Menej pohybu znamené niz-
$iu produkciu kibového mazu a tym sa predéasne opotrebuvaju
kiby.

Pretazenie pri sporte. Ur€ité druhy $portu maji za nasledok
stistavné jednostranné a nadmerné pret'azovanie kibovych ploch.
Zatazuju kiby a tym prispievaju k rychlejsiemu rozvoju artrozy
[3.4].

Hartl a Hartlova (2000) tvrdia, ze kvalitu zivota mézeme
chapat’ ako mieru sebarealizacie a dusevnej harmonie, Cize mie-
ru zivotnej spokojnosti, nespokojnosti. K jej zakladnym zna-
kom patri sebestacnost’ pri pohybe a obsluhe vlastnej osoby.
Subjektivna pohoda je jednym z aspektov mentalneho zdravia
[5]. Podl'a Gurkovej (2011) koncept kvality zivota zahfnia Siro-
ku stupnicu réznych oblasti skuisenosti ¢loveka — od fyzickych
funkcii az po oblasti spojené s dosahovanim Zivotnych cielov
a prezivanim zivotného S$tastia. Niekol'ko vednych odborov
(medicina, oSetrovatel'stvo, filozofia, psychologia, andragogika
ai.) skumaju problematiku samotnej kvality Zivota [6].

Hodnotenie kvality zivota ma nezastupitelné miesto v kli-
nickej praxi pri pacientoch s chronickymi a nevylieCitelnymi
chorobami. Kvalita Zivota u pacientov s chronickym ochoreni je
multifaktoridlne podmienena. Vo v§eobecnosti mézeme povedat’,
ze kvalita zivota predstavuje proces hodnotenia individualnych
zivotnych podmienok, na objektivnych aspektoch zdravotného
stavu je relativne nezavisla, je dynamicka a multidimenzional-
na, je subjektivna, hodnotovo orientovana a kultarne a spolo-
Censky podmienena. Zameriava sa na negativne ale aj pozitivne
aspekty dopadu ochorenia [6].

Ciel’

Ciel'om prispevku je prezentovat’ zmenu kvality Zivota u
zien po implantécii totalnej endoprotézy kolenného klbu pro-
strednictvom dotaznika SF-36.

Prieskumny nastroj

V naSom prieskum, ktory mdézeme povazovat’ za pilotnt
studiu, sme pouzili Standardny dotaznik SF-36, s verziou 4-tyz-
dnov. Autorské pravo na SF-36 je vlastnictvom neziskovej orga-
nizacie Medical Outcomes Study Trust (MOT). MOT a Quality
Metric Incorporated spojili svoje licencie a uZzivatel'ské regis-
trované programy pre zjednodusenie udel’'ovania licencii a uspo-
kojovanie potrieb mnohych akademickych a odbornych uziva-
telov  (http://www.outcomes-trust.org/instruments.htm#SF-36
). Povodna verzia dotazniku SF-36 bola v ramci projektu The
International Quality of Life Assesment prelozend, validizovana
a Standardizovana, (SF-36 Health Survey Standard, Slovakia).
Dotaznik SF36 je genericky dotaznik s 36 otazkami. Bol vyvinu-
ty pre hodnotenie zdravotného stavu a s nim suvisiacu kvalitu zi-
vota. Zahfiia fyzicku, socidlnu a mentalnu zlozku nielen pozitiv-
nych, ale aj negativnych aspektov. Pozostava z 2 domén a kazda
doména z dimenzii: doménu celkové fyzické zdravie (PCS —
Physical Componenet Summary) tvoria dimenzie ovplyviuji-
ce fyzické zdravie: Fyzicka aktivita (PF); Obmedzenie fyzickej
aktivity (RP); Bolest’ (BP);Vseobecné hodnotenia zdravia (GH).
Doména celkové psychické zdravie (MCS — Mental Compontnt
Summary) obsahuje dimenzie ovplyvilujuce psychické zdravie:
Vitalita (VT); Spolocenska aktivita (SF); Obmedzenie emoc¢ny-
mi problémami (RE); Mentélne zdravie (MH).

Vsetky otazky dotaznika st ohodnotené od 0 do 100,
pri¢om &im vyssia hodnota tym lepsia funkcia. Ciselné hodnoty
jednotlivych odpovedi st uvedené v dotazniku. Z vysledného
skore otazok, ktoré spolu stivisia a vytvaraji jednu z 8 dimenzii
je nasledne pre kazdu dimenziu vypocitany aritmeticky priem-
er, ktory reprezentuje jej finalne skore. Otdzka Cislo 2 nepatri
k ziadnej z dimenzii ¢i k ziadnemu vyslednému skore. Predsta-
vuje samostatnu Cast’, kde zist'uje ako sdm pacient vnima zmenu
svojho zdravia za posledny rok (HT- Reported Health Transi-
tion). Vystupom z dotaznika je celkové fyzické zdravie (PCS),
celkové mentélne zdravie (MCS) a index celkovej kvality zivota
(SF-36) [7].

Prieskumny subor

Prieskumny stubor tvorilo 59 Zien - respondentick. Respon-
dentky boli priemerne 12 mesiacov po operacii kibu. Kritériom
pre vyber respondentov bola dobrovol'na ucast’, schopnost’ vypl-
nit’ dotaznik a dizka od operacie po implantacii TEP kolenného
minimalne 1 rok. Dotaznik bol anonymny a uplne dobrovolny.
Instrukcie k vyplneniu dotaznika boli uvedené na jeho zaciatku.
Pacientov — respondentov sme oslovili v dvoch ortopedickych
ambulanciach. Navratnost dotaznika bola 98%. Distriblicia
a pouzitie dotaznika v tomto zariadeni bola schvalena vedenim
organizacie.

Metodika prieskumu

Vysledky sme spracovali v tabulkach. V tabulkach su
uvadzané Ciselné hodnoty ako aritmeticky priemer, smerodajna
odchylka a median. K Statistickému spracovaniu dat a tvorbe
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grafov bol pouzity program Statistika StatSoft verzia 10 a pro-  Vysledky prieskumu
gram Microsoft Office Excel a Word 2007. Vysledky boli posud-
zované ako Statisticky vyznamné na hladine pravdepodobnosti
p < 0,05. Vysledky nasho prieskumu s porovnavané s hodno-
tami Oxford Healthly Life Survey (Europska norma vysledkov
HRQoL v metéde SF-36) zdravych jedincov — Eurdpsky Stan-
dard [ 8,9].

Subor respondentov tvorili pacientky po implantacii TEP
kolenného kibu. Spolu vsetkych respondentov bolo 59. Prie-
merny vek zien bol 64,2 rokov [10].

Tab.1 Porovnanie zdravia po 1 roku

i Porovnanie zdravia po 1 roku od TEP
ubor

Aritmeticky priemer | Smerodajna odchylka Median P
Zeny 85 15 85 p<0,05

Zeny hodnotili svoj zdravotny stav priemerne na hodnotu 85 ¢o znamena vel'mi dobre. Bodova hodnota sa pohybuje od 0 do 100,

so stavom pred operaciou.

Tab. 2 Dimenzie kvality zivota SF-36 dotaznika

Subor PF RP BP GH VT SF RE MH P
Zeny priemer 58.3 54,2 65,8 37,8 62,5 63,8 88,9 74,7
HRQoL 81,1 79 78,1 71,3 60,6 86,2 85,3 75,1
SD 13,4 7,2 4,2 12,3 1,4 1,3 7,9 13,3 p <0,05

Legenda: PF - Fyzicka aktivita; RP - Obmedzenie fyzickej aktivity; BP — Bolest’; GH - VSeobecné hodnotenie zdravia; VT — Vita-
lita; SF - Spoloc¢enska aktivita; RE — Obmedzenie emocnymi problémami; MH — Mentélne zdravie;

SD — smerodajné odchylka; p — hladina vyznamnosti; HRQoL — Kvalita Zivota ovplyvnena zdravim (Eurdpska norma vysledkov
HRQoL v metdde SF-36).

Tab. 3 Celkoveé fyzické zdravie

PCS - Celkové fyzické zdravie
Sub
fhor Aritmeticky priemer Smerodajna odchylka Median P
Zeny 54,0 10,2 56,3 p<0,05

Celkové fyzické zdravie - PCS zahriiuje dimenzie fyzicka aktivita, obmedzenie fyzickej aktivity, bolest’ a vS§eobecné hod-
notenie zdravia, hodnota sa pohybuje od 0 do 100, priC¢om najniz$ia hodnota znamena zle a vyssSia hodnota znamena lepsie celkové
fyzické zdravie. Zeny hodnotia celkové fyzické zdravie hodnotou 54,0. Hodnota 50 je priemer medzi hodnotami 0 a 100.

Tab. 4 Celkové psychické zdravie

MCS - Celkové psychické zdravie
Subor
Aritmeticky priemer Smerodajna odchylka Median P
Zeny 72,5 10,6 69,2 p<0,05

Celkové psychické zdravie je hodnotené ako aritmeticky priemer dimenzii vitalita, spolo¢enska aktivita, obmedzenie emoc-
nymi problémami a mentalne zdravie. Hodnota celkového psychického zdravia sa pohybuje od hodnoty 0 do 100, pricom vyssia
hodnota znamena lepsie. Hodnota 50 je priemer medzi hodnotami 0 a 100. Vysledna hodnota v stibore Zeny je 72,5 ¢o mozeme
oznacit’ za nadpriemernti hodnotu.

Tab. 5 Index celkovej kvality Zivota

SF-36 - Index celkovej kvality Zivota
Subor
Aritmeticky priemer Smerodajna odchylka Median P
Zeny 63,2 13,9 63,1 p <0,05
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Zistenim vysledkov vsetkych dimenzii, sme mohli pristapit
k vyhodnoteniu Indexu celkovej kvality zivota SF-36, ktory sme
ziskali ako aritmeticky priemer hodnoty PCS a hodnoty MCS.
Index celkovej kvality Zivota sa hodnota pohybuje od 0 do 100,
na lepsiu kvalitu zivota. V prieskumnom subore Zien je hodnota
63,2. Hodnota 50 je priemer medzi hodnotami 0 a 100. Z vy-
sledkov, ktoré sme ziskali, je zrejmé, ze kvalita Zivota naSich
respondentov dosahuje nad priemernt uroven kvality zivota.

Diskusia

Stubor respondentov tvorili pacientky po implantacii TEP
kolenného kibu. Spolu vietkych respondentov 59 Zien. Dizka
obdobia po implantacii TEP kolenného kibu sa v priemere po-
hybuje 12 mesiacov. Priemerny vek bol 64,2 rokov, ¢o podla
WHO je obdobie vyssicho veku, rannej staroby, presénia.

Artroza sa rozvija po 45. roku Zivota a s pribudajucim ve-
kom problémy pribudaju. Vicsina osob starSich ako 65 rokov
trpi artrézou, mozeme konstatovat’, ze artréza postihuje prevaz-
ne starSich ludi.

V literatire sa uvadza vyskyt ochorenia u I'udi v rozmedzi
od 55. roku zivota do 64. roku zivota s podielom nieco viac ako
60%, s percentualnym podielom az 90 % sa toto ochorenie vy-
skytuje u l'udi vo vekovej skupine medzi 75. a 84. rokom zivota
[11,12]. NajcastejSie artrozou trpia zZeny a riziko sa zvysuje v ob-
dobi klimaktéria, kedy zensky organizmus prechddza zmenami,
ktoré vyrazne ovplyviuju aj zdravotny stav. Postihnutie zien
pri osteoartréze vahonosnych kibov je Gastejiie ako u muzov,
literarne udaje prinasaju pomer pacientov oboch pohlavi 1 : 1,2
az1:4[12].

Vyskyt ochorenia ma vzostupna tendenciu celosvetovo v
ramci krajin s tzv. vyspelou ekonomikou, ¢o stvisi s populacnou
expléziou po 2. svetovej vojne a aktudlnymi prejavmi starnu-
tia populécie v tychto krajinach. Osteoartroza sa vyskytuje pre-
dovsetkym u pacientov vo vys$som veku. Postihuje viac ako po-
lovicu obyvatel'ov USA nad 65 rokov a viac ako 80 % populacie
nad 75 rokov [13].

V jednotlivych stadiach ochorenia musi liecba zahfnat’ po-
stupy nefarmakologické, farmakologické aj chirurgické. Vo vac-
Sine pripadov ma epizodicky priebeh a pomalu, ale jednoznacnu
progresiu. Indikaciou k implantacii endoprotézy su intenzivne
bolesti, hlavne pokojové a no¢né. Pacienti ¢asto udavaji rannu
stuhnutost’, vyrazné Startovacie tazkosti, redukciu hybnosti, vy-
razné obmedzenie beznych dennych aktivit, stratu nezavislosti,
zhorsenie kvality Zivota. Implantacia totalnej endoprotézy je in-
dikovana po vycerpani vSetkych moznosti konzervativnej liecby.
V stcasnosti sa na Slovensku vykona viac ako 5000 implantéacii
endoprotéz kolena ro¢ne [14]. Tento rekonstrukény vykon sa ne-
konci samotnym operacnym vykonom. Findlnym ciel'om je bez-
bolestna funkcia kibu, minimalizacia handicapu a nové kvalita
zivota pacienta.

V medicine je termin kvalita zivota pouzivany od 70. ro-
kov a najcastejSie sa operuje s pojmom ,,health related quality
of life- HRQL , teda kvalita Zivota ovplyvnena zdravim. Tento
pojem mozno $pecifikovat’ ako ,,subjektivny pocit Zivotnej po-
hody, ktory je asociovany s chorobou ¢i urazom, liecbou a jej
vedl'aj§imi ucinkami* [15]. Kvalita Zivota ortopedicky chorého
pacienta sa nemusi zasadne lisit’ od kvality zivota zdravého clo-
veka, pokial’ on sam dodrziava lieCebny rezim, Zivotospravu, ma
pozitivny pohlad na zivot a aktivne bude zodpovedny za svoj
zdravotny stav.

Dimenzia hodnotenie zdravia v Standardnom dotazniku
kvality zivota SF - 36 zoskupuje polozky tykajice sa vnimania
svojho zdravia, porovnania svojho zdravia so zdravim pred ro-
kom. Respondentky hodnotili svoj zdravotny stav priemerne na
hodnotu 85 ¢o znamena vel'mi dobre. Bodova hodnota sa pohy-
tenie zdravia a najvyssia hodnota znamena vyborné hodnotenie
zdravia v porovnani so stavom pred operaciou.

Zo ziskanych vysledkov dimenzii fyzicka aktivita, obmed-
zenie fyzickej aktivity, bolest’ a vSeobecné hodnotenie zdravia
sme dospeli k vyhodnoteniu celkového fyzického zdravia. Fy-
zicka aktivita je zamerana na Cinnosti, ktoré vykonavame pocas
svojho typického dna napr. zdvihanie t'azkych predmetov, no-
senie nakupu, vysavanie, chodza po schodoch, chédza po ulici,
kapanie. Zeny v prieskume dosiahli hodnotu 58,3, hodnota Ox-
ford Healthly Life Survey je pre zeny 81,1. Z vysledku vyply-
va, ze respondentky nasho prieskumu v porovnani so zdravou
populéciou dosahuju horsie vysledky, mierne nad priemer.

Obmedzenie fyzickej aktivity vychadza z problémov pri
praci a beznej dennej Cinnosti pre zdravotné tazkosti. Stbor
zeny dosiahol hodnotu 54,2. 'V porovnani s eurdpskou normou
je hodnota Oxford Healthly Life Survey pre Zeny je 79,0 . Zeny
mali podstatne vyssie obmedzenie fyzickych ¢innosti. Uroveit
obmedzenia fyzickej aktivity u pacientov po TEP je v porovnani
so zdravou populaciou pod uroven zdravych jedincov.

Bolest’ agreguje polozky ako intenzitu a pritomnost’ bolesti
a obmedzenie v praci v dosledku bolesti za posledné 4 tyzdne.
Subor zien dosiahol hodnotu 65,8, hodnota Oxford Healthly Life
Survey je pre zeny 78,1. Pritomnost, intenzita a obmedzovanie
v praci pre bolest’ v nasej prieskumnej vzorke je stale pritomna.
Viacere studie dokumentovali vyssi vyskyt chronickej poopera-
&nej bolesti u Zien, ako u muzov. Zenské pohlavie je rizikovym
faktorom pre chronickt pooperacnu bolest’, prah bolesti je nizsi
u zien [16,17].

Dimenzia v§eobecné zdravie hodnoti zdravie na stupnici vy-

borne az postupne velmi zI¢, zahriiuje aj porovnanie s osobami
v okoli a hodnotenie, ¢i je jedinec nachylnejsi k ochoreniu ako
ostatni. Subor zien dosiahol hodnotu 37,8. Vysledky zdrave;j
europskej populaciepodla Oxford Healthly Life Survey dosa-
huju hodnotu pre zeny 73,52. Vysledky v dimenzii v§eobecné
zdravie st vyrazne negativne v porovnani s vysledkami beznej
zdravej populacie. Predpokladali by sme, Ze hodnoty Zien sa
nebudi nachadzat’ pod priemerom. Tento velky rozdiel hovori
skor o negativnom hodnoteni svojho zdravia. Doslo tu k nesula-
du v subjektivnom hodnoteni vSeobecného zdravia v doméne
dotaznika s doménou porovnanie zdravia po 1 roku od TEP,
kde zeny hodnotili svoj zdravotny stav na hodnotu 85 ¢o zname-
na vel'mi dobre. Kone¢na hodnota celkového fyzického zdravia
u zien dosiahla 54,0. Bodova hodnota sa pohybuje od 0 do 100,
pri¢om najnizSia hodnota znamena zI¢é hodnotenie zdravia a na-
jvyssia hodnota znamena vyborné hodnotenie zdravia v porov-
nani so stavom pred operaciou. Zeny hodnotia kvalitu Zivota z
fyzickej stranky zivota po implantacii TEP ako priemernu. Z
tohto vysledku sa mozno domnievat’, ze progres fyzického zlep-
Senia prebicha pomalsie.
Celkové psychické zdravie je hodnotené ako aritmeticky prie-
mer dimenzii vitalita, spolocenska aktivita, obmedzenie emoc¢-
nymi problémami a mentalne zdravie. Psychické zdravie skima-
ného suboru odhal'uje osobnost’, spolocensky zivot a vnlitorné
presvedcenia respondentov. Hodnota celkového psychického
zdravia sa pohybuje od hodnoty 0 do 100, pricom vyssia hodno-
ta znamena lepSie.
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Vitalita zdruzuje polozky zamerané na jedinca ako Casto sa
citil v poslednych 4 tyzdioch plny elanu, energie, pripadne sa
citil vyCerpany a unaveny. Stbor zien vykazoval hodnotu 62,5,
hodnota Oxford Healthly Life Survey pre Zeny je 60,6. V tejto
dimenzii prieskumny subor mierne prevysuje hodnotu Oxfordu
Healthly Life Survey. Zivot naich respondentov po implantacii
TEP je plny energie a elanu, necitia sa vyCerpani a unaveni.

Spolocenska aktivita sa zameriava na otazky tykajtice sa
spolocenskej aktivity respondentov v poslednych 4 tyzdioch a v
poslednom tyzdni. V subore zeny dosiahla hodnotu 63,8. Hod-
nota Oxford Healthly Life Survey pre zeny je 86,2. Z daného
vyplyva, ze respondentky nasho prieskumu maju obmedzenia
v spolocenskych aktivitach v dosledku TEP.

Obmedzenie emocnymi problémami je vyhodnocované
z poloziek dotaznika, ktoré sa pytaju na pritomnost’ emocio-
nalnych tazkosti pri praci alebo beznej ¢innosti. Zeny dosiahli
hodnotu 88,0, hodnota Oxford Healthly Life Survey pre Zeny je
85,3. Z daného vyplyva, ze pri beznych ¢innostiach a praci re-
spondentky z nasej prieskumnej vzorky nepocit'uji obmedzenie
v désledku emocionalnych problémov.

Mentalne zdravie obsahuje polozky, ktoré sa tykaju poci-
tov (nervozita, depresia, pohoda, pesimizmus, smutok a st’astie)
respondentov, v poslednych 4 tyzdinoch. Subor zien dosiahol
hodnotu 74,7, hodnota Oxford Healthly Life Survey pre zeny
je 75,1. Zistili sme nepatrny rozdiel medzi eurdpskou normou
Oxford Healthly Life Survey zdravych jedincov a nasimi re-
spondentkami. Z vysledkov mézeme usudit’, Ze respondentky
pocituju pohodu a tastie. Co potvrdzuje aj pozitivny vysledok
v dimenzii obmedzenia emoénymi problémami.

Vysledna hodnota celkového psychického zdravia v subore
zeny je 72,5. Z daného vyplyva, respondentky vo vsetkych
dimenziach MCS vykazuju lepsie hodnoty v porovnani s do-
ménou PCS.

Zistenim vysledkov zo vSetkych dimenzii, mézeme pristapit’
k vyhodnoteniu Indexu celkovej kvality zivota SF-36, ktory sme
ziskali ako aritmeticky priemer hodnoty PCS a hodnoty MCS.
V prieskumnom stbore zZien je hodnota 63,2. Z vysledkov, kto-
ré sme ziskali, je zrejmé, ze kvalita zivota nasich respondentiek
dosahuje priemernt Uroven. Vyrazne zhorSenie hodnot sme
zistili v dimenziach VSeobecné hodnotenie zdravia a Spolocen-
ska aktivita v porovnani s Oxford Healthly Life Survey, ktora
predstavuje reprezentativne udaje pre eurdpsku populaciu. Re-
spondentky st menej spokojné so svojim zdravotnym stavom
a spolocensky zivot je po implantacii TEP vyrazne v tizadi. Mo-
zeme konstatovat, ze respondentky v nasom prieskume o kvali-
te zivota maju podstatne lepsi stav v oblasti psychickej pohody
a optimizmu ako v oblasti fyzického zdravia.

Prospektivna Stidia realizovana v troch nemocniciach
v Sydney vo verejnych a sikromnych nemocniciach kde respon-
dentmi boli pacienti s osteooartdézou podstupujici primarnu im-
plantaciu bedrového (n=59) a kolenného (n=92) kibu. Bol pouzi-
ty dotaznik SF-36 pred zakrokom a 12 mesiacov po implantacii
v porovnani s populacnou normou. Vysledky preukazali, ze pa-
cienti v kazdej vekovej skupine ukazali vyrazné zlepsenie kva-
lity zivota a to najmé v dimenzii fyzicka aktivita, obmedzenie
fyzickej aktivity a bolesti. Skére SF-36 u 52 pacientov po TEP
kolenného kibu vo veku 55 az 74 rokov sa zlepsilo, ale skore
pre dimenzie fyzicka aktivita a bolest’ zostalo horSie v porov-
nani s popula¢nou normou. Zavere¢né zhodnotenie tejto Stadie
dospelo k zlepSeniu zdravotného stavu a kvality Zivota po 12
mesiacoch po operacii [18].

Za nedostatok v nasej Stadii povazujeme relativne maly
pocet zahrnutych respondentiek v sledovanom stibore a kratku
dobu sledovania.

Zaver

Vysledky poukézali na priemerné pozitivne zmeny v kva-
lite zivota u pacientiek po implantacii totalnej endoprotézy ko-
lenného kibu. O kvalite Zivota v zavislosti na zdravotnom stave
rozhoduju predovsetkym faktory ovplyviiované zdravotnickymi
intervenciami. Hodnotenie kvality zivota prebicha na zaklade
objektivnych a subjektivnych pristupov, pricom najpodstatnej-
Sie je subjektivne hodnotenie pacienta, to ako sdm vnima svoju
zdravotnu situaciu vratane schopnosti vlastného uplatnenia v
pracovnom, rodinnom a socialnom prostredi. Implantacia total-
nej endoprotézy je velmi efektivny zékrok. Pri spravnej pri-
prave pacienta, implantacii a dolie¢eni navracia kibova néhrada
pacientovi takmer plné zdravie pohybového aparatu a umoziuje
plnohodnotny Zivot.
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Posudzovanie bolesti u pacientov s ulcus cruris
Pain assessment in patients with ulcus cruris
Maria Supinova', Jana Bradianova'

Fakulta zdravotnictva SZU v Bratislave so sidlom v Banskej Bystrici

Abstrakt

Uvod: Ulcus cruris je neprijemné a dlhotrvajiice ochorenie, ktoré nartia socialne kontakty a zhorsuje kvalitu Zivota. Pacienti trpia bolestou, ktora
je niekedy az neznesitel'na.

Ciele: Posudit intenzitu prezivanej bolesti u pacientov s ulcus cruris a zistit’ aky je vplyv lieCebnej a osetrovatel'skej starostlivosti na uroven bolesti
pacienta.

Sutbor a metédy: Do vyskumu bolo zaradenych 100 respondentov, pacientov s diagnézou ulcus cruris v ich domacom prostredi bez ohl'adu na
vek, pohlavie a socialny status.. Bola pouzita metdda Standardizovaného dotaznika hodnotenia bolesti podla instititu Gustava Roussy, doplneného
o demografické udaje a udaje o dodrziavani lie¢ebného rezimu.

Vysledky: 7 vysledkov vyplyva, Ze intenzita pocit'ovania bolesti nezavisi od pohlavia (p = 0,3313 > 0,05).. Bolo dokazané, Ze po oSetreni rany
sa intenzita bolesti zmierni (r = 0,996028). Priebeh lie¢by ulcus cruris signifikantne ovplyviiuje dodrziavanie lieCebného rezimu pacientom
(p=0,012<0,05).. Po troch mesiacoch liecby sa intenzita bolesti u pacientov Statisticky vyznamne zmierni (p = 0,0035 <0,05).

Zaver: Respondenti, pacienti s ulcus cruris hodnotili intenzitu prezivanej bolesti ako miernu, ktord neznizuje kvalitu ich spanku. Jej prezivanie
a hodnotenie nie je ovplyvnené pohlavim respondentov. Bolest’ je ovplyvnend dodrziavanim lie¢ebného rezimu a pozitivny vplyv ma signifikantne
dokazana liecebnd a oSetrovatel'ské starostlivost’.

KPiéové slova: Ulcus cruris. Bolest'. OSetrovatel'ska starostlivost’. Institut Gustava Roussy.

Abstract

Introduction: Ulcus cruris is an unpleasant and long lasting disease, which negatively affects social contacts and the quality of life. In some
patients can be experienced unbearable pain.

Aims: To assess the intensity of the pain experienced in patients with ulcus cruris and to define the effects of treatment and nursing care on the
level of patients’ pain.

File and Methods: The research included 100 respondents, patients with ulcus cruris diagnosis, placed in their home environment regardless of
their age, sex and social status. As a tool was used standardized questionnaire for pain assessment designed by Gustav Roussy’s Institute extend-
ed by demographic data, data defining the length of the disease and data covering treatment regime.

Results: The results clearly indicate that the intensity of experienced pain is not gender dependent (p = 0,3313 > 0,05). The course of ulcus cruris
treatment is significantly influenced by the patient’s adherence to the treatment regime (p = 0,012< 0,05). After three months of treatment was the
pain intensity in patients statistically significantly milder (p = 0,0035 <0,05).

Conclusion: Respondents, patients with ulcus cruris, assessed the intensity of experienced pain as mild, not affecting the quality of their sleep.
Experiencing and assessing the pain is not gender dependent. The pain is affected by the adherence to the treatment regime as well as, treatment
and nursing care whose influence was proven with statistical significance.

Key words: Ulcus cruris. Pain. Nursing care. Gustav Russy’s Institute.

4

Uvod

Ulcus cruris je ochorenie komplexného charakteru, postihu-
juce najmd l'udi vyssieho veku, medzi ktorymi prevladaju zeny.
Predstavuje vyznamnu civiliza¢nu zat'az populacie, prevazne vy-
spelych ekonomickych krajin [1]. Medzi rizikové faktory vzniku
ulcus cruris patri vyssi vek a civilizacné choroby ako st obezita,
cukrovka, sedavy sposob Zivota. Hlavnou pri¢inou ochorenia je
obehové zlyhanie [2]. NajcastejSou pri¢inou ulcus cruris je chro-
nicka zilova nedostatocnost’ a to az v 70 — 80 % pripadov [3].
Ulcus cruris postihuje 3,5 % populacie. NajcastejSie sa vysky-
tuje vred etiologie vendznej 70 %, arterialnej 10 % a zmieSané
arterialno — vénové 20 % [4]. Vredy vénovej etiologie postihuju
asi 0,15 — 2 % populacie, viac zeny nez muzov, ¢astejsie vyssej
vekovej skupiny s maximom okolo 70. roku zivota. Vo vekovej
skupine do 40 rokov je prevalencia vredu predkolenia ven6zne;j
etiologie u oboch pohlavi rovnaka [5].

Pritomnost’ ulcus cruris znizuje kvalitu zivota pacientov.
Pacienti udavajt viacero problémov a obmedzeni ako st Casté
prevazy, bolest’, ranova infekcia, vy¢erpanie, nedostatok spanku,
problém s pohybom az imobilitu, nesebestacnost’ v aktivitach

denného zivota, depresivnu ndladu, tizkost, frustraciu a social-
nu izolaciu [6]. Bolest’ je jednym z hlavnych faktorov, ktoré
znizuju kvalitu zivota pacientov s ulcus cruris [7]. Chronicka
bolest’ ma negativny dopad na kazdodenny Zzivot jedinca. Zasa-
huje do oblasti fyzickej, psychickej a socidlnej. Ak bolest’ zosta-
va nekontrolovand, stdva sa zmyslom pacientovho zivota [§].
Podrla Slonkovej a Vaskt (2014), vedie chronicka bolest’ ¢asto
aj k porucham spanku, ktoré byvaju udavané az u 2/3 pacien-
tov s ulcus cruris. Preto by pravidelné sledovanie bolesti malo
byt sucast’ou kazdého oSetrenia pacienta. Chronicka bolest’ vSak
mdze byt’ sprevadzana aj atakmi akutnej bolesti, objavujicej sa
pri prevazoch rany [8]. Bolest’ moze viest aj k znizeniu chuti do
jedla. Ulcus cruris vedie ¢asto k obmedzeniu dennych ¢innos-
ti, najmé zdujmovych aktivit a domacich prac, ¢o je sposobené
hlavne bolest'ou a znizenou mobilitou pacienta.

Liecba ulcus cruris si podla Pospisilovej [9], vyzaduje kom-
plexnu starostlivost’ o pacienta. Zameriava sa na zistenie priciny
ochorenia, liecbu pridruzenych ochoreni, starostlivost’ o celkovy
stav pacienta (najmi stav vyzivy), liecbu bolesti a eliminaciu
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identifikovanych lokalnych a systémovych faktorov. Miertova
a Durkechova [6], zdoraziuju ako délezitu sicast’ lie¢by eduké-
ciu pacienta, ¢lenov rodiny a ich spolupracu na liecebnom pro-
grame.

Stcéastou zivota vsetkych pacientov po zhojeni ulcus cruris
venosum by malo byt aktivne cvienie. Problémom je, Ze aj na-
priek preukazanym pozitivnym terapeutickym i profylaktickym
vplyvom telesného cvicenia na mnohé rizikové faktory ktoré su
vyznamné pre rozvoj ulcusu, stale len vel'mi malo l'udi aktivne
cvic¢i [10].

Ciel’ vyskumu

Posudit’ intenzitu prezivanej bolesti u pacientov s ulcus cru-
ris a zistit’ aky je vplyv liecebnej a oSetrovatel'skej starostlivosti
na uroven bolesti pacienta.

Ciastkové ciele vyskumu

1. Zistit' ¢i intenzita pocitovania bolesti nehojacej sa rany
suvisi s pohlavim pacientov.

2. Overit do akej miery ovplyviiuje bolest’ spanok pa-
cienta.

3. Zistit' ¢i sa intenzita bolesti zmierni bezprostredne po
oSetreni rany ulcus cruris.

4. Zmapovat aka je intenzita pocitovanej bolesti u re-
spondentov dodrziavajucich lieCebny rezim.

5. Overit ¢i sa intenzita pocitovania bolesti po troch me-
siacoch liecby znizi.

Vyskumny subor a metoda

Vyber respondentov bol zamerny a cieleny. Do vyskumného
suboru boli zaradeni pacienti s nehojacou sa ranou — ulcus cruris.
Ich vyber bol bez ohl'adu na vek, pohlavie, zdravotny stav a so-
cialny status. Jedinym kritériom pre zaradenie do vyskumného

suboru bola pritomnost’ nehojacej sa rany ulcus cruris. Celkovo
bolo do stiboru zaradenych 100 respondentov v starostlivosti 4
agentir domacej osetrovatel'skej starostlivosti v Banskobystric-
kom kraji. Vyskum bol realizovany v dvoch etapach, 1. etapa
v mesiacoch jul a august 2015. Druha etapa u tych istych paci-
entov po uplynuti troch mesiacov liecby, v mesiacoch oktober
a november 2015.

Na dosiahnutie stanovenych ciel'ov bola pouzitd metdda
Standardizovaného dotaznika - hodnotenie bolesti podla insti-
tutu Gustava Roussy [11], ktory sme doplnili o demografické
udaje a Udaje o dodrziavani lie¢ebného rezimu. Do lie¢ebného
rezimu sme zaradili dodrziavanie pohybového rezimu, prechad-
zky, masaze néh studenou vodou, starostlivost’ o kozu a vyzivna
stravu bohatt na vitaminy a dostato¢nt hydrataciu. Pouzitie vy-
skumného nastroja nie je obmedzené ani ovplyvnené prostredim
v ktorom respondent zije, ani spésobom lie¢by nehojacej sa rany.
Odpovede su vyluéne zaloZzené na osobnom vnimani bolesti
a prezivani inych skiimanych sprievodnych priznakov ochorenia
respondentom.

Dotaznik vyplnovali sestry ADOS na zaklade odpovedi
pacienta pri osobnych stretnutiach. Zapojenie sa do $tadie bolo
dobrovolné.

Pri analyze a interpretacii udajov bola dodrZzana anonymi-
ta pacientov. Dotaznik bol respondentom predlozeny sestrami
ADOS po schvaleny garantmi agentir domacej oSetrovatel'skej
starostlivosti.

Vysledky

Vyberovy stbor tvorilo 35 % (35) muzov a 65 % (65) zien.
Priemerny vek respondentov bol 74,66 roka. Zeny boli v prie-
mere o 3,26 roka starsie.

V sledovanom subore 48 respondentov uviedlo, ze lie¢ebny
rezim dodrziavaji, naopak 52 respondentov uviedlo, Ze lie¢ebny
rezim nedodrziava.

Tab. 1 Prehlad pocitovania bolesti za poslednych 48 hodin podla pohlavia

Na zaciatku vyskumu Po troch mesiacoch liecby
Bolest’ za poslednych Muzi Jen Muzi Jen
48 hodin - Y - Yy

n % n % n % n %

ziadne 1 2,86 3 4,62 3 8,57 11 16,92
mierne 18 51,43 35 53,85 22 62,86 41 63,08
stredné 25,71 19 29,23 8 22,86 10 15,38
silné 20,00 8 12,31 2 5,71 3 4,62
Spolu 35 100,00 65 100,00 35 100,00 65 100,00

V tabulke 1 je prehlad hodnotenia intenzity pocitovanej
bolesti respondentov za poslednych 48 hodin a nasledne po
troch mesiacoch liecby celého stiboru so zameranim na pohlavie
respondentov.

Po troch mesiacoch liecby doslo k 10 % - nému poklesu
poctu respondentov so strednymi a silnymi bolestami. Naopak,
pocet respondentov ktori uz nemaju bolesti, resp maju iba mier-
ne bolesti narastol rovnako o 10 %. Je to vysledok uc¢innosti
liecby.

Vyrazné rozdiely vo vnimani bolesti medzi jednotlivymi
pohlaviami neboli zaznamenané. Vo vsetkych kategoriach boli
zaznamenan¢ len minimalne rozdiely.

Rozdiel intenzity pocitovania bolesti v zavislosti od pohla-
via, sme overili Chi — kvadrat testom na hladine vyznamnosti
a=0,05
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Tab. 2 Testovanie intenzity pocitovanej bolesti v zavislosti od pohlavia

Obdobie a df . ¥(ou;df) p
zaciatok vyskumu | 0,05 3 0,9438 7,8147 0,3313
po 3 mesiacoch 0,05 1 1,9972 3,8410 0,1576

Legenda. o-hladina vyznamnosti,; df-stupne volnosti; y? testovacia Statistika; y’(o., df)- kriticka hodnota; p-signifikancia

Intenzita pocit'ovania bolesti respondentov nasho vyberového suboru nie je zavisla od ich pohlavia ani v jednom sledovani.

Tab. 3 Dika spanku u vietkych respondentov

Dizka spanku (hod) priemer modus medidn
zaciatok vyskumu 7,97 8 8
po 3 mesiacoch 8,21 8 8

DiZka spanku nebola u respondentov obmedzovana bolest'ou ani pri prvom hodnoteni. Bola v priemere 8 hodin, o je vyhovu-
juce. Vplyvom liecby sa zvysila len minimalne o 24 mintt (tab. 3).

Tab. 4 Znizenie intenzity bolesti bezprostredne po oSetreni celkom

Znizenie bolesti zacCiatok vyskumu po troch mesiacoch
n (%) n (%)

Nevyjadrili sa 4 11

Ano 89 83

Nie 7 6

Spolu 100 100

Vysoké percento respondentov sa na zaciatku liecby 1 po 3 mesiacoch vyjadrili, Ze citili zmiernenie bolesti po oSetreni (89 %
a 83 %). Vyrazné rozdiely v pocitovani bolesti po oSetreni po troch mesiacoch lie¢by neboli zaznamenané (tab. 4)

Tab. 5 Hodnota, o ktoru sa bolesti po oSetreni znizili celkovo

ZlepSenie priemer modus median min Max
na zaciatku vyskumu 4,81 5 5 0 9
po 3 mesiacoch 6,22 8 7 0 10

Respondenti na zaéiatku lieCby uviedli priemerné zlepsenie (od 0 do10) o hodnotu 5,17 a po troch mesiacoch liecby o 6,67
(tab.5) Statisticky sme overovali, ¢i sa intenzita bolesti bezprostredne po oSetreni ulcus cruris zmierni. Statistickt vyznamnost’ tohto
zistenia v oboch meraniach sme overili koeficientom korelacie. Bola potvrdena vysoka zavislost’ skiimaného vztahu r = 0,996028.
U respondentov ddjde po oSetreni rany k vyraznému znizeniu intenzity bolesti.

Skumali sme ¢i dodrziavanie lie¢ebného rezimu pacientom ovplyviiuje pocitovanie bolesti. V tabul'ke 6 uvadzame prehl’'ad hodno-
tenia pocitovanej bolesti respondentmi ktori dodrziavaji a nedodrziavaju lieebny rezim na zaciatku liecby a po troch mesiacoch.

Tab. 6 Uroven bolesti od dodrziavania liecebného reZimu

Dodrziavanie lie¢ebného rezimu
Intenzita bolesti . .
N ano Nie
pocet respondentov (%)
zaciatok vyskumu po 3 mesiacoch zaciatok vyskumu | po 3 mesiacoch
ziadne 4,17 16,98 3,85 10,64
mierne 45,83 60,38 59,62 65,96
stredné 29,17 16,98 26,91 19,15
silné 20,83 5,66 9,62 4,25
Spolu 100,00 100,00 100,00 100,00
DodrZiavanie rezimu a df 1 ¥ (ou;df) p
Ano 0,05 3 10,9419 7,8147 0,012
Nie 0,05 3 3,4146 7,8147 0,332

Legenda. a-hladina vyznamnosti; df-stupne volnosti; y° testovacia Statistika; y°(o, df)- kritickd hodnota; p-signifikancia

Percento respondentov v jednotlivych kategoriach sa po troch mesiacoch zmenilo v obidvoch skupinach, av§ak zmeny u re-
spondentov ktori dodrziavaju liecebny rezim st vyraznejSie. Chi — kvadrat testom sme zistili, ze dodrziavanie liecebného rezimu,
respondentami nasho vyberového stiboru, statisticky vyznamne ovplyviiuje intenzitu ich bolesti. Cramerov V koeficient V =0,3291
hovori o miernej az stredne silnej zavislosti (tab.6).
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Tab. 7 Bolest'v hodinach pocas jedného dna

Trvanie bolesti za 24 hod. sa u respondentov vplyvom liecby vyrazne znizila. Pocitovanie bolesti pocas celého dia v hodinach,

Bolest’ v hodinach pocas dna priemer modus median
Zaciatok vyskumu 4,85 3 4
Po 3 mesiacoch 2,94 2 2
Ubytok 1,91 2 2

sa u celého suboru po troch mesiacoch liecby znizil v priemere o 1,91 hodiny.

Tab. 8 Hodnotenie intenzity bolesti respondentmi

OALSI131VAOY13SO ) AQIA PASHYIAT

zaciatok vyskumu po 3 mesiacoch Spolu
Intenzita bolesti n n n
ziadne 4 14 18
mierne 53 63 116
stredné 28 18 46
silné 15 5 20
Spolu 100 100
o df x % (ou;df) p
0,05 3 13,5915 7,8147 0,0035

Legenda. o-hladina vyznamnosti,; df-stupne volnosti; y? testovacia Statistika; y°(o. df)- kritickd hodnota; p-signifikancia

Doslo k narastu pocétu respondentov, ktori uz vobec nemajt
bolesti, aj tych ¢o maju mierne bolesti. Naopak, poklesol pocet
respondentov ktorych bolesti st stredné alebo silné.

Intenzita bolesti je po troch mesiacoch lieCby Statisticky
vyznamne niz$ia. Rozdiel v klasifikécii intenzity bolesti respon-
dentami, na zaciatku liecby a po troch mesiacoch jej trvania, teda
povazujeme za dosledok G¢innosti lieCby.

Diskusia

Hlavnym cielom realizovaného vyskumu bolo na stubore
100 respondentov s ulcus cruris v domdcom prostredi zistit’ ako
hodnotia troven pocitovanej bolesti a aky je vplyv lie¢ebne;j
a oSetrovatel'skej starostlivosti na intenzitu bolesti pacienta.

Podla vedeckych vyskumov Zeny vnimaju bolest’ ovela
citlivejsie, intenzivnejsie a neprijemnejsie nez muzi. Zeny maju
nizsi prah bolesti nez muzi [12]. Toto tvrdenie sa podl'a vysled-
kov v naSom subore nepotvrdilo. Zistili sme Ze intenzita pocito-
vanej bolesti nezavisi od pohlavia (tab. 1,2). K rovnakym zave-
rom dospela aj Cibulkova [13], rovnako Miertovéa, Durkechova
[6], podrla ktorych intenzita prezivanej bolesti nie je ovplyvilo-
vana ani pohlavim, ani vekom pacienta.

DiZka spanku respondentov v sledovanom stbore nebola
obmedzovana pritomnost’ou ulcus cruris a teda ani vyraznou bo-
lestou a to ani pri prvom ani pri opakovanom hodnoteni. Bola
v priemere 8 hodin, ¢o je vyhovujice. Vplyvom liecby sa zvysila
len minimalne o 24 mintt (tab. 3).

Z dosiahnutych vysledkov vyplyva, ze intenzita bolesti sa po
oSetreni rany zmierni u vacsiny respondentov (83 %) (tab.4,5).
Tento vysledok je aj statisticky signifikantny.

Zvysenie intenzity bolesti po¢as oSetrenia rany uvadzaji na
stbore 100 respondentov Miertova, Durkechova (p = 0,000) [6].
Pred prevdzom a pocas previzu 75 % respondentov pocitova-
lo strednu a silnu bolest. Autori Hofman, Ryan, Arnold et al.
[14], uvadzaji strednu a silnt bolest’ pred previzom u 64 %
respondentov. Cibulkova [13]., uvadza, ze pri nasilnom strhnuti
krytia z rany, kedy s obvézy prilepené k rane, méze vzniknt
u pacienta bolest’ r6znej intenzity, ktora moze pacient popisovat

az ako neznesitel'nu. Ta pretrvava este nejaky Cas po oSetreni. Pri
spravnej kompresivnej liecbe bolesti spravidla ustipia Chronic-
ka bolest’ vSak moze byt sprevadzana aj atakmi akttnej boles-
ti, objavujlicej sa pri previazoch rany [8]. Dolezité je pravidelné
sledovanie bolesti a malo by byt sicastou kazdého oSetrenia
pacienta [7].

Jednym z faktorov ktory podla odbornikov vyznamne
ovplyviuje liecbu nehojacich sa ran a tym suvisiacu bolest, je
dodrziavanie lie¢ebného rezimu pacientom V nami sledovanom
subore podla odpovedi, vacsina respondentov lie¢ebny rezim ne-
dodrziava. Zistili sme, Ze dodrziavanie lieCebného rezimu ovplyv-
fuje intenzitu pocitovanej bolesti (tab 6). Vysledky Statistického
testovania potvrdzuji vyznamnost’ ovplyvnenia intenzity bolesti
respondentov, dodrziavanim liecebného rezimu (p = 0,012).

Rovnaky nazor ma v stvislosti s lie¢bou nehojacich sa ran
Otrubova [1], ktord uvadza, ze je nespravne, ak nie st dodrzané
vSetky lie¢ebné zasady. Aj podla Cibulkovej [13], hrozi riziko
narusenia procesu hojenia v pripade nedodrziavania liecebného
rezimu. Rovnako Sokol [15], tvrdi, Ze je velmi dolezité klast
doraz pri terapii a oSetrovani pacienta s chronickymi ranami na
zdanlivo banalne veci, ako je dodrziavanie osobnej hygieny, su-
ché a Cisté prostredie, polohovanie v rdmci individualnych moz-
nosti (aspon tri razy denne), dostato¢na hydratacia [15].

Overili sme, aky je rozdiel v posudzovani intenzity bolesti
nasimi respondentmi s odstupom troch mesiacov a ¢i je signifi-
kantny (tab. 7,8). Zistili sme, ze doslo k narastu poctu respon-
dentov, ktori uz vobec nemaju bolesti, aj tych ¢o maji mierne
bolesti. Naopak, poklesol pocet respondentov ktorych bolesti st
stredné alebo silné.

Intenzita bolesti pocas celého dia v hodinach, sa u celého
suboru po troch mesiacoch lie¢by znizila (v priemere o 1,91 ho-
diny) (tab.7). Narastol pocet respondentov, ktori nemaju ziadne
a mierne bolesti a klesol pocet respondentov so strednymi a sil-
nymi bolestami Rozdiel v klasifikacii intenzity bolesti respon-
dentami, na zacCiatku liecby a po troch mesiacoch jej trvania,
podla statistickych vypocétov teda nemohol vzniknut' ndhodou,
ale ako dosledok Gcinnosti lieCby.
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Bodové hodnotenie bolesti povazuje pre liecbu rany za vel'mi
dolezity znak, aj Karlova, Cizkova [16], podla ktorych zhorso-
vanie bolesti méze sved¢it’ o problémoch s hojenim rany.

Odborné vyskumy uz v 60-tych rokoch minulého storocia
dokazali, Ze rany sa hoja az dvojnasobnou rychlost'ou vo vihkom
prostredi. Prevdz rany ako opakované osetrenie rany je velmi
dolezity a ni¢im nenahraditelny vykon z pohl'adu hojenia rany
[17]. Z vysledkov realizovaného vyskumu vyplyva, ze pocito-
vanie bolesti u pacientov s ulcus cruris nie je zavislé od pohlavia
pacientov ale ovplyviiuje ho dodrziavanie liecebného rezimu.
Intenzita bolesti sa po oSetreni rany u vacSiny pacientov zmierni
rovnako po troch mesiacoch liecby..

Zaver

Ulcus cruris je zdihavé ochorenie, ktoré ovplyviuje kvali-
tu zivota pacienta. Faktor ktory vyrazne znizuje kvalitu Zivota
pacienta je sprevadzajica bolest. Metédou Standardizovaného
dotaznika sme zist'ovali akd je uroven prezivanej bolesti u paci-
entov s ulcus cruris.

Uvodné zistenia sme komparovali s opakovanymi merani-
ami po troch mesiacoch lie¢by. Bola hodnotena intenzita bolesti
za poslednych 48 hod, bolest’ v kazdej hodine v priebehu dna,
dizka spanku, intenzitu bolesti po o3etreni a dodrziavanie lie-
¢ebného rezimu. Zistili sme, Ze vic¢sina respondentov hodnotila
pocitovant bolest’ pri tvodnom hodnoteni i po troch mesia-
coch lie¢by ako miernu. Uroveii bolesti bola rovnako preZivana
obidvoma pohlaviami. DiZka spanku nebola bolestou ovplyv-
novana Priebeh a vyvoj liecby ulcus cruris bol u respondentov
ovplyvilovany dodrziavanim lie¢ebného rezimu.

Vysledky realizovaného vyskumu nemoézeme zovseobec-
novat. Hodnotenie intenzity a druhu bolesti, odhalovat’ pocit
jej vnimania a spdsob prezivania, hodnotit’ kvalitu tGspesnosti
lieCebnych postupov a v neposlednom rade aj zmieriiovat’ utrpe-
nie, je preto ddlezitou Glohou sestry pri starostlivosti o pacienta
s bolest'ou. Pri realizacii tychto naro¢nych tloh by sestra mala
okrem odbornych vedomosti a praktickych zru¢nosti disponovat’
aj vel’kou mierou empatie.

Na zéaklade ziskanych vysledkov odporucame:

- Vysvetlit pacientom sposob hodnotenia intenzity boles-
ti, vyznam kontinualneho posudzovania a hodnotenia
bolesti pre posudzovanie efektivnosti hojenia rany a
podporovat’ ich aby vyjadrili svoju bolest’.

- Zaznamenavat intenzitu bolesti individualne u kazdého
pacienta pred aj po oSetreni ulcus cruris. Viest pacien-
tov k tomu, aby si viedli dennik bolesti

- Edukovat pacientov o potrebe dodrziavania liecebného
rezimu. Pozornost’ zamerat' na pohybovy rezim, hy-
gienu, masaz dolnych konéin, starostlivost o kozu
a zdrava vyzivu.

- Respektovat’ individualitu kazdého pacienta.

- Viest' pacientov, aby aj po vylieCeni ulcus cruris
dodrziavali opatrenia na zabranenie recidivy ochorenia.
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Wplyw opieki na czestos¢ wystepowania powiklan u pacjentow po znieczuleniu
metoda podpajeczynowkowa

Impact of nursing on the incidence of complications in patients after subarachnoid anesthesia

Monika Borek'?, Renata Kowalczyk', Malgorzata Cichonska'*
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Streszczenie
Wprowadzenie: Znieczulenie podpajeczynowkowe moze wigzaé si¢ z ryzykiem powiktan, ktorymi najczesciej sa: spadek ci$nienia, bol gtowy,
bol kregostupa, nudnosci, wymioty lub zatrzymanie moczu. Sg to powiklania, ktore stanowia problem terapeutyczny, dlatego uzasadnione jest
prowadzenie badan w zakresie zapobiegania i ich eliminowania u pacjentow.
Cel badan: Celem niniejszej pracy jest okreslenie charakteru powiktan po znieczuleniu podpajeczyndwkowym, ustalenie czynnikow, od ktorych
zalezy ich wystgpowanie i wykazanie wplywu dzialan pielegniarskich na ich wystgpowanie.
Material i metody: W przeprowadzonych badaniach zastosowano metode sondazu diagnostycznego,w ktorej glowng technika byta ankieta.
W badaniu udziat wzigto 103 pacjentow hospitalizowanych w Szpitalu Powiatowym w wojewodztwie todzkim.
Wyniki: Wsréd badanych dominowaty kobiety, osoby w wieku 40-50 lat (28%), z nadwaga (47%), bez chorob wspotistniejacych (67%). U 33%
pacjentow wystapity skutki uboczne znieczulenia wsrod ktoérych dominowaty nudnosci i wymioty (11%). Pielggniarki byty osobami najbardziej
pomocnymi w trakcie znieczulenia (77%), a ich opieka zapobiegta powiktaniom w opinii 90% badanych.
Whioski: 1. Powiktania wystepujace u 0sob po znieczuleniu podpajeczynowkowym, to najczesciej nudnoscei i wymioty oraz bol krggostupa. Ich
wystepowanie zalezy od pici, wieku oraz wiedzy pacjentéw, a na zapobieganie ich wystgpowaniu ma wpltyw opieka pielegniarska.
2. Wiek respondentow oraz rodzaj zabiegu operacyjnego nie miat wptywu na wystapienie powiktan po znieczuleniu
podpajeczynowkowym.
3. Nie istnieje zalezno$¢ pomigdzy wskaznikiem BMI pacjentéw, a wystapieniem powiklan.

Stowa kluczowe: Znieczulenie podpajeczynowkowe. Powiktania. Operacja. Pacjent. Zapobieganie.

Abstract

Introduction: A subarachnoid anesthesia may be associated with the risk of complications, which most often include: pressure drop, headache,
back pain, nausea, vomiting or urinary retention. These are complications that constitute a therapeutic problem, therefore it is reasonable to conduct
research in the field of prevention and elimination in patients

Aim: The aim of this study is to determine the nature of complications after subarachnoid anesthesia, to determine the factors that influence their
occurrence and to demonstrate the impact of nursing activities on their occurrence.

Material and methods: In the conducted research, the diagnostic survey method was used, in which the main technique was a survey. The study
involved 103 patients hospitalized in the District Hospital in Lodz region.

Results: The subjects were dominated by women, aged 40-50 (28%), overweight (47%), without co-morbidities (67%). In 33% of patients there
were side effects of anesthesia, among which nausea and vomiting prevailed (11%). Nurses were the most helpful people during anesthesia (77%),
and their care prevented complications in the opinion of 90% of respondents.

Conclusions: 1. Complications occurring in people after subarachnoid anesthesia, most often are nausea, vomiting and back pain. Their occurrence
depends on the sex, age and knowledge of patients, and the prevention of their occurrence is influenced by nursing care. 2. Respondents and the
type of surgery had no effect on the occurrence of complications after spinal anesthesia. 3. There is no relationship between the BMI of patients
and the occurrence of complications.

Key words: Spinal anesthesia. Complications. Surgery. Patient. Prevention.
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Przez ostatnie lata obserwowany jest rozwo6j i doskonale-
nie przewodowych technik usmierzania bélu w trakcie zabie-
gow operacyjnych, a takze w okresie pooperacyjnym. Jednym
z rodzajow jest nieczulenie podpajeczyndwkowe. Znieczulenie
to oprécz umozliwienia wykonania operacji stanowi metode
skutecznego leczenia boélu pooperacyjnego. Dodanie opioidow
do lekoéw miejscowo znieczulajacych zapewnia dlugotrwatly
efekt przeciwbdlowy bez utrzymania blokady ruchowej i wspo-
Iczulnej po ustapieniu dziatania lekow miejscowo znieczulaja-
cych. Wtasnie dzicki temu mozliwe jest wezesne uruchamianie
chorego i szybkie wypisanie go do domu [1].

Kazde czynnosci medyczne, nawet przeprowadzone pr-
zez wykwalifikowang osobe i z zachowaniem obowiazujacych

zasad niesie zawsze ze sobg ryzyko powiktan. Tak tez jest ze
znieczuleniem podpajeczynowkowym. Zadaniem pielggniar-
ki anestezjologicznej jest takie postgpowanie, aby zapobiec
powiktaniom, ktore niekiedy sa przewidywalne. Ciagly nadzor
nad pacjentem przed, w trakcie i po znieczuleniu pozwala na
natychmiastowe spostrzezenie jakichkolwiek nieprawidtowosci
i podjecie dziatan w celu ich eliminacji.

Znieczulenie podpajeczynowkowe jest rodzajem blokady,
w ktorej lek znieczulenia miejscowego podawany jest bezposred-
nim sasiedztwie rdzenia kreggowego, czyli do worka oponowego,
bezposrednio do ptynu mézgowo-rdzeniowego [2, 3].

Wstrzyknigcie wywoluje odwracalng blokade wspoétczulna,
czuciowg i ruchowa przez co umozliwia przeprowadzenie wie-
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lu operacji w obrebie konczyn dolnych, podbrzusza, miednicy
i krocza, a takze zabiegéw potozniczych oraz cigcia cesarskiego
[3.4,5].

Srodek znieczulajacy po wstrzyknigciu do przestrzeni jest
wychwytywany przez tkanke nerwowa. Stezenie anestetykow
ptynie mézgowo-rdzeniowym obniza si¢ tak szybko, ze po 20-
30 minutach w miejscu wstrzyknigcia pozostaje tylko niewielka
ilosé [3].

Podczas rozprzestrzeniania si¢ $rodka znieczulajacego
miejscowo blokada pojawia si¢ stopniowo, a w czasie ustepo-
wania znieczulenia najszybciej powracaja czynnosci ruchowe,
nastgpnie czucie, a na koncu funkcje autonomiczne.

Wskazania do wykonania tego rodzaju znieczulenia sg uwa-
runkowane wieloma czynnikami, naleza do nich [6]:

e stan ogodlny pacjenta,

e rodzaj i czas trwania planowanej operacji,

e  sprawno$¢ operatora,

e  mozliwo$¢ nadzoru pooperacyjnego.

Znieczulenie, ktore sigga do Th10 umozliwia wykonanie
wielu operacji brzusznych i operacji ginekologicznych w zakre-
sie miednicy oraz operacji pecherza moczowego, moczowodow
i nerek. Znieczulenie si¢gajace do kregu szyjnego 6smego/
kregu piersiowego pierwszego pozwala przeprowadzi¢ operac-
je w nadbrzuszu np. usunigcie zotadka, pecherzyka zotciowe-
go. Zasieg tego znieczulenia wzmaga ryzyko spadku ci$nienia
tetniczego krwi oraz zagrozenie droznos$ci drog oddechowychi
mechaniki oddychania, dlatego tez wickszo$¢ operacji w nad-
brzuszu wykonuje si¢ w znieczuleniu ogolnym, dotchawiczym
[3, 7]. Czas trwania - wskazaniem do znieczulenia podpajeczy-
noéwkowego jest czas operacji powyzej 10 min., ale nie dtuzszy
niz 3-4 godziny. Zwiotczenie migs$ni szkieletowych - operacje
podczas, ktorych jest konieczne zwiotczenie migsni, a w ktorych
srodki zwiotczajace stosowane nie sa korzystne, np. miastemia,
stanowia wskazanie do wykonania znieczulenia podpajeczy-
néwkowego.

Stan kliniczny pacjenta - u pacjentow ze schorzeniami ukta-
du oddechowego znieczulenie podpajgczynowkowe do pewnych
zabiegdw jest korzystniejsze i pewniejsze w poréwnaniu do zni-
eczulenia ogdlnego z intubacja [3]

Choroby watroby i nerek stanowia rowniez wskazanie do zniec-
zulenia przewodowego.

Znieczulenie to ma nastgpujace zalety [6]:
e prosta technika,
e  szybki poczatek dziatania,
e dobre analgezja obejmujgca
krzyzowe,
e  brak toksycznego dziatania anestetykow lokalnych.

roéwniez segmenty

Roéwniez ten typ znieczulenia jest obarczony ryzykiem wy-
stapienia powiktan. Powiktania wystepujace po znieczuleniu
podpajeczynowkowym mozna podzieli¢ na:

Powiktania wczesne [8] tj.:

e spadek ci$nienia t¢tniczego krwi,
catkowite znieczulenie podpajgczynowkowe,
bradykardia i zatrzymanie akcji serca,
nudnoéci 1 wymioty,
spadek temperatury ciata,
alergia na $rodki znieczulajace miejscowo,

Powiktania pézne pojawiajace si¢ kilka godzin, a nawet kilka
dni po znieczuleniu to [9, 10, 11, 12]
zatrzymanie moczu,

po punkcyjne bdle gtowy,

boéle plecow,

powiktania neurologiczne,

krwiaki rdzeniowe,

zespot ,,ogona konskiego”,
uszkodzenie nerwow.

dusznosci,

znaczny spadek cisnienia tetniczego,
rozszerzenie zrenic,

utrata przytomnosci.

Ze wzgledu na ryzyko wystapienia powiktan bardzo istotna

jest rola pielegniarki w zapobieganiu powiktaniom po znieczu-
leniu podpajeczyndwkowym.
Jednym z elementow opiceki pielggniarskiej nad pacjentem ze
znieczuleniem podpajeczynowkowym jest minimalizowanie
Igku, ktory jest traktowany jako podstawowy problem emoc-
jonalny pacjentéw oczekujacych na zabieg [9]. Reakcje sg tak
silne, ze wplywaja na przebieg zabiegu, a nawet dochodzi do
rezygnacji z zabiegu. Minimalizowanie Igku u pacjentow polega
na dostarczeniu im informacji na temat przebiegu operacji, wy-
konywanego znieczulenia oraz czynnosci, ktore w trakcie poby-
tu na bloku operacyjnym beda przy nich wykonywane.

Odpowiednie przygotowanie pacjenta do zabiegu opera-
cyjnego jest waznym elementem postgpowania anestezjolo-
gicznego. Przed planowanym zabiegiem powinna odby¢ si¢ wi-
zyta anestezjologiczna, ktorej celem jest uzyskanie mozliwego w
danej sytuacji chorobowej maksymalnie dobrego stanu zdrowot-
nego, oraz zachowanie bezpieczenstwa podczas znieczulenia.

Biorac pod uwagg, w jakim trybie odbywa si¢ zabieg ocenia
si¢ wydolno$¢ poszczegolnych narzadéw i uktadow. W stanach
naglych przede wszystkim uktadow waznych dla zycia, czyli
krazenia, oddychania i uktadu nerwowego. W operacjach pla-
nowych diagnostyka musi by¢ petniejsza [10]. Monitorowana
opieka anestezjologiczna pacjenta w trakcie znieczulenia pod-
pajeczynowkowego ma na celu staty nadzor anestezjologiczny
nad pacjentem, ktory na skutek znieczulenia i zabiegu jest $wia-
domie wprowadzony w stan zagrozenia zycia. Natychmiastowe
zauwazenie zaburzen w ukltadzie oddechowym i krazeniowym
pozwala na szybkie podjgcie interwencji. Monitorowanie i stata
ocena kliniczna pacjenta przez personel anestezjologiczny stuzy
przede wszystkim bezpieczenstwu chorego [1, 6]. Stopien nad-
zoru w trakcie znieczulenia powinien by¢ dostosowany do stanu
klinicznego pacjenta oraz rodzaju operacji [ 13, 14]

Celem niniejszej pracy jest okreslenie wptywu opieki per-
sonelu pielggniarskiego na wystepujace powiktania po znieczu-
leniu podpajeczynowkowym u hospitalizowanych pacjentow.
Ponadto okreslenie najczeSciej wystepujacych powiktan i ich
zwigzku z wybranymi czynnikami: pte¢, wiek, wyksztatcenie.

Material i metoda

W niniejszej pracy zastosowano metode sondazu dia-
gnostycznego i technikg¢ ankietowania. Badania zrealizowano
przy uzyciu narzedzia, ktorym jest samodzielnie opracowany
kwestionariusz anonimowej ankiety. Ankieta zawiera 17 py-
tan dotyczacych tematu pracy i 10 pytan socjo-demograficz-
nych. Badania przeprowadzono w okresie od 26.07.2016 roku
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do 15.09.2016 roku w Szpitalu Powiatowym w wojewodztwie
16dzkim. Respondentami byty osoby poddane zabiegowi opera-
cyjnemu (chirurgiczny, ortopedyczny, ginekologiczny) z zasto-
sowaniem znieczulenia metoda podpajeczyndwkowa. Badaniem
objeto 103 chorych, ktérzy byli poddani zabiegom operacyjnym
i byli w okresie od pierwsze do dziesiatej doby od zabiegu.
Wigkszos¢ ankietowanych, to kobiety (66%), mezczyzn byto
o potowe mniej i stanowili 34% badanych. Najliczniejsza grupe
respondentow stanowity osoby w wieku 40-50 lat (28%), a na-
jmniejsza w wieku 51 lat i wigcej (19%). Wérdd ankietowanych
najliczniejszg grupe stanowity osoby z wyksztatceniem $rednim
(39%), a najmniejsza z wyksztalceniem podstawowym (2%).
Mieszkancy miasta stanowili 51% respondentéw, a mieszkancy
wsi 49%. Parametrem ocenianym dla potrzeb pracy byto BMI
ankictowanych pacjentow. Badajac wskaznik BMI populacji pr-
zyjeto 18,5-24,99 jako warto$¢ prawidtows, 25-29,99 jako nad-
wage, 30-34,99 jako otylos¢ I stopnia, a 35-39,99 jako otylos¢
II stopnia. Najliczniejsza grupe respondentow stanowity osoby z
nadwagg (47%), a najmniejszg z II stopniem otytosci (4%). Ba-
danie wykazato réwniez, ze 60% respondentéw miato juz zabieg
operacyjny, dla 40% byt to pierwszy zabieg.

W toku badan zgromadzono m.in. dane na temat rodzaju
przebytych zabiegdw. Badania potwierdzilty, ze 60% zabiegow
u kobiet stanowito cigcie carskie, a wsrod mezczyzn 37% ze-
spolenie konczyny dolnej. Zabieg z powodu zylakéw konczyn
dolnych przeszto 13% os6b, przepukliny pachwinowej 11%,
przepukliny pepkowej 8%, zylakéw odbytu 7%, a czyszczenie
stopy cukrzycowej 3%. W toku analizy wyliczono $redni czas po
ktérym wszystkie badane osoby mogly wykonywac nast¢pujace
czynnos$ci: podnies¢ glowe po okoto 5,94h, po okoto 7h obra-
cac si¢ na boki, po okoto 11,97h mogli usigs¢, najp6zniej mogli
wstaé 1 chodzi¢, po okoto 17,13h. Z badania wyniklo, ze 68%
respondentow nie odczuwato i nie podawato dolegliwosci po
znieczuleniu podpajeczynéwkowym, natomiast u pozostatych
32% one wystapity. Byly to przede wszystkim : 11% nudnosci
i bol glowy, w 9% tylko bol glowy, po 3% bol kregostupa, zatr-
zymanie moczu czy tylko nudnosci i wymioty.

Analiza wynikow wykazata rowniez, ze 44% respondentow
przed znieczuleniem liczyto na wsparcie lekarza, a 20% ocze-
kiwato wsparcia od rodziny i znajomych. Najbardziej pomocna
w trakcie znieczulenia byta dla respondentéw pielegniarka
(77%). Lekarz byt pomocny dla 22% badanych, a §ladowy ud-
zial mieli w pomocy studenci (1%). Uwzgledniajac fakt bezpi-
eczenstwa w trakcie znieczulenia wg pici stwierdzono w 100%,
ze wszystkie badane osoby czuly si¢ bezpiecznie w obecnosci
personelu medycznego. Dwadzieécia procent respondentéw
z sali wybudzen przewieziono na sal¢ w oddziale po 30 min.,
a po 90 min. trafito tam 3% respondentow. Natomiast 32%
respondentow po 1h z sali wybudzen przewieziono na salg w
oddziale, 15% respondentdw trafito tam po 2h, a 2% responden-
tow trafito tam po 3h. Po operacjach ginekologicznych od razu
na sale w oddziale trafito 3% respondentek. Pozostate 25% re-
spondentow przewieziono bezposrednio na salg w oddziale.

Miejsce pobytu i bezposredni nadzor nad pacjentem po tym
typie znieczulenia ma duze znaczenie dla dalszego przebiegu
okresu pooperacyjnego. Potwierdzily to roéwniez wyniki badan:
w opinii 90% badanych opicka ta miata wptyw na zapobieg-
nigcie powiklaniom po zastosowanym znieczuleniu, natomiast
10% ankictowanych miata odmienne zdanie. Przetozylo si¢ to
rowniez na zadowolenie ankietowanych z zastosowanego rodza-
ju znieczulenia: 82% respondentdéw byta zadowolona z zastoso-

wanego znieczulenia, natomiast innego zdania jest 18% respon-
dentow; 50% ankietowanych zdecydowataby si¢ przy kolejnym
zabiegu na znieczulenie podpajeczynéwkowe. 47 % nie wie czy
podjeliby ponownie taka decyzjg.

W pracy badano zakres wiedzy na temat znieczulenia pod-
pajeczynowkowego. Analiza wykazata, ze wsrod ankietowa-
nych najliczniejsza grup¢ stanowily osoby z dostateczng wiedzg
(47%), 28% ocenito swoja wiedze jako dobra, 11% zadeklaro-
wato niedostateczng wiedzg, a 9% deklarowato brak wiedzy. Na-
tomiast tylko 5% respondentdw ocenito swoja wiedzg na bardzo
dobrg. Na poziom wiedzy nie mial wptyw poziom wyksztatce-
nia, co potwierdzita analiza statystyczna - wykazata ona stabg
(yjemna) sile zwigzku pomigdzy poziomem wyksztalcenia,
a oceng wiedzy na temat znieczulenia podpajeczynéwkowego
pacjentow (p >0,05, tj. p=0,102).

W prezentowanej pracy zatozono, ze wiek badanych ma
wplyw na czgsto$é wystgpowania powiktan po znieczuleniu pod-
pajeczynowkowym. Zalezno$¢ ta starano si¢ potwierdzi¢ w ana-
lizie statystycznej, ktora wykazata stabg site zwigzku pomigdzy
wickiem pacjentéw, a wystgpieniem powiktan po znieczuleniu
podpajeczyndowkowym (p>0,05, tj. p=0,245). Wiek pacjentéw
nie miat wptywu na wystgpienie powiktan po znieczuleniu pod-
pajeczynowkowym.

Zanotowano pozytywng ocen¢ pomi¢dzy badanymi oso-
bami, a stosunkiem do zalecen personelu medycznego po zni-
eczuleniu podpajeczynéwkowym i wykazano, ze 92% ankieto-
wanych przestrzegalo zalecen personelu medycznego. Jednak
analiza statystyczna nie potwierdzita statystycznej zaleznosci
i wykazala stabg site zwigzku pomiedzy przestrzeganiem zale-
cen personelu medycznego, a wystgpieniem powiktan po zniec-
zuleniu podpajeczynéwkowym (p>0,05, tj. p=0,857).

Stusznym wydaje si¢ stwierdzenie, ze rodzaj przeprowad-
zonego zabiegu operacyjnego moze mie¢ wpltyw na wystgpienie
powiklan po znieczuleniu podpajeczynéwkowym. Rowniez ta
hipoteza zostata poddana weryfikacji na podstawie prowadzo-
nych badan. Analiza statystyczna nie potwierdzita statystycznej
zaleznosci i wykazala stabg site zwigzku pomiedzy wykonanym
zabiegiem operacyjnym, a wystapieniem powiktan po znieczule-
niu podpajeczynéwkowym (p>0,05, tj. p=0,855).

Kolejna obserwacja pracy dotyczyta wpltywu BMI na wy-
stepowanie powiktan po znieczuleniu podpajeczynéwkowym.
Zaktadata ona, ze powiklania po znieczuleniu sg zalezne od
BMI. Niestety, analiza statystyczna nie potwierdzita tej zalez-
nosci. Stan odzywienia pacjentdw nie mial wptywu na wystapi-
enie powiktan po znieczuleniu podpajeczyndwkowym ((p>0,05,
tj. p=0,216).

W pracy oceniano rowniez wpltyw pici na satysfakcje pa-
cjentdow z wykonanego znieczulenia podpajgczynowkowego.
Analiza statystyczna nie potwierdzita statystycznej zaleznosci
i wykazala stabg sile zwigzku pomigdzy plcia pacjenta, a jego
zadowoleniem z zastosowanego znieczulenia podpajeczy-
néwkowego (p>0,05, tj. p=0,410).

Dyskusja

Znieczulenie podpajeczynowkowe to najczesciej wyko-
nywane znieczulenie, nazywane takze rdzeniowym lub podogo-
nowym, a przez pacjentow potocznie nazywane ,,znieczuleniem
w kregoshup”.

Znieczulenie podpajeczynéwkowe, charakteryzuje si¢ szyb-
kim poczatkiem dziatania, dobrym zwiotczeniem mig¢$niowym,
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matg iloscig stosowanych $rodkdéw i prostota wykonania. Dlate-
go wskazania do jego zastosowania obejmuja wszystkie zabiegi
w obrebie konczyn dolnych, krocza, miednicy i podbrzusza [8].

Zebrane dane w badaniu wtasnym potwierdzity te publika-
cje i wykazaly, ze 41% kobiet w badanej grupie miato zastoso-
wang blokad¢ podpajeczynowkowa w wyniku cigcia carskiego,
17% ogotu badanych w wyniku omawianego znieczulenia miato
zabieg na konczynie dolnej, a 13% operacj¢ zylakow konczyn
dolnych. Ankietowani przeszli rowniez operacje przepukliny
pachwinowej (11%) i przepukliny pgpkowej (8%) w znieczu-
leniu podpajeczynéwkowym. Nieco mniej zanotowano operacji
w obrebie miednicy (7%). Podczas poréwnania wynikéw badan
wiasnych z doniesieniami literatury zwraca uwagg fakt, Zze me-
toda znieczulenia podpajeczyndwkowego moze by¢ stosowana
takze u os6b mocno zbudowanych i otylych [15] Potwierdze-
niem jest fakt, ze w badanej grupie 47% ankietowanych miato
nadwagg, 12% otytos¢ I stopnia, a 4% otytosc¢ Il stopnia. Wyka-
zano w badaniach wlasnych, ze otyto$¢ i nadwaga nie stanowia
przeciwwskazan do zastosowania znieczulenia podpajeczy-
néwkowego, nie wplywaja rowniez statystycznie na wystepo-
wanie powiklan po znieczuleniu. Aczkolwiek dane literaturowe
podaja, ze ten typ znieczulenia u 0séb ze znaczng otytoscig wy-
magaja modyfikacji zasad znieczulenia.

Badania kliniczne przeprowadzone w latach 1986-1995
wsrod pacjentdéw w wieku od 20 lat do 80 lat, po znieczuleniu
podpajeczynowkowym wykazaty, ze dokuczliwym powikta-
niem po tego rodzaju znieczuleniu jest uporczywy bol glowy.
U 3,53% pacjentow wystapit bol glowy z towarzyszacymi nud-
nosciami oraz wymiotami. Bol dotyczyt 1,92% (37) kobiet i
1,6% (31) mezczyzn. Autorzy badania wykazali, ze bol glowy
czesciej wystepowal u kobiet niz u mezczyzn [8].

W odpowiadajacej wickowo badanej grupie osob (18-51
i wigcej) 3% deklarowato wystapienie bolu glowy po zasto-
sowanej metodzie znieczulenia podpajeczynéwkowego. Po-
twierdzenie znajduje rowniez fakt, ze w badaniu wlasnym u 3%
badanych pacjentdow, znieczulenie podpajeczynowkowe spowo-
dowato bdl glowy z nudno$ciami i wymiotami. Badania wlasne
nie potwierdzity doniesien dotyczacych czestosci wystgpowania
boélu glowy w podziale na pte¢ badanych i wykazaty, ze w anali-
zowanej grupie pacjentow bol gtowy rowno dotyczyt 2% kobiet
1 2% mezezyzn.

W tym samym badaniu autorzy wykazali, ze w grupie wie-
kowej od 20 lat do 40 lat bol glowy po znieczuleniu podpajec-
zyndéwkowym wystapit u 8,3% pacjentéw, a w kategorii wiecku
60-80 lat odsetek powiktan zwigzanych z bolem glowy wyniost
tylko 2,02% . Uzyskane wyniki nie potwierdzity, tych doniesien i
wykazaty, ze w przedziale wieku od 18 lat do 40 lat bol gtowy po
znieczuleniu podpajeczynéwkowym wystapil u 3% pacjentow,
natomiast potwierdzity si¢ wyniki dotyczace przedziatu wieku
od 50 i wigcej lat, gdzie bdl glowy po omawianym znieczuleniu
wystapit u 2% pacjentow.

Aby zapobiegaé¢ wystgpowaniu uporczywych bolow glowy
zaleca si¢, aby chory pozostat po zastosowanym u niego zniec-
zuleniu podpajeczynéwkowym w 16zku w lezacej pozycji przez
24 godziny, co wykazano w badaniu przeprowadzonym w latach
1986-1995. Jest to zazwyczaj powszechnie praktykowane, cho-
ciaz badania przeprowadzone przez Carbaata i Crevela wykaza-
ly, ze na wystgpowanie bolu glowy u pacjentdw po znieczuleniu
podpajeczynowkowym nie ma wptywu czy pacjent po zabiegu
lezat czy nie [16].

Wyniki badan wiasnych potwierdzity doniesienia Carbaata
oraz Crevela i wykazatly, ze w badanej grupie pacjentdw (3%) bol
glowy wystapit po 8h lezenia ptasko na plecach, a takze po 12h
przebywania pacjenta w pozycji siedzacej (3%). Nie potwierd-
zity si¢ natomiast wyniki z badan z lat 1986-1995. Po ustgpieniu
znieczulenia bdl glowy leczony jest lekami przeciwbolowymi.

Whioski

Na podstawie otrzymanych wynikow, sformutowano na-

stepujace wnioski:

1. Po analizie zgromadzonego materialu badawczego
wykazano, ze powiktania wystepujace u 0séb po zniec-
zuleniu podpaj¢czynowkowym, to najczesciej nudnosci
1 wymioty oraz bol kregostupa. Ich wystepowanie
zalezy od plci, wieku oraz wiedzy pacjentow, a na
zapobieganie ich wystgpowaniu ma wplyw opieka
pielegniarska.

2. Nie istnieje zalezno$¢ pomigdzy wyksztalceniem
pacjentow, a wiedza na temat znieczulenia
podpajeczynowkowego. Wyksztatcenie respondentow
nie miato wptywu na poziom ich wiedzy.

3. Nie istnieje zalezno$¢ pomigdzy wiekiem pacjentow,
a wystgpieniem powiktan. Wiek respondentéw nie
miat wptywu na wystapienie powiktan po znieczuleniu
podpajeczynowkowym.
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Tuberkuldozny zapal endometria
Tuberculous endometrial inflammation

Ivana Harvanova!, Lukas$ Kober!'?
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2 Fakulta zdravotnictva, Katolicka univerzita v Ruzomberku

Abstrakt

Tuberkul6za patri k jednym z najvaznejSim a najrozsirenej$im infekénych ochoreniam vo svete. Okrem plic méze postihnut’ ktorykol'vek
organ a systém organizmu. Mimoplicna tuberkul6za za fiou nezaostava, najmé z dovodu vaznych dosledkov, ktoré so sebou prinasa, pokial’ je
nelieCend. K mimoplucnej forme tuberkuldzy patri aj gynekologicka tuberkuldza, ktora sa vyskytuje v 1% pripadov tuberkuldzy vseobecne.
V ¢lanku sa venujeme popisu a charakteristike tejto formy tuberkuldzy, priCom sa zameriame na pripady zien v menopauze, napriek tomu, ze
postihuje obvykle pacientky v mladSom veku Zivota. Liecba tohto ochorenia je najmé konzervativna, no vyzaduje aj hospitalizaciu pacientky na
16zkovom oddeleni $pecializovaného tstavu pre liecbu a diagnostiku tuberkuldzy. Tu je dolezita oSetrovatel'ska starostlivost’ a odbornost’ sestry,
ktora pacientku nie len edukuje o priebehu liecby a rezime pocas hospitalizacie, ale empaticky pozdvihuje sebavedomie a motivaciu pacientky
k dlhodobej starostlivosti o svoje zdravie.

KrPucové slova: Gynekologicka tuberkuléza. Antituberkulotikd. Postmenopauzalne krvacanie.

Abstract

Tuberculosis belongs to one of the most serious and most widespread infectious diseases in the world. Besides the lungs, it can affect any
organ and system of the organism. Non-lung tuberculosis is not behind it, especially because of the serious consequences it brings if it is untreated.
Tuberculosis also includes gynecological tuberculosis, which occurs in 1% of cases of tuberculosis in general. The article describes the characteris-
tics and characteristics of this form of tuberculosis, focusing on cases of menopausal women, although it usually affects younger-age patients. The
treatment of this disease is mainly conservative, but it also requires the hospitalization of a patient in the bed department of a specialized institute
for the treatment and diagnosis of tuberculosis. Nursing care and nurse expertise are important here, which not only educates the patient about
the course of treatment and treatment during hospitalization, but empathically enhances the patient‘s self-confidence and motivation to long-term
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health care.

Key words: Gynecological tuberculosis. Antituberculosis drugs. Postmenopausal bleeding.

4

Uvod

Tuberkuléza (TBC) je $pecifické infekéné ochorenie, kto-
rého povodcom je Mycobacterium tuberculosis (Kochov bacil
— BK). TBC je primarnou infekciou (pl'aicna TBC), alebo meta-
stazuje z primarneho loziska do okolitych organov a systémov
lymfogénnou, pripadne hematogénnou cestou, ¢o byva najcas-
tejSou pric¢inou mimoplucnej TBC [1].

TBC zostava globdlnym zdravotnym problémom, najma
v rozvojovych krajindch s nedostatocnymi zdravotnymi sluz-
bami, kde sa vo velkej miere vyskytuje prave extrapulmonarna
TBC [2]. Svetova zdravotnicka organizacia vSak uviedla, ze tu-
berkul6za bola na zaciatku devétdesiatych rokov celosvetovym
problémom kvdli zvySenému poctu pacientov infikovanych HIV,
zvySenému poctu pristahovalcov do industrializovanych krajin
z rozvojovych krajin a socidlnym problémom (chudoba a bez-
domovstvo). Pandémia HIV predstavuje hlavné problémy pre
program kontroly TBC. Imunosupresia stivisiaca s HIV je jedi-
nym najsilnej$im rizikovym faktorom pre progresiu z latentne;j
infekcie TBC po aktivnu TBC. Z tychto ddévodov sa incidencia
TBC v krajinach s vysokou prevalenciou infekcie HIV sa zvysila
az patnasobne [3].

Slovensko je prikladom uspesného boja s TBC. V roku 2017
bolo do Narodného registra TBC (NRT) nahlasenych 249 pripa-
dov, ¢o je o 47 pripadov menej ako v roku 2016. Pl'aicne formy
TBC tvorili 206 pripadov a mimoplicne 43 pripadov. Obdobne
ako v predchadzajucich rokoch bola najvyssia chorobnost’ za-
znamenana na vychodnom Slovensku. V roku 2016 bolo v rdmci
sledovania mimoplticnej TBC hlasenych do NRT 43 pripadov

ako hlavné miesto postihnutia a z toho 1 pripad sa tykal gyne-
kologickej TBC, 53 pripadov ako vedl'ajSie miesto postihnutia.
V roku 2017 to bolo 43 pripadov ako hlavné miesto postihnutia
a z toho 1 pripad sa tykal gynekologickej TBC a 49 pripadov ako
vedl'ajSie miesto postihnutia [4]. Celosvetovo je TBC vaznym
infekénym ochorenim, ktorému sa venuje vysoka pozornost.
Eurdpsky region predstavoval v roku 2017 iba 3% vSetkych pri-
padov hlasenej TBC [5].

Gynekologicka tuberkuloza

Tuberkulézny bacil bol v roku 1882 objaveny Robertom
Kochom a v polovici 18. storo¢ia bol Morgani prvy, kto opisal
genitalnu TBC. TBC pohlavnych organov je takmer vzdy sekun-
darna, pricom u 5-13% pacientov s plicnou TBC dochadza aj
ku vzniku genitalnej infekcii. Pacientky s genitalnou TBC su
zvy€ajne mladé zeny, ktorym bolo toto ochorenie diagnostiko-
vané pocas liecby neplodnosti. Po menopauze je TBC endomet-
ria zriedkava, pravdepodobne kvoli znizenej vaskularite tkaniv.
V rozvinutych krajinach je gynekologickd TBC zriedkava, ale
je cCastou pric¢inou chronickych zapalovych ochoreni panvy
aneplodnosti v inych ¢astiach sveta Tato choroba je zodpovedna
za 5% vsetkych infekcii panvového dna a vyskytuje sa v 10%
pripadov pl'icnej TBC. Hoci vécsina postihnutych patri do sku-
piny reprodukéného veku, tato choroba bola hlasena aj u zien
po menopauze. Genitalna TBC je u postmenopauzalnych Zien
zriedkava a je zodpovedna iba za priblizne 1% postmenopau-
zalneho krvacania. Endometrium je postihnuté v 60-70%. Nizku
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incidenciu tohto ochorenia u postmenopauzalnej vekovej skupi-
ny je tazké vysvetlit’' [2]. Podla va¢Siny autorov je pricinou chu-
dobné prostredie pre rast mykobaktérii v atrofickom endometriu.
V zéapadnej §tadii s 475 pripadmi krvacania po menopauze nebol
hlaseny ziadny pripad TBC, zatial’ ¢o indické $tidie uvadzaju
u zien s postmenopauzalnym krvacanim 1% -1,6% genitalnu
TBC [6].

Gynekologicka tuberkuldéza vznikd najmid hematogénnou
diseminaciou mykobaktérii, pricom moze postihnit’ zensky ge-
nital od vaje¢nikov a maternice po vonkajsie rodidla. Pric¢ina
ochorenia nie je zndma. Moze ist’ o recidivujici proces po pre-
konanej pl'icnej TBC napr. v detstve, o ktorej pacientka nemu-
sela vediet, alebo o infikovanie napr. krvnou cestou. V niZzSom
veku pacientok sa najcastejsie vyskytuje ako synchronna véasna
genitalna TBC, pri sti¢asnej aktivnej pl'icnej TBC. Jej vzostup je
u tychto pacientok pozorovany v obdobi aktivneho sexualneho
zivota, kde hraji vyznamnt rolu hormonalne vplyvy fertilného
obdobia. Obc¢as moze vzniknut' TBC zenského genitalu precho-
dom zapalu z okolitych organov. Taktiez boli popisané aj priiny
vzniku nakazy pri priamom styku medzi sexualnymi partnermi.
Najcastejsie sa TBC vyskytuje v tube, menej ovarium, endome-
trium a prsna zl'aza.

Morfologicky sa objavuje tuberkulozny zapal (exsudativ-
ny aj proliferativny), vyskyt tuberkulov s centralnou kazedznou
nekrdzou, ktoré destruuju parenchym organov, ¢o vedie k vzni-
ku zrastov. Zrasty su pric¢inou sterility, infertility a chronickych
bolesti podbruska (frozen pelvis). Klinicky sa gynekologicka
TBC prejavuje chronickou a ¢asto recidivujucou adnexitidou,
endometritidou, ktoré sa prajavuji bolestami podbruska a kri-
zov, ktoré vSak nereaguju na nespecifickt antibioticku a antiflo-
gistick lie¢bu. Specificka endometritida sa zvycajne prejavuje
amenoreou, abnormalnym krvacanim, pyometriou a obrazom
»pelvic pain“ [1]. Genitalna TBC ma tendenciu byt indolentnou
infekciou, choroba sa nemusi prejavovat’ roky po pocéiatoénom
ockovani. Celosvetovo st najcastejSie hlasené symptomy ne-
plodnost’ (44%), panvova bolest’ (25%), vaginalne krvacanie
(18%), amenorea (5%), vaginalny vytok (4%) a krvacanie po
menopauze (2%). Menej Casté prejavy zahfnali ascites ¢i tuba-
ovarialny absces. Tuberkuldzna endometritida je takmer vzdy
spojena s tuberkuldznou salpingitidou [2].

Napriek modernym vySetrovacim metodam uréenym pre
diagnostiku Zenskej genitalnej tbc je stanovenie diagnézy pro-
blematické z dovodu nespecifickosti klinickych priznakov, ana-
tomickych pomerov vnutornych genitalii, ako aj paubacilarity
a nizkeho vyskytu tejto choroby. Doélezitost” spravnej diagnos-
tiky a naslednej liecby nemusime ani zdoraziovat, pretoze tato
forma tbc méze negativne ovplyvnit’ reprodukénu funkciu zeny
celozivotnou stigmatizaciou. Pre diagnostiku tbe je nutnd hos-
pitalizacia, ked’ze tento proces je zdihavejsi a vyzaduje mnohé
postupy. Diagnostika gynekologickej TB tazka, no vo vSeobec-
nosti je zamerana na dokaz mykobaktérii (Mycobacterium tuber-
culosis — Kochov bacil - BK). Okrem zakladnych krvnych testov
(FW, ELFO, CRP, CIK) sa vykonava tuberkulinovy kozny test
podl'a Mantouxovej, ked sa aplikuje 0,1 ml Cisteného tuberku-
linu do podkozia na predlakti, ako aj pravej a l'avej strane pod-
bruska. Test sa od¢itava po 24, 48 a 72 hodinach, pricom mozeme
sledovat’ reakciu na tuberkulin vo forme zacervenania, opuchu
miesta vpichu, jeho svrbenia ¢i palenia [1]. Test Mantoux (tuber-
kulinovy kozny test) preukazal senzitivitu 55% so Specificitou
80% u TBC u zenskych pohlavnych organov. Obc¢asne sa vysky-
tuji aj abnormalne vysledky testov ako zvySena sedimentécia

krvi, falo$ne zvysena hladina CA-125 a hrudny rontgenovy film
s 1éziami naznacujicimi TBC, 1ézie podobné myomom (23,6%),
adnexalna citlivost’ (4,2%), nepravidelnej maternice (1,4% pro-
laps, 1,4% cervikalny polyp) [2]. Pritomnost’ mykobaktérii (BK)
sa zistuje mikroskopickym a kultivaénym vysetrenim odobra-
tého mocu, spata, menstruaénej krvi (pripadne vaginalnej krvi
pri abnormalnom krvacani po menopauze), cervikalneho hlienu
¢i vaginalneho floru [1]. Ultrazvukové vySetrenie panvy moze
preukézat’ pritomnost’ adnexalnej hmoty, ¢i tekutiny v panvovej
dutine, zhrubnutie omentu, adhézie. Typickymi 1éziami genital-
nej TBC st granulomy epiteloidnych buniek s moznym zvacse-
nim Langerhansovych buniek [2]. Invazivne vySetrenia zahfiaja
hysterosalpingografiu, hysteroskopiu, diagnosticku laparosko-
piu, biopsiu endometrialneho tkaniva [1].

Liecba tohto ochorenia je najmé konzervativna. V inicialnej
faze ochorenia je podavana Stvor-kombinacia antituberkulotik
(Izoniazid, Rifampicin, Etambutol a Pyrazinamid), pricom po
dvoch mesiacoch sa prechadza na troj-kombinaciu s vyli¢enim
Pyrazinamidu. K chirurgickej liebe sa pristupuje v pripade pre-
trvavania vaginalneho krvacania a recidivujtcich bolesti, kedy
sa vykona abdominalna hysterektomia a bilateralna salpingo-o-
oporektomia. Vzhl'adom na antimikrobialny u¢inok antituberku-
16znej liecby, ktoré tak znizuju rizika pooperacnych komplikacii,
je vhodné vykonat’ chirurgické zasahy minimalne 6 tyzdiov po
zacati konzervativnej liecby antituberkulotikami [2].

Postmenopauzalna tuberkul6za endometria

Kolektiv autorov Giingordiik, Ulker, Sahbaz, Ark a Tekir-
dag vo svojej praci o postmenopauzalnej tuberkul6ze endometria
predstavili kazuistiku 55-ro¢nej pacientky po menopauze, ktorej
bola diagnostikovana tuberkuléza endometria s postmenopau-
zalnym vaginalnym krvacanim. Pacientka mala pit pdrodov
a aktualne tri roky v menopauze. Problémy sa za posledny me-
siac prejavovali nepravidelnym vaginalnym krvacanim, pri¢om
neboli pritomné bolesti brucha, neprijemné zapachy, hortcka,
strata na hmotnosti, ani strata chuti do jedla. Diagnostika okrem
iného spocivala v transvaginalnom ultrazvuku, kde sa preukaza-
lo abnormalne zhrubnutie endometria, ktoré bolo heterogénne,
s nepravidelnym povrchom. Nasledovala biopsia endometria,
kde sa preukézala pritomnost’ 1ézii, ktoré boli po PCR (Poly-
merdzova ret'azova reakcia - vySetrenie molekularnej biologie,
odhal'ujuce aj Kochov bacil vo vzorke) diagnostike pozitivne
na Mycobacterium tuberculosis v endometriu. Histopatologicky
boli preukédzany klasicky tuberkul6zny granulém tvoreny epite-
lioidnymi makrofagmi. Pozitivny bol aj Mantoux test, rontgeno-
vy snimok hrudnika nepreukazal dokaz pl'uicnej TB. Pacientke
bola nasadend Stvor-kombinacia antituberkulotik (Izoniazid,
Rifampicin, Etambutol a Pyrazinamid), ktoré uzivala po dobu
Sest’ mesiacov. Vo Stvrtom tyzdni tejto konzervativnej antituber-
kul6znej liecby vaginalne krvacanie ustipilo a pacientka nad’alej
pokracovala v Standardnej antituberkuloznej liecbe bez krvaca-
nia a recidivy [2].

Hospitalizacia pacientky

Pre dokladné a presné stanovenie diagndzy je Casto nutna
hospitalizacia pacientky podozrivej na Zensku genitdlnu TBC,
ktora je v Specializovanom zariadeni pre liecbu a diagnostiku
TBC. Samotna podstata fungovania zeny v rodine a spolo¢nos-
ti je Specificka a preto kazd¢ ochorenie - najmé vSak dlhodobé
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a nevylie¢itel'né - ¢i vyradenie z domaceho a pracovného zivota
posobi na zenu ako stresovy faktor, ktory dopada na kazda ob-
last’ je zivota. V koneénom désledku sa podpiSe aj na fungovani
rodiny a jej jednotlivych ¢lenov. Toto st dovody pre profesional-
nu a empaticku pracu zdravotnikov s pacientkou pocas hospitali-
zacie, ktora zvacsa trva tyzden pre diagnostiku a po potvrdeni di-
agnozy priblizne mesiac z dovodu nastavenia liecby, sledovania
jej ucinkov a kontrolnych vysetreni pocas liecby [7]. Aj po pre-
pusteni do domaceho prostredia pacientka nad’alej uziva lieky,
dodrziava zasady zivotospravy a podstupuje pravidelné kontroly
u svojho gynekoldga, ako aj $pecialistu v ambulancii tuberkulo-
zy a respira¢nych ochoreni. Dokladna informovanost’ pacientky,
jej edukacia a nastavenie vhodnej liecby napomaha stabilizova-
nie situacie aj v oblasti psychiky a emocionality pacientky.
Uzivanie antituberkulotik prinasa rad neziaducich ucinkov
o ktorych je nutné pacientku dokladne informovat. Lieky poso-
bia na cely organizmus, vSetky organy a sustavy, s agresivne.
K najzavaznej$im patri moznost’ portch sluchu alebo poskode-
nie zraku, z ¢oho vyplyva nutnost’ pravidelnych kontrol Specia-
listom ORL a oftalmolégom. Sestra pouci pacientku o uzivani
liekov a odporuci, aby si ich rozdelila na niekol'’ko davok pocas
dna a uzila s ¢asovym odstupom, ked’ze sposobuji Zaludoéné
problémy, nauzeu, bolesti zaludka alebo vracanie. M6zu vyvolat
svrbenie pokozky celého tela, potenie, nevolnost, pocit malat-
nosti ako pri chripke, zvysenie telesnej teploty, sfarbenie teles-
nych tekutin (mo¢, pot, slzy, sliny, stolica) na oranzovo [8].

Zaver

Napriek tomu, ze mimoplicna TBC nie je taka rozsirena ako
plicna forma, je neustale pritomnd a ani u nas nie nepritomna.
Celosvetovo je viac ako 650 milionov Zien infikovanych tuber-
kulézou. V doésledku nedostatku skriningovych diagnostickych
testov sa choroba zisti v neskorsich stadiach s ireverzibilnymi
anatomickymi zmenami. Vyskyt genitalnej tuberkulézy u zZien
je 3,2 - 3,5 na 100 000 obyvatel'ov. Napriek tomu, ze gynekolo-
gickd TBC nepresahuje 1% populécie a je na 7 mieste v ramci
mimoplticnej TBC, nesie so sebou okrem fyzickej indispozicii
aj socialne a psychologické dosledky, o si zaslizi pozornost
Specialistov, ktori by najmé v pripade pozitivity Mantoux testu
a menstruacnych abnormalit mali mysliet na pritomnost’ TBC
a ¢o najrychlejsie zahajit’ antituberkul6znu lie¢bu pacientky, ¢im
eliminuju nepriaznivé dosledky. Je dolezité si vSak uvedomit’, ze
tato choroba je lie¢itelnd, no vyzaduje si trpezlivy a dlhodoby
precizny liecebny rezim.
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Suhrn

V prispevku rozoberame osteopor6zu v klimaktériu a moznosti ovplyvnenia jej priznakov prostriedkami fyzioterapie. Gro fyzioterapeutickej
liecby, ktoru sme v prispevku predstavili, tvori lie¢ba pohybom. V prispevku popisujeme prvky lie¢ebnej telesnej vychovy (polohovanie, pasivne,
aktivne, aktivne asistované cvicenie a cvicenie s odborom), dychaciu a cievnu gymnastiku a skolu chrbta. Jednotlivé prvky pohybovej liecby sme
rozdelili na pohybovi liegbu v akitnom $tadiu osteopordzy a pohybovi lie¢bu v chronickom §tadiu osteopordzy. Cast’ prispevku je venovana
odporuc¢anym a neodpori¢anym pohybovym aktivitdm. V zavere prispevku sme uviedli prostriedky fyzikalnej terapie, ktoré je vhodné aplikovat’
u pacientiek s osteopordzou a ktorych u€inky sa vyuzivaju najma v terapii bolesti spdsobenej osteopordzou.

Kracové slova: Klimaktérium. Postmenopauzalna osteopordza. Fyzioterapia. Pohybova liecba.

Abstract

The article is dealing with osteoporosis in the menopause and with the possibilities of physiotherapy. The main physiotherapy treatment which
we described in the paper is movement therapy. We gave the most attention to healthy exercises and movement. In the article we describe elements
of healing physical education (positioning, passive and active movement, movement with resistance), breathing and vascular gymnastics and
school of backbone. We have divided movement therapy into two categories: movement therapy in the acute stage of osteoporosis and movement
therapy in the chronic stage of osteoporosis. Part of the article is dedicated to recommended and uncommon physical activities. At the end of the
paper, we presented the means of physical therapy that is suitable for patients with osteoporosis and whose effects are mainly used in the treatment

of pain in osteoporosis.

Key words: Climacterium. Postmenopausal osteoporosis. Physiotherapy. Movement therapy.

Uvod

Postmenopauzalna osteoporoza je systémové ochorenie
skeletu, ktoré je sposobené znizenim kostnej denzity, zvySenym
odburavanim kosti spésobenym nedostatkom estrogénov a ve-
kovo podmienenou stratou kostnej hmoty [1]. V priemyselne
vyspelych eurdpskych Statoch postihuje osteopordza 5 — 6 %
obyvatel'stva [2]. Vyskyt ochorenia na Slovensku sa odhaduje
na 8% tj. 400 000 obyvatelov je postihnuté touto diagndzou
a je predpoklad jej narastu [3]. Osteopordza sa zarad’'uje medzi
civiliza¢né ochorenia a je spojena s bolestami a s rizikom zlome-
nin. Osteoporotické zlomeniny sa tykaju najma stavcov chrbtice,
kréka stehennej kosti a zapéstia [4]. Riziko zlomenin, predovset-
kym fraktary stavcov, kré¢ka stehennej kosti a predlaktia sa po-
hybuje od 30 — 40% [5]. Asi 50% zlomenin stavcov su zistené
nahodne, vznikaju akutne bez vicsieho tGrazu [6]. Vyznamnym
terapeutickym prostriedkom na ovplyvnenie postmenopauzalne;j
osteopordzy a jej priznakov je fyzioterapia.

Pohybova liecba osteoporézy

Z mnozstva fyzioterapeutickych metodik a technik, ktoré
sa v liecbe postmenopauzalnej osteopordzy daju vyuzit, naj-
vyznamnejSiu lohu ma pohybova liecba. Pohybova liecba ma
rozhodujuci vyznam pri lieCbe osteoporozy [2]. Opakovane bolo
dokazané, ze telesna zat'az je najvhodnej$im podnetom k podpo-
re ¢innosti buniek ktoré tvoria kost’ tj. osteoklastov [4]. Pohyb
zaroven spomal’'uje odbtravanie vapnika z kosti [7]. V zavislosti
od Stadia osteopordzy, pohybova lie¢ba sa deli na lie¢bu v akut-
nom a v chronickom Stadiu.

Akutnu fazu osteoporozy charakterizuju akttne bolesti pohy-
bového aparatu a pritomnost’ aktitnych osteoporotickych komp-
likécii (napr. zlomenin). V akutnej fdze osteoporozy sa pacient-

kam indikuje kl'udovy rezim, preventivne polohovanie, dychova
gymnastika (cielené brusné a neskor i hrudné dychanie),cievna
gymnastika, izometrické cvienie a pasivne cviCenie koncatin
[2].

Polohovanie je systematicka, presnymi pravidlami sa riadi-
aca zmena polohy pacienta na posteli, v kresle, alebo na voziku,
ktora sa vykonava v presnych ¢asovych intervaloch [8]. Umoz-
nuje odbremenenie urcitych Casti tela (napr. ramena, lopatky,
krizovej a glutealnej oblasti, péty) a zabranuje vzniku sekundar-
nych komplikacii ochorenia [9]. Ciel'om polohovania je preven-
tivne alebo terapeuticky zlepsit’ stav pacienta. Polohovanie sa
pouziva nielen na predchadzanie sekundarnych zmien dlhotrva-
cich ochoreni, ale i na ovplyvnenie bolesti. Preto ma polohova-
nie opodstatneny vyznam v akutnej faze osteoporozy.

Dychova gymnastika predstavuje vyznamnu stucast’ akitnej
fazy osteopordzy, najma pri zlomeninach stavcov a stehennej
kosti. Jej cielom je spomalit’ znizovanie vitalnej kapacity pltc,
predchadzat’ zapalom plic, porucham rytmu a frekvencie dy-
chania a vyuziva sa tiez aj na prevenciu vzniku pooperacnych
atelektaz [8, 10]. Dychova gymnastika sa vyuziva aj na odstra-
nenie nahromadeného hlienu z dychacich ciest [9]. Tato technika
sa zacina nacvikom kl'udového dychania tzv. statické dychanie.
Ide o nacvik prehibeného nadychu a vydychu a nacvik zmeny
rychlosti dychania (nadych rychly a nasledne pomaly a hlboky
vydych, alebo naopak) [11]. Nasledne sa prechadza na lokalizo-
vané a dynamické dychanie. Pri lokalizovanom dychani fyziote-
rapeut priklada ruky na jednotlivé Casti hrudnika a brusnej steny
(horna cast’ hrudnika, brucho, dolné rebra,) a tak sa u pacienta
predycha urcita Cast plac, ktora moze byt’ v dosledku choroby ¢i
operacie menej pohybliva [12]. Ako poslednu fyzioterapeut na-
cviCuje s pacientom dynamickt dychovu gymnastiku, pri ktorej
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kombinuje dychanie s pohybmi hornych a dolnych kon¢atin, ¢i
s pohybmi trupu [13]. Cielom dynamickej dychovej gymnastiky
je nacvicit’ spravny stereotyp dychania pri pohybe. Jedna faza
pohybu ma byt spojena s nadychom, druha s vydychom [11].
Tato dynamicka dychova gymnastika sa zarad’uje aj k samotné-
mu cviceniu.

Cievna gymnastika predstavuje systém cviceni zameranych
na podporu prekrvenia koncatin. Jej cielom je aktivovat sva-
lovli pumpu a podporit’ odtok krvi z koncatin [10]. Vyuziva sa
na predchédzanie vzniku tromboflebitidy ¢i flebotrombdzy a na
vstrebavanie opuchov. Principom cievnej gymnastiky je aktiva-
cia svalovej pumpy. Svalova pumpa sa aktivuje svalovou kon-
trakciou — pohybom. Zaéina sa precvi¢ovanim ¢lenkovych kibov
vSetkymi smermi - plantarna a dorzélne flexia, krizenie, everzia
a inverzia [ 14], pokracuje aktivnym pohybom kolennych a ¢len-
kovych kibov. Jej efekt sa znasobi ked’ pacient elevuje dolnu
koncatinu a nasledne ju spusti cez okraj postele. Takto efekt pre-
krvenie koncatin zndsobtiuje gravitacia.

Izometrické cvicenie svalov je taky typ cviCenia, pri ktorom
sa meni svalové napitie cvi¢iaceho svalu bez zmeny jeho diz-
ky a sltzi na posiliiovanie [13]. Ide o druh aktivneho pohybu,
vyzadujuci si spolupracu pacienta [11]. Princip izometrie spoci-
va v maximalnom stiahnuti svalu, vydrze v trvani 6 — 8 sekund
a naslednej v rovnako dlhej relaxacii. Vykonava sa v doprovode
s dychanim. Izometrické cvicenie sa vyuziva na precvicenie na-
jmé glutedlneho, stehenného svalstva, svalstva panvového dna
a chrbtového svalstva [14].

Pasivne cvicenie vznika posobenim vonkajSej sily napr.
rukami fyzioterapeuta [15]. Zaéina sa precvi¢ovanim malych
kibov (&lenok, zépistie) z ktorych sa postupne prechadza na po-
hyby velkych kibov (bedro, rameno). V kazdom kibe sa snazi-
me dosiahnut’ maximalny mozny rozsah pohybu, avsak nikdy
sa neprekracuje hranica bolesti pacientky. Pri pasivnom cviéeni,
fyzioterapeut vykonava pohyb v kazdom kibe vietkymi smer-
mi. Sval je pritom uvolneny a fyzioterapeut ho mierne taha do
dizky. To sposobuje natiahnutie svalu a zvySenie pohyblivosti
v kibe [11]. Kibom pohybujeme Pahko, pomaly, rytmicky a to
vSetkymi smermi. Vyhybame sa rychlym a trhavym pohybom,
ktoré sposobuju bolest’ [16]. Ciel'om pasivneho cvicenia je za-
chovat’ pIna pohyblivost v kiboch a tiez aj zamedzit' vzniku
kontraktar [2]. Kazdy pohyb vykonava fyzioterapeut v jednom
smere najmenej 5 -7x, pri korektarach 10 — 15x. Ideélne je opa-
kovat pasivne cvicenie 2 az 3x denne [11].

Chronicka faza osteopordzy sa vyznacuje Ustupom akut-
nych bolesti a redukciou akutnych priznakov. Ciel'om pohybo-
vej liecby je v tejto faze je: zlepSit' drzanie tela, udrzat’ pevny
svalovy korzet, uvolnit’ skratené svaly a zahajit’ Skolu chrbta [2,
4]. Z cviCenia sa méze u pacientiek s postmenopauzalnou os-
teoporozou aplikovat’: aktivne cviCenie, izokinetické cvicenie
a aktivne cvicenie s odporom.

Aktivne cvicenie je typ cvicenia, pri ktorom pacientka cvici
sama pod vedenim a podla instruktaze fyzioterapeuta. Fyzio-
terapeut davkuje mnozstvo terapie podla moznej zatazi a voli
spdsob zataze podla funkéného ciela. Pod funkénym cielom
rozumieme zlepSenie rozsahu pohybu, zvysenie svalovej sily,
ovplyvnenie rovnovaznych funkcii, kondicie a pod. [2]. Pri
cviceni fyzioterapeut kombinuje koncentrické a excentrické ak-
tivne cvicenie. Precvi¢i kazdy kib hornych a dolnych konéatin
a precvicuje aj trup a chrbtové svalstvo. Do aktivneho cvicenia

patria rdzne metodiky ako su napriklad: postizometricka a anti-
gravitacna relaxacia, techniky na nat'ahovanie skratenych svalov
a posiliiovanie oslabenych svalovych skupin, metodika podla
Kaltenborna, Pilatesova metodika, dynamicka neuromuskularna
stabilizacia, SM systém a iné. Konkrétnu metodiku si fyziotera-
peut voli na zéklade svojej odbornej sposobilosti a oprdvnenia
k vykonavaniu $pecialnych metodik ktoré ziska absolvovanim
certifikovanych kurzoch.

Izotonické cvicenie je druh aktivneho cvienia. Na rozdiel
od izometrického cvicenia, kde sa meni len napitie svalu, izo-
tonické cvicenie predstavuje ¢innost’ svalu kde sa meni aj jeho
dizka a aj jeho napitie [11]. MoZe byt koncentrické, kedy sa
odstup a Gpon svalu priblizi, alebo excentrické, kedy sa odstup
a tipon svalu predizi.

Aktivne cvicenie s odporom sa vyuziva pri svalovej sile
stupnia 4 a 5 svalového testu. Pri tomto cviceni sa kladie ru¢ny
alebo pristrojovy odpor pohybovanému segmentu a tym sa
prispieva k zvySovaniu svalovej sily precvicovan¢ho svalu.
Odpor sa nikdy nekladie cez dva kiby a pocas cvicenia sa nemeni
— je rovnakej intenzity [17]. V praxi sa na odporové cvicenie
vyuzivaju napr. ¢inky, gumové expandre, zavazia a pod. Cielom
tohto cvi€enia je spevnit’ svalovy korzet. Pevny svalovy korzet
a dostato¢ne pohyblivy muskuloskeltarny systém je odolnejsi na
pady a zaroven dobra stabilita a rovnovaha ziskana pri cviceni
znizuje riziko padov.

Odporucané a neodporucané pohybové aktivity
pri osteoporoze

Odporucané aktivity ktoré je vhodné zaradit’ do zivotospra-
vy pacientiek s osteopor6zou v obdobi klimaktéria su: chodza
po rovine alebo turistika v nenaro¢nom teréne, plavanie, bicy-
klovanie po rovine, beh na lyziach po rovine, nenaméahavé prace
v zahradky a pod. Pri osteopordze sa neodporucaju: $vihové
cvicenia, flekéné cviéenia chrbtice, cvi¢enia provokujice bolest,
rychla chodza a beh, tazka praca a dvihanie bremien, prudké
pohyby stlacajuce chrbticu v predozdnom smere (skoky z vysky
schodov, z autobusu, zo stolicky), rychle a prudké predklony,
Sporty s nebezpecenstvom padu (lyzovanie, koréul'ovanie, ho-
kej, volejbal, futbal sa pod.), doskoky, preskoky a pod. [2, 4].

Skola chrbta

Skola chrbta je komplexna metoda zamerana na prevenciu
aliecbu bolesti chrbta. Jej sucast'ou je cielené cvicenie a edukacia
oergonomickom vykonavani beznych dennych aktivit. Pricviceni
a edukécii vychadza z poznatkov o zat'azeni medzistavcovych
platniCiek a drzani tela [18]. Jej cielom je ovplyvnit pohybové
spravanie a drzania tela a odstranit’ nespravne pohybové navyky
bezného zivota, ktoré pretazuju platnicky [9]. Z cieleného
cvicenia sa v ramci Skoly chrbta u pacientiek s osteopordzou
mozu aplikovat’ rézne formy aktivneho cviCenia, ¢i cviCenie
s odporom ktor¢ sme popisali v texte. Edukaéna ¢ast’ $koly chrbta
sa zameriava na nacvik spravneho sedu, vstavania z postele,
lihania do postele, vstavania zo stoli¢ke. Dalej obsahuje edukaciu
o dvihani a noseni bremien, edukaciu ako spravne vykondvat
prace v zéhrade, v domdcnosti, aky sed uplatnit’ pri Soférovani
a pod. Fyzioterapeut v ramci Skoly chrbta edukuje pacientku ako
ma aplikovat’ tieto prostriedky Skoly chrbta pri beznych dennych
¢innostiach v domacnosti.
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Fyzikalna terapia

Z fyzikalnej terapie sa na ovplyvnenie bolesti spdsobenej
osteopordzou vyuzivaji: TENS prudy, solux, Setrna masaz, per-
lickové kupele [2].

TENS prudy st prudy s vyraznym analgetickym tG¢inkom.
Aplikdcia TENS pradov sa oznacuje ako elektroaanalgézia
a je jedna z najrozsirenejSich metdd terapie bolestivych stavov.
TENS prudy patria do nizkofrekvencnych prudov a vyuzivaju
sa na liecbu vertebrogénneho algického syndréomu, migrén, po-
sttraumatickej bolesti, pooperacnej bolesti a pod. [19]. Preto sa
¢asto indikujt ako lie¢ebny prostriedok pri osteopordze.

Solux je pristroj ktorého ziarenie sa zarad'uje do fototera-
pie. Na svoje liecebné ucinky vyuziva infracervené svetlo. Za-
kladnou indikéaciou pre aplikaciu tejto formy fototerapie st boles-
tivé stavy postihujuce muskuloskeltarny systém, predovsetkym
jeho makke Casti, ako su vézy, svalové puzdra a vlastny svalovy
substrat. Ide o doplnkovt rehabilitacnti proceduru, ktorou sa do-
pliaju programy pri vertebrogénnych bolestivych syndromoch
[19]. Kolaf a kol. [2] pri osteopordze odportica aplikovat’ so-
lux pred masazou. Dizku oZarovania uvadza v rozmedzi 20 — 30
mintt.

Masaz sa pri osteopordze vyuziva na uvolnenie svalového
hypertonu. Odporica sa, ale Setrna masaz [2], nakol'ko silny tlak
pri masazi moze sposobit’ frakturu osteoporotickej kosti [4].

Perlickovy kupel je sicastou hydroterapie. Pri iom sa vyu-
ziva masaz tlakom vody, ktora ovplyviiuje kozu, podkozie a hlb-
Sie Struktary [9]. Posobi relaxaéne, uvolfiuje napitie svalov
a tym aj priaznivo ovplyviuje bolest’.

Fyzikalne procedury predstavuju doplnkovu liecbu pohybo-
vej terapie. Ak st aplikované samostatne ich analgeticky uc¢inok
je docasny. Pre dlhodobi t¢inok ich odporicame absolvovat
v kombinacii s pohybovou liecbou.

Zaver

V prispevku sme predstavili moznosti fyzioterapie pri
postmenopauzalnej osteopordze, ktorych hlavnym cielom je
zmiernit' priznaky osteopordzy zien v klimaktériu a zlepsit’ ich
kvalitu zivota. Liecba osteopordzy je vSak ovel'a komplexnejSia
a vyzaduje si pristup a spolupracu viacerych odbornikov
z lekérskych a nelekarskych odborov. Nie v poslednom rade
si vyzaduje aj aktivny pristup pacientky, ktord méze ovplyvnit
takmer 50% liecby svojim aktivnym pristupom. Aj profesor Kolar
[2] uvadza, ze uspesna pohybova liecba musi byt pravidelna,
systematickd a ma trvat’ po cely zivot [6]. Len takymto aktivnym
pristupom si moéze pacientka s osteopordézou utuzit' zdravie
audrzat kvalitu Zivota aj v klimaktériu. V tomto smere by ju mal
podporovat’, edukovat’ a viest' kazdy zdravotnicky pracovnik,
ktory sa v sucasnosti podiela na liecbe postmenopauzalnej
osteopordzy.

Clanok bol spracovany v ramci projektu KEGA ¢. 029KU-4/2016

s ndzvom Empiricka studia vplyvu klimaktéria na zdravie Zien.
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Vplyv terapie a Zivotného $tylu na Zivot a zdravie Zien v klimaktériu
The effect of therapy and lifestyle on the life and health of women in the climate

Mairia Kopacikova, Eva Moraucikova, Vladimir Littva
Fakulta zdravotnictva, Katolicka univerzita v Ruzomberku

Abstrakt

Ciel’: Zistovali sme, ¢i existuje Statisticky vyznamny vzt'ah medzi terapiou, zivotnym Stylom na zivot a zdravie zien v klimaktériu.

Material a metodika: Sledovanie sme uskuto¢nili dotaznikovou metddou u 198 Zien v regionoch Slovenska, ktoré boli dva roky po posledne;j
menstrudcii a nepresiahli vek 62 rokov. Na zber udajov sme pouzili Standardizovany dotaznik kvality WHOQOL — BREF doplneny o d’alSie otazky
tykajuce sa sociodemografickych a klinickych charakteristik. Urobili sme triedenie vysledkov prvého stupiia metodou jednorozmernej deskriptiv-
nej Statistiky. Hypotézy sme testovali pomocou induktivnej Statistiky. Pre samotny vypocet a prezentaciu vysledkov bol v praci pouzity Statisticky
program IBM SPSS Statistics 20.

Vysledky:Pri posudzovani vplyvu klimaktéria na subjektivne vnimanie vlastného Zivota a zdravia Zien sa nam potvrdila linedrna zévislost. Statis-
ticky vyznamne vplyva na subjektivne vnimanie vlastného zivota a zdravia zivotny $tyl. Zistili sme, ze PearsonCorrelation -,222** pri spokojnosti
so zivotom a so zdravim PearsonCorrelation -,231**. Korelacie st signifikantné na hladine vyznamnosti p <0, O1.

Zaver:Vysledky indikuji potrebu vytvarania prilezitosti pre utvaranie a udrziavaniesocidlnych kontaktov, realizaciu réznych aktivit vol'ného casu,
zapéjanie zien do réznych aktivit.

KP&ové slova: Klimaktérium. Zdravie. Kvalita zivota. Hormonalna a nehormonalna lietba. Zivotny §tyl. OSetrovatel'ska starostlivost’

Abstract

Objective: Wehaveidentified whether there is a statistically significant relationship between the impact of the profession on the subjective percep-
tion of health, social relationships and the environment of women in the menopause.

Material and methods: We followed the questionnaire method in 198 women in the regions of Slovakia, which were two years after the last men-
struation and did not reach the age of 62 years. We used the WHOQOL - BREF standardized quality questionnaire to collect data supplemented by
additional questions regarding socio-demographic and clinical characteristics. We have sorted the first-degree results by one-dimensional descrip-
tive statistics. We have tested hypotheses using inductive statistics. For the calculation and presentation of the results, the IBM SPSS Statistics 20
statistical program was used.

Results: Usingthe ONE WAY ANOVA parameter Test, wefounddomainsignifi- cant, HealthSatisfaction of 0.000, Social Relationships of 0.000,
and in the domain Environment 0.000. In the context of assessing the relationship between women‘s occupation in the menopause, a statistically
significant linear negative relationship between health, social relations and women‘s occupation climacteric in the domain of health, social relations
(P <0.05) and the environment (P <0.05) was confirmed.

Conclusion:Theresultsindicate the need to create opportunities for creating and maintaining social contacts, implementing various leisure activi-
ties, and engaging women in different activities.

Key words: Climacteric. Health. Quality of life. Hormonal and nonhormonaltreatment. Life style.Nursing care.

7

Uvod

Zeny predstavuju 55 % svetovej populacie a toto percento
v buducich troch desatrociach este narastie. V Eurdpskej unii
predstavuju zeny v kazdej krajine viac nez 50 % obyvatel'stva.
Eurdpa ma tiez vo svete najvysSie zastipenie starych zien. Na
2 muzov vo veku 65 az 79 rokov pripadaji 3 Zeny a vo veku nad
80 rokov je pocet zien dvojnasobny.

Klimaktérium je obdobie, ktoré Zenam prinasa rdzne typy
tazkosti a jednotlivé tazkosti maji réznu intenzitu. O proble-
matike klimaktéria a jej vplyve na zdravie a kvalitu zivota sa
diskutuje vel'mi dlho. Menopauza (klimaktérium) je zivotnou
zmenou, ktora sa dotyka stale vicsej populacie zien a je potrebné
predchadzat’ problémom s fiou spojenymi preventivnymi opatre-
niami, edukaciou zien a komplexnou zdravotnou starostlivostou
o menopauzalne Zeny. Menopauza je niekedy oznaCovana ako
synonymum klimaktéria (terminoldégia je i v odbornych ¢lan-
koch nejednoznacna) [1]. Vyskyt symptomov je 74% v Eurdpe,
36-50% v Severnej Amerike, 45-69% v Latinskej Amerike, 22—
63% v Azii [2].

Na kvalitu zivota mozno nazerat z mnohych pohl'adov. V
psychologii je kvalita zivota definovana ako subjektivna ko-

relacia zdravia urCovana vSeobecnou zivotnou satisfakciou
a pohodou subjektivnych pocitov dobrého zdravia. Zaroven je
charakterizovana vac¢sou dominanciou pocitov kladnych emocii
a relativnou absenciou negativnych emocii. Psychologicka po-
hoda je determinovana zivotnymi cielmi a ich naplnenim. Zo
sociologického hladiska je kvalita zivota chapana ako produkt
vnutorného vztahu kondicie socidlnej, zdravotnej, ekonomicke;j
a kondicie prostredia ovplyviujicej I'udsky vyvoj[3, 4, 5]. Kva-
lita Zivota sajavi v Case relativne stabilna, negativne vplyvy ju
vychyl'uju len na prechodné obdobie a pomocou kognitivnych
a adaptivnych mechanizmov je pri konstantnom posobeni pod-
netov udrzovana v uréitom pre jedinca relativnom typickom
rozmedzi [6, 7]. Kvalita zivota sa na jednej strane sklada z de-
finovanych komponentov a na strane druhej z tazko objektivi-
zovatelnych subjektivnych kritérii. Kvalita zivota je potom vy-
sledkom ich vzajomného prelinania [8].Osobitny vyznam pojem
kvalita zivota nadobudol vo sfére poskytovania zdravotnej, na-
jma oSetrovatel'skej starostlivosti. Odraza v sebe pocit pohody,
ktory vychadza z telesné¢ho, socialneho a dusevného stavu jedin-
ca [9].Kvalita zivota sa stava jednym z cielov oSetrovatel'skych
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intervencii. Predmetom hodnotenia kvality Zivota je Zivot, ako
najcastejsi objekt hodnotenia, ktory zahfna urcité cinnosti a javy
charakteristické pre zivy organizmus v kontexte s paradigmou
spolo¢nosti — 'udsky jednotlivec. Sestra a porodna asistentka su
vyznamnymi subjektmi vychovy obyvatel'stva k zdraviu. Edu-
kacnou ¢innostou, ktora tvori neoddelitelnu sti¢ast’ ich pracov-
nej naplne, mézu vyraznym sposobom prispiet’ k zvySovaniu
zdravotného uvedomenia, a tym aj k zlepSeniu kvality Zivota
zien [10, 11].

Moderna Zena plni viac roli a uloh zivota.Jej zdravie a dobré
fungovanie je délezité nielen pre uspokojovanie individualnych
potrieb, ale aj zo spolocenského hl'adiska. Dnes je najzauziva-
nejsia definicia zdravia, ktorl charakterizovala WHO uz v roku
1948: ,,Zdravie je stav uplnej telesnej, dusevnej a socialnej po-
hody (well — being) a nie iba nepritomnost choroby alebo sla-
bosti.“ [12].Tato definicia zdravia ma tri zakladné charakte-
ristiky pozitivnej koncepcie zdravia:

- zaujima sa ojedinca ako celistvii osobu anie len

ako o jednoduchy sucet roznych casti,

- kladie zdravie do interakcie s prostredim,

- dava znak rovnosti medzi zdravie a produktivny,

tvorivy zivot.

Vek nastupu menopauzy je dolezitym zdravotnym indika-
torom, celkova mortalita je redukovana o 2 % s kazdym rokom,
o ktory sa menopauza oddialila, ¢o méze sluzit ako marker
zdravotného stavu populécie [13, 14]. S menopauzou su spoje-
né mnohé zdravotné rizika, ktoré skracuju zivot Zeny, preto je
nevyhnutné oddialit’ ju do ¢o najvyssieho veku. Podstatou vset-
kych zmien, sprevadzajucich obdobie klimaktéria je znizenie
tvorby Zenskych pohlavnych horménov — estrogénu a proges-
teronu[15].

Pre zhodnotenie miery tazkosti a ich ovplyvnenia terapiou
bolo vyvinutych niekol’ko dotaznikov. Je nevyhnutne potrebné
mat zrozumitelny a pokial’ mozno i ¢iselne hodnotitel'ny dotaz-
nik, ktory umozni Statistické spracovanie [16].

Existuju tri moznosti, ktoré mozno povazovat za liecbu
neprijemnych symptémov klimaktéria: zmena zivotného stylu,
alternativna medicina, lieky a chirurgia. Zeny by mali vzdy za-
¢inat’ s najmenej rizikovym pristupom a na rizikovejsie pristapit
iba v pripade potreby [17]. Prvou a najcastejsie vyuzivanou liec-
bou je hormondlna substitu¢né terapia (podla su¢asnych med-
zinarodnych dohdd hormonalna terapia - HT). Ak Zena odmieta
hormonalnu terapiu alebo, ked’ nie je vhodné tuto liecbu pouzit’,
je moznost’ vyuzit' pripravky, ktoré pochadzaju z prirodnych
zdrojov. Latky, ktoré tieto prirodné zdroje obsahuju maji po-
dobné ucinky ako prirodzené estrogény. Zdroje tychto latok sa
nachadzaju najcastejSie v rastlinnej risi[ 18]. Alternativna terapia
je netradi¢nym lie¢enim.Zivotosprava je dolezitym faktorom pri
skvalitnovani Zivota zien v menopauze. Podstatnu zlozku Zivo-
tospravy tvoria: raciondlna vyziva, eliminacia Skodlivych latok
a stresu, dostatocna pohybova aktivita i relaxacia.

Ciele prace

Cielom vyskumu bolo zistit, ¢i klimaktérium Statisticky
vyznamne ovplyviluje subjektivne vnimanie vlastného zivota
a zdravia zien a i existuje Statisticky vyznamny vztah medzi
terapiou, zivotnym Stylom na zivot a zdravie zien v klimaktériu.

Metodika vyskumu — material a metodika

Empiricka $tadiu, ktora mala charakter aplikovaného vys-
kumu, sme uskuto¢nili u zien v klimaktériu. Vyskum prebiechal
v mesiacoch april 2016 — november 2017. Na zaklade stano-
veného cielasme si zvolili empiricki metdédu zberu informa-
cii — dotaznik vlastnej konstrukcie doplneny o Standardizova-
ny dotaznik kvality zivota Svetovej zdravotnickej organizacie
WHOQOL — BREF skratenti verziu. V ramci predvyskumu bol
dotaznik podrobeny aj pilotazi. Ciel'om pilotaze bolo postdenie
vhodnosti a zrozumitelnosti jednotlivych poloziek a ich poradia.
Pilotaz prebiehala v subore 20 respondentiek.

Na zaklade vysledkov predtestu a pilotaze nebolo potrebné
modifikovat’ dotaznik. Dotaznik bol anonymny a vyplneny na
zaklade dobrovol'nosti. Distribuovany bol v slovenskom jazyku.
Administrovany bol osobne a sprostredkovane v zariadeniach
ambulantnej zdravotnej starostlivosti o zenu Slovenska. Rozda-
nych bolo 210 dotaznikov. Navratnost’ dotaznikov bola 97,14 %
(204) a z nich 2,94 % (Sest’ dotaznikov) sme vyradili pre netipl-
nost’ vyplnenia. Vyskumnu vzorku tvorilo 198 Zien, ktoré vyslo-
vili informovany stihlas so zaradenim do Stadie a boli nasledne
inStruované o jeho vyplneni.

Vsetky ziskané data sme nasledne sme nasledne pomocou
koédovacej knihy pretransformovali do ¢iselnej podoby, ¢im sme
data pripravili k ich Statistickému testovaniu a vyhodnoteniu.
Zistené vysledky sme spracovali do sumarnej tabul’ky v progra-
me MS Excel 7.0 a urobili sme triedenie prvého stupiia metodou
jednorozmernej deskriptivnej Statistiky. Po triedeni sme vypoci-
tali absolutnu a relativnu pocetnost’ a vytvorili sme tabul’ky po-
Cetnosti sledovanych znakov. Vysledky nasho vyskumu sme $ta-
tisticky testovali pomocou induktivne;j statistiky v programe IBM
SPSS Statistics 20 (StatisticalPackagefortheSocialSciences). Na
zistenie korelaéného koeficientu sme pouzili parametricky test
v podobe Bravais-Paerson testu. Nami ziskané vysledky dotaz-
nikovou metdédou, formou kvalitativne-kvantitativneho vysku-
mu demonstrujeme vo forme tabuliek.

Vzorka

Vyskumnu vzorku tvorilo 198 respondentov - zien,ktoré vy-
slovili informovany suhlas so zaradenim do $tudie, boli nasledne
inStruované o vyplneni dotaznika a splnili nasledovné kritéria
vyberu:

—  Zeny dva roky po poslednej menstruacii,

— nepresiahli vek 62 rokov,

—  boli schopné samostatne vyplnit’ dotaznik,

—  vyslovili sthlas so zaradenim do $tudie.

Charakteristika suboru

Vyskumny stubor tvorilo 198 (100 %) zien v klimaktériu,
ktoré vyjadrili svoj sthlas s ucast'ou na vyskumnej stadii. V rdm-
ci kategorizacie jednotlivych zZien zapojenych do nasej vyskum-
nej Stadie nas zaujimalo: vek, rodinny stav, najvyssie dosiahnuté
vzdelanie, profesionalny stav a antropometrické udaje. Variacné
rozpitie odpovedi bolo od maxima 5 aZ po minimum 1.
Priemerny vek zien bol 56,25 roka vo vekovom rozpiti 48 — 61
rokov. Najvacsie skupinu 32 (16 %) tvorili zeny narodené v roku
1957 vo veku 60 rokov.

Z celého suboru zien bolo 140 (70,7 %) vydatych, 22
(11,1 %) zien uviedlo stav vdova, slobodnych bolo 20 (10,1 %).
Stav rozvedena uviedlo 16 (8,1 %) zien a ani jedna Zena neu-
viedla, ze Zije s manzelom oddelene.
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Podl'a poctu poérodov 37 (18,7 %) Zien nerodilo, najviac Zien 62
(31,3 %) rodilo 2 krat a tri zeny (1,5 %) rodili 11 krat.

Najpocetnejsie zastupenie vo vyskumnej vzorke z hl'adis-
ka vzdelania tvorili Zeny so strednym vzdelanim s maturitou 94
(47,5 %), vysokoskolské vzdelanie uviedlo 52 (26,3 %) a odbor-
né 34 (17,2 %) zien. So zakladnym vzdelanim bolo 17 (8,6 %)
zien a netplné zakladné vzdelanie uviedla jedna Zena (0,5 %).

Profesionalne aktivnych bolo 141 (71,2 %) zien, starobny
dochodok poberalo 21 (10,6 %) Zien a invalidny déchodok 19
(9,6 %) zien. Nezamestnanych bolo 17 (8,6%) zien.

Tab. 1 Antropometrické charakteristiky respondentov. n=198
premenna m min. max. med SD
Vyska 165,01 | 151,00 | 175,00 | 165,00 | 5,27
Hmotnost” | 76,77 54 105 75,00 | 11,019
Systola 130 90 180 130 12,72
Diastola 79,52 60 95 80 7,647
Pas 89,65 62 132 80 14,060
Bedra 106 82 140 104 11,979

Priemerna vyska zien sa pohybovala na Grovni 165,1 cm
v rozpati 151 az 175 cm. Najvicsia bola skupina 37 (18,7 %)
zien s vySkou 165 cm.

Priemernd hmotnost’ Zien bola na urovni 76,77 kg v roz-
pati 54 az 105 kg. Hmotnost' 69 kg sme zistili u 20 (10,1 %)
zien a tiez 20 (10,1 %) zien udalo hmotnost’ 78 kg. Na zaklade
udajov o vyske a hmotnosti sme vypocitali kazdej zene BMI.
Priemerné BMI Zien sa pohybovalo na trovni 27,93 v rozpiti 20
az 39. Priemerné hodnoty krvného tlaku boli na trovni systola
130 Torr v rozpéti 90 az 180 Torr, diastola 79,52 Torr v rozpiti
60 az 95 Torr. U zien v sledovanom subor sa obvod pasa pohy-
boval na tirovni 89,65 cm v rozpiti 62 az 132 cm a obvod bedier
na Grovni 106 cm v rozpiti 82 az 140 cm. Percentualne najvys-
Sie zastupenie v sledovanom stibore mali Zeny s obvodom pasa
80 cm 8,1 % (16) a obvodom bedier 115 cm 10,1 % (20) Zien.
Blizsiu charakteristiku uvadzame v tabul’ke 1.

Vysledky

Priemerny vek zistenia prvych priznakov klimaktéria u zien
bol 47,77 rokov v rozpéti 0 az 58 rokov. Poslednt pravidelnu
menstruaciu udavali zeny vo vekovom rozpiti 1 — 20 rokov,
priemer bol 4,76 roka. Najvacsiu skupinu tvorili zeny 29,3 %
(58), ktoré mali poslednt pravidelni menstruaciu pred 2 rokmi,

jedna Zena (0,5 %) pred 11 rokmi a jedna zena (0,5 %) pred 20
rokmi. Najviac 40 zien udavalo prvé priznaky vo veku 50 rokov.
Dizka priznakov sa pohybovala v intervale od 0 do 108 mesi-
acov. Priemerna diZka trvania priznakov bola 20,27 mesiaca.
Dizku trvania priznakov 12 mesiacov udavalo najviac z celého
sledovaného stiboru 56 (28,3 %) zien.

Tab.2 Spokojnost so zivotom a zdravim

zivot zdravie

N Valid 198 198

Missing 2 2
Mean 3,37 2,09
Median 4,00 2,00
Mode 4 2
Std. Deviation 775 775
Minimum 1 1
Maximum 5 5
Percentiles 25 3 2

50 4 2

75 4 3

Na zistenie subjektivneho vnimania zdravia a zivota zien
v klimaktériu sme vyuzili dotaznik WHOQOL-BREF, ktory je
stru¢nejsi, uspornejsi na €as, pricom predovsetkym prihliada na
skiimané osoby. Pouzili sme dve samostatné otazky zamerané
na hodnotenie kvality Zivota a spokojnosti so zdravim. Zeny
odpovedali v rozpéti od 1 do 5 bodov - ve'mi nespokojna (1),
nespokojna (2), raz spokojna raz nespokojna (3), spokojna (4),
vel'mi spokojna (5). Odpovede respondentov (zien) sa pohybo-
vali v rozmedzi 1 — 5, median odpovedi spokojnosti so svojim
zivotom bol 4 a so zdravim 2.

Z vyskumného suboru je spokojnych so svojim zivotom 112
(56,6 %) zien a vel'mi spokojnych je 12 (6,1 %) zien. Raz spo-
kojnych a raz nespokojnych je 53 (26,8 %) zien. Nespokojnost’
so svojim zivotom vyjadrilo 13 (6,6 %) zien a vel'mi nespokoj-
nych je 8 (4 %) zien.

So svojim zdravim je spokojnych 100 (50,5 %) zien a vel'mi
spokojné st 2 (1,0 %) zeny. Raz spokojnych a raz nespokojnych
so svojim zdravim je 70 (35,4 %) zien. Nespokojnost’ so svo-
jim zdravim vyjadrilo 22 (11,1 %) Zien. Vel'mi nespokojné st 4
(2,0 %) zeny. Blizsia charakteristika odpovedi v tabul’ke 2.

Tab. 3 Vplyv klimaktéria na vnimanie kvality Zivota a zdravia n=198
Parametricky test — H 1 Miera Zivot Miera | Zdravie
Miera Corelation 1 -,444%*
Sig. (2-tailed) ,000
. Zivot Corelation -,444%* 1
Bravais-Person Sig. (2-tailed) 000
Miera Corelation 1 -, 446%*
Sig. (2-tailed) ,000
Zdravie | Corelation -, 446%* 1
Sig. (2-tailed) ,000

**_Correlationissignificant at the 0.01 level (2-tailed).
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V hypotéze sme sa zamerali na zistenie existencie Statistic-
ky vyznamného vzt'ahu medzi intenzitou prezivania klimaktéria
zien a kvalitou ich zivota. Vzhl'adom na normalne rozdelenie
pravdepodobnosti sme pouzili parametricky Bravais-Person test
na zistenie korelaéného koeficientu. Hladinu vyznamnosti sme
zadefinovali na Grovni 0,01 pravdepodobnosti prvej chyby. Zis-
tili sme negativnu linearnu zavislost'. Korelacia je signifikantna
na hladine vyznamnosti p <0, 01. Vysledky uvadzame v tabul’ke
3.

Na zaklade vysledkov vyskumu prezentujeme, Ze odpovede
zien sa pohybovali v rozpdti 1 (nie, neuzivala som) — 2 (ano, uzi-
vala som), median odpovedi pri hormonalnej substitu¢nej liecbe
bol 1,11 a pri nehormonalnej liecbe 1,27. Z celého vyskumného
suboru hormonalnu substituénu liecbu neuzivalo 176 (88,9 %)
zien a iba 22 (11,1 %) uzivalo. Nehormonalnu liecbu na zmier-
nenie klimakterickych t'azkosti pouzivalo 53 (26,8 %) zien a ne-
pouzivalo 145 (73,2 %) Zien.

Odpovede na otazku ,,Zijete aktivnym Zivotnym §tylom?*

Tab. 4 Terapia, Zivotny styl n=198 odpovede sme zakodovali nasledovne: 1 — ano, 2 — myslim, ze
polozka mavine || e, || medién | 9D ano, 3 — myslim, ze nie, 4 — nie. Odpovede zien sa pohybovali
- — v rozpiti 1 (ano) — 4 (nie). Aktivnym zivotnym Stylom zije 42
hormonilna substituéna | 1 2 LIT 1315 1 (212 %) zien a mysli si, Ze 4no 62 (31,3 %) Zien. Mysli si, Ze
o neZije 13 (6,6 %) zien a neZije 81 (40,9 %) Zien. (tab. 4)
nehormonalna liecba 1 2 1,27 ,444
zivotny Styl 1 4 2,67 1,213
Tab. 5 Vplyv terapie a zivotného Stylu na Zivot a zdravie (Bravais-PearsonCorrelation) n=198
hormonalna lie¢ba nehormonalna liecba zivotny Styl
Zivot PearsonCorrelation -,128 -,035 -,222%*
Sig. (2-tailed) 071 ,625 ,002
zdravie PearsonCorrelation -,088 -,130 231%*
Sig. (2-tailed) ,219 ,068 ,001

**_Correlationissignificant at the 0.01 level (2-tailed).
*. Correlationissignificant at the 0.05 level (2-tailed).

Predpokladali sme, Ze hormonalna a nehormonalna terapia
a aktivny zivotny §tyl Statisticky vyznamne ovplyviiuji subjek-
tivne vnimanie vlastného zivota a zdravia u zien.

Pri zistovani vztahu (suvisu) sme vyuzili Bravais-Pearso-
nov korelaény koeficient. Tento korelacny koeficient je mierou
sily linearne;j Statistickej zavislosti dvoch ¢iselnych premennych.
Hladinu Statistickej vyznamnosti sme nastavili na urovni 0,01
pravdepodobnosti chyby a s nou sme porovnavali dosiahnutt
Statistickii vyznamnost’. Pri posudzovani vplyvu premennych
na subjektivne vnimanie vlastného zivota zien v klimaktériu sa
nam potvrdila linearna zavislost’. Statisticky vyznamne vplyva
na subjektivne vnimanie vlastného zivota a zdravia zivotny Styl.
Zistili sme, ze PearsonCorrelation -,222** pri spokojnosti so zi-
votom a so zdravim PearsonCorrelation -,231**. Korelacie st
signifikantné na hladine vyznamnosti p <0, 01. (tab. 5)

Diskusia

Nasou stadiou sme zist'ovali ¢i klimaktérium Statisticky vyzna-
mne ovplyviiuje subjektivne vnimanie vlastného zivota a zdravia zien
a Ci existuje Statisticky vyznamny vzt'ah medzi terapiou, zivotnym S$ty-
lom na Zzivot a zdravie Zien v klimaktériu. Klimaktérium je obdobie,
ktoré¢ zenam prinaSa rozne typy tazkosti a jednotlivé tazkosti
maju réznu intenzitu. O problematike klimaktéria a jej vplyve
na zdravie a kvalitu zivota sa diskutuje vel'mi dlho.Pre mnoho
zien znamena klimaktérium koniec kvalitného zivota, pretoze
sa domnievaju, Ze to znamena stratu zenstva a dostojnosti. Spo-
sob prezivania obdobia ovplyvnené¢ho klimaktériom zalezi na
osobnostnych charakteristikach Zeny, zdravotnom stave, spekt-
re pritomnych symptoémov, ale i socialnych faktoroch, vratane
pristupu danej kultary ku klimaktériu ako takému. Niektorym
zmenam, ktoré toto obdobie prindsa, sa da predist uz v mladom

veku. Postaci, ked’ zena uz pocas fertilného obdobia venuje urci-
ta Cast’ dia nejakému druhu fyzickej aktivity, vyhyba sa stresu,
fajceniu a ma optimistickejsi pohl'ad na zZivot.

Podla ziskanych udajov zeny iba v minimalnom mnoz-
stve vyuzivaju moznosti na zmiernenie priznakov suvisiacich
s klimaktériom. Hormonalnu substitu¢nu liecbu na zmiernenie
tazkosti neuzivalo 88,9 % zien a najmenej 6 mesiacov uzivalo
iba 11,1 % zien. Alternativne pripravky na prirodnej baze (s6ja,
¢aje, GS Merilin) vyuzilo 26,8 %zien po dobu 6 az 28 mesi-
acov. Podla vyskumu Saginkovej[19] hormonalnu substituénti
lie¢bu na zmiernenie tazkosti vyuzilo 45 % zien, bylinkové Caje
a tabletky 30 % zien. Hormonalna terapia chrani zenské telo od
chordb spojenych s klimaktériom, ¢o pozitivne ovplyviiuje po-
hodu a ulah¢uje denné fungovanie. Okrem toho, hormonalna
terapia moze zlepsit' naladu, zdanlivo odstranit’ problém klimak-
téria Casto povazovany za znamenie starnutia a zaniku [20].

Aktivnym zivotnym Stylom Zije, cvi¢i najmenej 1 hodinu
denne 21,2 % zien a mysli si, Ze ano 26,9 % zien. Nezije aktiv-
nym zivotnym Stylom 40,9 % zien. Pre porovnanie uvadzame
vysledky Sasinkovej[19] pravidelne cvi¢i 12 % a nepravidel-
ne 44 % zien, necviéi 44 % zien. Zena v prechode sa nesmie
byt ne¢inna, ma byt aktivna doma, v praci, i vo volnom case.
V prieskume Sobotkovej[21] uviedlo 69 % zien, Ze im prave
pohybova aktivita pomaha pri zmierneni priznakov klimaktéria.
Pri posudzovani vplyvu premennych na subjektivne vnimanie
vlastného zivota zien v klimaktériu sa nam potvrdila linearna
zavislost. Aktivny Zivotny $tyl Statisticky vyznamne vplyva na
subjektivne vnimanie spokojnosti so zivotom a so zdravim. (tab.
5) Pri negativnej korelacii mozno ocakavat’ zvySovanim jedne;j
premennej znizovanie druhej premennej. Fyzické cvic¢enie moze
pozitivne ovplyvnit zmeny vyskytujiice sa u zien po menopau-

ZDRAVOTNICKE STUDIE 02/2018

61

OALS131VAOYL3SO ) AQIA PASHYIAT

VION3LSISY YNAOYOd

C
pol
(9)
m
=2
_|
=
>
N
2
<
o
_|
=2
>~
g
>
pol
(@]
()]
_|
-
<
o
()]
_|

OALDINLOAVYAZ INITHIA




SRRV NEte),  LEKARSKE VEDY

~

PORODNA ASISTENCIA

5|

—
(%)
o
>
-
[
(%)
@)
<
=
wn

<
=
=
o
2
)
N

<L
=2
=
=
L
O
o
=

VEREJNE ZDRAVOTNICTVO

Kopacikova, M., Moraucikova, E., Littva, V.

Vplyv terapie a zivotného stylu na zivot a zdravie Zien v klimaktériu

ze[22]. Podl'a Cryna[23] je prvym krokom eliminécie pri pri-
znakoch klimaktéria zdravy zivotny $tyl. Aktivny zivotny styl
je chapany ako systém dolezitych ¢innosti a vztahov a s nimi
spojenych praktik zameranych k dosiahnutiu harmonického sta-
vumedzi fyzickou, psychickou (dusevnou) a socialnou strankou
Cloveka [24]. Valjent konkretizuje tento systém ako vzajomné
kladné posobenie predovsetkym tychto faktorov:zdravej a pra-
videlnej vyzivy, pitného rezimu, rizikovych faktorov (fajcenie,
drogy, alkohol), konzumacie médii (TV, PC) a pohybovej aktivi-
ty. Hovori o pravidle 3 P : primeranosti v prijmu energie a zivin
(striedmost’), pravidelnosti pohybovej aktivity a prevencii pred-
chadzania nezdravym zivotnym navykom [25].

Spokojnych so svojim zivotom a velmi spokojnych je
62,7 % zien a so svojim zdravim je spokojnych a vel'mi spo-
kojnych 51,5 % zien. Podla vysledkov vyskumu Misinovej et
al. [26] 86 % zien bolo spokojnych az vel'mi spokojnych s kva-
litou svojho Zivota a so svojim zdravim bolo spokojnych 66 %
zien. Podl'a Kolcabovej[27] komfort je uspokojenie zakladnych
Pudskych potrieb, uvolnenie, ul'ava, pohodlie a transcendencia
v kontexte fyzickom, psychickom, spiritualnom a socialnom,
ktoré vyplyvaju z konkrétnej zdravotnej situacie.

Ziskané Statistické tdaje boli testované v ramei induktiv-
nej Statistiky pomocou parametrického testu v podobe Bravais-
Person testu s cielom zistit’ korela¢ny koeficient. V ramci po-
sudzovania sa nam potvrdila existencia Statisticky vyznamného
vztahu medzi klimaktériom a subjektivnym hodnotenim zdravia
a zivota zien (tab. 3) a vplyvom zivotného $tylu na zivot a zdra-
vie zien. (tab. 5) Bravais-Pearsonov korela¢ny koeficient mal
hodnotu v polozke zdravie,231** a v polozke zivot -,222** Po-
tvrdilasa nam linearna zavislost’.

Doélezitou ¢innost'ou pdrodnej asistentky/sestry je preven-
tivne posobenie v oblasti primarnej starostlivosti o Zeny v kaz-
dom veku (nezameriavat’ pozornost’ nielen na mladé, tehotné,
rodicky ¢i Sestonediel’ky). V zaveroch konferencie v AlmaAte
roku 1978 bol zdorazneny vyznam tejto prevencie [28]. Podi-
el porodnej asistentky na edukacnom procesu zeny je nesporny,
lebo prave ona je prvym profesionalnym kontaktom pre zenu
v oblasti primarnej starostlivosti a ma najviac informacii o pro-
blémoch a tazkostiach, ktoré Zena preziva [29]. podl'a vyhlasky
Ministerstva zdravotnictva 364/2005 Z.z. porodna asistentka, se-
stra poskytuje poradenstvo v premenopauze, menopauze, post-
menopauze a odporuca alternativnu lieCbu pri klimakterickom
syndrome [30].

Zaver

Zena prechadza pocas celého svojho Zivota uréitymi fyzic-
kymi a psychickymi zmenami. Od narodenia az po smrt’ na Zenu
posobi vel'ké mnozstvo faktorov, ktoré tieto zmeny spdsobuju.
Jednou z obdobi zmien v zivote Zeny je Stadium klimaktéria.
Pre mnoho Zzien znamena klimaktérium (menopauza) koniec
kvalitného Zivota, pretoze sa domnievaju, Ze to znamena stratu
zenstva a dostojnosti. Spdsob prezivania obdobia ovplyvnené-
ho klimaktériom zalezi na osobnostnych charakteristikach zeny,
zdravotnom stave, spektre pritomnych symptoémov, ale i social-
nych faktoroch, vratane pristupu danej kultary ku klimaktériu
ako takému.

Vo vyskume sa nam potvrdil vplyv klimaktéria na hodnotenie
zdravia a prostredia zien v klimaktériu. Statisticky vyznamny
vztah je medzi zivotnym Stylom zien a subjektivnym vnimanim
vlastného zivota a zdravia. Délezita je podpora Zeny a pochope-

nie zo strany partnera, rodiny a priatelov. ESte stale existuju
rezervy, ¢o sa tyka informovanosti zo strany porodnych asis-
tentick o obdobi klimaktéria. Tu by malo byt tilohou poérod-
nych asistentick zvysit' svoj zdujem o Zeny v danom obdobi
a poskytnut’ im dostatocné informacie o spominanom obdobi,
¢i o konkrétnych krokoch na podporu zdravia, ktoré by zvysili
zdravotné povedomie zien. Pohl'ad na klimaktérium pomahaju
vyrazne zlepsit hlavne masové komunikacné prostriedky
(televizia, rozhlas, tla¢), ktoré dosahuju v dnesnej dobe nevi-
danych rozmerov. Je potrebné motivovat’ zeny k vyssej aktiv-
ite a k zdravému Zzivotnému §tylu.Povzbudit’ Zeny, nech sa viac
pytaji porodnych asistentiek na moznosti rieSenia symptémov
suvisiacich s danymi obdobiami (ponuknut’ Zenam priestor na
kladenie otazok, najst’ si ¢as na odpoved, empaticky pristup)
a pomoct’ im nasledne zlepSovat’ kvalitu zivota a zdravie. Otaz-
ka kvality zivota nespociva len v tom ako ¢lovek zije, skor je
dana v odpovedi preco tak zije, v h'adani dovodov a vyznamov,
v hodnoteni subjektivnej aktivity v kontexte celku zivota a jeho
zmyslu [31].

Klimaktérium nepredstavuje koniec doterajSicho Zivota,
je to iba zakoncenie urcitej zivotnej etapy, po ktorej nasledu-
je dalsia. Zakladnymi krokmi prevencie podla Komarka
a Provaznika [32] st individualne zhodnotenie rizika ochorenia,
informacie o potencionalnom riziku a pomoci pri zmene sposo-
bu zivota. Zmena spdsobu zivota je vacsinou najefektivnejsia pri
Ciastocnom obmedzeni problémov pri menopauze. Lepsia kval-
ita zivota je tiez spojena s vac¢Sou podporou rodiny a priatelov.
Zalezi tiez na pristupe samotnej zeny, lebo pesimisticky pristup
k ¢omukol'vek rozhodne situaciu neriesi.

Prispevok bol napisany autormi v rdmci prace na projekte
KEGA ¢. 029KU-4/2016.
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Abstract

Urinary tract infections account for about one-third of healthcare-associated infections (HAI). They most frequently occur in connection with an
inserted urinary catheter. In this paper we focus on the prevention aspects of Catheter Associated Urinary Tract Infection (CAUTI) from a nursing
point of view.

The aim is also to present the results of a survey carried out through nursing care audits of a patient with an established urinary catheter.
Material and methodology: The survey method was data processing from audits focused on care of patient’s with an inserted permanent urinary
catheter. Audits were carried out in long-term care departments, 71 audits were performed in total. The research took place from March to May
2018.

Results: By quantitative analysis of audit data, we evaluated the fulfilment of the nursing care standard for a patient with an inserted urinary cath-
eter at a particular healthcare provider.

Conclusion: the survey results revealed recommendations for a particular department concerning documentation management, a reassessment of
indications for bladder catheterisation, and possibilities of change in catheter types and collection bags used. The survey has shown deficiencies in

the care of collecting systems.

Key words: Risk. Nursing care. Infection. Urinary tract. Prevention.

Introduction:

Health risk management focuses on all areas, it is the process

of identifying and assessing security risks as well as introducing
preventive or management measures and monitoring the effec-
tiveness of the measures introduced [1]. Elimination and pre-
vention of risk factors in the provision of health or nursing care
is a global trend. These steps lead to lowering the cost of care,
increasing confidence in healthcare facilities and patient satis-
faction with the care provided. Risk management in a healthcare
facility cannot be implemented in only one of its parts but it must
be conceived in a comprehensive way throughout the facility [2].
From nurses’ point of view, risk management focuses on search-
ing for threats that may be the cause of misconduct in the nursing
processes themselves [3].
Healthcare-associated infections (HAI) includes an area of ba-
sic hygiene requirements for operation, measures to reduce the
risk of infection transmission and the introduction of protective
measures. It also includes checking their effectiveness [2]. The
most common healthcare-associated infection is Catheter As-
sociated Urinary Tract Infection (CAUTI). However, use of the
correct preventive procedures can prevent 20-70% of CAUTI
cases [4-7].

CAUTI characteristics

Urinary tract infections associated with healthcare are most-
ly associated with bladder catheterisation [7-10], Jirous§ (2012)
specifies the catheterisation share on the occurrence of infections
to 66-86% and adds that appropriate preventive interventions
can prevent these infections [7]. Most CAUTI-causing microor-
ganisms rank among gram negative rods, the source of microor-
ganisms is either endogenous, from ureteral or perianal areas, or
exogenous. In this case, they are mostly in the hands of a health-
care professional or aids. The entry of microorganisms into the
urinary tract is either intraluminal from the collection bag or the
catheter and drainage system connection. Extraluminal entry is

on the catheter’s surface, typically the growth of micro-organ-
isms from the urethral orifice [4,7]. CAUTI symptoms are as-
ymptomatic bacteriuria (uncomplicated in approximately 80%
of cases), complications may be pyelonephritis, epididymitis,
orchitis, or rarely also prostatitis. A serious complication with
significant mortality is secondary hematogenous infection with
development of the overall septic response of the organism [4].

CAUTI epidemiology

Jindrak el. al (2014) shows CAUTI incidence in 3.1-3.7
cases per 1,000 catheterised days [4]. Subjectively unpleasant
CAUTI symptoms appear to be caused by uncomplicated CAU-
TI, and they cannot be neglected from a nursing viewpoint. The
nurse has a duty is to record symptoms such as pain, burning or
cutting sensation in the urethra, or changes in urine quality or
quantity and report them to the physicians. Approximately 15%
of secondary blood infections caused by HAI originate from the
urotract, it has been mentioned that these complicated cases can
threaten the patient in terms of fatal consequences [4].

CAUTI risk factors and quality indicators

Clearly, the most risky group is patients with an inserted
urinary catheter, the long-term catheterisation increases the risk.
Patients undergoing diagnostic or therapeutic performance in the
urinary tract are another group at risk of CAUTI. The risk for
these patient groups is also supported by factors on the patient’s
part - diabetes, higher age, co-morbidities, immunodeficiency,
ulcerative lithiasis, etc. In terms of type of health care institution,
intensive care units and follow-up/long-term care departments
are hazardous. When assessing the risk of CAUTI, it is neces-
sary to identify workplaces and patient groups (e.g. post-surgery
care) where catheterisation is often performed and targeted sur-
veillance should be carried out in these cases. [4].
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The main risk factors for symptomatic urinary tract infections
are defined by Jindrak et al. (2014) as long-term and often un-
necessary indicated catheterisation, patient immunodeficiency
and female gender. The risks of the creation of a symptom-free
bacteriuria include:

e the collecting drainage urinary system discharge,

e incompetent staff, impaired kidney functions,

e incontinence,

e  post-surgery introduction of the urinary catheter out of

surgery room tracts [4].

The final indicators in the case of CAUTI are:
e number of secondary infections in the bloodstream with
a source of urinal-tract per 1,000 catheterised days,

e number of CAUTI per 1,000 catheterised days,

e number of catheter days/number of treatment days (cal-

culated in %).

[ ]

Basic care practices (hand hygiene, catheterisation, nursing
care for patients with a catheter, collection system care) are con-
sidered to be risky, and their non-compliance is a significant risk
of infection. The risk factor may also be a lack of competence
from healthcare professionals and also incorrect indications of
urinary tract catheterisation. Procedural indicators include the
results of hand hygiene audits in the care of a patient with a uri-
nary catheter, the bladder catheterisation audit results (including
checking a health care professional’s competence for this per-
formance) and patient care. Other indicators are the outcomes of
health documentation audits [4,7].

Overview of CAUTI’s Recommended Prevention
Practices

In 2009, the Centre for Disease Control and Prevention
(CDC) and the Healthcare Infection Control Practices Advisory
Committee (HICPAC) published a procedure for the prevention
of urinary tract infections associated with bladder catheterisa-
tion, the last update of this document was published in February
2017 [11]. This recommended procedure updates and extends
the CDC’s previous 1981 version. Guideline for Prevention of
Catheter-associated Urinary Tract Infections 2009 focuses main-
ly on prevention, it also contains clearly defined objectives, pre-
vention actions and result indicators. Procedures are based on
validated and evidence-based prevention actions of urinary tract
infections associated with bladder catheterisation. Current rec-
ommendations also includes preventive procedures for long-
term/chronic urinary catheterisation and an indication of alterna-
tive urinary catheterisation options (e.g. introduction of
intermittent catheterisation, urinary condoms, incontinence pads,
etc.) [12]. The modified HICPAC categorisation scheme con-
tained within the Guideline evaluates individual recommenda-
tions. The recommendation contains actions required by the leg-
islation and based on Evidence Based Practice (EBP) supported
by quality evidence. However, the CDC and HICPAC recom-
mendations are not the only procedure/directive in this area. In
2001, a HAI Prevention Guideline was issued in the UK, Phase
1 of this document contained preventive measures for CAUTI.
The guideline was updated in 2007. Another recommended pro-
cedure is a document issued in 2008 by European Association of
Urology (EAU) and Urological Association of Asia (UAA) titled
“Control and prevention of catheter-related urinary tract infec-

tions”. In 2008, the Society for Healthcare Epidemiology of
America (SHEA) together with other companies, also published
a summary of recommendations on preventive procedures of
HAI including urinary tract infections. A year later, Wound, Os-
tomy and Continence Nurses Society (WOCN) published rec-
ommended nursing interventions to reduce the risk of urinary
tract infections associated with bladder catheterisation [13-15].
Finally, it is worth mentioning the international recommenda-
tions on the diagnosis, prevention and treatment of CAUTI by
the Infectious Diseases Society of America (IDSA) [14]. The re-
views for CAUTI prevention recommendations were made by
Barbara Trautner (2010), who finds consistent recommendation
such as strict indications for catheterisation and early removal of
the catheter. At the beginning of the review, the author mentions
the importance of the prevention area of CAUTI, and she also
points out research deficiencies in this area [12,15], and further-
more she focuses primarily on the area of CAUTI and the as-
ymptomatic bacteriuria. The procedures and recommendations
mentioned for the prevention of urinary tract infections related
to healthcare in 1980-2010 are evaluated and compared by Con-
way (2012) in his retrospective analysis. In a period of thirty
years, eight recommended preventive procedures were issued,
the retrospective analysis clearly finds the same prevention rec-
ommendations, namely: adequate catheterisation indication,
early catheter removal (reassessment of catheterisation indica-
tion every day), aseptic and correct catheterisation procedure,
care of the urinary catheter (proper hand hygiene) and use of
closed collection systems [14]. The latest version of the proce-
dures published by IDSA and HICPAC are considered to be
comprehensive, both documents provide strong evidence with a
reference to literature, although HICPAC guidelines are more
detailed and provide an overview of priority prevention mea-
sures and detail catheterisation itself [12,14]. American Associa-
tion of Critical Care Nurses — AACN (2016) notes that, despite
the introduction of the CAUTI prevention recommendation, it
increased by 6% in the US between 2009 and 2013. In its recom-
mendations, the Association sets out three basic steps of preven-
tion: catheterisation indication evaluation (or consideration of
alternative methods), observance of aseptic principles in cathe-
terisation, including adequate catheter care, documentation of
the indication for catheterisation including daily reassessment of
the need for catheterisation and the early catheter removal [6].
AACN sets up six sets of evidence for their recommendations,
these are very specific and relate directly to nursing care. They
specify the percentages (17-69%) of possible preventable cases
of CAUTI. Concurrently with other prevention recommenda-
tions, they show assessment of the indication, adherence to asep-
tic catheterisation technique (performance in 2 people) and in
accordance with HICPAC and WONC procedures, they recom-
mend catheter fixation to the thigh, fixing and checking free
urine flow from the bladder into a collection bag. Emphasising
the correct hanging of the collection bag below bladder level [6,
7, 12-15]. Other AACN recommendations include regular audits
of catheterisation procedures and catheter care (regular hygiene
of the urogenital area), proper documentation management (in-
dication, catheterisation time and catheter data), other areas in-
clude the introduction and use of standard protocols/schemes for
nurses for reassessment indications of catheterisation [6]. The
importance of nursing practice in the prevention of CAUTI is
also summarised by McNeill (2017). He states the opinion of the
Institute for Healthcare Improvement (IHI) from 2011, which
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again contains basic recommendations for the prevention of in-
fections: the correct indication for catheterisation, aseptic proce-
dure in performance, catheter care according to recommended
procedures, reassessment of the necessity for catheterisation and
carly catheter removal [16], he also recommends introducing the
CAUTI prevention approach developed under the Guidelines.
He mentions that this approach needs to be updated and perfor-
mance must be checked. Recommendations include an overview
of catheterisation indications: surgery, post-surgery conditions,
fluid balance measurement, urinary retention, decubitus (sacral,
perianal area, ...), solution of urine derivation in palliative care.
He also states that 50% of urinary catheters are unnecessarily
introduced, based on evidence, either due to an omission to reas-
sess the indication or to “ease your care”, i.e. a kind of comfort
for nursing staff - confirming the need to consider alternatives to
urine derivation. Another clinical practice and studies confirmed
by the preventive step are nursing education in the issue and
follow-up/audits of catheter care and catheterisation perfor-
mance. Care of the urinary catheter and collection system ac-
cording to McNeil (2007) begins at the moment it is introduced,
it concerns consistent hand hygiene, the urogenital area and cor-
rect handling of the collection bag (ensuring smooth urine flow,
maintaining the gravity gradient, regular bag emptying, during
drainage the outflow must not touch the tank, toilet, floor) and
the use of closed collection systems is also necessary. Again, the
effectiveness of the protocol introduction for nurses to re-assess
the indication is mentioned [16]. In his overview article, Tenke
at. al. (2007) summarises prevention recommendations similarly
to Conway (2012), he also publishes the level of evidence, the
level of recommended guidelines according to the US Department
of Health and Human Services, which agrees with later versions of
recommendations issued by other companies. Tenke with the team
(2007) completes the CAUTI risk assessment for individual types
of catheterisation (single, short and long term) as well as alterna-
tive urinary derivation methods (intermittent catheterisation, su-
prapubic drainage, urinary condom) [13, 14]. Other preventive
options of CAUTI may also include considering the choice of
catheter material, but there is no conclusive evidence in the avail-
able research results for classical catheter materials (latex with
silicon or Teflon layer, whole-silicone catheter), nor for catheters
coated by silver, antibiotic or antiseptic layer [13].

Nursing Care and CAUTI Prevention

High-quality nursing care is crucial in preventing possible
complications of bladder catheterisation. Basic nursing care
steps include:

e daily (ideally twice daily) hygiene care for the genitals

and catheters, showering is optimal,

e prevention of unwanted catheter extraction (patient
education, correct handling of the catheter and drainage
system, e.g. during positioning, transport, examination,
safety of disoriented patients);

e providing patient hydration with respect to possible re-
strictions,

e securing urine flow from the bladder - prevention of
catheter break, drainage system hoses,

e ensuring the collection bag’s appropriate position so the
gravity gradient is maintained and the urine can flow
smoothly (even in a situation such as patient move-
ment, patient position change and transport),

placing the bag under bladder level,

hanging the collection bag so the outlet of the bag does
not touch the ground, it is necessary to prevent the out-
let from contacting the non-sterile tank or toilet during
drainage,

e monitoring diuresis and qualitative characteristics of
urine,

e monitoring the symptoms of urinal tract inflammation,

e regular emptying of the collection bag’s content (filling
up to 2/3 of the volume)

e regular replacement of system components (catheter,
collection bag) according to standard procedures of the
health service provider,

e documentation of the introduction of catheter/re-cathe-
terisation, care (hygienic care) and possible complica-
tions,

e limiting the collecting system and catheter disconnec-
tion to the most essential cases, in case of disconnec-
tion, it is recommended to connect a new bag [17].

The steps to prevent CAUTI from a nursing care perspec-
tive are defined by Vyteckova (2013) and Jindrak (2014) simi-
larly [4,17]. From the nursing care viewpoint, it is essential that
bladder catheterisation is only performed by a competent and
well-trained medical practitioner. The correct indication of cath-
eterisation is very important, leaving the catheter for the time
necessary, particularly in patients with an increased risk of in-
fection. In the post-surgery period, it is recommended to remove
the catheter as soon as possible unless indications are different.
Wherever possible, it is recommended to use a replacement vari-
ant of urinary derivation — incontinence pads, intermittent cath-
eterisation, for men for example a urinary condom.

Other prevention recommendations are as follows:

e compliance with hand hygiene standards before and
after catheterisation performance and before and after
handling the urine collection system,

e maintaining the aseptic technique of catheterisation in
acute care,

e maintaining to standard bladder catheterisation proce-
dures and care of the patient with the urinary catheter
(including the collection system),

e management checks of the compliance with standards,

e correct choice of catheter size (use as narrow as pos-
sible unless otherwise indicated) and material (100%
silicone catheters for long-term catheterisation),
catheter fixation (to the thigh),
use of closed sterile urine collecting systems (i.e. with
anti-reflective accessories and sampling port);

e disconnecting the system under aseptic conditions and
connecting the new collection bag,

e keeping the collection system hose loose (without
breakage) and respecting the gravity gradient of the
urine,

e performing hygienic care of the genitals with water and
soap or gel for this purpose, it is not recommended to
use standard antiseptic solutions for hygienic care (un-
less indicated)

e performing bladder rinses only in the case of an indica-
tion (obstruction)

e consideration of an alternative variant of urinary deri-
vation [4,7,17].
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Jirous$ (2012) mentions a significant aspect of CAUTI pre-
vention - catheterisation should be performed on the basis of
clear indication and for the time necessary. In any case, the uri-
nary catheter should not be introduced to “eased nursing care”.
General indications of catheterisation include: urinary tract ob-
struction, diuresis measurement, post-surgery conditions, critical
conditions with diuresis monitoring needed, open wound/decu-
bitus in sacral region, incontinence treatment at patient’s request,
palliative care [4,7,17].

Aim of the work

The aim of the survey was to find out how the requirements
of nursing care standard are fulfilled for a patient with an in-
serted urinary catheter for a particular healthcare provider.

Sample/Methodology

The research sample consisted of data obtained from 71
nursing care audits of a patient with a urinary catheter. The au-

dits were conducted in the department of long-term care and
were carried out in the form of a direct structured observation
of nursing care procedures for the patient with an inserted uri-
nary catheter. The audit criteria (Figure 1) were developed on
the basis of nursing care standards of the given provider and on
the basis of the recommended procedure for the prevention of
urinary tract infections associated with bladder catheterisation
(Guideline for Prevention of Catheter-associated Urinary Tract
Infections 2009) [11]. The audit criteria included a clear assess-
ment (see Figure 1), which was already in place during the ob-
servation. The auditor was an employee of the epidemiological
section of the health service provider, and had auditory/monitor-
ing records available. The audit criteria were verified by a pilot
test, audits performed at one standard surgical and one internal
department. Selection of the respondents sample was plain delib-
erate, the audit was performed in patients with inserted urinary
catheter. Statistical data processing was carried out using the MS
Excel 2010 programme. Data collection was conducted from
March to May 2018.

Internal audit of patient care with a urinary catheter Audit number/the
Facility Name: Department: medical record
g s bes
Date and time of the performance: Date of protocol creation: il
Chief auditor: Signatures
Other auditors:
Department employee:
Checked documents: Standard — Bladder catheterisation
hod | Process - evaluation criteria: Paints
1 Date of catheterisation re-catheterisation is provided.
| Date of last catheterisation'number of days:
2 in overview of the days of UC introduction is maintained.
3. | The length of the catheter introduction is maintained by the manufacturer/standard
UC information is provided (type and size).
4. Size: | Type: ] l u] Single-use ‘ EII permanent
Material: [ u\r latex | o l latex and silicone. surface l a{ 100 % silicone } 5] l other:
c 5. | The record contains the signature and the name tag of who introduced the UC.
=] s e e i gy
g Indication for the UC introduction (physician) is indicated:
]
5 o urine collection (single catheterisation) >
g o pre-operative and post-operative urinary derivations - number of days after surgery: [ ]
3 o diuretic monitoring and measurement; the patient is too sick / weak - no other way to collect urine
': 6. O urinary retention
; O incontinence
L O solution of incontinence at the patient's request
> 0 a wound on the sacrum region or the perianal area
o other
Re-evaluation of catheterisation (once in 7 days - physician) is indicated.
A record of any undesirable reaction or complication is provided.
9 A record on monitoring values/amounts of urine by the physician is indicated, in case of
' | indication.
10 A record on the patient's instructions are recorded (reason for catheterisation, complications,
catheter care).
1 The collection system is hinged below bladder level (gravity gradient), does not touch the ground,
5 " | the hose is not bent.
2 12.| The date of replacement is entered on the collection system.
E 13.| The collection system is replaced as instructed by the manufacturer/standard.
g 14.| When discharging the collecting system, the outlet does not touch the collecting tank/toilet.
15. | Patient’s personal hygiene is including bed linen cleanness (washing twice daily)
Rating: Number of points achieved
completed § Number of points achieved Total number of points number 15
X 100 of points
Total number of points .
notcompeted 0 o Audit completed at %

not rated/not ‘ 2
relevant |

The 100% result is considered to meet the requirements of internal regulations and standards

Additional information:
Patient's age:

Number of days since the beginning of the first catheterisation:
(With o break of more than 7 doys, this is a new introduction, counting from admission ta the hospital)

Notes: Corrective measures, if any, will be set up in full for the whole department.

Gender: female - male

Drainage system: open - closed port, check valve fier) — Other:

Urine collection for microbiological after cath ath, ion: yes - no
Use of toilet: patient can handle it with help - cannot handle it

Divider:

Figure 1 Control criteria for the nursing care audit of a patient with the inserted urinary catheter.
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Results Table 1 Overview of indications for catheterisation
Data from nursing care audits of a patient with an inserted [t SR IOREN ORI Number
urinary catheter was used for statistical processing and analysis. | immobility 11.00
Data were processed from 71 audits (n = 71) perff)rn.led .in the | continence 35.00
department of long-term care. Chart 1 shows the distribution of [ - ol — 4
patients by gender. 64.78% of respondents were women (n = 46) 1ncont11'16ncef, (\1/'1g1 ar'lt coma, monitoring an 1.00
and 35.21% (n = 25) were men. measuring o7 diuresis
measuring of diuresis, incontinence 4.00
urinary retention 5.00
orthosis, hip luxation 1.00
post-surgery derivation 2.00
wound on sacrum region - decubitus, abscess 1.00
HWomen in the hip area '
H Men wound on sacrum region or in the perineal area 5.00
wound on sacrum region, high amputation 1.00
solution of incontinence at the wish of the 1.00
patient ’
urinal infection 4.00

Chart 1 Patient gender

The average catheterisation time in patients was 60.61 days.
An overview of the indications for catheterisation is shown in
Table 1, the figures are expressed in absolute terms. The graphi-
cal summary shows that the most frequent indication of cath-
eterisation was incontinence (n = 35; 49.29%) and immobility in
15.5% (n = 11), indication due to a wound in sacral region and
combination of other indications were reported in seven cases,
i.e. at 9.85%. Urine retention as a reason for catheterisation was
reported five times (7.04%). The number of indications for “mea-
surement of diuresis in case of incontinence” (n = 4) and “urinal
infection” (n =4) was the identical. Other indications are already
given in lower numbers, while the indication for catheterisation
of “post-surgery derivation” is worth mentioning. The patients
were in both cases after locomotive apparatus surgery and more
than forty days after surgery.

Total 71.00

The research showed that an open collection urine system
was used for all 71 patients. Table 2 presents the collection sys-
tem replacement time, on the department of long-term care the
systems were used when the manufacturer recommends a re-
placement of up to 3 days. It can be seen that at 36.62% cases the
recommended system replacement time has not been accepted,
the system was changed within 4-7 days. At 38.03%, the collect-
ing urinary system was changed after one day, i.e. in accordance
with recommendation, but in these cases it was customary for
not discharge the system at the department.

Table 2 Overview of the collection system replacement time

Replacement frequency 1 day RN ENG 2-3 days 4-5 days 7 days
Number of patients - absolute number 27 6 12 11 15 71
Number of patients - percentages 38.03 % 8.45 % 16.90 % 15.49 % 21.13 % 100.00 %

Data analysis showed that urine for microbiological examination
was not collected in the case of either catheterisation or re-cath-
eterisation. The documentation check showed that in all cases
(n =71) the catheterisation/re-catheterisation date was recorded,
the catheter replacement time was also observed in all cases ac-
cording to the standard. In all patients, a 100% silicone-coated
catheter was used. Other types of catheter by the material from
which they were made were not used in the patients. Inaccurate
reporting of the number of days of catheterisation occurred in
one case, and the auditor searched this information retrospec-
tively. This was the case of a patient who had been hospitalised
in a long-term care department for more than five years. By re-
viewing the documentation, it was also found that in all cases
the information on the urinary catheter, i.e. on the type and size,
were provided. At 21.12% (n = 15), there was a missing entry in

the document, i.e. the name and signature of the healthcare pro-
fessional who performed the catheterisation. However, in eight
cases, the catheter was introduced in another department and the
transfer reports did not indicate the information. A written re-
cord of the catheterisation indication was missing in more than
twenty medical records (n = 23), i.e. in 32.39% of medical re-
cords. The auditor asked the physician and the head nurse for the
reason for catheterisation in these cases. The record of reassess-
ment of the catheterisation indication for was carried out in the
form of an epicrisis record at 36.61% (n = 26). In addition, it was
found that in 38.03% the record of the reaction or complication
of catheterisation was provided in the document. In 61.97% of
cases there were no complications, the record of complications
was determined to be ,,not relevant® see Chart. 2.
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M Not relevant

HYes

Chart 2 A record of the catheterisation reaction
or complication

A record of monitoring values/quantity of urine in case of
indication by a physician was conducted in nine patients, in
other cases, i.e. in 62 patients, monitoring was not required/indi-
cated. A record of patient education on the cause of catheterisa-
tion, complications and catheter care was only available to four
patients, i.e. 5.63% of patients. In 94.36% of patients, education
was assessed as “not relevant”. The justification for non-provid-
ed education was “immobility” at 69.51%, “vigilant coma” in
one patient and 28.99% registered change in mental state (e.g.
confusion). The audit found that collecting the urinary system
was hinged as the requirements of the standards (keeping the
gravity gradient of the urine, the bag did not touch the ground,
the system hose was not bent or hung through) in 100%. Like-
wise, the bag emptying procedure was consistent with standard
requirements in all cases. The replacement date of the collection
system was not recorded in just one case. For all patients, the
hygienic care carried out at least twice a day was indicated in
the record.

Discussion

The research presented in this paper was intended to deter-
mine the level of compliance with nursing care standards for a
patient with a urinary catheter. The average catheterisation time
in patients was 60 days, audits were performed on the department
of long-term care, i.e. a specific department. The most common
indication for catheterisation was “incontinence” and “immobil-
ity.” Oman (2012) and Alexantis describe as part of established
measures for the prevention of urinary tract infections during the
study as well as alternatives to urinary derivation [18,22] and,
as an effective step of prevention, they evaluate the introduction
of a regular reassessment regime for the indication of bladder
catheterisation. The result of our survey found that more than
one third of patients had no evidence of catheterisation, the re-
evaluation of the catheterisation indication was provided in the
form of epicrisis only in one third of patients. The introduction
of a uniform system of documentation maintenance on catheteri-
sation would be a clear recommendation and a regular system for
the re-evaluation of indications for bladder catheterisation. One
of the important points of prevention is the recommendation to
use a sterile closed collection urine system [8,18], disconnection
of the collecting system should only be permitted if necessary,
and e.g. replacement of the collection bag, a collection port of the

closed collection system is appropriate for urine collection. Re-
search showed that open collection systems are preferred in the
operation. Jindrak (2014) states that in the case of adequate pre-
vention it is necessary to use closed collection systems, in case
of disconnection it is recommended to use aseptic techniques and
to replace the collecting system with a new [4]. Replacement of
drainage systems during audits, despite the manufacturer’s rec-
ommendations (1-3 days), was performed in more than one third
of patients over a period longer than 3 days. In case of replace-
ment of the system components, it is possible to admit contro-
versy, on the one hand the manufacturer’s recommendation and
the assertions of Jirous§ (2012) and Kohoutova (2014) that when
changing drainage bags, it is necessary to perform according to
the distributor [7, 19]. On the other hand, there is a CDC recom-
mendation from 2009 [11], which is followed by for example
Hendova (2010), Vytejckova (2013) and Jindrak et. al. (2014)
[4, 12, 17], where routine bag replacement is not recommended,
a clinical indication for replacement is preferred - obstruction
or infection. However, in contrast, it is possible to point out that
part of CAUTI is carried out asymptomatically and Jindrak et al.
al. and others [4,12] state that drainage collecting urinary sys-
tems are an indispensable source of multi-resistant bacteria. The
nurse’s role is to evaluate the patient’s condition and to draw
attention to the pathologies found immediately (patient’s general
condition, pathology of the quantity and urine properties), but
it is worth mentioning the latent (in 80%) course of infections
verifiable only by microbiological examination. The research
showed that in more than 38% the collection open system was
changed after 24 hours. Here it has been also discovered that
the bags are not usually emptied (unless filled-up), but generally
changed after one day. In this case, it is worth noting that it is
recommended to empty the collecting system when filling-up to
two thirds [7]. When discussing the survey results, the authors
report the study results [20] presented by Powers (2016). The
aim of the study was to evaluate whether there was a relation-
ship between the origin of CAUTI and the discontinuation of a
closed collection system, provided that the aseptic disconnection
system procedure was followed. This study tracked 53 cases of
disconnection of the collection system in eight months. In 92.5%
of patients with aseptic technique used to discontinue system
continuity, CAUTI did not occur, but CAUTI developed in 4 pa-
tients (7.5%). For comparison, at the beginning of the study, the
number of CAUTI per period in the department, i.e. 3.5 cases per
1,000 catheterised days, is shown. One year after the implemen-
tation of the measure (i.e. aseptic procedure when disconnecting
the system), 47 cases of disconnection of the system were fol-
lowed according to the standard, CAUTI was not recorded. Pow-
ers (2016) referred to research carried out in 1974 when 405 pa-
tients were observed and evaluated, 18% CAUTI cases occurred
due to a failure in the integrity of the collection system [20].
This study was specific, and the implementation of closed col-
lection of urine systems as part of the “packages” of the measure
[21] was implemented within other researches. In the context of
care for the collecting urinary system, it is worthwhile mention-
ing the study [18] conducted in the United States of America
(the University of Colorado), the results were presented in 2012.
The set of preventive measures introduced also included a train-
ing programme not only for nurses but also for other healthcare
professionals or physiotherapists, transport workers, Radiolo-
gists as the education included information on CAUTI preven-
tion, as well as the care principles for the collection system, the
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maintenance of the urine’s gravity gradient, the regular emptying
of the bag and ensuring free flow of urine. Legislation, in par-
ticular the Methodological Instruction of the Ministry of Health
of the Czech Republic [23] The Programme for the Prevention
and Control of Infections in Healthcare Facilities, Providers of
Acute Bed Care (2013) obliges to provide adequate training for
health and non-health workers in the prevention of infections,
i.e. input periodical training and training upon special events.
The already mentioned study published by Oman et. al. [18] also
presents the introduction of educational programmes for patients
and their relatives. Unfortunately, the study results show that no
evaluation of these educational programmes has been carried out
and the authors themselves state this fact as a weakness of their
work. Podrazilova (2016) defines steps to minimise the risks of
urinary infections related to healthcare provision. The follow-
ing are major preventive measures: creating teams of healthcare
professionals dealing with bladder catheterisation issue, enhanc-
ing the area of medical worker education, defining standards and
guidelines for a particular healthcare provider, microbial urine
checks in catheter patients, reassessing used types of aids and
reporting healthcare associated infections [24]. However, our
research results showed that urine for microbiological examina-
tion was not recruited during catheterisation/re-catheterisation.
These types of examinations are performed in the departments
only in the case of demonstration of symptoms of urinary tract
infections. We believe that this aspect also affects the number of
CAUTI cases at the healthcare provider. The number of CAUTI
was minimal in 2016 - two cases. The survey also showed that
latex catheters with a 100% silicone coating are used at the pro-
vider. Many authors (Jindrak, 2014; Jirous, 2012) and Guideline
for Prevention of Catheter-associated Urinary Tract Infections
2009 recommend to use catheters made of 100% silicone, espe-
cially under long-term catheterisation. In the case of the long-
term care department specifics, it would certainly be worthwhile
to consider replacing the assortment type of aid [4,7,11]. The
analysis of the risk areas of the bladder catheterisation process
published by Podrazilova (2016) indicates a possible risk from
the support of the management when selecting suitable devices
for catheterisation and the risk is also the selection of even the
basic types of aids and materials [24].

Conclusion

In this paper, we evaluated the fulfilment of nursing care
standards for a patient with a urinary catheter at a particular
healthcare provider. Research was carried out through audits. In-
adequacies have been identified, particularly in the area of care
for the collecting urinary system and in the management of the
catheterisation documentation. Based on the survey results, a
specific recommendation could be given to change the portfo-
lio of materials and devices used for bladder catheterisation, the
adaptation of care standards for patient with the urinary catheter,
the performance of bladder catheterisation and documentation
maintenance. In accordance with the outcome of audits, it would
be appropriate to regularly repeat care audits.
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Vyznam komunikacie v paliativnom oSetrovatel’stve

The importance of communicating in palliative care
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Abstrakt

Prispevok je zamerany na komunikéciu v paliativnej starostlivosti, ktora je nesmierne naro¢na z kazdej strany, ¢i pre zomierajiceho pacienta, ses-
tru, pribuznych. Zuslacht'ovanim profilu sestry ako nositel’ky laskavosti, ochoty a empatie mézeme vytvorit’ pozitiviny komunika¢ny kanal, ktory
moze ovplyvnit cely priebeh komunikacie pocas sprevadzania zomierajucich.

Ciel’: zistit’ skutocnt irovent komunikacie v paliativnej starostlivosti.

Metody: Prieskum realizovany dotaznikovou metdédou v zariadeni paliativnej starostlivosti v Hospici milosrdnych sestier Trenc¢in a jeho vysledky

su v diskusii komparované s vysledkami podobnych prieskumov.

Vysledky a zdver: Na zaklade porovnani sme zistili rezervy v oblasti komunikacie v trojrozmernom vztahu zomierajuci pacient, sestra, pribuzni
zomierajiceho a tiez €o je potrebné urobit’ na zlepSenie vzdjomnej spoluprace.

Kracové slova: Zomierajuci pacient. Smrt’. Sestra. Paliativna starostlivost. Emocionalne aspekty. Komunikacia. Empatia.

Abstract

The paper focuses on communication in palliative care, which is extremely demanding on either side, or for a dying patient, sister, relatives. By
refining the nurse‘s profile as a bearer of affection, willingness and empathy, we can create a positive communication channel that can affect the

entire course of communication while accompanying the dying.
Objective: 1dentify the true level of communication in palliative care.

Methods: The survey was carried out by the questionnaire method in the palliative care facility in the Hospice of Merciful Sisters of Tren¢in and
its results are compared in the discussion with the results of similar surveys.

Results and conclusion: On the basis of the comparisons, we have identified the communications provision in the three dimensional relationship
of the dying patient, the nurse, the relatives of the deceased, and also what needs to be done to improve mutual co-operation.

Key words: A dying patient. Death. Nurse. Palliative care. Emotional aspects. Communication. Empathy.

4

Uvod

Rozpravat’, komunikovat, pochopit’, byt schopny empatie,
nacuvat — to su v podstate len niektoré vyrazy, ktoré priblizu-
ju skutoénost’ I'udskej komunikacie. Ked’” sa hovori o komuni-
kacii, mozno mysliet' na jej technické sposoby: komunikovat
faxom, prostrednictvom satelitu, telefonom, ¢&i elektronickou
postou a podobne. Vel'mi dobre vsak chapeme, Ze takéto typy
komunikacie nie st pouziteI'né pre sestry v praxi vzhladom na
intervencie, ktoré vykonavaju a uz vobec nie pri zomierajucich
pacientov a ich pribuznych. Zomieranie a smrt’ je pravom ak-
tualizovana téma, o ktorej by sme mali uvazovat, a to v rovine
Pudskej i profesionalne;.

Pokus o vymedzenie fenoménu smrti

Pokusime sa vymedzit’ fenomén smrti a vedomie smrtel'nos-
ti vzhl'adom k existencii l'udského bytia. Systematicky prehl’'ad
zékladnych otazok, ktoré nastol'uje filozofia v priebehu svojej
existencie pri skimani fenoménu smrti a smrtel'nosti cloveka
v priebehu svojich dejin sa pokusa podat’ G. Scherer. Zaobera sa
tymito fundamentalnymi otazkami: Co je to smrt? Existuje pre
¢loveka nadej za hranicou smrti? Aky postoj mam mat' k smrti?
Odkial vieme o smrti a akym sposobom? [1]. Tieto otazky nielen
smeruju k zédkladnému problému a otdzke o zmysle smrti, ale
st aj sucastou najsirsej problematiky zmyslu I'udského zivota
v kontexte jeho prirodzeného sveta, ba dokonca tato otazka sme-
ruje k problematike zmyslu bytia celej skuto¢nosti.

Problematika smrti, vedomia smrtelnosti a zmyslu zivota
je predmetom systematického skimania filozofickej antropolo-

gie. ,, Ludska existencia je vzdy projektovand a zitd na horizonte
vedenia o smrti. V ludskom Zivote je smrt otizkou a smrt opdt’
kladie otazku samotnému zivotu. Preto je nemozné zaoberat sa
otazkami filozofickej antropologie a pritom netematizovat za-
kladne otazky vedomia smrti ako dimenzie ludského vedomia
osebe, opominat’ samotnu smrt' v jej rozhodujicom vyzname *
[1].

Fenomén smrti vel'mi tzko koreluje s d’al$imi javmi a po-
jmami, ktoré sa nan vztahuju. Takym je najskor fenomén zo-
mierania. Zomieranie je neoddelitelnou sucastou zivota. Je to
zaverecny rozne dlhy zivotny proces, kone¢nym zavisenim kto-
rého je smrt. Zomieranie je posledna kapitola zivota v uzSom
vyzname. Mozeme sa vSak stretnut’ i so Sir§Sim chapanim feno-
ménu zomierania - ako procesu, ktory sa zacina vlastne uz na-
rodenim ¢loveka. V tomto vyzname je zomieranie synonymom
zivota, zahffa ista jeho stranku. V sucasnosti sa pod pojmom zo-
mierania v biomedicinskom aspekte chape terminalne Stadium,
teda obdobie zlyhavania doélezitych vitalnych funkcii (dychanie
a krvny obeh), désledkom ¢oho je zanik individualnej existencie
a napokon smrt’.

Zakladné predpoklady pre pracu s nevylieciteI’ne
chorymi

Motivacia je prvym predpokladom uspesnej pomoci. Nie je
vSak jedinym ¢initelom. Nestaci predsa len pribehnut’ k ohnu.
Je potrebné aj vediet, ¢o sa ma robit’ v situacii, ked’ nickde hori
[2,3,4]. Od sestry sa vyzaduje neustala psychicka vyrovnanost’,
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sebaovladanie, trpezlivost, tolerantnost, laskavost, T'udsky
pristup. Tieto povahové vlastnosti si musi zachovat’ i napriek
osobnym a rodinnym problémom. Ucta k zomierajicim zname-
na, vazit’ si ho vzdy a za kazdych okolnosti ako ¢loveka [5].

Bio — psycho — socialno — spiritualny pohl’ad na
potreby zomierajicich pacientov.

,,Na ¢loveka sa pozerame ako na mnohodimenzionalnu enti-
tu, pretoze ma psychicku, duchovnu a socialnu dimenziu* [6]. Je
evidentné, ze ked prijmeme predstavu mnohodimenzionalneho
¢loveka, tak potom musime tiez prijat’ nazor, ze ak bude na ¢lo-
veka nieco posobit), tak to bude mat’ odozvu vo vsetkych jeho di-
menziach, kde treba zdoraznit’ ich vzdjomnt jednotu. Z tohto vy-
plyva, ze pri liecbe pacientov musime okrem biologickej stranky
vnimat’ aj psychicku, duchovnu, kultirnu a socialnu dimenziu.

Biologické potreby zomierajucich su casto alfou a omegou
pre vykonavatel'ov starostlivosti a rodinnych prislusnikov. Poki-
al’ nema pacient Specialne priania, ma byt zachovany biologicky
rytmus. Prisne sa ma dodrziavat’ nocny kl'ud, ktory nesmie byt
preruseny hlasnymi no¢nymi kontrolami. Sméad trapi vacsinu zo-
mierajucich a vymizne az kratko pred smrt'ou, chut’ do jedenia
vyrazne klesa a podlieha neustalej zmene. DalSou prirodzenou
potrebou je potreba vylucovania, zomierajuci su ¢asto inkonti-
nentni, ¢o vel'mi zle znasaju. Psychologické potreby zomiera-
jucich maju v celej psychickej sfére pacienta vyrazni odozvu.
U zomierajucich ide hlavne o strach zo smrti. Musime mu do-
volit’ ventilovat’ vnutornil uzkost a strach. DalSou potrebou je
potreba redpektovania I'udskej dostojnosti. Co sa tyka psychic-
kych zmien je dolezité povedat, ze zomierajucemu pomahame
zvladat’ tazkosti vyplyvajice z liecby, z bolesti, pomdhame mu
vyrovnat’ sa s chorobou, zomieranim a smrtou. DuSevny stav
pacientov neurcuje len stupen bolesti, ale aj dostojnost, s akou
utrpenie znasaji. Dalsia potreba je potreba autonémie, uréite ju
nemoézeme chapat’ ako nezavislost’, pretoze aj ¢lovek, ktory je
napriklad zavisly od oSetrovania od inych, moéze byt autondmny.
Zomierajuci chory ¢lovek musi mat’ istotu, Ze o neho bude dobre
postarané, ze moze doverovat’ vSetkym zdravotnickym pracov-
nikom a svojej rodine. Zomierajuci pacienti byvaju izolovani,
spolocnost’ sa k nim sprava akoby smrt’ nebola sucast’ou zivota.
Pribuzni sa v prvej chvili odvracaji od zomierajuceho akoby sa
bali, ze ich nakazi smrtou. Mézeme povedat’, ze skor dochadza
ku socidlnej smrti nez biologickej. Nicktori I'udia sa mylne do-
mnievaju, Ze spiritudlne potreby maji iba veriaci. Nie je to prav-
da, pretoze spiritudlnu stranku osobnosti ma kazdy clovek.
Mnohokrat sa musi vysporiadat’ s pocitmi viny, potrebou odpus-
tenia a zaoberat’ sa otdzkami o zmysluplnosti svojho Zivota.

TiSenie bolesti mozno zaradit' do vSetkych dimenzii ¢lo-
veka. Bolest’ totiz méze byt nie len biologicka, ale aj socialna,
psychologicka a spiritudlna. Vnimanie bolesti a reakcie na iu st
vysledkom interakcii mnohych faktorov [6,7].

Ciel’ prieskumu

«  zistit’ skuto¢ntl urovent komunikacie v paliativnej sta-
rostlivosti,

»  zistit’ poziadavky pacientov na komunikéciu sestier,

»  zistit' poziadavky pribuznych na komunikaciu sestier,

»  zistit’ ¢o je potrebné urobit’ na zlepSenie vzajomnej spo-
luprace vo vztahu pacient, sestra, pribuzni.

Charakteristika prieskumu

Na ziskanie potrebnych tidajov sme vybrali empiricki me-
todu zberu informacii formou nesStandardizovaného dotaznika.
Prvy dotaznik bol urceny pre paliativne chorych pacientov,
ked’ze sa jedna o Specificktl skupinu respondentov, dotaznik bol
predstaveny a vysvetleny kazdému individualne. V pripadoch,
ked’ pacient nevladal sam pisat’, timocil svoju odpoved’ sestre,
ktorda to zaznamenala. Druhy dotaznik bol urceny sestram.
Treti dotaznik bol urceny pribuznym zomierajucich pacien-
tov. Prieskum bol realizovany v zariadeni, kde je poskytovana
osetrovatel'ska starostlivost’ pacientom v terminalnom Stadiu
ochorenia, ktoré je zamerané na paliativnu starostlivost’.Me-
todou kategoridlnej analyzy Chi kvadrat test pre tabulku 2x2,
sme u respondentov — paliativne chorych pacientov skumali
vztah veku ku spokojnosti komunikacie sestier s vysledkom x?
= 1,8341, miera pravdepodobnosti p > 0,05. Uvedené hodnoty
boli statisticky nevyznamné. Statisticky nevyznamné boli aj d’al-
Sie udaje vo vztahu k spokojnosti komunikécie sestier. Pohlavie
respondentov s vysledkom x*= 0,0029 kde p > 0,05. Vzdelanie
respondentov s vysledkom x* = 0,2778 ¢ize p > 0,05. Vierovy-
znanie respondentov s vysledkom x? = 1,7321 ¢ize p > 0,05.

Charakteristika prieskumnej vzorky

Prieskum sme realizovali v paliativnom zariadeni v Hospici
Milosrdnych sestier v Trenc¢ine, ktorého vedenie ziadalo o ano-
nymitu konkrétneho nazvu pri zverejiiovani vysledkov. Vyber
respondentov bol zamerny (tvorili ho terminalne chori pacienti,
sestry v zariadeni pre termindlne chorych, pribuzni terminéalne
chorych pacientov) z toho doévodu, aby sme zachytili ich nazory
a postrehy. Prieskumntl vzorku tvorilo celkovo 112 responden-
tov, z toho 60 paliativnych pacientov, 12 sestier a 40 pribuznych
pacientov. Respondenti boli obozndmeni s cielom dotaznika
a boli im poskytnuté informacie pre sposob jeho vyplnenia.

Vysledky a diskusia

Moézeme konstatovat’, ze nasa prieskumna sonda zistila to,
ze uroven komunikacie v trojrozmernom vztahu pacient, sestra,
pribuzni ma rezervy najmé v nedostatocnej pripravenosti sestier
zvladat’ komunikaciu v zatazovych situaciach.

V otazkach, ktoré sa tykaju poskytovanej urovne komu-
nikacie v zariadeni pre terminalne chorych pacientov sme
skamali: ¢i sestry vystupuju v anonymite alebo sa zomierajucim
pacientom predstavili. Zistili sme ze 64 % uviedlo, Ze sa im se-
stra predstavila. Z toho vyplyva ze 36% sestier vystupuje pred
pacientom v anonymite. Na dne$ni dobu, je to dost’ nepocho-
pitel'né, pretoze pacient ma pravo vediet meno tej sestry, ktora
mu poskytuje starostlivost’, ma vediet’ na koho sa moze obratit’,
pripadne pod’akovat’ ¢i podat’ staznost’. V d’alsej otazke sme zis-
tovali, ¢i sestry pocas komunikacie s pacientmi pouzivaju od-
bornu terminologiu. Az 42 % uviedlo, Ze sestry pouzivaji odbor-
né vyrazy. Je to vysoké percento a memento pre sestry, pretoze
ak chceme zachovat’ pruznost’ osetrovatel'ského procesu pacient
nam musi rozumiet’. Tu suhlasime s myslienkou, ze ,, problémy
v komunikdcii sposobuji faktory ako je uponahlanost persond-
lu, pouzivanie odbornych vyrazov ¢i nedostatok casu“ [6].

V otazkach, ktoré sa tykaji poZiadaviek terminalne cho-
rych pacientov na komunikaciu sestier sme zistili, Ze: vyznam
komunikacie s nevylieCite'ne chorymi a zomierajucimi je v pra-
xi vel'mi dolezity, pretoze v nej prejavujeme zaujem o pacienta.
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Tu suhlasime s nazorom citovane;j literatury, ze ,, vSetci ti, ktori
prichadzaju do styku s tazko chorymi pacientmi, musia ovladat
komunikacné zrucnosti a musia pocas komunikdcie prejavit pa-
cientovi doveru* [6].

47 % opytanych v tazkych chvilach pomaha rozhovor so
sestrou, ¢o je velka vyzva do buduicnosti, aby sme sa lepSie pri-
pravili na rozhovor so zomierajucim. Co nas prekvapilo je, Ze aZ
20 % uviedlo, ze v tazkych chvilach chct byt sami. Mozno to
chapat’ tak, ze maju zIu sktisenost’ s personalom v zariadenti, ale-
bo su to zomierajuci, ktori pocit'uju zafalstvo a depresiu. Z toho
vyplyva, ze takychto pacientov musia sestry CastejSie sledovat’.
Stihlasime s nazorom, ze ,, dotyky pri komunikacii s nevyliecitel-
ne chorymi maju svoje Specifika“ [6].

V otazkach, ktoré sa tykaju poZiadaviek pribuznych ter-
minalne chorych pacientov na komunikaciu sestier sme zisti-
li, Ze: 55 % opytanych pribuznych uviedlo to, Ze pocas navstevy
blizkeho v zariadeni sa im sestra pozdravila a predstavila. Dobré
je to, ze 70 % respondentov tvrdi, ze sestra im prejavila dostatok
porozumenia pri komunikacii. Nedostatok porozumenia sestry
prejavili u 15 % respondentov. Problém vidime v tom, Ze sestry
sa nevedia vZzit' do pocitu a dostato¢ne im prejavit’ empatiu. Re-
spondenti uviedli, aj to, ze ich sestra poucila o vhodnom sposobe
komunikacie s ich blizkym, tak to uviedlo 68 % respondentov.
Negativnu sktsenost’ uviedlo 32 % respondentov. Mozno to
opat’ prikladat’ k charakteru a ochote sestry. Plne suhlasime s na-
zorom, ze praca s rodinou je mnohokrat naro¢nejSia nez praca
s pacientom. ,, Smrtelne chorému cloveku nemozeme ucinne po-
moct, pokial’ do toho nezapojime aj jeho rodinnych pribuznych *
[6,8]. Mozno povedat’, ze pribuzni st spokojni s komunikaciou
sestier, s ich spravanim a pristupom, st radi ked’ ich zapajaju do
osetrovatel'skych aktivit pri svojom blizkom.

V otazkach, ktoré sa tykaju vzajomnej spoluprace medzi
terminalne chorym pacientom, sestrou a pribuznymi termi-
nalne chorych sme zistili, Ze: respondentom sa v komunikacii
so0 sestrou nepaci to, ze pocas rozhovoru nemaju dostatok stukro-
mia, tak to uviedlo 7 % opytanych. Je to sice nizke percento, ale
odhalilo nam, Ze sa porusuje jedno z prav pacienta. Treba si v§ak
uvedomit’, ze zomierajuci st ¢asto imobilni a nie je mozné vset-
kym zabezpe¢it’ samostatnil izbu a intimitu po¢as rozhovoru. Co
nas vel'mi prekvapilo je fakt, ze az 28% respondentov uviedlo,
ze sa im najviac paci spolo¢na modlitba so sestrou. Mozno tomu
pripisat’ skuto¢nost’, ze v Hospici pracuju aj rehol'né sestry, ale
pocas nasej navstevy, kde sme stravili sedem hodin mozno po-
vedat’, ze tam vladne duchovné ¢aro a Bozia dobrota. V d’alSej
otazke sme chceli vediet’, aky maji postoj sestry k vlastnej smrti.
32 % respondentov ma z nej strach [5,6]. Vel'mi nas potesilo, ze
98% opytanych sestier, zalezi na tom, aby pacient nezomrel v sa-
mote, ¢o je prave podstata hospicovej filozofie. V otazke ¢i sest-
ry povazuji komunikaciu so zomierajicim za dolezitl, prieskum
ukazal, ze 84 % si mysli, Ze ano. Nesmieme pripustit, aby ¢lovek
zomieral skor socialne ako fyzicky [6,9]. Pozitivne hodnotime
to, ze sestry sledujii navstevy pribuznych u pacientov. Prieskum
ukazal, ze tak to uviedlo 92 % opytanych. V otazke, ¢o by najviac
pomohlo vylepsit’ komunikaciu so zomierajicimi a ich rodinou,
najviac respondentov 41 % uviedlo, Ze zapajanie pribuznych do
oSetrovatel'skych aktivit.

Navrhy pre prax

* pri komunikacii netreba podcenovat’ predstavenie sa
zomierajucemu pacientovi a jeho pribuznému, maju tak
pocit, ze sestra s nimi jedna férovo a otvorene, lepsie jej
doveruju, sestry maju nosit’ na svojich uniformach me-
novky,

* nepodcenovat fakt, ze dovera je vysledkom a nie predpo-
kladom pre spolupracu,

» vytvarat programy motivacie pre sestry pracujlice na pa-
liativnych oddeleniach, aby nedoslo u nich k vyhoreniu,
usporaduvat’ kolektivne posedenia v prirode, rekondi¢né
pobyty s rodinou, viest’ psychoterapiu, chodit’ do relaxac-
nych centier,

Zaver

Tymto prispevkom chceme prispiet’ k tomu, aby sa v l'u-
d’och pestovalo dobro, nadej, laska tak ako to dokazal najvacsi
filozof 20. storocia Jan Pavol II., ktory vydal nadherné svedectvo
zivota, choroby, smrtelnej slabosti, zomierania a to cez média.
Bolo citit, ze vo svete zavladol akysi neuveritel'ny pokoj. Taky-
to pokoj bolo citit’ aj v Hospici Milosrdnych sestier v Trenéine,
ktory pohladzal dusu. Uvedomujeme si, Ze hospicov u nas nie je
dost’” ako by ich bolo treba, ale filozofiu hospicov méze kazdy
z nas priniest’ do zariadenia v ktorom pracuje.
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Abstrakt

Na zaklade informacii ziskanych z odbornych literarnych tdajov, zdrojov a sktisenosti, moézeme konstatovat,, ze vaginalne poérody maju do-
pad na spravne fungovanie panvového dna u zeny v jej d’alSom zivote. Inkontinencia mocu, vetrov a stolice, prolaps panvovych organov vyrazne
a komplexne znizuju kvalitu zivota postihnutej zeny. MoZeme konstatovat’, Ze vaginalne pérody maju existenény vyznam pre l'udstvo, ale na druhej
strane spdsobuju zenam ireverzibilné poSkodenie panvového dna a nesporné zhorsenie Urovne ich zivota.

Kracové slova: Vaginalny porod. Poruchy panvového dna. Porodna asistentka. Prevencia.

Abstract

Based on information obtained from professional literature, sources and experience, we can conclude that vaginal births have an impact on the
proper functioning of the pelvic floor in a woman in her next life. Urinary incontinence, winds and stools, pelvic organ prolapse dramatically and
comprehensively reduce the quality of life of the affected woman. We can conclude that vaginal births have an existential significance for humanity
but, on the other hand, cause irreversible damage to the pelvic floor and an undeniable deterioration in their level of life.

Key words: Vaginal delivery. Lumbar pelvic disorders. Midwife. Prevention.

Uvod

Poskodenie panvového dna a nasledna inkontinencia mocu
v pri¢innej suvislosti s tehotenstvom a poérodom sa teraz dostava
do popredia zdujmu odbornej porodnickej spolo¢nosti. Od zaci-
atku suc¢asného poérodnictva mozno zaznamenat snahy o aplika-
ciu preventivnych opatreni v oblasti poraneni panvového dna a
tym aj znizenie rizika vzniku poporodnej inkontinencie a teda
aj k neskorym nasledkom vaginalne vedeného porodu. Narasta
zaujem o poznanie mechanizmu traumatizacie panvového dna
pri pérode a s nim aj rozvoj diagnostickych metod, ktoré mézu
funkciu panvového dna sledovat’ a popisat. Dalsim zaujmom
odbornej gynekologicko-porodnickej spolocnosti sa stali otaz-
ky, ako viest’ porody a naslednti popdrodnu starostlivosti, aby
sa maximalne eliminovalo poSkodenie panvového dna a nasled-
ny vznik poporodnej inkontinencie. V poslednych rokoch tiez
vyznamne narastd pocet cisarskych rezov na Zelanie. Jednym
z mnohych dévodov preco Zeny v stiCasnosti ziadajii ukoncenie
porodu cisarskym rezom je aj dévod vzniku poporodnej streso-
vej inkontinencie.

Teoretické vychodiska

O prevalencii a spoloenskom dosahu portch panvové-
ho dna (PPD) hovoria Statistické udaje. Poruchami panvového
dna trpi asi 20 % zien vo veku okolo 45rokov. Z toho len 5 %
zien vyhl'ada pre tento problém lekara. V sucasnosti je kazda
deviata zena (11,1%) operovana na inkontinenciu mocu ale-
bo na prolaps panvovych orgénov, ale priblizne jedna tretina
vyzaduje v neskorSej dobe reoperaciu [1]. DeLancey hovori do-
konca v suvislosti s PPD o skrytej epidémii. V tejto suvislosti
vznikd urgentnd potreba definovat’ faktory, ktoré sa podiel’aju
na vzniku PPD a zvazit moznost’ definovania a zavedenia pre-
ventivnych opatreni. Akym sposobom poskodzuje tehotnost’
a pdrod panvové dno, nie je presne zndme. Predpokladaju sa
rézne mechanizmy, zodpovedné za vznik PPD. Pocas tehotnosti
je to kompresia a napinanie tkaniv a pocas porodu aj nervové
poskodenie, natrhnutie svalov, spojivovych tkaniv alebo kombi-

nacia vSetkych spomenutych faktorov. Traumatické poskodenie
hradze po porode ( spontanne, sekundarne po epiziotomii alebo
v spojitosti 1 inStrumentalnym pdérodom sa vyskytuje priblizne
u 85% zien po vaginalnom porode [2]. MRI odhalilo ze Zeny,
u ktorych sa zistilo poskodenie puborektalnych svalov 6 tyzdinov
po pdrode, mali sklon k iprave stavu po 6 mesiacoch, ked’ sa
zistil 60 % vzostup hribky puborektalnych svalov. Uplna iprava
stavu sa nepotvrdila pri kombinovanych poskodeniach panvo-
vych svalov. VySetrenia odhalili, Ze az 20% zien malo po vagi-
nalnych poérodoch viditeI'né defekty levatorov, z ktorych vécsina
sa tykala ich pubovisceralnych casti. Ide o prvy nesporny dokaz
priameho destruktivneho vplyvu vaginalneho poérodu na panvo-
vu stenu [3]. Krofta [4] uvadza, Ze stratu ukotvenia svalov na
panvovu spodinu malo po vaginalnom porode dokazanu 36 %
zien. Z nich bolo 11 % asymptomatickych a 25 % malo priznak
poklesu maternice.

Rizikové faktory traumatizacie panvového dna

Lavy a kol. [5] rozdelili rizikové faktory pre PPD do dvoch
skupin: 1. genetické a environmentalne - dedi¢nost, rasa, faj-
Cenie, pokrocilejsi vej, obezita, nizka socioekonomicka troven,
fyzicky naro¢né zamestnanie — a 2. porodnicke — parita, vaginal-
ny porod, indukcia porodu, trvanie II. doby pdrodne;j, epiduralna
analgézia, naliehanie a postavenie plodu, v¢asné tlacenie. Niek-
toré faktory su jasne preventabilné a na ne by sa mal zamerat’
vyskum s cielom predchadzat’ vzniku PPD.

1. Skupina — faktory geneticko — enviromntalne: Castejsi
je vyskyt a vznik [U u Eurépaniek bielej rasy a Hispa-
nok v porovnani s ¢ernoSkami. Fajcenie a nizka socio-
ekonomickd tiroven maju vplyv na znizent tkanivovu
integritu a s lou spojené poporodné poskodenie. Star-
nutie sa tiez prejavuje na tkanivovej celistvosti a elasti-
cite. Podl'a Hornemanna a kol. [6 je vek rodicky druhy
najdolezitejsi rizikovy faktor pri zdvaznom poraneni
perninea pri vagindlnom porode. Rortveit 2006 uvad-
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za, ze vek prvorodicky nad 25 rokov zvySuje riziko
stresovej IU. Obezita sa povazuje takisto za rizikovy
faktor, pretoze zvyseny abdominalny tlak pri fyzickom
strese zvySuje prenos tlaku na uretru.

2. Skupina — porodnicka: pri prihliadnuti na paritu nie je

v literature jednota v nazore, ze vy$$i pocet porodov
znamena vyss§iu pravdepodobnost’ PPD. DeLancey tvr-
di, ze vyssi pocet porodov zvysuje riziko PPD, naopak
DeLeeuw 2001 paradoxne povazuje multiparu za fak-
tor, ktory znizuje vyskyt laceracie hradze III. stupna.
Pravdepodobne to plati pre Zeny, u ktory sa pri prvom
porode neposkodilo panvové dno.

Sultan a kol. [7] medzi prvymi tvrdili, Ze prvy porod je na-
jdestruktivnejsi pre panvové dno a to hlavne na analny sfinkter.
Vysvetlenim mdze byt nepruznost’ panvového dna. U primipar
teda treba prihliadat’ na integritu panvového dna a je to absolut-
nou povinnost'ou porodnika alebo porodnej asistentky, ak vedie
porod. Na vyznam epiziotomie v stvislosti s PPD st v odbor-
nej literatire kontroverzné nazory. Jedna skupina ju povazuje
za rizikovy faktor trhlin hradze a preto odporuca vyhnuat sa ru-
tinnej epiziotomii - Hornemann 2010. Ini autori vidia jej pro-
tektivny vyznam pre sfinkter. Dalsia skupina autorov asociaciu
medzi epiziotomiou a trhlinami nevidi. Su aj rozdielne nazory
o druhu nastrihu hradze a jeho vplyve na laceracie hradze. Vset-
ci sa v8ak pravdepodobne zhodnti v nazore, Ze inStrumentalne
porody v spojeni s mediolateralnou epiziotomiou st najvacsim
rizikom pre integritu analneho zvieraca. Vysledkom komplexne;j
stidie z Argentiny — Routine vs. Selective episiotomy: a rando-
mised controlled trial. Argentine Episiotomy Trial Collaborative
Group. Lancet 342. 1993 — je nazor, Ze rutinna epiziotomia by sa
nemala robit’ a nie je opravnena frekvencia epiziotomii nad 30%.
Uvadzaju, Ze selektivna epiziotomia prinaSa v porovnani s jej
rutinnym vykonavanim omnoho mensie riziko pre panvové dno.
Porodna hmotnost’ plodu. Vaésina vedeckych prac potvrdzuje
jej pozitivnu korelaciu s poskodenim hradze pocas porodu. Ale
v literatare neexistuje Specificka hranica, aky vel’ky plod by sa
nemal rodit’ vaginalne z obavy pred narusenim intaktnosti pan-
vového dna — ale napr. pri plodoch matiek s gestacnym diabetom
je vaginalny porod kontraindikovany pri odhade hmotnosti nad
4500g vzhl'adom na riziko dystokie ramienok. Prihliadnut’ treba
iste na viaceré materské a fetalne faktory, ako napr. BMI, panvo-
vé rozmery, rozlozenie fetalneho tuku. Obvod fetalnej hlavicky
by pritom zrejme mal byt smerodajnejsi a presnejsi ako samotna
hmotnost’ plodu. Vplyv indukcie pérodu na poskodenie hradze je
kontroverzny. Ani na trvanie druhej doby porodnej nie je absol-
utna zhoda v nazoroch. Jedni autori sa domnievaju, ze ¢im dlhsia
II. doba porodna, tym je vyssia prevalencia klinicky zistenych
trhlin hradze I11. a IV. stupna. Ukazuje sa, Ze je efektivnejsSia po-
malSia a kontrolovana druha doba pdérodna znizuje silu expulzie.
Nevylucuje sa v8ak vznik skrytych poskodeni panvového dna.
Aktivna a pasivna Cast’ II. DP dlhsia ako 3 hodiny a viac ako
2 hodiny u zien po SC sa povazuje za indikaciu na SC pre hrozi-
acu rupturu maternice. PEDA / porodnicka epiduralna analgéza /
- niektori autori ju povazujl za rizikovua pre PPD, ale ini nezistili
zvysené riziko traumatizacie panvového dna. V problematike
rizikovych faktorov pre porodné PPD mozno najst’ v odborne;j
literatare zhodu v tom, Ze:

1. Primiparita

2. InStrumentalny vaginalny porod

3. Velky obvod hlavicky plodu

4. Predizena II. doba porodna

Vsetky styri faktory sa nezavisle podielaju na zvySovani rizika
poskodeni panvového dna.

Profylaxia panvového dna

Cisarsky rez — odpovedat’ pravdivo na otazku, ¢i je dovod-
né robit’ SC iba z dévodu prevencie alebo redukcie vyskytu PPD
je mimoriadne problematické. Hoci SC sa spdja z niz§im vy-
skytom stresovej IU a PPD, nebola doposial’ na tito tému ziad-
na randomizovana stadia. Krofra jasne deklaruje, ze selektivny
cisarsky rez bez rozdielu u vSetkych zien nie je rieSenim. Robil
by sa aj u zien, u ktorych sa po porode nevyvinie PPD. Prieskum
medzi 282 porodnikmi v 31 porodniciach Londyna odhalil libe-
ralny pristup k SC. Az 80% zien pozadujtcich SC to dovodilo
strachom z poranenia hradze a dlhodobych dosledkov po vagi-
nalnom poérode.

PRIMARNA PREVENCIA PPD: Prenatélne a intrapartalne
sledovanie , biometrické parametre matky, velkost’ plodu, gene-
tické predispozicie — to vSetko treba brat’ do uvahy predtym, ako
ponukame rodicke ,,alternativny sposob* porodu so zamerom
predist’ PPD. Ciel'om musi byt’ poskytnut’ rodicke najbezpecne;j-
$i spdsob porodu. Stale je nezodpovedanych vela otazok. Niet
dokazu, ze niektoré postupy st efektivne — cvicenie panvového
dna, perinedlna masaz, nafukovacie dilatatory hradze. Logické
sa zda limitovat’ trvanie II. DP. NavySe je otazne, ¢i mame ri-
zikovym rodi¢ckam / BMI nad 30 — 35, star§im ako 35 rokov
s rodinnou anamnézou PPD, vacsim plodom ponukat’ selektiv-
nu sekciu na ochranu integrity panvovej spodiny. Kazdy pripad
treba hodnotit’ individualne a $pecificky. Vystupuje tu aj eticky
problém: mame ¢i nemame povinnost oznamit’ pacientke tieto
fakty.

SEKUNDARNA PREVENCIA PPD: Tyka sa zien, ktoré
maju po prvom pdrode urcitdh PPD.V tejto oblasti panuje takmer
jednoznacny nazor, ze kym nemame jednoznacné dokazy , ze
SC chrani pred PPD, zostava stale vaginalny porod preferova-
nym spdsobom rodenia deti. Ukazuje sa, ze sicasné postupy pri
vedeni vaginalnych porodov s prihliadnutim na rizikové faktory
su spravne. Lavy a kol. 2011 odporti¢aji vyhnut sa porodom per
forcipem a rutinnej epiziotomii. Ale tento nazor sa povazuje za
alibisticky a neda sa pouzit’ pri akatnej hypoxii plodu. Ak budu
zname a spravne definované rizikové faktory PPD po vaginal-
nom poérode, mali by sme zvazit, ako ich zahrnit’ do rozhovoru
— poucenia so zenou pri tvorbe pérodného planu.

Uloha pérodne;j asistentky

Porodna asistentka pracujlica v primarnej zdravotnej sta-
rostlivosti ma moznost’ vyhl'adavat’ zeny s rizikovou rodinnou
anamnézou, alebo aktualnymi PPD a individudlnym selektova-
nim jednotlivych rizik a edukaciou, pomoct’ Zene zorientovat’ sa
¢iuz v obdobi prenatdlnej starostlivosti, v priebehu pdrodu alebo
u Sestonediel’ky po porode edukovat’ o spravnej hygiene v ob-
lasti panvového dna, vyprazdiovani a vhodnej rekonvalescencii
a rehabilitacii po pdrode. Je na mieste aj spolupraca s fyziotera-
peutom. Vysvetlit’ tehotnej zene, aké moze mat’ dosledky cvice-
nie s balénikom nielen tie pozitivne pri porode, ale aj poporod-
nom obdobi a aj obdobi klimaktéria a menopauzy. V sucasnosti
eSte nedisponujeme ziadnymi informéciami, ako sa bude chovat’
panvové dno v klimaktériu u tej Zeny, ktora cvicila v obdobi te-
hotenstva s balonikom na prevenciu epiziotomie. V sucasnosti je
moderny to trend a zeny masovo zacinaju tento jav preferovat’.
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Zaver

Nie je jednoznacny nazor na to, aby zena mala absolttne
pravo na volbu sposobu pdérodu. Obava z poruchy panvového
dna, ktortt moéze pdrod sposobit’, je problém z ,,iné¢ho sudka*.
Vsetci vieme vel'mi dobre, ze fyziologicky stav panvového dna
je komfortny zivot Zeny absolutne a vSestranne potrebny. V dobe
vycerpavajucich informovanych stihlasov je vlastne nasou legis-
lativnou povinnostou poskytnut’ rodicke ,,up-to-date informa-
cie. Ale my tieto informacie de facto neposkytujeme, dokonca
mozno zatajujeme, a ked’ niektora pride s obavou o svoje zdravie
po vaginalnom poérode reagujeme podrazdene. Vyvstava otazka
ako dalej. A to je uloha nielen pre odborni gynekologicko-
porodnicku verejnost’.
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Abstrakt

Prispevok sa zobera problematikou stresovej inkontinencie a prezentuje vysledky Stidie zameranej na konzervativnu liecbu.

Ciel’: hlavnym ciel'om bolo zistit’ efektivitu vybranych fyzioterapeutickych metod.

Materidl a metodika: Stidie sa zagastnilo 150 respondentiek s dg. stresova inkontinencia 1. a 2. stupiia. Data sme ziskali dotaznikovou metédou.
V studii sme porovnavali tri skupiny Zien, ktoré bud’ absolvovali lie¢bu cvi¢enim so zameranim na posilnenie svalov panvového dna a metodiku Pi-
lates. skupinu liecenou iba fyzikalnou terapiou (pristrojom TENS, program stresova inkontinencia) a skupinu, ktoraabsolvovala terapiu cvi¢enim,
aj fyzikalnou terapiou. Déta sme triedili, analyzovali a vyhodnotili $tatisticky. Potvrdili sme G¢innost’ fyzikalnej liecby aj cvicenia.

Vysledky: najvyssia efektivita lieCby sa potvrdila u skupiny, ktord absolvovala kombinovanu liecbu.

Zaver: upozoriiujeme na dolezitost’ primarnej a sekundéarnej prevencie a dolezitost’ spravnej motivacie u pacientok so stresovou inkontinenciou.

Kracové slova:Stresova inkontinencia. Pilates. TENS. Fyzioterapia. Pérodna asistencia.

Abstract

The paper deals with stress incontinence and presents the results of a study on conservative treatment.

Objective: The main objective was to determine the effectiveness of selected methods of physiotherapy.

Material and methods: The study was attended by 150 respondents with dg. stress incontinence of 1st and 2nd degree. We obtained te data through
a questionnaire. In the study, we compared three groups of women who either under went exercises with a focus on streng the ning the pelvic floor
muscles and the Pilates medical, a group treate donly with physical therapy (TENS, a program for stress incontinence), and a group that has under
gone exercise therapy as well as physical therapy. We have sorted, analyzed, and evaluated the data statistically. We have confirmed the effective-

ness of both physical therapy and exercise.

Results: The highest treatment efficacy was confirmed in the combination treatment group.
Conclusion: Wehig hlight theim portance of primary and secondary prevention and theim portance of proper motivation in patients with stress

incontinence.

Key words:Stress incontinence. Pilates. TENS. Physiotherapy. Midwifery.

Uvod

Stresova inkontinencia je definovana ako nekontrovatelny
unik mocu pri zvySenom intrabdominalnom tlaku. Na Sloven-
sku postihuje priblizne 300 000 zien starSich ako 18 rokov [1].
Najvyssia prevalencia ochorenia je u zien v klimaktériu a post-
menopauze. NajcastejSiou pricinou je ochabnutie svalov panvo-
vého dna, s naslednou nedostato¢nou funkciou uzavieracieho
mechanizmu mocovej trubice[2]. Druhou moznostou moze byt
ochabnutie zvieraca mocovej trubice. Zakladnu diagnostiku in-
kontinencie kona prakticky lekér, gynekolog alebo urolog. Dalej
Specializované vySetrenia vykonava uroldg alebo urogynekolog.
Liecba je konzervativna a chirurgicka. Ku konzervativnej liecbe
patri uprava zivotného $tylu, farmakoterapia, vyzivanie réznych
zdravotnickych pomocok a rézne fyzioterapické postupy — Ke-
gelove cviky, bio-feedback (elektromyograficky/manometric-
ky), tréning pomocou vaginalnych konusov, Ostravsky koncept,
vaginalny pesar, fyzikalna liecba -mechanoterapia, elektrotera-
pia, termoterapia, hydroterapia, fototerapia[3]. Jednou z metod
elektroterapie ja transkutanna elektricka neurostimulacia (TENS)
s frekvenciami 10-140 Hz sa vyuziva CastejSie u zien s urgent-
nou inkontinenciou ako pri stresovej inkontinencii. Elektrody
umiestilujeme dooblatisuprapubickej, perinealnej alebo sakral-
nej. Zvlastnou formou TENS je tzv.APL (acupunturelike) alebo
tiez elektroakupunktira. Je zalozena na rovnakom principe ako
klasickd akupunktira. Prislusné stimulacné body pre mocovy
mechtr a uretru st umiestnené na vonkajSom okraji chodidla,
vnutornej strane lytka a monspubis. Fyzioterapia by mala patrit’
k lie¢be prvej volby[4].

Ciel’ prace bolo zistit’ efektivitu vybranych metdd na stresovu
inkontinenciu

Subor, metodika

Sktimanu vzorku tvorili Zeny trpiace stresovou inkontinen-
ciou mocu l.a 2.stupna, ktoré podstapili rehabilitacnu liecbu po
dobu jeden mesiac. Sledované zeny boli rozdelené do troch sku-
pin. Prva skupina absolvovala iba fyzioterapeuticktl formu liec-
by cvicenim so zameranim na posilnenie svalov panvového dna
v kombindcii s Pilates metodikou. Druhd skupina absolvovala
liecbu iba formou fyzikéalnej terapie (elektrostimulacia). Tretia
skupina absolvovala kombinaciu fyzioterapeutického cvicenia
a fyzikalnej terapie. Stbor respondentov nam tvorilo celkovo
150 respondentiek. Respondentky boli rovnomerne rozdelené do
uvedenych skupin. Data sme ziskavali dotaznikovou metodou.
Ziskané vysledky sme analyzovali a vyhodnocovali Statisticky
jednovyberovyWilcoxonov test a Man Whitney test na hladine
vyznamnosti 0=0,05.

Vysledky a interpretacia

Zistovali sme ¢i metodika Pilates/stibor fyzioterapeutic-
kych cviceni so zameranim na posilnenie svalov PD zmieriiuje
priznaky inkontinencie.Respondentky cvicili s fyzioterapeutom
1 mesiac, vratane domaceho cvicenia. Vysledky sme testovali
neparametrickym jednovyberovymWilcoxonovym testom.
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Graf'1 Zlepsenie priznakov po absolvovani rehabilitacnej
liecby cvicenim metodou Pilates

Tab. 1 Vysledky statistickej analyzy v programe IBM SPSS

Test Statistics?

otazka Sa
Z -6,418
Asymp. Sig.

*000 ide o hodnotu mensiu ako 0,0001

Metodika Pilates/subor fyzioterapeutickych cviceni so za-
meranim na posilnenie svalov PD zmierfiuje priznaky inkonti-
nencie. Dalej sme zist'ovali &i fyzikalna terapia pozitivne posobi
na lie¢bu inkontinencie.Respondentky absolvovali fyzikalnu
terapiu formou elektroliecby 4x do tyzdna (TENS program Stre-
sova inkontinencia).

Odpovede respondentiek znazornuje graf 2.
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Graf 2 Zlepsenie priznakov po pouziti TENS

Pouzili sme neparametricky Statisticky test jednovyberovyWil-
coxonov test.

Tab.2 Vysledky statistickej analyzy v programe IBM SPSS

Test Statistics?

otazka 8a
V4 -6,399

Na zaklade uveden¢ho konstatujeme, ze fyzikalna terapia
posobi na liecbu inkontinencie pozitivne. Predpokladali sme, ze

Asymp. Sig.

najefektivnejsie je vyuzitie fyzikalnej terapie spolu s fyziotera-
peutickym cvi¢enim. Vysledky jednotlivych skupin responden-
tick sme vzajomne porovnavali (graf 3,4)
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Graf 3 Ucinnost cvicenia a kombindcie cvicenia s fyzikalnou
terapiu pri zmiernovani priznakov inkontinencie

Vysledky sme testovali neparametrickym Mann- Whitneyho tes-
tom

Tab. 3 Vysledky statistickej analyzy H3a v programe IBM SPSS

Test Statistics®

otazka Sa
Mann-Whitney U 866,000
V4 -3,140
Asymp. Slg (2- ta1led)

Zistili sme, ze p=0,005, ¢o je mensie ako hladina vyznamnosti
0=0,05. Z uvedeného nam vyplyva, ze kombinacia fyzikalnej te-
rapie s cvi¢enim je efektivnejSia ako samotné cvicenie.
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Graf 4 Ucinnost fyzikalnej terapie a kombindcie cvicenia
s fyzikalnou terapiou

Tab.4 Vysledky statistickej analyzy v programe IBM SPSS
Test Statistics®
otazka 8a
Mann-Whitney U 806,000
Wilcoxon W 2081,000
z 23,756
Asymp. Sig. (2-tailed) ,000
Asymp. Sig. (I-tailed) [0000+ |

*0,000-ide o hodnotu mensiu ako 0,0001
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Zistili sme, ze p <0,0001, ¢o je mensie ako hladina vyznam-
nosti 0=0,05.Kombinacia fyzikalnej terapie s cvicenim je efek-
tivnejSia ako samotna fyzikalna terapia.

Na zéklade vyssie uvedeného konstatujeme Ze najefektiv-
nejsie je vyuzitie fyzikalnej terapie spolu s fyzioterapeutickym
cvi¢enim.

Odporucania pre prax

Vcasnymi preventivnymi opatreniami sa da predchadzat
samotnému vzniku stresovej inkontinencii. Preto je dolezité pa-
cientky edukovat’ o spravnej primarnej prevencii - dostatocny
pitny rezim, diétne navyky — dostatok vlakniny, primerana fyzic-
ka aktivita, vratane posiliiovania svalov panvového dna, vhod-
né hygienické a toaletné navyky (pravidelné vyprazdnovanie),
vcasna terapia a kompenzacia akutnych aj chronickych ochoreni.
V ramci sekundarnej prevencie je mozné zvysit' pravdepodob-
nost’ uzdravenia pacientky - ndcvik mocenia a tréning mocového
mechura, fyzioterapia, obmedzenie rizikovych faktorov, Gprava
prostredia / obytného priestoru pacientky, behavioralne postupy,
farmakoterapia. Odporacamepacientkam taka pohybovu aktivi-
tu, ktord neobsahuje tazké otrasy, dopady, skoky a dvihanie bre-
mien / zavazi. Za vhodné povazujeme Pilates, kalanetika, zdravy
chrbat, Kegelove cvicenia apod. ako aj nezanedbavat mierne
kondi¢né cvicenia - rychlejsia chodza, nordicwalking, korcul'o-
vanie apod.

Zaver

Problematika inkontinencie patri vzdy do ruk urogyneko-
loga, ale multidisciplinarna spolupraca viacerych odbornikov
prinaSa pacientke benefit. Je dolezité, aby pdrodné asistentky
motivovali pacientky so stresovou inkontinenciou k aktivnemu
pristupu v liecbe, predovsetkym v oblasti cvicenia a zmien zi-
votného S$tylu, nielen v sekundarnej, ale aj primdrnej prevencii
u zien v klimaktériu.
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