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Ustredna vojenska nemocnica SNP RuZomberok - Fakultna nemocnica

Vznik Vojenskej nemocnice v Ruzomberku sa datuje od oktdbra 1914. V nemocnici bola spociatku ¢ast’ chirurgicka
a interna, kde sa liecili aj infekéne chori. Uz v roku 1915 v nemocnici bol rentgenovy pristroj a zariadenie pre vodoliecbu.
Nemocnica mala vlastni kantinu, kuchynu, kotolfiu, svoju Zelezni¢na zastavku na trati ,,korytni¢ky* v zadnej Casti
arealu. V maji 1919 prevzala nemocni¢né objekty ¢s. armada, bola zriadena zalozna nemocnica, ktora mala 500 16zok.
Na oddeleniach okrem vojakov sa lie€ili aj civilné osoby, pretoze v tomto obdobi nebola v Ruzomberku ani v blizkom
okoli verejna nemocnica. V roku 1927 sa zacala postupne vystavba novych pavilonov.

Slovenské narodné povstanie bolo v Ruzomberku vyhlasané 27. augusta 1944, stcasne bola vyhlasend vSeobecna
mobilizacia. Dna 4. septembra 1944 sa uskutocnila evakuacia vojenskej nemocnice do Korytnice. Po prichode do
Korytnice vojenska nemocnica zacala svoju ¢innost’ v kiipenych objektoch liecebného ustavu. Uz prvy den po oslobodeni
Ruzomberka 5. aprila 1945 bola v priestoroch vojenskej nemocnice zriadena sovietska vojenska nemocnica ,,Praga“.

Vojenska nemocnica v Ruzomberku ma 600 16z0k, je nemocnicou pavilénového typu s vel’kym arealom. Poskytuje
zdravotnicke zabezpecenie pre rozsiahly vojensky aj civilny spad. Geograficka poloha mesta vytvara podmienky pre
optiméalne fungovanie nemocnice.

Diia 1. septembra 1994 vojenska nemocnica bola premenovana na Ustredni vojenskii nemocniu SNP v Ruzomberku.
V roku 1997 bola UVN SNP v Ruzomberku zaradena do III. typu v kategorizacii nemocnic MZ SR. V roku 2000 UVN
bola ustanovena auditom MZ SR ako koncova nemocnica. K 1. 1. 2003 doslo k zlugeniu UVN s NsP v Ruzomberku.
Niéstupnickym subjektom sa stala UVN. Nemocnica tak ziskala d’alsie oddelenia, ktoré do tejto doby fungovali v NsP
(gynekologicko-poérodnicke, detské, infekéné, dolieCovacie, klinickej onkologie a radioterapie).

Od 1. 9. 2002 za¢ala UVN spolupracovat’ s Katolickou univerzitou v Ruzomberku. V maji v roku 2009 UVN SNP
v Ruzomberku ziskala Statit fakultnej nemocnice. Na klinickych pracoviskach prebiehaju klinické praxe Studentov
Katolickej univerzity, Fakulty zdravotnictva so sidlom v Ruzomberku.

V stcasnosti sa v UVN nachadzaju nasledovné klinické pracoviska:

Interné odbory

Interna klinika

Detska klinika

Klinika pracovného lekarstva a toxikologie

Klinika fyziatrie, balneologie a lieCebnej rehabilitacie
Klinika infektologie

Neurologicka klinika

Radiologicka klinika

Klinika nuklearnej mediciny

Klinika radiacnej a klinickej onkologie

Oddelenie neonatologie

Psychiatrické oddelenie

Geriatrické oddelenie

Dolie¢ovacie oddelenie

Dermatovenerologické oddelenie

Oddelenie funkénej diagnostiky a telovychovného lekarstva
Lekarsko-psychologické oddelenie

Chirurgické odbory

Klinika anesteziologie, resuscitacie a intenzivnej mediciny
Chirurgicka klinika

Klinika cievnej chirurgie

Klinika ORL a chirurgie hlavy a krku

Neurochirurgicka klinika

Oc¢na klinika

Gynekologicko-porodnicka klinika

Klinika trazovej chirurgie a ortopédie

Oddelenie operacnych salov
Stomatologické oddelenie

Ustavy klinickych laboratorii

Ustav klinickej mikrobiologie

Ustav klinickej biochémie, imunolégie a alergiologie
Ustav klinickej hematolégie a transfiiziologie

Ustav patologie

redakcia
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Vekom podmienend degeneracia makuly- vihka forma a jej moznosti liechy

Vekom podmienena degeneracia makuly- vlhka forma a jej moznosti liecby

Juraj Bajadek, Jana Panisov4, Anna Bielikov, Vladimir Durej

Ustredna vojenska nemocnica SNP v Ruzomberku - fakultnd nemocnica, Oéné klinika

Sthrn

Vekom podmienend degeneracia makuly postihuje centralnu cast’ sietnice-makulu a vznikd po 50. roku zivota. Rizikové faktory su: vek,
celkové ochorenia, fajcenie a d’alSie. Delime ju na: suchu formu, drazy, vihka formu. Efektivna lie¢ba spociva v aplikacii antirastovych faktorov

priamo do sklovca.

KrPucové slova: Vekom podmienena degeneracia makuly. Suché forma. Driizy. Vlhka forma. Antirastové faktory.

Summary

Age-related macular degeneration affects the central part of the retina — macula and occurs after the age of 50. Risk factors are: age, general
disease, smoking and others. We divide it into: the dry form, druses and the wet form. An effective treatment consists of the application of anti

growth factors directly into the vitreous.

Key words: Age-related macular degeneration. Dry form. Druses. Wet form. Anti growth factors.

Vekom podmienena degeneracia makuly (VPDM) je jedna
z hlavnych pri¢in ireverzibilnej straty zraku vo vyspelych
krajinach a tretia najCastejSia pric¢ina ireverzibilnej straty zraku
na celom svete.!> Pokrodila alebo neskora forma VPDM mdze
byt bud’ sucha (neexsudativna) alebo vlhka (neovaskularna,
exsudativna). Pokrocild vlhka formu VPDM charakterizuje
rast novych krvnych ciev z hlbsich vrstiev sietnice a cievnatky
(choriocapilaris). Z novych, nezrelych ciev presakuju lipidy,
tekutina a krv, ¢o ¢asom sposobuje rozmazané a zdeformované
videnie. Ak sa choroba nelie€i, rozsah neovaskularizacie sa
rychlo rozsiruje a v makule vznikd rozsiahla fibrézna jazva.
Tento proces je zial ireverzibilny.**

Aj ked vlhkd forma VPDM predstavuje iba 10 % az
15 % pripadov VPDM, zodpoveda za 80 % pripadov t'azkej
straty centralneho zraku, alebo praktickej slepoty spojenej s
VPDM.? Vig¢sina pacientov s nelieGenou vlihkou formou VPDM
zaznamena progresiu do tazkej straty centralneho zraku v
postihnutom oku do 2 rokov od stanovenia diagnézy.’

Aj ked’ véc¢sina I'udi s pokrocilou VPDM uplne neoslepne,
strata zraku Casto vyrazne znizuje kvalitu Zivota pacientov
s tymto ochorenim, dokonca aj vtedy, ak je postihnuté iba
jedno oko.* Vlhka forma VPDM podstatne znizuje kvalitu
zivota suvisiacu aj nesuvisiacu s videnim a ma vel’ky vplyv na
nezavislost’ jednotlivca a na jeho fyzické, emocionalne a socialne
zdravie.® Pacienti so zhorSenym zrakom sa v kazdodennom
zivote stretavaji s obmedzeniami pri beznych aktivitach, ako je
Citanie a vedenie motorového vozidla, ale obmedzena je aj ich
schopnost’ starat’ sa o seba a o rodinnych prislusnikov.®’ Strata
zraku spojena s vlhkou formou VPDM okrem toho vyrazne
zvysuje riziko padov a vzniku zlomenin, ¢o zase moze viest k
hospitalizacii a d’alsim komplikaciam.®

Ekonomicka zataz spojena so stratou zraku suvisiacou
s vlhkou formou VPDM je velmi velka. Okrem nakladov na
zdravotnu starostlivost’ suvisiacu so zrakom (napr. optické
pomocky, navstevy u oftalmologa, liecba) existuju aj naklady,
ktoré nesuvisia so zrakom, ale su spojené s padmi a zlomeninami
a z nich vyplyvajuceho postihnutia, hospitalizacii, opatrovnictva
a domacej oSetrovatel'skej starostlivosti.®

Rizikové faktory VPDM:

1. vek- vyskyt vSetkych foriem VPDM prudko stupa s
narastajicim vekom

2. celkové ochorenia - arteridlna  hypertenzia,
ischemicka choroba srdca, celkova ateroskleroza,
hypercholesterolémia, diabetes mellitus

3. biela rasa- prislusnici Ciernej rasy a Japonci byvaju
postihnuti len zriedka

4. svetlé duhovky — melanin, ktorého je viac v oc¢iach
tmavych, pdsobi ako ,,chyta¢” vol'nych radikalov

5. dalekozrakost a stavy po operacii Sedého zakalu
- nadmernd expozicia modrého spektra svetla na
sietnicu

6. zenské pohlavie — Zeny byvaju postihnuté ¢astejsSie ako
muzi

7. fajcenie — bol dokadzany vyrazny neziaduci ucinok
nikotinizmu , ktory spoésobuje zvyseny oxidativny stres
a znizuje hladinu antioxidantov v krvi

8. wvyziva — antioxidanty v potrave mdzu zabranit’
oxidativnemu poskodeniu sietnice, pozornost je
venovana vitaminom C,E, karotenoidom / vratane
alfa-karoténu, beta-karoténu, lykopénu, Iuteinu a
zeaxantinu/, zo stopovych prvkov zinku, selénu, medi
a manganu

9. genetické faktory — pribuidaji dokazy, ze genetika hra v
povode VPDM nemalu tlohu, mézeme konstatovat’, ze
vyskyt tohto ochorenia je podmieneny predisponujucimi
génmi, aj vplyvom vonkajSieho prostredia.

Vsetky tieto rizikové faktory sposobuji  postupné
zhorSovanie prietoku krvi v cievovke, ktora vyzivuje sietnicu.
Nasledne sa uvolniuju a hromadia volné kyslikové radikaly,
ktoré sposobujii apoptozu - smrt’ buniek pigmentového epitelu
sietnice a fotoreceptorov. Vysledkom tohto primarneho
patogénneho mechanizmu vzniku vlhkej formy VPDM je
vaskularny endotelovy rastovy faktor (VEGF), ktory indukuje
rast novych krvnych ciev z hlbsich vrstiev oka, ¢o sa oznacuje
ako chorioidalna neovaskularizacia (CNV). Z tychto novych
a nezrelych ciev presakuju lipidy, tekutina a krv, ¢o spdsobuje
edém, zhrubnutie a narusenie stavby sietnice, ktoré casom
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Vekom podmienena degenerdcia makuly- vihka forma a jej moznosti liecby

sposobuje rozmazané, zdeformované videnie a stratu zraku.>*
VEGF-A a placentarny rastovy faktor (PIGF), dva dolezité
proteiny zo skupiny VEGF, zohravaju kI'aicova tlohu pri CNV
spojenej s vlhkou formou VPDM.

Za poslednych 20 rokov liecba vlhkej formy VPDM
dramaticky pokroc¢ila vd’aka objaveniu latok, ktoré pdsobia
proti vaskularnym endotelovym rastovym faktorom (VEGF).
Tieto latky umoznili pacientom vyhnut sa strate zraku, dokonca
u mnohych aj zlepsit’ zrakovi ostrost. K doteraz pouzivanym
anti-VEGF terapidm patri pegaptanib sodny, ranibizumab a
bevacizumab (pouzivany off-label = mimo schvalenej indikacie).
Vsetky tieto latky sa podavaji priamo do dutiny sklovca, ako
intravitredlna injekcia (IVT).

DoterajSiu Standardnt starostlivost’ pri lieCbe vlhkej formy
VPDM predstavoval ranibizumab, fragment monoklonalnej
protilatky posobiaci proti VEGF-A, ktory je indikovany na
lie¢bu vlhkej formy VPDM a d’alSich portach sietnice.’ Vysledky
klinickych skusani preukazali, Zze proaktivny pristup k liecbe
(fixné mesacné davkovanie) intravitrealne podavanou anti-VEGF
terapiou (ranibizumab alebo bevacizumab) prindsa pocas prvého
roka lepsie vysledky zrakovej ostrosti ako reaktivny pristup (liecba
podl'a potreby, zalozena na klinickych kritériach).!® Zataz tychto
rezimov pre pacientov s vlhkou formou VPDM vsak zostava
vel'ka. Aj ked’ sa injekcie podavaju menej ¢asto ako mesacne, je
potrebné kazdomesa¢né monitorovanie, aby sa urcilo, ¢i a kedy
je nutné podat’ d’al$iu injekciu. Tieto monitorovacie navstevy a
opatovné predvolania pacienta mozu prispiet k terapeutickej zat'azi
pacientov a k zvySeniu nakladov na zdravotnu starostlivost’. Preto
ma akykol'vek rezim, ktory moze znizit' poCet monitorovacich
navstev a zaroven aj pocet aplikacii injekcii bez znizenia ucinnosti
alebo bezpecnosti, potencial zredukovat’ zataz spojenu s liecbou
vlhkej formy VPMD.

Aflibercept je rozpustny, falo$ny receptorovy fazny
protein, ktory sa viaze na VEGF-A a PIGF s vysSou afinitou ako
ranibizumab.!'''2 Tato posilnena vdzobna afinita naznacuje, Ze
aflibercept méze mat’ dlhSie trvanie G¢inku a vyssiu ucinnost’
v oku, ¢o umoznuje menej Casté davkovanie a zniZenie zat'aze
pravidelného mesa¢ného monitorovania pacientov s vlhkou
formou VPDM.

Skumanie uc¢innosti a bezpecnosti afliberceptu pri vlhkej
forme VPDM v stadiach VIEW 1 a VIEW 2 preukazalo
Statisticku porovnatel'nost’ a klinickt rovnocennost’ afliberceptu
podavaného kazdé 2 mesiace (po 3 uvodnych podaniach raz
mesacne) s ranibizumabom podavanym raz mesacne v zmysle
prevencie straty zraku po 1 roku.'> Aflibercept podavany kazdé
2 mesiace bol po 1 roku porovnatel'ny s raz mesaéne podavanym
ranibizumabom v zmysle zlepSenia zrakovej ostrosti, zmensenia
rozsahu CNV, zmensenia hribky sietnice a zmenSenia mnozstva
tekutiny v sietnici. NavySe sa zistila podobnd miera vyskytu
okularnych a neokularnych vedl'ajSich G¢inkov.'

Funk¢éné aj anatomické vysledky liecby vlhkej formy
VPDM boli dosiahnuté so signifikantne nizSim poctom injekcii
afliberceptu v prvom roku (7,6 injekcii afliberceptu versus
12,3 injekcii ranibizumabu) a tieto vysledky boli zachované aj
v druhom roku lieCby pri signifikantne nizSom pocte injekcii
afliberceptu (4,2 injekcii afliberceptu versus 4,7 injekcii
ranibizumabu)."  Priblizne polovica pacientov lie¢enych
afliberceptom  podla schvalenej schémy davkovania pocas
prvého roka (2 mg raz za dva mesiace po 3 itvodnych mesac¢nych
davkach), potrebovala v druhom roku iba 3 injekcie.'>!® Navyse
v prvom roku nie su potrebné monitorovacie navstevy medzi

dvojmesac¢nymi intervalmi podavania injekcii s afliberceptom.'®
Vysledky podporujupouzivanie afliberceptu kazdé 2 mesiace
ako alternativy k raz mesane podavanému ranibizumabu.'
Davkovaci rezim afliberceptu v liecbe vlhkej formy VPDM ma
vyhody v znizenej potrebe monitorovania, vysSom pohodli pre
pacientailekaraaprinaSa moznost’ mensej incidencie neziaducich
ucinkov suvisiacich s intravitrealnou aplikaciou, ¢im sa zniZuje
pracovna a ekonomicka zat'az vlhkej formy VPDM na pacientov,
lekarov v aplikacnych centrach a cely zdravotny systém.
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ManaZment vojenského a civilného zdravotnickeho systému na Slovensku

Peter Letanovsky’, Mario LeZovi¢®

'0dbor zdravotnickej podpory, Urad hlavného lekara OS SR, Bratislava
?Fakulta verejného zdravotnictva, Slovenska zdravotnicka univerzita, Bratislava

Sthrn

Ciel'om prace bolo zistit', ¢i moze byt vojensky zdravotnicky systém pouzity v pripade potreby alebo zlyhania civilného zdravotnickeho

systému ako jeho nahrada alebo doplnenie.

Vysledky nasho vyskumu ukazuju, ze zdravotnicke kapacity OS SR, ktoré je mozné pouzit’ pri disfunkcii civilného zdravotnickeho systému
st znacne limitované a ocakéavania verejnosti, poziadavky exekutivy, ¢i ciele, ku ktorym sa Slovenska republika zaviazala medzinarodnymi
dohodami, v oblasti vojenského zdravotnictva zna¢ne prevysuju dostupné 'udské a materidlne zdroje, ktoré boli a su investované do vojenského

zdravotnickeho systému.

Kracové slova: Zdravotnicky systém. Vojenské zdravotnictvo. Vojenskd medicina. Zdravotnicka sluzba. Ozbrojené sily. NATO.

Summary

The aim of the work was to find an answer to the question “Is the Military Medical Services of Armed Forces of Slovak republic usable in a

case of dysfunction of the civilian health service?”

The results of the research show that health care capacities of the Military Medical Service which can be used are very limited. The second
important result is that expectations of citizens, governance demands and goals which were set by the Slovak government under the light of
international treaties in the area of military health care go beyond human material resources which are available and which have been invested in

the Military Medical Service and the Armed Forces in general.

Key words: Health care system. Military medical support. Military medicine. Military medical service. Armed forces. NATO.

Uvod

V Slovenskej republike existuju paralelne vedl'a seba okrem
systému zdravotnej starostlivosti a verejného zdravotnictva
spadajucehopodrezortministerstvazdravotnictvaajmimorezortné
zdravotnicke systémy. V minulosti tieto zdravotnicke systémy
tvorili najmé zdravotnicke systémy rezortov dopravy, obrany,
¢i vnutra. Podstatou pre ich oddelenie od celonarodne
organizovaného a riadeného zdravotnickeho systému bola
najmé potreba poskytovania zdravotnej starostlivosti a ochrany
zdravia pracovnikom, ktori pracuju v Specifickom rezime, ¢i
pracovnych podmienkach a objem pracovnikov bol tak velky,
ze pre pokrytie ich potrieb a ocakavani bolo potrebné vytvorit
samostatné kapacity.

Za ciel sme si zvolili komparaciu ,,civilného* a vojenského
zdravotnickeho systému. Ddvody, preco sme sa tak rozhodli
boli v zasade dva. Prvym doévodom je nedavna kriza v oblasti
poskytovania ustavnej zdravotnej starostlivosti, kedy boli pouzité
Pudské zdroje vojenského zdravotnictva. Druhym dévodom su
ocakavania a dovera, ktor ozbrojené sily este stale v populacii
maju aj napriek tomu, Ze ich funkcnost’ je do znacnej miery
obmedzena rozpocCtovymi skrtmi a negativnym spolocenskym
dianim, charakteristickym krizou hodndt dnesnej doby.

Civilny verzus vojensky zdravotnicky systém

Organizacia a fungovanie zdravotnickych systémov v
posobnosti ozbrojenych sil a ozbrojenych zborov ma niekol'ko
$pecifik, ktoré neumoziiuju fungovanie tychto systémov v
identickom rezime, ako je tomu pri inych §tatom organizovanych
alebo riadenych zdravotnickych systémoch.

V prvom rade je potrebné definovat’ Co je to zdravotnicky
systém, aké su jeho ciele, tlohy, funkcie, zloZky a zdroje. Toto
je zékladny ramec kazdého zdravotnickeho systému, ktorého
primarnou ulohou (nie vsak jedinou!) je prinavracat’ zdravie a
predchadzat’ zat'azi obyvatel'ov ochoreniami.

Zdravotnicky systém je sumar vSetkych organizacii, institlicii
a zdrojov, ktorych primarnym ucelom je zlepsit’ zdravie.

Zdravotnicky systém potrebuje:

a) personal,
b) zdroje,

c¢) informacie,
d) zasoby,

e) prepravné prostriedky,
f) komunika¢né kanaly,
g) celkové vedenie a smer (WHO, 2005).

Zdravotnicky systém musi poskytovat sluzby, ktoré
odpovedajupoziadavkama o¢akavaniam, st financné spravodlivé
a lieCenie I'udi je v dostatocnom rozsahu. Dobry zdravotnicky
systém zlepsuje zivoty I'udi hmatatelnym sposobom kazdy den.
Posilnenie zdravotnickych systémov a zrovnopravnenie pristupu
k nemu pre l'udi vSetkych socialnych skupin je klucovou
stratégiou pre boj s chudobou a naopak prispieva k rozvoju
krajiny (WHO, 2005).

Dobre fungujuci zdravotnicky systém:

a) zlepSuje zdravie a zdravotny stav jednotlivcov, rodin a

komunit,

b) ochranuje populaciu pred faktormi, ktoré mézu ohrozit’

jej zdravie,

¢) chrani Tudi pred finan¢nymi konzekvenciami, ktoré

moézu nastat’ v pripade, Ze ludia maji poskodené
zdravie,

d) poskytuje rovnaky pristup k zdravotnickym, ktoré su

sluzbam orientované na ¢loveka,

e) umoznuje l'ud'om podiel’at’ sa narozhodovani, o veciach

ktoré sa tykaju ich zdravia alebo zdravotnickych sluzieb
(WHO, 2000; WHO, 2005).
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Vyskumna otiazka material a metodika

Krizové situacie v slovenskom zdravotnictve v nedavnej
dobe, kedy boli ako rezervy pouzité¢ zdroje Ozbrojenych sil
Slovenskej republiky prinasaju jednu zasadnu otazku, ktorej
sa chceme venovat: ,,MoZe byt’ vojensky zdravotnicky systém
pouZity v pripade potreby a zlyhania ako ndhrada alebo
doplnenie civilného zdravotnickeho systému?“

Pri hl'adani odpovedi na nasu vyskumnu otdzku sme pouzili
kvalitativnu metodu prace a vojensky a civilny zdravotnicky
systém sme posudzovali v sulade so zakladnymi stavebnymi
kamenmi zdravotnickych systémov, tak ako ich definuje WHO
(2007) v nasledovnych oblastiach:

1. poskytovanie zdravotnickych sluzieb,

2. zdravotnicki pracovnici,

3. informécie,

4. lie¢iva, zdravotnicke pomdcky, vakciny a zdravotnicke
technologie,
financovanie,

6. vedenie, riadenie a spravovanie.

hd

Porovnanie civilného a vojenského

zdravotnickeho systému

V ramci vojenského zdravotnickeho systému poskytovanie
zdravotnej starostlivostianiektoré sluzby verejného zdravotnictva
tak ako ich pozname v civilnom prostredi zabezpecuji polné
zdravotnicke prostriedky.

Pol'né zdravotnicke prostriedky (tiez nazyvané aj polné
zdravotnicke zariadenia alebo lieCebné prostriedky) si obdobou
zdravotnickych zariadeni poskytujucich zdravotnu starostlivost’
alebo vykonavajuce sluzby verejného zdravotnictva, civilnému
obyvatel'stvu v ¢ase mieru. LieCebné prostriedky vSak nie sa
identické so zdravotnickymi zariadeniami, tak ako ich definuju
vSeobecne zavdazné pravne predpisy v oblasti zdravotnej
starostlivosti v Slovenskej republike.

Podl'a definicie NATO (AJP-4.10 (A), ¢l. 1036, 2009) by
mali byt lieCebné prostriedky primerané, mobilné a odolné,
ako jednotky, ktoré potrebuju ich podporu a poskytovat’ tymto
jednotkam v primeranom casovom limite lekarsku starostlivost’
a odsun zdravotnickymi odsunovymi prostriedkami.

Definicia vSak nehovori o je samotnym zdravotnickym
prosriedkom, teda ¢i ide o nemocnicu, mobilni previzovinu,
alebo iny druh zdravotnickeho prostriedku, zariadenia alebo
technického prostriedku. Definuje vSak spdsobilosti, teda to
¢o v civilnom zdravotnickom systéme nazyvame urcujuce
znaky zdravotnickych zariadeni. Porovnanie zdravotnickych
systémov v pdsobnosti rezortu obrany a zdravotnickeho systému
financovaného z verejného zdravotného poistenia je uvedené
v tabulke 1.

Tabulka 1 Ramec zdravotnickeho systému podla Svetovej zdravotnickej organizdcie

Vykon Kritéria v ¢ase*
Definicia kritéria AZdravot{licky systém Zdrfwf)tnicky systélrn hra(.leny‘
v posobnosti rezortu obrany z verejného zdravotného poistenia
Mier Vojna Mier Vojna

Siet je organizovana na 3 5 5 )
principe lokalnych obvodov
Vykon zdravotnej starostlivosti
aj verejného zdravotnictva

, , - 3 5 4 1
na zaklade urovne verejného
zdravia
Standardy, normy a Standardné 3 5 5 )
postupy
Finan¢né mechanizmy pre
udrzanie kvality a dostupnosti 1 3 4 1
sluzieb u poskytovatel'ov
Suma Kritéria 10/20 17/20 14/20 6/20

Zdroj: WHO, 2010
*Pozn.

Bodové¢ hodnotenie kritérii je od 1 do 5, kde 5 je najhorsie hodnotenie; suma kritérii uvadza, ako prvy tdaj pocet bodov

v danom kritériu, ako druhy tdaj maximalny pocet bodov, ktoré mozno v danom kritériu dosiahnut’.

1. Poskytovanie zdravotnickych sluzieb

Pri porovnani rozsahu zdravotnej  starostlivosti
v ramci jednotlivych systémov sme nehodnotili konkrétne
intervencie. Zdravotnicke systémy sme  hodnotili
nazékladeich spdsobilosti pri vojenskom zdravotnickom systéme
a podla urcujucich znakov jednotlivych druhov zdravotnickych
zariadeni v civilnom zdravotnickom systéme. Tieto udaje
nam hovoria o ulohach a funkciach jednotlivych systémov pri
poskytovani zdravotnej starostlivosti.

Zékladné rozdiely medzi zdravotnickymi zariadeniami a
zdravotnickymi prostriedkami by sme mohli definovat’ nasledovne:

a) zdravotnicke  prostriedky  poskytuji  primarnu,
sekundarnu a terciarnu zdravotni starostlivost’ primarne
len vojakom, sekundarne aj civilnému obyvatel'stvu
postihnutému vojnou alebo inou masovou katastrofou,

b) vykon zdravotnej starostlivosti je diverzifikovany
podobne, ako je tomu pri zdravotnickych zariadeniach,
avSak rozsah poskytovanej zdravotnej starostlivosti
a jej ciele su rozdielne (spravidla ide o mensi rozsah
poskytovanej zdravotnej starostlivosti, ktora je zamerana
najma na zivot zachranujice zdravotné vykony),
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¢) vo vojenskom systéme je poskytovanie zdravotnej
starostlivosti presne vymedzené na Styri stupne. Vykon
zdravotnej starostlivosti je rozdielny v Case mieru a
v Case vojny, poskytovanie niektorych zdravotnych
vykonov, sa modze v Case vojny preniest aj na
poskytovatel'ov zdravotnej starostlivosti,

d) zdravotnicke prostriedky su zva¢sa mobilné a musia byt’
transportovateI'né na miesto poskytovania zdravotnej
starostlivosti, civilné zdravotnicke zariadenia st naproti
tomu véc¢sinou stabilne lokalizované a miesto vykonu
zdravotnej starostlivosti sa nemeni (okrem ambulancie,
ktorou je dopravny prostriedok osobitne upraveny a
vybaveny na poskytovanie zdravotnej starostlivosti),

e) zdravotnicke prostriedky  poskytuji  zdravotnu
starostlivost na zadklade rozhodnutia prisluSnych
vojenskych alebo civilnych organov na stanovenom
mieste a v stanovenom case, zdravotnicke zariadenia
poskytuju zdravotnu starostlivost’ spravidla kontinualne
bez vyraznejSiecho obmedzenia funkcii alebo
organiza¢nych zmien,

f) pri zdravotnickych prostriedkoch nie je vzdy mozné
presunutie oSetrenia pacientana iny (vyssi) zdravotnicky
prostriedok, v tak kratkom ¢ase (pripadne musi byt uplne
odlozeny), ako je to pri zdravotnickych zariadeniach,
presun medzi zdravotnickymi prostriedkami je Casto
limitovany inymi faktormi (poveternostné podmienky,
terénne podmienky, vedenie bojovej ¢innosti atd’.), ako
je zdravotny stav pacienta, naproti tomu v civilnom
zdravotnickom systéme sa naslednost zdravotnej
starostlivosti riadi, presne stanovenymi casovymi
limitmi, do ktorych musi byt pacient dopraveny
na vys$$i stupen zdravotnickeho zariadenia, pricom
hlavnou podmienkou je zdravotny stav pacienta a tomu
su prisposobené technické parametre transportnych
prostriedkov, ktoré pracuji najmd vo vopred
znamych podmienkach s minimalnym poctom vopred
neidentifikovatelnych faktorov,

g) na zdravotnickych prostriedkoch je Casto integrovany
vykon funkcii verejného zdravotnictva a poskytovanie
zdravotnej starostlivosti do jedného celku, v
zdravotnickych zariadeniach st ulohy verejného
zdravotnictva oddelené a presunuté na Specifické
organy verejno-zdravotnickej spravy.

2. Zdravotnicki pracovnici

Organizacia jednotlivych zdravotnickych systémov, teda
vojenského a civilného je rozdielna aj z hl'adiska zabezpecenia
ich ¢innosti zdravotnickymi pracovnikmi:

a) pri organizovani a riadeni Cinnosti v zdravotnickom
prostriedku dochadza k persondlnym zmenam v
kratkom ¢asovom useku (vratane strat na zdravotnickom
persondly v dosledku vedenia bojovej cCinnosti
protivnikom), v zdravotnickom zariadeni sa spravidla
takéto rychle zmeny v tak kratkom ¢ase z hl'adiska poctu
a dostupnosti zdravotnickych pracovnikov nedeju,

b) zdravotnicky pracovnici, ktori poskytuju zdravotnu
starostlivost v zdravotnickom prostriedku musia
okrem odbornej sposobilosti spiiat’ aj $pecifické
vojenskeé kritéria, ¢i uz z hl'adiska fyzickej a zdravotnej
sposobilosti na vykon povolania alebo odborného

vojenského vzdelania. So Specificky organizovanym
systtmom velenia a riadenia priamo suvisia aj
poziadavky na vycvik personalu,

c) doba pocas, ktorej mdze zdravotnicky pracovnik —
vojak poskytovat’ zdravotnu starostlivost’ je limitovana
dizkou trvania sluzobného pomeru. V zdravotnickom
zariadeni je doba pocas, ktorej modze vykonavat
zdravotnicky pracovnik svoje povolanie limitovany
spravidla len zdravotnym stavom a fyzickym vekom
zdravotnickeho pracovnika,

d) &as vykonu zdravotnej starostlivosti (z pohl'adu dizky
trvania pri nasadeni zdravotnickych prostriedkov)
vykonévanej zdravotnickymi ~ pracovnikmi v
zdravotnickych prostriedkoch je limitovany a po jeho
prekroCeni je Casto potrebna ndhrada zdravotnickych
pracovnikov, tento cas je spravidla neporovnatelne
kratsi, ako je tomu pri zdravotnickych zariadeniach
(kedy je limitovany zdkonmi upravujicimi dizku
pracovného casu),

e) pocetzdravotnickychpracovnikovjevramcivojenského
zdravotnickeho systému znacne obmedzeny tvori
ho len 49 lekarov, 120 zdravotnickych pracovnikov
s roznym stupiiom vzdelania a 6 veterinarnych lekarov
a 30 pracovnikov obsluzného personalu, spolu teda 370
zamestnancov a 205 profesionalnych vojakov.

3. Informacie

Prenos informécii a ich analyza je medzi zdravotnickymi
¢o je neporovnatelné s prenosom a analyzou informacii v
zdravotnickom zariadeni a medzi zdravotnickymi zariadeniami
v civilnom systéme. Prenos informacii je takisto zavisly od typu
informacii, kedy niektoré udaje o zdravotnom stave ranenych,
mozu podliehat’ utajeniu z dovodu vedenej, ¢i planovanej bojovej
¢innosti. Prenos informacii je taktiez mnohokrat obmedzeny
poveternostnymi podmienkami a neexistenciu stabilnych sieti.

Specifickou problematikou je aj otizka zdravotnickeho
spravodajstva, ktoré svojou povahou predstavuje urciti formu
zdravotnickeho informacného systému. To ¢o je vSak odlisné su
spOsoby ziskavania a posudzovania informacii a ich néasledné
pouzitie.

Zdravotnicke spravodajstvo je vysledkom spracovania
zdravotnickych, biologickych a epidemiologickych informacii
spolu s informaciami o Zivotnom prostredi a d’alSimi informéaciami,
ktoré suvisia so zdravim l'udi a zvierat. Tento typ spravodajstva
je Specificky odbornou povahou a vyzaduje kvalifikované
zdravotnicke posudzovanie v priebehu riadenia a spracovania v
ramci spravodajského cyklu (AJP-4.10 (A), ¢l. 1093, 2009).

4. Lieciva zdravotnicke pomdécky vakciny a
zdravotnicke technologie

Zasobovanie a rozsah dostupnych zdravotnickych pomocok,
lieckov a pristrojov je pri zdravotnickych prostriedkoch casto
striktne limitovany, po¢tom vojakov, ktorym bude poskytovana
zdravotna starostlivost’ a Casto aj ¢asom pocas, ktorého bude
tato starostlivost’ poskytovana. Doplitanie materialnych zdrojov
je limitované Casto na dobu pocas ktorej sa vedie bojova ¢innost’
alebo vojenska operacia. Zasobovacie trasy a Casové limity su
rozdielne od sposobov zasobovania zdravotnickych zariadeni.
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5. Financovanie

Financovanie oboch systémov, nie je mozné objektivne
porovnat. Dévodom je fakt, Ze vojensky zdravotnicky systém je
plne hradeny zo $tatneho rozpoctu prostrednictvom rozpoctove;j
kapitoly Ministerstva obrany Slovenskej republiky a nevytvara
(nemdze dosahovat’ zisk) ziadne prijmy. Naproti tomu civilny
zdravotnicky systém je financovany z viacerych zdrojov, kde sa
okrem platieb zdravotnych poistovni a priamej ucasti pacienta
na uhrade poskytovanych sluzieb (najmé sluzieb suvisiacich
s poskytovanim zdravotnej starostlivosti) uplatiuju aj iné
mechanizmy prerozdelenia a ziskavania finan¢nych prostriedkov
pre financovanie zdravotnej starostlivosti.

6. Vedenie riadenie a spravovanie

Z pohladu vojenského zdravotnickeho systému vedenie,
riadenie a spravovanie tohto systému prinasa aj d’alSie roviny,
ktoré su Specifické len pre zdravotnicke systémy fungujtice v
prostredi ozbrojenych zloziek. Najvyznamnej$im prvkom je
ur¢ita miera neslobody, ktora je podmienena tym, ze aby mohla

vojenska jednotka (alebo ina ozbrojend jednotka) fungovat
musi byt’ slobodné rozhodovanie jednotlivca obmedzené a tato
zodpovednost’ je delegovand na velitel'a prislusného stupna.
Takéto obmedzenie sa samozrejme netyka tych rozhodnuti,
ktoré sa vykonavajui pri poskytovani zdravotnej starostlivosti,
ale naopak tyka sa vSetkych ostatnych zloziek organizacie
a riadenia vojenskych jednotiek (vratane zdravotnickych alebo
ich Casti) v rdmci ozbrojeného konfliktu, ale aj v ¢ase mieru.
Tento faktor zakladd aj Specificki poziadavku na zruénosti
a vedomosti zdravotnickych pracovnikov, ktori si stcastou
ozbrojenych sil, nakol’ko okrem svojej zdravotnickej sposobilosti
musia zvladnut' aj Specifické vojenské odbornosti a osvojit’ si
manazérske zrucnosti a role akymi st napriklad vedenie I'udi,
rozhodovanie, planovanie a podobne, aj napriek tomu, ze
v civilnom zdravotnickom systéme sa od nich takéto zru¢nosti
a manazérske role nepozaduju. To ¢o maji oba zdravotnicke
systémy spolo¢né je proces tvorby zdravotnej politiky to ¢o je
vSak diametralne odliSné je prave operativne riadenie. (AJP-4.10
(A), €l. 2078, 2009)

Tabul’ka 2 SWOT analyza vojenskéeho zdravotnickeho systému

Silné stranky

v" Personal pripraveny a vycvifeny pre pouzitie v krizovych
situaciach.

v" Relativne materialne zdroje potrebné pre zvladnutie krizovej
situacie (vratane schém reakcii a komunikéacie).

v Moznost’ nasadenia personalu nezavisle od jeho vole.

v Mobilita poskytovatelov zdravotnej starostlivosti (pozn.
pol'né zdravotnicke prostriedky).

v' Specifické schopnosti v oblasti predlekarskej prvej pomoci
a neodkladnej zdravotnej starostlivosti.

v' Specifické skusenosti v oblasti verejného zdravotnictva
aplikovatel'né aj v pripade nevojenského ohrozenia alebo
humanitarnej pomoci.

v" Jazykovo spOsobily personl.

MozZnosti

v Zmena systému financovania ozbrojenych sil.

v" Doplnenie potrebnej techniky a materialu.

v" Posilnenie $truktry a postavenia vojenského zdravotnictva
v ramci OS SR.

v" Vytvorenie rovnovahy medzi potrebnou autonémiou (a teda
aj potrebnymi zdrojmi) a poziadavkami na zabezpeéenie
Specifickych ~ ¢innosti  prostrednictvom  vojenského
zdravotnickeho systému.

v Zmena pravnej Gpravy v oblasti poskytovania zdravotnej
starostlivosti a klasifikacie zdravotnickych pracovnikov.

v' Zmena systému pregradudlnecho a postgradualneho
vzdelavania.

v" Transforméacia zdravotnickych zariadeni v pdosobnosti
rezortu obrany na vojenské zariadenia v priamej posobnosti
zdravotnickej sluzby (vratane zmeny personalu, ktory budu
tvorit’ profesionalni vojaci nie zamestnanci).

V' Atraktivny systém odmien a fixacie personalu po dobu
navratnosti nakladov, ktoré boli vynalozené na jeho
regrutaciu, vycvik a vzdelavanie.

v" Doplnenie potrebného zdravotnickeho personalu.

v" ZlepSenie jazykovych sposobilosti personalu.

Slabé stranky

v" Nedostatoény pocet zdravotnickych pracovnikov s
potrebnou $pecializaciou (najma lekarov).

v" Nedostatoény objem finanénych a materidlnych zdrojov pre
zvladnutie dlhodobej krizovej situacie.

v" Dlhodobé obmedzovanie zdrojov, ktoré spdsobuje fyzicka
a moralnu zastaranost’ techniky:.

v" Neexistenciavlastnej vzdelavacej institucie (pregradualne;j aj
postgradualnej)prevzdelavaniezdravotnickychpracovnikov
uréenych vyhradne pre vojenské zdravotnictvo.

v" Nedostato¢né rozvinutie vSetkych potrebnych spdsobilosti
a obmedzené moznosti vycviku.

v" Nedostato&né spdsobilosti v §pecifickych oblastiach.

Ohrozenia

v" Nepriatie zdravotnickej doktriny OS SR podl'a zdravotnickej
doktriny NATO ohrozuje interoperabilitu zdravotnicke;j
sluzby OS SR voéi partnerom NATO v operaciach mimo
uzemia SR, ale zaroven obmedzuje aj rozsah a moznosti
pomoci zdravotnickych jednotick NATO v SR.

v" Neschopnost’ zabezpedit’ dostatoény objem zdrojov (vietky
druhy zdrojov).

v Specificky systém riadenia.

v Polné zdravotnicke prostriedky nie st poskytovatel'mi
zdravotnej starostlivosti v plnom rozsahu.

v Nedostato¢né prepojenie a interakcia vojenského a civilného
zdravotnickeho systému.

v" Neexistencia  systému  kontinudlneho  vzdelavania
a doplihania zdravotnickeho personalu pre potreby
vojenského zdravotnictva v ramci uzatvoreného systému
vzdelavania (na vSetkych Grovniach) a vycviku.
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URGENTNA ZDRAVOTNA STAROSTLIVOST

(' VEREJNE ZDRAVOTNICTVO

Letanovsky, P., Lezovi¢, M.
Manazment vojenského a civilného zdravotnickeho systému na Slovensku

Zaver a odporucania pre prax

1.

Zdravotnicke kapacity OS SR, ktoré by bolo mozné
pouzit’ pre rieSenie situdcii krizového manazmentu,
kedy dojde k zlyhaniu alebo disfunkcii civilného
zdravotnickeho systému (ako verejného zdravotnictva
tak aj poskytovania zdravotnej starostlivosti) st znac¢ne
limitované.

Ocakavania verejnosti, poziadavky exekutivy a
ciele, ku ktorym sa Slovenska republika zaviazala
medzindrodnymi dohodami, v oblasti vojenského
zdravotnictva znacne prevySuju dostupné T'udské
a materidlne zdroje, ktoré boli a su investované do
vojenského zdravotnickeho systému.

7 hladiska pouzitia Specidlnej zdravotnickej
techniky, ktorou disponuje vojensky zdravotnicky
systétm je potrebné pocitat s jeho pouzitim
len v obmedzenom pocte pre jeho fyzickdl a moralnu
zastaranost. Kapacity tejto Specialnej techniky je
mozné pouzit’ len na pozemny presun pacientov, do
zdravotnickeho zariadenia. Pouzitie sil a prostriedkov
Vzdusnych sil Ozbrojenych sil Slovenskej republiky
je obmedzené s ohl'adom na ich kapacity, vzdialenosti
a geografickii charakteristiku Slovenskej republiky.
Vrtulniky a lietadla nemaju materidlne a technické
vybavenie identické s ambulanciou rychlej lekarskej
pomoci s vybavenim mobilnej intenzivnej jednotky.
Pol'né zdravotnicke prostriedky nie st poskytovatel'om
zdravotnej starostlivosti podl'a platnej pravnej upravy,
¢o znacne komplikuje ich nasadenie v mierovych
podmienkach v Slovenskej republike.

Urad hlavného lekara OS SR neméa v priamej
podriadenosti a neriadi zdravotnicke zariadenia, ktoré
su v posobnosti rezortu obrany a personal tychto
zariadeni netvoria profesiondlni vojaci ¢o znacne
stazuje administraciu a organizaciu systému vojenského
zdravotnictva.
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Suhrn

V stcasnej dobe je ,kriza“ v spolo¢enskych vedach a predovsetkym v zdravotnictve velmi frekventovanym pojmom. Je skloniovana vo
vsetkych padoch a st je pripisované vsetky adjektiva. Mozeme povedat’, ze slovo ,.kriza“ sa stalo médnym slovom. Ale, co je to viastne kriza?
Je to normalny alebo nenormalny stav? Koho moze kriza postihnut? Ako sa takadto kriza prejavuje? Aké ma dosledky? Je nutné ju riesit? V tomto
prispevku sa chceme zamerat’ na vymedzenie pojmu kriza, kto je v krize. Je nutné si uvedomit,, ze ¢lovek nie je izolované individuum, ale je vo
vzajomnej interakcii s inymi — reaguje na ich zmeny, adaptuje sa na ne a spétne ich nejakym spésobom ovplyviiuje.

KPlacové slova: Kriza. Krizova intervencia. OSetrovatel'stvo. Klient.

Summary

Currently the word “crisis® is a very frequent term in social sciences and especially in health care. It is used in all cases and all kinds of adjectives
are ascribed to it. We can say that the word “crisis“ has become a fashionable word. However, what is actually a crisis? Is it a normal or abnormal
state? Who can a crisis affect? How does it manifest itself? What are the consequences? Is it necessary to try to solve it? In this contribution we
would like to focus on the definition of the crisis concept and on who is in crisis. It is necessary to realize that a human being is not an isolated

OALST13LVAOYLISO ) AdIA ASHYITT

individual, but in interaction with others — he or she reacts to changes, adapts to them and retrospectively, influences them in some way.

Key words: Crisis. Crisis intervention. Nursing. Client.
Uvod

Pod pojmom ,kriza* si vdc¢Sina z nds predstavi urCité
ohrozenie svojej osoby, vlastné nebezpecie, nejakll stratu,
bolest, atd’. V zdsadnom vyzname toto slovo v nas vSeobecne
vyvoléava negativne pocity. Ak sa pozrieme na krizu z iné¢ho uhla
pohl'adu, moze to byt pre nés aj prilezitost, istd Sanca, vyzva
k osobnému rastu, atd’. M6ze to byt’ jedine¢na a neopakovatelna
moznost k velkej Zzivotnej zmene, prilezitost k novému
zaCiatku. Moze to byt’ cas, ked’ nechame minulost’” minulostou
a zacneme znova, mozno i lepsie. Aj z tych najhorsich tragédii
mozeme vo svojej podstate ziskat' pozitivum. Clovek sa moze
stat’ psychicky odolnej$im, méze osobnostne dozriet’, duchovne
vyrast’ ¢i zharmonizovat’ osobné vztahy, teda aj cely svoj zivot.
Vo chvilach, ked’ prezivame ,,akttne krizy* by sa nam tieto
slova mohli zdat’ uplne nezmyselné alebo dokonca hlupe. Ale ak
sa nam podari krizu prekonat’, vychadzame z nej ¢asto posilneni,
pouceni o uritu zivotnt skisenost, ktora je neprenosna.

Kriza

Kriza je situacia, ktora postihuje spolocnost, institucie,
postihuje komunity a iné skupiny. Kriza je tiez predovsetkym
zalezitost’ tykajuca sa Cloveka. V laickom ponimani je tento
termin pouzivany pre akukol'vek situdciu, ktord je vnimana
negativne. Pojem kriza mo6zeme teda pouzit k popisu vsetkych
situacii, pri ktorych sa nieCo dramaticky meni a tato zmena
je doprevadzand negativnymi emoéciami. Podla sucasnych
psychologickych koncepcii predstavuje kriza prechodny stav
vnutornej nerovnovahy, spdsobeny kritickymi situaciami alebo
takymi zivotnymi udalostami, ktoré si vyzaduju zasadné zmeny
ariesenia [6,9].

Casto sa pojem kriza zamieia s inymi pojmami ako napr.
konflikt, stres, depresia, trauma — nie su to ale synonyma. Kriza
je reakcia na situaciu, ktort clovek nemoze l'ahko riesit’ v ramci
obvyklych stratégii, akymi je zvyknuty zvladat’ zataz.

O krizu pdjde pravdepodobne vtedy, ak st pritomné tieto
symptomy:
- intenzivna kriticka udalost’ vybocujlica z kazdodennej
reality,
- prezivanie situacie ako straty, ohrozenia alebo Sance
(vizvy),
- pritomnost’ negativnych emocii a zazitkov,
- pocit neistoty z budticnosti,
- pocit straty kontroly,
- nahle narusenie obvyklych vzorcov spravania ¢loveka,
jeho spdsob zivota, denného rytmu, navykov a pod.,
- stavemocného napitia trvajici nejaka dobu (najcastejsie
2-6 tyzdnov, nickedy dokonca aj mesiace),
- nutnost zmeny a prispdsobenie sa novej situacii [6,9].
Rozlisujeme vnlitorné a vonkajsie priciny krizy. V pripade
vonkajsich pricin sa subjektu bud’ odnima nejaky objekt alebo sa
mu naopak ponuka viac objektov. V prvom pripade je pri¢inou
kriza straty, v druhom vol'ba. Ako tretiu pricinu identifikujeme
akukol'vek zmenu vonkajSich podmienok, ktord moze oslabit’
efektivitu regulacnych mechanizmov subjektu a v désledku
toho viest' ku krize. Typickym prikladom straty méze byt
napr. osamelost, stroskotanie vztahu alebo manzelstva, strata
zamestnania, rozplynutie ocakdvaného, potrat, narodenie
postihnutého dietata. Vol'bu predstavuje ako ponuku dvoch
a viacerych moznosti, zmenu ako narusenie — napr. rodinného,
pracovného, zdravotného stavu a atd. V pripade vnutornych
pri¢in krizy sa musi ¢lovek adaptovat’ na svoj vlastny vyvoj
a kriza prichadza v dosledku neschopnosti zvladnut' jednotlivé
vyvojové ulohy.
Situacie, ktoré mozu vyvolat’ krizu u ¢loveka ako jedinca,
alebo ako ¢lena komunity st rdzne.
Individualna: autonehoda, sexualny Utok, zneuzitie, akakol'vek
zivot ohrozujuca skusenost’, kradez, vazny fyzicky turaz, pocit
ohrozenia seba ¢i niekoho blizkeho, vazny uraz alebo smrt’
blizkej osoby, samovrazda rodinného prislusnika alebo kolegu
na pracovisku, vrazda, svedectvo ktorejkol'vek individudlnej
alebo komunitnej traumy.
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Komunitna: zemetrasenie, poziar, povodne, znecistenie
zivotného prostredia vo vel’kom rozsahu, viacnasobné urazy
alebo umrtia pri nehodach, terorizmus, traumatické udalosti
vztahujuce sa na deti, vrazdy v komunite, nasilna ¢i sexualna
kriminalita, ktord vyvolava velkl pozornost’ médii.

Kriza je stavom cCisto subjektivnym. Svoj vnitorny svet
i svoje okolie vnima kazdy c¢lovek odlisne; veci, udalosti
a ostatni 'udia maju pre kazdého ¢loveka iny vyznam. To, ¢o pre
niekoho mdze znamenat’ bezvyznamnu zivotnl epizoédu, moze
pre iného znamenat’ pri¢inu dezintegracie osobnosti. Kazdy
¢lovek disponuje réoznymi silnymi obrannymi a adapta¢nymi
mechanizmami a mierou frustraénej tolerancie. Kriza prichadza
vtedy, ked’ ¢lovek vyhodnoti situaciu ako vel'mi nebezpecnu a ak
nenachadza sposob ako sa s fiou vyrovnat. Kriza je taka situacia,
ktoru ¢lovek za krizu povazuje [6,9].

Schneider [7, s. 61] vo svojej knihe piSe: ,, Kdo krizi
zvlddne, vychazi z ni posilen. To se projevi jednak na novém,
veku primézeném chapani sebe sama, jednak v rostouci ochoté
k iniciative. Ten, kdo krizovou situaci zvlada, dospiva k nove
otevrenosti svétu. Pouze v takovéto otevienosti se dari lidskému
sebenalézani, jez je primerené veku.

Spatenkovéa uvadza tieto typy kriz:

- vyvojovaalebo celkova (kriza z o¢akavanych zZivotnych

zmien, normativna kriza),

- situacnd, epizodicka (traumaticka kriza),

- kumulovana (chronicka kriza).

Vyvojové krizy st neoddelitelnou sucastou l'udského zivota.
Tykaju sa nas vsetkych, st predpokladané a ocakavané,
v niektorych pripadoch si ich dokonca prajeme a povazujeme za
prijemné a pozitivne. Vyvojové krizy vsak so sebou prinasaju
uréitd zmenu, prijatic novych roli a uloh. Vyzaduji nové
copingové stratégie a sposoby rieSenia a st doprevadzané istymi
emoénymi napdtiami, ktoré mézu byt vnimané i negativne
(mdzu to byt napr. obavy: ,,Zvladnem to? Dokéazem to?*).
Krizova reakcia prebieha v 4 fazach:

1. Prva faza - vedomosti, zruc¢nosti a schopnosti ¢loveka
a osvedéené zdroje pomoci sa pri konfrontacii
s udalostami, ktoré s pric¢inou krizy, ukazuji ako
nedostacujuce, ¢o vedie k napétiu a nepokoju.

2. Druha faza - Elovek v krize sa domnieva, Ze nie je
schopny situaciu zvladnut'. Citi sa neuspesny, vd’aka
tomu sa znizuje sebavedomie a narastd v nom pocit
napitia.

3. Tretia faza - stale sa zvySujuce napétie mobilizuje vSetky
psychické rezervy k hadaniu novych spdsobov riesenia
danej situacie. Nakoniec dochadza bud’ k prekonaniu
krizy a ziskaniu strateného pocitu emocnej rovnovahy
alebo — pokial’ sa snazenie ukazuje ako neuspesné —
k odmietnutiu existujucich problémov. Teda vznika
nebezpeCie, ze kriza prejde do chronického stavu.
Pokial’ ale snazenie ¢loveka nevedie ani k prekonaniu
krizy, ani k odmietnutiu, prechadza do $tvrtej fazy.

4. Stvrta faza — napitie sa stava neznesitelnym. Clovek
moéze navonok podsobit’ tak, ze situdciu zvlada, ale
skreslené vnimanie situacie a stazené socialne kontakty
vedu k dezorganizacii a vnitornému chaosu. Clovek
moéze vykazovat také formy spravania, ktoré vedu
k ventilacii negativnych emocii (napr. podrazdenost’,
suicidalne tendencie, abtizus alkoholu a pod.) [6,9].

Situa¢né krizy st dosledkom vonkajSich, vicSinou
neocCakavanych situacii. Byvaji tiez oznaCované aj ako
traumatické, pokial su vyvolavané intenzivnymi, silnymi
stresormi. Takéto krizy ohrozuju identitu a integritu ¢loveka,
pocit bezpecia, zdravia a niekedy i samotny Zivot. Patria sem
napr. smrt’ blizkej osoby, strata prace, nahla strata zdravia (napr.
diagnoza vazneho somatického ochorenia, invalidita), nahle
ohrozenie partnerského vztahu a pod.

Tento typ krizy prebieha obycajne v 4 etapach:

1. Sokova faza — mechanizmus popierania. Navonok sa
moze zdat, ze ¢lovek ma svoj zivot pod kontrolou, ,,vo
vnutri je chaos a napitie. Moze byt hyperaktivny alebo
sa u neho moze dostavit’ isty druh apatie s narusenim
vzt'ahov so svojim okolim.

2. Fazaemoénej reakcie —pri konfrontécii s realitou. Clovek
sa pokusa prispdsobit’ sa novej skutocnosti pomocou
mechanizmu popierania, potlacovania a racionalizacie.
Vsetky emocie su vel'mi intenzivne. Pokial’ je socidlna
opora nedostatocna, ¢lovek sa mdze ocitnit’ v izolacii
a hrozi opravnene nebezpelie, Ze sa tento stav stane
trvalym a kriza prejde do chronickej fazy. Pokial’ sa
cloveku dostane adekvatna opora, intenzita emocii sa
znizuje a riziko chronickej fazy sa redukuje.

3. Fazaspracovaniakrizy—c¢lovek sa postupne oslobodzuje
od traumatickych zazitkov, ktoré¢ ho ovladaju a zacina
prejavovat’ zaujem o budtcnost’. Hranice medzi fazami
su plynulé a fazy sa navzajom prelinaju, silné emoc¢né
reakcie st uz menej frekventované a menej intenzivne.

4. Fazanovejorientacie—Clovek ziskavaspat’ svojestratené
sebavedomie, nadvizuje nové kontakty a traumaticka
udalost’ obohacuje jeho Zivotna skisenost’.

Kukumulovanym (chronickym)krizam dochadza, pokial’ ¢lovek
ustapil od rieSenia vyvojovej krizy, prijal nejaky maladaptacny
spoOsob rieSenia alebo tiez— v pripade traumatickej krizy —sa kriza
zastavila vo faze emocnej reakcie. V pripade kumulovanej krizy
je prezivanie akuitnej traumatickej udalosti komplikované alebo
zintenziviiované spomienkami na minulé straty. Tieto spomienky
dosial’ spracované, boli vytlacené mimo vedomia, pokial’ ju
znovu neaktivovala stcasnd udalost. Spomienka na minula
stratu sa premieta do aktualneho prezivania — prezivanie terajsej
straty sa spoji s predchadzajicim, nedokoncenym trachlenim.
LCudia, ktori vykazuji extrémne reakcie na aktualnu situaciu,
moézu ale nemusia trpiet kumulovanou krizou. Kumulovana
kriza méze v mnohych smeroch velmi pripominat’ intenzivnu
akutnu fazu. Pri rozliSeni oboch typov kriz moze pomoct otazka:
»Ako dlho pretrvava problém?* Akutna kriza sa prejavuje do 6-8
tyzdnov od kritickej udalosti, u kumulovanych kriz je ¢asovy
odstup dlhsi, niekedy az niekolko rokov. Ak ¢lovek preziva
akutnu krizu — moéze byt agresivny, zlostny alebo uzkostny,
ale dokaze premyslat’ o buducnosti. Ak sa ¢lovek vyrovnava
s kumulativnou krizou —je nachylny reagovat na stcasni
situaciu skor depresivne, apaticky, bezradne. Vysledkom je
nedostatok energie postavit’ sa sti¢asnej situdcii a vnimat’ ju ako
vyzvu. Cez zdanlivli spolupracu ma ¢lovek tendenciu vyhybat
sarieSeniu krizy. Citi strach z kontaktov a zo snahy ostatnych mu
pomoct’, pretoZze nema motivaciu nieCo menit. Jeho aktivita sa
casto koncentruje na sebalitost’ a obvinovanie inych. Obvykle
sa vyskytuju i somatické problémy [6,9].

V ramci krizovej intervencie je otvoreny vel'ky priestor pre
uplatnenie relativne Sirokého okruhu pracovnikov, a to bud’
na neformalnej alebo formalnej baze pomoci v krize.
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Neformalna pomoc v krize

Pokial’ hovorime o neformalnej pomoci v krize, myslime
tym predovsetkym svojpomoc a vzajomnu pomoc. Klimpl
in Spatenkova uvadza, Ze tieto spdsoby pomoci predstavuji
tradicné a zaroven najoblibenejsie spdsoby zvladania krizovych
situacii [9].

Ako svojpomoc mdzeme nazyvat postupy, ktoré ¢loveku
pomahaji istym spdsobom sa ,,preorientovat™. Medzi takéto
postupy mdzeme zaradit’ napr. orientaciu na nahradn( aktivitu.
Osoby v krize vel'mi €asto inklinuji k zvySenému pracovnému
nasadeniu v zamestnani. Niektori l'udia v krize napliuju
svoju predstavu ,,zmenit’ asponl to, ¢o zmenit moézu“. Z toho
vyplyva i potreba zmenit prostredie, niekedy mdze prist’ zmena
zamestnania ako radikalna zmena zivotného S§tylu. Moze sa
objavit’ narazova tendencia k abtzu alkoholu alebo k inym
navykovym latkam. Ciel'om je otupit’ zmysly tak, aby ¢lovek
necitil zdrvujice a ohrozujuce pocity. Niektori 'udia mézu mat’
predstavy, ze pomoc pride zvonku ako by zazrakom, a preto veria
roznym magickym praktikdm alebo hl'adaju pomoc v sektach,
niekedy v prirodnom liecitel'stve. VSeobecne v pripadoch krizy
pozorujeme tendencie k potlacaniu zraiujucich spomienok,
k dennému sneniu [3].

Dalsie formy svojpomoci zabezpetujii adaptaciu na
subjektivne  neprijemné  skuto¢nosti ohrozujice obraz
o sebe, pocity istoty st obranné mechanizmy. Podl'a Pulika [5,
s. 77]ide o : ,,viac ¢i menej neuvedomelé sposoby obmedzovania
uzkosti prameniace z ohrozenia sebavnimania *.

Pri represii ide o vytesiiovanie skuto¢nej udalosti z vedomia.
Pri regresii obvykle ide o vyjadrenie zvySenej potreby
starostlivosti a podpory navratom na vyvojovo niz§i stupen.
Inverzia zase popisuje akési ,,prevratené spravanie®. Clovek
v krize sa sprava opacnym sposobom, ako by sme ocakavali.
Pri popierani ide o odmietnutie reality. Racionalizaciou sa
¢lovek zdanlivo logicky snazi ospravedlnit’ spravanie, ktoré
by vsSak v inej situacii povazoval za neprijatel'né. Projekcia je
,premietanie”, prisudzovanie svojich neziaducich vlastnosti
druhym 'ud’om. Sebaobvinovanie — ¢lovek hl'ada vinu za uréitu
udalost’ iba u seba samého [9].

Samozrejme, Ze moézu nastat’ situacie, ked je pouzitie
obrannych mechanizmov viac ¢i menej Géelné a opodstatnené
a kedy moézu mat’ pozitivny vplyv na utvaranie subjektivne
vyhovujuceho sebavnimania. Avsak cela rada autorov pripomina,
7ze tieto mechanizmy mozu byt povazované za nahradné
a neplnohodnotné sposoby adapticie na zataz, podliehajlice
réznym subjektivne skreslenym predstavam [5].

Zvladanie narocnych zivotnych udalosti je v literatire
oznaCované anglickym terminom coping. ,Na rozdiel od
obrannych mechanizmov, ktoré skutocnost’ falzifikuju, zvladacie
stratégic (coping) realitu reSpektuju™ [9, s. 36]. Coping sa
uplatiuje v situaciach, ked’ je zataz s ohl'adom na odolnost’
osobnosti nadlimitny alebo podlimitny, a je teda potrebné
vyvinut’ zvysené Gsilie k vyrovnaniu sa s iou [5].

Vzajomnou pomocou sa najcastejSie mysli obdrzanie
pomoci od blizkych o0sob alebo institiicie, zahriujtce
emociondlnu podporu, praktické rady ¢i iné informacie
[9]. Zmyslom vzijomnej pomoci je velmi Casto vytvorenie
akceptujiiceho a nestresujuceho prostredia, v ktorom ¢lovek
v krize moze uspokojit’ potrebu, byt vypocuty a pochopeny,
dostane sa mu empatie [3]. Vzajomna pomoc okolia tlmi vplyv
krizovej situacie [9].

Formalna pomoc v krize

V tomto pripade hovorime o institucionalizovanej pomoci
a pre nu sa vztahuje termin krizova intervencia. Krizovu
intervenciu teda mozeme definovat’ ako: ,, Specializovanii pomoc
osobam ktoré sa ocitli v krize.“ [3,5.129]

Tvoria ju rézne formy pomoci, ktoré maju predovsetkym
navratit’ ¢loveku jeho psychicka rovnovahu, ktora bola narusena
kritickou zivotnou udalostou. Inak povedané: ,, Cielom krizovej
intervencie ako suboru technik a stratégii je pomoct cloveku
zvladnut seba v danej situdacii. “ [1, s. 168].

Krizova intervencia

Krizova intervencia sa teda zameriava predovsetkym na
pomoc psychologickt, zdravotnicku, socialnu a pravnu [8].

Je vSak vhodné mat’ neustdle na pamiti fakt, ze krizova
intervencia nie je samozrejmou schopnostou vsetkych
pracovnikov v pomahajlcich profesiach. Krizova intervencia
je Specialna schopnost’ vyzadujica zvladnutie vycviku, ktory
obsahuje teoreticku a prakticku ¢ast’, ich samozrejmou sucastou
by mala byt’ supervizia [3, s. 130; 2].

Povazujeme za doélezité odlisSovat’ psychologickt krizova
intervenciu od psychoterapie. Psychoterapia sa snazi o hlbsiu
zmenu osobnosti ¢loveka, zatial’ o pri krizovej intervencii ide
o podporu najdenia rieSenia aktuadlne pdsobiaceho problému
[4, s. 24]. Z toho tiez vyplyva kratkodobejsi charakter krizovej
intervencie, ktora sa moéze obmedzit’ len na kontakt, vo vacSine
pripadov vsak nepresahuje 6 stretnuti. Krizova intervencia sa
tiez zameriava na bio-psycho-socialno-spiritudlnu podstatu
cloveka, tiez intervenuje v niekolkych rovinach. Na rieseni
problému sa preto podiel’aji $pecialisti z niekol’kych odborov
— psychologovia, psychiatri, socialni pracovnici, zdravotnici,
pedagoégovia, pravnici. Beznou stratégiou byva spolupraca
s rodinnymi prislusnikmi alebo inymi, pre cloveka dolezitymi
Pud'mi [3, s.130].

Ak definujeme krizova intervenciu ako pomoc l'ud'om
v krize, jednoznac¢ne nam vyplyva, Ze by tato pomoc mala byt
okamzita. Clovek by mal byt osetreny ¢o najskor, pokial’ mozno
neodkladne. Princip dostupnosti je jednym z hlavnych faktorov.
V sucasnosti sa moderné trendy starostlivosti zameriavaji na
komplexnost’ podporne;j siete. Starostlivost’ krizovej intervencie
by mala nielen redukovat ohrozenie prostrednictvom
emocionalnej podpory, pocitu bezpecia a pripadne materialnej
pomoci, ale zaroven by sa tato starostlivost’ mala koncentrovat’
na problém ,teraz a hned* (analyza historie krizy cloveka
je nutna k porozumeniu podstaty a hibky krizového stavu) so
samozrejmostou individualneho pristupu. Starostlivost’ by
mala mat’ definované minimalne ciele, krizova intervencia
nemoze poskytnut’ rieSenie vsetkych problémov, riesi len akttne
a neodkladné stavy. Zaroven je vhodné k jedincovi v stave
akutnej krizy uplatnovat’ aktivny, niekedy az direktivny pristup.
Jasny a pevny postoj interventa predovsetkym znizuje ohrozenie
¢loveka. ,, Eklektické zameranie znamena pripravenost’ pouzit
z teoretického a technického arzenalu vsetko, co cloveka
podporuje a ¢o mu prospieva. ““ [3, s.131].

Délezitou zlozkou krizovej intervencie, na ktora by sa mal
brat’ zretel’ je princip vnutornej bezbariérovosti. Toto sa tyka
vnutorného usporiadania zariadenia ako je prili§ medicinsky
alebo naopak okazaly styl budovy ¢i kancelarie, ani biele plaste
personalu v c¢loveku na zaciatku nenavodia priliSnu doveru
a otvorenost’. V podstate mozeme povedat’, Ze najlepSou formou
je tzv. ,,zlata stredna cesta™, ani vel’a ani malo. V starostlivosti
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o ,.krizového ¢loveka™ by sa nemalo zabtidat’ ani na nadviaznu
starostlivost’. Intervent je jednym z prvych l'udi, ktori sa snazia
¢loveku pomoct, ale ako uz bolo povedané, tato starostlivost’ ma
charakter kratkodoby, preto by mal intervent poznat’ podpornu
siet’ v okoli, a ¢loveka odkazat’, podl'a individualnych potrieb na
d’alsie vhodné zariadenia [10; 3; 8]

Jednou z foriem kriz, s ktorou sa ¢lovek moze stretnut’
je problematika zomierania a smrti. Smrt’ je neoddeliteInou
sucastou zivota. Nemdzeme ju obist, prehliadnut’. Predsa ju
odmietame, snazime sa ju zo zivota vytlacit. Nemusime o nej
hovorit. Umierajuci ¢asto zostavaju so skutocnost'ou bliziacej
sa smrti sami, pretoze nenachadzaji sposob, ako by mohli svoje
pocity, uvahy o bliziacom sa konci s niekym zdiel'at. Priestor
k rozhovoru o smrti mnohokrat uzatvaraju l'udia okolo, ale
Casto si ho zo strachu alebo z rozpakov uzavrie umierajici sam.
V minulosti boli I'udia viac v kontakte so vSetkym, ¢o so smrtou
suvisi. Verili v posmrtny zivot. Vedeli smrt’ prirodzene vnimat’
a prijimat’. Poslednych 100 rokov prinieslo velké zmeny. Clovek
uveril v matériu a stal sa osamelejSim a vykorenenym. Smrt’ ako
absolutna a neodvratna skuto¢nost’ konfrontuje cloveka s limitmi
moznosti. Krizova intervencia pri krizach zo smutku nad smrtou
milovaného ¢loveka, alebo v kontakte so zomierajlicim, mdze
byt pre interventa zdrojom uzkosti a strachu. Vnima velku
bolest’ pozostalého, prip. nemoznost volby umierajuceho, ¢o
v niom prebudza strach o zivot jeho blizkych, ¢i o jeho vlastny
zivot. Nacuva pribehu o neodvratnom konci, pocuje ako sa to
stava, ako sa to moze stat. Umierajuci v nds vyvolava strach.
Truchliaci 'udia ndm pripominaji smrtel'nost, mame tendenciu
sa im vyhybat’, nahovarame si, Ze sa pre nich neda nic urobit’, ze
ich rany ¢as zahoji.

Ked’ pracujeme s krizou spojenou so smrtou, radi by sme ju
rychlo a jednoducho vyriesili, snazime sa zahladit’ stopu smrti.
Strata blizkeho Cloveka vyvolava tazkt krizu, spochybiuje
vlastnt identitu ¢loveka, ktory prestava rozumiet’ sebe i svojmu
okoliu. V procese truchlenia je nevyhnutné opustit’ svoje
spolo¢né ja, ktoré pozostaly so zomrelym vytvaral, a potom
znovu nachadzat’ a utvarat’ nové individualne ja [10].

Aby sme pozostalého sprevadzali bezpecne a dobre, musime
smrt’ vnimat’ ako sucast’ zivota, ale tiez vediet, ako vel'mi
bolestne sa nas straty dotykajt, ako nas zasahuju. Stretdvame
sa pritom s vlastnymi emodciami, ktoré naznacuju, ¢im sme
v procese truchlenia svojich klientov angazovani osobne, ¢o
potlacame.

V krizovej intervencii stretdvame tvarou v tvar ludi
bezprostredne potom, ¢o niekto z ich blizkych zomrel,
zvlast nahle, tragicky. Zufalstvo sa strieda s izasom, bolest’
sa zmieta v zmitku, ¢lovek vyslovuje nadej, ze je to vSetko
zly sen, z ktorého sa prebudi. Ten, kto pozostalého v prvej
faze trichlenia sprevadza, by ma dostat podporu a pomoc od
celého timu. Zvlast vtedy, ked’ intervenujuci citi ohrozenie,
uzkost’, nepokoj a pod. je nutné sa tymto emdcidm venovat
v ramci intervizie alebo supervizie, aby sa pracovnik vo
svojich pocitoch zorientoval a nepodsuval ich klientovi.
NezanedbateI'nu skupinu klientov v krizovych centrach tvoria
I'udia, ktori stratu blizkeho ¢loveka neodzili odpovedajiicim
sposobom a Casto neskoro prichdadzaju so skrytou krizou
vyjadrenou mnohymi psychosomatickym problémami.
Skuto¢ny spustac krizy, straty, zostava skryty. Pre tychto 'udi
je niekedy tazké, az takmer nemozné sa skuto¢ne zo zdroja
krizy dostat’. Pre rieSenie krizy je to vSak nevyhnutné [10].

Zaver

Stratajejednoznacne jednou zuniverzalnych I'udskych skisenosti
— kazdy z nas niekedy stratil nie¢o alebo niekoho. Smrt’ niekoho
blizkeho je najvéacsou stratou. Stratu moézeme Specifikovat’ ako
naro¢nu zivotnu situaciu, ktora je charakterizovana dlhodobym,
ale predovSetkym nezvratnym odli¢enim od vyznamného
objektu. Nie je jednoduché takuto stratu prijat, ¢i aspon
akceptovat, no zaroven sa neda absolutne popriet’, ze i z tejto
formy krizy je mozné ,,vytazit* pre svoj zivot skuisenost’, ktora
vzdy mézeme odovzdat’ inym.
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Souhrn

Intenzivni rozvoj mediciny v poslednim desetileti pfinasi nové zmény na vsech Usecich zdravotni péce. Své vyznamné misto zde zaujima
i systém oSetfovatelské péce realizovan formou osetfovatelského procesu. Pé€e o nemocného v akutnim stavu nebo planovaném a ocekdvaném
operaénim vykonu vyzaduje nejen vysokou odbornost zdravotniki, ale i izkou spolupraci celého zdravotnického tymu. Clének je orientovan na
vybrané psychické problémy, se kterymi se nemocny potyka v prubéhu piipravy a béhem odborného operacniho vykonu. Pozornost je zamétena
na psychosocialni pfistup a zasady komunikace zdravotnikt pti feSeni této naro¢né zivotni situace.

Klic¢ova slova: Osetiovatelska péce. Pacient. Operacni vykon. Psychosocialni pfistup. Zasady komunikace.

Summary

The intensive decade—long development of medicine brings new changes in all sections of medical care. A system of nursing care is considered
as one of the main parts of this development. The nursing care of a patient in an acute condition or in the planned surgery requires not only a high
level of expertise but also close collaboration of the whole medical team. The article is focused on particular psychic problems which the patient
deals with in the preoperative phase and during the surgery. Attention is paid to a psychosocial approach and the rules of communication of health
care providers who can help a patient with this demanding life situation.

Key words: Nursing care. Patient. Surgery. Psychosocial approach. Rules of communication.

Uvod

Soucasna velmi dynamicka doba pfinasinové trendy v oblasti
mediciny, ale i oSetfovatelské péce. Medicina zalozena na
dikazech, kvalita Zivota v souvislosti s 1é¢enim, souhlas s [éEbou
maximalné¢ informovaného pacienta ¢i mini-invazivita zasadnim
zpusobem méni naroky na zplsob mysleni zdravotnikt i jejich
ptistup k nemocnym. Nedilnou soucasti 1é¢ebného procesu se
také stala snaha o maximalné mozné zachovani kvality Zivota.
Nemocni jsou podrobné informovani o svém zdravotnim stavu i
moznostech 1é¢by umérné svému vzdélani i psychickému stavu
a maji kone¢né slovo pfi jeji volbé. Cilem zdravotniki je snaha
o co nejrychlej$i navrat nemocného do bézného Zivota nebo
alespon zlepseni jeho zdravotniho stavu, aniz by byl vystaven
veétsim Utrapam. Privodnim jevem rychlého rozvoje mediciny
a s ni souvisejicim oSetfovatelstvim jako védy je obrovsky
nartst informaci. Jejich zpracovani a nasledna realizace klade
mimotadné naroky na vSechny zdravotnické pracovniky pfi
vlastnim pfenaseni poznatki do klinické praxe. Proto je nutné,
aby na vSech urovnich medicinsko-osetfovatelské ¢Cinnosti
pracovali odbornici pfipraveni zvladat tyto naroéné tkoly
s vysokou profesionalitou a ohledem na nemocného ¢loveka.

Obdobi hospitalizace

Pobyt ¢loveka v nemocnici sam o sob¢ piedstavuje narocnou
zivotni situaci, ktera byva spojena se stresem z neznamého
prostiedi, z odlouceni od rodiny a ptatel s o¢ekavanim bolesti u
diagnostickych a terapeutickych zakrok, se strachem a uzkosti
pii sdélovani informaci o vysledcich vysetfeni ¢i vyrovnavani se
se §patnou prognozou nebo s nutnosti dodrzovat 1é¢ebny rezim.
Onemocnéni zvySuje naroky na adaptaci pacienta, jeho usili o
motivaci. Nemocny se musi vyrovnat s vlastnim zdravotnim
stavem a prfipravit na vSechna diagnostickd a terapeuticka
vySetfeni a vykony. Onemocnéni se tak stava obtézujici
zalezitosti. Z psychologického hlediska se jedna o mimotadné
naro¢ny emocni a vztahovy problém. Zpusob 1éCby a nezbytna

hospitalizace znamenaji pro pacienta vyraznou zménu zivotnich
podminek, které v mnoha ptipadech vznikaji nahle a necekané.
Zasahuji ¢lovéka v oblasti télesné, psychickeé i socialni, zpravidla
bezpripravy,avyiadijejzesocialnichroli, jezdoposud vykonaval.
Mimotadné zatézujici jsou z psychologického hlediska vsechna
invazivni vySetfeni a vykony vyvolavajici v nemocném vétsi
strach nebo uzkost. Byvaji spojeny s nepfijemnymi pocity a
zpravidla znamenaji zasah do integrity t€la, eventualné ovliviuji
organismus po strance fyzické a funkéni [6].

V okamziku realizace jakékoliv formy radikalniho zasahu do
organismu pfi realizaci odborného vykonu dochazi u nemocného
k reakcim, které mohou ovlivnit cely prub¢h 1écby. Chirurgicky
vykon spojeny s rizikem vaznych komplikaci pfedstavuje zatéz
pro kazdého clovéka. V jednotlivych obdobich perioperacni
péce se u pacienti mohou vyskytovat télesné, psychické a
socialni problémy, které na 1éCebny proces ptisobi. Proto je
psychologicka problematika pacientli velmi slozitd a rozmanita.
Zdravotnici musi pocitat s fadou faktor(, jez zasadnim zptisobem
ovliviiuji prubeh diagnosticko-terapeutického a osetiovatelského
procesu. Patii mezi n€ napiiklad veék pacienta, jeho sociokulturni
zaclenéni, rozsah odbornych medicinskych znalosti, intelektové
schopnosti, orientace v problematice 1é¢ebné-osetrovatelské péce
a v neposledni fadé i kvalita informovanosti o pfipravovaném
zakroku. Operacni vykon je témétf u vSech pacientl spojen
s negativnimi pocity strachu a uzkosti. Nemocny clovék se
dostavd do nezndmého prostiedi, do situace, kterou svym
jednanim nemutize ovlivnit. Je pln¢ odkdzan na péci zdravotnika
a musi jim davéfovat. Operacni vykon je pro organismus i
z biologického hlediska stresem, a pokud se piipoji i velka zatéz
psychogenniho pivodu, mize dojit k riznym komplikacim [7].

Odborna literatura uvadi a klinicka praxe potvrzuje, zZe mezi
spolecné problémové ukazatele pacientd pied nebo po odborném
operacnim vykonu z oblasti psychické patii zejména strach,
uzkost, nedostatek informaci, bolest, obavy a nejistota, naruseni
osobnosti, zavislost na okoli, ménécennost, deprese. VSechny
tyto skutecnosti proziva pacient individudlné a v konecném
disledku maji vliv na vysledek 1écby [9].
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Psychické problémy pacientii

Strach a uzkost byvaji z psychologického hlediska povazovany
za zasadni problém. Pfedstava operace, vyskyt komplikaci,
plsobeni anestezie, uspéSnost operacniho vykonu, obnoveni
funkce organu, ocekavana ztrata (radikalni operace — amputace),
n¢kdy 1 obavy o zivot vyvolavaji nepfiméfené reakce. Strach
je emoce vznikajici jako reakce na hrozici nebezpeci Casto
doprovazena neurovegetativnimi projevy (zblednuti, chvéni,
zrychlené dychani, zvyseni krevniho tlaku). Uzkost je pak
vnimana jako slozitd kombinace emoci s projevy spojenymi
s busenim srdce, pocity nevolnosti, bolest na hrudi apod. [7].
Zdravotnici zde musi volit individualni a vysoce profesionalni
pristup, ktery vede k uklidnéni pacienta a nasledné ke spolupraci
piizvladani nelehké situace. Vyznamnou roli sehrava i pravidelné
monitorovani strachu se v§emi jeho somatickymi a psychickymi
projevy pfi bezprostiednim kontaktu s nemocnym.

Nedostatek informaci nebo nelplné informace vyvolavaji
negativni psychické reakce spojené s neklidem, nervozitou a
strachem [2]. Cilem psychologické péce poskytované formou
konzultace, rozhovoru, ptedoperacni vizity je podat pacientovi
dostate¢né mnozstvi informaci snazici se jej uklidnit a pfipravit
na to, co bude nasledovat v obdobi po operaci nebo odborném
vykonu [7]. Mimoiadné dilezitou roli ve vztahu pacient —
zdravotnik hraje rozhovor. Poméha k navazani vzajemného
vztahu, vysvétleni dané situace, umoznuje navodit atmosféru
davéry, pomaha pii tlumeni obav a strachu. Nezbytnou
podminkou rozhovoru s pacientem je projevena empatic a
ucta, které jsou nutnym predpokladem profesniho chovani
zdravotnikl. Dilezité informace je potfebné vhodné nacasovat,
a pokud to situace dovoli, také aplikovat v dostate¢ném casovém
predstihu.

Bolest patii k dilezitym oblastem vnimani. Jako
multidimenzionalni fenomén lezici na pomezi fyziologie
a psychologie tvoii komplexni smyslovy a emocni zazitek
[3]. Zazitek, jehoz kvalita a intenzita jsou dany jedinec¢nou
piedchozi zkusenosti individua s bolesti, vyznamem, jenz situaci
bolest ptiklada, a zpisobem, jakym se ¢loveék naucil s bolesti
vyrovnavat. Prozivani bolesti vyvolava nepfiméfené reakce a
zmény v chovani, jez jsou signalem pro profesionalni pracovniky
k vyuziti dostupnych prostredkt k jejimu zvladani. Jako velmi
vhodné a aktualni se jevi vyuziti $kal méfeni stupné bolesti
pacienta s naslednym uzitim lékaiskych forem tiSeni bolesti a
psychologické podpory s aplikaci u¢innych technik pomoci [3].

Obavy a nejistoty se vyskytuji ¢astéji v piipadech urazu a
nahlych akutnich stavl. Pacienti velmi tézce prozivaji obavy,
které souvisi s prognozou a predstavami, jez si vyzaduji zmény
zivotniho stylu. I zde je dilezité poskytovani pribéznych a
pravdivych informaci, vytvareni emocni podpory a pomoc
k zaclenéni rodiny do systému oSetfovatelské péce [1].

NarusSeni osobnostibyva vnimano velmi citlivé, zvlasté v prvnich
dnech po operaci ¢i zakroku, kdy dochazi k problémam, které
ovliviuji uspokojovani zakladnich potfeb nemocného ¢lovéka.
Naruseni osobnosti byva spojovano i s konkrétnim vnimanim
vlastniho téla a intenzivné prozivanou informaci tykajici se
somatickych zmén a funkcnosti organt [5]. Hovofime také o
tzv. prozivani anticipacniho smutku. Profesionalni a empaticky
pfistup zdravotnikli je zde proto nezbytny. Vyznamnou roli
sehrava i mezioborova spoluprace s ostatnimi spolupracovniky a
Cleny zdravotnického tymu.

Ménécennost jako neadekvatni kritizovani sebe sama casto
svéd¢i o nevyfeSeném problému pacienta, ktery zplsobuje
snizeni sebehodnoceni. Takovyto problém muze byt piic¢inou
uzavirani se pacienta pred okolim a byva také spojen s vykony
ovliviiujicimi anatomickou strukturu nebo funkci organi.
V nékterych piipadech vede az k suicidalnim tendencim. Kvalitné
realizovana oSetfovatelskd péfe muze pomoci nemocnému
zvladat jeho nelehkou zivotni situaci a ze strany zdravotniki je
v tomto piipadé povazovana za profesionalni mistrovstvi.

Zavislost na okoli byva citlivé vnimana predev§im v oblasti
uspokojovani biologickych potfeb v navaznosti na osobnost
a v€k nemocného. V chovani se objevuji odmitavé postoje
ke spolupraci a pomoci, spojené s potlacovanim bolesti ale
i bagatelizujicim postojem k dané situaci. Pacient si plné
uvédomuje svou zavislost na okoli, jeho chovani je spojeno
s prvky bezmoci. V nékterych okamzicich mize dojit vzhledem
k typu Iécby az k naruseni vztahi v rodiné a nasledné zde vznika
situacni krize. Pravé zde je potiebna dislednd informovanost
pacienta i rodinnych pfislusnikd.

Deprese jsou doprovodnym jevem pii sd€lovani informaci,
které zasadnim zpusobem ovliviiuji budoucnost nemocného
¢lovéka. Jedna se napiiklad o vysledky histologického vysetient,
zmény funkce organu apod. Zmény, které pacient neni schopen
akceptovat, vedou az ke ztraté sebeticty. Nezadouci psychickou
odezvou pacienta byva i prozivany stav bezmoci a beznadgje,
ktery ovliviiuje dalsi pribéh 1écby [4]. I zde musi zdravotnici
reagovat pohotove.

Kazdy pobyt v nemocnici, obzvlasté jedna-li se o zasah do
integrity organismu, je spojovan s obavami a strachem. Casto
zde dochazi k subdeprivaci bio-psycho-socidlnich potieb
nemocného a k naslednym problémidm majicim vliv na prabéh
lécebného procesu. Proto je velmi dilezité, aby zdravotnicky
personal, na ktery se nemocny obraci s diivérou, zaujimal spravny
profesionalni postoj podpoteny psychoterapeutickym pfistupem
a komunikaci [8]. PéCe o pacienta v perioperatnim obdobi je
velmi narocna a zaroven nemocnymi malo ocefiovana s ohledem
na jejich fyzicky a psychicky stav. Ocekavany operacni ¢i jiny
odborny vykon byva ¢asto spojen s negativnimi pocity, které se
u velké vétSiny pacientl vytvareji na zaklad¢ predchazejicich
zkusSenosti nebo zprostfedkovanych informaci, ze vzniklou
situaci nemohou svym jednanim zasadné ovlivnit a Ze jsou tudiz
plné odkéazani na péci zdravotnikl a jsou nuceni jim divétrovat.
Je pln¢ odkazan na péci zdravotniki a je nucen jim duvéfovat.
V soucasné klinické praxi je kladen diraz na kombinaci
spravné uplatiiovaného psychologického piistupu k pacientovi
a odbornych védomosti sestry spojenych s aktivni realizaci
oSetfovatelského procesu. Touto kombinaci se vytvaii prostor pro
zapojeni zdravotnikil do zvladani pacientovy nelehké situace.

Pro vytvoreni kvalitniho profesionalniho vztahu k pacientovi, je
potieba uplatiovat:

e  pozitivni vztah;

e individualni pfistup;

e Uctu a nefalSovanost projevu;

e cmpatické chovani.

V profesionalnim chovani zdravotnickych pracovnikit ma
vyznamné misto schopnost navazovat a udrzovat s pacientem
slovni kontakt. Slova pfedstavuji znacnou ¢ast socidlni
komunikace, maji velkou cenu a informacéni hodnotu. Citlivé,
uvazlivé vyuziti slova mize navodit pocit diveéry, klidu a mnohdy
pomoci pii tézkém rozhodovani pacienta. Nevhodnd, nespravna
a neuvazena slova se mohou odrazit nejen na psychickém
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stavu pacienta, ale také ovliviiovat bio-psycho-socialni jednotu
organismu. Pacient Zije ve stavu citové ambivalence, stfetavaji
se v ném pocity nad€je a divery s pocity strachu a nejistoty.
Zajem, pochopeni, porozuméni a podpora ze strany zdravotniki
mu pomahaji uleh¢it zvladani pro néj nové narocné situace,
piekonavat krizové okamziky zivota a negativni pocity.
Podminkou 1é¢ebné sily slova je vzajemna divéra [3].
Duvéryhodnost ve vztahu pacient - zdravotnik vznika na zakladé
spolehlivosti informaci, které jsou pacientovi piedkladany. I
zde svou vyznamnou roli zaujima rozhovor, ktery je v klinické
praxi vniman jako zékladni metoda psychologického ptisobeni
na pacienta. Vznika jako odpovéd na chovani zdravotnikd,
pii kterém vyznamnou roli hraje rozhovor. V klinické praxi je
vniman jako zakladni metoda psychologického plisobeni na
pacienta. K tomu, aby vzdjemna komunikace byla uspésna, by
sestra méla mit také v obecné roviné osvojené hlavni prvky
komunika¢nich dovednosti. Zakladem je védét, co chci fici,
vybrat vhodné misto, hovofit jasné¢ a srozumitelné, zvolit
piiméfené tempo feéi a ton hlasu, brat v tivahu pocity pacienta,
sledovat a zaznamenavat reakce pacienta (strach, uzkost, hnév,
zmatek), udrzovat dle moznosti o¢ni kontakt, kontrolovat své
neverbalni projevy a emoce, rozhodnout se kdy a jak informace
poskytnout, myslet na skutecnost, ze informace jasna pro
zdravotnika nemusi byt jasna pro pacienta, umoznit pacientovi,
aby se mohl v dostatecné mire vyjadrit a v neposledni fad¢ se
presveédcit, zda pacient informaci piijal a pochopil. Podminkou
uspesného rozhovoru je i aktivni naslouchani, které spolecné
s nedirektivnim empatickym rozhovorem povazujeme za jednu
z nejvyznamnéjsich profesnich dovednosti sestry v oblasti
psychologického pfistupu k nemocnému.

Psychosocialni piistup a komunikace

Dilezité pozadavky v oblasti komunikace a psychosocialniho
pristupu k pacientlim v perioperacni oSetiovatelské péci ze strany
zdravotniki:

e Dostatek informaci o aktualnim zdravotnim stavu,
prognéze onemocnéni ¢i nasledné rekonvalescenci
(informace poskytovat v dostatecném casovém
predstihu, véetné posouzeni schopnosti pacienta tyto
informace pfijmout).

e  Pomocsadaptacinanemocni¢niprostiedi (kvalitaspanku,
léebny rezim, respektovani individualnich zvlastnosti
pacienta a intimity prostiedi pii realizaci odborné péce)
a piiprava pacienta po somatické i psychické strance na
invazivni vySetfeni a dal$i odborné vykony.

e Udrzovani u¢inného terapeutického vztahu, pravidelné
hodnoceni psychického stavu a reakci v poopera¢nim
obdobi (ptisobeni na sebevédomi pacienta).

e  Spravna realizace efektivni komunikace s dirazem na
slozku verbalni, neverbalni, paralingvistickou.

e Posilovani adapta¢nich mechanismi na toleranci stresu
a uzkosti.

e Eliminace strachu a tzkosti pravidelnym kontaktem a
komunikaci mezi sestrou a pacientem.

e Podpora pacienta k vyjadfeni svych emoci a myslenek,
kdykoli to potiebuje, posilovani jeho sebevédomi
vhodnym rozhovorem a produktivnim chovanim
zdravotnikd.

e Posilovani kladného sebepojeti nemocného a pomoc
pii pfekonavani pocitu ménécennosti (stomie, ablace,
amputace).

e Pomoc nemocnému k prekonani negativnich pociti.
Naucit jej peCovat o zménéné funkce organt (stomie,

amputace), upevihovat v ném veédomi zdravého
sebehodnoceni a uchovani diistojnosti i pies vzniklé
zdravotni problémy.

e Spoluprace s rodinou a blizkymi nemocného pfii
dodrzovani opatieni souvisejicich s pooperacnim
obdobim a zdravotnim stavem. Objasnéni spravnych
technik relaxace, nutnosti odpo¢inku a moznosti aktivit,
které odpovidaji jeho schopnostem.

e  Zapojeni rodiny pacienta do edukacni ¢innosti v péci
o télesny vzhled a obnoveni funkce organu (vhodny
informativni a edukacni rozhovor, ti§téné materialy).

e ZabezpeCeni piipadné konzultace s psychologem,
psychoterapeutem, fyzioterapeutem, asistentem
vyzivy, socialnim pracovnikem v souvislosti s nasledky
odborného vykonu.

e  Projeveni tolerance, tcty, porozuméni (zejména v etapé
emocionalni lability).

e  Ziskani rodinnych ptislusnikt pro spolupraci. Projeveni
zajmu o feSeni problémui pacienta, které jsou spojené
s osetfovatelskou péci po odborném vykonu.

Zavér:

Pro moderni medicinu je pfiznacny bio-psycho-socialni
pristup, ktery prolind celym lécebnym i oSetfovatelskym
procesem. Pii poskytovani komplexni individualni oSetfovatelské
péce je pak nezbytny i holisticky pohled na ¢loveéka. Také
osetfovatelska péce o pacienta po odborném vykonu ma sva
specifika a vychazi z aktudlnich potieb kazdého jedince.
ZdravotniCti pracovnici, ktefi se vénuji tomuto tiseku mediciny,
musi byt na svou profesi odborné i lidsky pfipraveni. Vhodny
profesionalni pfistup, spravna komunikace, empatie, edukace a
v neposledni fad¢ i spoluprace s rodinou pacienta mtize pomoci
zkvalitnit oSetiovatelsky proces v daném oboru.

Literatura:

[1] HALUZIKOVA, J. Edukace néstroj 1é¢by. Praha :
Sestra, 2003. C. 4, s. 14 —15. ISSN 1210-0404.

[2] HALUZIKOVA, J. Informovany pacient spokojeny
pacient, zdravotnik v roli edukatora. Praha : Diagnoza
v oSetrovatelstvi, 2006. C. 2, s. 276 — 280. ISSN 1801-
1349.

[3] KRIVOHLAVY, J. Psychologie nemoci. Praha : Grada,
2002, 198 s. ISBN 80-247-0179-0.

[4] PERREZ, M., BAUMANN, U. Klinische Psychologie.
Bern, Stuttgart, Toronto : Hans Huber Verlag, 2001.

[5] TRESS, W. a kol. Zdkladni psychosomaticka péce.
Praha : Portal, 2007. 394 s. ISBN 978-80-7367-309-3.

[6] VYMETAL, J. Lékaiskd psychologie. Praha : Portél,
2003. 397 s. ISBN 80-7178-740-x.

[7] WENDSCHE, P. a kol. Perioperacni oSetrovatelska
péce. Praha : Galén, 2012. ISBN 978-80-7262-894-0.

[8] ZACHAROVA, E. SIMICKOVA-CIZKOVA, J.
Zaklady psychologie pro zdravotnické obory. Praha :
Grada, 2011. 229 s. ISBN 978-80-247-4062-1.

[9] ZACHAROVA, E., GULASOVA, 1. Piistupy pri
oSetrovani v chirurgické osSetrovatelské praxi. 1V.
Slovensky chirurgicky den. Stara Lubovna, 2011.

Kontakt:

doc. PaedDr. et Mgr. Eva ZACHAROVA, Ph.D.
V§ZaSP sv. Alzbety Bratislava
E-mail: eva.zacharova@seznam.cz

ZDRAVOTNICKE STUDIE 01/2014

17

( AQ3IA DISYWIIT )

OALS131IVAOYLISO

VION3ALSISY YNAOYOd

C
po)
(9)
m
=2
_|
=
b=
N
2
<
O
_|
=2
b~
g
>
Pl
O
wn
_|
-
<
O
wn
_|

<

OALDINLOAVYAZ INITYIA




N

&
T}
>
L
N
0N
S
T}
-

OSETROVATELSTVO

A T PORODNA ASISTENCIA

URGENTNA ZDRAVOTNA STAROSTLIVOST

(é
O
=z
|_
S
<
<
0O
N
Ll
P
o
4
Ll
>

Lazarova, E.
Vztahova vizba medzi matkou a dietatom

Vztahova vazba medzi matkou a diet’at’om

Eva Lazarova

Katolicka univerzita v RuZomberku, Fakulta zdravotnictva, Katedra oSetrovatel'stva

Sthrn

Prispevok popisuje vzt'ahovii vizbu medzi matkou a diet’atom. Poukazuje na to, ze uz prenatalne diet’a je vel'mi citlivou bytost'ou a starostlivost’
o matku a diet'a by sa mala niest’ v tomto duchu. Vztahova vizba je neviditeInym emocionalnym putom, ktoré $pecificky spaja dvoch l'udi v ¢ase

a priestore. Pre diet’a je zasadna a ovplyviiuje jeho prezitie a vyvin.

Krucové slova: Vzt'ahova vizba. Vnimanie dietat’a. Gravidita. Porod. Vzt'ahova vychova. Zdravotnici.

Summary

This paper describes the attachment between a mother and a child. It points out that a prenatal child is already a very sensitive being and the
care of the mother and the child should be held in this way. The attachment is an invisible emotional bond that unites two people specifically in
time and space. It is fundamental for a child and influences its survival and development.

Key words: The attachment. Perception of child. Pregnancy. Childbirth. Attachment Parenting. Health care workers.

Ked’ sa povie slovné spojenie vztahova vézba a vzt'ahova
vychova, mnohi sipredstavianie¢o idealistické anedosiahnutel'né
v realnom zivote. Tieto pojmy st vplyvom nasej kultury
a predsudkom ¢asto podcenované (Sears, Searsova, 2012).

Vztahova vazba je podla Johna Bowlbyho, zakladatela
teorie vztahovej vizby, neviditelnym emocionalnym putom,
ktoré vel'mi Specificky spaja dvoch l'udi v Case a priestore. Ked’
sa v neméine hovori o vztahovej vizbe (,,Bindung®), musi sa
rozliSovat, ¢i sa mysli vdzba rodi¢ov na ich dieta alebo vézba
dietatanajehorodiov. V americkej angli¢tine sa pre to pouzivaju
dva nazvy. Vizba/ puto rodicov na ich dieta (,,bonding*) zahtna
pohotovost’ rodiCov emocionalne sa nastavit na dieta a jeho
vzt'ahové signaly, starat sa onho primerane jeho potrebam
a poskytnit mu ochranu a bezpecie. Vizba dietata na svoju
osobu pre vzt'ahovu vizbu (,,attachment®), spravidla na rodicov,
znamena, ze dieta sa pri svojom hl'adani ochrany a bezpeCia
obracia na osoby, s ktorymi ma vztahova vazbu. Vézba je zo
strany dietata akymsi bezpe¢nostnym systémom, zatial' ¢o zo
strany 0s0b pre vztahovi vézbu je to skor opatrovatel'sky alebo
ochranny systém (Brisch, 2011).

Bezpecna vzt'ahova vizba dietata je pre jeho prezitie taka
zasadna ako vzduch a potrava. Mozno povedat’, Ze emocionalna
vzt'ahova vézba zabezpeCuje prezitie a vyvin jedinca.

Vztahova vézba sa zafina uz pocas gravidity. Maternica je
jednym z najdokonalejsich vytvorov prirody. Obdobie v nej by
malo byt najbezpecnej$im, najvyznamnej$im a najkl'udnej$im
obdobim v Zivote Cloveka. To ze to tak nemusi vzdy byt,
sa Casto odraza v praci psychologov, psychiatrov, ktori sa
zaoberajii pozorovanim porodnych traum v terapiach. Podla
Arthura Janova (2012) existuje vela pri¢in vnutromaternicového
stresu, vela spdsobov, ako moéze byt vyvijajice sa embryo
alebo plod poskodené. Moéze dojst’ k nehode, alebo matka
ochorie, ¢i iné priciny stresu, ktoré matka nema pod kontrolou
a neda sa im predchadzat’ alebo ich predvidat. Su vSak druhy
vnutromaternicového stresu, ktoré matka ovplyvnit’ moze a mala
by to robit’. Co je a pije, aké uziva lieky, svoj postoj k tehotenstvu
a osobny stres.

Touto myslienkou sa zaoberal aj Fedor-Freybergh,
porodnik a psycholég. Pocas svojej praxe pozoroval ako
postoj k vlastnému prenatalnemu dietatu a osobny stres moze

ovplyvnit’ priebeh tehotenstva. Vytvoril metodologicky model
k screeningu, ktory preveroval na svojich klientkach/ klientoch
(tehotné Zeny/ otcovia). Pouzil 70 vyrokov, ktoré rozdelil do
siedmych skupin s 10 polozkami. Pozoroval pritomnost’ stresu,
strachu, depresie, regresie, pocitu viny, frustracie a agresivity
v tehotnosti. Klienti mali moznost’ odpovedat’ na dané vyroky
len ano, alebo nie. Kazda pozitivna odpoved’ bola kvantifikovana
jednym bodom. Respondenti dostali po prvy krat skalu v tretom
mesiaci tehotenstva a neskor sa opakovala kazdy mesiac. V
prvej faze stadie bol prevedeny len ,test, bez intervencie
intenzivnej psychoterapeutickej alebo socidlnej starostlivosti
spolo¢ne s partnerom. U matiek, ktoré povazovali za ,,rizikové®,
sa Statisticky prejavilo viac komplikacii pocas tehotenstva
a porodu s porovnani s kontrolnou skupinou. I§lo o aborty,
hroziace predc¢asné porody, hyperemesis gravidarum, toxikozu,
depresiu, hypertenziu, predcasny porod, slabu poérodnu ¢innost,
protrahovany porod atd. V druhej faze $tadie, v ktorej islo
o psychoterapeutické a socialne opatrenia, bol zaregistrovany
zretelny pokles patoldgie pocas tehotenstva a pdrodu (Fedor-
Freybergh, 2013).

Podrla Petra G. Fedor-Freybergha (2013) je prenatalne dieta
pocujucou, vidiacou, citiacou a vel'mi citlivou bytost'ou. Chape
diet’a nie len ako zijuce, biologické a psychologické individuum
ale aj socidlne. Dieta v maternici je pre matku socialnym
partnerom, registruje jeho pritomnost’ a podnecuje matku, ktora
vedie s dietatom rozhovor. Prave tento dialég je podla neho
zékladom vztahovej vidzby v l'udskom Zivote a bude neskor
ovplyviiovat' a formovat’ vSetky d’alSie stretnutia a vztahy
v postnatalnom zivote ¢loveka.

Dalsim velmi délezitym medznikom v Zivote &loveka je
porod. K tomu, aby sme venovali pozornost’ porodu v suvislosti
so vztahovou vizbou, je dolezité si uvedomit’, co je schopny
novorodenec vnimat’ a ¢o potrebuje. V tejto suvislosti vyslo
vela publikacii. Jednym z velkych priekopnikom teodrie, ze
novorodenec je vnimava a citliva bytost’, bol F. Leboyer. Vo svojej
knihe ,,Pérod bez nasilia“ (1999) pitavo a vel'mi detailne opisuje
priebeh porodu z pohladu prezivania novorodenca. Vychadza z
toho, Ze novorodenec vidi, po€uje, citi, vnima a preziva. Preto
odporutca niekolko zadsadnych zmien v porodnictve. F. Leboyer
(1999) tvrdi, ze ak trochu zmenime nas pristup, vcitime sa do
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prave sa rodiacej bytosti, potom vyvolame u dietata obrovské
zmeny a porod bude pre neho Uplne inou sktsenostou a
priatel'skej$im vstupom do Zivota.

NajdolezitejsSimi faktormi st podl'a neho Sero a ticho.
Osetrujiici personal sa musi naucit kludnému a tichému
dorozumievaniu. Podl'a Leboyera (1999) ,,Musime s dietatom
hovorit’ jazykom zamilovanych. A ¢o je jazykom zamilovanych?
Nie je to rec, je to dotyk. Su to ich ruky, ktoré sa prihovaraji.
Prave to potrebuju i novorodenci. To je prave sposob, ako s nimi
hovorit - to je to, comu jedine m6zu rozumiet: jednoduché neha a
jemny dotyk.“ Pre matku ma bezprostredny dotyk nahého telicka
tiez obrovsky vyznam. Tato chvil’a je pre oboch, ako pre matku,
tak pre dieta intimna zalezitost’, ktora upeviiuje puto medzi
nimi. Diet’a spociva svojim telom na bruchu matky, ona ho laska
a hladi a ono citi, Ze sa narodilo do sveta, kde ma svoje miesto.
Tieto a mnoh¢é iné aj laickej verejnosti zndme odporicania su
zékladom pre budovanie vzt'ahovej vizby pocas porodu.

Dal§im velmi zaujimavym pohladom na vyznam podpory
vztahovej vidzby aj pocas porodu je pohlad psychologov.
Myslienka, ze Clovek si paméta svoj vlastny porod je pre mnohych
neuveritel'na a predsa sa objavuje v odbornych diskusiach. Uz
Freud napisal, ze zabudame len na vedomej trovni, zatial' ¢o
skuto¢né spomienky zostant ulozené v nevedomi, odkial’ nas po
d’alsieroky ovplyviiujui. Stratené spomienky siznovuprehravame,
a tak vo svojom spravani opakujeme isté reakcie, bez toho aby
sme si uvedomovali skuto¢nu pri¢inu (Chamberlain, 2013).

Z tejto zakladnej teorie vychadzal aj Arthur Janov Ph.D.
Poérod je podla neho zahlcujuca skusenost’, dokonca aj ked
prebieha prirodzene a s ohl'adom na novorodenca. Novorodenec
musi prejst mnohymi velkymi zmenami- vydrzat silné
vnutromaternicové st'ahy, po prvy krat sa nadychnut’ a zvladnut’
radikdlne zmeny v krvnom obehu, atd. Rozdiel medzi
normalnym a patologickym pérodom nemusi byt’ velky a nikto,
okrem novorodenca samotného, nie je schopny urcit, aky
vlastne porod bol. Pocas porodu sa diet’a nauci, ako byt ¢i nebyt’
zjednotené- ako byt ¢i nebyt’ celistva bytost’. Vo svojej praxi sa
stretava s pacientmi, ktory svoje zabudnuté spomienky z pérodu
prehravaju do svojho spravania, ¢i az ochorenia. Symptomy
ktoré popisuje sa najcastejSie objavuju okolo strednej linie tela
a postihuju zalidok, creva, srdce a dychaciu sustavu. Takyto
pacienti mo6zu byt lieCeny primarnou terapiou zameranou na
porod. Podla neho si I'udia po absolvovani primarnej terapii
zameranej na porod vylepSia svoju porodnt skisenost’ v tom
zmysle, ze rozpustia a uvol'nia ¢ast’ bolesti vyvolanej pérodnym
zéazitkom. LCudia sa citia zdravsi, kI'udnejsi a spokojnejsi. Janov,
ako aj iny odbornici, je zastancom Leboyerovych porodov. Tvrdi,
ze Leboyerove porody menia nielen deti, ale aj ich rodicov.
Porod je pre nich nezabudnutelnym zazitkom a ze vylieCit’
traumu nemdze byt’ lepSie ako traumu nemat’ (Janov, 2012).

Vztahova vizba ako taka ma byt podporovana kontinualne.
Co znamend, ze vztahova vizba zaGina polatim dietata,
pokracuje poérodom a nekonci ani v neskorSich fazach zivota.
Velmi dolezitym obdobim su prvé roky zivota, pocas ktorych
si ¢lovek buduje doveru k okoliu ako stabilny zaklad svojej
osobnosti.

Kazdé dieta pocas prvych rokoch svojho zivota by malo
ziskat’ aspon jednu hlavni osobu pre vzt'ahovu viazbu. Spravidla
je tou vacsiny deti matka, niekedy vSak otec. V zasade vSak osoba
pre vzt'ahovu vizbu nemusi byt rodicom (Brisch, 2011). Jednou
7 metdd ako zabezpecit’ pevnu viazbu medzi matkou a diet’atom,
¢i respektive osobou a dietatom je vztahova vychova.

Pojem vztahovd vychova niekedy vzbudzuje mylna
predstavu, Ze sa jednd o vychovu bez obmedzeni a pravidiel,
¢ize rozmaznavanie. Nie je to tak. Vzt'ahova vychova znamena
vnimavy pristup k detom, namiesto prisneho zoznamu pravidiel.
Vyuziva nastroje na budovanie vzajomnej vzt'ahovej vizby a je
zaloZena na spoznavani dietat’a, jeho individuality. Podnecuje
rodi¢ov spoliechat’ sa na vlastnu intuiciu. Deti maji prirodzene
potrebu byt dojcené a nosené, ¢o je zakladom tejto myslienky
(Sears, Searsova,2012).

Jednym z predstavitel'ov tejto myslienky, ¢i tedrie opisujice]
sposob budovania vzt'ahovej viazby je Dr. Sears. Vo svojej knihe
»Attachment Parenting” popisuje sedem nastrojov vytvarania
vzt'ahovej vychovy.

Prvym z nich je priputanie sa po pérode- bonding. Hodiny
a dni po porode su senzitivnym obdobim, pocas ktorého su matky
jedine¢nym spdsobom nastavené starat’ sa o novorodencov
a mnovorodenci maju nad starostlivymi opatrovatel'mi
magickll moc. Tym, ze matka a dieta travia spolu po pdrode
a v nasledujuicom obdobi vela c¢asu, zaCina spolupdsobit’
prirodzené spravanie diet'at’a, podporujlice vytvorenie vzt'ahovej
vizby, a inStinktivne, biologické opatrovatel'ské schopnosti
matky. Stadie Klausa, Kennela aj inych odbornikov ukazuju,
ze existuje rozdiel v starostlivosti o dieta, ak s nim matka mala
skory kontakt. Matky, ktoré travia so svojim dietat’om po porode
vel’a Casu, dlhSie dojcia, rychlejsie reagujt na jeho plac a citia sa
k nemu silnej$ie priputané (Sears, Searsova,2012).

Ako druhy nastroj uvadza dojéenie. Jednou z vyhod
dojCenia je, podla neho, prirodzena hormondalna stimulacia
vztahove] vizby. Kedze prolaktin posobi ako protistresovy
hormoén a oxytocin zas ako hormén lasky, dojcenie sposobuje
ze su matky spokojné, vyrovnané a st ochotnejSie reagovat’ na
potreby diet’at’a (Sears, Searsova,2012). Pre dieta je doj¢enie nie
len prijmom potravy, ale poskytuje mu aj emocionalny kontakt
s jeho d’alsim prostredim, matkou a tvori s lou socialnu jednotku.
Zaiste nie vSetky matky moézu dojcit, ¢asto si hormonalne
pric¢iny, emocionalne, psycho-somatické suvislosti. Podl'a Dr.
Chamberlaina (2013) si ale kazda Zena mdze po kimeni z flase
prilozit’ diet'a k prsniku a nechat’ ho komunikovat'.

S doj¢enim a bondingom tizko stvisi aj nosenie deti a spanie
v blizkosti dietata. Z praktického hl'adiska su tieto techniky pre
mnohé matky nevyhnutnost'ou. Nosené deti st menej nervozne
a travia viacej ¢asu v stave pokojnej bdelosti, Co je spravanie,
v ktorom sa deti najviac ucia o svojom prostredi. Deti sa ucia
doverovat’ svojim opatrovatelom a su spokojné, mnohé Studie
ukazuju, Ze nosenie deti, alebo Casty kontakt skin to skin ma
vel’ky na zdravy vyvoj diet'at’a. Taktiez spanie v blizkosti diet'at’a
je pre niektoré zeny vyhodou. Zeny uvadzaj, Zze no¢né dojéenie
je menej vyCerpavajuce a ze sa omnoho lepsie vyspia (Polokova,
2011). V stadiach sa taktiez ukazalo, Ze deti umieraji ovela
zriedkavejsie ndhlym umrtim v detskom veku, ked’ v miestnosti
spia spolu s rodi¢mi (Chamberlain, 2013).

Pri pouzivani tychto nastrojov, ¢i Uz cielene, alebo intuitivne,
je pre rodicov d’al$ia rada samozrejmostou- reagovanie na plac
dietata. Ulohou zdravotnikov a podpornych o0sob rodicov, by
malo byt’, uistenie rodiCov v tom, Ze pla¢ ma vzdy nejaky dovod.
Deti nikdy neplaci zo ,zartu a besnoty”, alebo dokonca zo
zlomyselnosti. Ovela viac placu z istého dobrého dovodu, pretoze
plac je jedinou garanciu prezitia a jediny niadzovy signal, ktory deti
maju. Surozne dévody, preco deti plach. Nie vsetky sa daji odhalit’.
Je dolezité aby rodicia vedeli dat’ dietatu na vedomie, Ze s nim
jeho stres vydrzia, i ked’ mu este nerozumeju (Brisch, 2011).
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Vztahova vizba medzi matkou a dietatom

Podstatou vztahovej vychovy je teda napliianie potrieb
diet'at’a, napriklad popisanymi nastrojmi. Prirodzenou sucastou
takejto vychovy je aj stanovenie hranic. Spoznat’ stanovené limity
jejednou zo zakladnych potrieb dietat’a. Rodicia, ktory vyuzivaju
tieto techniky, poznaju dobre svoje deti a pravdepodobnost’, ze
vymedzia vhodné a pevné hranice vzhl'adom na individuum
diet’at’a, je omnoho vysSia, ako u rodicov, ktory sa riadia radami
zvonka (Sears, Searsova,2012).

Zaverom mozeme len konStatovat’, ze informacii o vnimani
dietata od pocatia neustale pribuda. Kazdy novy objav stale
silnejSie potvrdzuje necakané schopnosti dietata. Pokial’ st
spomienky na prenatalne, perinatilne a postnatalne obdobie
pravdivé, mali by sme prehodnotit’ niektoré naSe doterajSie
nazory. Je ulohou zdravotnikov, ¢i uz gynekoldgov, pediatrov,
porodnych asistentiek a sestier, ktory su najcastejsie v kontakte
s rodi¢mi, zamysliet’ sa nad silou psychiky. Podporit’ rodi¢ov
k akceptacii dietat’a ako vedomej bytosti a viest’ ich k budovaniu
zdravej a bezpe€nej vztahovej vizby.
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Pracovna zdravotna sluzba a jej uloha v oblasti ochrany zdravia pri praci

Pracovna zdravotna sluzba a jej iloha v oblasti ochrany zdravia pri praci

Adriana Chrustova’, Elena Hrb¢ova?

'Klinika pracovného lekérstva a toxikologie, UVN SNP — FN Ruzomberok
*MEDICOOP s.r.0., Liptovsky Mikulas

Sthrn

Ciel'om prispevku je informovat’ o rozsahu ¢innosti pracovnej zdravotnej sluzby, ktora poskytuje odbornti poradensku sluzbu v oblasti ochrany
zdravia pri praci. Prvoradou tlohou tejto sluzby pre zamestnavatel’a je priméarna prevencia pracovnych rizik a poradenstvo v manazmente zdravia

pri praci. Vsetci zamestnanci by mali mat’ moznost’ dosiahnut’ ¢o najvyssi Standard fyzického a dusevného zdravia a Standard vyhovujucich

pracovnych podmienok. PZS je nastrojom pre dosiahnutie tohto ciel’a.

KPucové slova: Pracovna zdravotna sluzba. Rizikové faktory. Pracovné prostredie. Zdravie. BOZP.

Summary

The aim of this article is to inform about the scale of activity of the Working Health Service which provides professional consulting service
in the section of Occupational Safety and Health Administration (OSHA). Primary prevention of risk factors and consultancy in management of
OSHA is the main task of this service for an employer. All employees should have the possibility to achieve the highest standard of physical and
mental health and have appropriate working conditions. The Working Health Service is the tool for achieving this aim.

Key words: Working Health Service. Risk factors. Work environment. Health. OSHA (Occuppational Safety and Health Administration).

Pracovna zdravotna sluzba (PZS) je odborna poradenska
sluzbaprezamestnavatel'avoblastiochrany zdraviapripraci, ktora
prostrednictvom timu odbornych zdravotnickych pracovnikov
s uréenou Specializaciou vykonava zdravotny dohl'ad (odborné
a Specializované cinnosti tykajuce sa pracovného prostredia,
pracovnych podmienok a sposobu vykonavania prace z hl'adiska
vplyvu na zdravie a posudzovanie zdravotnej spdsobilosti na
pracu vratane vykonu lekarskych preventivnych prehliadok).
Podl'a § 21 zékona ¢. 124/2006 Z. z. o bezpecnosti a ochrane
zdravia pri praci v zneni zakona ¢. 140/2008 Z.z. je zamestnavatel’
povinny zabezpecit’ tieto sluzby pre zamestnancov. Prvoradou
ulohou a prednost’ou tejto sluzby pre zamestnavatela je primarna
prevencia pracovnych rizik a poradenstvo v manazmente zdravia
pri praci. VSetci zamestnanci by mali mat’ moznost’ dosiahnut’
¢o najvyssi Standard fyzického a dusevného zdravia a Standard
vyhovujicich pracovnych podmienok. PZS je nastrojom pre
dosiahnutie tohto ciela (Domenik, 2009). Vsetky aktivity PZS
tykajuce sa zdravia by mali byt planované a vysledky hodnotené
s cielom odstranit’ nedostatky smerujuce k poskodenia zdravia
na pracovisku. Vyhlaskou MZ SR ¢.292/2008 Z. z. sa podrobne
ustanovila napln ¢innosti a zlozenie timov PZS.

Ulohou PZS je:

e vykonat vstupny audit pracoviska a identifikaciu
fyzikalnych, chemickych, biologickych a socialnych
faktorov prace a pracovného prostredia,

e vykonat' objektivizaciu faktorov prace a pracovného
prostredia,

e vykonat' lekarske preventivne prehliadky vo vztahu
k praci u zamestnancov,

e vypracovavat navrhy programov ochrany a podpory
zdravia,

e vypracovat zmluvnym firmam prevadzkové poriadky,

e vypracovat zoznam zakazanych prac  tehotnym
a dojéiacim zenam,

e v ramci poradenstva prehodnotit prace zaradené do
tretej a Stvrtej kategorie,

e sledovat a hodnotit zdravotny stav zamestnancov
a vydavat’ posudky o zdravotnej spdsobilosti,

e  spolupracovat’ pri organizovani systému prvej pomoci
na pracovisku, uskutoc¢iiovat’" pravidelné Skolenia
vybranych zamestnancov v oblasti prvej pomoci.

Povinnostou  PZS je  informovat  zamestnanca

o nebezpecenstvach a moznych rizikdch pri praci a ochrane
pred nimi, informovat o vysledkoch vysetreni a o zaveroch
zdravotnej spdsobilosti. Lekarsku spravu zasiela PZS
oSetrujucemu vSeobecnému lekarovi pre dospelych, taktiez
posudok o zdravotnej sposobilosti, d’alsi posudok o zdravotnej
spOsobilosti zasiela aj zamestnavatelovi. V pripade potreby
je mozné preradit zamestnanca po vzajomnej dohode so
zamestnavatel'om na int vhodnejsiu pracu (Domenik, 2009).

ZlozZenie timu pracovnej zdravotnej sluzby:

e lekar so Specializaciou v odbore pracovné lekarstvo,
sluzby zdravia pri praci, alebo preventivne pracovné
lekarstvo a toxikologia,

e lekar so Specializaciou v Specializa¢nom odbore verejné
zdravotnictvo,
lekar v odbore vSeobecné lekarstvo,
asistent v odbore verejné zdravotnictvo (VS) alebo
diplomovany asistent hygieny a epidemiologie so
Specializaciou v odbore zdravie pri praci,
sestra,
iny zdravotnicky pracovnik po ziskani VS vzdelania
v odbore:

1. hygiena pracovnych podmienok,
2. vySetrovacie metddy v preventivnom pracovnom
lekarstve a toxikologii,
3. ergonomika a rehabilitacné inZinierstvo.
Minimalne zlozenie timu odbornikov PZS, ktori vykonava
zdravotny dohlad podla osobitného predpisu je lekar, asistent
a sestra. Veducim timu odbornikov PZS, ktory zabezpecuje
odborny dohl'ad nad vykonom PZS je lekar. Ak zamestnavatel’
zamestnava zamestnancov v kategorii rizikovych prac 3. a 4.
je povinny mat’ uzatvoreni zmluvu s PZS. Zamestnavatelia
boli povinni od roku 2006 uzatvorit’ zmluvu s PZS na zéaklade
zakona €. 124/2006. Podl'a poslednych Statistik, priblizne len 30
% firiem uzatvorilo zmluvu s pracovnou zdravotnou sluzbou,
¢im si splnili zdkonnu povinnost. Naklady, ktoré¢ vznikli
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Pracovna zdravotna sluzba a jej uloha v oblasti ochrany zdravia pri praci

s poskytovanim PZS, vratane nakladov, ktoré vznikli v stvislosti
s posudzovanim zdravotnej spoOsobilosti na pracu pred
uzatvorenim pracovnopravneho vzt'ahu, v priebehu pracovného
vztahu a po jeho skonceni uhradza zamestnavatel. Napriek
dostupnosti PZS pre zamestnavatel'ov existuju vel’ké rozdiely
v pokryti medzi regionmi v SR. Urad verejného zdravotnictva
koordinuje a kontroluje ¢innost PZS v spolupraci hygienou
a epidemiologiou prace.

Uloha sestry ako aktivnej Glenky timu PZS v ramci
prevencie je nesmierne ddlezitd. Svojim konanim, spravanim
a postojmi slizi sestra ako vzor zdravého zivotného Stylu,
¢o je v primarnej prevencii prvoradé. Jej tlohou je vytvarat
a byt sucastou erudovanych edukacnych timov, vypracovavat
a realizovat’ edukacné programy na podporu a ochranu zdravia
pri praci (Kriskova, 2003). Sucastou edukacnych programov,
realizovanych sestrou je klast' déraz na pouzivanie osobnych
ochrannych pracovnych prostriedkov, ¢o sa povazuje za jednu
z metéd preventivnych opatreni (Moraucikova, Hrbcova,
2014).V ramci preventivnych lekarskych prehliadok asistuje
sestra lekarovi pri jednotlivych odbornych vySetreniach,
vedie zdravotni dokumentaciu, pricom musi poznat’ charakter
prace a pracovného prostredia zamestnanca, pri vykonavani
¢innosti vyuziva najnovsie informacie z oblasti vedy, vyskumu
a legislativy. Jej ulohou je celozivotné vzdelavanie v danej
problematike a ovladanie legislativy.

Preventivne prehliadky vo vzt'ahu k praci sa u zamestnancov
vykonavaju:
pred nastupom do prace,
suvislosti s vykonom prace,
pred zmenou pracovného zaradenia,
pri skonceni pracovného pomeru zo zdravotnych
dovodov,
e po skonéeni pracovného pomeru.

Napln prace lekarskych preventivnych prehliadok musi
obsahovat’ polozky, ktoré st uvedené v zozname chordb z
povolania:
struéna charakteristika expozicie,
priklady rizikovych prac,
kontraindikacie pre vykon prace,
napln vstupnej lekarskej prehliadky,
napln vyhladavacieho (skriningového vysetrenia),
napln periodickej lekarskej prehliadky,
napli vystupnej lekarskej prehliadky,
napli naslednej lekarskej prehliadky,
hodnotenie nalezov a nasledné opatrenia.

Lekarske preventivne prehliadky rozdel'ujeme v suvislosti
s pracou na vstupné, periodické, vystupné a nasledné. Vstupné
lekarske prehliadky zamestnancov sa vykonavaju vzdy pred
nastupom do zamestnania a pred preradenim na int pracu, ak je
tato praca oznacena ako rizikova. Prehliadka zahriiuje zakladné
lekarske vysSetrenie doplnené podl'a charakteru rizika o d’alsie
klinické a laboratorne vysetrenia (Lesnidkova, Hlinkova, 2010).
Periodické lekarske prehliadky maji vymedzeny rozsah a slizia
na priebezné sledovanie a hodnotenie zdravotného stavu a
zdravotnej spdsobilosti na pracu. Vykonavaju sa v pravidelnych
intervaloch pocas posobenia zdravotne nevhodnych podmienok
a skodlivych faktorov pracovného prostredia. Vystupna lekarska
prehliadka dokumentuje zdravotny stav zamestnanca po skonceni
rizikovej prace. Vykonava sa nielen pri odchode zo zamestnania,

ale aj pri prechode zamestnanca na iné¢ pracovisko. Naslednym
preventivnym lekarskym prehliadkam sa musia podrobovat
zamestnanci vtedy, ked” vykonavali rizikové prace, ktoré¢ mézu
mat’ neskoré nasledky a na ich zdravi sa prejavia az po dlhSom
¢ase (Buchancova a kol., 2003).

Urad verejného zdravotnictva alebo regionalny trad
verejného zdravotnictva moze nariadit zamestnavatelovi
vykonanie mimoriadnej lekarskej preventivnej prehliadky vo
vzt'ahu k praci, ak sa vyrazne zmenia faktory prace a pracovného
prostredia alebo riziko alebo ddéjde k zavaznym zmenam
zdravotného stavu zamestnancov vo vztahu k vykondvanej
praci. Pri kategorii rizika prace 1 a 2 sa vykonavaju lekarske
preventivne prehliadky u vSeobecného lekara, u kategorie 3 sa
vykonavaju 1 x za 2 roky ak nie je ur¢ené inak a pri kategorii 4
sa vykonavaju 1 X rocne.
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Sthrn

Autori sa v prispevku zaoberaji vel'mi aktualnou problematikou, ktora sa tyka zdravotnictva - zdravotnickych zariadeni na vSetkych trovniach
a formach, zdravotnickych pracovnikov a pacientov. Problematika predstavuje okrem zdravotného problému v kontexte hygieny a epidemiologie
i zavazny eticky, pravny, socialny a ekonomicky problém. Preto si vyZaduje aby sa jej venovala dostatocna pozornost. Preto v snahe zlepsit’
situaciu v danej oblasti vznikla na Slovensku v roku 2005 Spolo¢nost’ prevencie nozokomialnych nakaz (SPNN), ktora je ¢lenom uznavanych
medzinarodnych odbornych spolo¢nosti European Forum for Hospital Sterile Supply a International Federation of Infection Control. Autori
analyzuju nozokomialne nakazy, ich rozdelenie, moznosti prenosu nakazy, faktory vplyvajiice na vznik nozokomialnych nakaz, zasady prevencie
nozokomialnych nakaz a lohy verejného zdravotnictva v prevencii nozokomialnych nakaz.

KPucové slova: Nozokomidlne ndkazy. Vektor ndkazy. Prevencia. Vnimavy jedinec. Prostredie. Hygiena ruk.

Summary

In this article the authors deal with a topical issue related to health care. They focus on health care facilities at all levels and forms, on medical
staff and patients. In addition to the health problem in the context of hygiene and epidemiology, the issue represents a serious ethical, legal, social
and economic problem as well. Therefore it requires an adequate attention. In order to improve the situation in this area the Society of Prevention of
Nosocomial Infections (SPNN) was established in Slovakia in 2005. This society is a member of internationally recognized professional societies
as European Forum for Hospital Sterile Supply and International Federation of Infection Control. The authors analyse nosocomial infections, their
classification, possibilities of their transmission, factors influencing their origin, principles of their prevention and the role of public health in the

prevention of nosocomial infections.

Key words: Nosocomial infection. Vector of infection. Prevention. Perceptive individual. Environment. Hand hygiene.

Uvod

Pokroky v medicine sprevadzaju cely rad neziaducich
komplikacii, ktoré su oznacované ako choroby z medicinskeho
pokroku. Problémom nemocnic a inych tstavnych zariadeni je
vyskyt vysoko rezistentnych druhov mikroorganizmov, ktoré
maju v skupine nozokomialnych nakaz stale rastlici vyznam.
Tejto problematike venuje Coraz viacSiu pozornost  scasna
medicina, pretoze nozokomialne nakazy ohrozuji zdravie
a zivoty pacientov, predlzuji dobu hospitalizacie a zvySuju
naklady na liecbu.

V snahe zlepsit' situaciu v danej oblasti vznikla na
Slovensku v roku 2005 Spolo¢nost’ prevencie nozokomialnych
nakaz (SPNN), ktora je ¢lenom uznavanych medzinarodnych
odbornych spolo¢nosti European Forum for Hospital Sterile
Supply a International Federation of Infection Control.
Hlavnymi cie'mi spolo¢nosti je realizacia projektov v oblasti
prevencie, formulovanie odbornych vyjadreni, stanovisk,
posudkov a odportcani v oblasti prevencie nozokomialnych
nakaz, organizacia a podpora postgradualnych a pregradualnych
edukaénych programov a aktivit, ziskavanie a udel'ovanie grantov
na podporu prevencie, organizacia konferencii, workshopov
a inych odbornych podujati.

Vymedzenie definicii nozokomialnych nakaz

Nemocni¢na nakaza je prenosné ochorenie vonkajSicho
alebo vnitorného povodu, ktoré vzniklo v pricinnej suvislosti s
pobytom 0sdb alebo zdravotnickymi vykonmi v zdravotnickom
zariadeni. Za nemocni¢nu nakazu sa povazuje aj nakaza, ktora sa
s ohl'adom na svoj inkubaény ¢as prejavi po prepusteni pacienta

zo zdravotnickeho zariadenia alebo po jeho prelozeni do iného
zdravotnickeho zariadenia (Langsadlova, 2002).

Definicia podl’a CDC (Centers for Disease Control)

Nozokomialne nakazy su infekcie, ktoré vznikli
v zdravotnickom zariadeni, ktoré neboli pritomné pri prijati
a pacient pri prijati nebol v inkubacnej dobe prislusnej infekcie.
Ked inkubacné doba nie je zndma, st za nozokomialne nakazy
povazované tie, ktoré vzniknu po viac ako 48 - 72 hodinach od
prijatia do zdravotnickeho zariadenia.

Infekcia pritomna v ¢ase prijatia moze byt’ za nozokomialnu
povazovana len vtedy, ked” je epidemiologicky spojend
s predchadzajicou hospitalizaciou. Vsetky ostatné infekcie
su povazované za infekcie ziskané v komunite (Community
acquired).

Nozokomialne nakazy nie st problémom len medicinskym,
ale aj ekonomickych a spolocenskym. Tieto zavazné infekcie
vedi k castym komplikaciam zdravotného stavu pacienta,
taktiez komplikuju liecbu zakladného ochorenia a nasledne
predlzuja  dizku hospitalizacie. Incidencia nozokomialnych
nakaz sa v rozvinutych krajinach pohybuje priemerne od 5 do
10 %, moéze prekroit az 25 %. Minulorocné Statistiky zo
Slovenska naopak hovoria o tom, Ze nozokomialne nakazy
postihn asi pol percenta pacientov, priCom jedna tretina
slovenskych nemocnic nenahlésila jediny pripad. Zatvaranie oc¢i
pred tymto problémom $kodi pacientom aj nemocniciam, ked’ze
lieCba tychto nakaz si méze ro¢ne vyziadat’ miliény. Sledovanie
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a vykazovanie nozokomialnych nakaz umozni vcas odhalit’
slabé miesta systému prevencie a tak zabranit vzniku dal$ich
ochoreni. Odbornici vedia, Ze pre pacienta je menej rizikova
nemocnica, ktora vykazuje 5 % nemocni¢nych infekcii, pretoze
ta nakazy sleduje, pozna aktualny stav a moze zlepSovat’ svoj
systém prevencie a ochrany pacientov, ako té, ktora hlasi len
0,5 % nemocnic¢nych infekcii (Mad’ar, 2009).

Rozdelenie nozokomialnych nakaz

Nozokomialne nakazy sa z hladiska epidemioldgie,

prevencie a liecby rozdel'uju na nakazy, ktoré su:

o NeSpecifické pre zdravotnicke zariadenia — mozu
postihovat’ aj iné skupiny obyvatel'stva, napr. respiraéné
infekcie.

e Specifické pre zdravotnicke zariadenia — nemocni¢né
nakazy, vznikaji ako doésledok diagnostickych
a terapeutickych vykonov u hospitalizovanych
pacientov. Siria sa najéastej$ie inokulaciou pri
operacnych vykonoch, inhalaciou, zriedkavejsie oralnou
cestou (napr. pooperacné ranné infekcie, stafylokokové
infekcie, infekcie mocovych ciest) (Juris, 2009).

NajcastejSimi povodcami nemocni¢nych nakaz su:

e Gramnegativne aerobne baktérie (Pseudomonas
aeruginosa, E.coli,  Acinetobacter, Klebsiella,
Enterobacter, Proteus, Salmonella, Serratia, Shigella).

e Grampozitivne  koky  (stafylokoky, streptokoky,
pneumokoky, anaerobne koky).

e Anaerobne  baktérie  (Clostridia, nesporulujice
gramnegativne baktérie).

o Iné baktérie (Corynebacterium diphteriae,

Mycobacterium tuberculosis).

e Virusy (Hepatitidy A,B,C,D,E,, Morbil, Rubeoly,
Chripky, Herpetické virusy).

e Huby (Candida, Nocardia, plesne).

e Helminty (Askaridoza, Enterobioza) (Bakoss, 2005).

Prenos nakazy

K wvzniku a S$ireniu nozokomidlnych ndkaz prispievaju
vSetky zname spOsoby prenosu nékazy. V procese prenosu
nakazy hra dolezitti ulohu zdravotnicky personal, ako ucastnik
prenosu nakazy. Je to tiez ukazovatel' hygienickej urovne
daného zdravotnickeho zariadenia. Vzhladom na Specifické
podmienky zdravotnickych zariadeni je pre ne charakteristicky
prenos infekcie ndastrojmi, pomockami, pristrojmi. Miera
vyskytu nozokomialnych infekcii u pacientov v nemocni¢nych
zariadeniach je indikatorom kvality a bezpecnosti starostlivosti
(Juris, 2009). Prenos nakazy predstavuje prenos infekéného
agens zo zdroja nakazy na vnimavého hostitel’'a. Branou vstupu
infekéného agens moze byt’ porusena koza, sliznice respiracného
a traviaceho traktu, spojovky a urogenitalny trakt. Prenos
infekéného agens zo zdroja na vnimavého jedinca pozname:

Priamy prenos — dochadza k nemu kontaktom (dotyk,
bozk, sexualny styk, kontakt rak zdravotnickeho personalu,
kvapockovou infekciou pri smrkani, kaslani, hovoreni).

Nepriamy prenos — charakteristicka je nepritomnost’ zdroja
nakazy pri prenose infekéného agens na vnimavy organizmus.
Moznost takého prenosu zalezi od schopnosti mikroorganizmu

prezit’ dostato¢ne dlhti dobu mimo tela hostitel'a a na existencii
vhodného prostriedku (vehikula), v ktorom déjde k pomnoZzeniu
etiologického agens a s jeho pomocou je preneseny pdvodca
nakazy na vnimavého jedinca (Bakoss, 2005).

Nepriamy prenos je sprostredkovany:

- kontaminovanymi predmetmi a diagnostickymi
liecebnymi pomdckami,

- kontaminovanymi biologickymi produktmi a liekmi,

- kontaminovanym vzduchom, vo forme kvapiek, alebo
prachovych castic,

- kontaminovanou potravou,

- biologickymi vektormi, ( muchy, komare, mravce).

Faktory vplyvajuce na vyvoj nozokomialnych
infekcii

- Mikroorganizmus (patogénny agens)

Pocas hospitalizacie je pacient vystaveny posobeniu
velkého mnozstva réznych mikroorganizmov, aj ked kontakt
s mikroorganizmami nemusi stale viest k vzniku infekcie.
Pravdepodobnost’ infekcie zavisi predovsetkym od charakteru
mikroorganizmu, jeho antimikrobialnej rezistencie, prirodzene;j
virulencie a mnozstva infekéného materidlu. Nozokomialne
nakazy mozu byt spdsobené mikroorganizmami prenesenymi
do nemocnice inou 0sobou — exogénne nozokomidalne ndkazy,
alebo priamo pacientovou vlastnou mikroflorou — endogénne
nozokomialne nakazy (Juris, 2009).

Pred zavedenim zakladnych hygienickych a sanitacnich
pravidel a antibiotik do medicinskej praxe, vd¢§inanemocni¢nych
nakaz bola spOsobend patogénmi vonkajSicho povodu, ktoré
suvisia s terapeutickymi, profylaktickymi a diagnostickymi
zasahmi (operacie, katetrizacie mocového mechura, intravnézne
katétre a pristroje, intubacie, tracheostomie) (Ferko, 2002).
Napredovanie antibiotickej liecby roéznych baktréridlnych
infekcii viedlo k redukcii mortality mnohych chordb. Dnes je
naviac nozokomialnych nakaz spdsobenych mikroorganizmami,
ktoré¢ sa bezne vyskytuji u I'udi a ktoré nevyvolavaju vaésinou
ziadnu, alebo len miernu formu choroby (staphylococus aureus,
stafylokoky koagulazanegativne, enterokoky) (Juris, 2009).

- Vnimavost’ jedinca

Ide o doélezity faktor ovplyvilujtci Sirenie nozokomialnych
nakaz a suvisi s biologickou rovnovahou organizmu pacienta,
s vekom, stavom imunity a poruchami imunitného systému,
metabolickymi  poruchami, hormonalnymi a obehovymi
poruchami, poruchami vyzivy, zavaznymi zakladnymi
ochoreniami (karcinom, diabetes, zlyhanie obli¢iek, leukémia)
a tiez vlastnou mikroflorou pacienta. Normalna bakteridlna
mikrofiora sa moze stat’ patogénnou v pripade, Ze je naruSena
imunitnd obrana organizmu. Odolnost’ vo¢i infekcidm znizuje aj
uzivanie imunosupresivnych latok a ozarovanie. Riziko vzniku
nozokomialnych nékaz sa zvysuje aj pri pouzivani modernych
diagnostickych a terapeutickych medicinskych pristupov, ako
je biopsia, katetrizacia, ventilacia, odsavanie alebo pri roznych
chirurgickych zakrokoch.

- Enviromentalne faktory

Zdravotnicke zariadenia su miestom, v ktorom ludia
prostredie infikujiamézu byt prostrednictvom kontaminovaného
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prostredia aj infikovani. Preplnené zdravotnicke zariadenia,
frekventovany presun pacientov medzi oddeleniami, vysoka
koncentracia pacientov nachylnych na infekciu na jednom
oddeleni (novorodenecké, jednotky intenzivnej straosltivosti,
popaleninové oddelenia) sa spolo¢ne podielaji na vyvoji
nozokomialnych nakaz. Mikroorganizmy kontaminuji predmety,
nastroje a material, ktory nasledne prichadza do kontaktu
s vhimavym organizmom pacienta. V poslednom ¢ase dochadza
Coraz CastejSie k diagnostike novych nozokomialnych nakaz,
ktorych pdvodcov su atypické mykobakterie, parazity alebo
virusy.

- Antimikrobialna mikroflora

Vela pacientov uziva antimikrobialne latky a v poslednych
desatroCiach dochadza k tomu, Zze normalna flora citlivd na
antimikrobialne latky je potlacand, kym rezistentné kmene
pretrvavaju a stavaju sa endemickymi v nemocni¢nom
prostredi. Medzi vysokorezistentné mikroorganizmy patria
pneumokoky, stafylokoky, enterokoky, klebsiely a Pseudomonas
aeruginosa, ktoré sa v nektorych nemocniciach vyskytuju
s vysokou prevalenciou. Tento problém je vysoko aktualny
hlavne v rozvojovych krajinach, kde nemoézu byt pouzité drahé
antibiotika druhej generacie (Juris, 2009).

Hlavné zasady prevencie nozokomialnych nakaz

Prevencia nozokomialnych nakaz vyzaduje integrovany
monitorujuci program, ktory zahfna tieto kI'icové elementy:
- limitovanie prenosu mikroorganizmov medzi pacientmi
dosledné dodrziavanie umyvania rik a pouZzivania
rukavic pri starostlivosti o pacienta, zabezpecenie

primeranych aseptickych postupov (dezinfekcia,
sterilizacia),

- kontrola environmentalnych rizikovych faktorov (Juris,
2009),

- vCasné stanovenie spravnej diagnozy,

- reSpektovanie epidemiologickej anamnézy pacienta,

- izolacia pacientov ako predpokladanych pramenov
povodcov nakazy i tzv. protektivna izolacia pacientov
so zvySenou vnimavostou,

- surveillance infekeii,

- sanitarny filter v zdravotnickych zariadeniach,

- prevencia infekénych ochoreni u nemocni¢ného
personalu,
- limitovanie rizika vzniku endogénnych infekcii

minimalizaciou invazivnych procedur a vyuzivanie
optimalnych antimikrobiotik,

- epidemiologicky prevadzkovy rezim,

- vzdelavanie personélu,

- dodrziavanie zasad profylaxie a liecby ATB podla
epidemiologického stavu pracoviska (Kelcikova
2004).

Verejné zdravotnictvo v prevencii
nozokomialnych nakaz

Stadium vztahov medzi &lovekom a prostredim patri medzi
hlavné programy verejného zdravotnictva. V zdravotnickych
zariadeniach sa musi vykonavat’ kontrola nozokomialnych nakaz,
hlasenie a analyza ich vyskytu a musia sa prijimat’ opatrenia na

predchadzanie ich vzniku a Sirenia. Prevencia spoc¢iva najma
v déslednom vykonavani hygienickych a protiepidemiologickych
postupov, ktoré sa musia dopliiat racionalnou lie¢bou
a organiza¢nym a administrativnym zaistenim. Urady verejného
zdravotnictva vykonavaju dohlad nad dodrziavanim tychto
opatreni, pretoze nakazam sa nevenuje taka pozornost’, aku by si
zasluhovali. Ddraz na prevenciu sa neustale podcenuje. Hlasené
nakazy neodrazaju skuto¢ny vyskyt, ktory je mnohondsobne
VySSi.

Naroky na kvalitu a bezpecie pri poskytovani zdravotnickych
sluzieb sa tykaji aj prevencie a eliminacie NN. Preto v tejto oblasti
je dolezité venovat’ pozornost’ hygienicko- epidemiologickym
opatreniam, ktorych zékladom je bariérova oSetrovacia technika
a hygiena ruk (Kollarova, Ondriova, 2007).

Prevencia NN je mozna hlavne u infekcii vonkajSieho
povodu, a to realizdciou preventivnych opatreni, upravovanim
oddeleni zacéinajlic a konciac manipulaciou so stravou. NN
ohrozuji zdravie pacientov, predlzuji dobu hospitalizacie
a zvysuju naklady na lieCbu. Ich Gplné odstranenie je nemozné,
ale je mozné ich udrzovat’ na ¢o najnizsej urovni. Prevencia NN
vSak moze byt efektivna len vtedy ak si vytvorené optimalne
podmienky zo strany nariadenych (v nemocnici) a manazmentu
nemocnice. Je tazké dodrziavat preventivne opatrenia, ked’ nie je
dostatok jednorazového materialu, ked’ sa Setri na dezinfekénych
prostriedkoch alebo na indikatoroch ucinnosti sterilizaéného
cyklu. Este stale dochadza pod tlakom okolnosti k jednaniu
zdravotnikov, ktoré su vo vyspelych krajindich nemyslitelné,
napr. venepunkcia bez pouzitia rukavic, resterilizacia vylucne
jednorazového materialu bez overenia vplyvu na jeho kvalitu
a sterilitu a pod.

Pod pojmom hygiena rik nezaradujeme len umyvanie
ruk, dezinfekciu ruk, ale aj tpravu ruk (Kelc¢ikova, 2008). Ruky
su najdolezitejsi nastroj kazdého zdravotnika, a preto je nutné
pristupovat’ zodpovedne nielen k ich umyvaniu a dezinfekcii,
ale aj preventivnej starostlivosti o nich (Mad’ar a kol., 2006).
»~Pozornost sa upriamuje na 6 hlavnych krokov spravnej hygieny
ruk, ktora spociva v umyvani a dezinfekcii rik pred kontaktom
s chorym, pred aseptickym zdkrokom u chorého, po kontakte
s biologickym materidlom, po kontakte s chorym a po kontakte
s okolim chorého. Spravna hygiena ruk v oSetrovatel'skej
starostlivosti je dolezitym nastrojom v prevencii NN. Ruky
si spravne umyva a dezinfikuje menej ako 50 % pracovnikov
v zdravotnictve. Ruky zdravetnickych pracovnikov
kontaminované nemocni¢nou mikroflérou st v prenose NN
najrizikovejsie (Kelcikova a kol., 2008). Umelé a (k tomu)
aj dlhé nechty, osobitne nebezpecné su tzv. gelové nechty,
su prenosom NN, prinasaju tazkosti s navliekanim rukavic a je
tam pravdepodobnost’ ich pretrhnutia. Taktiez prstene na rukach
zvysuju bakteridlnu zat'az. Pod prstefimi st baktérie schopné
prezivat’ az niekol’ko mesiacov. Takisto ako dlhé nechty aj
prstene zvySuju riziko pretrhnutia rukavic. Rukavice su bariéra
proti prenosu mikroorganizmov a st univerzalny prostriedok
prevencie kontaminacie ruk. Pouzivanie rukavic sa odporuca
pri vSetkych procedtrach, pri ktorych personal prichadza do
kontaktu s krvou alebo inymi telesnymi tekutinami (Kollarova,
Ondriova, 2007).

,,Dezinfekcia ruk sa musi vykonavat pred parenterdlnym
vwkonom, pred oSetrenim pacienta s imunodeficitom, po
kontakte s pacientom s prenosnym ochorenim, po manipulacii
s biologickym materialom, po manipuldcii s pouZitou bieliziiou
a vzdy pri uplatiovani bariérovej oSetrovacej techniky, na
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URGENTNA ZDRAVOTNA STAROSTLIVOST

(' VEREJNE ZDRAVOTNICTVO

Gulasova, L., Dvorakova, V., Breza, J. ml., Breza, J.
Nozokomialne nakazy ako zavazny zdravotnicky problém

utieranie ruk sa musi pouzivat jednorazovy material “ (Nariadenie
vlady SR, Z.z. ¢ 331/2006, §6).

Pri vyskyte nakazy alebo pri podozreni z vyskytu sa
vykonavaju potrebné opatrenia na zastavenia a predchadzanie jej
Sirenia — najmi izolacia pacienta, odber biologického materialu
a dezinfekcia. Thned sa vykonava kontrola na dodrziavanie
hygienicko — epidemiologického rezimu na pracovisku a d’alSie
opatrenia na zistenie pramena povodcu infekcie a mechanizmu
jej prenosu.

Prevencia NN je Specificky a komplexny proces, ktory
vyzaduje skibenie vedomosti, zdravotnicke myslenie, primeranej
automatizacie spravnych navykov, zodpovednosti a zaujmu
o danu vec. Kazdé zdravotnicke zariadenie by malo byt miestom
bezpeénym pre pacientov aj personal (Mad’ar a kol., 2006).

Nemocni¢na hygiena je prvoradym ukazovatel’om
urovne kvality poskytovanej oSetrovatel’skej starostlivosti
a taktiez faktorom, ktory vyrazne ovplyviiuje ekonomické
vysledky nemocnice (Hadasova, Bodnarova, 2003).

zaver

Nozokomialne nakazy sa vo velkej miere podielaji na
morbidite, mortalite, letalite a vysokych ekonomickychnakladoch
na liecbu. Nérast nozokomialnych nékaz je podmieneny
nielen Castou imunosupresiou pacientov, velkym mnozstvom
rizikovych faktorov, ale aj naslednym vznikom multirezistencie
mikroorganizmov. Prevencia je najjednoduchSim ale
inajucinnejSimspoésobom ako predist’vznikunozokomialnych
nakaz. Pre U¢inna prevenciu je nevyhnutné poznat’ incidenciu
nozokomialnych nékaz, najcastejsie rizikové faktory, pévodcov
nakaz, ich spdsob prenosu a rezistenciu na antibiotika.
Nozokomialne nikazy predstavuju nielen vaZny medicinsky
problém, ale aj eticku a ekonomicku problematiku.

Doélezitym a zakladnym predpokladom pre potlacanie
vyskytu NN je ich presna evidencia a analyza. Na splnenie
tejto zakladnej poziadavky je potrebné uplatnenie novej
metodiky. Podl'a vzoru modelov, ktoré¢ v nasich zdravotnickych
zariadeniach funguju, je zrejmé, Ze na zlepSenie ,,zachytnosti®
NN je potrebna jednotnost’ definicii, diagnostickych kritérii ako
aj aktivna metodika surveillancie.

Vzhl'adom na komplexnost’ problematiky
nozokomialnych nékaz (problém multirezistencie nemocni¢nych
bakteridlnych kmenov na antibiotika, dezinfekéné latky,
multifaktoralny spdsob prenosu) ich uplnd eliminacia nie je
moznd, ale na druhej strane ich vyskyt mozno vcasnymi a
Geinnymi preventivnymi opatreniami vyrazne znizit. Ulohou
kazdého zdravotnickeho zariadenia musi byt preto vypracovanie
a dosledné dodrziavanie preventivnych opatreni na zabranenie
vzniku a $irenia nozokomialnych nakaz.
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Vysokoskolské ucebné texty autorky doc. PhDr., PaedDr. V. Simockovej PhD. pod nazvom ,, Pérodna asistencia 1: Tehotenstvo *
urcené pre Studijny odbor porodna asistencia st spracované na 158 stranach, z ¢oho je 119 stran zakladného textu. Vysokoskolska
ucebnica je obsahovo prepracovana, rozsah je primerany a formalna uprava je na dobrej trovni.

Samotny text je v ucebnici rozdeleny do 14 kapitol, ktoré na seba plynulo nadvazuja:

Reflexia o zene.

Historicke vychodiska a sucasnost porodnej asistencie.
Teorie a modely uplatnitelné v pérodnej asistencii.
Etické a pravne aspekty v porodnej asistencii.

Specifika psychologického pristupu v pérodnej asistencii.
Specifika osetrovatelského procesu v pérodnej asistencii.
Edukacna cinnost' v porodnej asistencii.

Zmeny Zeny suvisiace s tehotenstvom.

Oplodnenie a vyvoj prenatalneho dietata.

0. Vysetrovacie metody pouzivané v prenatalnej diagnostike.
11. Prenatalna starostlivost.

12. Specifika oSetrovatel’skej starostlivosti o tehotnii Zenu.
13. Faktory ohrozujuce tehotenstvo.

14. Faktory podporujuce tehotenstvo.
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Autorka vhodne zaradila do textu aj problematiku tykajicu sa Specifik psychologického pristupu v pdrodnej asistencii, ktora
byva Casto pri starostlivosti o zenu opominana. Thto kapitolu povazujem za najhodnotnejsiu ¢ast’ publikacie. V zavere kazdej
kapitoly je text doplneny kontrolnymi otazkami, ktoré st koncipované vhodne a v stlade s obsahom kapitoly. Zaver uc¢ebnice tvoria
textové/obrazové prilohy a kratky terminologicky slovnik, v ktorom je vyuzity zrozumitel'ny jazykovy $tyl. Autorka v celom texte
vystizne objasnuje zakladné pojmy a opiera sa o aktualne odborné literarne zdroje. V zozname literarnych zdrojov autorka predlozila
sumar niekolkych svojich publikacii, ktoré sa ¢iastkovo venuji spracovanej problematike. Po pozornom prestudovani u¢ebnych
textov konstatujem, Ze predstavovana vysokoskolska u¢ebnica sumarizuje poznatky o tehotenstve, je prinosom do $tudijnej literatry
a prispeje ku skvalitneniu vyucovacieho procesu. Vzhl'adom na obsah a komplexnost’ spracovaného materialu je uvedena u¢ebnica
vhodna nielen pre odbor pdérodna asistencia, ale aj pre iné nelekarske zdravotnicke odbory.
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Streszczenie

Wstep: Jednym ze schorzen zwigzanych z wiekiem jest osteoporoza (zrzeszotnienie kosci). Jest ona efektem zmian inwolucyjnych w tkance
kostnej, powodujacych zmniejszenie gestosci kosci, uposledzajac jej mikrostrukture - kosci staja si¢ mniej odporne na dziatanie sit. Obcigzenie
fizjologiczne uktadu kostnego lub przeciazenie powoduja uszkodzenia. Na osteoporoze¢ choruje jedna trzecia kobiet po menopauzie oraz ok. 8 %
mezezyzn po 50. roku zycia.

Tre$é pracy:. Osteoporoza okreslana jest ,,chorobg z nieuzywania”, a jej istotg jest ,,za mato kosci w kosci”. Aktualny stan wiedzy wskazuje na
kluczowa role aktywnosci ruchowej w utrzymaniu prawidtowej mineralizacji kosci. Celem prezentowanej pracy jest przedstawienie wykorzystania
ruchu w leczeniu chorych z osteoporoza. W opracowaniu okreslono postgpowanie kinezyterapeutyczne w okresie wczesnym, zaawansowanym
oraz pdéznym choroby, wskazujac na niezbe¢dne formy aktywnos$ci ruchowej. Zwrocono réwniez uwage na czynniki ryzyka choroby.

Podsumowanie:

Aktywno$¢ fizyczna z wyeliminowaniem niekorzystnie oddziatywujacych i przeciwwskazanych aktow ruchowych stanowi jeden
z najwazniejszych i najbardziej skutecznych $rodkow prewencyjnych i leczniczych u 0soéb z osteoporozg. Praca z osobami w podeszty wieku,
w ktorym wielochorobowos¢ jest zjawiskiem powszechnym, wymaga rozwagi, zrozumienia problemow zdrowotnych i specjalnego indywidualnego
podejscia. Regularna aktywnos¢ fizyczna pozwala utrzymac sprawnos¢ narzadu ruchu i uktadu krazeniowo-oddechowo w niezbgdnej sprawnosci,
co przektada si¢ na lepsza jakos$¢ zycia ludzi starszych.

Stowa kluczowe: Osteoporoza. Kinezyterapia. Czynniki ryzyka. Aktywno$¢ ruchowa.

SumMARY

Introduction:

One of disease related with age is osteoporosis (porous bones). This is effect of involutional changes in bone tissue, causing decrease of bone
density, deteriorates of her microarchitecture - bones become less resistant to forces. Physiological load of skeletal system or overload are causes
of damage. Osteoporosis affects one in three postmenopausal women and about 8% of men over the age of 50.

Content:

Osteoporosis is defined as “disease of non-use” and it’s essence is “too little bone in the bone”. Current knowledge indicates to key role of
physical activity to keep properly bone mineralization. The aim of this research is to submit the use of movement in treatment of patients with
osteoporosis. In this study determined the kinesitherapeutic proceeding in early, middle and late stage of disease, pointing the essential forms of
physical activity. Taking into consideration also the risk factors of disease.

Summary:

Physical activity, excluding adverse effects and contraindicated acts of movement, is one of the most important and most effective of
prophylactic and therapeutic means, in people with osteoporosis. Physiotherapy in elderly, where multiple morbidities are common, requires
prudence, understanding of health problems and special, individual approach. Regular physical activity helps keep efficiency of locomotory system
and cardio-respiratory system in the properly physical form, which results in better quality of life of elderly.

Key words: Osteoporosis. Kinesitherapy. Risk factors. Physical activity.

Wstep

Starzenie sie czlowieka jest procesem naturalnym, jednak PO 50. roku zycia. W krajach rozwinigtych osteoporoza nalezy
jego przebieg jest zroznicowany indywidualnie. Wspotczesny —do najezestszych schorzen uktadu kostnego, stanowiac duzy
stan wiedzy wskazuje na szereg czynnikow wplywajacych na ten problem zar6wno w wymiarze indywidualnym, jak i spotecznym
proces. Obok uwarunkowan genetycznych, kluczowe znaczenie — ©raZ ekonomicznym. Tendencje demograficzne - wzrost liczby
przypisuje si¢ stylowi zycia, przebytym chorobom i doznanym 0sob starych, podkreslajg znaczenie dziatan profilaktycznych i
urazom, wplywajgcych na jako$¢ zycia osdb w starszym wieku. terapeutycznych w walce z tym schorzeniem.

Jednym ze schorzen zwigzanych z wiekiem jest osteoporoza,
zwana rowniez zrzeszotnieniem kosci. Jest ona wywotana Cel pracy

zmianami inwolucyjnymi w tkance kostnej, powodujacymi Celem prezentowanej pracy jest wskazanie na wykorzystanie
zmniejszenie gestosci kosci, uposledzajac ich mikrostrukture.  1,chu w leczeniu chorych z osteoporoza w okresach wezesnym,
Staja si¢ one mniej odporne na dziafanie sit, a obcigzenia  ,a3wansowanym oraz péznym choroby. Celowo pominigto inne
fizjologiczne uktadu kostnego lub przecigzenie powoduja jego  elementy kompleksowej rehabilitacji chorych ze zrzeszotnieniem
uszkodzenia. Istot¢ choroby dobrze ilustrujg okreslenia ,,choroby | séca (farmakoterapia, fizykoterapia, postgpowanie po
z nieuzywania” podane przez Volkmana i ,,za malo koSci W jamaniach osteoporotycznych, zycie z osteoporoza) gdyz

kosci” wskazane przez Albrighta [1]. Na osteoporoz¢ choruje  ,50adnienia te wykraczaja poza temat niniejszego opracowania.
jedna trzecia kobiet po menopauzie oraz ok. 8 % me¢zczyzn

28 ZDRAVOTNICKE STUDIE 01/2014



Rottermund, J., Knapik, A., Kadu¢akova, H., Saulicz, M., Saulicz, E.

Kinezyterapia w leczeniu osteoporozy

Szczytowa masa kostna

Maksymalng mas¢ kostng osigga si¢ okoto 20-30 roku
zycia, kiedy to proces uporzadkowania struktury tkanki kostnej
i jej mineralizacji uwaza si¢ za zakonczony. Ludzie o czarnej
karnacji skory maja o 20 % wigksza maksymalng mase kostng niz
rasa biata i zo6lta, ponadto proces przebudowy koscca jest u nich
wolniejszy. Po osiggnigciu szczytowej masy kostnej rozpoczyna
si¢ jej stopniowy spadek, wynikajacy z przewagi procesow
destrukcyjnych kosci nad procesami odtwarzania tkanki kostne;j.
Powoduje to ubytek roczny masy kostnej wynoszacy 1 %
-2 % u kobiet i 0,2 % — 0,5 % u mezczyzn. Wartos¢, jaka osiaga
masa kostna w okresie szczytowym, ma istotne znaczenie dla
przebiegu pdzniejszych proceséw inwolucyjnych. Im wyzsza
masa kostna w okresie szczytowym - tym wolniej zostanie
osiggniety stan zagrazajacy zlamaniem. Poniewaz u me¢zczyzn
maksymalna masa kostna jest o okoto 15 % wigksza niz u kobiet,
stad przypuszczenie, ze warto$¢ ta jest gwarancjg lepszego
stanu kos$c¢ca u pici meskiej w pdzniejszych dekadach zycia.
Istnieje szereg czynnikéw warunkujacych poziom, jaki osigga
masa kostna w okresie szczytowym. Do najistotniejszych
nalezg uwarunkowania genetyczne zwigzane z plcig, aktywnosé
hormonéw piciowych, hormondéw kory nadnerczy i tarczycy
oraz witaminy D7 [2, 3].

Szereg opracowan wskazuje na istotng role aktywnosci
ruchowej w utrzymaniu prawidtowej mineralizacji kosci. Szacuje
si¢,zeodpowiedniowysokipoziomaktywnoscifizycznejwokresie
dziecinstwa i mtodosci zwigksza az o 10 % poziom szczytowe;j
masy kostnej w wieku dorostym. Pozycja stojaca, a zwlaszcza
naturalne obcigzenie szkieletu masg ciata w trakcie réznego
rodzaju aktywnosci fizycznych, stymulujg procesy metaboliczne
w tkance kostnej, pobudzajac lub utrzymujac jej prawidlowa
mineralizacj¢. Stad tez za wazny czynnik destrukcyjny zwigzany
z wiekiem, uwazane jest ograniczenie aktywnosci ruchowej -
hipokinezja, obnizajgca stymulacyjng role ruchu i zmniejszajaca

Tabela 1. Symptomatologia osteoporozy [8]

metabolizm tkanki kostnej. Przyczyni¢ si¢ do tego moga takze
dolegliwosci bolowe, ktére wymuszajg ograniczenie aktywnosci
i sprawnos$ci fizycznej. Powoduje to przys$pieszenie zmian
inwolucyjnych narzadu ruchu, co z kolei nasila dolegliwo$ci
bolowe, tworzac w ten sposob ,,btedne koto”, ktéore powinno
zostac przerwane tak szybko, jak to tylko jest mozliwe.

Czynniki ryzyka i rodzaje osteoporozy

Postepujacy wraz z wiekiem zanik tkanki kostnej jest
zjawiskiem naturalnym, wynikajacym =z obnizenia tempa
proces6w metabolicznych. Nasilenie tego procesu moze ulec
przysSpieszeniu =~ w  przypadku zadzialania niekorzystnych
czynnikéw zwigkszajacych zagrozenie wystgpienia osteoporozy
[4,5,6,7]. Niektére =z czynnikbw mozna modyfikowaé
w trakcie zycia, sg jednak i takie, na ktore nie mamy wptywu. Do
czynnikéw ryzyka podlegajacych modyfikacji zaliczy¢ nalezy:
siedzgcy 1 mato aktywny tryb zycia, unieruchomienie, spozywanie
pokarméw ubogich w wapn z duzg iloscig bialka, wzglednie
o niskiej kalorycznos$ci, stosowanie uzywek oraz niskg mase ciata
( ponizej 85 % naleznej masy). Z kolei do czynnikéw ryzyka nie
podlegajacych modyfikacji nalezg w pierwszej kolejnosci wiek, pte¢
i karnacja, obcigzajacy wywiad rodzinny, oraz niedobdr estrogenow
spowodowany wczesng menopauzg lub usunigciem jajnikow.

Uwzgledniajac mechanizm powstania osteoporozy wyroznia sig:
1. Osteoporozg pierwotng
a) pomenopauzalng — spowodowang niedoborem
estrogendw
b) starczg — zwigzang z wiekiem i czynnikami ryzyka
2. Osteoporoze wtdrna — bedaca skutkiem chordb [1].

Dla fizjoterapeuty prowadzacego zajg¢cia kinezyterapeutyczne
wazny jest aktualny stan chorego, szczegolnie uktadow kostnego
oraz krazeniowo-oddechowego. Tabela 1 przedstawia podziat
osteoporozy — ze wzgledu na stopien zaawansowania choroby.

zwigkszajace si¢ podczas
ruchow,

e obnizenie nastroju, cz¢sto
towarzyszy depresje.

Okres Objawy Cechy Kkliniczne Obraz radiologiczny
Wezesny e bole w obrebie kregostupa i zaburzenia postawy ciafa, ¢ nie wykazuje zmian typowych
konezyn gornych, chory moze czynnie korygowac, dla osteoporozy,
e obnizenie nastroju, a czasem zwigkszenie napig¢cia migsni e w badaniu densytometrycznym
depresje, przykregostupowych, stwierdza si¢ osteopenig.
e przy maksymalnym wdechu ostabienie mig$ni brzucha i
moze wystgpowac bol miegsni posladkowych,
migdzyzebrowy. bolesnos¢ uciskowa migsni
przykregostupowych,
petne, ale bolesne czynne ruchy
kregostupa.
Zaawansowany | o pole w obrebie kregostupa, zaburzenia postawy ciala, e zmniejszone wysycenie

zwigkszona lordoza szyjna i
ledzwiowa oraz kifoza piersiowa,
czynna korekcja postawy nie jest
w petni mozliwa,

rozluznienie powlok brzusznych
i obnizenie tukéw zebrowych,
jodetkowate utozenie fatdow
skory na plecach,

zmniejszone wcigcie w talii.

trzondw kregowych,

e ubytek poziomych beleczek,

e Scienczenie warstwy korowej,

¢ nickiedy obnizenie wysokosci
trzondw kregowych,

e w badaniu densytometrycznym
stwierdza si¢ osteoporozg.
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< Okres Objawy Cechy kliniczne Obraz radiologiczny
% Pozny e state bdle kregostupa, o utrwalona kifoza w odcinku e typowe zmiany dla
5 nasilajgce si¢ podczas piersiowym kregostupa, osteoporozy,
5 ruchdow, e proba korekeji kifozy wywotuje e migjsca po wygojonych
N e zmiana postawy, bol, ztamaniach,
o e obnizenie wzrostu. e zwickszona lordoza szyjna i e w badaniu densytometrycznym
e nieche¢ do kontaktu z pochylenie glowy do przodu, stwierdza si¢ osteoporozg.
ludzmi i wysitku fizycznego, | ® rozluznienie powlok brzusznych,
o e w wywiadzie podaje e obnizenie tukdw zebrowych, ktore
E ztamania w obregbie konczyn nickiedy stykaja si¢ z talerzami
Y dolnych lub/i gornych., kosci biodrowych,
E e stoi na konczynach dolnych | e ostabienie mig¢éni brzucha,
<>f zgietych w stawach posladkow oraz konczyn gornych
8 biodrowych i kolanowych. i dolnych,
= e bolesnos¢ uciskowa migsni
T przykregostupowych i wyrostkow
o kolczystych kregow.
=4 Cwiczenia ruchowe w leczeniu osteoporozy
O
=
E Osteoporoza, ryzyko choroby
wn
0
=2 Kinezyterapia Cwiczenia Pominiecie kinezyterapii
8 profilaktyczne
a's
©
a
Y Y h 4
— Przywrocenie Poprawa sprawnosci Obnizenie sprawnosci, codziennej
8 sprawnosci 1 mineralizacji kosci aktywnoéci 1 demineralizacja kosci
>
|
‘.|7) Y Y
8 Samodzielne Pelna codzienna Ryzyko Inne choroby
< funkejonowanie aktywnosé zlaman np. depresja
|_
n
[ Poprawa jakosci Postepujaca niesprawnosc,
<>3 fycia kalectwo
=
()]
N v
<ZE Pogorszenie
[ jakoici Zycia
=
G
DD: Rycina 1. Efekt wprowadzenia i pominiecia kinezyterapii u 0sob z osteoporozq oraz zagrozonych chorobg

w kompleksowym leczeniu

o Podjecie rehabilitacji to szeroki zakres dziatan obejmujacy - zachowaniu prawidlowego (niezbgdnego) zakresu
E profilaktyke, leczenie i adaptacj¢ do nowych warunkéw. U 0sob ruchow stawow kregostupa I konczyn,

(©F  wpodeszlym wieku z osteoporozg oddzialywanie usprawniajace - przywrocenie poprzedniej sprawnosci i codziennej
E staje si¢ bardziej skomplikowane z powodu towarzyszacych aktywnosci ruchowe;j,

@) innych patologii, ktore majg wplyw na prowadzenie - zmniejszeniu ubytku tkanki kostnej i stopniowym jej
<>,: kompleksowej fizjoterapii. zwiekszaniu aby w ostatecznosci unika¢ ztaman.

DD: Zasadnicze cele leczenia i postgpowania kinezyterapeutycz- Wprowadzenie u chorych na osteoporozg i u 0soéb z grupa
Nl nego skupiajg si¢ na: ryzyka zindywidualizowany program ¢wiczen fizycznych moze
"'ZJ - zniesieniu bolu, poprawic¢ sprawno$¢, ograniczy¢ wystepowanie innych dysfunkcji,
) - utrzymywaniu (przywrdceniu) prawidtowej postawy a tym samym zdecydowanie poprawié jako$¢ zycia (ryc. 1).

5 ciala, Stosowanie do okreséw zaawansowania choroby rozréznia
> - odtworzeniu prawidlowej sity migSniowe;j, si¢ odpowiednie metody kinezyterapii.
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Kinezyterapia w okresie wczesnym

Koniecznym elementem jest korekta sylwetki i nauka
przyjmowania poprawnej postawy ciata. Celowe sa ¢wiczenia
antykifotyczne, zalecane do wykonania parokrotnie w ciggu dnia.
Cwiczenia odciazajace kregostup - to wzmocnienie migéni z
wykorzystaniem ¢wiczen czynnychindywidualnychigrupowych.
Uzupetlieniem sa ¢wiczenia oporowe zardwno w obregbie
kregostupa, jak i konczyn. Nalezy pamigta¢, ze pozycja pionowa
obciaza struktury kostne i poprawia mineralizacj¢. Watpliwosci
budzi powszechna opinia, ze najlepsza forma kinezyterapii
sa ¢wiczenia w odcigzeniu (w basenie). Woda oczywiscie
odciaza ludzie ciato, pozwala na swobodniejsze wykonywanie
ruchow szczegolnie, gdy zajecia odbywaja si¢ w temperaturze
25°-30°C. Nizsze temperatury wody powoduja szczegodlnie u osob
szczuptych ozigbienie i1 sztywno$¢ migsni, wyzsze przyczyniaja
si¢ do szybszego zmgczenia, co u o0séb starszych nie jest
wskazane. Cwiczenia w wodzie s3 doskonatym uzupetieniem
terapii ruchem, nie powinny by¢ jednak jedyna proponowana
forma aktywnos$ci ruchowej. Nie wolno zaniedba¢ cwiczen
koordynacyjnych, rownowaznych i doskonalenia chodu, aby
da¢ pacjentom wigksza szans¢ opdznienia procesu starzenia si¢
izachowania samodzielnosci. Identyczny cel maja wykonywanie
codziennych czynnoséci i1 zajgcia rekreacji ruchowej w tym
obowigzkowy codzienny marsz.

W kazdym z okreséw leczenia, wyprzedzajagc mozliwe
wystapienie  dysfunkcji, powinno si¢ wyuczy¢é chorego
podstawowych zasad ergonomii obejmujacych poprawne
siadanie, wstawanie, lezenie, przenoszenie rzeczy i dzwiganie.

Kinezyterapia w okresie zaawansowanym

W tym okresie stwierdza si¢ juz zmiany osteoporotyczne
w budowie kosci, kregi moga by¢ obnizone. Dlatego ¢wiczenia
ruchowe obciazajace osiowo szkielet powinny odbudowac tkanke
kostng lub op6zni¢ jej demineralizacj¢ i poprawi¢ sprawnosé¢
migsni. Stosuje si¢ korekte sylwetki, ¢wiczenia indywidualne i
grupowe, zalecany jest codzienny spacer po ptaskim terenie.
Zaopatrzenie ortopedyczne (kule, laski i1 balkoniki) skutecznie
zapobiega upadkom, szczegodlnie u osob z zawrotami glowy.
Jest to czas w ktorym nalezy wyuczy¢ osoby ponownego
przyjecia pozycji pionowej po upadku z wykorzystaniem

wskazanych pomocy ortopedycznych lub wyposazenia
mieszkania (krzesto, fotel, stot, 16zko). Profilaktycznie
stosowane kolnierze ortopedyczne ograniczaja ruchy i

zapobiegaja zawrotom glowy pochodzenia szyjnego. Kotnierze
odcigzajac odcinek szyjny zmniejszaja bodle powstajace
w wyniku przecigzenia migsni tej czgsci kregostupa.

Kinezyterapia w okresie poZnym

Powstate juz w tym okresie zmiany sylwetki i ztamania
kostne nie pozwalaja na poprawe postawy ciata. Nie upowaznia
to jednak fizjoterapeuty do zaprzestania ¢wiczen korygujacych.
Postgpowanie uzaleznione jest od stanu ogdlnego chorego.
Ukierunkowane powinno by¢ na zmniejszanie bolu poprzez
regulacj¢ napigcia migéni 1 odcigzenie struktur kostnych.
Kinezyterapiawtymczasiepoleganaéwiczeniachpoprawiajacych
wentylacj¢ pluc, rozluzniajacych oraz izometrycznych migsni
tutowia oraz konczyn gérnych i dolnych. W trakcie gojenia
si¢ ztaman postgpowanie kinezyterapeutyczne powinno by¢
ukierunkowane na przys$pieszenie tego procesu, uwzgledniajac
przeciwwskazania zwiazane z np. zespoleniem kosci.

Nieodzowne w tym okresie staje si¢ poslugiwanie
laskami, kulami lub balkonikami traktowanymi jako trzeci (lub
wiecej) punkt podparcia, dajac szanse choremu na bezpieczne
i samodzielne przemieszczanie. Okres stosowania gorsetu
lub innych pomocy uwarunkowany jest postepem gojenia si¢
zlamania, bolem oraz sitg mie$ni tutowia i konczyn. W tym
okresie niezbgdne sg ¢wiczenia izometryczne migsni tulowia,
ktorych celem jest odtworzenie fizjologicznego gorsetu
migsniowego oraz poddawanie ukladu kostnego obcigzeniom
niezbednym do prawidtowej przemiany kostnej. Czgsto jedynym
korzystnym rozwigzaniem jest stosowanie na state kotierzy
i gorsetow ortopedycznych, by zabezpieczy¢ chorego przed
kolejnymi urazami.

Formy aktywnosci ruchowe;j

Cwiczenia oddechowe

Cwiczeniatesawaznagrupazéwiczenkinezyterapeutycznych.
Najistotniejszym celem tych (¢wiczen jest zapewnienie
prawidlowego funkcjonowania uktadu oddechowego. Cwiczenia
oddechowe u ludzi starszych zmniejszajg rozmiar zmian
inwolucyjnych, ktére juz nastapity w uktadzie oddechowym
i spowodowaly ograniczenia w jego funkcjonowaniu.
U o0s6b zagrozonych zrzeszotnieniem ko$ci i osteopenig beda
to dziatania zapobiegawcze, profilaktyczne, za$ u chorych
z osteoporozag powinny powodowaé lepszy pobdr tlenu
z powietrza oddechowego i jego dystrybucje do tkanek.
Dolegliwosci  bolowe zmniejszaja  aktywnos¢  ruchowa
chorych, proces oddychania przybiera sposob typowy dla ludzi
w spoczynku, wdechy i wydechy sa plytkie z minimalnym
zaangazowanie mig$ni oddechowych i matg ruchomoscia klatki
piersiowej. Zmniejszona zostaje efektywnos¢ wymiany gazowej,
pacjenci majg trudnosci z odksztuszaniem $luzu zalegajacego.
Cwiczenia oddechowego powinny poprawi¢ ruchomo$¢ klatki
piersiowej, zwigkszy¢ pojemno$¢ zyciowa pluc, wzmocnié
migénie wdechowe i wydechowe. W trakcie zaj¢¢ fizjoterapeuta
koniecznie musi nauczyé chorego bezpiecznego i bez bdlu
wykonywanego kaszlu oraz odksztuszania. Urozmaicenie
¢wiczen, zastosowanie pitki, laski lub innych przyborow
poprawi atrakcyjnos¢ zajeé, a tym samym ich skuteczno$é.
Cwiczenia nalezy prowadzi¢ z zachowaniem bezpieczenstwa
pacjenta, eliminujac z zestawu ¢wiczenia mogace spowodowaé
zagrozenia dla struktury kostnej (sklony, skretosktony),
ksztattujac jednoczes$nie poprawng sylwetke.

Cwiczenia poprawiajgce sylwetke
Utrzymanieprawidlowejsylwetkiprzy sprawniedziatajacych
migsniach i poprawnie funkcjonujagcym sterowaniu pozwala
»trzymac” postawe bez duzego wysitku energetycznego. Dzieje
si¢ tak, dzieki utworzonemu w osrodkowym uktadzie nerwowym
osobniczemu wzorcowi postawy. Ten ,zaprogramowany”
wzorzec posturalny stanowi wzdr, do ktoérego dazy cialo
cztowieka w sposdb naturalny.
W osteoporozie ostabienie struktury kostnej powoduje
zaburzenie fizjologicznych krzywizn krggostupa, a bdl
towarzyszacy schorzeniu ogranicza ruchy, nie pozwalajac na
peina aktywno$¢ fizyczna. Ostabienie migsni antygrawitacyjnych
nie pozwala juz na przyjecie poprawnej sylwetki, a ograniczenie
ruchomosci stawowej konczyn gormych i dolnych oraz
w obrgbie kregostupa utrwala ta sytuacje. Wtedy bardzo
szybko powstaje nowy wzorzec - nieprawidlowy, do ktorego
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bardzo szybko chory si¢ przyzwyczaja. Przyjecie poprzedniej
sylwetki staje si¢ niemozliwe, a proba korekty spotyka sig¢
z dezaprobatg 1 odbierana jest jako nienaturalna postawa.
Ludzie starzy u ktérych proces kifotyzacji kregostupa narastat
przez dhuzszy okres czasu i nie podlegal reedukacji, posiadajg
utrwalong juz biedng sylwetke. Dodatkowo ograniczenie
ruchomosci stawoéw konczyn dolnych i goérnych, w potaczeniu
z przykurczami migé$ni deformujg skutecznie sylwetke. Chory
musi od nowa uksztaltowaé nawyk postawy, a eliminacja btednego
(starego), dajacego czesto bezbolesng, a wiec komfortowg dla
pacjenta pozycje wymaga wiele pracy. Trudno$¢ potegowana
jest faktem, ze chory nie ma mozliwosci obserwacji w trakcie
codziennych czynnosci swojej sylwetki. Wtedy pomocni w
warunkach domowych mogg by¢ cztonkowie rodzin. Wytworzenie
nowego wzorca postawy wymaga zdolnosci koordynacyjnych i
polaczone by¢ musi ze zmiang sterowania w uktadzie nerwowym.
Wszystkie zaproponowane ¢wiczenia, nie tylko poprawiajace
sylwetke, powinny by¢ wykonywane z zachowaniem prawidlowe;j
postawy. Dodatkowo fizjoterapeuta musi wskaza¢ na istniejace
przykurcze stawowe 1 probowac je stopniowo likwidowac.
Prowadzenie reedukacji postawy to =zadanie niezmiernie
trudne. Chory z osteoporoza dazy stale do sytuacji bezbolesnej,
deformujacej sylwetke i powodujacej uposledzenie funkcji,
szczegoblnie uktadow oddechowego i krazenia.

Cwiczenia poprawiajgce ruchomosé stawowq

W pierwszej kolejnosci nalezy wskazaé na ¢wiczenia bierne
i czynno-bierne, jako podstawe poprawy ruchomosci stawowe;j.
Mate efekty w likwidacji istniejagcych ograniczen stawowych
wymuszaja zastosowanie radykalniejszych zabiegow. Cwiczenia
redresyjne sg skuteczng techniky. Stosowanie ich wymaga
jednak dobrej diagnozy, wskazujacej na przyczyne zablokowania
stawu (z eliminacjg blokéw kostnych) oraz odpornosé chorego
na bol. Dodatkowo czynnikiem eliminujagcym korzystanie z
¢wiczen redresyjnych jest niska mineralizacja kosci. Celem
tych ¢éwiczen jest uzyskanie mozliwej poprawy ruchomosci aby
chociaz czesciowo odzyska¢ utracone funkcje lokomocyjne
Iub posturalne. Poniewaz kwestia reakcji na bdl jest bardzo
indywidualnym zagadnieniem, osobniczo ro6znym, dlatego
mozna rozwazy¢ wprowadzenie ¢wiczen autoregresyjnych, w
ktorych sam pacjent - zachowujgc petne bezpieczenstwo, bedzie
decydowatl o stopniu rozciggnigcia migénia. Dla utrwalenia
osiggnietych efektow chory powinien wykonywac¢ ¢wiczenia w
uzyskanym zakresie ruchu, by ,,pami¢¢ miesniowa” dla danego
stawu ponownie si¢ odwzorowala.

Cwiczenia oporowe

Cwiczenia oporowe zalecane w osteoporozie obejmuja
wszystkie grupy mig¢sniowe. Podstawg zasadg jest przyjecie
prawidlowej postawy, nie przecigzajacej struktur kostnych
w trakcie ¢wiczen. Wykonuje si¢ je wolno. Stopniowo nalezy
zwigkszac intensywnos¢ i wielokrotno$¢ powtdrzen, z przerwami
3-4 dniowymi.

Cwiczenia réwnowagi

Jednym z czynnikow ryzyka upadkow sa zaburzenia
rownowagi, powigzane ze zdolno$ciami koordynacyjnymi.
Prawidtowo pracujace uklady ruchu i réwnowagi umozliwiaja
utrzymanie postawy ciala, marsz, bieg, obroty. Uktad
przedsionkowy znajdujacy si¢ w uchu wewnetrznym dostarcza

do mézgu informacje o potozeniu gtowy, pozwala to kontrolowac
wespot z uktadem sensomotorycznym i wzrokowym migsnie
odpowiadajace za postawe ciata. W trakcie przemieszczania
sie $rodek ciezkosci ciala znajduje si¢ w obrebie ptaszczyzny
podparcia, sg sytuacje zyciowe w ktorych zaburzona zostaje ta
stabilno$¢ postawy. W warunkach fizjologicznych reakcji, osoba
wykonuje ruch wysunigcia nogi lub korzysta z podparcia (§ciana,
krzesto, laska), jako naturalnej obrony czlowieka na zaistniatg
sytuacje. Patologia i1 zaburzenia ukladu przedsionkowego,
brak poprawnego przewodnictwa nerwowo-migsniowego,
zle widzenie powodujg brak prawidlowej reakcji i upadki
szczegblnie dramatyczne u 0so6b w podesztym wieku.

Zawroty gltowy doprowadzajg do sztywnego utrzymania gltowy,
wzmozonego napi¢cia miesni szyi i obrgczy barkowej, kazdy
bowiem ruch wyzwala kolejne nieprzyjemne dolegliwosci.
Chory automatycznie ogranicza swoja aktywno$¢, dlatego
proponowane ¢wiczenia ruchowe przyjmowane sg przez chorego
ze zdziwieniem i dezaprobatg. Tym bardziej, ze pierwsze
¢wiczenia mogg nasila¢ dolegliwosci, dlatego wprowadzenie
usprawniania musi by¢ poprzedzone edukacjg chorego o
skutecznos$ci 1 efektywnosci ¢wiczen prowadzonych przez
dtuzszy okres czasu.

Zaproponowany choremu zestaw ¢wiczen ma na celu
poprawe jego zdolnosci do weryfikacji naptywajacych informacji
czuciowych ze $rodowiska zewnetrznego. Wystepujace w
trakcie zaje¢ ruchowych doznania czuciowe wywotuja konflikt
sensoryczny, poprawiajac wspotprace czucia proprioceptywnego,
przedsionkowego 1 wzroku. Program ¢wiczen powinien
obejmowac¢ konkretne zadania do wykonania - w celu poprawy
stabilnos$ci z zastrzezeniem bezpiecznego wykonywania ¢wiczen
1 asekuracja, bez zagrozenia upadkiem:

- w staniu ze zmiang i przyjmowaniu réznych pozycji

— stopy rozstawione, stopy jedna za drugg na zmiane,
stopy ztaczone, stanie na jednej nodze na zmiang,

- wstaniu i w chodzie z przenoszeniem matych ci¢zaréw,

- wstanu i w chodzie kontrolowane pchni¢cia pacjenta,

- chéd z przeszkodami, ze zmiennym tempem, z

wymuszonym stawianiem krokow o réznej dhugosci.

- chdd na réznej i niestabilnej powierzchni,

- ¢wiczenia na platformie tensometrycznej,

- chodzenie po schodach,

- doskonalenie rownowagi w siadzie na pitce lub walcach.
Konkretnezadaniapoprawiajgplastycznos¢neurondw. Proponowane
¢wiczenia dadza lepsze efekty, gdy w ich trakcie wprowadzi
si¢ utrudnienia: zamknigcie oczu, ruchy glowa lub koniecznosc
wykonania innych czynnosci. Istotne dla opracowania programu
¢wiczen jest wykonywanie zadan majacych realne mozliwosci
wystgpienia w zyciu codziennym, w tym prowadzenie zaje¢ w
terenie. Czyli doskonalenie rtownowagi w sytuacjach symulacyjnych
1 imitujacych trudnosci z jakimi chory spotyka si¢ funkcjonujac w
srodowisku.

Cwiczenia czynnosci codziennego fycia

Wszelkie ¢wiczenia wykonywane przez chorego maja jeden
priorytet - osiggnigcie sprawnosci pozwalajacej samodzielnie
funkcjonowac w zyciu. Poprawna ruchomos$¢ stawowa, niezbedna
sita migsniowa, doskonalenie koordynacji to tylko etapy do
osiagnigcia lepszej jakosci zycia. Sukcesy osiagnigte w trakcie
zmudnych ¢wiczen musza zosta¢ niezwlocznie przeniesione
i dalej doskonalone w czynnosciach dnia codziennego.
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Kinezyterapia w leczeniu osteoporozy

Kierunkiem do reedukacji czynnos$ci dnia codziennego s3
skale ADL i w dalszej kolejnosci TADL. Duze znaczenie
majg indywidualne potrzeby i zyczenia chorego, wspolne
z fizjoterapeutg ustalenie zakresu ¢wiczen przyczyni si¢ do
skuteczniej rehabilitacji. Dysfunkcje wywolane osteoporoza
mogg spowodowacé, ze pewne czynnosci stang si¢ niemozliwe do
wykonania, np. sprzatanie i zakupy pomimo stosowania gorsetu
beda pracami nieosiggalnymi. Dlatego fizjoterapeuta znajac
aktualne mozliwosci pacjenta, progresje choroby i wynikajace
zagrozenia, stosowane zaopatrzenie ortopedyczne, powinien
okresli¢ cel i odpowiednio dobra¢ zestaw niezbednych ¢wiczen.

Cwiczenia w wodzie

Proponowanym zabiegiem dla chorych z osteopenia
i osteoporoza sa Cwiczenia w basenie. Nie wymagaja one
umiejetnosci ptywackich. Cwiczenia w wodzie o temperaturze
32°C-33°C umozliwiajg wykonywanie ruchéw w wiekszym
zakresie, a wyporno$¢ wody powoduje, ze ruchy staja si¢
mniej bolesne. Wykonywanie ruchow, ktore chory nie mogt
wykona¢ przetamuje bariery psychologiczne i motywuje do
pracy. W ¢wiczeniach zastosowanie maja przybory (deski,
opaski wypornosciowe) ulatwiajgce ruch Iub stanowigce
dodatkowy opor. Ruchy w dot niecki basenowej beda utrudniaty
ruch i stanowig form¢ ¢wiczen oporowych, ruch w kierunku
przeciwnym z wykorzystaniem sity wypornosciowej wody
bedzie tatwiejszy i wspomagatl go. O tej zaleznosci nalezy
pamigtac dostosowujac pozycje wyjsciowa do ¢wiczenia zgodnie
z potrzebami chorego.
Uzupehieniem zaje¢ w wodzie sg metody stosowane oddzielnie
Iub jako ich kombinacja. W profilaktyce i terapii najczgscie)
korzysta si¢ z metod: Halliwick, Bad Ragaz Ring Method
i Watsu. Modny w ostatnim okresie czasu stat si¢ fitness w
wodzie w sktad ktorego wchodza: aquawalking i aquajogging
oraz aerobik w wodzie.

Podsumowanie

Konsekwencja procesu  starzenia si¢, przebytych
chor6b i doznanych urazow - przy braku adekwatnych
mozliwo$ci adaptacyjnych do otoczenia wywoluje efekt
domina. Polega on na tym, ze uszkodzenie i zaburzenie
funkcjonowania  jednego narzadu wywoluje  zmiany
wkolejnych, utrudniajac prawidlowe funkcjonowanie organizmu.
Z taka sytuacjg spotykamy si¢ u pacjentow z osteoporozg
lub zagrozonych tg cywilizacyjng chorobg. Praca z osobami
w podesztym wieku, w ktorym wielochorobowo$¢ jest zjawiskiem
powszechnym, wymaga rozwagi, zrozumienia problemow
zdrowotnych i specjalnego indywidualnego podej$cia. Regularna
aktywno$¢ fizyczna pozwala utrzymaé sprawno$¢ narzadu ruchu
i uktadu krgzeniowo-oddechowo w niezbednej sprawnosci, co
przektada si¢ na lepsza jakos$¢ zycia ludzi starszych. Potwierdzaja
to badania, wskazujgce na korzystne wzajemne relacje miedzy
aktywno$cig ruchowg a stanem zdrowia [9, 10].

Ruch pod jakakolwiek postacia, oczywiscie z wyelimino-
waniem niekorzystnie oddziatywujacych i przeciwwskazanych
aktéw ruchowych stanowi jeden z najwazniejszych i najbardziej
skutecznych srodkow prewencyjnych i leczniczych u 0s6b w po-
desztym wieku. Chorujacy na osteoporoze musi wykonywac ru-
chy w prawidlowej postawie zapewniajgc poprawng mechanike
ciata. Powinien natomiast unika¢ podczas ¢wiczen i codzienne;j
aktywno$ci sktonow w przéd i skretow tutowia oraz noszenia i

podnoszenia ci¢zarow (ryzyko kompresyjnych ztaman kregow).
Przy istniejacej juz kifotyzacji sylwetki niewskazane sg ruchy
siegania rgkoma nad glowe i wykonywanie gwattownych ru-
chow w réznych ptaszczyznach.
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Dalsie vzdelavanie v odbore verejné zdravotnictvo na Slovensku
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Suhrn
Dalsie vzdelavanie je potrebné prakticky vo vietkych vednych odboroch zdravotnictva, nevynimajic verejné zdravotnictvo. Zamerom d’alsicho
vzdelavania zdravotnickych pracovnikov vo verejnom zdravotnictve by malo byt zvySovanie ich odbornej spdsobilosti, rozirovanie ich teoretickych
vedomosti a praktickych zru¢nosti, doplianie novych poznatkov verejného zdravotnictva, aby svoju pracu vykonavali na vysoko kvalifikovanej
Grovni.

KPiadové slova: Ststavné vzdelavanie. Specializaéné $tadium. Vzdelavacia aktivita. Zdravotnicky pracovnik. Verejné zdravotnictvo.

Summary

Further education is practically needed in all health disciplines, including at public health. The aim of further education of health professionals in
public health should be increasing their professional qualifications, expand their theoretical knowledge and practical skills and complement new
public health knowledge to their work carried out on high qualified level.

(' VEREJNE ZDRAVOTNICTVO

Key words: Continuing education. Specialized study. Educational activity. Health professional. Public Health.

7.

Uvod

Vminulostisilekariuvedomovali,zepopromoénévzdelavanie
lekarov je len osobnou vecou jednotlivcov. Po 2. svetovej
vojne malo slovenské zdravotnictvo rad akutnych problémov
(mimoriadne vysoka doj¢enska umrtnost, infek¢né choroby,
choroby z nedostato¢nej hygieny a mnohé dalsie), z ktorych
viaceré priamo suviseli so vzdelavanim. K uspesnému rieSeniu
tychto problémov bolo treba vyskolit' Specialistov v novych
medicinskych odboroch a doskolit’ doterajSich odbornikov
v pokrokoch medicinskej vedy. Potreby zdravotnickej praxe
si vynutili d’alSieho vzdelavania lekarov (vznik Slovenského
ustavu pre doskol'ovanie lekarov v Trencine, Cast’ v Bratislave).
V roku 1991 vznikol Institat pre d’alSie vzdelavanie pracovnikov
v zdravotnictve, ¢im sa vytvoril VA¢Si priestor pre integrované
aktivity vsetkych kategorii zdravotnickych pracovnikov (1),
vratene zdravotnickych pracovnikov hygieny a epidemiologie
(ako zakladov buduceho verejného zdravotnictva) (2,3).

S rasticim narokmi na postgradualne $tidium, najmé vznik
novych Specializacnych odborov zdravotnickych pracovnikov,
narastala aj potreba dalSicho vzdeldvania zdravotnickych
pracovnikov vo verejnom zdravotnictve. Prvad vyznamna
osobnost’ slovenskej literatiry a rozhl'adeny odbornik MUDr.
Ivan Stodola pochopil, aky potencidl v sebe skryva verejné
zdravotnictvo pri rieSeni  zdravotnych problémov, ako aj
vzdelavanie odbornikov a verejnosti (4,5). Dalsie vzdelavanie
zdravotnickych pracovnikov vo verejnom zdravotnictve preslo
velkym vyvojom.

DalSievzdelavanievoblastiverejnéhozdravotnictva
v sucasnosti

Dalsie vzdelavanie zdravotnickeho pracovnika odborne
a metodicky riadi MZ SR. Dalsie vzdelavanie zdravotnickych
pracovnikov na Slovensku v stGéasnosti upravuje Nariadenie
vlady SR €. 296/2010 Z. z. o odbornej spdsobilosti na vykon
zdravotnickeho povolania, sposobe dalSicho vzdelavania

zdravotnickych pracovnikov, ststave Specializacnych odborov
a sustave certifikovanych pracovnych ¢innosti s uc¢innostou od
1. jala 2010. Dalsie vzdelavanie zdravotnickych pracovnikov
zahina $pecializa¢né §tadium, certifikaént pripravu, pripravu na
vykon prace v zdravotnictve, sustavné vzdelavanie.

Dalsie vzdelavanie zdravotnickych pracovnikov v oblasti
verejného zdravotnictva sa realizuje Specializacnym $tudiom,
pripravou na vykon prace v zdravotnictve a ststavnym
vzdelavanim (7). V stucasnosti sa d’alSie vzdelavanie v oblasti
verejného zdravotnictva vykonava len na Fakulte verejného
zdravotnictva (FVZ) Slovenskej zdravotnickej univerzity.

Vzdelavacie aktivity FVZ sa realizuju ako tematické
kurzy, skoliace miesta Specializaéného §tadia v Specializa¢nych
odboroch na Ttuseku verejného zdravotnictva, diskusné
sustredenia a workshopy. Su uréené pre lekarov, absolventov
vysokoskolského studia verejného zdravotnictva, ako aj d’alsich
zdravotnickych pracovnikov na tiseku verejného zdravotnictva.
FVZ tiez ponika moznost vzdelavania vSetkym pracovnikom
a j z inych odborov, ktori sa prihlasia na anotované aktivity.

Vsetky vzdelavacie aktivity st rozdelené do dvoch typov:

a) aktivity, ktoré st urcené pre kandidatov Specializa¢ného
studia v prislusnom odbore a chapu sa ako sucast
napliiiania $pecializaéného tudijného programu a mézu
byt’ povinné alebo nepovinné (odporacané)

b) aktivity, ktoré sa chapu ako stcast’ d’alSicho vzdelavania
a st urcené pre tych, ktori uz ziskali $pecializaciu
v danom odbore, za ucast’ na tychto aktivitach sa
im pridel'uje zodpovedajici pocet kreditov, ako ich
schvalila Slovenska rada pre komunitné vzdelavanie
(SACCME)

Niektoré aktivity st uréené pre oba typy zaujemcov.

Pre zmysluplnost’ d’alSicho vzdeldvania je potrebné, aby
kandidat absolvoval vzdelavanie 2z ohladom na obsahovu
Strukturu vzdelavacich aktivit, aby ziskal poznatky na si¢asnom

34

ZDRAVOTNICKE STUDIE 01/2014



Mihinova, D., Lezovi¢, M., Boledovicova, J.
Dalsie vzdelavanie v odbore verejné zdravotnictvo na Slovensku

stupni vedy a praxe v danom odbore, aby bol dobre poznatkovo
vybaveny nielen v nejakom uzko vymedzenom okruhu svojho
odboru, ale aj v inych okruhoch. Preto FVZ pontka vzdelavacie
aktivity, tak, aby pocas vzdelavacieho cyklu Struktirovanym
spdsobom pokryli problematiku toho - ktorého odboru.

Zoznam jednotlivych vzdelavacich aktivit FVZ SZU na
aktualny akademicky rok vydava FVZ SZU v publikacii alebo
je uverejneny na webovej stranke SZU. V tomto zozname su
vzdelavacie aktivity usporiadané podl'a ich charakteru a podla
pedagogickych utvarov, ktoré ich zabezpeCuji. Zaujemcovia
o ucast na tychto aktivitach sa prihlasuju prihlaSkou na
vzdelavaciu aktivitu, ktora zasielaju na Studijné oddelenie SZU.

Organiza¢no-metodickyodborSZU zarad'uje zdravotnickych
pracovnikov do pozadovanej formy dalSiecho vzdeldvania
a pripravy na vykon prace v zdravotnictve podla platného
Nariadenie vlady SR €. 296/2010 Z. z. o odbornej spdsobilosti na
vykon zdravotnickeho povolania, spdsobe d’alSieho vzdelavania
zdravotnickych pracovnikov, ststave Specializacnych odborov
a sustave certifikovanych pracovnych ¢innosti s uc¢innost'ou od
1. jala 2010 (8).

K zaradeniu su potrebné tieto doklady:
- tlacivo ziadosti o zaradenie (priloha J) - potvrdené a
podpisané ziadate'om,

- notarom overend kopia dokladu o najvyssom ziskanom
vzdelani,

- overené
(atestacii),

- index odbornosti (prip. Specializacny index),

- u uchadzaCov o zaradenie, ktori ziskali odbornu
sposobilost’ na vykon zdravotnickeho povolania v
cudzine rozhodnutie centra pre uznavanie dokladov
MSVVa$ SR na profesijné ucely,

- v odovodnenych pripadoch vydokladovanie inych
skutoc¢nosti potrebnych k zaradeniu (8).

kopie doteraz ziskanych Specializacii

Podrobnejsie podmienky o organizacii Specializaéného
studia upravuje osobitny predpis Dekana fakulty, a to Vnutorny
predpis ¢. 1/2010 Smernica dekana o organizacii Specializa¢ného
studia a certifikacnej pripravy na FVZ SZU v Bratislave, ktory
nadobudol platnost’ a u¢innost’ dna 1.9.2010 (6).

Prehlad o ziskanych S$pecializaciach v $pecializa¢nych
odboroch verejného zdravotnictva v rokoch 2002 - 2010 a
o pocte realizovanych vzdelavacich aktivitach a ich ucastnikov
na FVZ od roku 2002 do konca letného semestra 2010 znazoriuju
tabul’ky 1 az 5. V roku 2009 ziskalo 12 uchadzacov osvedcenie
o priprave na vykon prace v zdravotnictve v kategérii iny
zdravotnicky pracovnik (9).

Tabul’ka 1 Ziskané Specializacie v Specializacnych odboroch verejného zdravotnictva v kategorii lekar

ROK 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | SPOLU
Hygiena a epidemiologia 1.st. 10 4 0 0 0 0 0 0 0 14
Hyglena prace a pracovného 1 3 0 0 0 0 0 0 0 4
lekarstva
I-{yglena l’mmunalna a 1 0 0 2 0 0 0 0 0 3
vSeobecna
Prev?ntl\infe pracovné lekarstvo 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1
a toxikologia
Vychova k zdraviu 0 0 0 0 0 3 0 0 0 3
Verejné zdravotnictvo 0 0 0 0 1 4 9 4 0 18
Sluzby zdravia pri praci 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
SPOLU 12 I 0 2 2 I 9 5 0 44

Zdroj: Studijné oddelenie SZU, 2010

Tabul’ka 2 Ziskané Specializdacie v Specializacnych odboroch verejného zdravotnictva v kategorii asistent

ROK 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | SPOLU
Epidemiologia 0 0 14 11 0 3 2 1 1 32
Hygiena deti a 0o | o0 3 o o | 5 oo/ o 8
mladeze
Hygiena vyzZivy 0 0 42 10 0 7 0 0 0 59
Hygiena .zwotneho 0 0 8 14 0 6 0 0 0 28
prostredia
Zdravie pri praci 0 0 1 0 0 0 0 9 18
Vychova k zdraviu 0 0 3 0 0 0 1 2 6
SPOLU 0 0 75 39 0 21 2 2 12 151

Zdroj: Studijné oddelenie SZU, 2010
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E Tabul’ka 3 Ziskané Specializacie v Specializacnych odboroch verejného zdravotnictva
'-'>J v kategorii iny zdravotnicky pracovnik
L
Y
(Df:) ROK 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | SPOLU
o Hyglena,zwotneho a ' 20 1 0 0 0 0 0 0 0 31
pracovného prostredia
Vys?trovacw metody v 29 1 0 0 0 0 0 0 0 33
o hygiene
E Zdravotnicka informatika 0 2 0 0 0 0 0 0 2
E Hygiena vyZivy 0 | 0 |10 0 0] 0] o0 12
<>i Hyglena.zwotneho 0 0 1 0 1 1 0 0 1 4
O prostredia
|n—: Hygiena Zivotnych
>5J') podmienok deti a mladeze 0 0 1 0 3 0 0 0 1 5
O

Vysetrovacie metody v
preventivnhom pracovnom 0 0 0 1 0 0 0 0 1 2
lekarstve a toxikologii

Hygiena pracovnych
podmienok

VySetrovacie metody v
hygiene Zivotného prostredia

VySetrovacie metody v
mikrobiolégii a biologii 0 0 0 0 2 2 0 0 0 4
Zivotného prostredia
VySetrovacie metody v
ochrane zdravia pred 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
ionizujicim Ziarenim
SPOLU 42 24 12 1 12 3 0 1 4 99
Zdroj: Studijné oddelenie SZU, 2010
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Tabulka 4 Typ a pocet realizovanych vzdelavacich aktivit na FVZ SZU

letny
ROK 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | semester | SPOLU
2010
Tematicky kurz 7 17 10 16 15 18 9 7 1 100
Skoliace miesto ol oo |3 10| 5 |10]s 3 36
Specializa¢ného Stidia
Skoliace miesto 2 5 7 4 1 1 1 2 2 25
Diskusné siistredenie 1 3 7 3 3 2 3 2 1 25
Workshop 1 0 0 0 1 1 1 1 0 5
Inovaény kurz 0 0 0 0 1 0 0 3 0 4
Kurz 0 1 2 3 1 0 1 0 0 8
I(urz Specializa¢ného 3 12 0 | 0 0 1 0 0 17
Stadia
SPOLU 14 38 26 30 32 27 26 20 7 220

Zdroj: Studijné oddelenie SZU, 2010
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Tabul’ka 5 Celkovy pocet ucastnikov na 220 vzdelavacich aktivitach FVZ SZU m
letny ;
ROK 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | semester | SPOLU &
2010 a
"vl“ematicky kurz 84 349 | 230 | 276 | 247 | 444 | 259 | 194 20 2103 §
skoliace miesto o | o | o | 9 | 28| 17| 3 | 24 15 129 2
Specializa¢ného Stidia
Skoliace miesto 2 15 24 22 6 2 2 11 4 88
Diskusné siistredenie 14 51 136 43 81 52 38 26 33 474 O
Workshop 10 0 0 0 11 11 5 6 0 43 m
Inovaény kurz 0 0 0 0 23 0 0 86 0 109 ;_U|
Kurz 0 |20 [ 31 [ 64 | 17 0 | 29[ 0 0 161 2
Kurz Specializatného 48 | 155 0o | 18 | o | o | 11| o 0 232 ﬁ
Studia -
SPOLU 158 | 590 | 421 | 432 | 413 | 526 | 380 | 347 72 3339 ki
Zdroj: Studijné oddelenie SZU, 2010 6
Zaver -
Dalsie vzdelavanie je potrebné prakticky vo vsetkych ;OU’
vednych odboroch zdravotnictva, nevynimajuc verejné O
zdravotnictvo. Zamerom d’alsieho vzdelavania zdravotnickych g
pracovnikov vo verejnom zdravotnictve by malo byt zvySovanie >
ich odbornej sposobilosti, rozsirovanie ich teoretickych a
vedomosti a praktickych zru¢nosti, doplianie novych poznatkov n
verejného zdravotnictva, aby svoju pracu vykonavali na vysoko r_|n
kvalifikovanej trovni. %
>
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The application of CFQoL questionnaire into assessment of Calisty Roy
Adaptation Model in patients with cystic fibrosis

Grazyna De¢bska, Alicja Diak

Podhalanska Panstwowa Wyzsza Szkota Zawodowa w Nowym Targu

Summary

Cystic Fibrosis is caused by one of many different mutations in the gene for the protein called cystic fibrosis transmembrane conductance
regulator (CFTR). Each single mutation impairs its function. Severity of symptoms of cystic fibrosis varies among individual patients and may
differ in body organs insufficiency. The aim of this study was the attempt to use CFQoL questionnaire into assessment of Roy Adaptation Model in
patient with cystic fibrosis. Patient’s adaptation is the ability to adapt to changes in the environment and possibility to have impact on it. According
to Roy environment consists of internal and external stimuli that surround an individual and influence its development behaviour. The concept
of quality of life is a subjective sense of satisfaction with life, taking into account the degree of adaptation into living with the disease. CFQoL
questionnaire is a tool which assess different aspects of patients life. The study of quality of life with the use of a CFQoL questionnaire is helpful

in improvement of nursing and patient’s adaptation to life with the disease

Key words: Cystic fibrosis, Roy Adaptation Model, quality of life, CFQoL questionnaire

Introduction

Cystic fibrosis is the most common genetic disorder resulting
from the damage to a single gene encoding a protein (cystic
fibrosis transmembrane conductance regulator). Every mutation
impairs its function. As a consequence the patient’s body
produces too sticky mucus which by surging causes disorders in
all organs with mucous glands (mainly in the respiratory system,
gastrointestinal tract, and the male reproductive system)[1,2].
Severity of symptoms of cystic fibrosis varies among individual
patients. They may exhibit different degrees of body organs
insufficiency. The most common symptoms that occure in the
gastrointestinal system are caused by the disturbances in its three
main functions: digestion, absorption and motility. The exocrine
and endocrien pancreatic insufficiency also occurs and varies
in severity. Function of the other organs of the gastrointestinal
system are also disturbed for example bile ducts, that discharge
bile from the liver into the duodenum. These disorders may lead
into liver cirrhosis [3].

With the age of patients the incidence of intestinal
obstruction called DIOS (Intestinal distal obstruction syndrome)
increases and consequently occurs the intussusception of
the gut and prolapse of the rectal mucosal. Another symptom
occurring in patients with cystic fibrosis is gastroesophageal
reflux and malnutrition which lead to a decrease of resistance,
physical retardation and worsening of respiratory function,
which in turn affects the survival [2]. The primary symptom
of respiratory system is cough combined with the difficulty in
expectoration of the thick purulent secretion which is the cause
of chronic bronchitis and bronchiolitis. This condition causes
the progressive damage to the respiratory system with the
development of respiratory failure and pulmonary heart disease.
Hemoptysis is a disturbing symptom that occurs in adolescents
and adults as a result of changes in the dilated bronchi [4].

One of t he consequence of respiratory disorders is incorrect
body posture, in the form of high settings shoulders, that are
glided forward with the deepening of the cervical lordosis
and thoracic kyphosis. Moreover, a barrel-shaped chest, stiff
with very little mobility and the inspiratory set is the effect of
chronic destructive process taking place in the lungs, mainly
hyperinflation [5]. The patient breathes mainly with the upper
part of the chest. Inspiratory muscles need more strength and

durability to stretch the rigid chest. This increases the edition
of energy to breathe. Respiratory failure is the main cause of
mortality among cystic fibrosis patients [6].

The consequences of the gene mutations are huge, not
only for the quality of patient’s life, but also for the adaptation
process. The quality of life concept is continually modified and
improved.. The life quality determinants may be the biological
and psychological human characteristics as well as the physical,
financial, social and cultural environment. The concept of quality
of life is a subjective sense of life satisfaction, taking into account
the degree of adaptation into living with the disease [7].

Every person has a certain ability to stand disease burdens
and deal with them as well as each patient has the individual level
of adaptation. Too large or too long-lasting burden of disease
may impair the internal and external balance. The resistance to
this stressful burden is individual and depends on the nervous
system properties, the immune system, and such psychological
factors as self-image and self-esteem. Significant role is also
played by the social situation, including relationships with other
people and their support [8]. According to Roy the adaptation
is a continuous process of taking action in order to maintain
internal and external balance. It begins with the activation of
the stimulus that triggers the defense mechanisms which induce
certain effective behaviors leading to the integration of person
in the bio-psychosocial field or lead to unfavorable inefficient
behavior. The result of the proper adaptation process is a state
of dynamic equilibrium with the environment which allows
to achieve personal goals, such as the preservation of life,
development, reproduction or proficiency in some abilities [9].

Personalized and professional nursing is based on specific
theories. If we assume that the essence of nursing is the
assessment of human behavior according to the symptoms of
disturbances in adaptation as well as the aid to adapt to the
situation altered by the disease, we follow the theory of Callista
Roy. Her model determines not only the concept of nursing
but also the concepts of human being, environment and health,
and describes the relationships between them. The key concept
of her model is adaptation understood as a process and state that
combines all the concepts mentioned above. The human being is
seen by Roy as an open adaptive system, located in the mutual
arrangement of changes with the environment. Adaptation means
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the ability to adapt to environmental changes and the possibility
of influencing them. According to Roy the environment refers
to all the surrounding conditions and circumstances that affect
individual’s development and behavior [10].

What is more, Roy claims that adaptation model of the
nursing practice should be based on scientific explanations
and focused on identifying effective and ineffective adaptive
responses. She also says about the importance of interventions
that support the process of adaptation both in health and in
sickness. Achieving the main purpose of nurturing is possible
due to the implementation of the care process. The nurse’s task
involves assisting the patient in adaptation process, teaching the
patient different ways of “coping” and the inclusion of social
support systems, as a basic mechanism for struggling with a
difficult situation. In the nursing practice Roy’s model is mainly
used in the care of the chronically ill patients, due to the fact that
chronic disease affects not only the physiological sphere, but has
an impact on relationships with other people, the role in society
and often involves the change in self-image [7,11].

CFQoL Questionnaire (Cystic Fibrosis Quality of Life
Questionnaire) was developed in the UK by Gee et al. The Polish
version was developed by G. Dgbska. This questionnaire is a tool
for evaluating various quality of life aspects in adolescents and
adults with cystic fibrosis [12, 13]. For an individual patient the
CFQoL questionnaire is useful to diagnose both psychosocial
and medical problems [13]. Finally, the CFQoL questionnaire
would help to identify problems in social, physical and
psychological domains, and would provide a valuable adjunct to
improve patient care and adaptation to life with the disease.

The aim of this study was to apply the CFQoL questionnaire
in assessment of the Roy Adaptation Model in patient with
cystic fibrosis.

Materials/Methods

In the study the individual case method was used. The
research techniques applied in this method were: the interview,
questionnaire, observation and documentation analysis. The study
used the following research tools: the patient’s medical history,
the patient’s record from the hospital and the Polish version of
the Cystic Fibrosis Quality of Life Questionnaire (CFQoL) [14].
The questionnaire contained 52 items which referred to nine
subscales /domains of functioning listed below:

1. Physical functioning (PE) — items numbered 1 — 10
2.Social functioning (SF ) — items numbered 11 — 14

3. Treatment issues (TI) — items numbered 15 — 17

4.Chest symptoms (CS) — items numbered 18 — 21

5. Emotional functioning (EF) — items numbered 22 — 29
6.Future concerns (FC) — items numbered 30 —35
7.Interpersonal relationships (IR) — items numbered 36 — 45
8.Body image (BI) — items numbered 46 — 48

9. Career Issues (CI) - items numbered 49 — 52.

The CFQoL scales were divided into three groups to be used
for the evaluation of the Roy Adaptation Model: The first group
was used to identify the disorder of integrity in the physiological
domain. The second group distinguished the disorder of
integrity in the psychological domain (self-concept). Finally, the
third group indicated the disorder of integrity in the sociological
domain (role in society, interdependence) [figure 1].

Disorder of integrity in the physiclogical
sphere

Physical Funcim ning (PF)

Chest Symptoms (CS3)

Disorder of integrity in
the psycholegical sphere (self-concept)

Body Image (BI) \
Future Concerns (FC)

Treatment lssues (TI)

{mle in society.interdependence)

Social

Functioning (SF)

Emotional

Functioning (EF)

Disorder of |nlegr|t1.r in the sociological sphere
society.interdependence)

Interpersonal

Relationships (IR)

Career Issue (CI)

Figure 1. Subscales of the CFQoL questionnaire used in the assessment of the adaptation process
in the various domains of human functioning.

ZDRAVOTNICKE STUDIE 01/2014

39

OALST13LVAOYLISO ) AdIA ASHYITT

VION3ALSISY YNAOYOd

C
po)
(9)
m
=2
_|
=
b=
N
2
<
O
_|
=2
b~
g
>
Pl
O
wn
_|
-
<
O
wn
_|

OALDINLOAVYAZ INITYIA




COgETROVATEILSTVO . LEKARSKE VEDY

PORODNA ASISTENCIA

bl

—
wn
o
=
—l
=
wn
O
<
=
wn

<L
=2
=
S
<t
o
0O
N

<L
Pz
=
=
L
O
o
D

VEREJNE ZDRAVOTNICTVO

Debska, G., Diak, A.

The application of CFQoL questionnaire into assessment of Calisty Roy Adaptation Model in patients with cystic fibrosis

The responses to individual items were expressed on a
6-item Likert scale, where 1 corresponded to the lowest, and 6
to the highest score (except for item no. 6, which was scored in
a reverse order). The results of each subscale were transformed
into numeric values ranging between 0 and 100 points with 100
points corresponding to the optimal quality of life. Raw scores of
3 or under and transformed score of <50 indicate poor quality of
life.The patient was informed about the aim of the study and her
written permit to participate in the project was obtained. The study
was conducted at patient’s home. The evaluation of life quality
was made from the perspective of the last two weeks of patient’s
life. Data obtained from the interview, observation and analysis
of the patient medical records were helpful in the description of
this case. The description of patient’s condition presented in the
case was supplemented with the Roy Adaptation Model, using
data obtained with the use of the CFQoL questionnaire.

Case study

19 years old patient with cystic fibrosis diagnosed in the first
year of life and confirmed a few years later by genetic test, with
the most common mutation in the CFTR gene, AF508 .As a child
she was frequently hospitalized due to pneumonia and persistent
increase of malodorous fecal volume. In spite of the constant
use of drugs, aerosol therapy, physiotherapy, and antibiotic
therapy, sputum persists in bacteriological test . Pseudomonas
aeruginosa leads to chronic damages in bronchi and lungs.
X-ray and CT of the chest indicate irreversible damage to the
lungs, with the features of hyperinflation and bronchiectasis. The
spirometric test confirmed ventilation abnormalities. Function
tests currently remain below normal (FVC is 2.20 [L], 65.2% of
the norm and FEV1- 1.18 [L], 40.3% of the norm).

Due to the pancreatic insufficiency the patient is under
nutritional — pharmaceutical treatment. She is of a poor weight
gain and has a significant weight deficiency. Thanks to pancreatic
enzyme supplements normalization of stool and better appetite
can be observed. Within four years after the introduction of oral
supplementation (1 package of Nutridrink 1-2 times per day)
weight gain was observed on average about 1.2 kg per year.

Currently, patient weigh 43 kg, is 156 cm tall with BMI-17,6cm
/ m 2 - which indicates a deficiency of body weight.

At the age of 11 the patient was operated due to
intussusception. In March this year, she was hospitalized because
of the severe hemoptysis and exacerbation of changes in bronchi
and lungs. As a result of the antihemorrhagic (drip infusion
of Exacyl 2.0 + Vit. C 1.0 + 500 ml 0.9% NaCl, Cyclonamina
2x 1 amp.)and antiinflammatory treatment (antibiotic therapy
combined with high doses of amikacin and ceftazidime)
hemoptysis subsided. The patient’s basic parameters amounted
to RR 120/80 mmHg, heart rate was 76 / min, breathing was 20
/ min, Sa02 measured every day with the pulse-oximetry does
not fall below 95%.

What is more, after the exercise the accelerated heart rate
and rapid breathing were observed. Coughing occurs from time
to time, especially in the morning and after exercise. Moreover,
the patients declares high fatigue after exercise and the need to
rest in the afternoon also the clubbing in the fingers is noticeable.
The patient menstruates regularly since the age of 16 . In
addition, shoulder anteversion and scoliosis in the lumbar region
are observed.

The patient’s family performs the nursing, educational and
social functions. It is a complete, two-generation family of four,
all members are connected emotionally. The patient is the first
of two children, she has a six years younger healthy sister. The
financial and living conditions of the family are good. They live
in their own single-family house. The family lives off its own
business. Actually parents’ health is in good condition.

The patient is currently preparing for the Matura Exam.
Since gymnasium she studies according to individual teaching
curriculum. Despite the limitations imposed by the disease the
patient is a cheerful, sociable, lively person who tries not to
focus on the disease. She enjoys spending time with her friends,
going to the drama club and listening to music.

Results

The quality of life assessed by CFQoL questionnaire was low
and the total transformed score amounted to 46,6.

[ @| EF Physical Fonctioning
m| SF Sccial Functioning
gl TI Treatment Issues

gl C8 Chest Symptoms

100
78
g 70
£
E 50 1
£
5
il
5
oA T
PF  SF

m| EF Emotional Functioning
@| FC Future Concerns

@| IE Interpersonal
Eelationships

BI Body Image

Figure 2. The transformed scores for subscales of the CFQoL questionnaire.
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The patient reported the high quality of life in four
following subscales: Physical Functioning, Social Functioning,
Emotional Functioning and Treatment Issues with the overall
transformed score >50. In contrast, the low quality of life scores
were documented in the case of Chest Symptoms, Body Image,
Career Issues and Future Concerns subscales with the overall
score TS<50. The highest score was documented in the case
of Physical Functioning (TS=78) while the lowest score was
noted in the case of Future Concerns (TS=13, 3). The scores
recorded in Future Concerns (TS=13,3), Career Issues (TS=20),
Interpersonal Relationships (TS=24), Body Image (TS=26,6)
and Chest Symptoms (TS=45) indicate disturbances in the
patient’s adaptation process in four areas: physiological, self-
concept, interdependence and role in society.

Transformed scores for subscales used to identify the disorder
of integrity in the physiological domain

The transformed score documented in the case of
Physical Functioning (TS=78) indicates the high quality of
patient’s life. The responses for all the items amount to 4 on «
Likert scale. It shows that the patient is in good physical condition
in terms of moving about and completing everyday chores. What
is more, it proves the effective behavior in the adaptation process.
In contrast, Chest Symptoms (TS=45) subscale belongs to the
group of subscales that refers to low quality of life. It points to
the negative impact of respiratory disorders on patient’s life. The
disorder of integrity in the physiological domain is presented in
Table 1.

Table 1. Disorders of adaptation process in the physiological area.

Ineffective behaviour (reaction)

The subscale of CSQoL
questionnaire

Item number scored 3 or less
points on Lekert scale

- respiratory disorders
- chronic cough

Chest Symptoms 18

19, 20

In the assessment of adaptation process’ disorders item no
21 (“Breathlessness / cough cause life less pleasant for the last
two weeks ) is not included as it amounts to 4 on Likert scale
which points to a good quality of life and is the result of effective
behavior .

Transformed scores for subscales used to identify the disorder
of integrity in the psychological sphere (self-concept)
Treatment Issues subscale (TS=60) indicates the good quality
of life. The responses to all the items amount to 4 on Likert scale
what reflects the effective behaviour in the area related to the

treatment. Everyday, time-consuming physiotherapy, inhalations,
enzyme an vitamin supplementation as well as dietary treatment
are not particular burden for the patient, That proves her positive
attitude to the treatment and properly formed disease image.

However, the results obtained in the Body Image (TS=26,6)
aswell as in the Future Concerns (TS=13,3)subscales indicate
a low quality of life. They present the negative influence of the
disease on the perception of her own body. What’s more, they
concern the issues related to procreation, the necessity of lung-
hurt transplantation, and shortened life span (Table 2).

Table 2. Disorders of adaptation process in the area of self-concept.

Ineffective behaviour (reaction) The subscale of Item number scored 3 or less
CSQoL questionnaire points on Lekert scale
- is not satisfied with her appearance- Body image 46,47, 48
should be taller and weigh more
- isafraid of not being able to have children | Future Concerns 30
due to the disease
- fears about the worsening of the disease
and consequently being qualified to heart- 31,32
lung transplantation and the necessity of
it to be performed
- awareness of the shortened life span 33
- thinking about the future worries her and 34,35
is the reason for dissatisfaction with life
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The responses to the Body Image subscale (items 46 — 48)
and Future Concerns subscale (items 30 - 35) are all negative
(scores of 3 or under on Likert scale). This indicates the occurrence
of disturbances in the adaptation process as the example of the
inefficient behaviour. The lowest scores (amounts to 1 on Likert
scale )are documented in Future Concerns subscale: item 30 “It
worries me is that I may not have children at all / more children”
and item 33 “I am afraid that cystic fibrosis will shorten my life *.
Transformed scores for subscales used to identify the
disorder of integrity in the sociological domain (role in
society, interdependence)

The quality of life in Social Functioning subscale (TS=70)
is high, what implies no limitations in social life in terms of
activity. The highest score (amounted to 6 on Likert scale) are
documented in item 12(“For the last two weeks, I rather avoided
visiting my friends due to my disease (cystic fibrosis) ")and item
13 (“In the past two weeks I avoided leaving the house and
socializing because of my disease (cystic fibrosis) ).

However, the responses in item 11(“During social meetings
over the last two weeks I behaved more cautiously than I would
like”) and item 14 (I believe that the way my disease (cystic

fibrosis) affects my social life has an impact on the life satisfaction

“) are negative (scores of 3). The patient responded here “quite
often”. The negative responses in item lland 14 suggest the
influence of the disease on social aspect of life but they do
not result in low quality of life if we take into consideration
responses to items 12 and 13. Therefore they are not included in
the evaluation of the adaptation process.

The transformed score in Emotional Functioning subscale
amounts to 62,5 and indicates quite high quality of life of the
patient. Furthermore, emotions associated with the disease
(resentment, anger, confusion, irritation, anxiety, frustration)
do not escalate and do not interfere with the patient’s emotional
functioning. All patient’s responses in this area (item 22-29) are
positive amounted to 4 or more.

The results obtained in Career Issues (TS=20) and
Interpersonal Relationships (TS=24) subscales show a low
quality of life. They demonstrate problems related to school
activity (Table 3), the need of becoming independent, establishing
and maintaining relationships with other people and the concerns
of successful sex life (Table 4).

Table 3. Disorders of adaptation process in the area of role in the society.

Ineffective behaviour (reaction)

The subscale of CSQoL
questionnaire

Item number scored 3 or less
points on Lekert scale

- difficulties in the choice of school

- problems with the continuation of
studying at school

- necessity of individual teaching

Career Issues 49

50, 52

51

Table 4. Disorders of adaptation process in the area of interdependence.

Ineffective behaviour (reaction)

The subscale of CSQoL
questionnaire

Item number scored 3 or less
points on Lekert scale

- problems with making new friends

- friends incomprehension of
limitations resulting fom disease

- difficulties in establishing and
maintaining intimate contacts

- concern of successful sex life

- the feeling of isolation and
dissimilarity because of the disease

- onviction that CF affects the quality
of life of the patient and her relatives

- fear of not being able to lead
independent life

Interpersonal Relationships 36

37

38,39

40

41,42

43,45

44

42
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In the assessment of disorders in the adaptation process
in case of role in society and interdependence all responses
in Career Issues subscale (items 49 - 52) and Interpersonal
Relationships subscale (items 36 - 45) are taken into account.
However, all of them were negative as the result of ineffective
behaviour (Table 4 and 5). On Likert scale they score 3 or
under. In case of Interpersonal Relationships patient’s response
(“definitely yes”) to item 44 (“I am worried that because
of my disease (cystic fibrosis) I will never be able to lead an
independent life”) is the lowest and amounts to 1.

Discussion

The last several years in medicine, nursing and social sciences
have brought considerable development in research of quality
of life influenced by health condition. This interest results from
the application of the holistic medicine model which involves
a comprehensive approach to patient. Concern of patient’s
quality of life is contributed to the development of appropriate
methods for its study such as questionnaires, indexes or scales
marked by psychometric properties such as durability, reliability
and repeatability. Tools for the quality of life assessment should
be multidimensional, referring to the problems of studied
population, focusing not only on dysfunctions, but also on the
well-being and satisfaction with life.

The study used the Polish version of the Cystic Fibrosis
Quality of Life Questionnaire (CFQoL) developed by Degbsaka et
al.[13] which is used to assess the quality of life in patients with
cystic fibrosis. As a result of the evaluation of the adaptation
process with the use of the CFQoL questionnaire, the disorders
that affects the level of patient’s adaptation were reported. The
disorders concern the four areas of adaptation: physiological
(Table 1), self~concept (Table 2), role in society (Table 3) and
interdependence (Table 4). In case of physiology these are
respiratory symptoms . It should be mentioned here that the
majority of patients with CF has a multi-organ dysfunction.
However, the quality and length of life are influenced by changes
in the respiratory system and emaciation of the patient.

In addition, body defects caused by malnutrition such as
delayed physical growth and sexual maturation, impaired muscle
development, excessive fatigue, enlargement of the stomach
and rectal prolapse affect patient’s self-image negatively.
The analysis shows disorders of adaptation process in case of
patient’s self-concept. These include the lack of acceptance
of her appearance and fears about the future resulting from
the awareness of chronic, incurable, leading to shortened life
disease. What is more, the patient is disturbed by issues related
to reproduction connected with inheritance, infertility and
difficulty in carrying a pregnancy to full term. Furthermore,
awareness of disease progression is the cause of patient’s fear of
being qualified to heart- lung transplantation and the necessity
of it to be performed. The patient is afraid that the moment
would come when her life would be only possible thanks to
transplantation. In patient’s opinion disease is a factor hampering
the implementation of her life plans. It also has an impact on
what she would like to achieve and who she would like to be,
and in consequence affects her self-esteem.

Social roles and interdependencies are the two areas of
adaptation responsible for the functioning of the patient in the
sociological domain. The huge impact on her functioning in
terms of this domain has the present moment of her life: she is

going to take Matura Exam, face the choice of profession and
university, gain emotional independence from her parents and
other adults and establish mature relationships with peers. It
is reflected in her concerns about establishing and maintaining
intimate contact, successful sex life, as well as fear of not being
able to lead an independent life. Moreover, the disease also
affects making new friends and the choice of profession and the
university. The patient is aware that after passing the Matura
Exam she will have to choose a field of study, taking into account
her physical limitations instead of her aspirations In addition, the
need of individual teaching is also a problem for the patient
as it is the cause of isolation from the peer group, the natural
environment of social development for young people. Isolation
is the cause of disorders in interpersonal relations because of
the absence of social training. It should be noted that the peer
group is also a source of cognitive and emotional stimulation ,
knowledge, friendship, and a variety of emotional experiences as
well as interests cultivation.

The application of Roy Adaptation Model reflects
accurately the area of the assistance provided to the patient,
taking into account the adaptation in all domains of human life
and the recognition of disorders in the process of adaptation.

On the basis of the evaluation of the Roy Adaptation Model
with the use of the CFQoL questionnaire based on a case study
of 18 - year old patient with cystic fibrosis, following conclusions
are made:

1. The CFQoL questionnaire used in the evaluation of
Roy Adaptation Model allowed to identify disorders of
integrity in the physiological, psychological and social
domains which are the results of the disease and are
influenced by the age, living conditions and patient’s
current health condition.

2. Patient’s ineffective behavior relates to the respiratory
symptoms, acceptance of her appearance, fears of the
future and education, difficulties in establishing and
maintaining relationships with other people as well as
concerns about a successful sex life.

3. The results of analysis also reveals effective behaviour
related to the functioning in the physical, emotional
and social (activity in the area of social life) spheres
and also to treatment issues. The effective behaviour
depends on the current health condition and is the result
of properly formed disease image created by patient’s
parents.

4. The analysis shows a correlation between the adaptation
level achieved by the patient and the quality of life
level.

5. CFQoL questionnaire, which is applicable to the
assessment of quality of life in the individual patient
can be also used to evaluate Roy Adaptation Model.

ZDRAVOTNICKE STUDIE 01/2014
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