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Osetrovatelska péce o nemocného s implantabilnim defibrilatorem

Jana Haluzikova

Slezska univerzita v Opavé, Fakulta vefejnych politik v Opavé, Ustav oSetiovatelstvi

Souhrn

Autorka v pehledovém ¢lanku seznamuje s problematikou oSetfovatelské péce o nemocné s implantabilnim defibrilatorem (ICD). Nemocny
je ohrozen komplikacemi nejen v pribéhu opera¢niho vykonu, ale i v obdobi pooperaéni péce. Vyznamnou roli hraje edukace nemocného a

rodinnych ptislusnikda.

Kli¢ova slova: Kardioverter-defibrilator. Predoperacni piiprava. Intraoperacni péce. Pooperacni péce. Edukace.

Summary

In this overview article, the author discusses nursing care of patients with implantable cardioverter-defibrillators (ICD’s). The patients face
risk of complications not only intraoperatively, but also in the post-operative period. Education of the patient and their family by nurses plays an

important role.

Key words: Cardioverter-defibrillator. Pre-operative procedures. Post-operative care. Education.

Iq

Uvod

Rozvoj celé mediciny v poslednich dvaceti letech ptinesl do
oblasti intenzivni péce celou fadu novych 1écebnych postupti a
vyrazné ovlivnil progndézu nemocnych.

Pred vynalezem implantabilniho kardioverter-defibrilatoru
(ICD) mohl 1ékai predepisovat antiarytmika, ktera nebyla
u vSech nemocnych uspésna, a pacienti umirali na fibrilaci
komor. Jedinou moznosti byl zevni elektricky vyboj. Komorové
arytmie jsou nepiedvidatelné a zachranujici osoba mutize provést
defibrilaci pfenosnym defibrilatorem. Diky technickému pokroku
je moznost implantace ICD, ktery je vzdy pfipraven a zvysuje
tak bezpecnost nemocného. Vyboj je vysilan zevniti a k vyboji je
potfebna desetinova energie oproti zevnimu defibrilatoru.

V Ceské republice kazdoroénd nartistd pocet implantaci
ptistroje ICD. V soucasné dob¢ existuje 15 akreditovanych
center, jez se touto léCbou zabyvaji. Presto, Ze se jedna o
velmi nakladnou péci (jeden ICD systém stoji okolo 800 tisic
az 1 milionu K¢), podarilo se diky spolupraci se zdravotnimi
pojistovnami zajistit, ze ICD je naimplantovan kazdému
pacientovi, ktery spliuje indika¢ni kritéria.

Osetfovatelstvi ma nezastupitelné misto v péci o
zdravi Clovéka. K charakteristickym znakim pokrokového
oSetrovatelstvi patii individualizovana péce, ktera je zalozena
na vyhledavani a planovitém uspokojovani potieb nemocného
¢loveéka. Aby sestra mohla poskytnout co nejlepsi komplexni péci
nemocnym, je potiebné, aby meéla dobré znalosti o uvedenych
technikach a pfislusné dovednosti.

1.1 Piedoperacni priprava

Implantace ICD se provadi ve specializacnim centru. Soucasti
pripravy je priprava psychicka, télesna a medikamentozni.

Implantace ICD je planovany vykon, kdy pacient ptichazi
do nemocnice vétsinou v den vykonu nebo den predem. Pacient
pfed vykonem podepiSe informovany souhlas s opera¢nim
vykonem.

Pred vykonem provedeme celkovou toaletu, muzim
oholime pektoralni krajinu. Dale se zavede periferni Zilni katétr.
Dulezité je edukovat nemocného o prubéhu vykonu a rezimu po
implantaci. Ranni Iéky podava sestra po dohod¢ s 1ékarem. Pred
vykonem nepodavame tyto 1éky: peroralni antidiabetika, inzulin,

diuretika, betablokatory, Digoxin, Anopyrin. Pokud pacienti
uzivaji Warfarin, vysadi ho po dohod¢ s Iékafem na nékolik
dnl pfed vykonem. Soucasné¢ je nutné monitorovat hodnotu
INR. Diabetici 1é¢eni inzulinem jsou b&hem vykonu pokryti
infuzi 10% glukdzy s inzulinem. V ptedoperaéni piipravé je
také zahrnuta profylaxe antibiotiky, prvni davka se podava 30
minut pred vykonem. Nejéastéji aplikujeme Augmentin 1,2 g
intraven6zné. Pokud se vyskytuje alergie na toto antibiotikum,
Iékai naordinuje jiné antibiotikum. Je nutné, aby pacient byl
od pulnoci laény. Dulezité ranni 1éky mize zapit pouze malym
douskem tekutiny. Tésné pred vykonem si pacient odlozi svoje
obleceni, odejme si hodinky, $perky, vytahne si zubni nahradu.
Dulezité je nezapominat na psychologicky pfistup, ktery zmirni
pocity strachu a izkosti z vykonu. (Kapounova, 2007)

1.1.1 OSetrovatelska péce o nemocného v pribéhu
vykonu

Operacni zakrok se provadi na operacnim sale za
aseptickych podminek. Sestra podava premedikaci dle ordinace
Iékare. Béhem vykonu aplikujeme nemocnému kyslik nosnimi
brylemi. Po dezinfekci operac¢niho pole lékaf provede lokalni
anestezii Mesocainem 1%. Béhem vykonu monitorujeme EKG,
Sp02, TK a bolest. (Kapounova, 2007) Elektrody se zavadéji
endovazalné, punkci podklickové zily nebo preparaci cefalické
zily. Zavedeni elektrod se uskutecniuje za rentgenové kontroly.
(Kapounova, 2007) U pacientti indikovanych k implantaci ICD
s biventrikularni stimulaci (tj. u pacientti s pokroc¢ilym srde¢nim
selhanim a s tézkou systolickou dysfunkci levé komory) je
provedena sondaz koronarniho sinu, kde je zavedena elektroda
umoziujici stimulaci levé komory. (Stejfa et al., 2007) Spravné
umisténi elektrod se zkous$i méfenim stimulacnich parametri
(stimula¢ni prah, zkouska branice). Néasledné se vytvoii podkozni
kapsa, ptipoji se elektrody k pfistroji. Nasleduje sutura rany po
vrstvach, stér z kapsy na bakteriologické vysetteni, proplachnuti
kapsy antibiotiky, vyvedeni Redonova drénu (zavadi se
minimalné, jen u nemocnych pii vétsim krvaceni) a operacni
rana je kryta sterilnim krytim. Poté nasleduje testovani piistroje.
(Kapounova, 2007)

Lékar pak otestuje cely systém ICD, kdy pacient je v
kratkodobé analgezii. Pfi tomto testu v srdci spusti arytmii.
Pfistroj rytmus rozezna a aplikuje naprogramovanou 1écbu.
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1.1.2 Pooperacni péce

Po vykonu pacient dodrzuje 24 hodin klid na Itizku, horni
koncetinounaimplantované strané miize pohybovatdo vyse lokte.
Kontinualné sestra sleduje zékladni vitalni funkce. Sleduje se
operacni rana, bolest, sekrece z drénu a za aseptickych podminek
se provadi pfevaz rany zpravidla na druhy den rano. Redoniv
drén odstraitujeme druhy az treti den po operacnim zakroku pii
snizeni sekrece pod 10 ml za 24 hodin. Kontrolujeme té¢lesnou
teplotu. Takto lezicimu pacientovi je nutné zajistit komfort pii
hygiené, vyprazdinovani.

Ve vétsing piipadi se rana hoji per primam, relativné rychle.
U nekomplikovanych nemocnych je délka trvani hospitalizace
pét az sedm dni po implantaci.

Stehy se extrahuji okolo desatého dne. Pied propusténim
nemocného otestuje lékar spravnou funkci pfistroje. Pacienta
a funkci defibrilditoru kontrolujeme po tfech mésicich
v kardiologické ambulanci. (Kapounova, 2007)

U pacienta s implantovanym ICD je nutné fesit specifické
pozdni komplikace pro ICD.

Pacienta edukujeme, jak se ma zachovat v piipade
elektrickych Sokt. V piipad¢€ jednoho nebo dvou Sokii, kdy vyboje
byly adekvatni a stav nevyzaduje hospitalizaci, doporuc¢ime
¢asnou kontrolu v centru pro ICD.

Pokud vzniknou viceCetné vyboje v kratkém obdobi,
doporucime hospitalizaci a je nutné zkontrolovat funkci ICD.

Arytmicka bouie je popisovana vice nez tfemi samostatnymi
atakami komorové tachykardie nebo fibrilace komor béhem 24
hodin. Vznikd u 5 — 10 % pacientd s ICD a je dilezitym alarmem
rizika smrti v nasledujicich tfech mésicich. Je nutna urgentni
hospitalizace v ICD centru. Pfi arytmické epizodé se zamétime
na odstranéni pfipadnych vyvolavajicich faktord, Iékar navysi
antiarytmickou medikaci, v nékterych piipadech indikuje
radiofrekvencni ablaci. Pro Gispésné zvladnuti arytmické bouie
je dulezita tiprava zmén vnitiniho prostfedi (hlavné uprava
hypokalémie).

Neékdy se vyskytuji neadekvatni vyboje, které nejsou
spoustény tachyarytmii komorového ptivodu. Témto vybojim
muzeme zabranit pfilozenim magnetu nad implantované ICD.

Selhani vyboje je epizodou, pro kterou je nemocného
nezbytné ihned odeslat do ICD centra. Komorové tachyarytmie
ukonCujeme, pokud je to nutné, zevnim defibrilatorem.
(Kvasnicka, Havlicek, 2010).

Nemocného edukujeme, aby pti vyskytu nasledujicich
komplikaci ihned kontaktoval I¢kaie:

Pfi vytékani krve nebo jiné tekutiny z operacni rany, okoli
rany je oteklé, zarudlé, neobvykle teplé, je nutné kontaktovat
centrum, kde byl ICD implantovan.

V pooperacnim obdobi edukujeme o dodrzovani rezimovych
opatfeni a uzivani predepsané medikace. Nemocny se musi
vyvarovat udert do oblasti implantatu, vyvarovat se extrémnich
pohybti horni koncetiny na strané implantovaného pfistroje a
noSeni tézkych biemen, a také vyvarovat se noSeni vseho, co
stlac¢uje oblast kolem implantatu (t€sny od€v, pasy, berle aj.)

1.1.3 Edukace pacientt s ICD pied propusSténim

~Pojem edukace je odvozen z latinského slova educo, educare,
coz znamenda vést vpred, vychovavat. Pojem edukace Ize definovat
Jjako proces soustavného ovliviiovani chovani a jednani jedince
s cilem navodit pozitivni zmény v jeho védomostech, postojich,

navycich a dovednostech. Edukace znamenda vychovu a vzdeélani
Jedince. Oba dva pojmy se navzdjem prolinaji a nelze je od sebe
prikre oddeélit. Pojem vychovy a vzdélavani neni v soucasné
terminologii jednoznacné vymezen. (Jufenikova, 2010, str. 9)

Doporuceni po implantaci kardioverter —
defibrilatoru:

Pacient je poucen o nutnosti noSeni identifikacni karty (ve
které jsou dulezité informace, napi. nepietrzity telefonni kontakt
na implantacni centrum).

Pacient by nemél po dobu 4 — 6 tydnl zvedat pazi, kde ma
implantovan ICD, nad uroven ramene, mél by se vystiihat hrani
golfu, kuzelek, plavani, pouzivani vysavace, nezdvihat tézsi
predméty nad 5 kg hmotnosti.

V dalsim obdobi by pacient nemél p€stovat kontaktni sporty
(hrozi naraz na pristroj a jeho poskozeni).

Rizeni motorového vozidla je u soukromych fidi¢t zakazano
po dobu 3 mésicl, hovofime o tzv. vyCkavacim obdobi. U
profesionalnich fidict je zakaz fizeni. V kazdém piipad¢ by mél
nemocny prodiskutovat tento problém s lékafem a na zakladé
jeho doporuceni se zachovat.

Pokud pacient bude hospitalizovan z jiné pfi¢iny, mél by
vzdy upozornit lékatre nebo sestru, ze ma ICD.

Edukujeme nemocného, aby si psal poznamky pii vyskytu
obtizi nebo ¢innosti pfistroje. Uvede datum a hodinu. V ptipadé,
ze se nemocny domniva, Ze dostal neadekvatni vyboj, tento idaj
rovnéz zaznamena.

Objevi-li se pocit prichazejici arytmie (nahlé buSeni
srdce, pocit na omdleni), najde si pacient misto, kde si miize
sednout anebo lehnout. Pozada n€koho, aby setrval s nim az
do konce srdecni piihody. V piipad€, ze setrva vice nez minutu
v bezvédomi, necht’ doprovazejici osoba zavola prvni pomoc.

Pokud se nemocny po vyboji citi dobfe, neni nutné okamzita
1ékarska péce. Vyskytne-li se epizoda v noci a pacient se citi
dobfe, postaci kontaktovat 1ékafe az rano. Pfi informacich o
vyboji popiSe nemocny, jak se citil prede vybojem, jak po ném
a co délal v danou chvili. Informace o vybojich jsou dilezité,
pomahaji zjistit, zda nastaveni ICD je v poradku.

Pravidelné kontroly

Prvni kontrola nasleduje za mésic od propusténi z nemocnice
a poté nasleduje kazdych 6 mésici. V prubéhu kontroly lékar
zjistuje subjektivni a objektivni pifiznaky nemocného, stav
operacni rany. Zkontroluje nastaveni ICD a kapacitu baterie.
V pfipad¢ potieby upravi programovani pfistroje. Jedna se o
vykon, ktery je bezbolestny, a idaje mezi ICD a programovacim
zafizenim jsou prenaseny bezdratové. Pomoci téchto udaji
ziskava lékar informace o aktivité ICD, vyskytu arytmii, aktivité
ICD, tepové frekvenci.

Identifikacni karta (priikaz nositele ICD)

Tuto kartu nemocny dostava pii propusténi z nemocnice.
V karté jsou uvedeny jméno a piijmeni nositele, rodné cislo,
telefonni Cislo, typ, vyrobni ¢islo a datum implantovaného
pristroje a elektrod, razitko implanta¢niho centra a kontaktni
telefonni Cislo, diagndza, datum primoimplantace, typ pfistroje,
nastavené parametry, datum piisti kontroly.
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Pacient by mél nosit identifikacni kartu stale u sebe a
prokazat se s ni pred jakymkoliv lékarskym zakrokem vc.
stomatologického.

Navrat do zaméstnani

Po implantaci ICD se mize nemocny vratit k aktivitam,
které nemohl délat pied implantaci. ICD sleduje srde¢ni rytmus,
neléci srdeCni chorobu. Nemocni, ktefi pracuji v blizkosti
vysokého napéti, se mohou vratit do pracovniho prostredi az po
prosetieni pracovniho prostiedi.

Sportovni aktivity jsou doporu¢ovany a doporucuje se
sportovat s dal$i osobou. Je potieba se vyhybat sportim jako je
napfi. horolezectvi, potapéni aj.

Cestovani

Po implantaci mize lékai doporucit nefidit motorova
vozidla prvnich Sest mésicii po implantaci nebo do prvniho
vyboje. Cestovani lodi, vlakem neni omezeno, je vhodné l1ékare
informovat o délce cesty.

1.2 Edukace rodinnych prislu$niki

V  zahrani¢nich studiich je doporucovano rodinnym
prislusnikiim, aby absolvovali Skoleni o kardiopulmonalni
resuscitaci, ktery organizuje Cerveny kiiz. V piipadé pretrvavajici
zastavy ob&hu mohou zahijit neprodlen¢ kardiopulmonalni
resuscitaci. Mohu se podilet na vedeni pfesnych zdznami o
poctu elektrickych vybojii z pfistroje a o tom, jak ktera piihoda
probéhla (jaké mél pacient pted vybojem potize, zda ztratil(a)
védomi a za jakych okolnosti, jak dlouho trvalo bezvédomi aj.)
Mohou také pomoci vyrovnat se s srdecnim onemocnénim a s
omezenim, kterd pfinasi napt. zékaz fizeni motorovych vozidel.

1.3 Elektromagneticka interference u nemocnych
s ICD

Stale aktualnim problémem je u nemocnych s ICD
elektromagneticka interference. Lékar a sestra musi edukovat
nemocné, které pfistroje mohou ovlivnit funkei téchto piistroji
vlivy ze zevniho prostredi.

ICD jsou nachylné k interferenci z okolniho
elektromagnetického zafeni a magnetické energie. Je to z toho
divodu, ze pfistroje jsou zaloZené na principu polovodi¢ovych
mikroobvodt a pro komunikaci se uziva elektromagnetickych
vin. (Doupal, 2010)

Diky technickému pokroku se elektromagneticka
interference (EMI) minimalizuje. Vliv EMI na funkci ICD je
dlouhodobym problémem a muze zplsobit klinicky zavazné
nasledky. Muze dojit k do¢asnému falesnému snimani (vydani
inadekvatni inhibice ¢iinadekvatni terapie) az po trvalé poskozeni
implantovaného pfistroje ¢i nekrozu tkané, kterd je v kontaktu
s hrotem elektrody. Nasledky mohou byt nepiedvidatelné.
(Doupal, 2010)

EMIsevyskytujeve 2 formach: vedené (prevadéné) avyzatfované.
Prevadéna forma se mize objevit, pokud je zdroj EMI v piimém
kontaktu s télem, napr. elektrokauterizace, defibrilace. Vyzarovana
forma se mize vyskytnout, kdyz je télo v elektromagnetickém poli,
neni nutny ptimy kontakt. (Doupal, 2010)

Nemocni¢ni prostfedi je bohaté na pfistrojové vybaveni,
napf. radiace, elektrokauterizace, vysetieni pomoci MRI aj.
Interakce hrozi predevsim zde.

K nejbéZnéjsim zdrojim EMI patii:

1. Mobilni telefony

Piistroj jsou moznym zdrojem interference s funkci ICD.
Prob¢hla fada studii, a bylo prokazano, Ze aby mohla byt
ovlivnéna funkce ICD, musela by byt vzdalenost mezi ICD
a pristrojem mensi nez 10 cm. (Doupal, 2010) Doporucuje se
drzet telefon pii telefonovani na opacné strané, nez je umistén
ICD anebo dodrzovat vzdalenost minimalné 15 cm. Telefon se
nenosi pfimo nad implantatem.

2. Bezpecnostni ramy k detekci kovi

Bezpeénostni ramy jsou pouzivany na letistich, v soudnich
budovach. Zavazné ovlivnéni funkce prokazano nebylo.
Doporucuje se, aby nemocny nosil stale prikaz nositele ICD
a ukazal jej v ptipadé pozadovaného prichodu bezpe¢nostnim
detekénim ramem a byl prohlédnut osobné. Bezpe¢nostni
zafizeni proti kradezi napi. v obchodnich domech mohou
zpusobit interferenci a spustit nezadouci terapii. Doporucéuje se
rychle ptechazet. (Doupal, 2010)

3. Pfenosné prehravace

V soucasné dob¢ se bézn¢ pouzivaji prenosné pichravace
médii  (MP3  prehravace, iPOD). Studiemi, které byly
provedeny, bylo zjisténo, ze MP3 piehrava¢e EMI nezpisobuji.
K interferenci dochazelo u iPODU umisténého do 5 cm od ICD.
Sluchatka mohou vytvaret magnetické pole o intenzité vice jak
10 Gauss (k moznému ovlivnéni funkce ICD dochazi pii poli o
sile 5-10 Gauss). V uvedené studii uvadéji, ze sluchatka umisténa
ve vzdalenosti do 3 cm od povrchu kiize zptisobila asynchronni
stimulaci u ICD az ve 30 %. (Doupal, 2010)

4. Elektrokauterizace

Elektrokauterizace ovliviiuje funkci ICD a miize se objevit
falesné snimani, které mize zptsobit inhibici stimulace nebo
falesnou detekci komorovych tachyarytmii. Doporucuje se
pouzit magnet, ktery se umisti nad ICD s docasnou inhibici
terapie tachyarytmie, nebo vypnuti terapie pomoci programatoru
s uzitim externi defibrilace. Elektrody pro externi defibrilace
se umistuji co nejdale od ICD. Vhodné je uziti bipolarni
kauterizace, kratké preruSované aplikace energie, co nejdale od
ICD. (Doupal, 2010)

5. Endoskopické vykony

Studiemibylozjisténo, zekauterizacebéhemendoskopickych
vykond nemé vliv na funkci ICD. V doporucenich neni
reprogramace nutna. (Doupal, 2010)

6. Radioterapie

Polovodic¢ové elektronické obvody uvnitt ICD jsou citlivé
na ionizujici zareni. PoSkozeni se muze objevit pfi malych
kumulativnich déavkach. Piimé ozafovani ICD je pfisné
zakazano. V ptipad¢é ozafovani jiné oblasti je nutno pouzit
stinéni a po ozafovani provést kontrolu pfistroje v kratkych
periodach. Poskozeni nemusi byt ihned patrné. Vyména
pristroje se provadi, kdyz je kumulativni davka na pfistroji
vétsi jak 5 Gy.

4

ZDRAVOTNICKE STUDIE 02/2014



Haluzikova, J.

Osetrovatelska péce o nemocného s implantabilnim defibrilatorem

7. Katétrova ablace a dalkové Fizena magneticka katétrova
navigace a ablace

Pti katétrové ablaci se vyuziva radiofrekvenéni energie, jeji
ucinky na ICD jsou obdobné jako ucinky elektrokauterizace.
Riziko EMI se zvysuje, protoze vzdalenost od implantovaného
systému byva mnohem mensi. Doporucuje se u katétrové
ablace.

8. Zakaz nuklearni magnetické rezonance, diatermie.

V soucasné dobé jiz existuji ICD, kde je mozna podminéna
NMR.

9. Domaci elektricka zatizeni nemajici vliv na ICD

Elektrické domaéci spotiebice, radio, televize, videorekordér,
elektrické ptikryvky, trouby, mikrovinné trouby, pocitace, faxy,
elektrické holici strojky, elektrické kartacky na zuby.

10. Silné elektromagnetické pole

Doporucuje se dodrzovat bezpecnou vzdalenost od
elektrickych zatizeni (bézici zatézové motory (min. 30 cm),
obloukové svarecky, velké radiové a televizni vysilace,
amatérské radiostanice, reproduktory (min. 30 cm), elektrické
naradi (min. 30 cm).

1.3.1 GSM

V soucasné dob¢ na trhu dominuji moderni ICD pfistroje.
Vyrobci kardiostimulacni techniky vyvinuli systém pro dalkovy
pfenos informaci z implantabilnich pfistroji. Princip pfistroji
je u vSech systémi obdobny. Pfistroj, ktery je nemocnému
implantovan, je vybaven moznosti vysilani dat. Po implantaci
je vybaven vysilaci jednotkou, kterd je schopna pfijimat data z
implantatu (pfilozenim hlavice pacientské jednotky nad oblast
implantovaného pfistroje nebo bezdratové pomoci pienosu
radiofrekvencnich signaltl). (Lipoldova 2009) Pacientska
jednotka je pfipojena na telefonni sit nebo je vybavena
implementovanym upravenym mobilnim telefonem. Pacientska
jednotka konvertuje ziskana data z implantatu do takové formy,
aby mohla byt poslana pres telefonni sit’ (audiosignal u pevné
linky, SMS, GPRS pfi pouziti GSM sit¢). Data jsou doruc¢ena do
servisniho stiediska, kde jsou dekédovana a uloZzena na bezpe¢ny
server. Nekteré systémy umoznuji sparovani dat dorucenych
dalkovym monitorovanim s nemocni¢nim pacientskym
zaznamem. Systémy dalkového monitorovani lze rozdélit podle
principt a cile do dvou skupin.

1. Je mozna dalkova kontrola (remote follow-up), zjisténé

parametry se pomoci piistroje prenaseji na dalku.

2. Probiha kontinudlni monitorovani, denn¢ se provadi
odecCet a prenos dat, pii zdvazné udalosti je systém
aktivovan okamzite.

Soucasti oSetrovatelské péfe o nemocného s ICD je
pfedoperacni péce, intraoperacni péce a pooperacni péce. Sestra
edukuje nemocného v ramci svych kompetenci o rezimovych
opattenich po implantaci ICD. Doporucuje se edukovat rodinné
ptislusniky, nejlépe ty, ktefi s nim ziji ve spole¢né domacnosti.
Edukace se zaméfuje na oblast elektromagnetické interference.
Dale sestra informuje o vyznamu pravidelnych kontrol v
kardiologické ambulanci a moznosti sledovani dalkového
prenosu informaci z implantabilnich pfistroji (GSM).

Zavér

Kvalita Zivota je dilezitym aspektem pro kazdého z nas,
predevsim pro pacienty. Jaky vliv ma implantace ICD na kvalitu
zivota? Adaptace na zivot s ICD neni jednoducha, navazuje pocit
jistoty a bezpeci. Vyznamnou tlohu sehrava edukace nemocnych.
Sestry by se mély vice zapojit do edukacniho procesu v ramci
svych kompetenci a vypracovat edukacni plan a informacéni
material pro nemocné a rodinné piislusniky. Také je vhodné
zajistit kontinudlni vzdélavani sester v oblasti oSetiovatelské
péce o nemocné s ICD.
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Realizacia paliativnej oSetrovatel’skej starostlivosti v ustavnych zariadeniach
Katarina Zrubakova, Lucia Majzelova

Katolicka univerzita v Ruzomberku, Fakulta zdravotnictva

Suhrn

Prispevok komplexne spracovava realizdciu paliativnej oSetrovatel'skej starostlivosti v ustavnych zariadeniach. V uvode opisujeme osobitosti
paliativnej oSetrovatel’skej starostlivosti, intervencie a ulohy sestry, ako aj odporu¢ané medzinarodné postupy paliativnej a hospicovej starostlivosti.
Jadro prispevku tvori prezentacia prieskumu, ktory bol zamerany na zistenie efektivnosti poskytovania paliativnej starostlivosti v ustavnych
zariadeniach na tzemi Slovenskej a Ceskej republiky. Vo vysledkoch prezentujeme hlavné rozdiely v poskytovani paliativnej starostlivosti v
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hospicoch a nemocniciach na izemi Slovenskej a Ceskej republiky.

KPiadové slova: Paliativna a hospicova starostlivost. Paliativna oSetrovatel'ské starostlivost. Ustavné zariadenie.

Summary

This contribution complex elaborates realization palliative nursing care in institutional facilities. In the introduction we describe specifics of
the palliative nursing care, interventions and tasks of nurses, as well as the Clinical practice guidelines for palliative and hospice care. The main
part of this contribution includes research result on the finding out of the efficiency of the palliative nurse care providing in Slovakia and Czech
Republic. In the results we presented the main difference in the providing of the palliative nursing care in Slovakia and in Czech Republic.

Key words: Palliative and hospice care. Palliative nursing care. Institutional facility.
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Uvod

Paliativna starostlivost’ je aktivna starostlivost’ poskytovana
pacientovi, ktory trpi nevylie¢itel'nou chorobou v pokro¢ilom
alebo kone¢nom $tadiu (Slama, Kabelka, Vorli¢ek, 2007, 2012).
Paliativna starostlivost’ potvrdzuje Zivot a umieranie vnima ako
normalny, prirodzeny proces, ciel'om nie je smrt’ oddialit, ale ani
priblizit. V starostlivosti o chorého zjednocuje psychologické
a spiritualne metody, prejavuje podporu pomdct’ pacientom Zit,
¢o najaktivnejSie, ak to bude mozné. Snazi sa pomdct’ rodine
zmierit’ sa s chorobou pribuzného a taktiez so svojim vlastnym
smutkom ¢i strachom, ako aj zlepsit’ kvalitu zivota pacienta a
taktiez moze svojou starostlivostou ovplyvnit’ priebeh choroby
(Krizanova, 2008).

Paliativna starostlivost sa rozdeluje na vSeobecnu
a Specializovanud, z Casového hladiska na prae finem (pred
koncom Zivota pacienta), in finem (starostlivost’ o zomierajuceho,
kratky usek terminalnej starostlivosti) a post finem (po
smrti pacienta, starostlivost o pozostalych). Podla miesta
poskytovania na ambulantnu, Gstavni a domacu starostlivost’.
Ambulantna starostlivost’ zahifia mobilné hospice, ambulancie
paliativnej starostlivosti, staciondre paliativnej starostlivosti.
Ustavnt  starostlivost tvoria hospice, oddelenia paliativnej
starostlivosti, jednotky paliativnej mediciny (Koncepcia
zdravotnej starostlivosti v odbore paliativna medicina).
Domaca starostlivost’ je realizovand v domacom prostredi
prostrednictvom mobilného hospicu. Na vSetkych miestach
a pri vSetkych formach starostlivosti zohrava doleziti tlohu
multidisciplinarny tim zdravotnickych a nezdravotnickych
pracovnikov. Multidisciplinarny tim sa sklada z lekarov réznych
Specializacii, sestier, socidlneho pracovnika, fyzioterapeuta,
psychologa, psychiatra, duchovného, nezdravotnickych
pracovnikov a dalsich pracovnikov podla potreby. Do timu
moézu patrit aj clenovia rodiny, priatelia a dobrovolnici
(Vorlicek et al., 2006). K najdélezitejsim ¢lenom timu patria
sestry. Nakol'ko sestry sa staraju o pacientov pri realizacii
zékladnej aj Specializovanej starostlivosti a na vSetkych miestach
poskytovania starostlivosti. Aké su Specifika oSetrovatel'skych
intervencii predovSetkym v Gstavnej starostlivosti prezentujeme
v nasledujiicom prispevku.

Paliativna oSetrovatel’ska starostlivost’

Paliativna oSetrovatel'ska starostlivost je komplexna
oSetrovatel'ska starostlivost’ poskytovana sestrami s odbornou
sposobilostou alebo nemocni¢nym timom  paliativnej
starostlivosti zamerana na manazment a uspokojenie potrieb
pacienta s nevylieCitelnym ochorenim, zomierajuceho a jeho
rodiny (Magurova et al., 2007).

Sesterské odborné a §pecializované ¢innosti st zamerané na
podporu fyzického pohodlia a psychického uspokojenia pacienta
v jeho kone¢nej etape zivota (Kriskova, 2006).

Cielom starostlivosti je zmieriovat’ bolest a dalSie
neprijemné priznaky, ako aj integrovanie fyzickych, psychickych
a duSevnych aspektov starostlivosti o chorého. Pacienta
podporovat’ tak, aby zil ¢o najaktivnejSie v ramci svojich
moznosti az do chvile smrti. Jeho rodine pomahat’ vyrovnavat
sa s danou situaciou (Loitman, 2010).

Paliativna oSetrovatel'ska starostlivost’ sa rozdeluje na
zakladnu a intenzivnu (Ziakova, 2009, Krigkova, 2006). Zakladna
oSetrovatel'ska starostlivost je zamerand na uspokojovanie
potrieb a zmieriiovanie sprevadzajicich syndromov stvisiacich
s ochorenim alebo jeho lie¢bou. Stcastou intenzivnej paliativnej
oSetrovatel'skej starostlivosti je zvladnutie sprevadzajucich
symptomov, manazment bolesti, zvladnutie akttneho stavu,
kontrola, monitoring vitalnych funkcii, ale aj starostlivost
o psychicku pohodu a duchovné potreby, starostlivost’ o blizkych
a pozostalych.

Podl'a miesta poskytovania sa paliativna oSetrovatel'ska
starostlivost’ rozdel'uje na domacu a tstavni (Nemcova, 2013).

Paliativna oSetrovatel’ska starostlivost’ vustavnych
zariadeniach

Osetrovatel'skd starostlivost sa modze realizovat na
Standardnej oSetrovatel'skej jednotke, na jednotke intenzivnej
starostlivosti, ale predovSetkym na paliativnom oddeleni a
v hospicoch. Sucast'ou ustavnej starostlivosti je aj respitna
starostlivost’.
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Sestra pri starostlivosti o nevylieCitelne chorého pacienta
reSpektuje jeho individualitu, osobnost, zistuje orientaciu
v priestore, Case, priznaky zmeny myslenia. Zameriava sa na
prejavy uzkosti a strachu pacienta a nasledne na zodpovedajuce
osetrovatel'ské postupy. V§ima si somatické prejavy- stav zrenic,
zrychlenie pulzu, bisenie srdca, chvenie, bleda farba lic a tvare,
vysychanie Ustnej sliznice, navaly potenia, nechutenstvo, riedku
stolicu. Zhodnocuje naladu pacienta (Porubcanova, Dobrikova,
2005). Odborne, z osetrovatel'ského hladiska, planuje a riesi
potrebu pacienta rozpravat’ o smrti. Planuje, iniciuje a koordinuje
zapojenie rodiny pacienta a jeho blizkych do oSetrovania
(Slamkova, Polednikova, 2013). Stanovi v spolupraci s rodinou
uroven ich zapojenia do starostlivosti. P6sobi na rodinu pacienta
v snahe pomoct’ im zmierit’ sa s blizkou smrtou ich pribuzného.
Predchadza emocionalnej a fyzickej vycerpanosti, aby boli schopni
riesit’ situdcie denného zivota. Posudzuje a zhodnocuje etapy
smutku. Planuje sledovanie bolesti a oSetrovatel'sku starostlivost’
o pacienta s bolestou. Manazuje zabezpecenie pohodlia pacienta,
respektuje zelania pacienta. Zabezpecuje trvali pomoc pacientovi.
Stara sa o duchovné potreby pacienta, umoziuje zotrvanie rodiny
pri posteli zomierajiiceho (Becker, 2009).

Podl'a guidelinou pre sestry v paliativnej starostlivosti sa
oSetrovatel'ska starostlivost’ zameriava na:

1. Starostlivost’ o pacienta a rodinu.

Manazment bolesti.

Manazment ostatnych symptomov.

Planovanie konca zivota / manazment umierania a smrti.
Podpora pri strate, zarmutku a triichleni.
Interdisciplinarne / kolaborativne praktiky.

Edukéciu.

Profesionalne zalezitosti (etika, profesionalny rast,
pravne zalezitosti, starostlivost o seba, vyskum,
advokacia, kontinualne zlepsovanie kvality) (A Model
to Guide Hospice Palliative Care: Based on National
Principles and Norms of Practice, 2013).

Moze sa zameriavat’ aj na: fyzické/telesné, psychologické
a psychiatrické, socialne, spiritualne, religiézne a existencialne,
kultarne, etické a pravne aspekty starostlivosti, starostlivost
o bezprostredne zomierajiceho pacienta (Clinical practice
guidelines for quality palliative care, 2009).

XN AL

Realizacia paliativnej oSetrovatel’skej starostlivosti
v ustavnych zariadeniach

Paliativna  oSetrovatel'ska starostlivost je dolezitou
sucastou lie¢by nevylieCitelne chorych. Ako je realizovana v
jednotlivychtstavnych zariadeniach sme zist'ovali dotaznikovym
prieskumom.

Hlavny problém
Na akej trovni je poskytovana osetrovatel'ska starostlivost’ v
ustavnych zariadeniach?

Ciastkové problémy

1. Uspokojuju sestry vSetky potreby pacienta?

2. Aké st hlavné nedostatky v liecbe a starostlivosti o
terminalne chorych?

3. St rozdiely v poskytovani paliativnej starostlivosti
medzi Slovenskou - Ceskou republikou?

4. Su rozdiely v poskytovani paliativnej starostlivosti
medzi nemocnicou a hospicom?

Ciele

1. Zistit Groven poskytovania paliativnej oSetrovatel'skej
starostlivosti v ustavnych zariadeniach.

2. Zistit rozdiel medzi troviiou poskytovania paliativnej
oSetrovatel'skej starostlivosti v Gistavnych zariadeniach
na tizemi Slovenskej a Ceskej republiky.

3. Zistit rozdiel medzi Groviiou poskytovania paliativne;j
oSetrovatel'skej starostlivosti v nemocnici a v hospici.

Metéda prieskumu

Prieskum sme realizovali metéodou dotaznika. Dotaznik
obsahoval 26 otazok - 6 kategorizacnych poloziek a 20
otazok zameranych na paliativnu starostlivost’ v ustavnych
zariadeniach.

Prieskumny subor

Stbor tvorilo 100 sestier pracujicich v ustavnych
zariadeniach na uzemi Slovenskej (SR) a Ceskej republiky (CR).
Z toho 44 (44 %) sestier pracujicich v Ceskej republike, kde
dotaznik vyplnilo 20 sestier pracujucich v Lie¢ebni dlhodobo
nemocnych v Prostéjove a 24 sestier na Onkologickej klinike
FN Olomouc. Na uzemi Slovenskej republiky dotaznik vyplnilo
56 (56 %) sestier, z toho 13 sestier pracujicich v LDCH Zilina,
20 sestier na Onkologii v Ziline, 8 sestier na Klinickej onkologii
v Bratislave, 15 sestier pracujucich v hospici. Vekové rozmedzie
sestier bolo od 21 do 59 rokov. Rozpétie poctu rokov praxe bolo
od 0 rokov do 41 rokov. Z celkového poctu sestier ma ukoncené
vysokoskolské stadium 28 sestier, zvySok sestier ma ukonéenu
SZS + VOV. Z Ceskej republiky z poétu 44 sestier ukonéilo
vysokoskolské studium 8 sestier.

Priebeh a realizacia prieskumu

Prieskum bol realizovany v priebehu mesiacov november,
december, 2012 a januar 2013. Dotazniky sme administrovali
postou alebo osobne.

Vysledky prieskumu

Kontrolujete castejSie u nevylieCiteI’'ne chorych
symptomy ochorenia napr. monitoring bolesti, zvracania,
unavy, slabosti a inych symptémov?

Tabul’ka 1 Kontrola symptomov

MozZnosti CR SR Hospic Percento
%

ano 35 39 15 89

nie 8 1 0 9

nestiham to 1 1 0 2

nie je to dolezité 0 0 0 0

iné 0 0 0 0

spolu 44 41 15 100

Z tabulky 1 vyplyva, Ze sestry v SR aj CR kontrolujii
symptomy ochorenia. Dokonca sestry v SR takmer 100 %, len
dve sestry uviedli alternativu nie a nestiham to.

Dokazete hovorit® s nevyliefitePne chorym o jeho
psychickych, socialnych alebo inych problémoch?

Na otazku sestry mohli odpovedat’ na tri alternativy a) ano,
b) nie, ¢) neviem. 38 sestier z CR a 55 sestier zo SR uviedlo prva
alternativu. Rovnako aj sestry z hospicu. 1 sestra z CR uviedla
alternativu nie. 6 sestier (5 z CR a 1 zo SR) uviedlo alternativu
Cc- neviem.
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O ktorych témach s pacientom neviete hovorit'?
Tabul’ka 2 Rozhovor o problematickych témach

Moznosti CR SR Hospic Percento
%

O rodinnych 3 6 2 11

vzt’ahoch

O sexualnych 12 14 4 30

problémoch

O pacientovej 4 2 1 7

chorobe

O smrti 21 12 2 35

O vySetreniach 3 1 1 5

Iné 1 5 12

Spolu 44 41 15 100

Sestry najcastejSie maji problém rozpravat sa o smrti-
uviedlo 21 sestier z CR a 12 zo SR, na druhom mieste o jeho
sexualnych problémoch - 12 sestier z CR a 14 sestier zo SR.

V moznosti iné, sestry uviedli, Ze nemaju problém
sa porozpravat s pacientom o akychkolvek problémoch.
Komunikacia s pacientom je velmi individudlna, nedaji sa
presne urcit’ témy rozhovorov, nakolko zalezi od situdcie, témy
rozhovoru, pacientovych otazok, povahy pacienta, celkovej
psychickej a fyzickej rovnovahy. Snazia sa rozpoznat' u pacienta
vsetky jeho problémy, ale na druhej strane je aj na samom
pacientovi, ¢i sam o tom chce hovorit.

AKo najcastejSie rieSite ,,chiilostivé otazky zomierajiiceho?
Pri polozke mohli sestry zakrizkovat' moznosti: a) metodou
mlcania, b) metdodou klamania, ¢) rychlo zahovorim na int tému,
d) iné.

Sestry najCastejSie uviedli tretiu moznost v pocte 50
(27 z CR, 23 zo SR). Sestry z hospicu, v poéte 13, uviedli
moznost’ iné. Pricom napisali: Ze vsetko zdlezi od okolnosti a
temy rozhovoru, primerane odpovedaju, podla pacientovych
schopnosti, starostlivo vysvetlujui. Vyuzivaju empaticky postoj
primerane k jeho psychickému a fyzickému stavu. Snazia sa
komunikovat’ a vytvorit’ atmosféru porozumenia, ndjst si ¢as na
rozhovor v pokoji, bez rusenia. Usiluju sa vzdy najst vhodnu
odpoved, aby pacientovi neublizili pravdou.

AKka je Vasa predstava o kvalitnom poskytovani
paliativnej starostlivosti?

Na otvorentl polozku sestry z CR uvadzali, Ze je potrebné
vytvorit prijemné prostredie, mat’ k dispozicii kvalitny persondl,
dostatok zariadeni, ktoré poskytuju paliativnu starostlivost.
Zvysit odbornii sposobilost persondlu, zabezpecit dostatok
prostriedkov, zaistit' komfort pre pacienta na vysokej urovni,
aby pacientovi bola venovanda maximdlna starostlivost so
vsetkou uctou k jeho zdravotnému stavu. Zmiernovat bolest na
¢o najznesitelnejsie hranice, realizovat’ komplexnu starostlivost
a psychicki podporu pacientovi. Mat dostatok casu pri
uspokojovani bio-psycho-socialnych a spiritudalnych potrieb.
Odstranit’ neprijemné symptomy, bolest, strach, zabezpecit
individualny pristup k pacientovi, zaistit dostatok sikromia,
informdcii a trpezlivost.

Sestry zo SR wuviedli, ze je potrebné: poskytovanie
komplexnej  oSetrovatelskej  starostlivosti zameranej  na
uspokojovanie bio-psycho-socidlnych potrieb, starostlivost v
spolupraci s rodinou. Malo by sa zmiernovat utrpenie, bolest a

priznaky ochorenia 24 hodin denne, poskytnut psychologicku a
dusevnu pomoc. Vzdy byt na blizku pri pacientovi, ak by nieco
potreboval, vediet mu pomoct aj v poslednych chvilach Zivota.
Poskytnut pacientovi vsetko, co potrebuje napr. trpezlivost, sicit,
laskavost, pochopenie, pohladenie, empatiu.

Sestry z hospicu uviedli: aby pacient mohol déstojne
umriet, nemal bolesti a zbytocne sa nepredlzovalo utrpenie.
Poskytovat individuadlnu starostlivost, riesit prioritné problémy
pacienta, aby nikdy nebol sam, zabezpecit mu bud’ pribuzného
¢i dobrovolnikov. Zabezpecit vhodne upravené prostredie,
kvalifikovany a motivovany persondl.

Vyuzivate v praxi diagnostikovanie fiz umierania podl’a
Kiibler- Rossovej?

Polozka bola dichotomicka, sestry si volili z alternativ- ano,
nie. Vsetky sestry z hospicu uviedli moznost’ ano. Podobne aj 35
sestier zo SR. U sestier z CR 4no uviedlo len 13 sestier, az 31
uviedlo negativnu odpoved'.

Myslite si, Ze je rozdiel v poskytovani paliativnej
starostlivosti v nemocnici a v hospici?

Sestry si pri tejto polozke vyberali z troch alternativ: a) ano,
b) nie, ¢) neviem postdit’. Pri vyhodnoteni 26 sestier z CR a 31
sestier zo SR uviedlo prvu alternativu, rovnako aj 14 sestier
pracujucich v hospici. Druha najcastejsia odpoved’ bola neviem
posudit’, tu zakrazkovalo 14 sestier z CR, 10 sestier zo SR.

Uplatiiuje satimovy pristup vstarostlivosti o nevyliecitel’'ne
chorého na Vasom oddeleni?

Na polozku mohli opit odpovedat prostrednictvom
Styroch moznosti: a) ano, b) neviem, c) nie, d) iné. NajcastejSou
odpoved’ou bolo 4no - uviedlo 37 sestier z CR, 40 sestier zo SR
a 14 z hospicu.

Vyuzivate §kaly pri posudzovani bolesti, dekubitov...?

Tabul’ka 3 Vyuzivanie Skal pri posudzovani pacienta

Moznost’ CR SR Hospic Percento
%
ano 27 38 12 77
nie 4 1 0 5
niekedy 13 2 3 18
spolu 44 41 15 100

Pri vyhodnoteni polozky sme ziskali pomerne pozitivne
odpovede, vacsina sestier uviedla moznost’ ano- 27 sestier z CR,
38 zo SR a 12 z hospicu. Moznost niekedy uviedlo 18 sestier.

Myslite si, Ze paliativna starostlivost’ poskytovana v
ustavnom zariadeni je dostatocne efektivna/plnohodnotna?

Na otazku 40 sestier uviedlo odpoved’ dno (13 z CR, 23
zo SR a 4 z Hospicu), rovnako 40 sestier uviedlo odpoved’ nie.
Zvysok boli odpovede neviem.

Ktoré z potrieb uspokojujete na VaSom oddeleni
najcastejSie?
Tabul’ka 4 Poradie v uspokojovani potrieb

Potreby CR SR Hospic
biologické 1. miesto 1. miesto 1.miesto
psychické 2. miesto 2. miesto 3. miesto
socidlne 4. miesto 4. miesto 4. miesto
spirituilne 3. miesto 3. miesto 2. miesto
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Sestry mali urcit poradie uspokojovania potrieb, vSetky sa zhodli,
7e najvys§iu prioritu maju biologické potreby, sestry z CR a SR
uviedli na druhom mieste uspokojovanie psychickych potrieb,
sestry z hospicu uspokojovanie spiritudlnych potrieb.

Ktoré najcastejsie vykony realizujete pri starostlivosti o
nevylie€iteI’'ne chorého?

Otazka bola otvorena a sestry uvadzali tieto odpovede.

Sestry z CR: tlmenie bolesti, poddvanie analgetik, polohovanie,
celkova hygiena, krmenie, seddcia pacienta, komunikdcia,
rozhovor, sledovanie fyziologickych funkcii, psychicka podpora,
zabezpecenie pritomnosti rodiny, prevencia a oSetrovanie
dekubitov/ zaparenin, odber krvi a mocu na vySetrenia, infiizna
terapia, podavanie liekov, hydratacia, uspokojovanie bio-
psycho- socialnych potrieb, timenie symptomov pacienta.

Sestry zo SR: pomoc pri sebaobsluznych cinnostiach a prevencia
dekubitov, polohovanie, hygienicka starostlivost, oSetrovatelska
starostlivost, komunikdcia s pacientom, ale aj s rodinou, pomoc
pri vSetkych dennych iikonoch, zmiernovanie bolesti, celkova
starostlivost’ o bezvladneho pacienta, podavanie analgetik,
starostlivost o stravovanie, tlmenie symptomov ochorenia.

Sestry pracujuce v hospicoch najcastejSie vykonavaju:
oSetrovanie dekubitov, infiiznu liecbu, tiSenie bolesti, starostlivost’
o pokozku tela, oSetrovanie ustnej dutiny, odbery biologického
materialu, oSetrovatel'sku hygienu, oSetrovanie stomii, odsavanie
pacienta, starostlivost o PEG, starostlivost o telo aj o mrtve telo,
aplikaciu liekov per os, s.c., i.m., i.v.,, starostlivost o permanentny
mocovy katéter, zistovanie potrieb pacienta a ich nasledné
uspokojovanie, podpornui terapia, sprevadzanie pacienta v ramci
Jednotlivych faz umierania, spiritualnu starostlivost, socialnu
starostlivost o rodinu a pacienta.

Diskusia

Starostlivost o nevylieCitelne chorych je najcastejSie
realizovana v ustavnych zariadeniach. Jej kvalita zavisi od
typu zdravotnickeho zariadenia, jeho vybavenia, koordinacie
a profesionality interdisciplinarneho timu. Ako ma byt
realizovana a ako je realizovana v konkrétnych zdravotnickych
zariadeniach sme prezentovali v prispevku. Zaroven sme
ziskali odpovede na definované ciele. Prvym ciel'om bolo zistit
uroven poskytovania paliativnej oSetrovatel'skej starostlivosti v
ustavnych zariadeniach.

Ustavné zariadenia umoziiujii poskytovat zakladna aj
intenzivnuoSetrovatel'sktistarostlivost’,nakol’kostinatoprimerane
vybavené materialne aj personalne. Typ starostlivosti zavisi od
ochorenia, ktoré viedlo k terminalnemu S§tadiu. NajcastejSie
ide o onkologické, neurodegenerativne, demyelinizacné,
kardio - respiracné ochorenia, neuromuskuldrnu dystrofiu,
chronickti renalnu insuficienciu, perzistentny vegetativny
stav a terminalne S$tadia Alzheimerovej choroby (O’Conor,
Aranda, 2005). Sesterské intervencie su preto zamerané na
zmiernenie sprevadzajicich priznakov a symptomov tychto
ochoreni- predovsetkym tiSenie bolesti, oSetrovanie dekubitov,
zmiernovanie nauzei, nechutenstva, znizenie telesnej teploty,
dychavice a pod. (Markova, 2010, Porub¢anova, Dobrikova,
2005). Sucast'ou osetrovatel'skej starostlivosti je aj identifikacia
a uspokojovanie potrieb (Hardy, King, Rodriguez, 2014). Pri

liecbe pacienta sa za najdolezitejsie pokladajii biologické potreby,
ale v terminalnom §tadiu je dolezité uspokojovanie psychickych
aspiritualnych potrieb (Samankova, 2011, Andragiova, 2008). Pri
vyhodnocovani nasho prieskumu sme zistili, ze sestry realizuju
rovnaké intervencie, ako popisuje literatira, pri uspokojovani
potrieb sestry pracujice v nemocniciach oznacili na prvom
mieste biologické, potom nasledovali psychické, spiritualne
a socialne potreby. Sestry pracujuce v hospicoch uz urcili
iné poradie v uspokojovani potrieb - biologické, spiritudlne,
psychické a socialne potreby.

Dalsie ciele boli zamerané na zistenie rozdielov - v trovni
poskytovania paliativnej odetrovatel'skej starostlivosti v SR, CR,
v nemocnici a v hospici.

V Ceskej republike mé paliativna a hospicova starostlivost’
dlhsiu tradiciu. Zaciatky boli v 90-tich rokoch 20. storocia,
vroku 1995 mali prvy hospic - Hospic Anezky Ceské v Cerveném
Kostelci a d’alsie vznikali v roku 2000 v Plzni, Prahe a v Rajhrade
u Brna (Vorli¢ek, Slama, 2005). Na Slovensku sa rozvijala
paliativna a hospicova starostlivost’ v roku 1995, ale az v roku
2002 vznikol prvy hospic- v Bardejovskej Novej Vsi (Nemcova,
2013). V sucasnosti mézeme povedat, ze je starostlivost’ na
rovnakej urovni. V nasom prieskumnom stibore sme vsak zistili
uréité rozdiely v nemocniénej starostlivosti u sestier v SR a CR,
napr. pri komunikacii s pacientom a diskusii na neprijemné témy,
v nazore na najvhodnejSie miesto poskytovania starostlivosti
o terminalne chorého, sestry v CR pracujice v nemocnici menej
vyuzivaji posudzovanie podla Kiibler - Rossovej a nemaju
dostatok casu na uspokojovanie vsetkych potrieb pacienta
a poskytovanie komplexnej oSetrovatel'skej starostlivosti.

Pri skiimani posledného ciel’a sme vychadzali z poznatkov:
paliativna oSetrovatelska starostlivost realizovand na oddelent
alebo na JIS sa zameriava na uspokojovanie vsetkych potrieb
pacientov, poskytuje vSak mensi priestor pre zaclenenie clenov
rodiny do starostlivosti o pacienta, rodina nemoze byt pritomnad
24 hodin (O"Conor, 2005). Hospic chorému garantuje, Ze nebude
trpiet neznesitelnou bolestou, bude vzdy respektovana jeho
ludska dostojnost, v poslednych chvilach nezostane osamoteny
a vSetky jeho potreby budu adekvatne uspokojené (Laca, 2010,
Robinson, Segal, 2014).

V naSom subore sestier sme postrehli rozdiely medzi
hospicom a nemocnicou v kontrole symptomov, kde kontrolu
symptomov vykonavaji vsetky sestry z hospicu, ale iba niektoré
sestry z nemocnice. Pacienti sa zdoveruju vsetkym sestram
z hospicu, ale sestry z nemocnice sa na rovnakej odpovedi
nezhodli. Sestry z nemocnice neradi komunikuju s pacientom o
smrti a sestry z hospicov o sexualnych problémoch. Vécsia Cast’
sestier pracujtcich v hospici sa zhodla na odpovedi, ze pokladaji
za spravne poskytnutie informacii rodine o zdravotnom stave
pacienta, pricom iba 63 % sestier z nemocnic sthlasilo s touto
alternativou. Fazy umierania podl'a Kiibler - Rossovej vyuzivaju
vSetky sestry z hospicov, pricom sestry z nemocnic tieto fazy
v praxi nevyuzivaji alebo len zriedka. Cas na uspokojovanie
vSetkych potrieb pacienta maji skor v hospicoch ako sestry
v nemochnici.

Zaver

Ogsetrovatel'ska  starostlivost’ ma v starostlivosti
onevyliecite'ne chorého, zomierajuceho pacienta vel'ky vyznam,
o ¢om sme sa presvedcili aj po vyhodnoteni dotaznika. Sestry
v nom uviedli, Ze sa snazia uspokojovat’ vSetky potreby chorych,
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realizuji intervencie na zmiernenie problémov a symptomov
ochoreni, kontroluju symptomy, vyuzivaju hodnotiace skaly
a komunikuju s pacientom. St si vSak vedomé aj nedostatkov,
ako nedostatok ¢asu na uspokojovanie vsetkych potrieb pacientov
(uviedlo 53% sestier). Dalsim negativom je nedostatok financii,

pomdcok, personalu a

16zok pre terminalne chorych a ich

rodinnych prislusnikov, v nemocniciach v Slovenskej a Ceskej
republike, ktoré v otvorenej otazke uviedlo 59 % sestier. Z tohto
dovodu je nevyhnutny multirezortny pristup, aby sa zistené
nedostatky eliminovali.
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Suhrn

Compliance je stupen sthlasu pacienta medzi lieCebnym rezimom a jeho dodrziavanim, miera nakol’ko spravanie pacienta zodpoveda
odporucaniam zdravotnikov, aka je jeho ochota dodrziavat’ rady, stotoznit’ sa s odporuc¢aniami a podrobit’ sa navrhnutému rezimu spoluprace
alebo lieCebnému rezimu. Mnohé $tidie upozoritujii na nedostatocnti compliance pacienta. Compliance je mozné zlepsit' aj edukaciou, ktoru
realizuji sestry. Clanok prinsa nielen prehl'ad zakladnych charakteristik compliance v nadviznosti na vysledky réznych $tadii, ale aj moznosti jej
monitorovania, prediktory non-compliance a tiez moznosti zlepsenia compliance pacienta prostrednictvom edukacnej ¢innosti sestry.

KPucové slova: Compliance. Edukacia. Motivacia. Pacient. LieCebny rezim. Sestra.

Summary

Compliance means a degree of correspondence between the treatment regime and patient’s adherence to this regime and to recommendations
of the health care staff and expresses the patient’s willingness to obey the recommendations and comply with the suggested regime of cooperation
and treatment. Many studies draw attention to inadequate patient’s compliance. Compliance may be improved by education provided by nurses.
The paper outlines essential attributes of compliance in connection with results of various studies. It also suggests the possibilities of monitoring
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and predicting and points out to non-compliance .It also shows how education provided by nurse may improve the patient’s compliance.

KPucové slova: Compliance. Edukacia. Motivacia. Pacient. LieCebny rezim. Sestra.

Key words: Compliance. Education. Motivation. Patient. Treatment regime. Nurse.

Uvod

Pri poskytovani zdravotnej starostlivosti sa pacient casto
dostava do situacie rozhodovania, ¢i ma alebo nema robit’ to,
¢o mu lekar alebo ini zdravotnicki pracovnici nariadia alebo
odporucia. V pozadije ale presvedcenie, ze k tomu, aby pacientovi
pomohlo to, ¢o mu zdravotnicki pracovnici odporucaju, je
potrebné, aby pacient skutocne realizoval to, o si lekar alebo ini
zdravotnicki pracovnici praju (Kiivohlavy, 2002). K#ivohlavy
(2002) poukazuje na réznorodost’ vysledkov empirickych stadii
(Horwitz et al., 1993; Gallagher et al., 1993) zameranych na to,
do akej miery pacienti skuto¢ne robia presne a désledne to, ¢o
im lekar nariadi. V nadviznosti na tieto Stidie je mozné pocitat’
s tym, ze asi 50% pacientov nerobi presne a dosledne to, o im
lekér nariadi.

V priemere jedna tretina pacientov nedodrzuje odporucenia
lekara pri kratkodobej liecbe a viac ako polovica pacientov
prestava spolupracovat’ pri liecbe dlhodobej; asi 40% pacientov
sa nezucastiiuje preventivnych programov a viac ako polovica
neuposlichne odporacania, ktoré sa tykaji zmeny Zzivotného
Stylu (Edelmann, 2000; Marks, Murray et al., 2000 In Bastecka
a kol., 2003).

Kaplan a kol. (1996) uvadza viaceré studie, ktoré poukazuju
navariabilny podiel non-compliance. 33% pacientov nedodrziava
odporucanu terapiu dosledne. Ide najméa o pacientov, ktori maju
dodrziavat rezim meniaci ich spdsob Zivota, napr. zmenu telesne;j
aktivity. V stvislosti s uvedenymi vysledkami je nevyhnutné
nielen ucinne ovplyviiovat compliance pacientov efektivnou
edukacnou ¢innost’ou, ale aj monitorovanim compliance.

V prieskume zameranom na edukacntl ¢innost’ sestier, ktory
bol realizovany v roku 2005 na vzorke 119 pacientov sa 74%
pacientov vyjadrilo, ze su ochotni dodrziavat’ pokyny a inStrukcie
zo strany sestry, 22% pacientov nebolo rozhodnutych, ¢i by
dodrziavali inStrukcie sestry a 4% pacientov priznalo neochotu
dodrziavat’ inStrukcie sprostredkované sestrou (Magerciakova,
2005).

Charakteristika compliance

Compliance definuji viaceri autori. Compliance je stupen
suhlasu pacienta medzi lieCebnym reZimom a jeho dodrziavanim,
miera nakolko je pacientovo spravanie zodpovedajlce
odporucaniam zdravotnikov, dodrZiavanie, sthlas, poddajnost,
ochota dodrziavat rady, stotoznit’sa s odporacaniami, podrobenie
sa navrhnutému rezimu spoluprace alebo predpisanému rezimu
(Aronson, 2007; Bell et al., 2007; Horne et al., 2005).

Rankin et al. (2005) definuju compliance podla autorov
Sackett and Haynes (1976) ako mieru alebo rozsah, v ramci ktorej
saspravanie pacienta v zmysle uzivania lickov, dodrziavania diéty
a realizécie inych zmien zivotného $tylu zhoduje s klinickymi
predpismi.

Vymeétal (2003) uvadza compliance ako vyhovenie,
splnenie, dodrzanie predovsetkym vo vztahu k spolupraci
pacienta s lekarom, ktora je vysledkom vzajomného vztahu
a komunikacie medzi nimi. Zaroven je podla autora nevyhnutna
aktivita pacienta v smeroch pre lie¢bu a rehabilitaciu ziaducich -
nie je trpnym objektom, ale aktivnym subjektom starostlivosti.

Bastecka a kol. (2003, s. 257) definuju compliance ako
,,ochotu podvolit' sa pokynom lekdra. Prejavuje sa v spravani
prospeSnom zdraviu (prestat’ fajcit, zacat cvicit, chodit na
preventivne prehliadky) a v sposobe uzZivania liekov (zacat uzivat
lieky a uzivat ich sprdavne po spravau dobu). Nedostatocnad
compliance mad za nasledok nedodrziavanie dohodnutych kontrol
a odchod z nemocnice na reverz “.

V stvislosti s compliance sa pouzivaju aj pojmy non-
compliance, adherence a concordance.

Non-compliance je protikladom compliance a znamena
nesthlas, nedodrziavanie rad, neochotu stotoznit’ sa s lieCebnym
rezimom a odporucaniami. Je délezitym aspektom v lieCbe,
pri¢om je zaroven dolezitym faktorom jej neuspechu (Aronson,
2007; Bell et al., 2007; Horne et al., 2005).

Adherence je dal$i termin oznacujici spolupracu
pacienta. Avsak tento termin sa vztahuje skor na ,,prilnutie
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Compliance pacienta v kontexte edukdcie

k liecbe“, kedy pacient po dohode s lekarom (s dérazom
na potrebu dohody) dodrziava a reSpektuje predpisanu
liecbu. Véésinou sa oba terminy pouzivaju ako synonymum,
pricom compliance predstavuje spolupracu a dodrziavanie
navrhnutého lie¢ebného rezimu ako takého a adherence skor
vo vzt'ahu k uzivaniu liekov (Aronson, 2007; Bell et al., 2007,
Horne et al., 2005).

Concordance (zhoda, sulad) je relativne novy termin
pouzivany prevazne v Anglicku zamerany na konzultaciu medzi
lekdrom a pacientom, pri ktorej by mal lekar a pacient spolocne
dospiet’ k dohode o rezime, ktory bude pacient dodrziavat.
Berie sa do tvahy aj subjektivny nazor pacienta, priCom lekar
a pacient mézu mat protichodné nazory. Non-concordance
znamena neschopnost’ oboch zcastnenych stran dohodnut’ sa na
lie¢ebnom rezime (Aronson, 2007; Bell et al., 2007; Horne et
al., 2005).

Charakteristika non-compliance

Non-compliance je Specificki najmd u pacientov
s chronickym ochorenim (Borikova, 2013). Vyskum preukazal,
ze rozdiely v dodrziavani lieCebného rezimu u pacientov
nemozno vysvetlit' radom pevnych faktorov, ako je napriklad
typ alebo zavaznost' ochorenia, socio-demografické premenné
alebo osobnostné ¢rty pacienta. Spolupraca pozitivne koreluje s
prijmom, ak pacient hradi liecbu, ale nie so v§eobecnym socio-
ekonomickym statusom (Horne et al., 2005).

Horne et al. (2005) deli non-compliance/non-adherence na:

e neumyselnu - vyplyva z kapacity a zdrojov braniacich
pacientovi spolupracovat’ na dodrZiavani lie¢ebného
rezimu - patria sem individudlne obmedzenia stvisiace
napr. s pamitou pacienta, jeho zru¢nostami a jeho
socialnym prostredim, problematika pristupu k liecbe,
naklady na lieky atd’.,

e Umyselni - vyplyva z presvedCenia, postojov a
ocakavania pacienta, pricom pacient Umyselne
nedodrziava lieCebny rezim, vedome ho porusuje;
pacientovi chyba motivacia na ovplyvnenie zacatia a
zotrvania v lieCbe,

e kolisavii/nestalu - je premennd, meni sa podl'a situacie
pacienta.

Formy non-compliance podla Praznovcovej

(2014 In: http://www.pace.cz):

e jasné (otvorené) odmietnutie liecby,

e samovolné zvySovanie alebo znizovanie jednotlivej
alebo dennej davky,
vysadenie lieCby (,,lieckové prazdniny*),
compliance ,z bielych plastov“- pacient uvZziva
predpisané lieky len pred navstevou lekara,
opomenutie uzitia d’alsej davky lieku,
nedodrziavanie casovych intervalov medzi jednotlivymi
davkami lieku.

Pri¢iny non-compliance sa rozdel'ujii na faktory liekové a
faktory neliekové - zo strany pacienta a zo strany lekara alebo
sestry (pozri Tabulka 1).

Tabul’ka 1 Prediktory non-compliance

Faktory liekové:
e Zlozitost lie¢ebného rezimu
Neziaduce ucinky liekov
Cena lieku, vyska doplatkov za lieky
Dizka trvania ochorenia a lie¢by
Polypragmazia
Odpor k farmakoterapii
Nedostupnost’ liekov, vzdialenost’ od lekarne

Faktory neliekové zo strany pacienta:

e  Prostredie: slaba podpora zo strany rodiny,
nepriazniva socialna a financna situacia
Stigmatizacia, prijimanie okolim
Vek, pohlavie
Vzdelanie, gramotnost’, etnikum
Negativny postoj k ochoreniu
Zabudanie, bagatelizacia ochorenia
Kognitivna alebo zmyslova porucha
Jazykova bariéra
Motoricky deficit, nedostatok zru¢nosti
Abuzy: nikotinizmus, alkoholizmus
Nedostatok sebakontroly alebo samostatnosti
Predsudky voci liecbe
Narast zivotnych nakladov spojenych s chronicitou
ochorenia

Faktory neliekové zo strany lekara alebo sestry:

e Nedodrziavanie Standardnych terapeutickych
postupov
Nedostato¢na interakcia a komunikécia
Nedostato¢na edukacia
Absencia nacviku motorickych zru¢nosti dolezitych
pre zvladanie lieCebného rezimu
Nedostato¢na alebo Ziadna spétna vézba ¢i kontrola
Pouzivanie odbornej terminologie
Nedostupnost’ alebo vzdialenost’ ambulancie
Nespokojnost’ pacienta so zdravotnickym
personalom

(spracované podl'a: Aronson, 2007; Bérikova, 2013;
Krajéovi¢ova, Caplova, 2011; Osacka a kol., 2012).

Specifickou skupinou z hladiska non-compliance su
seniori, kde su d’alsie neliekové prediktory, a to znizenie kvality
zivota, Casté neziaduce ucinky liekov, sklon konzultovat
svoju lie¢bu s okolim a sklon k samolie¢be (Borikova, 2013).
Zrubakova a kol. (2012, s. 183) uvadzaju, zZe ,, farmakoterapia
je vyznamnou sucastou liecby seniora. Ma svoje vyhody -
zmiernenie symptomov, vyliecenie akutneho ochorenia, ale so
stupajiucim vekom a zhorsenim zdravotného stavu seniora aj
nevyhody spojené so zvySenym rizikom neZiaducich ucinkov
liekov, polypragmaziou, zhorsenou kvalitou Zivota a financnym
zatazenim seniora resp. rodinnych prislusnikov. Ulohou
zdravotnickych pracovnikov (predovsetkym lekarov a sestier)
Jje ucelnou farmakoterapiou eliminovat negativa liecby. Nie je
to mozné bez identifikovania hlavnych problémov terapie ako aj
Jjeho aktivneho zapojenia a spoluprdce. Pozitivny pristup mozno
ziskat' primeranou edukdciou, komunikdciou, starostlivostou
o pacienta, individualnym pristupom, interdisciplindarnou
spolupracou, pouzivanim pomécok a vhodnou spolupracou s
rodinou pacienta, resp. opatrovatela “.
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Nedostatoénit  compliance ovplyvilujii  charakteristiky
pacienta a jeho choroby, charakteristiky liecby, charakteristiky
zdravotnika a vztahu zdravotnik - pacient (pozri Tabul'ka 2). Do
rovnakych oblasti smeruji aj techniky na zlepSovanie compliance
(Bastecka a kol., 2003).

Tabul’ka 2 Faktory ovplyviujiice nedostatocnu
compliance pacienta

Faktory zo strany pacienta:

Nepochopenie instrukcii

Vedomé nedodrziavanie instrukcii

Nedostatok socialnej opory

Socialna izolacia

Postoj pacienta k lickom (strach zo zavislosti,

nedovera ku chémii)

Predstavy o zdravi a vnimanie zavaznosti ochorenia

e Vnimanie prednosti liecby a prekazok pri jej
dodrziavani

Faktory zo strany choroby:
e  Zavaznost ochorenia
e Viditelnost’ priznakov ochorenia

Faktory zo strany lie¢by a zdravotnickeho systému:
e  Zlozité podavanie lickov

Zlozity pribalovy letak lieku

Podavanie niekol’kych liekov sti¢asne

DIhé trvanie liecby

Neziaduce alebo vedl'ajsSie ucinky liecby

DIhé a nevyhovujtice terminy objednania na odbornti

kontrolu

e  Pravidelnost’ lekarskych kontrol pri
liecbe

e Postoje zdravotnickeho persondlu k liecCbe pacienta

dlhodobej

Faktory zo strany zdravotnikov:
e  Spokojnost’ zdravotnikov so svojou pracou
e Zodpovednost a doslednost’ pri poskytovani
zdravotnej starostlivosti

Faktory zo strany vzt'ahu zdravotnik - pacient:
e Spokojnost’ pacienta s pristupom zdravotnikov
e  Zrozumitel'nost’ a pochopenie instrukcii tykajtacich
sa lie¢by
e  Spravanie zdravotnikov

(spracované podla: Bastecka a kol., 2003)
Prevencia a rieSenie non-compliance

7 hladiska prevencie a rieSenia non-compliance je dolezité
monitorovanie compliance. Jej monitorovanie je naroné a
problematické, pretoze je velmi tazké vytvorit dotazniky,
ktoré by compliance pacienta objektivne zmerali. Existuje vSak
niekol’ko moznosti, ako compliance monitorovat’:

e pozorovanie pacienta, rozhovor - otazky zamerané na

mozn’ nespolupracu,

e kontrola pisomnych zdznamov pacienta (napr. dennik
pacienta),

e zapisovanie poctu receptov a spotreby liekov - tzv.
liekova knizka, kontrola cez zdravotné poistovne, ¢i si
pacient predpisané lieky aj skuto¢ne vybral,

e  kooperaciasopatrovnikmialeborodinnymiprislusnikmi,
ktori dohliadaji na dodrziavanie lie¢ebného rezimu,

najmd u Specifickych skupin pacientov (seniori, deti,
psychiatricki pacienti),

e pocitanie liekov alebo inhala¢nych davok,

e kontrola manualnych zru¢nosti pri aplikacii liekov
potrebnych v liecebnom rezime,

e sledovanie dodrziavania dispenzarnych kontrol,

e sledovanie hladin lickov v krvi (Boérikova, 2013;
Osacka a kol., 2012).

Pri monitorovani compliance je délezité komunikovat' s
pacientom, klast’ mu otazky zamerané na zistenie pravdepodobnej
non-compliance. Jednou z moznosti je pouzitie Morisky Scale,
ktora je Specifickd pre antihypertenznt lieCbu a tiez zahfna
polozky tykajuce sa Gpravy zivotného Stylu pri liecbe hypertenzie
(Kripalani et al., 2008). Morisky Scale obsahuje osem otazok na
preverenie uzivania terapie pacientom pri hypertenznej chorobe,
avSak da sa po modifikacii pouzit' aj pri inych chronickych
ochoreniach. DalSou z metod, ktord sa vyuZiva na zlep3enie
compliance pacienta, je metoda AIDES, ktora zahima:

A - assessment - posud’ vSetku medikaciu, ktort pacient uziva,
I - individualization - individualizuj lieCebny rezim,

D - documentation - poskytni pisomnu informéaciu,

E - education - poskytni spravnu a kontinualnu edukaciu,

S - supervision - zaisti kontinualnu kontrolu lieCebného rezimu
(Borikova, 2013).

Na zlepSovani compliance pacienta moze participovat’ aj
sestra. Jednym z najdolezitejSich faktorov zlepsenia compliance
zo strany sestry je edukdcia. Kaiser (2007, s. 514) uvadza,
ze ,navrhnuté metody s cielom zlepsit compliance pacienta
zahrnaju vzdeldavanie pacienta, viac starostlivosti, partnerstvo
medzi pacientom a zdravotnikmi, menej c¢asté davkovanie liekov,

Jjednoduché liecebné plany, diare. Medzi najucinnejsie patri

mensie davkovanie a jednoduché plany. Je celkovo tazke zlepsit
compliance, a to aj napriek rozsiahlemu vyskumu “.

Medzi moznosti zlepSenia compliance prostrednictvom
edukacnej ¢innosti sestry patri predovsetkym motivacia pacienta.
Motivacia je termin, ktory opisuje sily pdsobiace zvonku alebo
vnutri organizmu, ktoré iniciuju a udrziavaju spravanie (Klug
Redman, 2007). LCudské spravanie je takmer vzdy nie¢im
motivované. Najviac je vSak ovplyviiované biologickymi,
kultGrnymi a situaénymi aspektmi. Motivicia moze byt tiez
zamerand na ukoncenie nejakého spravania (Samankova,
2011). Motivacia je nevyhnutnou sucastou edukacie pacienta
pre dodrziavanie lieCebného rezimu. Pacient, aby mohol byt
spravne motivovany, musi byt’ spravne a désledne edukovany,
musi rozumiet’ zavaznosti jeho ochorenia a tiez aké mozu byt
dosledky non-compliance. Edukacia ma pacienta motivovat
a viest’ k zodpovednosti za svoje zdravie, motivovat’ k zmene
spravania, zivotného Stylu. Motivacia pacienta je nevyhnutna
a potrebna k dlhodobej liecbe a self manazmentu ochorenia
(Capkova, 2014). Kel¢ikova (In Nemcova, Hlinkova akol., 2010,
s. 45) uvadza, ze v kontexte compliance pacienta je ,,ulohou
edukdtorov motivovat pacienta, aby pochopil vyznam liecebnych
planov ako prostriedku na dosiahnutie zdravia a kontrolovania
ochorenia. Maju poskytnut pacientovi také vedomosti a zrucnosti,
ktoré su potrebné na zvladnutie kontinudalnej starostlivosti bez
dennej profesionalnej supervizie a povzbudzovat ho k zmene
vzorcov spravania tak, aby sa prisposobil liecebnému rezimu “.
Poskytovatelia zdravotnej starostlivosti  cCasto  oznacuju
pacientov s chronickym ochorenim ako neschopnych plnit
predpisany lieCebny rezim. Schopnost’ alebo motivacia pacienta
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pre dodrziavanie rezimu je ovplyvilovana mnozstvom faktorov.
V pripade, ze pacient nedodrziava liecebny rezim, nemusi to
nutne znamenat’, Ze to robi imyselne. Sestra preto musi posudit’,
¢i pacient chape dovody, prec¢o ma liecebny rezim predpisany,
¢i je ochotny a schopny naucit’ sa a dodrziavat’ pokyny, ¢i
nemd finanénll bariéru, ¢i ma dostatok potrebnej podpory
pri dodrziavani liecebného rezimu. Dolezitd je aj psychicka
pripravenost’ pacienta na ucenie, predchadzajuce skusenosti,
motivacia a atraktivita obsahu edukacie zodpovedajiica potrebam
pacienta (Monahan et al., 2007). Hrdina, Fendrich a kol. (1997 In
Bastecka a kol., 2003) uvadzaju dva zdroje pacientovej neochoty
spolupracovat, a to, ze bud’ pacient nechape instrukcie a preto
nemdze spolupracovat’, aj ked’ by chcel, alebo pacient instrukcie
chape, ale nedodrzuje ich.

Neoddelitelnou sucastou edukacie a predpokladom
spoluprace pacienta so sestrou a inymi zdravotnickymi
pracovnikmi je efektivna komunikacia. Nielen pacient by mal
pocuvat sestru, ale aj ona by mu mala dat’ priestor na vyjadrenie
pocitov, jeho ocakavani oh'adom ochorenia a liecby, a trpezlivo
odpovedat’ na jeho otazky (Osacka a kol., 2012). Dzumelova,
Kaduc¢akova (2007, s. 415) uvadzaju, ze ,,z mnozstva interakcii,
do ktorych sa sestra dostava, predstavuju interakcie s pacientom
najvdacsiu cast. Predpokladom pre ziskanie presnych informacii,
ich spravnu interpretaciu a vyuzitie su vedomosti, schopnosti,
socialne a komunikacné zrucnosti. Sestra vSak nie je iba
clovekom, ktory informacie zbiera, ale ich aj poskytuje .

Kontinualnaedukaciaaspitnavizbazvysujetiezcompliance.
Nestaci zakladna edukacia ohl'adom novo diagnostikovaného
ochorenia, je potrebné neustidle obnovovanie, opakovanie
vedomostiapraktickychzrucnosti. Prostrednictvomspétnej vazby
a kontroly si overujeme efekt edukacie. Pri edukacii nesmieme
zabudat’ na pochvalu a povzbudenie pacienta. Vo fixacnej faze
realizacie edukaéného procesu a vo faze vyhodnotenia je vhodné
vyuzivat’ predovsetkym rozhovor s edukantom, kladieme doraz
na spétnu vizbu. OsvedCuje sa spajat’ opakovanie s rieSenim
problémovych a zivotnych situdcii, vyuzivat’ tabul’ky, schémy,
rozne prehl'ady a podobne (Magerciakova, 2007).

V edukacii st najviac vyuzivanymi metédy hovoreného
slova, ¢o sa nam potvrdilo aj v prieskume na vzorke 104
respondentov - sestier, ktory bol realizovany v roku 2005: 51%
sestier uprednostiiuje v edukaénej ¢innosti metdody hovoreného
slova, pri¢om z tejto skupiny metod je najviac vyuzivany rozhovor
(98% respondentov) (Mager¢iakova, 2005). V edukacii sa Casto
vyuziva aj vysvetlovanie alebo vyklad, pricom Beran a kol.
(2010) uvadzaju, ze nielen formulacia vykladu je nesmierne
dolezita, ale aj vhodny okamih k jeho sprostredkovaniu ma
znacny vyznam. Inak aj dobre formulovany a vystizny vyklad
zostane bez pacientovho povSimnutia. Pacient ho najlepsie
prijme a najviac mu porozumie vtedy, ked’ uz je sam svojim
poznanim blizko tomu, ¢o vyklad obsahuje.

Napomahat' zlepSeniu compliance pacienta z hladiska
edukacie realizovanej sestrou je mozné aj prostrednictvom
vyuzivania pisomnych edukacnych, resp. informacnych
materialov. ,,Sestry by sa mali podielat na koncipovani
informacnych, resp. edukacnych materialov pre pacientov
s ohladom na potreby praxe s cielom zefektivnit edukacnu
¢innost a zaroven prispiet' k obmedzeniu casu nevyhnutného na
poucenie pacientov prave vyuzivanim pisomnych edukacnych
materialov‘ (Magerciakova, 2014, s. 260). Pre cielenti edukaciu
pacienta je nevyhnutné, aby neboli pouzivané samostatne, ale
v kombinacii s inymi pomdckami ¢i metdédami edukacie.

Vyhodou tychto pomocok je ich dostupnost, jednoducha
manipuldcia, lahké zapamitanie pisaného textu a moznost
vratit’ sa k nemu, pripadne do textu doplnit’ vlastné poznamky
a vypisky (Jufenikova, 2010).

Sestry sa pri napliani roly edukatorky dostavaju do
situdcii, kedy nie je mozné edukovat’ samotného pacienta, ale je
nevyhnutné do edukacie zainteresovat’ aj jeho podporné osoby.
Podporné osoby predstavuji najcastejSie rodinni prislusnici
pacienta. Pre pacienta predstavuje jeho rodina vyznamnu
oporu. Osobitne to plati pre pacientov vo vy$Som veku, ktori
v mnohych pripadoch podriad’uju aj svoje rozhodnutia o terapii
a oSetrovani nazorom a postojom ich rodinnych prislusnikov,
a tiez pre pacientov v detskom veku a v obdobi aodolescencie,
kedy je rodi¢ aj zakonnym zastupcom dietata (Mageréiakova,
2014). Prave kooperacia sestry s rodinou alebo podpornymi
osobami edukanta je nevyhnutna na zlepSenie compliance najma
u Specifickych skupin pacientov, ako su deti, seniori, zdravotne
postihnuti, psychiatricki pacienti, ale aj pacienti, ktori potrebuju
pomoc alebo dohl'ad pri dodrziavani lieCebného rezimu. Marks,
Murray et al. (2000 In Bastecka a kol., 2003) uvadzajt, ze
compliance je o to nizSia, ¢im viac je ¢lovek izolovany a ¢im
menej ma socialnej opory.

Compliance pacienta vSak je mozné vnimat aj naopak -
a teda nielen ako zalezitost’ ovplyvnite'nu edukacnou ¢innost’ou,
ale aj ako faktor, ktory edukaciu ovplyviiuje. Magurova,
Majernikova (2009) zaraduju compliance medzi faktory
napomahajuce edukaciu a oznacuju ju ako ochotu, poddajnost’,
tazbu po poznani a ziskani vedomosti, ako aj priamu ucast’ na
osvojeni si vedomosti, zru¢nosti. Compliance sa podl'a autoriek
prejavi vtedy, ked’ pacient rozpozna potrebu ucenia a akceptuje
ju, vynaklada usilie, aby sa nieco naucil.

Zaver

Compliance ako ochota pacienta dodrziavat’ lieCebny rezim
predstavuje doleziti sucast’ liecebného procesu. Informovanost
pacienta o jeho zdravotnom stave a spokojnost’ s poskytovanou
starostlivost'ou, st vel'mi dolezité. Informovany a spokojny pacient
pri terapii lepSie spolupracuje a terapia je efektivnejSia. V stiCasnej
dobe je jednoduchy pristup k mnohym informéciam predovsetkym
vdaka internetu, co je dobré, ale nie vSetky z tychto informacii
su kvalitné a na profesionalnej urovni. Informacie dostupné
na internete vo vel'kej miere ovplyviiuju pacienta, Co sa moze
negativne odrazit’ na jeho spolupraci pri lieCbe. Pacient totiz nie
je schopny v informaciach sa vyznat’ a va¢§inou sa zameria len na
upozornenie na neziaduce ucinky liecby. Plati to aj pre informacie
poskytované farmaceutickym priemyslom vo forme pribalového
letaka. Z tohto dovodu je potrebné navodit’ s pacientom diskusiu,
odovzdat' mu vsetky nevyhnutné informacie a nechat mu moznost’
vol'by. Pacient moze potom konstatovat, ze je uz v plnej miere
oboznameny o liecbe, vetko mu bolo vysvetlené a on sa rozhodol
ordinovanu lieCbu podstipit” alebo nepodstupit’ (Praznovcova In
WWW.pace.cz).

Informovanost, resp. poucenie pacienta je nevyhnutnou
sucastou podpory compliance pacienta pri dodrziavani
liecebného rezimu. Na pouceni pacienta tykajuceho sa jeho
lieCebného rezimu participuje lekar, sestra a pripadne aj ini
zdravotnicki pracovnici kazdy v ramci svojich kompetencii.
,,Sestra je jednym z vyznamnych subjektov vychovy obyvatelstva
k zdraviu. Edukacnou cinnostou, ktora tvori neoddelitelnu
sucast jej pracovnej naplne, moze vyraznym sposobom prispiet
k zvySovaniu zdravotného uvedomenia, a tym aj ku zlepSeniu
kvality zivota* (Magerciakova, 2007, s. 37).
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Moznosti rieSenia konfliktov v oSetrovatel’skej praxi
Anna Huddkova, Maria Kas¢akova, Marta Jakubikova, Gabriela Kuriplachova

Presovska univerzita v PreSove, Fakulta zdravotnickych odborov

Suhrn

Uvod. Cielom prace bolo zistit’ moznosti zvladania konfliktov v o3etrovatelstve. Zamerali sme na ich incidenciu, vyvolavajuce faktory, dopad
konfliktov na pracovnu klimu a moznosti vyuzitia dostupnych metod pri rieseni konfliktov.

Material a metodika. Prieskumom bol realizovany v zdravotnickom zariadeni - Nemocnica s Poliklinikou Sv. Jakuba n. o. v Bardejove. V stibore

56 sestier v akutnej a dlhodobej starostlivosti pomocou nestandardizovaného dotaznika boli zistované moznosti zvladania konfliktov na ich
oddeleniach.

Vysledky. Zistili sme, ze medzi najcastejsich Gcastnikov konfliktu patri iny zdravotnicky pracovnik. V aktitnej starostlivosti i§lo o zastiipenie v
58,6 % a v dlhodobe;j starostlivosti i$lo 0 59,3 %. Najcastejsim faktorom vyvolavajicim konflikt je nedostatok ¢asu, ktory najviac potvrdili sestry
v akutnej starostlivosti (62,1%). V ramci metod rieSenia konfliktu najviac sestier v akttnej starostlivosti uvadzalo asertivny pristup (34,5 %).
Alternativne spdsoby rieSenia konfliktu poznalo 65,5 % sestier v akiitnej starostlivosti. Standardny sposob riesenia konfliktu uviedli iba 20,7 %
sestier v akutnej starostlivosti a 22,2 % sestier v dlhodobej starostlivosti. V naSom prieskume sa potvrdili rozdiely z hl'adiska typu pracoviska.
Sestry v akuitnej starostlivosti vyuzivali timové oSetrovanie pacienta, pretoze az v 82,8 % sa sestry snazia o vysvetlenie vzniknutej situdcie pri
rieSeni konfliktu.

Zaver. Navrhujeme zvysit dostupnost’ vzdelavacich programov najma pre inych zdravotnickych pracovnikov zamerany na zlepSenie komunika¢nych
zrucnosti. Obrovskym benefitom pri rieSeni konfliktov v zdravotnickych zariadeniach by bolo uplatinovanie mediécie.

Kruacové slova: Konflikt. Akutna starostlivost. Komparacia. Dlhodoba starostlivost’. Mediécia.

Summary
Introduction. The aim of our study was to find out the possibilities of conflict management in nursing. We targeted on their incidence, inducing
factors, the impact of conflict on the working environment and the possibilities of available methods in conflict resolution.

Material and methodology. The survey was conducted during the period from December 2012 to February 2013. Distribution of questionnaires
was ensured in the hospital — Hospital Sv. James nonprofit organization in Bardejov. In a group of 56 nurses in acute and long-term care using non-
standardized questionnaire were determined the possibilities of conflict management in their departments.

Results. We detected that the most frequent participants in the conflict is other medical worker. In acute care was a representation of 58.6 % and
long-term care was about 59.3 %. Most frequent factor that cause conflict is the lack of time, confirmed that most nurses in acute care (62.1 %).
The methods of conflict resolution than nurses in acute care provided assertive approach (34.5%). Alternative conflict knowed 65.5 % of nurses in
acute care. The standard way of solving conflict reported only 20.7 % of nurses in acute care and 22.2 % of nurses in long-term care. Our research
confirmed the differences depending on the type of workplace. Nurses in acute care using patient care team, because only in 82.8 % of nurses are
trying to clarify of the situation to resolve the conflict.

Conclusion. We propose to increase the availability of training programs, especially for other medical worker, aimed at improving communication
skills. Huge benefits in resolving conflicts in medical institutions would be to use the mediation.

Key words: Conflict. Acute care. Comparison. Long-term care. Mediation.

Iq

Uvod
Existuje niekolko definicii a pohladov na konflikt. —Kkomunikacia. Castym dovodom je nedostatoéne pocuvanie toho

Specifickym sposobom konflikt vnima psycholégia, ktori zaujima druh¢ho, neakceptovanie prijatych informacii a rozdiel medzi
v plnom rozsahu preZivanie jednotlivca. Biologicky pohlad interpretdciou a vnimanim informacie. Komunika¢né zdroje
percepcie konfliktu chape konflikt ako vyvojovy faktor zivota S V pozadi mnohych medziludskych konfliktov. Najcastejsie
na Zemi. Konflikt je $truktarovany proces, ma predvidatelné ide o nedostatok informacii alebo ich destrukciu, rozdiely vo
fazy a priebeh. Niekedy je potrebné konflikty evokovat, vnimani vyznamu slov, nejasnu interpretaciu myslienok. Mozu
pretoze do urcitej miery st dolezité pre zabezpedenie tvoriveja  © byt' aj predsudky na strane p{ijemcu ,,Citanie® myslienok,
sebakritickej atmosféry stimulujiicej optimalny vykon. Konflikt ~Prejav nedovery alebo vzdoru. Strukturalne zdroje konfliktu
nie je statické zélezitost, ale zvydajne sa v priebehu ¢asu meni ~ VYPIyVaju zo Struktary a vel'kosti organizdcie, kde zarad'ujeme
a prechédza urditym vyvojom. Kiivohlavy, PeSenkovéa (2004) Casovu tiesen, problematické podmienky na pracovisku, nejasné
popisuje konflikt ako nedorozumenie, nezhody, rozpory, zrazky, pravidla, rozdielnost’ nazorov, ale aj superenie o obmedzené
zapasy, vojny, o nasledne vietko v sebe zahfiia pojem konflikt. ~ 2droje a rozdielne naroky, vyzadované od pracovnikov
Podla Wilmonta, Hockerovej (2004) konflikt predstavuje (Bubenikova, 2008).

prejav rozporu medzi najmenej dvoma vzajomne zavislymi Pri  poskytovani oSetrovatel'skej starostlivosti podla
stranami, ktoré vnimaju nekompatibilné ciele, nedostatok Kilikovej, Jakusovej (2008) ako najcastejsie zdroje konfliktov sa
zdrojov a zasahovanie druhych pri dosahovani svojich cielov. Javia: nedostatky v organizacii prace - absencia jasnych pravidiel,
Pri¢inou vzniku konfliktu medzi T'ud'mi byva Casto naruSena Standardy, ~materialno-technické —obmedzenia, personalne
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zdroje, nedodrziavanie harmonogramu prace; nezodpovedny
vztah k praci - zabudlivost’, neplnenie stanovenych uloh; nizka
objektivita smerom k vlastnej prace; nizka disciplina, prip.
nedodrziavanie discipliny; Specifické charakterové vlastnosti
a osobnostné predpoklady; nadmerna a psychicka a fyzicka zataz
(najmé v paliativnej a v geriatrickej starostlivosti); nepriazniva
klima a medziludské vztahy (Standardnd interpersonalna
komunikacia, timova praca a pozadovany $tyl riadenia sa prejavi
na kvalite prace celej skupiny); nedostatocnd informovanost’
a nevhodna komunikacia — absencia kontinualneho prechodu
informacii horizontalnym a vertikalnym smerom. Pre ¢loveka su
interpersonalne vztahy dolezité, lebo s zdrojom uspokojovania
jeho potrieb. Davajii mu pocit istoty a bezpecia a vyznamne
socialne ovplyviiuju vyvoj osobnosti, su hlavnym zdrojom
socialneho aimita¢ného ucenia. Zuvedenych dovodov je potrebné
venovat’ sa problematike konfliktov aj v oSetrovatel'stve.

Ciele prace

Cielom prace bolo zistit, akymi spOsobmi st rieSené
konflikty na sledovanych pracoviskach, aké metddy vyuzivaju
sestry na sledovanych oddeleniach pri rieSeni vzniknutych
konfliktov. Rovnako sme chceli zistit' incidenciu konfliktov
v ramci multidisciplinarneho timu na oSetrujicej jednotke
(sestra - lekar, sestra - iny zdravotnicky pracovnik, sestra -
manazér) a identifikovat’ najCastejSie vyvolavajice faktory
konfliktnych situacii vo vztahu sestra — pacient (resp. pribuzny).
Moznosti rieSenia konfliktov a vzniknuté prekazky pri rieSeni
problémovych situacii sme komparovali u sestier v akutnej
a u sestier v dlhodobej starostlivosti.

Metodika a charakteristika prieskumnej vzorky

Na zaklade literarneho prehladu (Lambert & Lambert,
2008; Murray, 2005) sme v uvode ziskali prehl'ad o dostupnych
metodach pre ucely hodnotenia konfliktnych azat'azovych situacii
na pracovisku. V ramci selekcie adekvatnych metdd v praci
sme v konecnej faze vytvorili dotaznik vlastnej konstrukcie na
posudenie zvladnutia konfliktnych situacii v zaujme efektivnejsej
spoluprace s prieskumnou vzorkou, ¢o do pristupnosti obsahovej
naplne a informacii dotaznika. Jednotlivé zistenia sme spracovali

prostrednictvom vyuzitia deskriptivnej Statistiky

Oslovili sme 60 sestier v oSetrovatel'skej starostlivosti v NsP
Sv. Jakuba n. o. Bardejov na oddeleniach akutnej starostlivosti
(Jednotka intenzivnej starostlivosti) a na oddeleniach
dlhodobe;j starostlivosti (LDCH — Lie¢ebna dlhodobo chorych,
Rehabilitacné odd.). Navratnost' dotaznikov bola 93,4 %.
Realne bolo vyhodnotenych 56 dotaznikov, kde iSlo o 29 sestier
z oddeleni akutnej starostlivosti a 27 sestier z oddeleni dlhodobe;j
starostlivosti.

Prieskumna vzorka bola roznoroda z hladiska veku, dizky
praxe a vzdelania. NajvicSie zastupenie v ramci prieskumu
mala vekova kategoria v rozpiti od 31 do 40 rokov, a to 35,7
%., z hladiska dizky praxe najvicsie zastipenie mala skupina
sestier, ktora mala odpracované viac ako 21 a viac, ato (42,9 %).
V ramci vzdelania bolo v prieskume najviac zastupenych
respondentov so stredoSkolskym vzdelanim (42,9 %).

Vysledky

Konflikty s délezitou problematikou oSetrovatel'stva, maju
tendenciu naruSat’ a menit’ interpersonalne vztahy, deStruovat
pracovnu atmosféru a niekedy aj status oddelenia. Faleide
et al. (2010) uvadza, ze predpokladom narusenia harmonie
medzil'udskych vztahov s najmé nevyjasnené pocity frustracie,
obstrukcie a dlhodoba tenzia osoby.

V suvislosti so vznikom konfliktu mézeme hodnotit’
zastupenie vSetkych clenov zdravotnickeho timu. Naroc¢nu
interakciu vo vztahu sestra — sestra sme zaznamenali v ramci
dlhodobej starostlivosti (25,9 %), ¢o potvrdzuje dominanciu
osetrovatel'skej starostlivosti, teda zastiipenie intervencii sestier.
Naopak, sestry priposkytovani akutnejstarostlivostisanachadzaja
v castejSom kontakte s lekarom, ¢o predpoklada aj moznost
zaznamenali medzi sestrou a inym zdravotnickym pracovnikom
(dalej IZP), v akutnej starostlivosti (dalej AS) — 58,6 % a v
dlhodobe;j starostlivosti (d’alej DS) i$lo 0 59,3 %. Uvedeny fakt
potvrdzuje nevyhnutnost’ zastipenia multidisciplinarneho timu
pri poskytovani oSetrovatel'skej starostlivosti (tab. 1).

Tabul’ka 1 Ucastnici konfliktu

Sestry v akiitnej starostlivosti | Sestry v dlhodobej starostlivosti
Abs. Cislo Relat. ¢islo % Abs. Cislo Relat. cislo %
sestra - sestra 3 10,3 25,9
sestra - lekar 6 20,7 3 11,1
sestra — iny zdravotnicky pracovnik 17 58,6 16 59,3
sestra - manazér zariadenia/ oddelenia 3 10,4 1 3,7
Ako sme predpokladali, AS disponuje mnoZstvom so zabezpeCenim potrebného mnozZstva personalu na oddeleni,

jednotlivych vykonov a ich ¢asovym obmedzenim a urgenciou.
Nedostatok ¢asu na vykonanie vlastnej prace ako najcastejsi
dovod konfliktu uvadzali sestry v AS (62,1 %). Zaroven to suvisi

o tiez potvrdili sestry v AS (31 %). DS predstavuje urcit zat'az
niclen z hladiska oSetrovatel'skych intervencii, ale aj z pozicie
medziludskych vztahov (sestry v DS - 14,8 %) (tab. 2).
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Tabul’ka 2 Mozny dovod konfliktu

Sestry v akiitnej starostlivosti | Sestry v dlhodobej starostlivosti
Abs. ¢islo Relat. ¢islo % Abs. ¢islo Relat. ¢islo %
nedostatok ¢asu na vykonanie vlastnej prace 18 62,1 16 59,3
medziludské vztahy na pracovisku 2 6,9 14,8
zl4 komunikacia s personalom oddelenia 0 0 0
nedostatok personalu na oddeleni 9 31 25,9

Sebestacnost’ pri vykone povolania u sestier v AS potvrdzuje
fakt, ze konkrétnu situdciu riesia vzdy samostatne, kym sestry v DS
su,,zatazené" uritym rezimom. Tento fakt nebol u sestier spajany
smediaciou v stvislosti s aktivitou tretej osoby. Rovnako pri rieSeni

konfliktu sa odvolavaju na nadriadeného (44,5 %). Facilitaciu ako
alternativnu metddu rieSenia konfliktu dokaze vyuzit’ iba 1 sestra
v AS. V ramci zistenych vysledkov zaznamenavame aj subjektivny

postoj pri rieseni konfliktov (tab. 3).

Tabul’ka 3 Metody riesenia konfliktu

Sestry v akiitnej starostlivosti | Sestry v dlhodobej starostlivosti
Abs. Cislo Relat. ¢islo % Abs. Cislo Relat. ¢islo %

asertivny postup 10 34,5 6 22,2
privolanie inej osoby 3 10,3 14,8
rieSenie prol?lemu vylucne 10 34.6 12 445
s nadriadenym
subjektivny postoj 5 17,2 5 18,5
iné (facilitacia) 1 3,4 0 0

Casovd bariéra sa ukazuje ako najvacSia bariéra pri
rieSeni konfliktov v AS (58,6 %). Zavaznou je vSak neochota
komunikovat’, ktord u sestier v DS jednoznacne dominuje

(74,1 %). Sestry v AS disponuju lepS§im materiadlno-technickym
vybavenim, ktoré naopak je v DS vécsSou prekazkou pri rieSeni

konfliktov (tab. 4).

Tabul’ka 4 Prekazky pri rieseni konfliktov

Sestry v akiitnej starostlivosti | Sestry v dlhodobej starostlivosti
Abs. Cislo Relat. ¢islo % Abs. ¢islo Relat. ¢islo %
¢asova bariéra 17 58,6 3 11,1
neochota komunikovat’ 10 34,5 20 74,1
nedostatgcne materialno - technické 5 6.9 4 14,8
vybavenie
iné (osobné predpoklady, psychické aspekty) 0 0 0 0
Diskusia

Zilingik (2011) uvadza, Ze ak rozumieme dévodom vzniku
konfliktnych situacii a pozname ich prejavy a mozné nasledky,
mozeme vytvorit' postupy na minimalizaciu poétu konfliktov.
Sktimané skupiny sestier potvrdili, Ze samotné sestry vo vztahu
k INZ maju v prieskume najvicsie zastipenie ako UCastnici
konfliktov (v akutnej starostlivosti — 58,6 % a v dlhodobe;j
starostlivosti — 59,3 %). Znamena to, ze manazéri oddeleni by
mali venovat' vac¢Siu pozornost kontinualnemu vzdelavaniu
prave u IZP, ktory prichadza na oddelenia s ré6znym typom
vzdelania a Casto u neho absentuje odborna priprava z oblasti
socialnych vied. Zistenia tiez potvrdzuji uréitu diferenciaciu
a Specifickost’ oddeleni. Kym v AS sestry najviac spolupracuju
s lekarom (€o vplyva aj na vznik konfliktov —20,7 %), v DS sestry
najviac spolupracuji s inymi sestrami (o potvrdzuje charakter
ich prace a vyskyt konfliktov — 25,9 %). V minulosti boli §tadie

interpersonalnych vztahov zamerané na vztah lekar — sestra.
V sucasnosti sestry nadobudajii autonomiu svojho povolania,
a napriek kazdodennej interakcii s lekdrom evidentny problém
vo vztahu sestra — lekar ma klesajiicu tendenciu. Zaujimavé
vysledky v tejto oblasti boli hodnotené v americkej studii, kde
Rosenstein (2002) vo svojom vyskume sledoval nevhodné
spravanie lekarov, sestier a jeho dopad na klinické vysledky.
Dotazniky boli distribuované v 50 nemocniciach (VHA — Value
Health Assotiation, West Coast) v USA, kde skimali odpovede
u viac ako 1500 ucastnikov. Ciel'om §tidie bolo zhodnotit’, ako
je vnimany dopad nevhodného spravania vo vztahoch lekar —
sestra a urcit’, aky vplyv maju tieto aspekty na vybrané premenné,
ktoré ovplyviiuju starostlivost o pacienta. Medzi skimané
psychologické a behavioralne premenné patrili: stres, frustracia,
koncentracia, timova spolupraca, prijem a posun informacii
a komunikacia. Ukazalo sa, Ze sestry sa spravali nevhodne
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priblizne v takom rozsahu ako lekari. VA¢si pocet respondentov
uviedol, ze nevhodné spravanie ako lekarov, tak aj sestier malo
negativny vplyv na stres, frustraciu, koncentraciu, komunikaciu,
spolupracu, predavanie informacii a vztahy na pracovisku.

NajcastejSia  pri¢ina konfliktov, zistovanda v nami
vykonanom prieskume ma evidentnu suvislost s néapliou
prace na skimanych oddeleniach. KedZze AS charakterizuje
nevyspytatelnost jednotlivych vykonov naro¢nych na cas,
jeho nedostatok uvadzali sestry az v 62,1%. Sestry v DS by
tiez uvitali vys$siu casova dotaciu, ked’ze ju tiez uvadzaji ako
najvacsi dovod konfliktov (59,3 %).

Dimunova, Nagyova (2012) zistovali v rozsiahlej Stadii
vztah medzi syndréomom vyhorenia a dizkou praxe u 844
sestier a porodnych asistentieck na Slovensku. Priemerny vek
respondentov bol 42,34 rokov, SD =+ §8,61. Priemerna dizka praxe
respondentov bola 22,59 rokov, SD + 9,36, pricom najkratSie
trvanie praxe 1 rok a najdlhsie 45 rokov. Udaje ziskavali pomocou
Standardizovaného dotaznika MBI, Maslach Burnout Inventory
od Maslacha, Jacksona z roku 1981. Dotaznik bol zverejneny
na internetovych strankach SKSaPA (Slovenska komora sestier
aporodnych asistentiek) a internetovych strankach WHO (World
Health Organisation) kancelarie na Slovensku. Sestry pracujice
v obdobi od 1-3 rokov a v dobe 5 rokov a viac mali signifikantne
vys$i vyskyt syndromu vyhorenia. Vysledky poukazali na
fakt, ze vztah medzi dizkou praxe a syndréomom vyhorenia je
nelinearny. V ramci dotaznika (22 poloziek) skimali okrem
iné¢ho tri dimenzie: emocionalne vycerpanie (EE — emotional
exhaustion), depersonalizacia (DP - depersonalization) a osobné
uspokojenie (PS - personal satisfaction). Zistili, ze Statisticky
vyznamny rozdiel bol v dimenzii EE (p <0,001) a v dimenzii DP
(p < 0,05). V nasom prieskume boli najviac zastipené sestry
s dizkou praxe viac ako 21 a viac (42,9%). Rovnako sestry
s dizkou praxe v rozsahu 11 az 20 rokov vykazovali az 30,4 %
zastipenie. Podla vyskumu Dimunovej, Nagyovej (2012)
uvedena skupina sestier ma vel'ké riziko syndromu vyhorenia.

Asertivny sposob rieSenia konfliktov uviedli v nasom
prieskume len 34,5 % sestier v AS a 22,2 % sestier v DS.
Alternativne metddy rieSenia konfliktov (mediacia, facilitacia)
poznaju rovnako sestry v AS vo vyssej miere (65,5 %) ako sestry
v DS, z ktorych 18,6 % o tychto metddach ni¢ nevie. Plaminek
(2006) uvadza nickol’ko moznosti riesenia konfliktov, akymi
su pasivita (rieSenie je nevyhodné pre jedného z ucastnikov
konfliktu, pripadne aj pre vSetkych zcastnenych), nasilie
(rieSenie konfliktu obsahuje podstatu buducich konfliktoch),
delegovanie (zucastneni konfliktu poziadaju inu autoritu mimo
sporu, aby ona rozhodla za nich) a napokon forma jednania
(0castnici konfliktu spolo¢ne diskutuju o danom probléme a
prostriedkom dohody je diskusia). Uspesné vyriesenie konfliktu
je charakterizované spokojnostou oboch stran. Modernym
pristupom v rieseni konfliktov je autoritativne rieSenie konfliktov,
kde Bednarik (2001), Kusa (2006) upozoriiuji na presadenie sa
silou, kde silnej$ia strana presadi svoje zaujmy silou bez ohl'adu
na druht stranu (medzi stranami nie su ziadne dohody a kazda z
nich presadzuje svoje zaujmy, neriesia vSak podstatu konfliktu);
rozhodnutie autoritou — ide o stidny spor, kde sudca alebo senat
rozhoduje v spore na zaklade podkladov; arbitraz — arbitér
(rozhodca) ako nezavisla tretia osoba po vypocuti sporiacich
sa stran a podla platného pravneho poriadku najde pravne
rieSenie sporu. RieSenie sporu uréené arbitrdzou je zavéazné,
avsak ucast’ v nej je dobrovol'na, ¢im sa lisi od bezného sudneho
pojednavania.

V praxi sa Casto vyuziva alternativne riesenie konfliktov, kde
podla Zimovej (2008) patri facilitacia (facilitare, lat. ulah¢it’)
ako ulahcenie komunikacie. Facilitator nenavrhuje riesenie,
musi byt’ nestranny a asertivny z hl'adiska percepcie oboch stran;
mediacia — ide o sposob riesenia sporu, kde mediator ako tretia
nezavisla a nezaujata osoba pomaha identifikovat’ zaujmy oboch
stran a hl'adat’ konstruktivne rieSenia; zmierovanie oboch stran je
zamerané na vytvorenie alebo znovu obnovenie medziludskych
vztahov medzi stranami; vyjedndvanie — je sposob rieSenia
konfliktov v zmysle objasnovania postojov a zaujmov, ktoré sa
snazia dosiahnut’ dohodu (Zimova, 2008).

Obrovskymbenefitom pririeseni konfliktov vzdravotnickych
zariadeniach by bolo uplatinovanie mediacie. Mnohé konflikty by
nemuseli by byt rie§ené prostrednictvom Uradu pre dohl'ad nad
zdravotnou starostlivostou, ale prostrednictvom media¢neho
procesu, ktory by vykonaval profesionalny pracovnik (vedica
sestra, usekova sestra alebo sestra s pozadovanym vzdelanim).
Efektivita mediacie by priniesla casovy bonus pre konfliktné
strany, komplexnost’ informacii o probléme, diskrétnost
informacii v rdmci vnutri organizacie a v konecnom dosledku
ekonomické vyhody (usetrenie finanénych prostriedkov pri
sudnych procesoch). Mediacia prindsa do zvladania konfliktov
mnoho pozitiv - rychlost, ustretovost, vzajomnu doveru,
rovnopravnost’ castnikov a dobrovol'nost’ (Mracko, 2006).

V nasom prieskume pre sestry v AS je najvacsim problémom
pririeSeni konfliktov ¢asova bariéra (58,6 %). Konflikty vplyvaju
negativne najmé na pracovné vztahy, o potvrdilo az 88,9 sestier
v DS a 75,9 % sestier v AS. Harokova, Gurkova (2012) vykonali
zaujimavi $tadiu u 499 sestier zo Siestich nemocnic v CR
(Ceskej republike), kde zistovali faktory pracovnej spokojnosti
Ceskych sestier. Vyskumnt vzorku tvorilo 499 sestier. Pracovna
spokojnost’ sestier bola posudzovana prostrednictvom dotaznika
McCloskey/Mueller Satisfaction Scale podla Curtisa (2007).
Ide o dolezity ukazovatel' funkénosti zdravotnickeho systému,
je zarukou spokojnosti sestier a bezkonfliktnej atmosféry na
pracovisku. Faktory pracovného prostredia sa najcastejSie
delia na exogénne faktory (ekonomické, organizacné, kultlirne,
demografické) a endogénne faktory (psychologické a socialne
aspekty - ide o faktory osobnosti a prezivania sestier). Vo
vztahu ku pracovnej spokojnosti boli ako vyznamné prediktory
skumané stratégie zvladania zataze (Harokova, Gurkova, 2012).
Pracovna spokojnost’ sestier bola zistovana prostrednictvom
McCloskey/Muellerovy skaly spokojnosti, od autorov Mueller
CW, McCloskey JC (1990). Ide o najéastejsie vyuzivany nastroj
merania pracovnej spokojnosti sestier. Vysledky vyskumu
potvrdili, Ze najvyssSia miera pracovnej spokojnosti sestier bola
v subskale spolupracovnici a najnizSia v subskale vonkajsie
ohodnotenie. Vztahy s nadriadenym, sestrami a spokojnost’
s metodou poskytovanej starostlivosti patrili medzi polozky
s najvyssou mierou spokojnosti. Naopak spokojnost’ s platovym
ohodnotenim, zariadeniamina podporu starostlivostiasocialnymi
benefitmi patrili medzi polozky s najnizSou mierou spokojnosti.
Zistili tiez, ze sestry na Standardnych oddeleniach uvadzali
vyssiu celkova pracovnu spokojnost’ (p<0,0001) i spokojnost’
vo vsetkych subskalach v porovnani so sestrami z JIS/OAIM
(hodnoty na hladine vyznamnosti — p sa pohybovali v rozsahu
od 0,07 do 0,0001). Sestry, ktoré pracovali na Standardnych
oddeleniach boli spokojnejSie s vonkajSimi odmenami
(odmenami inych) ako sestry pracujuce v ambulanciach
(p = 0,01). Sestry pracujuce na JIS/OAIM uvadzali vyssiu
pracovni spokojnost’ s planovanim, harmonogramom prace
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(p<0,0001), pochvalou a uznanim na pracovisku (p = 0,001)
ako sestry na ambulanciach. Druh pracoviska sa potvrdil ako
faktor, ktory moéze ovplyvnit pracovni spokojnost’ sestier.
Sestry, ktoré pracovali na 16zkovych oddeleniach boli vo viésej
miere spokojné vo vsetkych oblastiach prace v porovnani so
sestrami pracujucimi na JIS, kde je ich praca charakterizovana
vyssou psychickou a fyzickou zatazou. V nami realizovanom
prieskume sme rovnako zaznamenali rozdiely v nazoroch na
rieSenie konfliktnych situacii v stivislosti s druhom pracoviska,
kde medzil'udské vztahy na pracovisku boli va¢sim problémom
u sestier v DS (14,8 %) a neochota komunikovat’ sa potvrdila
u 74,1 % sestier v DS. V praci sa potvrdil vyssi status sestier
v AS, pretoze az 44,5 % sestier v DS by vzniknuty problém
(v ramci konfliktnej situacie) riesilo vylu¢ne s nadriadenym.
Ukazalo sa, ze druh pracoviska vyraznym spoésobom ovplyviiuje
profesionédlne smerovanie sestier a ich etablovanie v ramci
oSetrovatel’stva.

Zaver

Komparacia sestier v AS a sestier v DS potvrdila vplyv
roznorodosti prostredia a typu prace na konfliktné situacie.
Sestry na akutnych oddeleniach disponuji vécSou autonémiou
a flexibilitou v porovnani so sestrami v dlhodobe;j starostlivosti.
Dopad konfliktov na pracovnu klimu je negativny, ak nie su
pouzité konstruktivne metddy. Z mnohych spdsobov riesenia
konfliktu pozitivny prinos do praxe predstavuje mediacia. Ide
o vhodnt metdédu riesenia sporov pre obe zainteresované strany
a najmi je ekonomicky nendrocna. Pre manazérov konkrétnych
oddeleni je dolezité zabezpecit dostupnost’ roznych vzdelavacich
programov, ale najmid vytvorit najmid dobri pracovnu
atmosféru, ktord zabezpeci Standardné interpersonalne vztahy
bez rusivych elementov. Odpori¢ame vytvarat’ nové prilezitosti
pre spolupracu a komunikaciu prostrednictvom otvoreného fora,
skupinovych diskusii a spolo¢nych seminarov. Od manazéra
sa oCakava profesionalny postup pri rieSeni konfliktov, ako
vypocutie oboch stran, zabezpecenie adekvatneho prostredia
pri rieseni protikladov, nezaujatost’ vediceho pracovnika a iné.
Stépanik (2010) potvrdzuje, ze dobrého manazéra vnimame
podl’a profesionalnych prejavov jeho komunikacie.
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Suhrn

Poskytovanie komplexnej oSetrovatel'skej starostlivosti geriatrickym a gerontopsychiatrickym pacientom s demenciou si vyzaduje vysokt
mieru profesionality sestier. T4 je badate'na ako pri vykonavani odbornych vykonov, tak aj v pristupe k tymto pacientom, s ktorymi je neraz
obtiazne komunikovat’, ¢i spolo¢ne vyty¢ovat’ dlhodobé ciele starostlivosti. Ak vSak sestra porozumie biografickej historii pacienta a dokaze ju
efektivne zakomponovat’ do starostlivosti, méze pacientovi dopomoct’ k oziveniu jeho psychiky a tym ho celkovo zmobilizovat, ¢o je ustrednym

cielom psychobiografického modelu prof. Béhma.

KPucové slova: Geriatricky pacient. Demencia. Psychobiograficky model. OSetrovatel'ska starostlivost. Geriatrické oSetrovatel'stvo.

Gerontopsychiatrické oSetrovatel’stvo.

Summary

The provision of complex nursing care to geriatric and psychogeriatric patients with dementia requires a high degree of professionalism of the
nurses. It is visible in the performance of medical interventions as well as in the approach to the patients, with whom it is hard to communicate or
set long time targets for care. However, if the nurse understands the biographical history of the patient and can work it effectively into the care, it
can help the patient to revive his psyche and in such a way mobilize him. It is the main target of the Psychobiographical Model of Prof. Bohm.

Key words: Geriatric patient. Dementia. Psychobiographical Model. Nursing care. Geriatric nursing care. Psychogeriatric nursing care.

Uvod

Kazdy z modelov oSetrovatel'skej starostlivosti je uréeny
konkrétnym skupinam pacientov vzhl'adom na ich ochorenie,
potreby, stupen adaptabilnosti, ¢i rézne aspekty zistené pri
ziskavani ich komplexnej anamnézy. Niektoré z modelov sestry
poznaju len teoreticky pocas ziskavania adekvatneho vzdelania,
niektoré st naopak denne komponované v oSetrovatel'skej praxi
pri poskytovani starostlivosti na réznych castiach zdravotnickych
zariadeni, alebo v socialnej oblasti. Medzi vysoko $pecifické
patri aj psychobiograficky model prof. Erwina Bohma.

Je  vyuzivany najmd v  oblasti  geriatrickej
a gerontopsychiatrickej starostlivosti, a kladie si za ciel’ ¢o
najviac podporovat’ schopnost’ sebaopatery seniora za pomoci
principu ozivenia jeho psychiky [6].

Model prof. Bohma v geriatrickom
a gerontopsychiatrickom oSetrovatel’stve

Pri poskytovani oSetrovatel'skej starostlivosti
geriatrickym pacientom je v ramci ziskavania kompletnej
oSetrovatel'skej anamnézy velmi dolezitym fenoménom
zistenie ich psychosocidlnej anamnézy. Nou moze sestra zistit’
a dokumentovat’ ako pacient zmenu svojho celkového stavu
preziva a ako tato zmena ovplyviiuje jeho socialnu situaciu. Pre
prax to znamena nepodcenovat’ psychosocialne suvislosti, ktoré
su v starobe vysoko vyznamné pre motiva¢nu schopnost’ seniora
chciet’ dosiahnut’ zlepsenie fyzického stavu, ak je to mozné [2].

Sestrypracujiicenaoddeleniach geriatrie, gerontopsychiatrie,
¢i v socialnych zariadeniach pre seniorov mézu s istotou
potvrdit’ nutnost’ poznania biografického kontextu pacienta, na
zaklade ktorého vedia pacientovi poskytnut' ¢o najkvalitnejsiu
starostlivost, pretoze dokazu vnimat spOsob myslenia,
komunikacie a predchadzajuceho Zzivotného Stylu pacienta.

Vedia sa teda aj adekvatne priblizit’ pacientovi spdsobom, ktory
je nim prijatelny, nevyvolava neziaduce reakcie a napomaha
ciel'u poskytovania osetrovatel'skej starostlivosti.

Potvrdzuje to i Prochazkova, ktora podobne uvadza:
., Najvyssim cielom v prdci s biografiou je porozumenie zivotnej
historie klienta. Az na zdklade tohto ludského porozumenia
je mozné poskytovat adekvatne sluzby a individualizovani
starostlivost’ seniorovi s uctou a reSpektom k dostojnej hodnote
staroby. “ [6, s. 22].

Prof. Bohm teda zdoraziuje ulohu komplexného pohladu
na ¢loveka ako na osobu, ktord ma svoju biograficka historiu.
Poukazuje na tri aspekty — znovuozivenie psychiky pacienta,
ozivenie zaujmu o$etrujuceho personalu a rozsirenie vnimania
spolo¢enskej normality. To v praxi napriklad znamena, ze je
nutné najprv aktivovat’ psychiku seniora, aby mohlo dojst
k motivacii v oblasti sebaopatery [6].

Ako vo svojej praci uvadza PospiSilova, ide o princip
plného vyuzitia naucenych automatizmov a ritualov pacienta
pri  poskytovani oSetrovatel'skej starostlivosti. Napriklad
casovo dezorientovaného pacienta, o ktorom z anamnézy, ¢i
biografie vieme, ze pred noénym odpocinkom tradi¢ne venoval
Cas Citaniu, moZeme zorientovat’ podanim knihy, na zaklade
¢oho je sam schopny zorientovat' sa v ¢ase a uvedomit’ si,
ze je noc [4, s. 46]. Je teda schopny uvedomit’ si, Ze je Cas na
no¢ny odpocinok. Tento spdsob zorientovania pacienta je iste
efektivnej$i a profesionalnej$i ako mnohokrat najcastejSie
preferovana zvyklost’ podania hypnotik aj v pripadoch, ked’ nie
st jedinou moznou vol'bou, no sekundarne zabezpecia ziadané
upokojenie pacienta. Tu vSak treba mysliet’ i na holisticky
pristup k pacientovi a zvazit, ¢i citlivy pristup personalu uz
zékonite nenavodi vnutorné upokojenie a doveru u pacienta a nie
je tak vzdy nutné pristupovat’ k medikamentéznemu podaniu
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hypnotik, ktoré neraz prispieva k zvyseniu miery imobility,
nesebestacnosti a malatnosti, ktoré pre pacienta nie st ziaduce
a nijako neprispievaju ani k zvySovaniu kvality poskytovania
oSetrovatel'skej starostlivosti.

Pri profesionalnom postupe by si oSetrujuci personal mal
predovsetkym ujasnit’ svoj postoj k pacientovi, dbat’ na to, aby ho
neposkodil; o najskor ziskat’ o nom informacie: aka skusenost
si prinasa (aby mu napriklad neptstali hudbu, o ktora nestoji, ba
neznasa ju), pohybovat s nim tak, ako je to prirodzené jemu a nie
ako to vyhovuje osetrujicim. Zasadou je integrovat’ do choroby
zivot ¢loveka [1].

Aj v tomto kontexte model prof. Bohma poukazuje na
podporu porozumenia medzi poskytovatelom a prijemcom
starostlivosti. Cielom modelu je totiz naucit’ personal porozumiet’
pacientom, aby sa odklonili od dogmy, Ze pacient s demenciou
je nekomunikativny a naro¢ny na starostlivost’ [8]. Ak je vsak
motivovany pochopenim personalu, starostlivost moéze byt
skutocne zamerana aj na udrzanie, resp. zvysenie sebestacnosti
do ¢o najvy$Sej moznej miery pocas zostavajuceho zivota
seniora.

Bohm tvrdi, ze pokial’ clovek nema motiv preco d’alej zit,
nema ani chut’ napr. hybat nohami, umyt sa, chodit. Nema
k tomu dévod. Z dévodu nedostatku motivacie tak dochadza
k deficitu v oblasti sebaopatery [6].

Tuto suvislost’ akcentuje aj vSeobecna holisticka filozofia
osetrovatel'stva, ktora vidi pacienta ako celok. Nedegraduje
ho na suhrn casti, ale vidi medzi nimi vzajomny vztah
a ovplyvnitelnost. Zmena jednej Casti celku nasledne vyvola
zmeny v celku ako takom, ¢im sa celok meni [3].

Modelprof.Bohmavkontextemetaparadigmatickej
koncepcie [9]

Osetrovatel'stvo je aplikovana veda, teda nielen teoreticka,
preto jeho podstatou nebude len poznavat, opisovat, chapat’,
vysvetlovat’, ale v prvom rade vyzdvihnat do popredia prakticky
rozmer, zachovat'resp. obnovit' zdravie alebo eliminovat’ chorobu.
Predmetom oSetrovatel'stva je skamat aspekty starostlivosti
o jedinca, skupiny; interakciu a determinaciu medzi osobou,
zdravim, prostredim a ich poziadavky na uspokojovanie potrieb.
Metaparadigmaticka koncepcia, ktora determinuje teériu a prax
psychobiografického modelu prof. Bohma vo v§eobecnej rovine,
popisuje osobu, prostredie, zdravie a oSetrovatel'stvo takto:

Osoba

Uz v starom Grécku bol Clovek definovany ako subor
troch zloziek: telo (physis), dusa (psyche alebo thymos) a duch
(noos). Kazdy clovek ma tiez svoje Specifické prostredie, svoju
osobnu historiu — biografiu. Vsetky tieto komponenty su v stalej
interakcii. Osobu hodnoti zo Styroch hl'adisk — thymopsychické
(emocné), noopsychicke (kognitivne), biografické (individualne,
regionalne, historicko-spolocenské) a oSetrovatel'ské.

Prostredie

Prostredie ovplyviiuje kazdého jedinca zdravého i chorého
v kazdom vyvinovom obdobi. Prostredie ma tiez svoju
terapeuticki hodnotu - melietherapia znamena inStitucionalne
prostredie ¢o najviac prispdsobit’ povodnému prostrediu seniora.
Psychobiograficka normalita pacienta je biograficky definovana
individualita osoby vo vzt'ahu k prostrediu.

Zdravie

Bohm sa vo svojej definicii zdravia popisuje zdravie ako
stav optimalnej schopnosti vykonu roli a uloh dolezitych
pre socializaciu Cloveka. Vychadza z domnienky, Ze zdravie
je primarne podmienené geneticky, sekundarne ovplyvnené
samotnou osobou, zivotnym S$tylom a nasledne prostredim.
Zdravie, v zmysle dusevného zdravia, je vSetko, ¢o je vspolo¢nosti
uznané ako norma. Normalita a zdravie st vyslednymi produktmi
socializa¢nej konstrukcie.

Choroba

Choroba  znamend  neschopnost  vykonu  aktivit
odpovedajucich danému veku. ,, Byt chorym® odliSuje Bohm
od terminu ,,choroba®”. Tvrdi, ze vzdy mame ¢o do ¢inenia v
prvom rade s ¢lovekom samotnym, ktory Zije so symptomami
ochorenia vo vztahu k okoliu. Ochorenie, napr. demencia, je tu
interpretovanad ako zivotnd faza osoby postihnutej demenciou
(Specialna forma staroby).

OfSetrovatel’stvo

Cielom poskytovanej  starostlivosti je obnovovanie
ozivenia duSe starého c¢loveka, ktora BOhm vnima ako
retrogradny navrat k vyvinovym fazam popisanych vo
vyvinovej psychologii Eriksona. Pokial' sa chceme starat
o starého c¢loveka, musime sa v nasom mysleni a konani
preorientovat’ na biografiu pacienta. Vedla terapeutickych
intervencii je rovnako dolezité dbat’ na medziludské vzt'ahy.
Tie st smerodajné pre psychicky a fyzicky uzdravovaci proces,
kde zohrava centralnu rolu osoba poskytujuca starostlivost’
ako nenahraditelny vztah. OSetrovatel'stvo sa ma akoby
oddelit’ od somatizacie a socializacie dusevnych problémov
a ma sa stat’ systematickou starostlivostou o ,,dusu‘ pacienta.
Holisticky pristup v oSetrovatel'stve musi prednostne skvalitnit’
komunikaciu, pre ktort nutne potrebujeme cas, ktory casto nie
je v praxi dostupny a neraz sa straca v tzv. pseudo-medicinske;j
starostlivosti a lekarskej starostlivosti. Predstavy Bohma
su vysoko politické, ide mu o chranenie zaujmov starych,
dezorientovanych a chorych pacientov.

Psychobiograficky model vystihuje v starostlivosti
aktivizujuci, podporujtci pozitivny potencial pacienta a vnima
ho ako osobnost’, ktora preziva zivotnl fazu staroby. Ochorenie
je sekundarne, prioritny je pocit pohody pacienta, ktory ma
zmenené sposoby spravania a sestra by mala byt profesionalne
zdatna tymto zmenam spOsobov spravania pacienta porozumiet
a akceptovat’ ich. Na zaklade vyvinovej psychologie Eriksona,
ktory popisal jednotlivé zivotné tuseky, a to od narodenia po
obdobie staroby, ale starobu fyziologicki bez pritomnosti
ochorenia, Bohm popisal 7 faz regresie v obdobi starnutia pre
seniora so zmenami spravania. Tieto fazy regresie su zrkadlovym
odrazom vyvinovych stupfiov popisanych Eriksonom a Freudom.
Pre urcenie stadia regresie je pomocnym nastrojom diagnosticky
systém vypracovany Bohmom, ktory hodnoti tabulkovym
systémom.

Najprv na zaklade urCeného stupna regresie je zvolena
forma starostlivosti: aktivacnej, re-aktivacnej, stimulacne;j.
Diferencialny diagnosticky systém je podkladom aj pre pouzitie
prvkov bazalnej stimulacie, pokial je u pacienta stanovena
hlboka regresia €. 7.
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Tabul’ka 1 Psychogeriatrické skore prof. E. Bohma (Diferencidlna diagnostika), [9]

Interakéné . I1. 1. V. V. VI. VII.
stupne Emocie Psychomotorika Schopnost’ Vorla a Orientacia | Pamat | Formalne
kontaktu podnety myslenie
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
Celkom

Najprv na zaklade urCen¢ho stupna regresie je zvolena
forma starostlivosti: aktivacnej, re-aktivacnej, stimulacne;j.
Diferencialny diagnosticky systém je podkladom aj pre pouzitie
prvkov bazalnej stimulacie, pokial’ je u pacienta stanovena
hlboka regresia €. 7.

V bodovom systéme 1 — 7 su vysledky hodnoteni emocnej
stability pacientaspracovatel'né do osSetrovatel'skej dokumentacie,
¢i do dokumentacnych zloziek rozvojovych planov socialnych
pracovnikov [7].

Aktivacna forma starostlivosti je charakteristicka tym, ze
pacient je maximalne integrovany do starostlivosti, podpory
jeho sebestacnosti a udrzania schopnosti sebaurcenia a vlastnej
zodpovednosti. Postoj persondlu tu zohrava dolezitd wlohu,
nakolko systém vzdelavania zdravotnickeho persondlu v
minulosti apeloval na taku starostlivost’, kedy takmer vsetky
ukony vykonaval za osobu pacienta.

Re-aktiva¢na starostlivost’ podl'a Bohma je charakterizovana
vyuzitim impulzov z biografie pacienta k znovuoziveniu psychiky
seniora a tym i schopnosti sebaopatery. Naucené automatizmy
aritualy pacienta sa plne vyuzivaju pri poskytovani starostlivosti.
Re-aktiva¢na starostlivost’ nie je praktizovanie aktivaénej metody
starostlivosti, vyuzivajlice poznatky z biografie pacienta, ale je to
Specificka forma starostlivosti zahriujlica re-animaciu psychiky
a duse starého Cloveka. Na zaklade urcenia psychobiograficke;j
normality seniora, ktora je nasledne implementovand do
starostlivosti formou adaptacie institucie na dani normalitu
pacienta. V sucasnosti je tomu prave naopak, senior sa musi
prisposobovat’ institicii poskytujucej starostlivost, kde je
vypracovany adaptac¢ny plan pre pacienta [9].

Obrazok 1 Diferencialna diagnostia, [9]

Determinanty praktického vyuzitia
psychobiografického modelu prof. Bohma

Prvotné spOsoby poskytovania komplexnej starostlivosti
boli zamerané na uspokojovanie potrieb pacienta, a to osobitne
na biologické potreby a vykon intervencii. Nové modely
starostlivosti su zamerané predovSetkym na personal, na jeho
vedomosti a aplikacné schopnosti v interakcii s pacientom.
Psychobiograficky model tiez obsahuje filozofiu starostlivosti,
jej prioritné zameranie, pracovné nastroje a dokumentacny
systém. Mnohé modely boli spracované najmé pre psychicky
zdravych l'udi so somatickym ochorenim. Béhm sa zameriava
na Cloveka s jeho zmenenou psychikou, preto je tento model
vyuzivany u pacientov so symptomom demencie. Dalsie
rozdiely v ponimani doterajsich modelov su popisané nasledovne
v ich statickom ponimani, no Béhmov model starostlivosti je
variabilny, podporujaci kreativitu personalu v poskytovani
priamej starostlivosti. Model ma permanentny priestor pre
d’alsi vyvoj a zdokonalenie. Sestry poskytujice oSetrovatel'sku
starostlivost’ podl’a tohto modelu su natené stale premyslat’, ako
maximalne podporit’ pacienta v jeho sebesta¢nosti v suvislosti
s jeho celozivotne nau¢enymi zvyklostami a ritualmi (coping).

Cielommodelujetieznaudit’ personal porozumiet pacientom,
¢o je pre nich prioritné, ¢o rozhybe ich psychiku a nasledne i telo.
Akym spoésobom podporit’ seniora v jeho autonomii a schopnosti
rozhodovat’ o svojich zalezitostiach ¢o najdlhsie. Aktivizovat
a re-aktivizovat’ psychické schopnosti a zruénosti. Clovek, ktory
nema chut’ zit, nema potrebu vstat’ z postele, umyt sa a obliect’
sa. Tento model je nickedy nazyvany modelom s rukami vo
vreckach, tzn. ak sestra najde spravnu motivaciu pre pacienta
z jeho biografie, on sam preberie iniciativu v sebaopatere. Ale
pokial’ sa personal rozhodne plne prevziat’ starostlivost’ a neda
priestor pre zachovalé schopnosti a zru¢nosti pacienta a uréi mu
len poziciu pasivneho prijemcu starostlivosti, hovorime o tzv.
betonujticej starostlivosti, ktora podporuje regresiu a deficit
sebaopatery. Dal§im ciefom modelu je tiez oZivit psychiku
personalu a podnietit’ zaujem o odborna problematiku a zvysit
odbornt Groven tych, ktori poskytuji priamu starostlivost’ a su
tiez najviac psychicky zat'azeni. Spokojnost’ z dobre vykonane;j
prace je nepochybne preventivnym opatrenim proti syndromu
vyhorenia. Aplikovanie psychobiografického modelu v praxi
zaroven zakonite podporuje profesionalitu a kreativitu sestier
pracujucich s pacientmi s demenciou [5].
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Zaver

Holistickym pristupom k pacientom s akymkol'vek
ochorenim v ktoromkol'vek Stadiu sestra potvrdzuje reSpekt
a uznanie rovnopravnej Stvordimenzionality pacienta. Takymto
spdsobom poskytovania starostlivosti u gerontopsychiatrickych
pacientov nikdy neprehliadne ddlezitost’ vnimania psychickych
a socialnych potrieb pacienta podmienenych jeho biografickou
historiou. Poznanim tohto aspektu u pacientov s demenciou
sa oSetrovatel'ska starostlivost moze stat’ vysoko efektivnou,
humannou a vysostne profesionalnou, ¢o ma za nasledok celkovu
psychicku stabiliziciu pacientov a uznanie profesionalnej
schopnosti sestier, ktoré tito starostlivost’ poskytuji.
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Vyuzivanie niektorych praktik pri vedeni normalneho porodu
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Suhrn

Prispevok je zamerany na vyuzivanie §tvrtej kategorie praktik WHO poc¢as normalneho porodu a to praktik, ktoré sa casto pouzivaju nevhodne.
Autorka uvadza ¢iastkové vysledky dotaznikovej Stidie, ktoré sa tykaji rutinne pouzivanych praktik v slovenskom porodnictve a poukazuje na
zavery niektorych $tudii, ktoré ich pouzivanie, tak ako WHO odportacaju v pripade, Ze je to vhodné a nie rutinne.

KPucové slova: Normalny porod. WHO. Klasifikacia postupov. Rutina.

Summary

The aim of this study is to obtain information on use of fourth category of WHO practices during normal childbirth, especially those
inappropriately used. The author presents partial results of a questionnaire survey concerning the practices used routinely in Slovak obstetrics and
points to the findings of some studies that use them, such as the WHO recommended in the event whent it is appropriate and not routinely.

Key words: Normal childbirth. WHO. Classification practices. Routine.

Uvod

., Normdlny porod je spontanne vyvolany, s nizkym rizikom
na zaciatku pérodu, ktoré je nemenné pocas celej 1. i II. doby
porodnej. Dieta sa narodi spontanne v pozicii hlavou dopredu,
v obdobi medzi ukoncenym 37. a 42. tyzdnom tehotenstva. Po
porode je matka a dieta v dobrom stave” (WHO, 1999).

WHO v roku 1999 vypracovala klasifikaciu postupov, ktoré
sa pouzivaju pri vedeni normalneho pérodu. Tieto odporucenia
su rozdelené do 4 kategoérii v zavislosti od ich uzito¢nosti,
ucinnosti a $kodlivosti:

A. praktiky odporucané, ktoré su pri porode jednoznacne

prospesné a ktoré by mali byt podporované,

B. praktiky, ktoré su jednoznacne Skodlivé

neefektivne a ktoré by mali byt eliminované,

C. praktiky, ktoré nie je mozné jednoznacne odporucit,

nakol’ko neexistuje dostatok dokazov o ich prospesnosti,
a ktoré by mali byt’ aplikované az po zrelej uvahe pokial’
ich d’alsi vyskum objasni,

D. praktiky, ktoré sa casto vyuzivaju nevhodne.

alebo

Prispevok je zamerany na niektoré (epiziotdmia, prijem jedla
a tekutin, klyzma, holenie, tlaenie na vyzvanie) z poslednej
kategorie praktik tj. na praktiky, ktoré sa Casto pouzivaju
nevhodne:

e obmedzenie prijmu potravy a tekutin pocas porodu- pri
prolongovanom pérode sa podava parenterdlne 5%
glukéza (Cech, 2006),

e zmiernovanie bolesti lieCivom pre celkova aplikaciu-
napr. Dolsin i.m.,

e zmiernovanie bolesti pouzitim EDA- pri dodrzani
kritérii a na ziadost rodicky sa to nepovazuje za
nevhodné,

e clektronické sledovanie plodu- vstupny CTG zdaznam,
1. doba porodna intermitentné monitorovanie, I1. doba
poérodnd kontinudlne monitorovanie (Cech, 2006),

e pouzitic sterilnych riSok a odevov pocas poérodu
(Vyhlaska ¢. 553/2007 Zb.),

e opakované alebo Casté vaginalne vySetrenia, hlavne
v pripade, Ze ich realizuje viac ako jeden poskytovatel’

starostlivosti- odporica sa pri odtecenej plodovej vode
vySetrovat' a 3 hodiny a pri neodtecenej plodovej vode
a 2 hodiny (Roztoc¢il, 2008),

e urychlenie pdrodu oxytocinom- pri primarne alebo
sekundarne slabej kontrakcnej cinnosti maternice
(Cech, 2006),

e rutinny prevoz rodi¢ky do inej miestnosti na zaciatku
II. doby pdrodnej- zavisi od priestorového vybavenia
konkrétneho pracoviska,

e cievkovanie mocového mechtra- len pri medicinskej
indikacii- napr. pred pouzitim kliesti,

e povzbudzovanie Zeny, aby tlacila vo chvili, kedy je
diagnostikovana uplna alebo takmer uplna dilatacia
hrdla maternice skor, ako zena sama pociti potrebu
tlacit- tlacenie pri medicinsky vedenom pérode sa robi
vo chvili, ked' je hlavicka hlboko vstupend, fixovana
a pri progresii hlavicky,

e rigidna snaha o dodrzanie stanoveného trvania II.
doby podrodnej, napriklad 1. hodina, v pripade, ze stav
matky i plodu je dobry a pérod pokracuje- nie je dovod
k intervenciam ak je pokrok hlavicky aspon kazdu 3
kontrakciu, pricom nesmie byt podcenované fyzické
a psychicke vycerpanie rodicky (Kamenikova, 2004),

e operativny porod- napr. pouzitie VAX pri hypoxii
plodu,

e liberalne alebo rutinné pouzivanie epiziotomie- rutinné
pouzivanie by znamenalo iatrogenizaciu rodicky,
rodicka o epiziotomii musi byt informovand- inak je to
vedenie porodu non lege artis (Kamenikova, 2004),

e manualna kontrola maternice po pdrode- medicinska
indikacia- napr. podozrenie na reziduum alebo rodicka
po predchadzajucom cisdarskom reze.

Vyssie uvedené praktiky sa v poslednom obdobi asponi z €asti
z nasich porodnych sal pomaly vytracaju. Ich pouzivanie po celé
desat’rocia vSak nie je jednoduché z praxe eliminovat’. Na kvalitu
poskytovania zdravotnej starostlivosti ma nezanedbatel'ny vplyv
edukécia zdravotného personalu, zalozena na najmodernejsich
vedeckych poznatkoch (Hlinkova a kol., 2010).
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Vysledky

Ciasto¢né vysledky dotaznikového Setrenia, ktoré st v prispevku prezentované boli su¢astou zavereénej prace obhajenej v roku
2011. Dotaznikové Setrenie bolo realizované v 12 mestach Slovenska. Vyskumny stbor tvorilo 392 Zien po pérode a 95 porodnych
asistentiek pracujucich na pérodnom sale.

LEKARSKE VEDY

Otéazka: Ktoré z uvedenych polozZiek na Vas posobili najviac stresujiico pocas porodu?

Tabulka 1 n=392
g Polozky Ano Nie
(05}
T Abs.p. % Abs.p. %
|<—( Nevhodné spravanie zo strany personalu 56 14,3 336 85,7
3 Nedostatok informacii 78 19,9 314 80,1
|D_C Pocit hladu 98 25 294 75
o Pocit smiddu 208 53,1 182 46,9
@) Neumoznenie pritomnosti partnera pri porode 45 11,5 347 88,5
~ Odnesenie dietat’a bezprostredne po porode 111 28,3 281 71,7
g Otazka: PovaZujete za potrebné vykonavat’ v priebehu porodu nasledujice vykony?
i
5 Tabul’ka 2 n=2392
Zﬁ Vykon Ano Nie
<L
= Abs.p. % Abs.p. %
8 Epiziotomia 221 56,4 171 43,6
S Klyzma 250 63,8 142 36,2
o Holenie 257 65,6 135 34,4

Otazka: Ktory z vykonov u Vas robili po¢as pérodu?

>
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Tabul’ka 3 n=392
Vykon Ano Nie
Abs.p. % Abs.p. %
Epiziotomia 265 67,6 127 32,4
Klyzma 291 74,2 101 25,8
Holenie 309 78,8 83 21,2

Otazka: Ako ste tladili po¢as porodu?

Tabulka 4 n=392
Spésob tlacenia Ano Nie
Abs.p. % Abs.p. %
Na vyzvanie personalu- riadené tlacenie 279 71,2 113 28,8
Vo chvili, ked’ som pocitovala nutkanie na 203 51,8 189 48,2
tlacenie-spontanne tlacenie
)
E Otazka: NapiSte prosim, aky sposob tlacenia najviac vyuzivate v 2. dobe porodnej na Vasom pracovisku.
O
- Tabulka 5 n=95
<>D Sposob tlacenia Ano Nie
=
ﬁ Abs.p. % Abs.p. %
W Riadené (na vyzvanie personalu) 77 81,1 18 18,9
= Spontanne (na zaklade pocitu 50 52,6 45 47,4
= rodicky)
T
>
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Diskusia

Respondentky - matky, nam na polozku, ktora sa tykala
rutinne pouzivanych vykonov pocas porodu (tabulka a 3),
uviedli, Ze povazuju za doélezité robit’ pri pérode nasledujice
vykony: epiziotomia (56,4 %), klyzma (63,8 %) a holenie
(65,6 %). Dalej nam respondentky — matky uviedli, Ze pocas
porodu im boli robené tieto vykony: epiziotdmia (67,6 %),
klyzma (74,2 %) a holenie (78,8 %). Na zaklade tychto zisteni
moézeme vidiet, ze niektorym Zenam boli robené vykony, ktoré
povazuju za nedolezité. U takmer 2/3 Zien bol robeny rutinny
vykon pri vSetkych troch polozkach, ktory je podla WHO
pouzivany nespravne. Pre porovnanie st uvadzané vysledky
niekol’kych stadii. Na zaklade troch sStadii podla Cochrane
skupina tehotenstvo a porod, kde sa sledovali dve skupiny zien
(s klyzmou a bez klyzmy), sa nedokazal podstatny rozdiel, ¢o
sa tyka vyskytu infekcii u matky (rany perinea) a dietat’a. Tento
dékaz nepodporuje rutinné pouzivanie klyzmy pred pérodom
(Reveiz, Geitan, Cuervo, 2007). Tri kontrolované studie, ktoré
sktimali rozdiely u dvoch skupin zien (ktorym bol pred pérodom
oholeny genital a ktorym genital oholeny nebol), nepoukazali
ziadny prinos holenia perinedlnej oblasti (Basevi, Lavender,
2000). ,,V Spojenych statoch americkych sa v 40 % realizovala
epiziotomia, ale jej prevalencia za posledné roky klesa. V roku
1992 bolo realizovanych v Spojenych Statoch americkych 1,6
miliona epiziotomii, v roku 2003 len 716 000“ (Episitomy,
2010a). Vo Velkej Britanii v minulosti bola robena epiziotdmia
90 % rodiciek. V sucasnej dobe lekari (poérodné asistentky) od
tohto vykonu ustupuju a realizovany je len v opodstatnenych
pripadoch, ked’ je dieta v nudzi alebo sa ide pouzit forceps.
Vrokoch 2006-2007 bolu 13 % rodiciek vo Vel'kej Britanii robeny
tento operacny vykon. VysSia miera pouzitia epiziotdmie je aj
v sucasnej dobe v Spojenych Statoch americkych a v krajinach
vychodnej Europy (Episiotomy, 2010b). ,, Prax epiziotomie sa

zaklada na strachu. V pripade neistoty sa vzdy urobi nastrih. i ked’

opravnenost’ tohto zovseobecnenia ndstrihu hradze sa doteraz
nikde vedecky nedokdzala...” (Coquatrix, 1985, In Steffen,
2009). ,,Dokladné vyhodnotenie literatury pripusta zaver, Ze
podiel nastrihov hradze do 20% moze byt vedecky opravneny.
Prax je vsak v ramci Europy odlisna. V niektorych regionoch je
podiel nastrihov hradze 1,5 % a spontannych natrhnuti 4,5%,
pricom v istych klinikach dosahuje 100 %. Tato skutocnost’ stoji
na zamyslenie “ (Steffen, 2009).

Ku praktike tlacenia pri porode respondentky- matky
(tabul’ka 4) uvadzali, ze pocas poérodu tlacili na vyzvanie
persondlu (riadené tlacenie) v 71,2 %. Respondentky - pérodné
asistentky uvadzali (tabul’ka 5), Ze na ich pracovisku sa pouziva
tlacenie na vyzvanie personalu (riadené tlacenie), ¢o uviedlo
81,1 % porodnych asistentick. Zena ma tladit, ked’ sa na to
citi - samovol'ne, neodporuca sa tlacenie na vyzvanie (znizenie
vyskytu poporodnych komplikécii- problém s vylucovanim
mo¢u) (Bloom et al, 2007). Pri tladeni na vyzvanie sa dizka
porodu skratila o 13 minut, ¢o je pri 12- hodinovom trvani
porodu u prvorodi¢ky zanedbatelny cas, pricom Apgar skore
novorodenca nebolo lepsie (Eichner, 2007).

Za stresujuce pocas pdrodu povazuji respondentky —
matky (tabulka 1): pocit sméddu (53,1 %), odnesenie dietata
bezprostredne po poérode (28,3 %) a pocit hladu (25 %). Od
roku 1949, ked’ bola realizovana §tidia, ktora preukazala, ze
zeny, ktoré jedli a pili pocas porodu, mali vyssie riziko aspiracie,
sa zacal dodrziavat’ post pocas pdrodu. Do tohto obdobia sa

rodickam odportcalo pocas porodu jest aj pit. V sucasnej dobe
su informacie o tom, Ze pdst pocas poérodu nezarucuje prazdny
zalidok a pri niekol’kohodinovom hladovani sa vo zvysenej
miere vylucuje kyselina chlorovodikova, ktora méze sposobit
komplikacie pri aspiracii. V roku 1989 stidia pre Narodné
centrum pre porod poukazala na to, ze u 11 814 zien, ktoré pili
a jedli pocas porodu, nebol jediny pripad aspiracie, pricom
22% zo sledovanej skupiny zien podstupilo cisarsky rez (Eating
during labor, 2010).

Zaver

Odstranenie praktik, ktoré boli desatrocia v praxi vyuzivané
je niekedy vel'mi tazké. Starostlivost’, ktori zene ponukame
by mala byt huménna, u¢innd, bezpecnd, zdévodnena (EBM,
EBMid, EBP) a primerana. Zdravotnicky pracovnici, ktori
pomahaju zene pocas poérodu by mali vyuzivat najnovsie
poznatky vedy a mat’ snahu odpttat’ sa od rutiny, tak aby pomohli
prist detom na svet prirodzenym sposobom a so Zenami
nezaobchadzali ako s ,,pacientkami.” Podl'a Verny, Kelly (1993)
ma zena pravo vyjadrit’ sa ku svojmu pdrodu a ignorovat’ jej
zelanie je bezohl'adné.
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Sthrn

Nozokomialne infekcie sposobuju zavazné komplikacie pri poskytovani zdravotnej starostlivosti, preto je nevyhnutné dodrziavat’ opatrenia na
ich prevenciu. Za jedno z najdélezitejSich opatreni sa povazuje dodrziavanie hygieny rik. Pri dokladnom dodrziavani hygieny ruk zdravotnickymi
pracovnikmi je mozné vyrazne ovplyvnit’ vyskyt nozokomialnych infekcii. Cielom prospektivnej stadie bolo zistit’ uroven dodrziavania hygieny
ruk na klinike anestéziologie a intenzivnej mediciny, zistit' dodrziavanie hygieny rik podla profesie a pohlavia. Uroven celkového dodrziavania
hygieny rik v mesiaci januar 2014 na anesteziologicko-resuscitacnom oddeleni predstavovala 31 %. Dodrziavanie hygienu rik podl'a profesii bolo
najlepsie pri profesii iny zdravotnicky pracovnik, podla pohlavia to bolo muzské pohlavie.

KPicové slova: Hygiena rik. Dodrziavanie hygieny ruk. Nozokomialna infekcia.

Summary

Nosocomial infections cause serious complication in providing health care, so itisnecessary to followtherules to preventtheseinfections. Hand
hygiene is considered to be one of the most important intervention. Compliance with hand hygiene by health professionals can reduce significantly
the rate of nosocomial infections. The aim of this study was to determine the compliance with hand hygiene practice among healthcare professionals
according to their profesion and gender at Clinicof Anaesthesiology — Resuscitationand Intensive Medicine. The level of total compliance with
hand hygiene averaging 31 percent in January 2014. According to the profesion best results were observed in the group - other healthcare workers.

According to the gender the best results occured in the group—male.

Key words: Hand hygiene. Compliance with hand hygiene. Nosocomial infection.

Uvod
Hygiena rik je najjednoduchsie, najefektivnejSie
a ekonomicky najlacnejSie  opatrenie na  prevenciu

nozokomialnych infekcii (Pittet, 2000). Rukami zdravotnickych
pracovnikov sa prenasa viac ako 60 % nozokomialnych infekcii
(NI) (Podstatova, 2010). V studii, kde bolo pozorované zlepsenie
dodrziavania hygieny ruk z 48 % na 66 % sa znizil vyskyt
nozokomialnych infekcii o 40 % (Kampf a kol., 2009). Tento
fakt poukazuje na to, ze dosledna hygiena rik ma nezastupitel'né
miesto a nespochybnitelny vyznam v boji proti nozokomialnym
infekciam, ktoré dlhodobo predstavuju zavazny problém. Podl'a
WHO (Svetova zdravotnicka organizacia) s NI celosvetovo
jednou z desiatich veducich pri¢in umrti v nemocniciach (Squires
a kol., 2013). Negativne dopady nozokomialnych infekcii od
narastu chorobnosti a imrtnosti, az po narast nakladov na lie¢bu,
su vSeobecne zname.

Napriek nespocetnému mnozstvu poznatkov, ddkazov
a informdcii o tom, aké je potrebné zvysit' dodrziavanie hygieny
ruk, dodrziavanie hygieny ruk v praxi stale nie je na pozadovanej
urovni. Ked’Zze v mnohych zdravotnickych zariadeniach nemame
relevantné informéacie o dodrziavani hygieny rak, rozhodli sme sa
vykonat’ §tadiu, s cielom zistit’ mieru dodrziavania hygieny ruk.
Zamerali sme sa na Kliniku anestéziologie a intenzivnej mediciny,
pretoze oddelenia intenzivnej starostlivosti patria z hl'adiska NI
k najrizikovej$im oddeleniam. Na zékladne zistenych vysledkov
boli navrhnuté jednotlivé odportcania na zlepSenie dodrziavania
hygieny rik za uc¢elom znizenia vyskytu NI.

Metody

Naziskavanieidajov o hygiene rik sme pouzilimetodu, ktort
vyuziva Medzinarodné konzorcium na kontrolu nozokomialnych
infekcii INICC (International Nosocomial Infection Control
Consortium)na jednotkach intenzivnej starostlivosti.

Udaje boli ziskané prospektivne, pozorovanim na klinike
anestéziologie a intenzivnej mediciny v Ustrednej vojenskej
nemocnici SNP FN v Ruzomberku. Pozorovanie prebiehalo pocas
jedného kalendarneho mesiaca, konkrétne mesiaca januara 2014.

Pozorovanie sme realizovali pocas pracovnych dni, kazdy
tyzden sledovanie prebiehalo jeden den. Kazdé pozorovanie
trvalo priblizne hodinu a v dany deni boli vykonané tri pozorovania
a to konkrétne rano (v ¢ase 6.00 — 12.00), poobede (v ¢ase 12.00
—18.00) a vecer (v Case 18.00 — 24.00). Objektmi pozorovania
boli vSetci zdravotnicki pracovnici v profesii lekar, sestra
a iny zdravotnicky pracovnik, ktori poskytovali zdravotnicku
starostlivost’. Pracovnici boli informovani o tom, ze na danom
oddeleni prebieha pozorovanie zamerané na dodrZiavanie
hygieny ruk, ale nebol im znamy ani den ani cas, kedy bude
pozorovanie prebiehat’. Hodnotené boli vSetky interakcie medzi
zdravotnickym personadlom a pacientom, ktoré predstavovali
momenty, kedy bola hygiena ruk nevyhnutnd. Posudzovali
sme pat’ momentov dodrziavania HR stanovenych WHO: pred
kontaktom s pacientom, pred aseptickymi vykonmi, po expozicii
s rizikovymi telesnymi tekutinami, po kontakte s pacientom, po
kontakte s prostredim pacienta.

Na zaver sme udaje ziskané pozorovanim a zaznamenané do
formuléarov zapisali do online systému INICC, ktory nam udaje
vyhodnotil.

Vysledky pozorovania

Celkovo bolo pocas celého pozorovania sledovanych
214 momentov, kedy bolo potrebné vykonat hygienu ruk.
Stadie sa zaéastnilo 10 Zien (1 lekarka, 8 sestier a 1 sanitarka)
a 6 zdravotnickych pracovnikov muzského pohlavia (3 lekari,
2 sestry, 1 sanitar). PoCas mesiaca januar 2014 bolo celkové
dodrziavanie hygieny ruk 31 % (graf ¢. 1), z coho vyplyva, ze
z celkového poctu 214 prilezitosti na vykonanie hygieny rak len
v 67 pripadoch bola dodrzana hygiena ruk.
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Vyznam hygieny rik v prevencii nozokomialnych infekcii
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Graf 1 Celkové dodrziavanie hygieny riuk za mesiac janudr 2014

Dodrziavanie hygieny ruk sme analyzovali aj z hl'adiska
profesii. Posudzované boli profesie lekar, sestra a iny
zdravotnicky pracovnik. Najviac dodrziavali hygienu rak ini
zdravotnicki pracovnici konkrétne 44 %, kde ku kontaktu
s pacientom priSlo len v 9 pripadoch a v 4 pripadoch bola

prevedena hygiena ruk. O nieco nizsie bolo dodrziavanie u sestier
31 %, sestry mali 177 prilezitosti a hygiena rik bola vykonana
v 55 prilezitostiach. Najnizsie ¢isla prezentovala profesia lekar
28 % (graf ¢. 2), kde mali lekari v 28 pripadoch vykonat’ hygieny
rik a vykonana bola len v 8 pripadoch.

Dodrziavanie hygieny ruk podl’a profesii

60% f,"‘ — =T

409% +—  28% 3pop

2, - ;

0% -
lekar
sestra
iny

zdravotnicky
pracovnik

Graf 2 Dodrziavanie hygieny ruk rozdelené podla profesii za mesiac janudar 2014

Pri hodnoteni dodrziavania hygieny rik podla pohlavia sme
dospeli k nasledujucim vysledkom (graf ¢. 3). Po¢as mesiaca
januar 2014 bolo pozorované lepsie dodrziavanie HR medzi
zdravotnickymi pracovnikmi muzského pohlavia konkrétne

35 % (zo 46 momentov dodrzana hygiena bola v 16 pripadoch)
a 30 % u zenského pohlavia (168 celkovy pocet prilezitosti, kde
HR bola vykonana v 50 pripadoch).
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30%
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Graf 3 Dodrziavanie hygieny ruk podla pohlavi za mesiac januar 2014
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Z uskutoc¢nenych pozorovani sme dospeli k vysledku, ze
celkové dodrziavanie hygieny ruk v priebehu mesiaca januar2014
na Klinike anestézioldgie a intenzivnej mediciny predstavuje
31 %. Mnohé stadie, ktoré sa zaoberali dodrziavanim hygieny rak
zistili, ze dodrziavanie hygieny rik sa pohybuje v priemere okolo
50 % (Pittet, 2000, Kampf a kol., 2009, Squires a kol.,2013).
Studie prebiehajiice v rokoch 1981 az 1999 zaznamenali Giroveri
dodrziavania hygieny ruk od 16 % do 81 % (Huggonnet a Pittet,
2000), d’alsia stadia v roku 2008 zistila 37-38 % dodrziavanie
hygieny ruk (Allegranzi a Pittet, 2009). Pozadovana uroven
dodrziavania HR by mala byt minimalne nad 70 %.

Najlepsievysledky dodrziavaniahygienyruk bolipozorované
pri profesii iny zdravotnicky pracovnik (44 %). Tito pracovnici
prichadzali do priameho kontaktu s pacientom minimalne.
Dodrziavanie hygieny ruk u sestier bolo 31% a u lekarov
¢o sa zhoduje s tvrdenim, Ze povolanie lekar, patri k rizikovym
faktorom pre nedodrzanie hygieny rak (WHO Guidelines on
Hand Hygiene in Health Care, World Health Organization 2009,
Huggonnet and Pittet, 2000). V stadii, ktort realizoval Squires
a kol. v rokoch 2004-2006 bolo dodrziavanie hygieny ruk medzi
lekarmi na urovni 14-17 %. Vhodnymi opatreniami sa im do roku
2011 podarilo zvysit troven dodrziavania HR medzi lekarmi na
65-69 % (Squires a kol., 2013). Nase vysledky sa nezhoduju
so Studiou Rosenthala kol., kde bolo najvyssie dodrziavanie
zaznamenané medzi sestrami, ale jednotné su ¢o sa tyka profesie
lekar, kde tato Stidia taktiez zaznamenala najnizSie dodrziavanie
hygieny ruk (Rosenthal, 2013).

Co sa tyka pohlavia, muzské pohlavie pre nedodrzanie
hygieny ruk viaceré Stadie zaraduji medzi rizikovy faktor
(Hugonnet and Pittet, 2000, Allegranzi and Pitteti, 2009).
Dodrziavanie HR v nasej stadii u muzov predstavovalo 35 %
auzien 30 %. Teda vysledky nasej Studie sa nezhoduje so zavermi
viacerych autorov, ze dodrziavanie HR je nizSie u muzského
pohlavia (Pittet and Allegranzi, 2009, WHO Guidelines on
Hand Hygiene in HealthCare, WorldHealthOrganization, 2009,
Huggonnet and Pittet, 2000).

Zaver

Ciel'om zdravotnickeho timu by malo byt zabezpecenie
bezproblémového, kontinualneho, vysoko profesionalneho
priebehu celej hospitalizacie, s minimalizaciou komplikacii,
medzi ktoré patria nozokomialne infekcie, ktoré izko suvisia
s hygienou ruk zdravotnickych pracovnikov (Moraucikova,
2005). Hygiena rak ako niekol’ko jednoduchych krokov,
zabezpecujucich zniZzenie kontaminacie rdk nebezpecnymi
patogénmi, vyvolavajucimi nozokomialne infekcie, ma
nesmierny vyznam (Pittet, 2000). Tento vyznam spociva
v zabraneni prenosu patogénnych mikroorganizmov na
pacienta. Dosledné dodrziavanie hygieny ruk prinasa zvySenie
kvality poskytovanej zdravotnej starostlivosti, s ¢im suvisi
znizeny vyskyt nozokomidlnych infekcii, kratSia hospitalizacia,
eliminacia neziaducich dosledkov, nizsie naklady potrebné na
poskytnutie liecby, v neposlednom rade aj vyssi pocit bezpecnosti
pacienta v danom zdravotnickom zariadeni a nasledne aj lepSie
hodnotenie od pacientov (Podstatova, Mad’ar, 2008).
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Zdravie 2020: Europsky politicky ramec na podporu vladnych
a spolo¢enskych aktivit pre zdravie a prosperitu

Mario Lezovi¢, Matej Mucska, Zuzana HoloSova

Fakulta verejného zdravotnictva SZU v Bratislave

Suhrn

Politicky ramec Zdravie 2020 bol vypracovany plne parcitipativnym procesom s ¢lenskymi §tatmi a mnohymi zainteresovanymi stranami
europskeho regionu. Eurdpsky politicky ramec pre zdravie a prosperitu v ramci programu Zdravie 2020 stanovuje strategické smerovanie a prioritné
oblasti politickych opatreni pre Clenské $taty a pre Regionalny tirad WHO pre Eurdpu. Aktudlnou tlohou je zabezpecit’ Gplni implementaciu
politického ramca Zdravie 2020 na zaklade podmienok a situacie v kazdom z ¢lenskych $tatov. To bude vyzadovat’ rozsirenu spolupracu medzi
Clenskymi §tatmi a regionalnym tradom, ako aj so vSetkymi kompetentnymi zastupcami ¢lenskych statov, ktorych vplyv, odhodlanost’ a zanietenost’
budu podstatné pre zlepSenie zdravia. Eurdpsky politicky ramec a strategicky dokument Zdravie 2020 sa venuje analyze, hlavnym stratégiam
a zasahom, ktoré boli zavedené, ako aj zabezpecovaniu potrebnych faktov a podrobnosti o kapacitach potrebnych na implementaciu.

Kracové slova: Zdravie. Prosperita. Vlada. Spolo¢nost’. Populacia.

Summary

The Health 2020 policy framework has been developed through a fully participatory process with Member States and a wide variety of other
interested parties across the European Region. European policy framework for health and well-being sets out the strategic directions and priority
policy action areas for Member States and the WHO Regional Office for Europe. The task now is to ensure the wholehearted implementation of the
Health 2020 policy framework, according to the circumstances and situation of each Member State. This will require much collaboration between
Member States and the Regional Office, and with the many people in Member States whose influence on health and determined commitment to
health improvement will be essential. Health 2020 European policy framework and strategy document provides the contextual analysis and main
strategies and interventions that work, as well as the necessary evidence and details of the capacity required for implementation.

Key words: Health. Prosperity. Government. Society. Population.

Uvod

Dobry zdravotny stav obyvatel'stva je zdkladom socialneho
a ekonomického rozvoja a posiliiuje politiky vsetkych odvetvi
spolocnosti. Avsak ekonomicka a financna kriza, ktorej celia
mnohé krajiny, je vaznou vyzvou a potencionalnym rizikom
ohrozujucim dosiahnuté pozitivne vysledky v oblasti zdravia.

potencial, vedie k stavom beznadeje a k odCerpavaniu zdrojov
vSetkych odvetvi. Vytvaranie podmienok, umoziujtucich l'ndom
ziskat’ kontrolu nad svojim zdravim a nad jeho determinantami
posilnuje stav komunit a zlepSuje zivoty I'udi. Bez aktivnej tcasti
obCanov by mnohé Sance na podporu a ochranu ich zdravia
a prosperity boli stratené.

( VEREJNE ZDRAVOTNICTVO

Je tiez prilezitostou na prehodnotenie a obnovenie snah na
zlepSenie zdravotného stavu obcanov.

Vsetky rezorty a Grovne vlady prispievaju svojim dielom
k vytvaraniu dobrého zdravotného stavu obyvatel'stva. Veduce
postavenie v jednotlivych rezortoch ¢&i samospravy, moze
priniest’ obrovskll zmenu v oblasti zdravia a blahobytu ob¢anov
nasej krajiny, kraja, regionu alebo mesta a celého eurdpskeho
regionu.

Zdravie je hlavny spolo¢ensky zdroj a hodnota

53 ¢lenskych statov z eurdopskeho regionu  WHO
odsuhlasilo novy spolo¢ny politicky ramec — Zdravie 2020.
Medzi ich spolo¢né ciele patri ,,vyrazné zlepSenie zdravia
a prosperity populacie, zniZenie rozsahu nerovnosti
v oblasti zdravia, posilnenie verejného zdravotnictva
a zabezpecenie univerzalnych, spravodlivych, udrzatel’nych
a vysokokvalitnych zdravotnych systémov, v centre zaujmu
ktorych su Pudia.”

Dobry zdravotny stav obyvatel'stva prinasa osoh pre vsetky
odvetvia a pre celt spoloénost’, vytvarajtc z nej hodnotny zdroj.
Dobry zdravotny stav je dolezitym faktorom ekonomického
a socidlneho rozvoja a jeho dosahovanie je stredobodom zaujmu
jednotlivcov, rodin ¢i komunit. ZIy zdravotny stav znizuje l'udsky

Opatrenia na podporu prosperity spolo¢nosti a rastu idu
ruka v ruke so zlepSovanim zdravotného stavu obcanov. Politiky
zalozené na tomto predpoklade to potvrdzuji. Zabezpecenie
dostupnosti vzdelavania, zamestnanosti, byvania a prijmov, to
vSetko su faktory podporujuce zdravotny stav l'udi. Zdravie
prispieva k zvySovaniu produktivity a efektivity prace,
k zdravému starnutiu, k zvy$ovaniu strednej dizky Zivota (Graf
1), k znizovaniu vydavkov na lieCbu ochoreni, k ziskavaniu
socialnych vyhod a k znizovaniu strat na prijmoch z dani.
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Zdroj: WHO/Europe, European HFA Database, April 2014
Graf'1 Vyvoj strednej dlzky zivota v Europskom regione
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Vykonnost’ zdravotnictva a vykonnost ekonomiky su
vzajomne prepojené, a zlepSenie vyuzivania zdrojov v rezorte
zdravotnictva je délezitym faktorom. Rezort zdravotnictva ma
vyznamny priamy aj nepriamy dopad na ekonomiku: nielen
preto, ako ovplyviiuje zdravie I'udi a ich produktivitu, ale aj
preto, lebo zdravotnictvo je v sucasnosti jednym z najvacsich
ekonomickych odvetvi v stredne a vysoko prijmovych
krajinach. Zdravotnictvo je dolezitym zamestnavatel'om,
vlastnikom, stavitelom a spotrebitelom. Je taktiez zakladnym
hnacim motorom vyskumov a inovacii a vyznamnym odvetvim
medzinarodnej konkurencie I'udi, myslienok a produktov.
V budtcnosti bude vyznam zdravotnictva narastat’, ako aj jeho
prinos k Sir§im celospolo¢enskym ciel'om.

V eurdpskom regione WHO sa v poslednych desatrociach
uroven zdravia vyrazne zlepsila, avsak nie vSade a nie pre
kazdého rovnako, s ¢im sa nemozno uspokojit. Mnohé skupiny
a oblasti zaostali za vyvojom a v mnohych pripadoch nevyvazeny
ekonomicky vyvoj je sprevadzany narastom nerovnosti v zdravi
v ramci krajin a medzi krajinami. Rapidny narast chronickych
ochoreni a dusevnych portuch, nedostatky socialnej sudrznosti,
environmentalne hrozby a finan¢nd nestabilita su faktormi,
spomalujucimi zlepSovanie stavu zdravia a ohrozujicimi
udrzatel'nost’ zdravotnictva a systémov socialneho zabezpecenia.
Preto je potrebné nachadzat’ kreativne a inovativne rieSenia,
ktoré maju realny dopad.

Zdravie 2020 je zalozené na hodnotach zakotvenych v Ustave
WHO:,, Dosiahnutie najvy$Sej moZnej urovne zdravia je jednym
zo zakladnych prav kaZdej Pudskej bytosti. “ Krajiny eurépskeho
regionu WHO potvrdzuji pravo na zdravie a zaviazali sa, Ze
budu univerzalnost, solidaritu a rovnaky pristup k zdravotnej
starostlivosti povazovat za nosné hodnoty pri organizovani
svojich zdravotnych systémov. Cielom je dosahovat’ najvyssiu
moznu Uroven zdravia bez ohl'adu na narodnost’, pohlavie, vek,
socialny status alebo financné moznosti thrady. Tieto hodnoty
zahfnaju spravodlivost, udrzatelnost’, kvalitu, transparentnost’,
zodpovednost, rovnost’ pohlavi, dostojnost a pravo ucasti na
rozhodovacich procesoch.
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Graf 2 Celkové vydavky na zdravotnictvo v % HDP,
Eurdpsky region

Vydavky na zdravotnictvo (Graf 2) su stale vécsSou
vyzvou pre vlady. V mnohych krajinach je podiel vydajov na
zdravotnictvo zo Statneho rozpoctu vyssinez kedykol'vek predtym
a vydaje na zdravotnu starostlivost’ rasta rychlejSic nez HDP.
Avsak v niektorych krajinach chyba korelacia medzi vydajmi
na zdravotnu starostlivost a vysledkami vyprodukovanymi

zdravotnictvom. Mnohé systémy maju tazkosti v pokryvani
svojich nakladov pri neustdle rasticich finanénych tlakoch na
vyvazenu bilanciu a zabezpeCovanie socidlnej ochrany. Rast
nakladov je ovplyviiovany najmé zo strany ponuky, napriklad
na zéklade novych druhov lie¢iv a technologii a taktiez
rasticimi oCakavaniami pacientov tykajiicimi sa ochrany pred
zdravotnymi rizikami a dostupnosti vysoko kvalitnej zdravotnej
starostlivosti.

Ak sa prijmu efektivne stratégie, bude mozné dosiahnut
realne prospech v oblasti zdravia, nakladovo dostupné v ramci
existujucich zdrojov. Narastajtica databaza dokazov o ekonomike
prevencie ochoreni ukazuje, ze vydaje na zdravotnictvo moézu
byt pod kontrolou, ak budu pokryvat’ nerovnosti v socidlnom
gradiente a podporovat’ najzranitel'nejSie skupiny obyvatel'stva.
V stcasnosti vlady vynakladaji len zlomok ich zdravotnych
rozpoc¢tov na podporu zdravia a prevenciu chordb — priblizne
3% v krajinach OECD. Efektivne vyuzivanie zdrojov v rezorte
zdravotnictva moze Setrit’ naklady. Eurdpske zdravotné systémy
maju za Ulohu zlepSovat' svoju vykonnost a aktivne celit
novym vyzvam. Zmena charakteru zdravotnickych sluzieb,
ktoré vyzaduju nové oblasti zodpovednosti, nové stimuly ¢i
platobné Struktiry, moze prinasat’ so sebou lepsie zuzitkovanie
financii. Zdravotné systémy rovnako iné odvetvia sa potrebuju
prispdsobit’ novym vyzvam a uskutocnit’ nevyhnutné zmeny.
Sucasny globalizovany svet vyzaduje spolupracu krajin, aby
mohli spolocne ¢elit mnohym kl'aicovym zdravotnym vyzvam,
¢o vyzaduje cezhrani¢nt spolupracu.

Politika Zdravie 2020 je zalozena na Styroch prioritnych

oblastiach politickych opatreni:

1. investovanie do zdravia pocas celého zivotného cyklu
a vytvaranie moznosti pre posiliiovanie zodpovednosti
obc¢anov za zdravie;

2. rieSenie najvacsich zdravotnych vyziev v regione —
prenosnych a neprenosnych ochoreni;

3. posilinovanie zdravotnickych systémov, v centre zaujmu
ktorych st [ludia, posiliovanie kapacit verejného
zdravotnictva a pripravenosti, surveillance a schopnosti
reagovat’ na nudzové situacie;

4. vytvaranie zdravotnych komunit a
prostredia pre zdravie l'udi.

podporného

V duchu sudrznosti a zhody vychéadzaja Styri prioritné oblasti
z kategoérii, podla ktorych su urCované priority a programy
WHO. Uvedené kategoérie boli odsuhlasené Clenskymi Statmi
na globalnej trovni a su upravené s ohladom na osobitné
poziadavky a skusenosti eurdpskeho regionu.

VysSie uvedené Styri prioritné oblasti si medzi sebou
prepojené, vzajomne zavisle a navzajom sa podporujice.
Napriklad aktivity tykajuce sa zdravia pocas celého Zivotného
cyklu a vytvarania predpokladov obcanom pre ich starostlivost’
o svoje zdravie budi napomahat’ pri aktivitach v oblasti rieSenia
epidémie neprenosnych ochoreni ako aj v oblasti posiliiovania
kapacit verejného zdravotnictva. Uvedené aktivity dalej
napomdzu pri zvladani epidémii prenosnych ochoreni. Vlady
krajin ziskaju vac¢si vplyv na zdravie obCanov, ak budi schopné
prepojit’ jednotlivé politiky, investicie a sluzby a sustredia sa na
zniZzovanie nerovnosti. Regionalny trad WHO pre Eur6pu posilni
svoju ulohu zdroja pre tvorbu politik zaloZzenych na dokazoch
a prikladoch integrovanych pristupov. Hlavné regiondlne ciele
tak podporia monitorovanie pokroku plnenia Zdravia 2020.
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Zdravie 2020: Europsky politicky ramec na podporu viadnych a spolocenskych aktivit pre zdravie a prosperitu

Za hlavné regionalne ciele boli stanovené:
e  Znizit' predéasni umrtnost’ v eurépskom regione do

roku 2020.

e Zvysit predpokladant dizku Zivota v eurdpskom
regione.

e Znizit nerovnosti v oblasti zdravia v eurdpskom
regione.

e  Podporit’ blahobyt populacie eurdpskeho regionu.

e  Zaistit univerzalne pokrytie a pravo na najvyssSiu
moznu Uroven zdravia.

e  Urcit narodné ciele zdravia v ¢lenskych Statoch.

Riesenie uvedenych styroch priorit vyzaduje kombinaciu
riadiacich  pristupov, ktoré podporuji zdravie, rovnost
a prosperitu. Mudra vlada bude predvidat’ zmeny, podporovat
inovacie a investicie do podpory zdravia a prevencie chorob.
Pristupy riadenia zdravia obyvatel'stva budil zahfnat' riadenie
prostrednictvom statnych politik a legislativy, ako aj nové formy
spoluprace so zdruzenymi institiciami.

Zdravie 2020 potvrdzuje, ze jednotlivé krajiny maju nielen
r6znu vychodiskovi situaciu ale aj iny kontext a kapacity. Mnohé
politické rozhodnutia tykajice sa zdravia musia byt robené
v podmienkach neistych a nedokonalych poznatkov, kedze
SirSie systémové dosledky mnohych aspektov reformujuceho sa
zdravotného systému nemozno celkom predpovedat’. RieSenie
zlozitych problémov ako napriklad obezity, multimorbidity alebo
neurodegenerativnych ochoreni je obrovskou vyzvou. Cerpanie
vedomosti zo socialnych, behavioralnych a politickych vied sa
stava ¢im d’alej, tym dolezitejsim. Stadie poukazujii na vyznam
podpory rozsahovo mensich, ale zrozumitel'nejsich intervencii
na miestnej komunitnej Urovni, podporujucich vzdelavanie
a adaptaciu. Kooperacia v eurépskom regione by mohla urychlit
napredovanie expertizy — kazda krajina sa totiz méze nielen ucit’,
ale aj prispiet’.

Zaver

Zdravie 2020 je flexibilny a prakticky politicky ramec,
ktory zabezpecuje unikatnu platformu pre spoloc¢né ziskavanie
vedomosti a zdiel'anie expertizy a pre vymenu skusenosti medzi
krajinami. Potvrdzuje, ze kazda krajina je jedine¢na a ze bude
plnit’ ticto spoloéné ciele rozdielnymi spdsobmi. Krajiny budu
mat’ rozli¢né vychodiskové situacie a pristupy, ale st zjednotené
spolocnym ciel'om. Politickd zaviazanost voci tomuto procesu
je zakladom a je vyjadrena v podobe regionalnych ciel'ov, ktoré
stanovili ¢lenské krajiny europskeho regionu WHO.
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Suhrn

Praca sa zaoberd vplyvom vcasnej rehabilitdcie na samostatnost’ pacienta po operdcii driekovej chrbtice. Sledovali sme pacientov na
neurochirurgickej klinike Ustrednej vojenskej nemocnice v Ruzomberku, ktori absolvovali tzv. miniinvazivny operaény zakrok na drickovej
chrbtici, opera¢nu techniku TLIF (transforaminal interbody fusion). Vyuzivanim menej invazivnej operacnej techniky sa skracuje ¢as potrebny
na vertikalizaciu pacientov a zahajenie poopera¢nej rehabiliticie (Durny, Rusnak, Sloboda, Sproch, 2011, s. 158). Vychadzajic z poznatkov
o pozitivnom vplyve miniinvazivnych operacnych technik a v¢asnej rehabilitacie, monitorovali sme priebeh poopera¢ného obdobia pacientov, den
zaciatku vertikalizacie pacienta a pacientovu sebestac¢nost’ pri beznych dennych ¢innostiach. Pri pacientoch, u ktorych bol vykonany miniinvazivny
operac¢ny zakrok v driekovej chrbtici, a ktori dodrziavali zdsady poopercne;j liecby, sme zaznamenali I'ah$i priebeh poopera¢ného obdobia a kratSiu
dobu hospitalizacie. V den odchodu boli sledovani pacienti plne mobilni a aktivity bezného dia vykonavali samostatne alebo s minimalnou
dopomocou.

KPicové slova: Operacia driekovej chrbtice. Miniinvazivny zédkrok. Pooperac¢na rehabilitacia. TLIF.

Summary

The work examines the importance of early rehabilitation in the independence of the patient after lumbar spine surgery. We followed patients
in the neurosurgical clinic of the Central Military Hospital in Ruzomberok who have undergone a so called minimally invasive surgery of the
lumbar spine, TLIF (transforaminal interbody fusion) surgical technique. Use of a less invasive surgical technique reduces the time needed to
launch verticalisation of patients and postoperative rehabilitation (Durny, Rusnak, Sloboda, Sproch, 2011, s. 158). Taking into consideration the
knowledge about the positive impact of mini-invasive surgical techniques and early rehabilitation, we monitored the progress of the postoperative
period, first day of the verticalization of the patient and the patient‘s self-sufficiency in normal daily activities. In patients who have undergone a
mini invasive surgery in the lumbar spine and who have followed the principles of postoperative treatment, a less complicated postoperative period
and shorter hospital stay was observed. On the day of their release from the hospital the monitored patients were fully mobile and they carried out
everyday activities independently or with minimal help.

Key words: Lumbar spine operation. Minimally invasive surgery. Postoperative rehabilitation. TLIF.

Uvod

Bolesti chrbta trapia ¢oraz vac¢siu Cast’ populacie. Niektori
odbornici ich zarad’uju do civilizacnych ochoreni. Sedenie
v praci, v Skolach, doma pri pocita¢i, nevhodna zivotosprava
a nedostatok pohybu len podporuju stapajuci charakter tychto
bolesti. Najzat'azovanej$ia a najnamahanejSia oblast’ chrbta,
ktora sa nasledne stava zdrojom lokalizovanej alebo vyzarujice;j
bolesti, je driekova chrbtica. Z driekovej oblasti najviac trpi
usek L4/L5 a asek L5/S1. Tieto tseky driekovej chrbtice su
najviac namahané preto, lebo je v nich rozsah pohybov najvacsi
(Klenkova, 2010, s.11). Najviac zat'azovany segment chrbtice je
segment LS — S1, kde sa na malej sty¢nej ploche koncentruje
zat'azenie dané, okrem iného, hmotnostou celej hornej polovice
tela. Pokial’ ide o skelet tohto segmentu, znasa asi 15 %
deformacie a pevnost’ v tlaku dosahuje az 7,0 kPa (Navratil,
Rosina et al., 2005, p. 524). Segmenty L4-L5 a L5-S1 st zaroven
aj najCastejSou oblastou opera¢ného zakroku.

Operacéna technika TLIF

Rozhodnutie pristupit’ k operacii je velmi zadvazné ako zo
strany pacienta, tak aj zo strany lekara (Rusnak, 2010, s. 86).
Chirurgicky zakrok sa indikuje pri: nezvladnutel'nych bolestiach,
poskodeni nervovych Struktur, instabilite, stendze chrbticového
kanala nad 50 %, po traumach, znizeni prednej hrany stavca
o viac ako 50 %, pri nadoroch (Kolat, 2009). Operacna liecba

je opodstatnend aj pri: poskodeni medzistavcovej platnicky,
pokrocilej osteochondrdze intervertebralneho disku, primarne;j
a sekundarnej (ziskanej) spinalnej stendze (Durny a kol., 2011,
s. 147). V sucasnosti existuje viacero operacnych technik, ktoré
sa daju vyuzit’ pri liecbe medzistavcovych platnic¢iek v driekove;j
chrbtici. Zakladné operacné techniky mozno rozdelit’ na tri
typy:

e dekompresivne,

e flzne,

e dynamické stabilizacie

(Rusnék, 2011, s. 103).

Operacna technika TLIF patri do fuzii. Predstavuje
kombinaciu PLF (posterolateral fusion) a IBF (interbody fusion).
Spoc¢iva v niekol’kych krokoch: vstup do medzistavcového
priestoru, odstranenie casti poSkodenej platni¢ky, nahrada
platnicky umelym alebo prirodnym Stepom, fixacia segmentu,
biologicky proces, ktorého vysledkom je pevna intersomaticka
fuzia (Ullrich, 2013). Technika TLIF je zaradena do
miniinvazivnych fuzii z niekol’kych dovodov:

e ide o minimalnu resekciu skeletu s jednostrannym

zachovanim intaktného medzistavcového zhybu,

e miniinvazivha preparacia s ponechanim svalovych

uponov,
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e minimalna manipulacia s nervovymi Strukturami
spinalneho kanala s nizenym rizikom poskodenia
nervovych Struktur,

skratenie celkového Casu operacie,

znizenie krvnych strat o viac ako polovicu,

znizenie spotreby analgosedacie,

vCasna vertikalizacia,

skratenie doby rekonvalescencie,

nizsie riziko vzniku infekénej komplikacie,

operacny pristup vedeny dvomi kratkymi operacnymi
ranami (Rusnak, 2010, s. 48).

Do fuzii sa okrem techniky TLIF zarad’uju aj:

e PLIF — postlateral interbady fusion (postlatrealne
medzistavcové fuzie ),

e ALIF — anterior lumbal interbody fusion (predné
medzistavcové fuzie),

e CAPF - combined anterior posterior fusion
(kombinované predné a zadné fuzie) (Rusnak, 2010, s.
34).

Vol'ba operacného pristupu zavisi od aktualneho stavu
pacienta, vel'kosti poskodenia platnicky, grafickej dokumentacie
a dominantného klinického obrazu. Ak v klinickom obraze
dominuju  bolesti driekovej chrbtice s pluriradikularnou
projekciou na dolné koncatiny, s obrazom neurogénnych
klaudkacii, operatér voli Siroki dekompresiu s naslednou
medzitelovou fuziou technikou PLIF. Alternativou je TLIF, pre
ktory sa operatér rozhodne v pripade utlaku nervovych struktar
v zone lateralneho recesu, alebo vo foraminalnej oblasti (Durny
a kol., 2011, s. 150).

MoZnosti véasnej rehabilitacie po chirurgickom
zakroku v driekovej chrbtici

V¢asna rehabilitacia po operacii driekovej chrbtice ma
nesmierne dolezitu ulohu v komplexnej starostlivosti o pacienta.
Jej cielom je dosiahnut’ pacientovu sebestacnost’, zlepsit’ jeho
celkovi kondiciu a edukovat ho o zasadach poopera¢ného
rezimu, aby sa aj po takomto velkom zakroku nezhorsila
kvalita jeho zivota. Rehabilitacna liecba, ktor sme uplatnili
u pacientov na neurochirurgickej klinike, UVN (Ustrednej
vojenskej nemocnici) v Ruzomberku a bola zlozena z dvoch
Casti: lieCebnej telesnej vychovy a edukacie o pooperacnej
zivotosprave. LieCebna telesna vychova zahinala:

e cievnu gymnastiku,

e lokalizovani dychaciu gymnastiku, s dbérazom na

brani¢né dychanie,

e aktivne precvi¢ovanie hornych a dolnych koncatin,

e izometrické napinanie glutedlnaho a stehenného

svalstva a svalstva panvového dna,

e izometrické posiliovanie chrbtového svalstva,

e vertikalizaciu a mobilizaciu pacienta 24 hodin po

opera¢nom zakroku,

e poucenie 0 pooperanom rezime,

e  Skolu chrbta.

Poucenie pacienta o pooperaénom rezime tvori gro
rehabilitacie pacienta po operacnom zakroku na driekovej
chrbtici. Dodrziavanie tychto zasad je nesmierne dolezité
pre skoru vertikalizaciu a mobilizaciu pacienta, ergonomické

vykonavanie beznych dennych c¢innosti a zaroven umoziuje
bezpecnu osifikaciu implantatu a hojenie oblasti chirurgickej
intervencie. Po dobu 6 tyzdiov by mal pacient dodrziavat
nasledovné zasady:

e denne cviéit’ naucenu zostavu,

e na posteli sa otacat’ a postivat’ ako celok, bez pohybov
v driekovej chrbtici,

e neohybat, nerotovat,, nezaklanat’ trup,

e pouzivat toaletu so zvySovacom,

e dolnt polovicu tela oblickat’ v l'ahu na boku, ¢i chrbate
s pokréenim dolnych koncatin,

e  pri chddzi nosit’ bedrovy pas,

e predmety zo zeme dvihat' cez kl'ak a dolné koncatiny,
neflektovat’ trup,

e 2 az 3 tyzdne nesediet’ — prijem potravin absolvovat
v stoji,

e po tejto dobe nacvicovat sed na stolicke — nie gauéi, ¢i
fotelke, s postupnym predlzovanim ¢asu sedenia na 1
hodinu. Po dosiahnuti tohto ¢asového intervalu, kon¢i
nacvik sedu a pacient moéze bez obmedzenia sediet.
Neodportca sa vsak niekol'’kohodinovy sed.

e vyhybat sa ofuknutiu chrbta, dlhodobej chddzi, noseniu
tazkych bremien v jednej ruke, dlhodobému sedu,
ktpaniu vo vani — vhodné sprchovanie.

Po 6 tyzdioch prichadza pacient na kontrolu a po schvaleni
operatérom moze postupne rozcvicovat chrbticu. Po tomto
obdobi nasleduje faza neskorsej rehabilitaciea  zasady tohto
obdobia by mal pacient dodrziavat’ celozivotne.

Prieskum

Vlastny prieskum sme zamerali na vyhodnotenie vyznamu
vcasnej pooperacnej rehabilitacie po operacii driekovej chrbtice.
Prieskum bol vykonany na Neurochirurgickej klinike UVN od
oktobra 2014 do decembra 2014. Prieskumnti vzorku tvorilo 30
pacientov po opera¢nom zakroku TLIF. Ciele prieskumu:

1. Zistit, ¢i menej invazivna operacna technika TLIF
umozni samostatnu vertikalizaciu pacienta 24 hodin po
operacii.

2. Zistit, ¢i vCasnad rehabilitacia pacienta po mengj
invazivnej operacnej technike TLIF podpori pacientovu
sebestacnost’ na konci hospitalizacie.

Na ziskanie udajov sme vyuzili modifikovany dotaznik
Funkény geriatricky index (FGI), nakol'ko spomenuty index
najviac vystihuje problémy, ktorym celia pacienti po operacii
driekovej chrbtice. Hodnotili sme pacientovu sebestac¢nost’ pri:
otacani sa na posteli, postaveni a lihani do postele, chddzu po
rovine, chodzu po schodoch, chddzu na urciti vzdialenost,
zdvihnutie predmetu zo zeme, prekrocenie prekazky, umyvanie,
sprchovanie sa a umyvanie hlavy, jedenie, oblickanie hornej
polovice tela, oblickanie dolnej polovice tela, pouzitie WC
a samostatnost’ pri vertikalizacii. Rozdali sme 37 dotaznikov,
vratilo sa 30.

Vysledky prieskumu

Vyskumnt vzorku tvorilo 30 pacientov, z toho 14 zien a 16
muzov, vo veku 42 az 68 rokov.
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Graf 2 Vertikalizacia pacientov 24 hodin po operacii

V prvom cieli sme sledovali, ¢i pacienti po operacnom
zakroku TLIF zvladnu samostatnu vertikalizaciu 24 hodin po
operacnom zakroku. Pacienti boli vertikalizovani po instruktazi
fyzioterapeutom a za jeho pritomnosti. Z celkového poctu
pacientov 30, pomoc zdravotnickeho personalu pri vertikalizacii
potrebovalo len 6 pacientov. Zvysni 24 pacienti vertikalizaciu
zvladli samostatne. Prvy predpoklad sa nam potvrdil.

Samostatnost’ pacientov
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Graf 3 Samostatnost pacientov na konci hospitalizacie

V dalSom cieli prieskumu sme sledovali samostatnost’
pacienta po absolvovani komplexnej vcasnej pooperacnej
rehabilitacie. Nakol’ko sme FGI modifikovali a prispdsobili
pooperacnému obdobiu, pacient mohol ziskat maximalne 52
bodov pri plne zachovalych funkciach. Maximalnu sebestac¢nost’
dosiahli ti pacienti, u ktorych sa rozmedzie bodov ziskanych
pri hodnoteni samostatnosti, pohybovalo v rozmedzi 40 az 52

bodov. Pacienti, ktorych pocet bodov sa pohyboval medzi 27
a 40 bodmi, potrebovali minimalnu pomoc pri beznych dennych
aktivitach. Ziskanych 26 bodov a menej znamenalo pacientovu
zavislost’ na inej osobe.

Z celkového poctu 30 pacientov, boli po skonceni
rehabilitacie 26 pacienti uplne samostatni, 4 potrebovali
minimalnu pomoc na zvladnutie beznych dennych aktivit a ani
jeden pacient nepotreboval pomoc druhej osoby na zvladnutie
beznych dennych aktivit, ¢o potvrdilo kladny vplyv vcasnej
rehabilitacie na samostatnost’ pacienta po operacnom zakroku
TLIF.

Diskusia a zaver

Operatér, v snahe ulahCit pooperacny priebeh, predist
vzniku pooperacnych komplikéacii a s cielom ¢o najskorSej
mobilizacie pacienta voli aj pri fuziach ¢o najmenej invazivnu
metddu. Do nej sa zarad’uje operacna technika TLIF. Lateralna
technika minimalne poskodzuje erektory drickovej chrbtice,
umoziuje vyhnut sa poraneniu nervovych korenov a duralnemu
vaku a umoziuje aj unilateralny pristup, ktory je dostatocny aj
pre obojstranni dekompresiu v postihnutom segmente (Holly
akol., 2006). Menej invazivny pristup umoznuje aj o najskorsie
zahajenie pooperacnej rehabilitacie, co najskorsiu vertikalizaciu,
samostatnost’ pacienta a skratenie doby hospitalizacie. Rusnak
porovnaval pooperacné obdobie pacientov s menej invazivnym
operatnym zakrokom TLIF a viac invazivnou operacnou
technikou PLIF, a u pacientov po operacnom zakroku TLIF
zaznamenal skratenie priemernej doby hospitalizacie a skorSiu
vertikalizaciu. U pacientov, ktori boli operovani operacnou
technikou TLIF, zaznamenal skratenie priemernej doby
hospitalizacie na 10,80 diia v porovnani s pacientmi operovanymi
metddou PLIF, kde priemernd doba hospitalizacie trvala 11,65
dna. Pacienti operovani metédou TLIF boli vertikalizovani
1,04 den po operacii a pacienti s metdédou PLIF 2,2 dni po
operacii (Rusnak, 2010, s. 79-80). Podobné vysledky sme
zaznamenali aj pri sledovani naSich pacientov. Pacienti, ktori
boli zaradeni do nasho prieskumu a operovani technikou TLIF
boli vertikalizovani 24 hodin po operacii. Pri vertikalizacii
sme sledovali aj ich samostatnost’ a za Uspech povaZujeme,
ze vertikalizaciu zvladlo samostatne az 24 pacientov hned’
v prvy pooperaény dei. Za Gspech povazujeme aj fakt, ze prvy
pooperaény den rehabilitaciu tolerovali vSetci sledovani pacienti.
Sledovani pacienti boli rehabilitovani denne a dodrziavanie
pooperaénych zasad dopomohlo k rychlemu nastupu ich
samostatnosti. V den ukoncenia hospitalizacie ani jeden pacient
z nasho stuboru nebol zavisly na starostlivosti a pomoci druhe;j
osoby. Maximalnu samostatnost’ pri aktivitich denného zivota
dosiahlo 24 pacientov, ¢o predstavuje 86,7%. Zvysnych 13,3
% vykonanie tychto aktivit zvladalo s minimalnou dopomocou
zdravotnickeho persondlu. Nakol'’ko sme zaznamenali pozitivne
ucinky v¢asnej pooperacnej rehabilitacie, odporicame ju zaradit’
do komplexnej pooperacnej starostlivosti o kazdého pacienta,
ktory takyto typ operacie absolvuje.

Pacient pri rozhodnuti sa, ze postpi operacny zakrok vklada
svoju doveru nielen do ruk operatéra, ale aj kazdého d’alSicho
zdravotnickeho pracovnika, s ktorym v pooperaénom obdobi
pride do kontaktu. Preto chceme na zaver vydvihnut’ aj délezitost’
kvalitnej  multidisciplindrnej ~ spoluprace  zdravotnickeho
personalu, ktory prichadza do styku s takymto pacientom.
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Sihrn

Socialna opora je v zivote ¢loveka vel'mi vyznamna, osobitne pri réznych zdravotnych problémoch, a teda aj u chirurgického pacienta.
Nielen prezivanie naro¢nych situacii vyplyvajtcich z ochorenia a hospitalizacie chirurgického pacienta, ale aj rozhodovanie v tychto situaciach
mozu byt pozitivne ovplyvnené socialnou oporou, ktort pre pacienta predstavuji jeho podporné osoby, resp. rodina. Ide o pomocny a podporny
vzt'ah Tudi, ktori s &loveku v tiesni najbliz§i. Clanok prinasa nielen charakteristiky rodiny v zmysle socidlnej opory chirurgického pacienta, ale aj
vysledky vyskumu zameraného na zmapovanie prezivania stresu u pacientov v suvislosti s opera¢nou terapiou a zistenie moznosti jeho redukcie
predovsetkym vo vztahu k socialnej opore zo strany rodiny pacienta.

Krucové slova: Socidlna opora. Rodina. Chirurgicky pacient. Opera¢na terapia. Stres.

Summary

Social support plays an inevitable role in the human life especially when the health problems occur including problems of the surgical patient.
The social support that for the patient is represented by his/her supportive people or rather family may positively influence not only going through
strenuous situations resulting from the illness and hospitalization of the surgical patient but also making decisions in these situations. It is a helping
and supportive relationship between the people who are next of kin and the patient in distress. The paper brings not only characterization of the
family from the point of view of social support for the surgical patient but also the results of the survey focused on monitoring how the patients
go through stress connected with surgical intervention. The attempt of the survey was also to find out possibilities how to reduce the stress by
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involvement of social support provided by the family of the patient.

Key words: Social support. Family. Surgical patient. Surgical intervention. Stress.

Uvod

,,Socialna opora ma vyznamné postavenie v zivote kazdého
cloveka. Jej vyznam vsak narasta pri zhorSeni zdravotného stavu
vplyvom ochorenia alebo urazu, alebo v narocnych zivotnych
situdaciach. Sestry ako predstavitelky jednej z pomdhajucich
profesit su s ludmi v takychto situdaciach v blizkom kontakte tak
v zdravotnickych zariadeniach, ako aj v komunite, a predstavuju
pre nich vyznamny zdroj socialnej opory ** (Magerciakova, 2010,
s. 533). Dalsim dolezitym zdrojom socialnej opory chirurgického
pacienta je jeho rodina. Socialna opora ,,spociva v dobrych
interpersondlnych vztahoch, v socidalnom zdazemi rodiny,
priatelov a znamych, pripadne zaujmovych a inych institucii
a v pracovnom kolektive. V rozsiahlych epidemiologickych
Studiach J. Cassel v r. 1974 zistil, Ze narusené socidalne pomery
robia ludi zranitelnejsimi v oblasti fyzického zdravia aj dusevnej
pohody. Opisal castejsi vyskyt zavaznejsich ochoreni, urazov
a otrav, horsie vysledky liecby a rehabiliticie u ludi zijucich
v nestabilnom rodinnom prostredi* (Sociologicky ustav CSAV,
1994, s. 32).

Kiivohlavy (2003) uvadza, ze o socidlnej opore hovorime
najcastejSie tam, kde ide o pomocny a podporny vzt'ah I'udi, ktori
su danému cloveku v tiesni najblizsi. Je nevyhnutné rozliSovat’
objektivny pohlad na socialnu oporu, t. j. to, ¢o je videné zvonku
ako pomoc danej osobe, a subjektivny pohl'ad na socialnu oporu,
ktory zahfna to, ¢o tato osoba chape ako pomoc. Ten, kto socidlnu
oporu dostava, sa oznacuje ako prijemca - recipient, a naopak
ten, kto socialnu oporu poskytuje, sa nazyva pomahajuci.

Mastiliakova (1999, s. 129) uvadza, ze vysledky ,, vyskumu
dokazuju, ze spolocenska opora modifikuje potencidlne negativne
vplyvy stresu a pomaha ludom ich zvladat. Je dokazané, ze
ludia so silnou spolocenskou oporou majii menej ochoreni, maju
pozitivnejsie dusevné zdravie a ziju dlhSie. Zda sa, ze spolocenska
opora je najviac napomocnd tym ludom, ktori prezivaju vysoko

stresovii situdciu . Autorka zaroven zarad’uje vyuzitie dostupnej
socialnej opory medzi zakladné techniky zvladania stresu. Podl’a
Vagnerovej (2004, s. 54) protektivne faktory a mechanizmy
zvladania zatazovych situdcii ,,zahriaju aj dostupnu socidlnu
oporu, ktora moze mat rozny charakter (ide napr. o podporu
rodiny, priatelov, partnera ¢i SirSej socidalnej siete, zahrnajicej aj
pomoc profesiondlov). V zasade ide o to, aby vobec nejaka opora
tohto druhu bola k dispozicii a aby ju ohrozeny jedinec dokadzal
rozoznat, prijat a vyuzit. Jej chybanie byva ako pricinou, tak aj
nasledkom roznych psychickych problemov .

Socialna opora sa javi ako dblezity moment v procese
zvladania Zivotnych tazkosti najmé tam, kde ¢lovek ochorie,
dostava sa do urcitej Zivotnej krizy, bol postihnuty nehodou alebo
urazom, bol nejakou udalost'ou hlboko sklamany napr. po imrti
blizkeho ¢loveka, stoji pred zavaznym rozhodnutim a podobne
(Ktivohlavy, 2003).

Socialna opora je su¢astou socialnych potrieb. Clovek
potrebuje  spolo¢nost  ¢lenov  rodiny, priatelov alebo
spolupracovnikov, ¢o sa prejavuje ako potreba socialneho
styku, porozumenia a vzajomnej pomoci. Ma potrebu starat
sa o druhych a zaroven prijimat’ starostlivost o svoju osobu.
Preto pacient v nemocnici potrebuje navstevy pribuznych,
nedostatok kontaktu s rodinou a zndmymi moéze spomalovat
proces uzdravovania, pripadne sa zdravotny stav mdze zhorsit
(Rozsypalova a kol., 2003). Pri socidlnej opore je potrebné
vnimat’ nielen mnozstvo poskytovanej socialnej opory, ale aj jej
kvalitu (napr. mnozstvo T'udi, ktori navstivia ur¢it¢ho pacienta
v nemocnici, a kvalita nimi poskytovanej starostlivosti). Ta
moze byt totiz odliSne hodnotena poskytovatelom na jednej
strane a prijemcom na strane druhej (Kfivohlavy, 2003).

., Pri vyrovnavani sa so stresom je dolezita podpora blizkych
ludi - clenov rodiny, priatelov. Je dobré, ak clovek ndajde
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niekoho, komu sa moze bez obav zdoverit so svojimi starostami
a tazkostami. Casto prispeje k ulahceniu situdcie uz len to, e
ho niekto blizky pozorne vypocuje” (Rozsypalova a kol., 2003,
s. 50).

Na zaklade Charty prav pacienta v Slovenskej republike ma
pacient pravo ,,vyuzivat podporu svojej rodiny a priatel'ov pocas
poskytovania zdravotnej starostlivosti pri dodrziavani podmienok
ustanovenych zdravotnickym zariadenim™ (Nemcekova a kol.,
2004, s. 210). V stilade s respektovanim tohto prava je dolezité
napomahat’ vyuZzivaniu socialnej opory zo strany chirurgickych
pacientov. Choroba a zvlast' hospitalizacia s fou spojena je
pre vacsinu chorych naro¢nou zivotnou situaciou a moéze byt
sprevadzana intenzivnymi negativnymi zazitkami, spojenymi
s emdciami, ktoré su pre organizmus nepriaznivé (Jandova,
2003). ,,Akékolvek ochorenie posobi na psychiku cloveka
nepriaznivo. Choroba meni zvycajny sposob zivota, na kratsiu ¢i
dlhsiu dobu obmedzuje cloveka v jeho beznych navykoch, znizuje
vwkon v povolani alebo ho priamo znemoznuje, casto narusa
alebo meni medziludské vztahy. Choroba vyzaduje urciti mieru
adaptdacie na novu situdciu, vyrovndvanie sa S nepriaznivymi,
casto bolestivymi prejavmi, kladie zvysené naroky na jednotlivca
v ndhle zmenenych podmienkach* (Cechova a kol., 2001, s.
67).

Stresogénnym faktorom u chirurgického pacienta, resp.
faktorom ktory negativne vplyva na jeho prezivanie, je nielen
samotné ochorenie ¢i Uraz, ale Casto aj indikacia opera¢ného
vykonu, infekcia, bolestivé procediry a mnohé dalSie
(Magerciakova, 2011). Nielen prezivanie naro¢nych situacii
vyplyvajucichzochoreniaahospitalizacie chirurgického pacienta,
ale aj rozhodovanie v tychto situdciach mézu byt pozitivne
ovplyvnené socialnou oporou, ktor pre pacienta predstavuju
jeho podporné osoby, resp. rodina. Optimalne fungujtca ,, rodina
je pre chorého cloveka jedinou socidalnou skupinou, ktora mu
umoznuje dostupnui a zvladnutelnu socialnu interakciu, moze mu
poskytnut’ potrebné emocné zdazemie a podporu. Nakoniec byva
Jjedinym prostredim, v ktorom chorému zostavaju individudlne
Specifické roly a kde nie je anonymizovany *“ (Vagnerova, 2004).

Ciele vyskumu

Pre potreby clanku sme vybrali nasledovny ciel’ SirSie
koncipovaného vyskumu:

e Zmapovat prezivanie stresu u pacientov v suvislosti
s operacnou terapiou a zistit’ moznosti jeho redukcie
predovsetkym vo vztahu k socialnej opore zo strany
rodiny.

Metodika vyskumu a vyskumny subor

Na ziskanie relevantnych udajov bola pouzitd metdda
empirického vyskumu - neStandardizovany dotaznik vlastnej
konstrukcie.

Vyskumny subor tvorilo 448 pacientov s chirurgickym
ochorenim alebo po uraze hospitalizovanych na chirurgickom
klinickom pracovisku (vo 8 ustavnych zdravotnickych
zariadeniach SR), u ktorych bol realizovany operacny vykon.
Vyber respondentov bol zamerny. Zaradujice kritéria boli
absolvovany opera¢ny vykon v ramci stcasnej hospitalizacie,
pooperacné obdobie, spolupracujuci pacient (bez kognitivnej
poruchy), vek od 18 rokov neobmedzene. Vyrad'ujuce kritéria
platné pre vyskumny subor pacientov boli naopak hospitalizacia
bez operaénej terapie, vek do 18 rokov, nespolupraca pacienta
alebo neschopnost’ vyplnit’ dotaznik. Respondenti boli vo veku
od 18 do 86 rokov, priemerny vek respondentov bol 50 rokov.
Vo vyskumnom subore pacientov bolo 254 zien a 194 muzov.
Z celkového poctu respondentov bolo 271 hospitalizovanych
z dovodu planovaného operacného vykonu, naopak 142
respondentov podstupilo nahlu operaciu a 35 bolo chirurgicky
liecenych pre traz.

Prezentacia vysledkov

Prostrednictvom dotaznika sme =zistovali, ¢i pacienti
prezivali alebo prezivaji stres v suvislosti s nedavno
absolvovanym opera¢nym vykonom. 42,2 % respondentov
potvrdzuje, ze prezivali stres viac pred operacnym vykonom nez
po nom, 33,9 % respondentov prezivalo stres rovnako pred aj
po opera¢nom vykone, 6,3 % respondentov viac po operacii ako
pred nou. Iba 12,3 % respondentov neprezivalo stres v suvislosti
s operacnym vykonom a 5,4 % respondentov nevie tuto
skutoc¢nost’ posudit’. Odpovede respondentov st prezentované
v tabulke 1.

Dalej sme sa zamerali na zmapovanie nazorov pacientov,
na to, ¢i kazdy operacny vykon predstavuje pre ¢loveka telesnt,
ale aj dusevnu zat'az. 86,8% pacientov zastava nazor, ze kazdy
operaény vykon predstavuje pre ¢loveka telesntl, ale aj dusevnu
zéataz, tuto skutocnost’ nevie posudit’ 7,8 % pacientov a iba
5,4 % pacientov si mysli, ze opera¢ny vykon nie je psychickou
a fyzickou zatazou pre ¢loveka (pozri Tabul'ka 2).

Tabul’ka 1 Prezivanie stresu v suvislosti s operacnou terapiou

MozZnosti odpovede n %
Ano, rovnako pred operaciou aj po operécii 152 33,9
Ano, viac pred operéaciou ako po operacii 189 42,2
Ano, viac po operacii ako pred operaciou 28 6,3
Nie 55 12,3
Neviem posudit’ 24 5,3
Spolu 448 100,0
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Tabul’ka 2 Operacny vykon ako zdroj zdtaze

MozZnosti odpovede

Ano

Nie

Neviem posudit’

Spolu

n %
389 86,8
24 5,4
35 7,8
448 100,0

Tiez nas zaujimalo, ¢o pdsobilo najviac stresujuco na
pacientov pred operaénym vykonom, resp. coho sa najviac
obavali. Odpovede respondentov na tato oblast su uvedené
v tabulke 3. Ako najcastejSic stresogénne faktory pred
absolvovanim opera¢ného vykonu pacienti oznacili samotny
operacny vykon a jeho uspesnost’ (59,4 %), komplikacie pocas

alebo po operacii (42,9 %), bolest po operacii (32,4 %), anestéziu
(30,1 %) a trvalé nasledky opera¢ného vykonu, resp. zmeny na
tele (23,7 %). V suvislosti s rodinou uviedli stresogénne faktory
ako odlucenie od rodiny a blizkych (17,9 %) a narusenie vztahov
v rodine (1,6 %).

Tabul’ka 3 Stresogénne faktory pred operacnym vykonom

Stresogénny faktor %

Nevhodna komunikacia zdravotnickych pracovnikov 1,3

Naru$enie vzt'ahov v rodine' 1,6
Z1¢ skusenosti z predchadzajicej operacie a alebo hospitalizacie 2,7
Spravanie zdravotnickych pracovnikov 3,3

Naro¢na predoperacna priprava 4,0
Nedostatocnd informovanost’ zo strany zdravotnikov 4,7
Nemoznost’ vykonavat doterajsiu pracu 4,9
Riziko zopakovania negativnych skusenosti z predchadzajucej operacie 5,4
Strata stikromia 10,3
Nezname prostredie 11,4
Obmedzenie pohyblivosti 15,6
Poskodenie zdravia alebo riziko smrti 17,6
Odlucenie od rodiny a blizkych 17,9
Trvalé nasledky opera¢ného vykonu, zmeny na tele 23,7
Anestézia (narkoza) 30,1
Bolest’ po operacii 32,4
Komplikacie pocas alebo po operacii 42,9
Samotny operac¢ny vykon a jeho uspesnost’ 59,4

Dotaznikom sme tiez zistovali, Co posobilo na pacientov
najviac stresujuco po operacnom vykone, resp. ¢oho sa najviac
obavali. Ako najcastejSie stresogénne faktory po absolvovanom
operacnom vykone pacienti uviedli riziko komplikacii (56,7 %),

bolest' vmieste operacnejrany (41,5 %) avysledok histologického
vySetrenia (23,0 %). Odlucenie od rodiny ako stresogénny faktor
uviedlo 15,4 % pacientov (pozri Tabulka 4).

Tabul’ka 4 Stresogenne faktory po operacnom vykone

Stresogénny faktor %
Nutnost zmeny zamestnania 3.8
Prostredie pooperacnej izby 6,3
Problémy pri vykondvani prace 6,3
Strata sukromia 10,9
Odlucenie od rodiny 15,4
Zmeny na tele po operacii 16,3
Nemoznost’ vykonavat’ bezné denné ¢innosti 16,7
Vysledok histologického vySetrenia 23,0
Bolest’ v mieste operacnej rany 41,5
Riziko komplikacii 56,7
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Oblast'ou nasho zaujmu v realizovanom vyskume bolo aj to,
¢o pacienti robia alebo by robili pre zmiernenie stresu. V tabulke
5 st uvedené najcastejSie sposoby, ktoré pacienti vyuzivaju pre
zmiernenie stresu. NajcastejSie sa snazia ziskat' informacie
od zdravotnickych pracovnikov (50,4%), 33,7% pacientov

sa snazi nemysliet na to, o im spdsobuje psychicki zataz,
32,4% pacientov pre zmiernenie stresu komunikuje s rodinnymi
prislusnikmi, modlitbou si zmierfiuje stres 32,1% pacientov
a 19,4% pacientov vyhl'adava informacie od inych pacientov.

Tabul’ka 5 Sposoby zmierniovania stresu

Sposob zmierifiovania stresu %

Vyhladdvam informécie od inych pacientov 19,4
Modlim sa 32,1
Komunikujem s rodinnymi prisluSnikmi 32,4
Snazim sa nemysliet’ na to, ¢o mi spésobuje psychicku zataz 33,7
Snazim sa ziskat’ informacie od zdravotnickych pracovnikov 50,4

Pacientov sme sa pytali aj na to, ¢o predovSetkym
prispelo k zmierneniu stresu pred a po opera¢nom vykone. Podl'a
odpovedi pacientov, ktoré su prehl'adne uvedené v tabulke 6,
prispela k zmierneniu ich stresu pred a po operacnom vykone

predovsetkym komunikacia so zdravotnickymi pracovnikmi
(50,9%), ale aj kontakt s rodinou a blizkymi (41,3%)
a informovanost zo strany zdravotnickych pracovnikov
(39,3%).

Tabulka 6 Faktory zmiernujuce stres

Zmiernujuci faktor %

Informovanost’ zo strany zdravotnickych pracovnikov 39,3
Kontakt s rodinou alebo blizkymi 41,3
Komunikécia so zdravotnickymi pracovnikmi 50,9

V odpovediach na otazku zameranu na starostlivost’ sestier
o dusevnu stranku pacienta prehladne uvedenych v tabulke
7 dominovali dostatocnd informovanost o predoperacnej
priprave (44,9%) a pooperacnom rezime (37,1%). Na d’alSich
miestach pacienti uviedli umoznenie kontaktu s pribuznymi

(31%), zabezpecenie psychickej pohody rozhovorom (29,9%),
starostlivost o pokojné prostredie (26,6%), starostlivost’
o spanok (20,1%) a dostato¢nti informovanost o operaénom
vykone (18,3%).

Tabul’ka 7 Zameranie cinnosti sestier v starostlivosti o dusevnu stranku pacienta

MoZnosti odpovede %

Dostato¢nd informovanost’ o opera¢nom vykone 18,3
Starostlivost’ o spanok 20,1
Starostlivost’ o pokojné prostredie 26,6
Zabezpecenie psychickej pohody rozhovorom 29.9
Umoznenie kontaktu s pribuznymi 31,0
Dostato¢na informovanost’ o poopera¢nom rezime 37,1
Dostato¢na informovanost’ o predoperacnej priprave 44,9

V kontexte zamerania vyskumu sme zist'ovali aj navrhy pre
zlepSenie dusevnej pripravy pacienta na operaciu. Pacienti pre
zlepSenie psychickej predoperacnej pripravy navrhuji zvysenie
informovanosti pacientov zo strany lekara (57,1 %), zlepSenie
celkovej komunikacie zdravotnickych pracovnikov s pacientom

(35 %), zabezpecit’ vhodnejSie prostredie pre pacienta (23,2
%), zvysit' informovanost’ pacienta zo strany sestry (20,1%),
umoznit’ kontakt s rodinnymi prislusnikmi (12,1 %) alebo v ¢co
najvicsej miere umoznit’ ich pritomnost pri pacientovi (9,4 %)
(pozri Tabul’ka 8).

Tabul’ka 8 Navrhy pre zlepSenie psychickej predoperacnej pripravy

MoZnosti odpovede %

Umoznit’ v o najvicésej miere pritomnost’ blizkych pri pacientovi 9,4

Umoznit’ kontakt s blizkymi 12,1
Zvysit informovanost’ pacientov zo strany sestry 20,1
ZabezpeCit vhodnejsie prostredie pre pacienta 23,2
Zlepsit celkovu komunikéciu zdravotnikov s pacientom 35,0
Zvysit informovanost’ pacientov zo strany lekara 57,1
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Diskusia

Samotné chirurgické ochorenie alebo operacna terapia vo
vyraznej miere ovplyviiuju aj psychické prezivanie pacienta.
., Kazdé ochorenie vyvolava u pacienta urcitu psychickit odozvu,
subjektivne prezivanie a hodnotenie choroby a jej nasledkov.
Individudlna reakcia chorého na chorobné priznaky, jeho postoj
k chorobe a zdraviu, ako aj vsetky ostatné psychologické faktory
mozu ovplyvnit' liecbu, priebeh choroby i vysledny stav, preto
sa musia pri starostlivosti o pacienta zohladnit* (Tesafova in
Kolektiv autorov, 2003, s. 100).

V suvislosti s prezivanim chirurgického pacienta je mozné
hovorit’ v dimenziach prezivania stresu. Mastiliakova (1999,
s. 10) uvadza, ze ,,stres/ distres zvySuje nachylnost oséb ku
chorobam a kazdy chory clovek preziva tak somaticku, ako
aj psychicku nerovnovihu. Somaticka nerovnoviha vytvara
psychicku nerovnovahu a psychicka nerovnovaha vytvara
nerovnovahu somaticku . Prezivanie stresu potvrdili aj pacienti
v ramci nasho vyskumu. Celkom 82,4% pacientov potvrdilo,
ze prezivali alebo prezivaju stres v suvislosti s absolvovanym
operacnym vykonom, a to rovnako pred operaciou aj po operacii
(33,9%), viac pred operaciou ako po operacii (42,2%) alebo viac
po operacii ako pred operaciou (6,3%). Zaroven vacsina pacientov
(86,8%) zastava nazor, ze kazdy operacny vykon predstavuje pre
Cloveka telesnu, ale aj dusevnu zat'az. Morovicsova (2007, s. 5)
uvadza podobné vysledky, pricom ,,pritomnost psychickych
problémov v predoperacnom obdobi uviedlo 66,6% pacientov*.

Faktor, ktory vyvolava stres, je stresogénny faktor alebo
stresor. U chirurgického pacientaide o kombinaciu fyziologickych
(bolest’, stazené dychanie a podobne) a psychickych stresorov
(ohrozenie, nebezpecenstvo, trauma, informacné pretaZenie,
atd’.) (Kolektiv autorov, 1987). V nasej skupine respondentov
- pacientov dominovali medzi uvadzanymi stresogénnymi
faktormi v obdobi pred operaciou samotny operacny vykon
a jeho uspesnost’ (59,4%), komplikacie pocas alebo po operacii
(42,9%), bolest po operacii (32,4%), anestézia (30,1%)
a trvalé nasledky operacné¢ho vykonu alebo zmeny na tele
(23,7%). Pacienti uvadzali v predoperacnom obdobi aj vyskyt
stresogénnych faktorov stvisiacich s ich podpornymi osobami,
a to odlucenie od blizkych (17,9%) a narusenie vztahov v rodine
(1,6%). V pooperacnom obdobi uvadzali pacienti ako najCastejSie
stresogénne faktory riziko komplikacii (56,7%), bolest’ v mieste
operaénej rany (41,5%), vysledok histologického vySetrenia
(23%), a vo vztahu k rodine stresogénny faktor odlicenie od
rodiny (15,4%). ,,Akutne chori jedinci v nemocnici su vystaveni
mnohym stresorom stc¢asne. Clovek, ktory je v nemocnici, je
vystaveny mnohym udalostiam, ktoré na neho kladu vyrazné
emocionalne naroky“ (Richards, Edwards, 2004, s. 50). Stres
z dovodu choroby alebo poranenia vyzadujuceho operacny
vykon méze mat’ rozhodujtci vplyv na emocionalny stav ¢loveka
(Sharma, 2014).

Pocas hospitalizacie chirurgického pacienta vystupuju do
popredia moznosti a sposoby eliminacie stresogénnych faktorov,
nakolko ,hospitalizacia (umiestnenie a liecenie pacienta
v nemocnici) je zvycajne pre pacientov zazitkom pomerne
nového druhu. Mnohé sa meni- nielen v pacientovi (v jeho tele),
ale aj v jeho psychike, pripadne aj v jeho duchovnom Zzivote*
(Ktivohlavy, 2002, s. 50).

Chirurgicki pacienti sa tiez vyjadrovali k zmierfiovaniu
stresu z ich pohladu. 32,4% pacientov pre zmiernenie stresu
komunikuje s rodinnymi prislusnikmi, ¢o je mozné povazovat

za vyuzivanie rodiny v kontexte socialnej opory. Pacienti tiez
potvrdili, ze k zmierneniu ich stresu pred a po operacnom
vykone prispel aj kontakt s rodinou alebo blizkymi (41,3%).
Uvedené vysledky dokazuju, ze pacienti pre zmiernenie stresu,
resp. pri jeho zvladani preferujii emocionalnu a socialnu oporu
(aj zo strany podpornych o0sob), ktora sa ,,vymedzuje ako stibor
medzil'udskych vztahov, ktoré individuu zabezpecuju pozitivny
citovy zvidzok, praktickl pomoc, ale aj informacie umoziujiice
hodnotenie stresora“ (Bratska, 2001, s. 143). Aj Berthet al. (2007
In Janikova, Zelenikova, 2013) zarad’uje socialnu oporu medzi
psychosocialne faktory ovplyviujice predopera¢nu uzkost’.

Starostlivost’ o chirurgického pacienta musi byt komplexna.
A to nielen z hl'adiska timovej prace (lekar, sestra, pomocny
personal), ale aj z hladiska holistického pohl'adu na éloveka,
ktory ho wvnima v dynamickej interakcii biologickych,
socialnych, kognitivnych, emocionalnych a duchovnych potrieb
(Mastiliakova, 1999). Sestry na chirurgickych pracoviskach
preto musia venovat’ zvlastnu pozornost uspokojovaniu nielen
somatickych, ale aj psychickych, socialnych a spiritualnych
potrieb pacienta, a vo vztahu k uspokojovaniu potrieb umoznit
aj vyuzivanie socialnej opory pacienta zo strany jeho podpornych
0s0b.

Zaver

Monahan et al. (2007) uvadza, ze definicia rodiny sa v
priebehu ¢asu meni. Co viak rodinu definuje, su zdielané
citové vdzby medzi jednotlivcami alebo v ramci podpornej
siete. Prave citové vdzby v rodine predstavuju aj zaklad
socialnej opory chirurgického pacienta pri zvladani ochorenia,
hospitalizacie, operacnej terapie a d’alSich intervencii. Sestry
ako kategoria zdravotnickych pracovnikov maju napomahat
vytvaraniu optimalnych podmienok pre vyuZzivanie socidlnej
opory chirurgickym pacientom. Medzi tieto podmienky patri
sprostredkovanie osobného, telefonického alebo e-mailového
kontaktu pacienta s rodinou, ustretovost pri umoZzneni
navstev pribuznych pacienta na 16zkovom chirurgickom
oddeleni a zabezpecenie sukromia, najmé v situaciach, ak sa
pacient potrebuje s rodinnymi prislusnikmi poradit’ v ré6znych
dilematickych situaciach vyzadujucich jeho rozhodnutia
pre dalSie rieSenie situacie vyplyvajicej predovsetkym
z nepriaznivého zdravotného stavu. Su vsak situacie, kedy to
prevadzka oddelenia a zdravotny stav pacienta neumoznuje (napr.
umiestnenie pacienta na JIS), o to viac vSak treba vyuzivat’ iné
sposoby komunikacie pacient - rodina (napr. telefonicky kontakt
pribuzného priamo s pacientom, sprostredkovanie spravy od
pribuznych zdravotnickym pracovnikom a podobne).
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Projekt GRUNDTVIG 13412 0715 Uciace sa partnerstva
na Fakulte zdravotnictva KU RuZzomberok pomaha internacionalizacii
a medzinarodnej spolupraci

Katarina Zrubakova, Vladimir Littva

Katolicka univerzita v Ruzomberku, Fakulta zdravotnictva

Od akademického roku 2013/2014 riesitel'sky kolektiv
z Fakulty zdravotnictva Katolickej univerzity v Ruzomberku
v zlozeni: J. Buganova, M. Kopacikova, P. Kuti§, V. Littva, M.
Magerc¢iakova, M. Novysedlakova a K. Zrubakova participuje
na medzinarodnom projekte Grundtvig - Uciace sa partnerstva.
Projekty Grundtvig U¢iace sa partnerstva poskytuju ramec
pre praktické ¢innosti spoluprace organizaciam formalneho,
neformalneho a informalneho vzdelavania dospelych v
najsirSom zmysle. Na rozdiel od v§eobecne rozsiahlejsich
multilateralnych projektov spoluprace programu Grundtvig,
su viac zamerané na ,,produkt™ alebo vysledok. Partnerstva sa
zameriavaju viac na proces a jeho cielom je zvysit’ ucast’ najma
mensich organizacii, ktoré chct zaclenit’ do svojej vzdelavace;j
¢innosti europsku spolupracu (http://web.saaic.sk/llp/sk/doc/
letaky/grundtvig/2013/Partnerstva_2013.pdf). V naSom pripade
je hlavnym koordinatorom projektu Univerzita v Almérii-
Spanielsko a k d’alsim riesitel'skym organizaciam patria:
Univerzita v Katanii-
Taliansko, Univerzita
v Nyiregyhaze-
Mad’arsko, MEE
Zeeland- Holandsko
(organizacia zdruzujlca
postihnutych ludi
v regione Zeeland
v Holandsku),
Koinonikos
Synetairismos
Periorismenis Eythynis
(KOISPE) FAROS-
Grécko (organizacia
predstavuje socialne
zdruzenie zahriujtice
nové formy obchodnych
a pracovnych aktivit pre
osoby s psychickymi
poruchami zijucimi
v danej komunite) a Casa
Corpului Didactic Dolj,
Craiova- Rumunsko
(regionalne centrum
pre profesionalny rozvoj vzdelavania, ktoré organizuje
spolocenské a vzdelavacie akcie pre vekovo pokrocilych a deti
so Specialnymi poziadavkami v oblasti socialnej a zdravotnej
starostlivosti).

Hlavnym ciel'om projektu je realne spoznat, aky
pristup k vyuzivaniu modernych technologii maja seniori
a znevyhodneni 'udia v dennych stacionaroch v danych
eurdpskych krajinach. Vytvorit’ edukacny program na zlepSenie
navykov pouzivania informacnych technologii.

Obrazok 1a Clenovia timu na terase Komunitného domu pre deti
a dospelych v Patras

Projekt prebicha v piatich fazach, ktorych sti¢astou
st mobility ¢lenov riesitel’skych kolektivov v jednotlivych
krajinach (Littva, Zrubakova, 2013).

Pocas prvej fazy riesenia projektu na mobilite v Almerii,
ktorej sa zic€astnili V. Littva a K. Zrubakova sme sa dohodli
na predbeznych terminoch stretnuti, ako aj aktivitach projektu,
ulohach pre jednotlivé riesitel'ské krajiny. Dohodli sme nastroje
a metodologiu zberu udajov.

Ako hlavné vyskumné nastroje pre zber udajov sme urcili
Standardizované dotazniky WHOQOL-BREF- Kvalita zivota
seniorov (zdravie, spoloCenské zaclenenie, zru¢nosti, aktivity a
oddych, kvalita prostredia, spokojnost’ so zivotom, vzdelanie,
ekonomicky prijem, socialne a zdravotnicke sluzby, kvalita
zivota v rozli¢nych oblastiach zivota), Dotaznik na zistenie
pouZzivania digitalnych médii (Questionnaire to determine
the basic ICT skills), Skalu samoty ESTE II (pocit samoty,
vztahy s rodinou a priatel'mi, emocionalna a spolo¢enska

samota, stupen prijatej
podpory — spokojnost’ so
spolocenskymi kontaktmi)
a socio- demograficku
charakteristiku
respondentov- vek,
pohlavie, vzdelanie,
ekonomicky status
a bydlisko (mesto, dedina).

V druhej faze
rieSenia sme ziskali
prostrednictvom
analyzy printovych
a elektronickych
dokumentov
udaje o digitalnej
gramotnosti seniorov a
handicapovanych, ako
aj doteraz realizovanych
projektoch pre seniorov
v Slovenskej republike.
Zostavili sme 12- stranovu
suhrnnt spravu a PPT
prezentaciu, ktoru sme
prezentovali na mobilite v Patras, ktorej sa zGCastnili: V. Littva,
K. Zrubakova a P. Kutis. Pocas Stvordiiovej mobility sme
navstivili zdravotnicke centrum v Patre, ktoré je najrozvinutejsSie
v Grécku - patri tu aj univerzitné zdravotnicke centrum, kliniky
psychiatrie, dva domy utociska a chranené dielne pre mentalne
postihnutych. Nasledne sme navstivili Komunitny dom pre
deti a dospelych - dlhodobo postihnutych obyvatel'ov od 40
do 80 rokov. Zariadenie je zamerané na reetablovanie vztahov
v rodine, starostlivost’ o osobnu hygienu a samostatnost’

v beznom dennom zivote.
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PR T e - vtretom veku).

V oktobri 2014 na mobilite v Nyiregyhaze
(Madarsko), ktorej sa zucastnili: M. Kopacikova,
M. Novysedlakova, K. Zrubakova, sme porovnali
dosiahnuté vysledky vyskumu z jednotlivych krajin.
Zistili sme, ze kolegovia z Holandska zaslali 53
dotaznikov, Spanielska 320 dotaznikov, Talianska
297 dotaznikov, Mad’arska 72 dotaznikov, Rumunska
59 dotaznikov, Grécka 98 dotaznikov. Doplnili sme
pouziti metodologiu pre zistenie efektivity edukacie
(test, pozorovanie, anketu) a terminy poslednych
stretnuti: april 2015 Craiova (Rumunsko), jin
2015 Katania (Taliansko). Pozreli sme si Dom
pre seniorov v Nyiregyhaze, ktory navstevuje 40
seniorov z blizkeho okolia. Ide o denné zariadenie,
kde seniori realizujii rozne zaujmové aktivity. Cast
programu maju fixny, ¢ast’ upravuju podl'a aktualnych
moznosti. Seniori v zariadeni maju k dispozicii
stravu, priestor pre skupinové aktivity- rucné prace,
spev, tanec, varenie, pecenie, v zariadeni sa realizuje
aj terapia pomocou domacich zvierat. Aktivity
su prisposobované podl'a mentalnych a fyzickych
schopnosti seniorov.

Obrdzok 1b Clenovia timu na terase Komunitného domu pre deti
a dospelych v Patras

V priebehu prvého stvrtroku 2014 (februar, marec) sme
pracovali s dohodnutymi hodnotiacimi nastrojmi. Udaje sme
ziskali od 304 respondentov- seniorov a znevyhodnenych osob
z okresu Ruzomberok, Liptovsky Mikulas, Nové Mesto nad
Vahom, Prievidza, Trnava, Bratislava a Levoca. Udaj e sme
v subore Excel odoslali spoluriesitefom do Spanielska.

V méji 2014 na mobilite v Holandsku v zastiipeni:

V. Littva, M. Kopacikova, M. Magerciakova, P. Kuti§

sme sa dohodli na vypracovani Guidline 0 moznostiach

IKT vzdelavania pre seniorov a znevyhodnenych v

krajinach zapojenych do projektu. Kazda krajina mala
moznost’ vybrat’ si jednu oblast’ z navrhovanych: mobilné
telefony; tablet; osobny pocitaé; PPT prezentacia, internet

- e-mail; internet - Facebook a Twitter; e- book a Skyp. My
sme si zvolili oblast’ pouzivania Skypu. Zameriavame sa

na: samostatnost’ prace, aky prostriedok na SKYPE seniori

a handicapovani pouzivaju (mobil, pocitaé, tablet, notebook).
Ci si vedia zriadit konto - ako sa ku kontu dostali, kto im
propagoval SKYPE, kto im prvy krat vysvetlil ¢o je SKYPE a
ako funguje, kto im prvy krat pomohol nalogovat’ sa. Ako ¢asto
pouzivaji SKYPE. S kym chatuju cez SKYPE. Kol’ko ¢asu
venuju chatovaniu. Ci uprednostiuju klasicky hovor alebo
videohovor. Ako sa z(¢astiiuju na skupinovom rozhovore,
vytvaraju chat skupiny. Aké maji motorické zruc¢nosti a ¢i
poznaju nebezpeCenstva odovzdavania osobnych informacii.
Opiét ¢lenovia timu navstivili aj zariadenia. V Terneuzene

to bolo De Dagboog, zariadenie, ktoré sluzi ako denny
stacionar pre mentalne znevyhodnenych dospelych. Pozorovali
sme zapojenie handicapovanych do vyroby sviec, fakiel’

a kozmetiky, ktoré potom nasledne predavaju.

V tretej a Stvrtej faze projektu sme pracovali na
vypracovani eduka¢nych materialov a $tatistickom spracovani
vysledkov vyskumu. Predbezné a celkové vysledky ziskané
z dotaznika- ,,Questionnaire to determine the basic ICT skills “,
sme prezentovali na konferenciach v Trencine (XIII Slovensky
geriatricky kongres s medzinarodnou ticast'ou, 40. Gressnerove
dni), Martine (10. Medzinarodna vedecka konferencia, Teoria,
vyskum a vzdelavanie v osetrovatel'stve) a v Modre (Edukacia

V stcasnom obdobi realizujeme piatu fazu projektu,
vypracovali sme eduka¢ny material pre seniorov
a handicapovanych nad 55 rokov (obr. 3), zamerany na
vyuzivanie Skypu. Na zistenie efektivity edukacie sme zostavili
anketu, ktorej vysledky sme zaslali kolegom do Holandska.

Obrdzok 2a Clenovia riesitel'ského timu v Holandsku
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