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Spomienka

za docentom MUDr. Josefom KVETENSKYM, CSc., mim. profesorom Katolickej univerzity v RuZomberku

Dna 21. augusta 2009 sme odprevadili na poslednej ceste docenta MUDr.
Josefa Kvétenského, CSc. Vel'ké Ciny a vykony osobnosti sa rodia z bohatych zasob
osobnych kvalit, ¢o pan profesor v hodnej miere vlastnil.

Doc. MUDr. Josef Kvétensky, CSc. sa narodil 31. 12. 1928 v Skutéi, okr.
Chrudim. Redlne gymnazium ukoncil maturitou v roku 1948 v Kladne. Lekarsku
fakultu absolvoval v Hradci Kralové, po ukonceni $tudia na Karlovej univerzite
a VLA JEP v roku 1953 bol promovany na doktora mediciny. Ako vojensky lekar
pracoval v UVN Praha, potom na Zdravotnickom ug¢ilisti v Hradci Kralové a neskor
v Ruzomberku. Po 1. atestacii z vnutorného lekarstva v roku 1957 nastipil na interné
oddelenie Vojenskej nemocnice v Ruzomberku. V roku 1962 absolvoval atestaciu I1.
stupna z vnutorného lekarstva. V roku 1964 sa stal nac¢elnikom interného oddelenia
Vojenskej nemocnice v Ruzomberku.

Pocas svojho posobenia ako primar oddelenia uplatioval nové prvky riadenia,

zavéadzanie novych diagnostickych postupov a vyznacoval sa velkou l'udskostou.
Jeho publikac¢na a prednaskova Cinnost’ od zaciatku lekarskej praxe bola vel'mi aktivna. V zvySenej miere sa venoval
gastroenteroldgii, kardiologii, diabetologii a preventivnej medicine. Vyskumné ulohy v tychto oblastiach boli zakladom
pre jeho kandidatsku dizertacnt pracu a neskor pre habilitaciu. Od roku 1970 bol kandidatom lekarskych vied a od roku
1978 docentom v odbore vnutorné lekarstvo. Az do roku 1987 vykonaval funkciu hlavného odbornika pre vnatorné
lekérstvo vtedajSieho Vychodného vojenského okruhu. V roku 1987 odisiel z armédy a nastipil na miesto prednostu I.
Internej kliniky JLF UK v Martine. Bol skvelym pedagogom. V jeho osobnom profile dominuju vlastnosti typické pre
vel'ké osobnosti a to hlavne odbornost’, ciel'avedomost’, pracovitost’, Siroky vSeobecny rozhl'ad, l'udskost’, angazovanost’
a osobny priklad. V roku 1995 odisiel do déchodku a vratil sa spit na internt kliniku UVN v Ruzomberku.

V roku 2002 sa zapojil do budovania Ustavu zdravotnictva a socialnej prace pri Pedagogickej fakulte Katolickej
univerzity v Ruzomberku. V roku 2003 bol rektorom Katolickej univerzity vymenovany za mimoriadneho profesora
KU. Pokracoval aktivne v publikacnej a pedagogickej Cinnosti a od roku 2005 uz na Fakulte zdravotnictva Katolickej
univerzity v Ruzomberku, ktora sa v tomto roku vytvorila. Zaujimal sa o vSetky aspekty na fakulte s vysokym etickym
pristupom k spolupracovnikom a k Studentom. Stale mal vel'ké ambicie, jeho odchod pretrhol vSetky jeho snazenia.

Bude chybat’ rodine, kolegom, spolupracovnikom, pacientom a vSetkym nam, ktori sme si pana profesora nesmierne
vazili. Chybat ndm budu jeho slova povzbudenia, ktorymi ndm dodaval energiu a elan do prace a vobec do Zivota.

Cest jeho pamiatke!

prof. MUDr. Anton Lacko, CSc.
dekan FZ KU v Ruzomberku
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Towards A Bioethics of the Person

Grzegorz Holub

Wydzial Filozofii Uniwersytetu Papieskiego Jana Pawta II (predtym PAT)
Papieska Akademia Teologiczna, Instytut Bioetyki, Krakow, Poland

Summary

Artykut ten, w pierwszej czgsci, ukazuje sposoby uprawiania wspotczesnej bioetyki. W tym celu omawia on takie nurty jak: teori¢ zasad
(principizm), bioetyke cnoty, kazuistyke i kontraktualizm. Ich przeglad uwidacznia, ze kazdy z nich wykorzystuje jedna kategorig filozoficzna
jako element dominujacy. I tak teoria zasad wykorzystuje pojgcie obowiazku prima facie, bioetyka cnoty bazuje na pojgciu cnoty, kazuistyka
koncentruje si¢ na analizie pojedynczych przypadkéw-kazusow, natomiast kontraktualizm przywotuje termin umowy.

Wszystkie te kryteria odniesione sa do ich pierwowzoréw. Ujawnia to, ze ich rozumienie, w wigkszos$ci przypadkow, odbiega od znaczen
jakie wcze$niej nadawata im mys$l filozoficzna. Odniesienie ich natomiast do catosciowego rozumienia porzadku moralnego (cel, wartosé,
imperatyw, cnota) pozwala dostrzec tendencj¢ do budowania bioetyki wytacznie w oparciu o jedna kategorig; albo do zastosowania elementow,
ktore sa heteronomiczne wzgledem moralnosci. Rodzi to potrzebe nowego spojrzenia na catos¢ bioetyki. Staje si¢ to mozliwe, gdy w centrum
umiesci si¢ pojecie osoby. Termin ten bowiem wydaje si¢ poprzedza¢ wszystkie niezbgdne elementy myslenia moralnego. Stad w koncowej czgsci
tego artykulu proponuje si¢ zbudowanie bioetyki w oparciu o koncepcje osoby. Okazuje si¢ wowczas, ze personalistycznie rozumiana bioetyka
zachowuje wszystkie elementy porzadku moralnego, w ich petnym zakresie. Ukazuje zarazem, ze pojgcie osoby powinno by¢ punktem wyjscia i

kryterium oceny wszytkich przedsigwzig¢ bioetycznych.

Key words: Bioetyka. Osoba. Moralno$¢. Wartosé. Cnota.

Introduction

Looking critically at modern bioethics, one characteristic
seems to be obvious, namely that there is a strong tendency
to address particular bioethical issues only on the normative
and applicative level. In other words, what is at the center of
attention is either finding quick solutions for particular cases or
obtaining very practical tools promising to deliver such hasty
conclusions. The majority of bioethicists are not interested
in looking into a set of philosophical presuppositions on the
meta-bioethical level'. It means that only a handful of thinkers
embark on speculative considerations which underlie the main
bioethical issues. In practice, it leads to the situation that many
bioethical investigations, instead of being subjects of systematic
analyses, are under the pressure of pragmatic, social, and political
factors. Therefore, bioethics, facing such a strong influence of
heteronymous dependencies, does not hold out much hope of
dealing properly with bioethical dilemmas. This is so because
they concern, in one way or another, deeper dimensions of
human existence. Therefore, moral dilemmas stemming from
such realms as genetic engineering, transplantation of human
organs, the abortion-euthanasia debate, or biotechnology, should
be addressed within the broader framework of philosophical
projects (the general anthropological and ethical theories)
drawing upon a deeper comprehension of a human being as such.
Otherwise, it seems extremely difficult to determine the right
moral conduct which takes fully into account the understanding
of a human being as a multi-dimensional entity.

This article endeavors to sketch some existing bioethical
systems in order to bring out the main criterion deployed in
each of them. Furthermore, it seems necessary to refer them (the
criteria) to the speculative ethical theory figured out e.g. by the
personalistic ethics. All those ethical factors (criteria), compared
and contrasted, should be referred to the notion of a person. A
human person does seem to be the focal point of all ethical and
bioethical investigations. Therefore, the attempt to sketch the
project of bioethics revolving around the notion of person is to
be undertaken in the last part of the article.

''G. Russo, Fondamenti di metabioetica cattolica, Edizioni De-
honiane, Roma 1993, 45.

Philosophical proposals of founding bioethics

The theory of principles occupies an important place in the
quest for the proper foundations of bioethics. In 1979, T. L.
Beauchamp and J. F. Childress launched an idea to build up
medical ethics on the basis of four principles?. It aroused a lot of
vivid interest as much in the circles of health care professionals
as in a scholarly environment.

The theory of principle is rooted in the deontological ethics
of W. D. Ross, where prima facie duties have an important
role. This approach, which is very similar to Kant’s, means
that duties and imperatives have a primary role, or simply that
everything that is right precedes what is good®>. Moreover, prima
facie obligations — in opposition to the Kantian thinking — have
a character of relative duties, and they can be put aside while
confronted with more strict duties®.

Beauchamp and Childress accept that approach while
elaborating on their project. As a starting point, they point to
four principles, namely: the principle of autonomy, the principle
of beneficence, the principle of nonmaleficence, and the
principle of justice. These principles are strictly connected with
common morality. Such a concept of morality is assumed by the
American bioethicists both as an undoubted background to moral
considerations and, at the same time, as an aim of it. The thinkers
point out that the principles are not only derived from common
morality but they are aimed at sorting out that morality.

This facet of the theory of principles seems to be rather
controversial. It becomes obvious when we consider the fact
that the four principles do not possess a fixed content, and they
are not hierarchically ordered. The reason for such a situation
can be found in the underlying conviction operating within
the principlism which gives up seeking a fundamental rule or

2T. L. Beauchamp, J. F. Childress, Principles of Biomedical Eth-
ics, Oxford University Press, New York 1979.

3 T. Biesaga, Personalism versus Principlism in Bioethics, ,,Fo-
rum Philosophicum”, Cracow, 8(2003), 25.

*T. A. Mappes, J. S. Zembaty, Biomedical Ethics and Ethical
Theory, in: Biomedical Ethics, T. M. Mappes, J. S. Zembaty
(eds.), McGraw—Hill Book Company, New York 1986, 23.
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universal criterion. The content of principles is not determined
and formal (non-material)’. Therefore, it leads to a situation
in which the important role is played by indeterminism and
freedom-to-choose. This facet of principlism is the result of the
acknowledged presupposition that there is no such thing as one
rule, notion or idea of supreme good from which other moral
factors can be derived®.

The important element of principlism consists in a twofold
interpretation. On the one hand, the principles are considered
as prima facie duties. They are binding as long as they are not
overridden by other obligations’. It means that the possibility
of conflict is assumed yet on the very level of premises. On the
other hand, the American bioethicists are aware of the necessity
of deploying an idea of actual duties.

The actual duties are results of the discernment carried out by
asubjectlonging to determine which ofthe conflicting obligations
is more meaningful and, because of that, should be accepted as
the dominant one®. The process of clarifying which obligation
is more important is done through the complex investigation
taken on by different bioethicists. Usually they point to such
attempts as specification’, fixing coherence'?, balancing, and so
on. Nevertheless, all these methodological enterprises seem not
to be fully satisfactory. That is why an application of utilitarian
and consequentialist theory puts an end, finally, to the conflict
between principles. In practice, it is realised by the comparison
of consequences stemming from contradicting rules''.

D. Gracia made an attempt at a modification of the theory of
principles. Basically, heraised two objections towards Beauchamp
and Childress’ proposal. The first one concerns the lack of
fundamental theory governing the principles'?. The second one
casts doubt on twofold interpretation (in the case of conflicting
rules): either the prima facie deontological interpretation or the
utilitarian approach. In Gracia’s opinion, these interpretations
cannot be considered as two separated explanations but two
mutually linked facets of the same bioethical theory'.

In order to improve the theory of principles and set out his
proposal, Gracia referred to the philosophy of X. Zubiri, and put
forward a kind of reinterpretation of principlism, according to
an original scheme of justification of moral theory. He set forth
three steps which, in his opinion, are present in moral reasoning:

3 Biesaga, Personalism versus Principlism in Bioethics, op. cit.,
26.

¢ That presupposition seems to underlie the theory of principles
even if the bioethicists point to some possible absolute rules.
See: Beauchamp, Childress, Principles of Biomedical Ethics, op.
cit., 43. Nevertheless, these do not play a main role on the meta-
bioethical level.

" Ibid., 45.

8 Ibid.

® H. S. Richardson, Specifying Norms as a Way to Resolve
Concrete Ethical Problems, “Philosophy and Public Affairs”
19(1990) 4, 292-293.

1 D. DeGrazia, T. L. Beauchamp, Philosophy, in: Method in
Medical Ethics, J. Sugarman, D. P. Sulmasy (eds.), Georgetown
University Press, Washington, D. C. 2001, 35.

11 C. Viafora, I principi della bioetica, ,,Bioetica e cultura” vol.
I no. 3(1993), 14.

12D. Gracia, Bioetica clinica, in: Dizionario di bioetica, S. Leo-
ne, S. Privitera (eds.), EDB*ISB, Palermo 1994, 100.

B3 D. Gracia, Hard Times, Hard Choices: Founding Bioethics To-
day, “Bioethics” vol. 9(1995) 3/4, 202.

system of reference, sketch, and experience'®. The system of
reference is a kind of phenomenological insight into the human
reality. It grasps that reality only as a formal framework. What
is essential within the system of reference is an emphasis put
on the absolute respect for every human being. Of course, it
has a non-thematic profile and that is why it demands further
development aimed at determination of its material content. It is
carried out on the level of sketches, which can be compared with
scientific hypotheses. These have as a purpose to bring forth the
possible moral content of the human reality which in the system
of reference is give as a formal, non-thematic facet'>. On this
level Gracia locates the four principles. They operate as sketches
of possibility projecting human condition, as far as morality is
concerned. The prima facie deontological aspect of the principlism
is embodied in them. Furthermore, because the principles have a
status of free proposals, they call on the moment of verification.
It is carried out through the final step of the theory referring all
analyses to experience. In other words, experience is to confirm
or reject what has been put forward within the free sketches-
principles. When Gracia addresses the realm of experience, he
means pretty straightforwardly the experience which is typical
for utilitarianism. Consequences stemming from the principles
determine which of the conflicting principles is dominant, and
therefore has a leading role. The greatest possible utility (the best
consequences) is a decisive factor governing all the concerned
principles.

In this proposal, Gracia points out that there is no
basic contradiction between deontological and utilitarian
(consequentialist) approach. They can be employed
simultaneously but on the different levels of investigation.
Moreover, the suggested amendment sets forth the mechanism
of bringing out the dominant rule which governs the others and
integrates them.

The theory of virtue in bioethics took its shape in
opposition to the theory of principles'®. In philosophy conducted
in English-speaking countries, the virtue theory flourished as a
result of the rejection of the neo-Kantian prima facie deontology
and the utilitarian theory'’. In modern ethics, A. Maclntyre is
considered as the initiator of the virtue movement; but in the
realm of bioethics, E. Pellegrino.

Nevertheless, the beginning of the idea of virtue occurred
in the philosophical thought of Aristotle. He rejected the
intellectual approach to ethics typical of Socrates and Plato’s
thought, confusing the knowledge of good with the good itself.
In Aristotle’s account, the purpose of ethics consists not only
in the knowledge of good but more importantly in the practical
pursuing of what is good, and in this way becoming a good
person. In his view, virtue is a stable disposition which enables
man to become a good person, and which allows him/her to fulfil

4 D. Gracia, Fondamenti di bioetica, it. transl. S. Spinsanti, San
Paolo, Milano 1993, 574. (Original title: Fundamentos de bioet-
ica, Eudema, Madrid 1989).

15 Ibid., 446-447.

16 L. Palazzani, Paradigmi bioetici: principi, virtu’, esperienza,
personalismo, in: Bioetica fondamentale e generale, G. Russo
(ed.), Elle di Ci,Torino 1995, 161.

'7S. Conly, Flourishing and Failure of the Ethics of Virtue, in:
Midwest Studies in Philosophy, P. M. French, T. E. Uehling, H.
T. Wettstein (eds.), vol. XIII: Ethical Theory: Character and Vir-
tue, Notre Dame University Press, Notre Dame 1988, 83-96.

4
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properly his/her duties'®.

In post-Aristotelian philosophy the concept of virtue is
developed by Thomas Aquinas. For him, virtue is an intrinsic
rule of a human act, a disposition to carry out good works. A
person acting according to virtue becomes good, and his/her
behavior is morally positive as well. In other words, for Aquinas,
virtuous conduct consists in fulfilment of human potentiality, in
reference to the human good and aim. In the further development
of the virtue theory, this way of thinking was taken up by neo-
Thomist philosophers.

In other philosophical conceptions what becomes
noticeable is a process of withdrawal from this Aristotelian
category. Usually, the notion of virtue gets confused with other
conceptions. For Hobbes, virtue is identified with self-interest;
for Hume with moral sense; for Kant it is close to the idea of
duty; Mill confused it with consequence; for Moore virtue means
intuition; for Ross it is just prima facie rules'.

The reintroduction of the concept of virtue on a large scale
has been carried out within the proposal for the revision of
modern ethics, launched by A. Maclntyre. Maclntyre, putting
under examination the condition of modern moral reflection,
asserts that “a great part of modern morality is intelligible only as
a set of fragmented survivals from that [classical-G.H.] tradition,
and indeed that the inability of modern moral philosophers to
carry through their projects of analysis and justification is
closely connected with the fact that the concepts with which they
work are a combination of fragmented survivals and implausible
modern inventions; but in addition to this the rejection of the
Aristotelian tradition was a rejection of a quite distinctive kind
of morality in which rules find their place in a larger scheme
in which the virtues have the central place”. Claiming that,
Maclntyre put forward a proposal to return to the Aristotelian
tradition in order to reconstruct the virtue theory scattered by
individualistic liberalism and subjective emotivism.

In the realm of bioethics the category of virtue is introduced
by E. Pellegrino. Spelling out this approach, Pellegrino points
out that: “Virtue theories focus on the agent; on his or her
intentions, disposition, and motives; and on the kind of person
the moral agent becomes, wishes to become, or ought to become
as a result of his or her habitual disposition to act in certain
ways”?!. Therefore, at the centre of bioethical investigation there
is a notion of person, with its normative dimension. Pellegrino
puts it bluntly, saying: “in a purely virtue-based ethic, the
normative standard is the good person, the person upon whom
one can rely habitually to be good and to do the good under
all circumstances”. It is especially referred to the person of a
physician. In his relationship with a patient, a physician’s moral
qualifications have a decisive role. The patient is usually in a kind
of natural dependency on the person of a health care professional.
Therefore, what really counts, in a patient’s case, is putting his/
her trust not in his/her legal rights but in the qualifications of the
physician. In this view, what is required of a doctor is that he/she
18 Aristotle, Nicomachean Ethics, 1106 a. 22-24.

19 L. Palazzani, Bioetica dei principi e bioetica delle virtu’: il
dibattito attuale negli Stati Uniti, “Medicina e Morale” 1(1992),
69.

2 A. Maclntyre, After Virtue, Duckworth, London 1981, 239.
2LE. D. Pellegrino, Toward a Virtue-Based Normative Ethics for
the Health Professions, “Kennedy Institute of Ethics Journal”
vol. 5(1995) 3, 254.

2 Ibid.

must be someone acting for the good of the patient. Pellegrino
emphasizes decisively that in the physician-patient relationship,
acting for the good of the patient is a real priority?. That is why
the physician, having a necessary set of virtues, is a person who
tends to act primarily for the good of the patient™.

Furthermore, Pellegrino draws up a list of virtues enabling
a physician to carry out that good-purpose. He points to
such attitudes as: fidelity to trust and promise, benevolence,
effacement of self-interest, compassion and caring, intellectual
honesty, justice, and prudence®. These are character traits which
any physician must acquire in the process of forming his/her
personality.

The shape of bioethics made up by this approach stresses
particularly the good of the patient, which can be carried out
by people possessing special moral qualities, virtues. Such
categories as autonomy, utility, desirable consequences, or even
legal rights of a sick person are set aside because what really
matters, in the clinical context, is the entire good of a sick person;
as the commentator concludes, “beneficence does seem to be this
character trait which constitutes an ethical foundation governing
other virtues and professional-ethical rules”*.

The concept of casuistry seems to be a result of searching
for a kind of bioethics which takes up morality at its bottom
level. Within such an approach what is intended is to give up
any kind of systematic analysis. It stems from the conviction
that the theoretical worked out notions make a kind of artificial
net of ideas framing and besetting moral experience. Therefore,
in order to reach morality itself” that “artificial instrumentation’
should be set aside.

The starting point of casuistry is determined by a unique,
unrepeatable situation of moral dilemma, where an adequate
solution is sought. The direction of the inquiry is traced bottom
up, meaning from a concrete awkward bioethical case to a more
general conclusion. Such a stance is the opposite approach to
a method beginning with general theories and then descending
to particular cases through a process of deduction®. A. Jonsen
and S. Toulmin endeavored to formulate the definition of
casuistry. In their perception, casuistry is “the analysis of moral
issues, using procedures of reasoning based on paradigms and
analogies, leading to the formulation of expert opinion about the
existence and stringency of particular moral obligations, framed
Z Ibid., 266.

2 E. D. Pellegrino, D. C. Thomasma, For the Patient’s Good:
The Restoration of Beneficence in Health Care, Oxford Univer-
sity Press, New York 1988.

B E. D. Pellegrino, Toward a Virtue-Based Normative Ethics for
the Health Professionals, op. cit., 269-270.

26 1. Palazzani, Paradigmi bioetici: principi, virtu’, esperienza,
personalismo, op. cit., 162.

27 A. Jonsen, who can be considered as a one of precursors of
the modern casuistry, points out that an aim of casuistry consists
in reaching morality in its source. He puts it in this way: “This
activity consists of thinking and talking about how the circum-
stances of this or that case of moral perplexity fit the general
norms, rules, standards, and principles of morality. This is casu-
istry in life.” See: A. R. Jonsen, Casuistry: An Alternative or
Complement to Principles?, “Kennedy Institute of Ethics Jour-
nal” vol. 5(1995) 3, 237.

2 ]. D. Arras, Getting down to Cases: The Revival of Casuistry in
Bioethics, “The Journal of Medicine and Philosophy” 16(1991),
30.
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in terms or rules and maxims that are general but not universal or
invariable, since they hold good with certainty only in the typical
conditions of the agent and circumstances of case””.

This definition becomes more comprehensible when three
facets are distinguished, namely morphology, taxonomy, and
kinetics®.

Morphology is set up in order to describe a structure of a
particular case. What constitutes morphology on the foundational
level is an external factor, namely a set of circumstances,
and an internal one: maxims and brief rule-like sayings®'.The
difficulty which usually appears in the course of morphological
considerations is the fact that many maxims and sayings can refer
to a particular bioethical case. Consequently, they cause a conflict
among them, and hinder the process of reaching conclusions.
Then, what an ethicist-casuist should do is determine which of
the contradicting maxims has a priority, and to what an extent.
Such a determination is usually carried out by taking into account
the character of circumstances.

Circumstances do play the main role in all undertaken
considerations. Therefore, Jonsen introduces an additional
category spelling out the proper understanding of this factor,
namely substructure called ‘topics’. It is an invariable element
of a certain kind of discourse. It emphasizes such aspects of
circumstances as medical indications, patient preferences,
quality of life, and healthcare costs*?. Substructure ‘topics’ is not
intended to put aside the broader notions of circumstances; it
is an attempt to point to relatively stable conditions in which
singular cases occur.

Taxonomy is intended to sort out relations among different
cases. It is carried out by bringing order among them. Jonsen
points out that every new case must be referred to the touchstone,
called paradigmatic case. In such a case, circumstances allow
unambiguously that proper rules and maxims can come out®.
Nevertheless, the paradigmatic case is perceived as only a
starting point in the complex process of casuistic investigations.
Each singular case is governed by its particularity. Then, what
seems to be important is application of a kind of analogy between
theoretical paradigmatic case and particular one. Therefore, the
latter one is called an analogous case because, in particular
circumstances, it assumes existence of exceptions from the
moral rules and gives a kind of justification of them*.

Kinetics of casuistry treats at length that last mentioned
problem, namely the difference between paradigmatic and
analogous case. Sometimes the difference can be so essential that
it leads to a radical shift of the paradigmatic moral judgement.
The analogous case takes its shape in an unrepeatable context,
justifying exceptions to a general principle ruling over the
paradigmatic case. Therefore, its moral judgment can be
formulated in this way: “This is clearly wrong but, in this case,

2 A.R. Jonsen, S. Toulmin, The Abuse of Casuistry: A History of
Moral Reasoning, University of California Press, Berkeley and
Los Angeles 1988, 257.

3% A. R. Jonsen, Casuistry as Methodology in Clinical Ethics,
“Theoretical Medicine” 12(1991) 4, 298.

31 Tbid.

32 A. R. Jonsen, Casuistry, in: The Encyclopedia of Bioethics, W.
T. Reich (ed.), vol. 1., Simon & Schuster, New York 1995, 349.

3 A. R. Jonsen, Casuistry as Methodology in Clinical

Ethics, op. cit., 302.
34 Ibid.

what was done was justified, or excusable”®. Discernment,

concerning how the mentioned alteration occurs, is usually
carried out by pointing to certain procedures. Jonsen sets forth
such a process as the fitting of maxims and circumstances, and
just prudent judgement®®. He also mentions the usage the weighty
reasons or drawing upon the process of balancing considerations.
The latter procedure seems to play the main role which enables
kinetics to perform the radical change of the evaluation of moral
conduct, even from right to wrong and vice versa®’.

Contractarianism, in the same way as casuistry, appeared as
aresult of the rejection of the foundational approach to bioethical
issues. Instead of embarking on theoretical considerations, some
thinkers decided to draw upon the mechanisms operating within
the democratic society. Their proposal was to introduce to
bioethics the notion of social agreement.

In the modern bioethics, R. Veatch can be considered as
one of the first bioethicists treating this approach seriously?.
However, recently H. T. Engelhardt seems to be a figure who
spelt out that approach straightforwardly. Therefore, to have a
clear-cut idea of contractualism, a general look at Engelhardt’s
position seems to be vital.

Engelhardt’s very first assumption is the conviction that
modernity has been undergoing the postmodernist destruction
of the universal concept of reason. Consequently, it leads to the
collapse of any metaphysical projects, and weakening of any
universal kind of discourse, including the ethical one. This means
that we cannot argue for the universal significance of any moral
proposal. Out of necessity, philosophical-ethical-bioethical
thought has become pluralistic*. Engelhardt recalls many times
the thesis that “we enter a post-Christian, post-metaphysical,
post-modern age marked by a diversity of moral visions and the
failure of the Enlightenment project to disclose the content-full
communality that should bind mankind”*.

Such a presentation of the modern epistemological
condition leads Engelhardt to the conclusion that any quest for a
rational foundation of morality and bioethics should be dropped.
The only means available is common agreement. Engelhardt
points to that, saying: “When the premises held in common are
insufficient to frame a concrete understanding of the moral life,
and if rational arguments alone cannot definitively establish
such premises, then reasonable men and women can establish
a common fabric of morality only through mutual agreement™'.
In this way, what seems to be certain and irrevocable is only the
mechanism reaching agreement and founding moral consensus.

Engelhardt draws up a list of basic principles typical of
such an approach. He points to the principle of permission, the
principle of beneficence, the principle of ownership, the principle

5 Ibid., 303.
3¢ Ibid., 304.

37 Ibid.

3 R. M. Veatch, Professional Medical Ethics: The Grounding of
Its Principles, “The Journal of Medicine and Philosophy” vol. 4
no. 1 (1979), 1-19. See also: R. M. Veatch, 4 Theory of Medical
Ethics, Basic Books, New York 1981.

¥ H. T. Engelhardt, The Foundations of Bioethics, Oxford Uni-
versity Press, New York 1996, 5.

“ H. T. Engelhardt, Towars Christian Bioethics, “Christian
Bioethics” vol. 1 no. 1 (1995), 8.

“'H. T. Engelhardt, The Foundations of Bioethics, op. cit., 103.
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of political authority, and the principle of health care allocation®’.
They seem to touch on a wide range of topics. Nevertheless,
what has a dominant role is the principle of permission. It stems
from the fact that that principle is strictly associated with non-
thematic autonomy; thanks to that it is possible to enter society
carrying out the moral contract. In other words, the principle
of permission is a content-less rule which only demands the
decision aiming at sorting out moral controversies. Therefore,
all moral categories coming out are the subject of negotiations,
and finally are the outcome of the reached consensus.

Bioethical criteria and ethical theory

The proposals we have presented concerning the
foundations of bioethical systems have been taken from quite
different ethical currents of thought. Therefore, it is difficult to
compare and contrast them. They seem to represent differing
ways of considering ethical problems which cannot be put under
scrutiny on the same level, nor within the same theoretical
framework. Some bioethicists would even argue that each of the
proposals we have mentioned have their own criteria which are
methodologically independent, they are sui generis; therefore,
each should be evaluated only against its own proper theoretical
background.

Nevertheless, such a narrow and reductionistic approach
should be challenged. The reason for this is that all of the
presented philosophical proposals are intended to deal with
moral dilemmas in bioethics. Even though each system makes
that endeavor differently, the common tendency is to reach
a satisfactory solution delivering very practical indications.
Furthermore, looking into the structure of principlism, casuistry,
theory of virtue, and contractarianism, what seems to come out
is a common methodological element present in all of them.
It rules over each of the mentioned ethical-bioethical sets of
considerations, and at the same time, it is the main philosophical
category bestowing a kind of proper identity on the whole
process of moral analyses. Therefore, each of the basic criteria
should be put under common scrutiny in order to find out what
character it possesses.

Principlism draws upon the notions of prima facie
obligations. They stem from the Kantian idea of the moral
imperative. Nevertheless, they radically depart from that
original source of understanding. They bind morally unless other
stronger duties appear. Additionally, prima facie duties are not
imposed by the autonomous mind (which is an essential premise
of Kantian understanding) but by morally significant human
relations®. Therefore, prima facie duties lose a kind of moral
universality: they oblige only in certain contexts, and under
certain conditions. Furthermore, prima facie duties are put under
utilitarian verification which strongly suggests that morality
becomes a means of achieving a kind of profit.

The theory of virtue points to moral qualities which are
essential in order to carry out the good of person-patient and
the good of healthcare relations. This moral category seems
to be deployed according to the intentions of its precursors.
Nevertheless, it is applied only in the relatively narrow clinical
context, and this fact spawns some questions. It is not known
precisely what concept of the good and human nature is

4 1bid., 104-124. 163-180. 398-403.
“ D. Ross, The Right and the Good, Oxford University Press,
Oxford 2002, 19.

assumed in this approach. Of course, Pellegrino hints at some
understanding of these notions*. Nonetheless, the further
speculative development of these conceptions is needed in order
to clarify what kind of ontology is presupposed. Palazzani puts it
bluntly, saying: “virtue theory implies reference to the theory of
the good and to the notion of human nature; it is impossible to be
virtuous and act uprightly if it is not known what is the good and
what it is meant by the good of person™.

Casuistry tends to grasp morality of difficult bioethical
cases at their roots. Setting aside a net of moral notions, it tries to
create a space where morality appears as it is in itself. Therefore,
that tendency can be perceived as an attempt to reach a moral
value in its bedrock. Nevertheless, a strong emphasis put on
the role of circumstances and especially their substructure of
‘topics’ makes that theoretical enterprise a little bit suspicious.
It is so because description of any kinds of circumstances
addresses at most customs and sociologically understood human
attitudes, desires, and external occurrences. Then, what seems
to be important to stress is that circumstances and ‘topics’, as
changeable factors, only partly refer to moral value itself (the
realm of moral imperativeness is a broader domain and cannot
be fully addressed by contextual factors). Therefore, it seems to
be pretty awkward to prove that casuistry takes up fully moral
value and moral obligation in their pure shapes.

Contractarianism tries to establish what is moral
through contract and agreement. It brings with it a promise to
resolve moral dilemmas of bioethical issues pretty smoothly.
Nevertheless, contract and agreement as main criteria seem to
be taken from the domain which is alien to ethics. Drawing
upon these notions in moral investigations, bioethics can be
easily confused with other realms of human activity, e.g. social
pragmatics and politics.

In ethics, and consequently in bioethics, the following basic
elements of moral order are considered to be indispensable: aim,
value, imperative, and virtue*®. Taking them all into account
allows claiming that morality as a whole phenomenon is being
grasped. Referring that understanding of ethical-bioethical order
to the outlined bioethical concepts, a couple of observations
emerge. First of all, bioethical projects draw only upon one
of the integral elements, putting the others aside. That is why
the outlined approaches use only either the notion of principle
(imperative) or the notion of virtue or the idea of semi-value (in
casuistry). Secondly, these bioethical elements are conceptually
changed in comparison with their original accounts, e.g. the
notion of imperative; or they are the heteronymous factors as far
as the basic moral order is concerned.

Thelatterremark refers to the notion of primafacie imperative
as far as its consequentialist facet is concerned, and to the idea of
contract. In other words, any understanding of utility, profit, or
moral agreement cannot be necessarily connected with the moral
act as such. In the case of utilitarianism and consequentialism
which draw upon the idea of utility and profit, “a particular act
is morally neutral until its outcome can be evaluated; the act is
thus seen as something chosen in view of its outcome, and the
outcome makes it a truly moral act. (...) The act itself is not
“E. D. Pellegrino, Thomasma, For the Patient s Good: The Res-
toration of Beneficence in Health Care, op. cit., 74-91.

4 L. Palazzani, Paradigmi bioetici: principi, virtu’, esperienza,
personalismo, op. cit., 163.

4 T. Slipko, Zarys etyki ogélnej, Wydawnictwo Apostolstwa
Modlitwy, Krakéw 1974, 326-327.
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good or bad; something beyond the act, something other to the
act, makes it so”¥. A similar charge can be made against the
notion of agreement and contract in bioethical theory. Agents
carrying out a moral contract do not enquire into the moral
content of a particular enterprise. They express their personal
moral convictions (at the outset), and through consensus try to
achieve a kind of agreement with other views. The outcome is a
function of and basically depends on the initial moral intentions
and the process of haggling over, where a peaceful solution is
sought. Therefore, moral content itself is set aside; it is not in
anyone’s interest. Whereas, what is essential to acknowledge is
that the moral act exists in itself and not (only) in intentions or
in consequences®.

Person at the centre of bioethical analyses

All the criteria we have presented and their critical revision
call for a re-ordering, and even a kind of recapitulation. It
seems to be necessary to find a sort of meta-criterion which
would be a source to all the moral factors, and give them a
new integration. The concept of a human person does hold
out much hope of meeting such requirements. Introducing that
fundamental idea, it is important to notice that “there would
be no ethics [and bioethics — G.H.] if there were no human
persons asking themselves questions about their identity, their
purpose, and the import of their actions™. Therefore, there is
a reason strong enough to claim that a human person should be
considered as a primary source from which all philosophical,
ethical and bioethical investigations take their roots. Thus, this
presupposition becomes a starting point of the outline of the
project of personalistic bioethics.

The understanding of a person differs considerably between
ethical and bioethical conceptions. Such a situation brings about
a lot of worries, anxieties and doubts leading even to a kind of
confusion and dilemma: what (or who) should be protected and
respected as far as the person and their dignity are concerned?*
Different perceptions of a human person are certainly caused by
factors of different kinds. Here we can only point to both external
factors (associated with belonging to nation, culture or religious
environment) and internal ones (connected with personality,
and ways of thinking): basically they influence how people
organise their experience of the world, especially of the human
world, and how people frame their questions about it*'. Some
approaches frame their outlook on man, highlighting primarily
an aspect of his/her belonging to one of the biological species;
others emphasize that man is a member of a social organism;
yet others underline that man is an entity endowed with dignity
and uniqueness of being. That latter perception seems to reflect
the very basic facet of a human person which can be spelt out in
axiological and ontological terms. Therefore, it will be taken up
in the further analyses.

47R. Sokolowski, Moral Action. A Phenomenological Study, In-
diana University Press, Bloomington 1985, 54.

* Ibid., 64.

4 J. F. Kavanaugh, Who Count as Persons? Human Identity and
the Ethics of Killing, Georgetown University Press, Washington,
D. C. 2001, 12.

S0 E. Agazzi, Introduzione, in: Bioetica e persona, E. Agazzi
(ed.), Angeli, Milano 1993, 9.

1. F. Kavanaugh, Who Count as Persons? Human Identity and
the Ethics of Killing, op. cit., 73.

In a personalistic stance, axiological and ontological
analyses of the concept of person are inextricably interwoven.
In order to embark properly on this position, a particular
methodological approach must be acknowledged. Its direction is
marked by the move from phenomenon to foundation (or from
the phenomenology of the person to its ontology). Following
Karol Wojtyla, we can point preliminarily to a thesis that any
phenomenon concerning a human being reveals not only a single
aspect of human life, e.g. bodily pain, but also a human being as
a whole. Human being somehow emerges from all phenomena-
experiences but at the same time is present in all of them.
Therefore, we can say that any personal phenomenon includes a
reference to its foundation®”.

On the first phenomenological level, a human person
appears as a value. This value brings with it a strong message
conveying that a human person is unique in his/her being,
and cannot be compared to other existing entities. This
incomparability, as a special preciousness, is expressed in terms
of its dignity. It signifies an axiological importance, a special
quality. Furthermore, knowledge of human dignity hasits original,
primordial (pre-scientific, intuitively given®®) character and it is
a kind of experience®. That is why it cannot be scientifically
defined but it can be either theoretically explored or practically
exposed®®; or, as one of the phenomenological thinkers puts
it, “this value called ‘dignity’ is an ultimate and irreducible
phenomenon which cannot be defined properly speaking but can
only be unfolded and brought to evidence’.

This axiological-like, intuitive insight into the notion of a
human person reveals that dignity is objective, meaning that it
is undiminished by special situations, extrinsic relativities, and
interior dispositions; in short, the value of humans seems to be a
function of their being as a whole*®.

When we enquire about the content of the value, the
analyses lead us to a consideration of the ontological level. On
this level of investigation, Boethius’ definition of a person can be
assumed as an essential indicator of who man really is. Boethius
52 Advocating such a thesis Wojtyla opposes an empirical phe-
nomenalism which is concerned merely with a momentarily and
empirically perceptible content of a given phenomenon. Wider
understanding of the experience given in a phenomenon, how-
ever, enables to claim that any such a factor concerning a hu-
man being reveals an underlying subject, that is a human person
itself. See: K. Wojtyla, Osoba i czyn oraz inne studia antropo-
logiczne, Wydawnictwo Towarzystwa Naukowego Katolickiego
Universytetu Lubelskiego, Lublin 1994, 52.57.

33 T. Styczen, Wprowadzenie do etyki, Wydawnictwo Katolickie-
go Uniwersytetu Lubelskiego, Lublin 1993, 14.

5+ Scheler pointing to a general manner in which values are given
says: “The value itself always must be intuitively given or must
refer back to that kind of givenness”. See: M. Scheler, Formal-
ism in Ethics and Non Formal Ethics of Values, M. S. Frings,
R. L. Funk (transl.), Northwestern University Press, Evanston
1973, 14.

33 A. Szostek, Wokot godnosci, prawdy i mitosci, Wydawnictwo
Katolickiego Uniwerytetu Lubelskiego, Lublin 1998, 49.

¢ A. Rodzinski, Osoba, moralnosé, kultura, Wydawnictwo Ka-
tolickiego Uniwersytetu Lubelskiego, Lublin 1989, 98.

37 J. Seifert, What Is Life? The Originality, Irreducibility, and
Value of Life, Rodopi, Amsterdam-Atlanta 1997, 98.

58 J. F. Kavanaugh, Who Count as Persons? Human Identity and
the Ethics of Killing, op. cit., 120. 134.
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comprehension of a human person is expressed in a Latin sentence
saying that persona est rationalis nature individua substantia®.
In this definition three different factors can be distinguished: a
person is substance, is an individual entity, and has a rational
nature. A person’s substance-ness points to its real existence.
E. Sgreccia takes up that aspect of person-entity saying that “a
person is a real entity, a special existence who exemplifies a
general gender and an abstract core in an individual man. One’s
being points to the existence of a person in se and per se, through
its proper act of being”®.

Individual entity-ness emphasizes the uniqueness of
persons, their unrepeatable-ness, which differs from other
persons because of their sole embodiment. Sgreccia, following
Aristotle’s thought, names embodiment, on the one hand, as a
moment when ontological form is being materialised; on the
other hand, embodiment is perceived as the endowment of
ontological core with existence and spirit (in a broader sense
than in its usual religious meaning)®'.

Rational nature allows a person to create a rational approach
to the environment where he/she lives. Usually, such human
nature is manifested through such activities as: the ability to
make generalisations, abstract thinking, creating projects, and
the ability to grasp the deeper meaning of things. Furthermore,
that important facet of human nature, its rationality, analysed
on the epistemological level, can be associated either with a
concrete conscious act (active thinking) or cannot be in such a
relation. The latter case points to a kind of mental ability which
accompanies concrete conscious actions but does not participate
directly in them. In terms of epistemology, it is a kind of
awareness of awareness or reflexive consciousness®.

These two examples of human rationality can be named
as a kind of active rationality. Nevertheless, Sgreccia points to
the fact that something more can be stated about a human being
as rational. Being a human person means being ontologically
and not only phenomenologically rational. Spelling out that
important distinction, it can be said that active rational acts (the
phenomenological aspect) do not exhaust the whole rational
human nature (the ontological facet). It means that a lack of
active rational acts in human behavior does not indicate that a
human has lost rationality as such. Active rational acts are a kind
of manifestation of rational nature but they do not exhaust it®.

The mutual relationship between perception of man as a
value and as an entity finds consequently its clear-cut resonance
on the ethical level. Man-value and man-entity influence moral
obligation alike. Man appears as a value which has to be respected
for its intrinsic importance — its dignity. This intrinsic dignity
generates by itself a kind of moral imperative which prompts
inwardly to action. Moreover, that imperative has a universal
character meaning that what has to be respected is every person
without any exceptions. Therefore, it is the moment when the

% It can be translated: “The individual substance of a rational
nature”. See: Boethius, A4 Treatise against Eutyches and Nesto-
rius, in: The Theological Tractates, H. F. Stewart (transl.), Hein-
emann, London 1918, 85.

8 E. Sgreccia, La persona umana, in: Bioetica, C. Romano, G.
Grassani (eds.), UTET, Torino 1995, 191.

1 Tbid.

62 J. F. Kavanaugh, Who Count as Persons? Human Identity and
the Ethics of Killing, op. cit., 39.

8 E. Sgreccia, La persona umana, op. cit., 191.

very first moral rule of personalism emerges®. In general, it points
to the fact that a human person becomes the criterion of good
and evil: conduct which respects the dignity of a human person
is considered a morally good action; the opposite behavior of
maltreating a human person gains the evaluation of moral evil.

Nevertheless, this phenomenological insight into the
content of man-value seems to be unsatisfactory. The reason for
that is that is difficult to assert precisely what kind of conduct
affirms human dignity, and what kind of conduct diminishes its
worth. Reading off the value, what is conveyed is only a general
message, a general direction of moral conduct. But here what
is at stake are concrete acts practically affirming the value of a
person. In order to find out such specific acts, it is vital to refer
to the nature of a human person. As T. Styczen points out, “the
content of affirmative acts does not depend on the free choice
of person-subject but it is determined by the structure (nature)
of a person to whom that affirmation is due”®. This reference
to human nature takes for granted the fact that the human body
is not an external reality to a person but participates integrally
in human dignity. Therefore, such concepts as aim and virtue
must be taken into account in order to carry out the real good of
man-value and man-entity. Recognizing the final aim of human
existence allows determining in detail which deed is undertaken
in favor of a human person, and which contradicts it. Furthermore,
virtue points to the subjective conditions (dispositions) which
are necessary in order to carry out the perceived good of a human
person. In other words, thanks to virtue, man-value and man-
entity do not remain mere theoretical concepts; but respect for
a person and his/her genuine good find their real and practical
protection through a set of attitudes and positive traits of human
character.

The concept we have outlined of a human person as value
and as entity allows the distinction of several essential rules
operating in the realm of bioethics. The first one is called the
rule of respect for integrity of the human body®. It points to
the fact that the human body, human flesh is personal utterance
participating in the whole personal life. Therefore, it cannot be
considered as a subject of utilitarian calculation. The second
one is called the double effect principle. It stems from medical
interventions which can have a morally ambiguous character.
It means that medical treatment of one aspect of the human
body can bring about negative consequences in others. What is
necessary then is to draw up a list of conditions making morally
permissible such medical interventions®’. The third principle is
8 T. Styczen, Etyka, in: Leksykon filozofii klasycznej, J. Herbut
(ed.), Wydawnictwo Katolickiego Uniwersytetu Lubelskiego,
Lublin 1997, 177.

8 T. Styczen, Etyka niezalezna? Wydawnictowo Katolickiego
Uniwersytetu Lubelskiego, Lublin 1980, 52.

6 J. Wrobel, Czlowiek i medycyna, Wydawnictwo Ksigzy Serca-
now, Krakow 1999, 261.

67 1bid., 340. There are four conditions determining such actions:
1. The action from which evil results is good or indifferent in it-
self; it is not morally evil; 2. The intention of the agent is upright;
3. The evil effect must be equally immediate casually with the
good effect, for otherwise it would be a means to the good effect
and would be intended; 4. There must be a proportionately grave
reason for allowing the evil to occur. See: R. A. McCormick,
Double Effect, Principle of, in: A New Dictionary of Christian
Ethics, J. F. Childress, J. Macquarrie (eds.), SCM Press, London
2001, 163.
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the rule of wholeness of human existence®. This rule points
out that the human person as a wholeness of body-spirit is an
overriding category. Therefore, every medical treatment must
be subjected to the broader good of a human being as a person
including both his/her bodily and spiritual well-being. The
fourth principle is the rule of freedom and responsibility.
In a personalistic view, freedom is strictly connected with
responsibility. Moreover, freedom is intended to serve such
values as truth and dignity. In bioethical considerations, the
relation of freedom-responsibility, and the concept of freedom-
to-serve find their special emphases®. The next principle is
called the rule of proportionality. It is not of course a version
of the utilitarian thinking but it is the rule which is to govern an
adequate action aiming at protecting the good of the person, in
specific circumstances. In particular, this rule helps to distinguish
between a duty to save human life and the necessity of accepting
the natural course of our human lot. It especially concerns the
situation when medical resources run out and the possibility of
rational action seems to be limited as well”. Finally, the rule of
social solidarity and subsidiarity must come up. In the process
of fostering human life and health, the rule of solidarity points
to the necessity of respecting as much an individual’s life as the
lives of other people, treating them not only as private goods but
as social ones. The rule of subsidiarity concerns the role of the
community. The community is to help out in a case of necessity,
respecting and coordinating the input and commitment of
groups which constitute the whole community’. This rule can
be helpful as far as the costs of healthcare are concerned. As
small groups as the whole community are under obligation to
pay for, let us say, expensive medical treatments in a case of
the hopelessly ill, but in different ways. The primary obligation
concerns a small group, like family or local community. But in a
case of the limited resources of these social bodies, a state should
supplement it, treating this intervention as a protection of the
basic good of the society.”

Conclusions

The project ofa personalistic bioethics builds up its considerations
from the concept of a person as in his/her axiological as in his/
her ontological understanding. Comparing this approach with
those we presented earlier, namely — principlism, virtue theory,
casuistry, or contractalism, one thing seems to be obvious:
personalism offers a deeper, speculative insight into ontological,
axiological, anthropological and ethical foundation of bioethics.
It does not mean that personalism rejects or plays down the
categories which have importantroles in the mentioned proposals.
On the contrary, it draws upon them but in the different way.
Personalistic considerations call on the notion of imperative,

8 E. Sgreccia, M. L. Di Pietro, La persona e il modello person-
alista, in: Bioetica. Manuale per i Diplomi Universitari della
Sanita’, E. Sgreccia, M. Di Pietro, A. G. Spagnolo (eds.), Vita e
Pensiero, Milano 1999, 165.

% Ibid., 166.

J. Wrébel, Czlowiek i medycyna, op. cit., 401.

"I E. Sgreccia, Di Pietro, La persona e il modello personalista,
op. cit.,166.

72 Such an action on the part of the state would be a confirma-
tion of the personalist stance acknowledging that the person

is the basic good and exists prior to any society, and not vice
versa.

aim, value and virtue; nevertheless, they are taken up neither
within the prima facie ontology nor the consequentialist nor
situationalist framework but within the framework of classical
ontology and phenomenological axiology. It consequently means
that the notions deployed in the personalistic investigations are
treated to their full extent. Because of the clear set of ontological
and axiological presuppositions, the notions of aim, value,
imperative, and virtue are not reduced to the meanings preferred
by some modern philosophical currents. It results in the essential
conclusion that all these ethical factors can be associated and
even inferred from the notion of a person. In other words, the
idea of a person stands out as being the most important among
outlined philosophical factors, becoming an overriding and
governing criterion of all bioethical enterprises™.
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Suhrn

V priebehu 80-tych rokov vznikla moznost’ kontinualne monitorovat’ krvny tlak v klinickych podmienkach. Teda merat’ krvny tlak pocas
24-hodin alebo este dlhsie automatizovane, neinvazivne, v ¢astych intervaloch. K slovu prisiel chronobiologicky pohl'ad na fyziologiu a patologiu
krvného tlaku. Na naSom pracovisku dlhodobo vyuzivame tiito moznost’ a zamerali sme sa na cirkadianny rytmus krvného tlaku u chorych na
diabetes mellitus. V tejto praci predkladame vysetrenie diurnalnych profilov krvného tlaku v subore diabetikov.

KPuicové slova: Diabetes mellitus. Ambulantné monitorovanie krvného tlaku. Periodogram priebehu krvného tlaku.

Summary

In a course of 80 years, the possibility of continuous blood pressure monitoring had an origin in the clinical conditions. This means, that we
can monitor blood pressure in course of 24 hours, or even longer with help of automatized method non-invasive way with a frequent intervals.
Chrono-biological view on physiology and pathology of blood pressure got a chance. We have used this possibility in our testing centre and pointed
out an attention to cardio rhythm of blood pressure in diseased patients with diabetes mellitus. This study then submits an examination of diurnal

profiles of blood pressure in a group of diseased patients with diabetes mellitus.

Key words: Diabetes mellitus. Ambulatory blod pressure monitoring. Periodogram of blood pressure course.

Uvod

Krvny tlak sa méze merat’ na ambulancii, doma samotnym
pacientom (self monitoring) alebo 24-hodinovym kontinualnym
monitorovanim. Jednoznacne sa uprednostiiuje posledna
moznost, pretoze sa zaznamenava cirkadianny priebeh
krvného tlaku. Opakovane bolo v literatire zdoraznené, ze ak
sa vychadza len zo sporadického merania krvného tlaku, zle sa
stanovi diagnoza az u 20 % vysetrenych. Krvny tlak jednotlivca
nie je stabilnou hodnotou. V priebehu dna sa jeho hodnoty
menia. Menlivost’ nalezov hodnot krvného tlaku je v zavislosti
na roéznych endogénnych a exogénnych vplyvoch. Chceli sme
preverit, ¢i hodnoty krvného tlaku u diabetikov st ovplyviiované
chorobou alebo jej komplikaciami.

Subor vySetrenych a metody

Pri kontinualnom merani krvného tlaku stubor tvorilo:

1. 25 zdravych jedincov (vek 20-40 rokov).

2. Stbor chorych na diabetes mellitus, ktory
pozostaval z  50-tich normotenznych diabetikov,
bez mikroangiopatickych a  makroangiopatickych
komplikacii s kompenzovanym diabetom (vek 20-40
rokov).

Vysetrenie diurnalnych profilov krvného tlaku sme robili
pristrojom profilomat Disetronic Medical System. Krvny tlak bol
merany oscilometrickou metédou, kazdych 15-mintt v priebehu
48 hodin, pri klinostatickej polohe vySetrované¢ho. Meranie robi
samotny systém s moznostou programovania doby, intervalu
merania, so schopnostouuchovat' informacie v paméti dlh§iudobu
s vyhodnotenim priebehu grafickym a matematickym sposobom.
Namerané hodnoty spractival pocitacovy program. Stubory boli
charakterizované zékladnymi S$tatistickymi parametrami (pocet
vySetrenych, aritmeticky priemer, strednd chyba priemeru,
smerodajné odchylka). Pri Statistickom vyhodnoteni sme pouzili
Chi- kvadrat test na porovnanie poc¢etnosti, dvojvyberovy Mann-
Whitney-Wilcoxonov test. Statisticka vyznamnost’ sa testovala
na hladine pravdepodobnosti 0,05.

Vysledky

U kontrolnej skupiny zdravych jedincov neboli zistené
odchylky od fyziologického rytmu, tak ako st zname z literattry.
St dané striedanim niz§ich hodnét krvného tlaku v noci
s vy$$imi nestabilnymi hodnotami v priebehu dia. Pri vyjadreni
hodnét krvného tlaku pomocou periodogramu ich zakladnou
charakteristikou bol najvacsi pokles krvného tlaku medzi 3.
a 4. hodinou v noci, najvacsi vzostup okolo 17. a 18. hodiny
popoludni (obr. 1, 2).

Obrazok 1 Cirkadianny priebeh kvného tlaku u zdravych
Jjedincov monitorovany pocas 48 hodin

Na obrazku su oznacené hornd hranica normalnych hodnot
systolického a diastolického tlaku. Vrchna krivka ukazuje
priebeh systolického tlaku, dolnad krivka priebeh diastolického
tlaku, stredna krivka hodnotu vypocitaného priemerného
tlaku krvi. Spodna krivka ukazuje priebeh srdcovej frekvencie.
V nocnych hodinach je zaznamenany pokles krvného tlaku pocas
monitorovania.
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Obrazok 2 Stredny periodogram priebehu krvného tlaku
u zdravych jedincov

V  skupine 50-tich normotenznych diabetikov bez
mikroangiopatickych a makroangiopatickych komplikacii sa
periodogram priebehu krvného tlaku podobal periodogramu
priebehu u kontrolnej skupiny s najva¢sim poklesom krvného
tlaku okolo 4. hodiny v noci a najva¢sim vzostupom okolo 17.
hodiny popoludni. U diabetikov pri hodnoteni periodogramu
ziskaného pri kontinualnom monitorovani sme zistili niektoré
odlisnosti vo€i periodogramu  ziskaného pri monitorovani
zdravych jedincov a mozeme ich zhrnit do nasledovnych
bodov.

1. U skupiny diabetikov trval nocny pokles tlaku krvi

0 2-3 hodiny dlhsie, oproti nediabetikom (vicsia
moznost’ vzniku komplikacii) (obr. 3, 4)

2. U véicsiny diabetikov boli hodnoty systolického aj
diastolického krvného tlaku polozené do vysSich
hodnét, oproti nediabetikom, i ked’ Statisticky st tieto
rozdiely nevyznamné (obr. 5).

e Forlal | sesfels

Obrazok 3 Cirkadianny priebeh kvného tlaku u diabetikov
monitorovany pocas 48 hodin

Na obrazku su oznacené hornd hranica normdlnych hodnot
systolického a diastolického tlaku. Vichna krivka ukazuje priebeh
systolického tlaku, dolna diastolického tlaku, stredna hodnotu
vypocitaného priemerného tlaku krvi. Spodna krivka ukazuje
priebeh srdcovej frekvencie. Vnocnych hodindch je zaznamenany
pokles krvného tlaku pocas monitorovania, s dlhsim trvanim
nocného poklesu krvného tlaku.

Stredny periédogram
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Obrazok 4 Periodogram priebehu krvného tlaku u diabetikov

Aritmeticky priemer
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diastola (p = 0,005)

Obrazok 5 Aritmeticky priemer systolického a diastolického
krvného tlaku u kontrolnej skupiny a u diabetikov
(Statisticky nevyznamné rozdiely)

Diskusia

Opakovane bolo v literature zdoraznené, ze ak sa vychadza
len zo sporadického merania krvného tlaku, diagndéza sa zle
stanovi az u 20 % vySetrenych . Krvny tlak merany na ambulancii
byva vyssi, ako krvny tlak merany doma. U normotonikov tieto
rozdiely nebyvaji vyrazné, u hypertonikov st markantnejsie
(white coat fenomen moze byt az u 20 % pacientov s miernou
hypertenziou) (1, 8). S tymto suvisi tzv. prilezitostny krvny tlak
merany v ambulancii. Preto meranie krvného tlaku na ambulancii
nie je mozno brat’ ako dostatocnu informdaciu pre liecbu. Za
bazalny krvny tlak sa povazuji hodnoty merané samotnym
pacientom, namerané rano po prebudeni.

Krvny tlak v priebehu 24 hodin koliSe, zvycajne je vyssi
v rannych a popoludnajsich hodinach, klesa vecer a najnizsi je
pocas spanku. Tieto zmeny zavisia aj od fyzickej, ¢i psychicke;j
aktivity. Je tu zhoda s podobnou variabilitou, ako pri diurnalnom
priebehu hladiny niektorych hormoénov (napriklad typicky
diurnalny priebeh sekrécie ma plasmaticky kortizol, s najvyssou
hodnotou rano a najnizSou o polnoci (2, 5, 6). Aj u zdravych
jedincov pravidelne moézeme konstatovat’ nestabilitu hodnot
krvného tlaku.

Normalny cirkadianny rytmus priebehu krvného tlaku ma
2 rozdielové trovne (pokles aj vzostup). Dolezité su aj no¢né
hodnoty krvného tlaku. Nedostato¢ny pokles krvného tlaku
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pocas noci, tzv. non-dipping, sa povazuje za zly prognosticky
ukazovatel. Pokles krvného tlaku v noénych hodinach méze byt
v dosledku znizenia sympatického tonusu a vzostupu tonusu
vagu. U pacientov s hypertenziou sa tento normalny cirkadianny
priebeh nemusi zaznamenat' (pokles distenzibility arterialnej
steny alebo trvala dilatacia ciev atd’.), je ale nezavisly od stupia
hypertenzie. U skupiny diabetikov spominané odlisnosti moézu
suvisiet’ s vys§im stupfiom sympatikotonie, uz pred rozvojom
mikroangiopatickych a makroangiopatickych komplikacii (3,
6, 7, 8, 9). Na zaklade literarnych udajov mechanizmus non-
dippingu nie je jasny a jeho pri¢inou mdze byt aj chronické
poskodenie obliciek.

Vyznam monitorovania krvného tlaku pre klinickl prax ma
velky vyznam, umoziuje napr. korel'ovat’ subjektivne tazkosti
pacienta a objektivnu symptomatologiu, zistit” hodnoty krvného
tlaku pri jednotlivych ¢innostiach, sledovat’ liecebné ovplyvnenie
hodnot krvného tlaku, zistit’ stupeni zavaznosti hypertenzie,
vzostup krvného tlaku pri hypertenznych krizach atd’.

Pocitacovy program umoziuje sledovat’ viaceré parametre,
ako su jednotlivé hodnoty krvného tlaku, maximalne a minimalne
hodnoty krvného tlaku, amplitadu, stredné hodnoty, smerodajné
odchylky, median, variabilitu, cirkadidnny rytmus krvného tlaku,
percento patologickych hodnét, priemerné hodinové hodnoty
tlaku, rozdelenie do rdznych casovych peridd, vyhodnotenie
¢iselnou, grafickou formou, pomocou histogramov, Statisticky
atd’.

Viacer¢ stadie u vel’kého poctu osoéb ukazali, ze optimalny
krvny tlak by sa mal pohybovat’ v rozmedzi do 139/86 mmHg,
u diabetikov s hypertenziou by sa mala diastola pri liecbe
pohybovat okolo 80 mmHg. Toto potvrdzuje aj nazor, ze diabetici
by mali byt lieceni uz pri ,,vysokych normalnych hodnotach
krvného tlaku 130-139/85-89 mmHg.
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Sihrn

Animoterapia je novou formou terapie, pri ktorej sa vyuziva pozitivne pdsobenie zvierata na zdravie ¢loveka. Uplatiiuje sa hlavne ako
pomocna psychoterapeuticka metdda v situaciach, kde iné metddy nemozno pouzit, alebo nie st u¢inné. Animoterapia sa vyvinula na podklade
skusenosti preverenych staro¢iami. Zviera pomaha zdravym aj chorym prekonavat’ kazdodenné nastrahy zivota. Pri animoterapii sa vyuZzivaju
pozitivne G¢inky réznych druhov zvierat na psychické a fyzické zdravie cloveka. Medzi najzname;jsie typy animoterapie patri canisterapia (terapia
pomocou psov), felinoterapia (terapia pomocou maciek) a hippoterapia (vyuziva liecivi silu koni). Okrem toho sa vSak méze vyuzit aj lieciva sila
akychkol'vek inych zvierat. Vd’aka animoterapii dochddza k rozvoju socidlneho citenia, k podpore verbalnej i neverbalnej komunikacie a tiez k
rozvoju hrubej aj jemnej motoriky. Animoterapia pomaha zlepsit’ koncentraciu a pamét’, pozitivny vplyv ma aj na psychiku ¢loveka. Vyuziva pri
liecbe T'udi vsetkych vekovych kategorii pri roznych zdravotnych problémoch. Je vybornou pomockou pri liecbe telesne ¢i mentalne postihnutych
pacientov, ale aj pre rehabilitaénych pacientov a d’alSich.

KPucové slova: Animoterapia. Felinoterapia. Canisterapia. Hipoterapia. Delfinoterapia.

Summary

Animotherapy is a new form of therapy that uses a positive action for animal health. Apply mainly as an auxiliary method of psychotherapy in
situations where other methods can be used, or are not effective. Animotherapy developed on the basis of verified experience centuries. The animal
helps both healthy and diseased overcome the daily dangers of life. In animoterapii the positive effects of using different species of mental and
physical health. The most popular types include animotherapy canisterapy (Therapy Dog), Therapy cat (cats Therapy) and hippoterapia (uses magic
power of horses). In addition, it may also use the healing power of any other animal. Thanks animotherapy there are feelings of social development,
to encourage verbal and nonverbal communication and the development of gross and fine motoric. Animotherapy helps improve concentration and
memory, has a positive impact on the psyche of man. It is used to treat people of all ages for various health problems. It is an excellent tool for the

treatment of physically or mentally handicapped patients, but also for rehabilitation patients and others.

Key words: Animotherapy. Therapy cat. Therapy dog. Hippotherapy. Delfinoterapia.
Animoterapia pochadza z anglického vyrazu animal — zviera, podl'a inych nazorov z latinského anima — dusa. Ide o lie¢enie pomocou

zvierat. Cudia uz odpradavna vyuzivali lie¢ivl symbidzu r6znym
spdsobom. V starovekych civilizacidch sa vyskytuje mnoho
ddékazov uctievania az zbozinovania psov a maciek.

Pojem animoterapia sa dostdva do povedomia odbornej,
ale aj laickej verejnosti Coraz CastejSie. Stale viac populdrnych
Casopisov prinasaju zmienky o tomto druhu liecby. Na Slovensku
k tejto téme je stale malo literatury.

Terapeuticky efekt animoterapie spociva v pouzivani
technik, ktoré posililuju dlhodobé priatel'ské vztahy so
zvieratom a dopliaju oslabené medziludské vztahy. Spoluzitie
so zvieratami ma pre ¢loveka blahodarne t€inky a vyuziva silné
posobenie hmatovej stimulacie na jeho psychiku. Animoterapia
aktivizuje pozitivne city, pocity radosti a poteSenia, pOsobi
ako motivacny Cinitel' spoloCenskej komunikécie a regulator
I'udského spravania. Animoterapiu mozno stanovit’ blizsie podl'a
druhu zvierat’a, s ktorym sa terapia vykonava, a to na:

e hipoterapiu — posobenie kora

delfinoterapiu — posobenie delfina
canisterapiu — posobenie psa
felinoterapiu — posobenie macky
terapiu s roznymi inymi zvieratami.

Zviera, ktoré prilipne k cloveku, nedokéze rozlisit, ¢i je
jeho pan idealne krasny. To iba vie, kto ho ma rad a kto mu
poskytne ochranu, a za to sa odvd’aci podla svojich moznosti
aschopnosti. Milujuce amilované zviera nezradi a nikdy neublizi,
zle vychované a nemilované zviera moze byt naopak agresivne.
S domdcimi zvieratami je mozné komunikovat’, st predmetom
rozhovoru s ostatnymi 'ud’mi. ZlepSuju tak kolektivnu psychicku
atmosféru v zdravotnickych zariadeniach, Ustavoch socialnej
starostlivosti, ¢i domacnostiach. Napriklad chori I'udia chovajuci
zvierata maju nizsiu hladinu krvného cukru, tuku a nizsi krvny

tlak nez l'udia, ktori nechovaji ziadne zviera, a tiez menej trpia
depresiami. Chované zvierata maju totiz antidepresivny ucinok,
pretoze dokdzu milovat’ ¢loveka s nepredstieranou laskou
(Nerandzi¢, 2006, s. 20).

Canisterapia je Specidlna forma zooterapie, ktora sa pouziva
ako netradi¢nd podporna terapia. Vyraz canisterapia vznikol
spojenim dvoch slov : latinského ,,canis* v preklade ,,pes*
a gréckeho ,, therapia®, ¢o znamena liecba, lieCenie, oSetrovanie.
Canisterapia je novou formou terapie, pri ktorej sa vyuziva
pozitivne pdsobenie psa na zdravie ¢loveka. Uplatiiuje sa hlavne
ako pomocna psychoterapeutickd metoda v situaciach, kde iné
metddy nemozno pouzit’ alebo iné nie st €inné. Canisterapia je
jednouzmetodrehabiliticie sliziacejk podpore psychosocidlneho
zdravia I'udi vSetkych vekovych kategorii, pri ktorej sa vyuziva
vzt'ah medzi ¢lovekom a psom. Vel'mi uzky vzt'ah a spolupraca
musi vzniknut’ medzi psovodom a psom, preto o nich hovorime
ako o canisterapeutickom time. Pes sa musi na svojho psovoda
orientovat’ a psovod svojho psa poznat’, doverovat’ mu. Okrem
vhodnej vychovy musi byt pes Specialne pripravovany, a tym
uspiet’ pri skuSkach canisterapeutického timu (Kalinova, 2006).
Za castnikov canisterapie povazujeme chovatel'a psa, majitel'a
psa (psovoda), canisterapeutického psa ako co-terapeuta,
Specialistov, klienta, zdravotne socidlnu instituciu, rodinu
alebo iné socialne prostredie klienta. Podl'a definicie Svetovej
zdravotnickej organizacie (WHO) ide o formu terapie, pri ktorej
sa vyuziva pozitivne posobenie psa domaceho (Canis familiaris)
na fyzicku, psychicku a socidlnu pohodu ¢loveka.

Vplyv psa na pacienta. Vedci presne nevedia, akym spdsobom
kontakt so psom ovplyviiuje l'udsky organizmus, ale domnievaju
sa, ze citovy vztah k zvieratu poméha uvolfiovat’ interferon,
protein, ktory posiliiuje imunitny systém. Liecivé posobenie
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zvierata do znacnej miery suvisi s empatiou, nepodmienenym
reSpektom a laskou, ktoré s zvierata schopné prejavit’. Pozitivne
posobenie psa na psychické zdravie c¢loveka sa vyuziva
v rozli¢nych oblastiach psychoterapie. Je vedecky dokazané, ze:
= priatel'stvo so zvieratom poméha nadvédzovat, zlepSovat’

a upevinovat’ medziludské vztahy,
= pacienti po prekonani infarktu myokardu, ktori v zivote

vlastnili aspoii jedno zvieratko, sa dozivaju vyssieho veku

ako ti, ktori ziadne zviera nechovali,
=  hladenim a pestovanim psika v naruc¢i dochadza

u pacientov k regulacii vysokého krvného tlaku,
= pritomnost’ psa podnecuje k premyslaniu a k rozvoju

komunikacie medzi l'ud'mi s komunika¢nymi problémami,
=  pritomnost’ psa v rehabilitatnom zariadeni odbtrava

pozornost’ od bolesti sprevadzajucej namahavé cvicenia,
= vyucba so psom pomaha detom pri zvladani
logopedickych problémov,
= navstevy psov v nemocniciach pomahaju dlhodobo
hospitalizovanym pacientom prekonavat’ depresie

z choroby, ¢im dochadza k zlepseniu psychického zdravia

a nasledne na to k rychlejSiemu zotaveniu,
= v geriatrickych zariadeniach navstevy psov pomahaju

obyvatel'om zdolavat’ samotu a smutok zo straty svojich

blizkych.

Prvé pouzitie zvierat v nemocniciach v USA sa podla
dochovanych sprav odohralo v roku 1919. Sekretar Ministerstva
vnutra, Franklin K. Lane napisal vtedy Dr. W. A. Whiteovi,
supreintendantovi nemocnice sv. Elizabethy v meste Washington
a navrhol mu pouzitie psov v nemocniciach ako ,.kamaratov
k hram pre rozptylenie pacientov* (Galajdova, 1999).

Usilie za¢lenit zvieratd do klinickej psychologie,
ktoré uz zacalo od 2. svetovej vojny, bolo v 70-tych rokoch
korunované uspechom Borisa Levinsona, amerického detského
psycholéga z Univerzity Yeshiva. Uplne nahodou objavil, Ze
zvieraci spolo¢nik moéze byt velmi cennym spoluterapeutom
emocionalne narusenych deti. Svedéi o tom aj nasledujuci
pribeh. Levinson prave pracoval s chlapcom, ktory mal znacné
problémy s nadvézovanim kontaktu s I'ud'mi. Levinsonov pes
nemal bezne dovolené zdrziavat sa v ordinacii, ked’ jeho pan
ocakaval klienta. No v ten den prisiel chlapec skor, ako boli
dohodnuti. Pes sa chlapcovi na prvy pohl'ad zapacil a dokonca na
vel'ké prekvapenie na psa aj prehovoril. Toto ndhodné stretnutie
psa a chlapca sa neskor stalo kI'i¢om k vyrieSeniu chlapcovho
problému. Na zaklade tohto uspechu podnecoval Levinson
zaclenovanie dobre a vhodne vybratych domacich zvierat do
detskej psychoterapie k ulahéeniu a urychleniu terapeutického
procesu. Zaroven tiez pozadoval seriozny vyskum v tejto oblasti
k stanoveniu presnych hranic a zasad terapie a odporucal, podl'a
akych kritérii vyberat, cvicit’, ¢i vychovavat zvierata vhodné pre
tato uslachtilu pracu (Galajdova, 1999).

S narastajicou profesionalitou terapeutov sa v 80-tych
rokoch zacalo rozliSovat' medzi ¢innostou za ucasti zvierat
a terapiou za pomoci zvierat. Rozne druhy terapie dostali
Specialne pomenovanie podla toho, aké zviera sa v terapii
vyuziva — hippoterapia, felinoterapia, canisterapia. V sucasnosti
su psi terapeuti vyuzivani v domovoch déchodcov, v detskych
domovoch, v lieéebniach, Skolach, ¢i vézniciach (Nerandzic,
2006).

V roku 1990 bola v USA zalozenda Medzinarodna
organizacia JAHAIO (International Association of Human —
Animal Interaction Organizations — organizacia zastreSujlica

narodné spolo¢nosti zaoberajice sa vyskumom vztahu ludi

a zvierat). Na Slovensku sa o tomto druhu terapie zacalo pisat’

len nedavno. V roku 1997 bola v Prievidzi zalozena Slovenska

Asociacia Psov — Terapeutov (SAPT).

Terapeutické asistujuce psy

Navsteva s terapeutickym asistujucim psom je ciclene vyberany

zékrok, v ktorom pes spliia $pecifické kritérid a je sucastou

liecebného procesu. Tieto navstevy su vedené pod dohladom

odbornika, terapeuta. Cielom je zlepSenie fyzickej, psychicke;j,

socidlnej a emocionalnej kondicie. Terapia je poskytovana

v ur¢itom mnozstve sedeni a je individualna alebo skupinova.

Pokroky mézu nastat’ pri kazdom sedeni (Sipkovsky, 2005).

Zvierata mézu byt zdruzené do mnozstva programov, a to:

= fyzicke zdravie (vylep$it jemnu a hrubi motoriku, udrzanie
rovnovahy)

= mentdlne zdravie (zvysit pozornost, sebadoveru, verbalne
interakcie medzi pac.)

= vyyukovy program (zlepsit vyslovnost, pamit, znalost
vyznamu slov)

= motivacny program (zlepsit’ ochotu zapajat’ sa do ¢innosti v
skupine, vzt'ahy k oSetrujucemu personalu, zlepsit’ vzt'ahy
medzi sebou)

Moznosti vyuZitia canisterapie

Canisterapia je pomocna (podporna) psychoterapeuticka metoda,

ktora sa vyuziva pri rieSeni roznych situdcii, kde iné metody

zlyhavaju, alebo sa nedaju pouzit. Je vhodnou sucastou pre

zlepsenie nasledujucich postihnuti a ochoreni.

Vysledky canisterapie mozno pozorovat u:

= Pacienti s detskou mozgovou obrnou — pes sa stava ich
priatelom, ale aj motivaciou k pohybu a rehabilitacii. Je
zdrojom novych podnetov, spestrenim jednotvarneho Zivota.
Vychovava k zodpovednosti a empatii, odvadza pozornost’
od vlastnych problémov.

= Stari Pudia v domovoch dochodcov — Casto trpia pocitmi
nepotrebnosti, straty motivacie d’alej zit. Psy prebudzaji
v tychto osobach pozitivne emoécie. Su zmenou v ich
zivote, umoznuju telesny kontakt. ZlepSuje sa ich vzajomna
komunikacia, spolo¢na radost’ uvolfiuje casto napéité
vzt'ahy.

= Mentalne postihnuti—pes udrzi duSevne zaostalého ¢loveka
v pozornosti dlhsie ako iné objekty, pozoruje a skima ho.
Dotyky a hladenie upokojuju potrebu po neznosti, ktora je
u nich ¢asto zvySena. Je vychovnym prostriedkom, motivuje
k rehabilitacii a rozvoju jemnej motoriky, rozvija motorické
schopnosti, podporuje spontannost’ prejavu tychto I'udi.

= Autisti — typickd je pre nich zahibenost do svojho
sveta, psik im pomaha obracat’ ich pozornost’ navonok,
dokaze ich vytrhnut' z ich vnltorného sveta, zlepSuje
spolocenské chovanie, zmieriiuje agresivitu voci okoliu. U
autistov je vhodnou doplnkovou terapiou a zviera pomaha
tymto 'ud’om obracat’ ich pozornost’ smerom navonok, teda
k okoliu.

= Dospeli a deti v nemocnici — psy su rozptylenim
v nemocni¢nej rutine, odvadzaji pozornost od bolesti,
choroby, utrpenia. Rozrusenym, zmdtenym, vystraSenym
osobam pomadhaju zlepsSit komunikéciu, sluzia tiez ako
vychovny prostriedok (Sipkovsky, 2005).

Felinoterapia—staviana podobnych principoch ako canisterapia,

ale nema taku dlht tradiciu. Pritom macky st v mnohych

pripadoch vhodnejsie ako psy, na viac, nemusia prechadzat
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ziadnymi zvlastnymi sktskami. Vybraté macky musia mat
pokojni, mili a ustretovi povahu a musia byt stopercentne
zdravé.

Zékladom felinoterapie je vyuzitie vrodené¢ho daru empatie,
intuicie a lieCivej energie maciek. To moze dokazat’ ¢loveku
zabudnut’ na bolest’ a utrpenie, navodzovat’ dusevnli harméniu
a napomahat’ najst’ stratena zivotnil rovnovahu, odmietat’ pocit
samoty. Oblast’ psychicka je s oblastou fyzickou vel'mi uzko
spojena. Handicapovany clovek sa moze citit’ vyhosteny z 'udskej
spolo¢nosti, uzatvarat sa do seba, prestavat komunikovat
s okolim a nadvazovat socialne kontakty. Zviera dokaze ¢loveku
vela nahradit’, pretoze ho prijima bez predsudkov a podmienok
a pritom mu poskytuje dostatok podnetov vratane nahradnej
citovej vazby (Pinkavova, 2007).

Felinoterapia vdomovoch pre seniorov skrati dlha chvil'u, umozni
zabudnut’ na osobné trampoty a celkovo upokoji organizmus.
Felinoterapia prevadzana v uzSom kolektive povzbudzuje
dlhodobti pamit’ a komunikaciu, ked’ si klienti vybavuji svoje
predchadzajiice skiisenosti s domacimi zvieratami a delia sa
0 svoje spomienky s ostatnymi.

Taktiez je to idedlne podpora pri liecbe zavislosti, neurdz,
nepokoja, stresu s cielom korigovat’" problémové chovanie
a miernit’ dosledky postihnutia. Zname su aj G¢inky felinoterapie
pri znizovani krvného tlaku, podporna liecba pri psychickych
problémoch, stresov, pocitoch uzkosti prostrednictvom
bezprostredného kontaktu a dotykom.

Hipoterapia je vyuzitie kona pri liecbe. Prva zmienka o liecbe
pomocou koni pochadza od Hippokrata, ktory odporucal jazdu na
uvol'nenie stuhnutého svalstva. Galenos ju odportcal pre cvicenie
tela a zmyslov. Hipoterapia je komplexna rehabilita¢na metoda
vychadzajuca z neurofyziologickych zakladov, ktora vyuziva
nasadenie kofa na liecebné ucely. Jej posobenie je komplexné,
zasahuje oblast’ rehabilitacie, psycholdgie a resocializacie (King,
2007).

Delfinoterapia je vyuzitie delfina pri lie¢be. Delfina méZzeme
pokojne oznaéit' za jednu z najuzasnejSich bytosti prirody.
Sympatickymi ich robi najmd ich povestny ,usmev®, ale
aj schopnosti liecit. Tieto cicavce ziju zivotom ryby, pod
vodou dokazu plavat’ 15 minut bez nadychnutia, medzi sebou
komunikuju zvlastnymi mlaskavymi a cvakavymi zvukmi a ich
inteligencia dlho nedala spavat’ viacerych vedcom. Dodnes sa
nezistilo ako a preco ma na ¢loveka plavanie s delfinmi pozitivny
vplyv. Hovori sa, Ze vysielaju elektromagnetické vinenie, ktoré
dokaze ovplyvnit niektoré procesy v nasom tele. Niekto zas tvrdi,
ze ultrazvuk delfinov stimuluje endokrinny systém cloveka. Tieto
zvieratd dokonca dokazu priaznivo ovplyvnit' nase mozgové
vinenie. Aj d’alSie experimenty ponukaju zaujimavé zistenia.
Zistilo sa, Ze niektoré deti sa vd’aka delfinom ucili dva az desat’
krat rychlejsie ako deti, ktoré do kontaktu s delfinmi neprisli.
Tiez sa zistilo, Ze delfinoterapia zlepSuje socialnu situaciu rodin
s postihnutymi detmi. Dbékazov, ze delfinoterapia funguje je
velmi vela. Faktom tiez je, ze stretnutie s delfinom, dotyky a
zvuky, ktoré vydavaju, posobia vel'mi pozitivne na psychiku
postihnutého diet’at’a.

Zaver

Animoterapia v zahrani¢i, najma v USA, tvori rovnocennut sucast’
psychoterapie. U tazko chorych pacientov, ktorych primarnym
problémom nie je psychicky problém (napr. onkologicki pacienti,
pooperaéné stavy) sa prostrednictvom hladenia zvierata a
verbalnou i neverbalnou komunikaciou so zvieratom aktivuju
vnutorné zdroje, urychl'uje sa rekonvalescencia pacientov a klesa
ich chorobnost’. Zvierata vSak m6zu pomoct’ aj zdravym 'udom
zvladnut’ tazké Zivotné obdobia sprevadzané citovym vypatim,
depresiami a stresom. Vedci zatial presne nevedia, akym
spdsobom kontakt so zvieratom ovplyviuje l'udsky organizmus.
Domnievaju sa, Ze citovy vzt'ah k zvierat'u pomaha uvolnovat
interferon, ktory posiliiuje imunitny systém, a endorfiny, ktoré
zvySuju prah bolesti. LieCivé posobenie zvierata do znacnej
miery suvisi s empatiou, nepodmienenym reSpektom a laskou,
ktort st zvierata schopné prejavit’. Uspokojenie tychto potrieb v
kombinacii s dotykom zivej bytosti pomaha uviest’ pacienta do
lepSieho dusevného stavu. Podla'udi veriacich v parapsychologiu
tiez udajne dochadza k interakcii energetickych poli pacienta a
zvierata.
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Protonova terapia — moderny nastroj v boji proti rakovine

Marcel Hanula
Ustredna vojenska nemocnica SNP Ruzomberok - fakultna nemocnica

Sihrn

Vyskyt nadorovych ochoreni na Slovensku i v zahrani¢i ma rastdci trend. Jednym zo spdsobov liecby je ozarovanie, pricom v sucasnosti sa
najviac vyuZzivaju fotony produkované v linearnych urychl'ovacoch. V pripade fotonov klesa davka exponencialne, v désledku ¢oho sa ozaruje
aj velky objem zdravych tkaniv. Protony sa vSak vyznacuju Braggovym maximom, ktoré je mozné zacielit’ priamo do nadoru a dosiahnut
vyrazné Setrenie zdravych tkaniv. Na konci Braggovho maxima dochéadza k prudkému narastu biologickej u¢innosti, ¢o treba pri planovani liecby
zobrat’ do tivahy. Medzi najcastejsie indikacie protonovej terapie patria uvealne melanomy, nadory prostaty, nadory spodiny lebecnej, chordomy,
chondrosarkémy a pediatrické nadory. Prvym centrom proténovej terapie v SR sa stane centrum v Ustrednej vojenskej nemocnici v Ruzomberku,
kde toho Casu prebiecha montaz urychl'ovaca s prisluSenstvom. Na ozarovanie protonmi sa bude vyuzivat technika skenovania zvizku, ktord
umoziuje maximalne Setrenie zdravych tkaniv.

KPucové slova: Radioterapia, protonova terapia, indikacie, Braggovo maximum, distribucia davky, relativna biologicka ucinnost’, skenovacia
technika, Ustredna vojenska nemocnica

Summary

The incidence of cancer in Slovakia and abroad is growing. One of treatment modalities is radiotherapy and currently the most used are the
photons produced in the linear accelerators. In the case of photons the dose falls exponentially resulting in large volume of healthy tissues being
irradiated. However the protons are characterised by the Bragg peak, which can be targeted directly into the tumour thereby achieving substantial
sparing of healthy tissues. At the end of the Bragg peak the biological effectiveness rises rapidly which should be taken into account during the
treatment planning. The most common proton therapy indications are uveal melanomas, prostate tumours, tumours of the base of skull, chordomas,
chondrosarcomas and pediatric tumours. The first proton therapy centre in the Slovak Republic will be the centre in the Central Military Hospital
in Ruzomberok, where the assembly of the accelerator and accessories is underway. The beam scanning technique will be used for the proton

irradiations allowing maximum sparing of healthy tissues.

Key words: Radiotherapy, proton therapy, indications, Bragg peak, dose distribution, relative biological effectiveness, scanning technique,

Central Military Hospital

Rocne je na Slovensku diagnostikovanych uz viac ako 24 000
novych pripadov zhubnych nadorovych ochoreni. V rebricku
pri¢in umrtnosti figuruji nadorové ochorenia na Slovensku
i vo svete na druhom mieste hned” za kardiovaskularnymi
ochoreniami. NavySe ich incidencia neustale rastie, co
pravdepodobne stvisi jednak s civilizaénymi faktormi a jednak
s kvalitnejSou diagnostikou. Vd’aka modernym diagnostickym
pristrojom a screeningovym programom je mozné rakovinu
zachytit vo véasnom S§tadiu, ¢o zlepSuje Sance pacienta na
vylieCenie.

Popri chirurgii, chemoterapii a dalSich liecebnych
modalitich ma v lieCbe rakoviny nezastupitelné miesto aj
radioterapia. T4 je zalozena na poznatku, ze nadorové bunky
reaguju citlivejSie na ionizujice ziarenie ako bunky zdravych
tkaniv. Cielom radioterapie je aplikovat’ na nador letalnu davku
pri ¢o najmenSom poskodeni zdravych tkaniv. Prekrocenie
toleranénych davok méze mat’ za nasledok ich vazne a nevratné
poskodenie.

V sucasnej praxi sa na hibkovii lie¢bu ionizujucim Ziarenim
pouzivaji predovSetkym fotony produkované komer¢ne
dostupnymi linearnymi urychlovaémi alebo radionuklidovymi
ozarovacmi. Absorbovana davkatohto Ziarenia klesa za maximom
nachadzajiicim sa v hibke do 3 cm exponenciélne. To znamen4,
ze maximum davky zvycajne nekoreluje s umiestnenim nadoru.
Okrem toho ur¢itt davku dostant aj organy leziace za nadorom.
Takto sa zbyto¢ne ozaruje ¢asto pomerne velky objem zdravych
tkaniv.

Vyhody protéonovej terapie v porovnani s konvenénou
radioterapiou vychadzaju z odlisného spdsobu odovzdavania
energie latke. Protony odovzdavaju najviac energie na konci

svojej drahy a tato oblast’ je znama ako Braggovo maximum.
Davka za Braggovym maximom ostro klesa az na nulu. Tym
sa protony vyrazne lisia od fotonov, pri ktorych davka klesa
exponencialne. Poloha Braggovho maxima zavisi od energie
protonov. Jej vhodnou volbou mozno preto docielit’, aby bola
maximalna davka priamo v nadore. Za nadorom bude davka
nulova. Tuto vyhodu mozno naplno vyuzit' v pripadoch, ked’ sa
tesne za nadorom nachadza rizikovy organ.

Porovnanie rozlozenia davky v zavislosti od hibky pre
fotony a pre protony je na obr. ¢. 1. Zelena krivka zodpoveda
fotonom s energiou 15 MeV, ¢ervena protonom bez energeticke;j
modulacie a modra krivka zodpoveda zvdzku protonov
s energetickou modulaciou. ZIta plocha pod grafom predstavuje
hodnotu integralnej davky, o ktort mozno pri zachovani rovnake;j
davky v cielovom objeme znizit' radiacni zataz pacienta,
ak sa namiesto fotdnov pouzije zvdzok protonov. VSeobecne
sa udava, ze ide o 2 az 3-nasobné znizenie integralnej davky.
Tym sa zaroven znizuje radiotoxicita liecby a vznika priestor
pre eskalaciu davky v nadore. Niz§ia integralna davka je vel'mi
dolezita pre detskych pacientov, u ktorych sa ocakava dlhodobé
prezivanie po absolvovani liecby. Je zname, Ze radioterapia u
deti vedie k celému radu vedl'ajsich ucinkov ako je spomalenie
rastu alebo nerovnomerny rast jednotlivych kosti, znizenie
intelektu, sterilita, pripadne sekundarne rakovinové ochorenie
vyvolané ziarenim. U deti teda nestaci rakovinu vyliecit, ale je
treba mysliet aj na dlhodobé zabezpecenie kvality ich Zivota.
Proténova terapia ma potencial na vyrazné znizenie neziaducich
ucinkov ozarovania detskych pacientov.
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Obrdzok 1 Porovnanie rozlozenia davky v zavislosti od hibky vo
vode pre fotony s energiou 15 MeV (zelena krivka), protony bez
energetickej moduldcie (Cervena krivka) a protony s energetickou

modulaciou (modra krivka)

Tabul’ka 1 Indikacie pre protonovii terapiu

Indikacie proténovej terapie

Protonovu terapiu je vhodné pouzit’ vtedy, ak sa ocakava jej
benefit v porovnani s konvenénou radioterapiou. V sti¢asnosti je
eSte proténova terapia v celosvetovom meradle malo rozsirena,
¢o suvisi s podstatne vyssimi investiciami v porovnani s liecbou
fotonmi. Pocet centier protonovej terapie sa vSak z roka na rok
zvysuje, ¢im narasta aj pocet pacientov, ktori mézu tato modernt
liecbu podstipit’.

Indikacie pre protonovu terapiu su zhrnuté v nasledujiicej
tabul’ke. Tento zoznam vSak nemozno povazovat za konecny
a definitivny, nakolko neustale pribudajui nové poznatky
a skuisenosti.

V radioterapii sa pracuje s dvoj-, resp.
trojrozmernym obrazom anatomie pacienta, na

Oblast’

Ochorenie

ktorom sa zobrazuje rozlozenie davky. Kvoli

Mozog a miecha

Izolované mozgové metastazy
Recidivy niektorych nadorov mozgu
Adenomy hypofyzy

Artério-ven6zne malformacie (AVM)

jednoduchsej orientacii sa pouziva farebnd skdla,
ktora prirad’uje rozne velkej davke urcitu farbu. Na
nasledujucich prikladoch zodpoveda Cervena farba
najvyssej a modra farba najnizsej davke.

Spodina lebe¢na

Meningiomy
Akustické neuromy
Chordomy a chondrosarkomy

Meduloblastém je najcastejSim  detskym
zhubnym nadorom mozgu. Vznika v tej casti mozgu,
ktorakontrolujeudrziavanierovnovahyakoordinaciu.

Oko

Uvealne melanomy

Vekom podmienend degeneracia makuly

Rychlo rastie a ¢asto sa §iri do centralneho nervového
systému. Pri tejto diagndze sa ozaruje cely mozog

Hlava a krk

Néadory nasofaryngu (primarne a recidivy)

Nédory orofaryngu
Néadory paranasalnych sinusov

a miecha. Ozarovanim protonmi mozno dosiahnut’
nulovit ddvku v organoch nachéadzajucich sa vo
ventralnej Casti panvy a hrudnika. Navyse je mozné

Hrudnik a brucho

Inoperabilny nemalobunkovy karciném pl'ic

Chordomy a chondrosarkomy
Nadory pecene

Nadory retroperitonea
Paraspinalne nadory

predist oziareniu zdravého mozgového tkaniva v
okoli nddoru vratane cochley — organu, ktoré¢ho
poskodenie moéze viest k trvalej strate sluchu.
Porovnanie déavkovej distribicie pri ozarovani
fotonmi a protéonmi je na obr. €. 2.

Panva

Néadory prostaty
Chordomy a chondrosarkoémy

Na dalsich dvoch obrazkoch je zndzornena
distribicia davky pri pouziti protonovej terapie

Detské ochorenia

Néadory mozgu a miechy

Nadory orbity a oc¢i

Sarkomy spodiny lebecnej a chrbtice
Nadory v oblasti brucha a panvy

v pripade adenokarcindmu prostaty, resp. chordomu
v oblasti L-chrbtice. Aj v tychto pripadoch vedie
liecba protonmi k Setreniu okolitych zdravych
tkaniv.

Protons

Obrdazok 2 Porovnanie davkovej distribucie pri ozarovani spinalnej osi pri meduloblastome fotonmi (,, X-Rays ) a protonmi
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Obradzok 4 Chordom v oblasti L-chrbtice. Protonova terapia znizuje davku v oblickach a c¢revach
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Relativna biologicka ucinnost’

V radioterapii sa na vyjadrenie kvantity ionizujuceho
ziarenia pouziva pojem davka. Ide o fyzikalnu veli¢inu, ktora
udéva, aka vel'ka energia sa absorbuje v latke s hmotnostou 1 kg.
Samotna davka vSak nevyjadruje biologické ucinky ionizujuceho
ziarenia, pretoze tie zavisia aj od d’alSich faktorov. Jednym z nich
je aj tzv. relativna biologicka u¢innost’ (skr. RBE z angl. , relative
biological effectiveness®). T4 je definovana pomerom:

RBE = davka referenéného ziarenia na vyvolanie daného
biologického ucinku/davka skiimaného ziarenia na vyvolanie
rovnakého biologického ucinku

Referencnym ziarenim je Zziarenie umelého radionuklidu
8Co, ktory sa v radioterapii v minulosti hojne vyuzival a aj dnes
ho mdzeme néjst na viacerych pracoviskach radiacnej onkoldgie.
Relativna biologicka ucinnost’ teda udava, kol’ko krat biologicky
u¢innejsi je urdity typ Ziarenia v porovnani s ©°Co.

Za Standard v sucasnej radiacnej onkoldgii mozno oznacit
fotony, ktoré vznikaju v linearnych urychl'ovacoch elektronov.
RBE tohto druhu ziarenia je rovné jednej. Inymi slovami fotony
stirovnako biologicky u¢inné ako zZiarenie ®’Co. To vS§ak uz neplati
pre protony, ktoré maji uplné iné vlastnosti. Za akusi strednu
hodnotu RBE pre protony bola prijatd hodnota 1,1. V skuto¢nosti
vSak biologicka ucinnost’ proténov nie je konstantna, ale rastie
smerom k distalnemu okraju Braggovho maxima. V désledku

tohto efektu dochadza k narastu biologického dosahu protéonov o 1
az 2 mm v porovnani so situaciou, kedy by bola RBE konstantna.
S tymto efektom treba pocitat’ pri planovani ozarovania.

Protonovy terapeuticky komplex Cyklotronového
Centra Slovenskej Republiky v Ustrednej
vojenskej nemocnici SNP RuZomberok - FN

Slovensko je dnes vdaka projektu Protonového terapeu-
tického komplexu (PTK) Cyklotrénového Centra SR v UVN
Ruzomberok na ceste k dosiahnutiu $pickovej Grovne v oblasti
radioterapie onkologickych ochoreni. Hlavnym cielom projektu
je vybudovanie pracoviska protonovej terapie v Ustrednej vojen-
skej nemocnici SNP v Ruzomberku - FN, jeho skoré uvedenie
do prevadzky a rozsirenie novej metdody liecby v SR i v d’alsich
krajinach EU. Projekt po¢ita so zriadenim spolo¢ného sloven-
sko-ruského vyskumno-referenéného pracoviska.

Vystavba PTK v UVN v Ruzomberku bola zahajena 6. méja
2008, kedy bol slavnostne polozeny zakladny kamen nového
pavilénu proténovej terapie. Montaz urychlovada v UVN sa
zacala v auguste 2009 (pozri obr. €. 5) a jej ukonCenie a spustenie
urychl'ovaca do skisobnej prevadzky je planované na november
2009. Nasledovat’ bude séria dozimetrickych merani a kalibracia
proténového zvizku a po ziskani certifikatu bude mozné spustit’
klinicka prevadzku.
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Obrazok 5 Urychlovac protonov (synchrotron) pocas montdze
v novej budove PTK v UVN v Ruzomberku

Zariadenie dodava ruska firma ProTom, ktora pracuje pod
zadtitou Fyzikalno-technického centra Ustavu fyziky P. N.
Lebedeva Ruskej akadémie vied a ma sidlo v meste Protvino. Ide
o zariadenie tretej generacie, ktoré sa vyznacuje predovsetkym
kompaktnostou a nizkymi obstardvacimi a prevadzkovymi
nakladmi. Zariadenie pozostava zo zdroja protonov, urychl'ovaca
— protonového synchrotronu, systému pre skenovanie zvizku,
vertikdlneho CT tomografu a systému fixacie pacienta.
Samotny synchrotréon ma priemer iba necelych 5 m a poskytuje
horizontalny zvézok s energiou do 250 MeV, ktorej zodpoveda
dolet protonov vo vode 38 cm. Takato energia teda umoziuje
ozarovat’ aj hlboko ulozené nadory z réznych stran.

V porovnani s velkymi protonovymi centrami v zahrani¢i
je ruské zariadenie nenaro¢né na priestor a cenovo dostupné aj
pre mensie nemocnice. Namiesto otd¢ania mohutného gantry s
hmotnost'ou okolo 100 t okolo pacienta sa bude otacat’ kreslo
s pacientom tak, aby bolo mozné ozarovat’ nador z rdznych
smerov. Na zabezpecenie ozarovania pacienta v rovnakej polohe
v akej bude snimkovany, sluzi vertikalny CT tomograf. Pomocou
neho je mozné taktiez skontrolovat’ spravnost’ nastavenia
pacienta vzhl'adom ku zvézku.

Pri ozarovani pacienta sa bude vyuzivat skenovacia technika
umoznujica zaviest’ protonovu terapiu s modulovanou intenzitou
zvézku. Této technika pracuje s uzkym zvidzkom protonov, ktory
je vychylovany dvoma navzajom kolmymi elektromagnetmi
podobne ako 1u¢ elektronov v klasickej televiznej obrazovke
(pozri schému na obr. €. 6). Rozdiel je vSak v tom, Ze protonovy
la¢ sa pohybuje nielen v dvoch smeroch, ale navySe sa meni
aj hibka dosahu lu¢a, ¢o sa docieli zmenou energie protonov.
Technikou skenovania je mozné dosiahnut’ maximalne Setrenie
zdravych tkaniv a organov v okoli nadoru.

protonovy
vychylovacie magnety lae

nador

poslednd vrstva Emin  prva vrstvaEmax
Obrazok 6 Princip techniky skenovania
protonovym lucom
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Diabetici 1. typu s rozvinutou kardialnou autonomnou neuropatiou nemaju
fyziologické zniZenie krvného tlaku
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Sihrn

Uloha autonémneho nervového systému a jeho organovo 3pecifické funkcie su zname. Napriek tomu uréovanie adekvétnej a porusenej
funkcie autonéomneho nervového systému v praxi sa zanedbava. Medzi kardiovaskularne prejavy diabetickej neuropatie patria syndrom kardialnej
denervacie, porucha regulacie krvného tlaku, abnormalna reakcia kardiovaskularneho systému na telesnu zataz, denervacna hypersenzitivita,

vazomotorické abnormality.

Najzavaznejsim prejavom poruchy regulacie krvného tlaku u diabetikov je pritomnost’ ortostatickej hypotenzie. Kontinudlne 24-hodinové
monitorovanie krvného tlaku pomocou pristroja s po¢itacovym vyhodnotenim jednotlivych parametrov umoziiuje zaznamenat’ cirkadianny priebeh
krvného tlaku. Ciel'om prace bolo vySetrit’ diurnalne profily krvného tlaku u diabetikov s rozvinutou kardialnou autonémnou neuropatiou.

KTPucové slova: Diabetes mellitus. Autonémny nervovy systém. Kardialna autondmna neuropatia. Kontinualne monitorovanie TK.

Summary

The main task of autonomous nervous system as well as its organ specific function is well known. In spite of it, the diagnosis of this system
often ends up in a background, and is many times neglected. We recognize these symptoms of cardio vascular diabetic neuropathy: Cardio
denervation syndrome, disorder in blood pressure regulation, abnormal reaction of cardio vascular system to physical exercise, denervational

hypersensitivity and vasomotoric abnormalities.

The most serious system of blood pressure regulation disorder is orthostatic hypotension. Continuous 24-hour monitoring enables us to keep a
record of circardial course of blood pressure. The main objective of this study was to examine diurnal profiles of blood pressure in diabetic patients

with developed cardio autonomous neuropathy.

Key words: Diabetes mellitus. Autonomous nervous system. Cardiovacular autonomous neuropathy. Continuous blood pressure monitoring.

Uvod

Jednym z prejavov kardidlnej autonémnej neuropatie
(KAN) je porucha regulacie krvného tlaku (TK). Diagnostika
funkcie autonémneho nervového systému (ANS) ostava
Casto v pozadi. Zmena tonizécie sinusového uzla sympatikom
a vagom sa prejavuje ako variabilita srdcovej frekvencie (VSF).
Znizenie az vymiznutie VSF dominuje pri tzv. sekundarnom
autonomnom zlyhani (napr. pri diabete, chronickom zlyhani
obli¢iek, pri chorobach pecene atd’). V stcasnosti sa VSF
hodnoti aj spektralnou analyzou postupnej rady 300 az 900 RR
intervalov EKG s vyuzitim rychlej Fourierovej transformécie.
Ide o rozlozenie RR intervalov EKG na sinusoidy s urcitou
frekvenciou a amplitadou. Tym dochadza k rozdeleniu VSF na
zlozku podmienent parasympatikom a zlozku na ktorej sa podiel'a
aj sympatikus s moznostou zndzornenia do trojrozmerného
grafu. Metdda spektralnej analyzy podava objektivne informéacie
o ¢innosti parasympatika a sympatika (7).

Subor vySetrenych a metody

Subor vysSetrenych pozostava:

a) z25-tichzdravychjedincov (vo veku 20-40 rokov, z toho
15 muzov a 10 zien, priemernym vek 30 rokov),

b) z 50 —tich diabetikov 1. typu s normalnymi bazalnymi
hodnotami krvného tlaku, bez mikroangiopatickych
a makroangiopatickych komplikacii (vek 20-40 rokov,
z toho 27 muzov a 23 Zien, priemerny vek 35 rokov),

¢) z 25-tich diabetikov 1. typu s rozvinutou kardialnou
autonémnou neuropatiou (vek 20-40 rokov , z toho 12
muzov a 13 Zien, priemerny vek 34 rokov).

Aju diabetikov s rozvinutou KAN bazalne hodnoty krvného
tlaku boli normalne. Diabetes mellitus u vSetkych diabetikov bol
metabolicky kompenzovany. VySetrenie ANS sme vykonali za
Standardnych podmienok (pri teplote v miestnosti 20 stupiiov C,
po 30 mintitovom pokoji, so zdkazom fajcenia, v dopoludiajsich
hodinach). KAN sme preukazovali jednak stborom testov
podl'a Ewinga telemetrickym meracim systémom a spektralnou
analyzou (7).

Kontinualne meranie krvného tlaku po dobu 48 hodin sme
realizovali pristrojom profilomat Disetronic Medical System.
Krvny tlak sa meral oscilometrickou metédou, automaticky,
kazdych 15-minut v priebehu tstavného pobytu. Namerané
hodnoty krvného tlaku a SF spracovaval pocitatovy program.
Jednym z jeho vystupov je grafické znazornenie nameranych
hodnot.

Podstatou Statistického spracovania je zjednoduSenie
vyhodnotenia a interpretacie vysledkov. Na tieto ucely sa vyuziva
perioda (dlzkatrvania periddy), mesor (odhad priemernej hodnoty
strednej urovne danej funkcie), amplitida (polovica rozdielu
medzi najvysSou a najnizSou hodnotou funkcie), akrofdza (Cas
kedy krivka dosahuje prvé maximum). Na analyzu treba viac
synchronizovanych periéd, ¢o umoznuje pocitacovy program,
tzv. HALBERGOVA KOSINOROVA ANALYZA. Namerané
udaje sa rozvijaju do sinusoidy. Sinusoida je charakterizovana
dizkou periody, ktora v pripade cirkadianneho rytmu je 24 hodin.
Periéda je charakterizovana rytmometrickymi ukazovatelmi
(mesor, amplitida, akrofaza). Prinosom kosinorovej analyzy je
zdoraznenie faktoru ¢asu a rytmicity zmien pri charakterizovani
krvného tlaku (4). Toto umoziuje poukazat' na nepritomnost
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diurnalnych zmien, napr. u sekundarnych hypertenzii, u pacienta
po transplantacii srdca, pri rozvinutej kardidlnej autonomnej
neuropatii atd’. Aj strata cirkadianneho priebehu krvného tlaku je
v dosledku zmenenej autondmnej regulacie srdca, so stiCasnymi
cievnymi zmenami (1,3, 5, 9, 10).

Vysledky

U zdravych jedincov pri kontinudlnom 48-hodinovom
monitorovani krvného tlaku sme zistili signifikantné znizenie (p
< 0,001) stredného tlaku medzi jednou az piatou hodinou po
polnoci, to zodpoveda tdajom z literatry. Pri ¢om je najvacsi
pokles krvného tlaku medzi 3.a 4. hodinou v noci, najvacsi
vzostup okolo 17. a 18. hodiny popoludni (obr. 1).

Stredny periodogram
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Obrazok 1 Stredny periodogram priebehu krvného tlaku
u zdravych jedincov

V skupine 50-tich diabetikov 1. typu u ktorych pri beznom
vySetreni neboli zistené poruchy krvného tlaku sa periodogram
krvného tlaku podobal periodogramu zdravych jedincov (obr.2).
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DM

200 =

[
|

= zysinla = diasiola I

Obrazok 2 Stredny periodogram priebehu krvného tlaku
u diabetikov 1. typu s normalnymi bazalnymi hodnotami
krvného tlaku, bez mikroangiopatickych a makroangiopatickych
komplikacit

Na obrazku (obr.3) st oznacené horna hranica normalnych
hodnét systolického a diastolického tlaku. Vrchna krivka ukazuje
priebeh systolického tlaku, dolna krivka priebeh diastolického
tlaku, stredna krivka hodnotu vypocitacného priemerného
tlaku krvi. Spodna krivka ukazuje priebeh srdcovej frekvencie.
V no¢nych hodinach chyba pokles krvného tlaku, naopak je
zaznamenany jeho vzostup.

ilsk v Tomoch

Obrazok 3 Cirkadianny priebeh kvného tlaku u diabetikov
1. typu s rozvinutou kardidlnou autonomnou neuropatiou,
monitorovany pocas 48 hodin

Stredny periddogram
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Obrazok 4 Stredny periodogram priebehu krvného tlaku
u diabetikov 1. typu s rozvinutou kardidlnou autonomnou
neuropatiou

Odlisnosti priebehu krvného tlaku sme zistili u skupiny

diabetikov bez komplikacii, u ktorych sme preukézali v ramci
podrobného vySetrenia pritomnost KAN (obr4). Tieto
odlisnosti mozno zoradit’ nasledovne s porovnanim so zdravymi
jedincami:

1. 'V skupine 25-tich diabetikov 1. typu, s rozvinutou
kardialnou autonomnou neuropatiopu, ich periodogram
nevykazoval no¢ny pokles krvného tlaku, naopak bola
tendencia k hypertenzii v no¢nych hodinach.

2. Hodnoty systolického a diastolického krvného tlaku
v tejto skupine su signifikantne vyssie, ako u zdravych
jedincov a diabetikov bez komplikacii. VSF je znizena,
len s naznacenym poklesom SF v no¢nych hodinach.

Diskusia

Meranie hodnot krvného tlaku v priebehu 24-hodin

automaticky, neinvazivne, v castych intervaloch, umoznilo
chronobiologicky pohl'ad na fyziologiu a patologiu diurnalnych
hodnoét krvného tlaku. Pri sledovani krvného tlaku u zdravych
jedincov v priebehu dna aj noci sa zistilo, ze dochadza
k fyziologickému poklesu TK v no¢nych hodinach (2).

U pacientov s dysfunkciou autonémneho nervového

systému cirkadianny rytmus krvného tlaku chyba (10, 11). Pokles
krvného tlaku pri nahlej zmene z leziacej polohy do stoja, moze
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Diabetici 1. typu s rozvinutou kardidlnou autonomnou neuropatiou nemaju fyziologické znizenie krvného tlaku

byt prejavom tazkej sympatikovej denervacie. Pocas telesného
cvicenia moéze dojst k znizeniu krvného tlaku nasledkom
poruchy autonémnej regulacie u tazko postihnutych jedincov.
Ma to klinické dosledky, ktoré charakterizuji kardiovaskularne
prejavy diabetickej neruopatie. Napr. pocas celkovej anestézy
su diabetici s rozvinutou kardidlnou autonémnou neuropatiou
vystaveni zvySenému riziku kardiovaskularnej lability (6), ¢asto
sa u nich vyvija hypotenzia pocas operacie a vyzaduju zvysené
davky vazopresorickych latok na udrzanie primeraného krvného
tlaku (1, 6), pri akitnom infarkte myokardu tito pacienti nemusia
pocitovat’ bolest’ atd’.

V naSom subore diabetikov s rozvinutou KAN sa
nezaznamenal no¢ny pokles krvného tlaku (non-dipping).
Zaznamenal sa vrchol vzostupu veCer okolo 19 hodiny.
V dopoludnajsich hodinach je vyznaceny skor pokles krvného
tlaku, ¢o moze sved¢it pre sklon k ortostatickej hypotenzii (8).

Zaver

Aj z naSich vysledkov vyplyva doélezitost’ diagnostiky
kardialnej autonomnej neuropatie. Zmena stavu ANS sposobuje
aj zmeneny diurnalny rytmus krvného tlaku. Kontinualne
monitorovanie krvného tlaku u diabetikov ma velky vyznam.
Mysliet’ na tato skutoCnost’ je potrebné, pretoze pritomnost
KAN, ako aj tzv. non-dipping sa povazuje za zly prognosticky
ukazovat’ a zavazny rizikovy faktor.
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Suhrn

U zien zaznamenavame zvySeny vyskyt ochoreni zZenskych pohlavnych organov nielen zapalovych, ale i nadorovych. V minulych rokoch
boli tieto ochorenia zalezitost'ou zvicsa starsich zien, no dnes postihuju v rovnakej miere starsie i mladsie Zeny, a nie zriedka si vyzaduju operacny
zakrok. Vzhl'adom na zvySujuci sa vyskyt ochoreni je nevyhnutné poskytnit’ zendm komplexnu zdravotnu starostlivost’ v oblasti prevencie,
diagnostiky a lie¢by. Sucast'ou starostlivosti je lieCebna telesna vychova, ktora pomaha upravit’ stav pacientky a zlepsit’ funkény stav predovsetkym
brusného svalstva a svalstva panvového dna, ¢o zlepSuje podmienky pre priebeh operacie a pooperacny vysledok.

KrPucové slova: Gynekologické operacie. LieCebna telesna vychova. OSetrovatel'stvo.

Summary

Nowadays in the women we are recording the increased occurence of either inflammatory and/or tumorous diseases. In the previous years
this situation was completely another, it means, more inflammation and tumours in oldier women. At the present time this occurence equalized
and in many of the women the operation is necessary. For this reason we have to carry out the complex health solicittude in relation to prevent
this situation, in does mean, the earlier prevention, diagnostics and therapy.. For this reason healthy physical education (rehabilitation) is very
importatnt and it helps to improve either functional stage as well as conditions for better results of operation and after operation period.

Key words: Gynecology operation. Healthy physical education . Nursing.

Uvod

Svetova zdravotnicka organizacia upozornuje na civilizacné
choroby, ktoré stvisia s dneSnym modernym spdsobom Zzivota.
Preto spojenie negativneho vplyvu znecisteného prostredia
a rizikovych faktorov ako su dedicnost, zla zivotosprava a
stres zvySuje riziko vzniku civilizacnych chordb. MnozZstvo
novodobych fenoménov, ktoré ovplyvitujii nas zivot a mnohé
rizikové faktory sa daju z nasho Zivota odstranit’ rozumnou
vyzivou, znizovanim nadvdhy a vysokého cholesterolu
a dostatkom pohybu. Velku Cast’ populacie ohrozuje nedostatok
pohybu, ktory vedie nielen k znizeniu funkénej schopnosti, ale
aj k znizeniu odolnosti organizmu ako celku. Dnesna populacia
straca pruznost’, silu, rychlost’ a vytrvalost’.

U zien zaznamenavame zvyseny vyskyt ochoreni zenskych
pohlavnych organov nielen zapalovych, ale i nadorovych.
V minulych rokoch boli tieto ochorenia zalezitostou zvicsa
star§ich zien, no dnes postihuju v rovnakej miere starSie i mladsie
zeny, a nie zriedka si vyzaduju operacny zakrok.

Vzhladom na zvysujuci sa vyskyt ochoreni je nevyhnutné
poskytnit  Zenam  komplexnu  zdravotni  starostlivost’
v oblasti prevencie, diagnostiky a lie¢by. Sucast'ou zdravotnej
starostlivosti je liecebna telesna vychova, ktora pomaha upravit’
stav pacientky a zlepsit' funkény stav predovsetkym brusného
svalstva a svalstva panvového dna, ¢o zlepSuje podmienky pre
priebeh operacie a pooperacny vysledok.

Liecebna telesna vychova pri gynekologickych
ochoreniach

Liecebna telesna vychova je sucastou oSetrovatel'ského
procesu, ktory vyuziva Specidlnych diagnostickych a
terapeutickych metdd. Cielom liecebnej telesnej vychovy je
zlepSenie pohybovych schopnosti, psychomotorickych funkcii,
znovu ziskanie vykonnosti a zlepSenie celkového zdravotného
stavu (3). K zaisteniu komplexnej lieCebnej telesnej vychovy
vyuzivame vsetky dostupné metddy a prostriedky. Medzi tieto
metody radime pohybov liecbu, fyzikalnu terapiu, ergoterapiu,

funkénu diagnostiku a doplnkové metody (psychologické,
pedagogické, socialne). Z prostriedkov vyuzivame lekarske,
technické (pristroje, protézy apod.), pedagogické, socialne (napr.
socialne davky), d’alej prirodné prostriedky (klimu, bahna, vody
apd.) a vyuzitie vol'ného casu (3).

Liecebna telesna vychova je zakladnym prvkom pohybovej
liecby. Jedna sa o telovychovny proces, vyuzivajuci metodicky
a pedagogicky upraventi pohybovu aktivitu u 0s6b so zmenenym
zdravotnym stavom. Jej cielom je fyzicka a psychicka relaxécia
a zvysenie telesnej zdatnosti pacienta, co prispieva k zlepSeniu
celkového zdravotného stavu.

V gynekologii je vhodnym doplnkom ostatnych liecebnych
postupov, pre ktoré sa lekar rozhoduje pri jednotlivych
gynekologickych ochoreniach. Dobré vysledky su vtedy, ked’
sa lieCebna telesna vychova kombinuje s fyzikalnou terapiou
a vodoliecbou ¢i ktpelnou lieCbou. ZlepSuje zdravotny stav,
vplyva na spravny vyvoj niektorych organov a prispieva k pocitu
telesnej euforie. Opodstatnenie ma tak v detskom veku, ako aj
v puberte a v dospelosti.

Liecebny efekt sa dosahuje tak, ze sa cielenymi cvikmi
zvySuje prekrvenie orgdnov, zlepSuje sa latkovd vymena,
aktivizuje sa ¢innost’ zliaz s vnutornym vyluc¢ovanim, podporuje
sa vstrebavanie vypotkov pri zapaloch, zlepSuje sa peristaltika
Criev, upeviluje sa svalstvo brusného lisu a panvového dna,
podporuje vyprazdiovanie, predchadza obezite, porucham
srdcovocievneho a pohybového aparatu. LieCebnd telesna
vychova sa uplatiuje pri:

- nedostato¢nom vyvoji rodidiel,

- bolestiach v krizoch,

- chronickych zapaloch vnutornych rodidiel,

- nepravidelnych polohach vnutornych rodidiel,

- obezite, ktora komplikuje liecbu gynekologickych

ochoreni,

- zapche,

- poruche mocenia,

- gynekologickych operaciach.
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Pri cvi¢eni nesmieme nikdy zabudat’, ze Zensky organizmus
ma svoje Specifické vlastnosti. Ak zacneme Zzenu posudzovat
z gynekologického hladiska malo by prist k uritym
obmedzeniam a naopak i k doporuc¢eniam urcitych cvi¢ebnych
postupov.

Fyzikdlna terapia ma velmi Siroké spektrum ucinkov.
Zakladnymi podmienkami pre spravnu indikaciu fyzikalnej
terapie je znalost mechanizmu vzniku a ucinku energie na
organizmus a jej kontraindikacie. Je treba spravne zvolit’ sposob
jej aplikacie, frekvencie, intenzitu, dizku jej aplikacie, frekvenciu
procedur pripadne kombinaciu fyzikalnych terapii. Musime dbat’
na spravny postup pri aplikacii konkrétnej fyzikalnej procedury
a zohl'adnit’ individudlne rozdiely vo vnimani pacientov.
Upacientiekprigynekologickychochoreniachvyuzivanefyzikalnu
terapiu s analgetickymi , trofotropnymi, spazmolytickymi
a antiedematoznymi ucinkami. Fyzikalna terapia je indikovana
osetrujucim lekarom individualne podla stavu pacientky a Stadia
terapie. Pri liecbe pacientieck s gynekologickym ochorenim
vyuzivame negativnu termoterapiu, interferencné prudy, laser,
biolampu, infracervené ziarenie, lieCbu teplom, kratkovinnu
diatermiu, balneoterapiu, klasicka masaz.

Liecebna telesna vychova pri gynekologickych
operaciach

Gynekologické operacie sa robia bud’ vaginalne alebo
abdominalne. Ciel'om lieCebnej telesnej vychovy po operacii je:

- zabranit’ vzniku pooperaénych komplikacii prehibenim
plicnej ventilacie, zlepSenie krvného obehu a Crevnej
peristaltiky,

- cielenymi cvikmi zlepsit' prekrvenie malej panvy so
snahou urychlit hojenie opera¢ného pol’a,

- posilnit’ svaly, ktoré boli operaciou oslabené (svaly dna
panvového a brusné svaly),

- ozivit nervovo svalovu koordinaciu a zlepsit’ celkovu
vegetativnu reguléciu,

- zlepsit celkovu psychicku a fyzickt kondiciu.

Psychicka rovnovaha pacientky je dolezitym, velakrat
rozhodujticim ¢initePom pre vysledok operéacie. Ulohou sestier,
poérodnych asistentieck a zdravotnickeho persondlu je, aby
laskavost'ou, ochotou a vel'akratitrpezlivost'ou ul’ah¢ili pacientke
prechod z civilného zivota do nového prostredia. Celkové
usporiadanie a prevadzka oddeleni maju pdsobit’ upokojujicim
dojmom, ale zaroven pobyt nemocnej na oddeleni pred operaciou
zbytocne nepredlzujeme. Lekar pacientke vysvetli z akych
pri¢in bude volit’ operaciu abdominalnou ¢i vaginalnou cestou.
Podl’a druhu operécie si sestra, porodna asistentka po spolupraci
s fyzioterapeutom pripravi plan lieCebnej telesnej vychovy.

Vel'azien sa pred operaciou zaobera negativnymi dosledkami
operacie. Trpia neistotou a obavami z obmedzenia pracovnej
schopnosti, zo znizenia spolocenského uplatnenia i vlastnej
hodnoty v partnerskom vzt'ahu, maju strach so sterility, frigidity.
Starsie zeny maju pochybnosti o sebe ako zene. Uginky lie¢ebnej
telesnej vychovy z hl'adiska psychologického sa daju zhrntt’ do
tychto bodov:

- rozvijanie telesnej a dusevnej energie, uplatiovanie

aktivity a sebarealizacie,

- zmeny v emociondlnej oblasti v smere uspokojovania

a narastania mnozstva kladnych pocitov,

- zmeny postojov — k sebe a vlastnej chorobe — zvySenie
sebaddvery, sebaistoty, odputania pozornosti od
chorobnych priznakov a odklonom od zvyseného
sebapozorovania,

-k druhym — zvySenie zaujmu o druhych,

-k vlastnej budicnosti — ustupom pesimizmu,
nedovery a subeznym narastanim motivov na vlastné
uzdravenie.

Pri predoperatnom vySetreni vychadzame z anamnézy
pacientky a zameriavame sa na vySetrenie vedl'ajSicho ochorenia,
ktoré mozu skomplikovat’ pooperaény priebeh (2). Ulohou
oSetrovatel'stva, pdrodnej asistencie a liecby je pacientku
rehabilitovat’ komplexne, neliecit’ len symptom, chorobu, ale celu
osobnost’ nielen po telesnej, ale aj po psychickej a socialne;.
Zoznamime pacientku so spdsobmi mozného pohybu po
operacii. Nau¢ime ju cviky na zlepSenie krvného obehu,
plucnej ventilacie, nacvik kaslania a vykasliavania s pridizanim
operacnej rany. Snazime sa odstranit’ svalovi dysbalanciu medzi
svalmi, ktoré maju tendenciu ku skrateniu a svalmi, ktoré¢ maju
tendenciu k oslabeniu a svalov panvového dna.

Liecebna telesna vychova po operacii

Hlavnou zasadou cvi¢enia po operacii je, ze za¢iname cvicit
skoro, hned’ ako to stav pacientky dovoli. Opera¢na poloha
(zékladna alebo gynekologicka) sposobuje spomalenie krvného
obehu v dolnych koncatinach a tym vytvara podmienky pre vznik
trombov a tromboembolickych chordb. Je nutné zlepsit’ krvny
obeh. Dosiahneme to cvi¢enim malych kibov doInych konéatin
a izometrickymi kontrakciami dolnych koncatin.

Podavanie celkovej anestézie (intubacia) sposobi niekedy
podrazdenie dychacich ciest (pocity Skrabania v krku, kasel’)
a nauseu. Dychacie cesty je potrebné uvolnit' odkaSlanim.
Pacientky sa kasl'u brania, pretoze sposobuje napinanie brusne;j
steny a bolest’ v operac¢nej rane. Odkasliavanie je bez vicsich
problémov ak fixujeme brusnu stenu. Vyhodné je, ked” fixaciu
brusnej steny zaistuje sestra, porodna asistentka. Nasledujlice
dni pokracuje vo fixacii pacientka sama. Po uvol'neni dychacich
ciest za¢iname dychové cvienie — hlboké hrudné dychanie
s dorazom na predizeny vydych. Takto zbavime organizmus
anestetik a dodame mu i zvySené mnozstvo kyslika. Cvicenie
v den operacie opakujeme Co najéastejsie, najlepsie kazdé dve
hodiny. Cvi¢ime kratko (niekol’ko minut), ale ¢asto.

V 1. deni po operacii opakujeme vSetky cviky
s predchéadzajuceho diia. Priddvame aktivnu dychova gymnastiku
s pohybmi hornych a dolnych konéatin vo vaésich kiboch. Znova
cvi¢éime 1 v pripade zavedenia infizie. Cvi¢ime 2-3 x denne.
Vykonavame l'ahk masaz ¢ériev v smere peristaltiky hrubého
Creva.

Velky vyznam v mobilizacii pacientky ma i skoré vstavanie
z16zka, ktoré moézeme zaradit’ miesto jedného cvicenia. Vstavanie
z 10zka po operacii sposobuje vacsiu bolestivost’ v operacnej
rane, ktorej sa moézeme vyhnut’ spravnym postupom pri vstavani.
V deii operacie a prvy den po operacii cvicia vSetky operované
pacientky rovnako. Od druhého dna po operacii rozliSujeme,
¢i pacientka bola operovana vaginalnou alebo abdominalnou
cestou.
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Cvicenie po abdominalnych operaciach 2. — 4. den

U pacientieck je zvdcSend citlivost v oblasti brucha.
Vynechdvame cviky, ktoré vedl k vac¢Siemu napinaniu brusnej
steny (kontrakcia bru$nych svalov). Zaradujeme dychové
cvicenia a pohyby hornych koncatin. Zameriavame sa na
cviky bedrovych kibov, stehennych a sedacich svalov a svalov
panvového dna, ktoré podporuju prekrvenie v panve a urychl'uju
hojenie, cvi¢ime v polohe v I'ahu na chrbte, na boku, v sede na
16zku.

Od 5. diia cvic¢ime i v stoji. Po odstraneni stehov z operacne;j
rany, pokial’ nie st komplikacie hojenia, cvicime brus$né svaly.
Snazime sa dosiahnut’ optimalneho stavu brusného lisu, aby sme
zabranili nerovnovahe medzi silou brusnych a chrbtovych svalov
a tym pripadne i vzniku neskorSieho ortopedického ochorenia
chrbtice. Ddlezita je Gprava spravneho drzania tela. Od zaciatku
dbame na to, aby pacientka po brusnej operacii nechodila v
predklone s pokréenymi dolnymi konc¢atinami v kolenach.

V obdobi rekonvalescencie — do 3 tyzdilov po operacii
pacientka pokracuje s lie¢ebnou telesnou vychovou. Cvi¢ebna
jednotka trva 20-25 minut. Koncom tohto obdobia vykonava
spociatku tlakovi neskor uvoliiovaciu masaz na jazvu, zacina si
lihat’ na brucho. Po troch tyzditoch méze pridat’ cviky v 'ahu na
bruchu, vzpore kl'a¢mo a zacina posiliiovat’ intenzivne brusné
svaly. Do 6. tyzdilov nesmie zdvihat bremena tazsie ako 2 kg,
mdze vykonavat' len l'ahSie domace prace. Neskdr mdze zdvihat
bremeno do 5kg. Az po troch mesiacoch je doporu¢ena normalna
aktivita, vratane Sportu a nosenia bremien do vahy 15 kg.
Starostlivost’ o jazvu po abdomindlnych operaciach ma
urychlit’ vstrebavanie infiltratov v operacnej rane a zabranit
zvrasnenie jazvy. So starostlivostou o jazvu zaciname az po
odstraneni stehov z operacnej rany a len vtedy, ked’ je rana
zhojend. Pacientku naucime prevadzat jemnu tlakovli masdz
v l'ahu na chrbte s pokréenymi dolnymi koncatinami. Posledny
¢lanok ukazovéka pravej ruky prilozi na okraj jazvy, l'ahko
stlaci smerom dolu a pritom zakrazi. Potom tlak povoli a posunie
ukazovak dalej. Tymto spdsobom premasiruje jazvu v celom
jej priebehu niekolkokrat denne. Masaz mozeme vykondvat
pozdizne aj prie¢ne. Hmaty vykonavame v tvare pismena ,,C*
alebo ,,S%.

Cvicenie po vaginalnych operaciach 2.-—4. den

Pacientky maju niekol’ko dni zavedeny katéter. Ten sam
o sebe sposobuje neprijemné pocity v mocovej trubici. Volime
teda také cviky, pri ktorych nedochadza k drazdeniu mocovych
ciest pohybom cievky pri cviceni a tym k néslednému zéapalu,
k vzniku opuchu v okoli operacnej rany.Vynechdvame pohyby
v bedrovom kibe a kontrakciu panvového dna.

Zarad'ujemedychovécvicenia,pohybyhornymikoncatinami,
pohyby malych kibov dolnych konéatin a izometrické
kontrakcie dolnych koncatin. Po odstraneni katétru cvicime
intenzivne panvové dno, aby sme zapojili opat’ do Cinnosti tie
useky mocovych ciest, ktoré boli po dobu zavedené¢ho katétra
z funkcie vyradené. Cvicenim sa snazime dosiahnut’, ¢o najlepsi
stav svaloviny panvového dna. Zabraitujeme nim i pripadnym
recidivam ochorenia. Cvicenie vykonavame v l'ahu na chrbte,
boku a v sede, pripadne zarad'ujeme vycvik sebaobsluhy.

0d 5. dia po vaginalnej operacii — ak bol odstraneny katéter,
pridavame cvi€enie v stoji, nacvicujeme chodzu po rovine.
Relaxicia vyznamne ovplyviiuje psychicky stav cloveka

a tym aj cely proces hojenia. Siroké spektrum relaxaénych
technik umoziuje vyber vhodnych prostriedkov pre uvolnenie
pacientiek po gynekologickych operaciach a tym i napr. znizit
pouzitie analgetik. K relaxacii moézeme vyuzit' Schulzov
autogénny tréning, Jakobsonovu progresivnu relaxaciu, jogové
prvky, hudbu, aromaterapiu a mnoho d’alsich podla preferencii
pacientky.

Ergoterapia je disciplinou zameranou na podporu a dosiahnutie
maximalnej sebestacnosti pacientov. Vyuziva postupy a ¢innosti
pomahajuce k obnove postihnutych funkcii a tym i k celkovému
zvyseniu kvality Zivota.

U pacientiek po gynekologickych operaciach je zamerana
na dosiahnutie samostatnosti a sebestacnosti v oblasti aktivit
denného zivota. Je treba zaistit, aby sebestacnost’ pacientky
v tejto oblasti dosiahla pévodnu, prip.vyssiu Groven ¢o najskor,
ako zékladny prvok pre skory navrat do bezného zivota. V ramci
ergoterapie sa moézeme venovat nacviku osobnej hygieny,
obliekania, prijmania a vylu¢ovania potravy, chddze po rovine
i v teréne apod. U pacientiek po gynekologickych operaciach
nebyva obmedzenie vyrazné a vacSinou dochadza k velmi
rychlemu navratu do pévodného stavu.

Prvky kondi¢nej ergoterapie, ktora usiluje predovsetkym
o psychicki rovnovahu pacientky, mozeme vyuzit' hlavne
k odreagovaniu pacientky od myslienok na nemoc ¢i nemocni¢né
prostredie (1). Mo6zeme odporucit’ ¢itanie, pocuvanie hudby,
lustenie krizoviek, ruéné prace, vytvarné aktivity, spolocenské
hry apod. Cinnosti v ramci kondi¢nej ergoterapie vychadzaju zo
zaujmov pacientky a maji vel'mi vyrazny psychologicky efekt.

Socialna starostlivost je jedna zo zakladnych zloziek
uceleného systému oSetrovatel'skej starostlivosti. Jej tilohou je
zaistenie optimalnej kvality zivota nemocného resp. zdravotne
postihnutého, ¢o vedie k jeho zivotnej spokojnosti (1). Socialna
starostlivost’ je tak istend vo viacerych rezortoch zahrnujucich
zdravotnictvo, prace a socialnych veci, skolstvo, §tatnu spravu
a d’alsie nadvézujuce institicie (3).

U zien, u ktorych bola zrealizovana gynekologicka
operacia, je predpoklad vyznamnejSicho vstupu zloziek
socialnej starostlivosti je pomerne nizky. I tak vSak moze
u tychto zien dojst’ k rozvoju zasadnych komplikacii, ktoré
moézu viest k vzniku trvalych nasledkov ¢i zdravotného
postihnutia. Potom maju tieto pacientky narok na prostriedky
socialnej starostlivosti podla druhu a stupna konkrétneho
postihnutia. Medzi prostriedky socialnej starostlivosti, ktoré sa
v tychto pripadoch mozu uplatnit’, patria hlavne nemocenské
davky, finan¢né prispevky (jednorazové ¢i opakované) napr. na
rekredciu ¢i kiipel'nti lie€bu alebo na obstaranie kompenzacnych
pomocok, priznanie invalidného doéchodku resp. zmenenej
pracovnej schopnosti spolu s mimoriadnymi vyhodami I.-III.
stupiia. Systém socidlnej starostlivosti tiez ponika a zaistuje
osetrovatel'skii a opatrovatel'ska sluzbu, osobnu asistenciu,
odborné socialne poradenstvo, Ustavy socialnej starostlivosti,
chranené dielne, socialne aktiva¢né sluzby pre rodiny s detmi,
domovy pre seniorov a mnoho d’alsich (1).

Liecbna telesnd vychova je subsystém oSetrovatel'stva
a je sucastou vacsiny ciastkovych oSetrovatel'skych disciplin.
Ulohou ogetrovatel'stva je prevencia sekundarnych zmien,
vcasna mobilizacia a psychicka aktivizacia chorych.

Starostlivost’ o pacientov vyzaduje jednotnu filozofiu
v timovom pristupe. Nezastupitelnd rola sestry, porodnej
asistentky v oSetrovatel'skom procese, jej spolupraca
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s fyzioterapeutom, ma velky podiel na zvySovani efektivity
osetrovatel'skej starostlivosti o pacientky, najmé na zlepSeni ich
sebestacnosti. Vysledkom aktivnej oSetrovatel'skej starostlivosti
by mala byt spokojnost’ pacientky odvodena od jej potrieb.
Sucasna osetrovatel'ska prax prinasa vsak aj negativne situdcie.
Na zéklade klinickych skusenosti moézeme konstatovat, ze
sestry Casto vykonavaju za pacientky pohybové Cinnosti, ktoré
su schopné realizovat’ aj sami, v domnienke, ze Setria svoj Cas.
Manipuluju s pacientkami tak, Ze rusia liecebné usilie, smerujtice
k nezavislosti pacientov. Takymto pristupom znemoziuju
aktivnu spolupracu pacienta aj vtedy, ked’ si to zela.

Zaver

U pacientiek po gynekologickych operdciach dochadza
k oslabeniu brusného svaltstva a svalstva panvového dna, ¢o
mdze viest' k neziaducim zmenam. Vhodné je naucit’ pacientky
posiliiovat’ svaly panvového dna ako sucast’ prevencie a zaclenit’
tieto cviky do denného rezimu.

,Sportovat treba od narodenia! Je to najlepsia ochrana pred
fyzickymi a psychickymi poruchami tela®. Zijeme vo svete,
ktory sme si usedeli, na chédzu sme uplne zabudli. Cvicenia,
Sportové aktivity, prechaddzky, spravna zivotosprava by mali byt
v ramci prevencie samozrejmou st¢astou kazdého jedinca pocas
celého zivota.
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Sihrn

Konkrétne prezivanie starnutia a nasledného obdobia staroby ja vel'mi réznorodé a zavisi najmé od osobnostnych ¢ft ¢loveka sformovanych
pocas celého predchadzajuceho obdobia zivota. Mnohé charakteristické znaky sprevadzajice starobu tak kazdy jednotlivec prijima a vyrovnava
sa s nimi vel'mi individualne. Na povrch vychadza celozivotna praca na osobnostnom formovani sa najrozli¢nejs$imi skusenost’ami prezitymi vo

vsetkych predoslych fazach zivota.

KPucové slova: Staroba. Starnutie. Obdobie staroby. Stary ¢lovek. Vyvin osobnosti.

Summary

The real survival of ageing and the subsequent period of old age is very varied and depends mainly on the personal attributes of the man
formed during the preceding period of life. The old age is accompanied by many features each individual receives and copes with them very
individually. The lifetime work of shaping the personality by the various experience from the previous phases of life comes on the surface.

Key words: The old age. Ageing. The old age period. An old man. The development of the personality.

Uvod

Proces starnutia nesie v sebe mnozstvo aspektov dolezitych
pre osobnost’ ako taku, preto ho nemozno podcenovat
a povazovat za menej dolezity ako proces osobného zrenia
v mladom alebo produktivnom veku. Aj v ¢ase staroby moézZeme
sledovat’ neustale vyvijanie sa osobnosti s eSte intenzivnejSim
akcentovanim na vnimavost’ pre prehodnocovanie doterajsiecho
zivota, ¢i motivacii a ciel'ov, ktoré si ¢lovek vytycil a povazoval
za dolezité. Prave doba staroby ukazuje v pravom svetle pravdiva
charakteristiku osobnosti a odzrkadl'uje kvalitu prezivania
celého zivota. Clovek uz nie je natolko disponovany ovladat
svoje spravanie a vystupovat’ pred inymi v lepSom svetle, ¢o je
skor charakteristické pre produktivny vek. Vplyvom moznych
ochoreni a neraz aj frustracii, ¢i mozného vnatorného sklamania
sa v sebe samom z nenaplnenia mnohych cielov sa stary
Clovek stava slabsim a vnutorne labilnej$im, co sa prejavi i na
psychike a jeho celkovom spravani. Av§ak nemozno popriet’, Ze
pri vysokej kvalite prezivania doterajSicho zivota a ochotného
angazovania sa pre naplnenie Zzivotnych cielov, su [ludia
vyrovnanejs$i, s vd’atnostou a radostou prijimaju aj obdobie
staroby a vnimaju ho ako ¢as zasluzeného odpocinku. Nie st
natol’ko zatazeni melancholiou za mladost'ou ani vyc¢itkami, ¢i
pocitmi viny z predoslych negativnych skusenosti. Mnoho krat
az v Case staroby, ktory je akoby zrkadlom predchadzajiceho
zivota, mozno vidiet’ komplex osobnosti ako takej vo vsetkych
jej oblastiach. Netreba vSak zabudat, ze aj v tomto obdobi pri
poznani moznych negativnych oblasti je stale Cas na uvedomenie
si moznosti zmeny, aj ked’ je tazSia ako v mladom veku, no
neznamena, e by mala byt menej efektivnou. Cas staroby sa
vSak moéze stat’ hodnotnym len natol’ko, nakol’ko mu to sami
umoznime.

Psychosocialne starnutie vysvetluje viacero tedrii. Podla
teorie uvol’nenia (oslobodenia) je staroba vzajomné odcudzenie
(oslobodenie) sa starSej osoby od inych I'udi v jej okoli. Toto
oslobodzuje ¢loveka od istych spolocenskych tlakov a postupne
sa znizuje pocet I'udi, s ktorymi stary ¢lovek udrziava kontakt.
Podl’a teorie aktivity je najlepsie prekonavat’ starnutie v telesne;j
amentalnej aktivite a podl'a tedrie kontinuity si 'udia aj v starom
veku zachovavaji svoje hodnoty, zvyky a spravanie. Clovek,
ktory je navyknuty mat’ okolo seba vela l'udi, bude tak Zit aj
nad’alej, kym ten, ktory sa nerad styka s druhymi, bude mat
vaési sklon k odcudzeniu [2].

Starnutie v kontexte Eriksonovej teorie

Otazku kontinuity a  diskontinuity celozivotného
vyvinu rie$i E. H. Erikson (1999) vo svojej teoérii pomocou
nadvidzujucich psychosocidlnych kriz a potencialnych cnosti.
Priklana sa k nazoru, Ze zdravy psychicky vyvin je kontinuitny.
Od narodenia sa organizmus rozvija v procese planovaného
rastu prostrednictvom presného sledu zmien v oblasti fyzickych,
kognitivnych a socialnych schopnosti. Charakteristikou tohto
procesu je reciprocita, ¢o znamena, ze podmienka kontinuity
je zarukou pre Uspesné vyrieSenie ocakavanych kriz, na druhe;j
strane uspesné vyrieSenie kriz spdtne podporuje kontinuitu.

Na otazku, kedy je jednotlivec stary, odpoveda Erikson
jednoducho. Predpoklada ur€ity moment, v ktorom sa stava
dominantnou nova vyvinova ego-kvalita az do takej miery, ze
vyvolava vyvinovu krizu (krizu v mysleni, prezivani). Vyvinovou
ulohou v tomto obdobi je podl'a neho integrita ja proti zufalstvu.
LCudia, ktori dosiahnu vnutornt integritu, nazeraji na svet
v celistvosti a nachadzaju uspokojenie v splnenych ciel'och
v minulosti. Smrt” vnimaju ako prijatelné ukoncenie Zivota,
akceptujt ,,svoj jeden, a len jeden zivotny cyklus®. Naopak ti,
ktori st zufali, si Casto myslia, Ze sa vybrali v Zivote zlou cestou,
a cheeli by zit’ odznova [2].

V Eriksonovej tedrii je kazdé vyvinové stadium zalozené
na vsetkych predchadzajicich. Dozrievanie novej cnosti dava
novu kvalitu vSetkym predoslym — ,,nizSim“ — uz rozvinutym
cnostiam. V danej suvislosti je obdobie staroby a rieSenie
prislusnej psychosocialnej krizy najnarocnejSie. V. momente
prechodu do obdobia staroby, teda v momente zacinajiceho
starnutia, jednotlivec je Coraz intenzivnej$ie vystavovany
potrebe riesit’ otadzku integrity na Grovni prezivania. Schopnost’
byt starostlivy™ — ako cnost’ predchadzajucej zivotnej fazy —
ho uZ nenapliia a Goraz intenzivnejsie si uvedomuje potrebu

reintegrovat’ ,,starostlivost* na kvalitativne vyssiu tiroven a dat’

jej novy vyznam.

Erikson ponuka aj charakteristiku postoja, ktorym
jednotlivec mdze dospiet’ k najvyssej kvalite ega — k mudrosti,
ktort definuje ako roven psychického vyvinu, ktora nie je dana
mnozstvom racionalnych informacii a kapacitou mozgu, ale je
sprostredkovavana zmyslovym vnimanim (pomocou nazerania,
nacuvania, spajania minulého s pritomnym i budiacim).

Integrita a mudrost’ ako zakladné charakteristiky st viazané
na obdobie staroby, nie st vsak jej produktom a vo vyvinovej
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dynamike nepredstavuju statické kvality, ktoré st jednotlivcovi
vlastné po dosiahnuti vysokého veku [1]. Naopak, st aktivnymi
procesmi rozvijajucimi sa v priebehu celého zivota. Ako zakladné
charakteristiky st vyustenim vSetkych predchadzajucich
vyvinovych kriz. Z toho vyplyva, ze nedostatok integrity v starobe
nie je len zalezitostou starého jednotlivca ako takého. Je mozné
predpokladat’, ze ak uz pocas predchadzajucich zivotnych faz
nedoslo k vyrieSeniu a naplneniu relevantnych vyvinovych kriz,
ani dosiahnutie integrity v kone¢nom dosledku nebude mozné.
Tymto Erikson naraza na dolezitost’ jednoty celej Zivotnej drahy,
¢o robi proces zaverecného zrenia naro¢nejsim.

S obdobim staroby sutieztradiéne spajané ,,pocity““beznadeje
a zufalstva, ktoré nie su cudzie ziadnemu starému jednotlivcovi,
avsak ,,integrovaného® neprekvapuju. Pri objasiiovani podstaty
staroby ako vyvinovej ulohy Erikson pouziva analégiu k
uloham dospelosti. Akoby obdobie dospelosti bolo pre nas
zrozumitelnejsie a Tahsie pochopitelné. Uloha psychického
dozrievania v mladosti spo¢iva v hl'adani komplementarneho
protikladu v praci, v medziludskych vztahoch. Ulohou
dozrievania v starobe je hladat komplementarny protiklad
samého seba. Nespravne pochopenie vedome zvoleného tstupu
z aktivneho Zivota — ktory je pre naplnenie danej vyvinovej ulohy
nevyhnutny — vedie k formovaniu negativneho postoja starého
jednotlivca k Zivotu ako takému. Dominuji v fiom ,,pocity*
depresie, zifalstva, trichlenia nad stratenymi moznostami,
opovrhovanie. Désledkom je stagnacia a chybanie Zivotného
zaujatia (integrita verzus zufalstvo) [1].

Problémy starnucich 'udi vyrovnat’ sa s prejavmi
staroby

V starobe sa zvySuje pocet zdravotnych problémov, na
zaklade ktorych pacienti vyhladavaji lekara. Mozeme sa
domnievat’, ze s psychickymi tazkostami starntcich l'udi je to
podobne. V mnohych pripadoch prichadzaju I'udia za lekarom,
avsak v pozadi ich tuzkosti je mozné cCasto diagnostikovat
suspektnt diagnézu, ktora mézeme obrazne nazvat’,,neschopnost’
vyrovnat’ sa s prejavmi starnutia®.

Zit’ znamena starnut’

Paul Tournier (1981) hovori o starnuti, Ze zit' znamena
starnat’, teda vSetci starneme. Dodava vSak zaroven, Ze starnutie
je pre mnohych l'udi tazké, a pre niektorych mimoriadne tazké.
Je nasou ulohou hl'adat’, ¢im to je, ze prijat’ fakt starnutia je pre
tol'kych l'udi tazkou tlohou.

Sok zo zatvarajucich sa dveri

V hl'adani odpovedi na otdzku o pramenoch tazkosti I'udi
vyrovnat’ sa so starnutim, sa zamyslame, Co sa vlastne starnutim
meni. Od detstva do doby dospelosti sme boli zvyknuti na to, ze
sa nam svet neustale viac a viac otvaral. Otvarali sa pred nami
moznosti a my sme mohli vyuzit’ mnohé z nich. V dobe vrcholu
dospelosti sme sa s niektorymi illohami pomerne dobre vyrovnali.
Vdaka tomu sme v oCiach druhych l'udi i vo vlastnych ociach
boli ,,niekto*. Co sme neboli schopni dokonéit’, prenechali sme
na neskorsiu dobu, pretoze sme zili v domnienke, Ze na vsetko
mame vel'a ¢asu. Potom vSak pride Sok v podobe odchodu do
dochodku. A nastava proces uvedomovania si, Ze je koniec
vystupu po rebricku kariéry, ze sa mnoho dveri zatvara, ze vel'a
veci, ktoré sme chceli urobit’ uz nebudeme moct’ urobit’. Vela
uloh a planov uz neuskutocnime, a mnohé ostanu len vo forme

ziaducich priani. Nie je divu, Ze toto zistenie viedlo mnohych
k sebaobviniovaniu. Mohlo sa stat,, ze sa nasho diela ujal niekto
iny, mladsi, a mal az diametralne iné ponimanie toho, ¢o je
nutné urobit’. Zdalo sa ndm, ze vSetky nase usilia boli zmarené
a zivotna uloha akoby nenaplnena, o nie je jednoduché prijat’.
Aj M. Roger Mehl to vyjadruje podobne: , Dovrseni Zivota,
avsak nenaplneni zZivotniho ukolu — tak néjak vypada tvar smrti.
Je velice tezké prijmout fakt nedokonceni zapocatého dila*
(Ktivohlavy, 2002, s.145).

Poznanie limitujucich okolnosti Zivota

Ak sa objavi v starobe ochorenie a ak ide o tazké alebo
chronické ochorenie, psychickd situdcia daného cloveka sa
zhorSuje. Mal pred sebou cely rad nedokonéenych tloh. Mal
svoje plany — ¢o by este cheel urobit. Domnieval sa, Ze sa eSte
to ¢i ono od neho ocakava, avSak situdcia, ktord nastala, mu
dava tusit, ze vSetko uz nestihne. Prichod ochorenia je pre neho
mementom mori (upozornenim na moznost umrtia). Podobne
ako odchod do dochodku naznacuje, ze dvere jeho moznosti sa
pomaly zatvaraju a to vSetko sa prejavi na jeho psychike.

Aceptacia

Termin ,akceptacia“ - prijatie, ktorym sa vSeobecne
vyjadruje tento kriticky moment zivota, pochddza z latinCiny.
»Capere* znamena vziat' to, ¢o dostavam, a ,,accipere potom
znamena prijat’ so suhlasom to, co sa ponuka, bud je to dar,
ponuka, zmienka, ospravedlnenie, ¢i pozvanie a pod. Suhlasit’
s tym, povedat’ tomu svoje ,,ano* a podl'a toho aj konat’. Vzdy
ide o vyjadrenie osobného suhlasu v situacii rozhodovania
— o akceptaciu. Ak dojde u starntiiceho ¢loveka k zisteniu,
ze sa dvere jeho Zivota zatvaraju, a ked’ je chory upozorneny
na bliziaci sa exitus, stoji pred ,,upratovanim* — zakladnym —
rozhodnutim poslednej etapy svojho Zivota: prijat’ alebo neprijat
tato skutocnost’. Neprijatie ma pritom réznu podobu. Jeden
sa snazi v starobe spravat ako mladik, iny prepada izolacii
od spolocnosti. Treti sa upne k praci, aby stihol, co doposial
nestihol urobit. Moznost’ rozhodnit sa pre prijatie je dané
nasou slobodou. Nejde vSak o slobodu vonkajsiu, ale vnutorna
(subjektivnu). Clovek ju méze, ale nemusi vyuzit'. Kto sa dokaze
na seba pozerat’ pravdivo v priebehu svojho Zivota, nebude
zastierat realitu starnutia a bude ju akceptovat’ podobne ako cely
rad inych objektivnych faktov v priebehu Zivota. Paul Taurnier
o tom hovori, ze ¢lovek sa pripravuje na starnutie v pricbehu
celého zivota, a to tym, Ze sa snazi zaujat’ pozitivny postoj
k zivotu, t. j. zit’ naplno kazdu jeho etapu. CLud'om, ktori boli
zvyknuti pozerat’ sa na seba objektivne v priebehu Zivota, a boli
k sebe pravdivi, sa to dari lepsie.

Kritérium akceptacie

Ak mame hodnotit’ uspesnost’ boja o akceptaciu faktu
starnutia, potrebujeme urcité kritérid. Jedno kritérium moézeme
formulovat’ ako schopnost’ prijat’ objektivne dany vek bez
myslienok typu ,,to je stras$né (nestastie), aka/y som stara/y*. Je
vhodné uvedomovat’ si, kol’ko mame rokov, a radovat’ sa z toho,
¢o eSte mozeme, i ked’ uz nemoézeme vsetko tak, ako by sme si
to priali [3].

Existuju rozne stratégie, ako sa vyrovnat' so starnutim.
Langmeier predstavuje pat’ typov podl'a S. Reichardove;j:

1. Konstruktivna stratégia: charakterizuje ju aktivita,

radostny a energicky pristup k zivotu a k blizkym,
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vedomie svojich moznosti a bliziacej sa smrti,
schopnost’ humoru, schopnost’ a vol'a nad’alej rozvijat’
svoje zaujmy.

2. Stratégia zavislosti: prevlada pasivita, sklon k zavislosti
na druhych, strata ambicii, uzatvaranie sa do sukromia
a strata iniciativy.

3. Obranna stratégia: vyznacuje sa sklonom k prehnanej
aktivite, ktora ma odohnat’ vsetky myslienky na bliziaci
sakoniec Zivota a na vlastné problémy. Charakteristicky
je sklon k pedantnosti a prehnanej kontrole seba
i okolia.

4. Stratégiahostility: je sprevadzana obvinovanim druhych
za svoje neuspechy, agresivitou, podrazdenostou a
podozrievavostou, stazovanim sa a vyc¢itanim.

5. Stratégia sebanenavisti: jednotlivci st agresivni voci
sebe, nadmerne sebakriticki, svoj zivot povazuju za
zlyhanie a nechceli by ho zit' znova. Smrt’ bert ako
vyslobodenie [4].

Ani v neskorej dospelosti a starobe nie je clovek bez
vyvojovych uloh. Podl'a Eriksona ma ponatie dosiahnut skuto¢na
osobnu integritu, ak sa odvazi k ,,prijatiu vlastného behu zivota,
ako nie¢oho, ¢o muselo byt a ¢o nevyhnutne nemohlo byt inaé.*
Takato integrita je patrna u zrelych I'udi vo vsetkych kultarach.
Nedostatok integrity sa prejavi ako strach zo smrti.

Starnutie je sprevadzané komplexnymi psychologickymi
zmenami okrem iného i v prezivani, v afektivite a celom ponimani
osobnosti. Podla Lengmeiera sa v starobe znizuje intenzita
emocii; Clovek sa stava stabilnej$im, ale zaroven 'ahostajnej$im.
Osobnost” v starobe smeruje k vdcSej introvertnosti, avsak
zakladna Struktura je zachovana [4].

V citovom zivote stipa dblezitost’ rodiny, pravdepodobne
spolu s tym ako ubuda inych moznosti sebarealizacie. Nedostatok
komunikdcie spolu s celkovym nedostatkom podnetov a aktivity
prispieva k ¢astému vzniku stareckych demencii. PriCom by sa
dalo usudzovat, ze podobné faktory podporuju i Castl starecku
depresiu. Obidva tieto javy vyrazne znizuju kvalitu staroby
a existuje tendencia predchadzania vo forme tzv. aktivizacnych
programov [4].

Chapanie vyvoja ako interakcie vnutornych a vonkajsich
vplyvov Gsti vo vnimani l'udskej osobnosti ako bio-psycho-
socialno-spiritualnej bytosti so schopnost'ou adaptacie, vratane
vedomej autoregulacie. Na svojej zivotnej ceste sa Clovek
dostava do nepretrzitého toku zivotnych udalosti. Jednotlivé
zivotné udalosti, ak s subjektivne hodnotené a prezivané, su
udalosti naro¢né a zivotne dolezité, maju na cloveka pozitivny
alebo negativny ucinok [5].

Ako pomahat’ starnicim 'ud’om premahat’
strach zo starnutia?

Neprikazovat’ nutnost’ akceptdcie

Smernice odbornikov pracujlicich so starymi lud’'mi zneji jasne:
,heprikazovat’ nikomu, ze fakt starnutia musi proste prijat*
— 1 ked je to prave tento fakt, ktory rozhoduje, ¢i bude alebo
nebude Zivot ¢loveka $t'astny a dobry (kvalitny).

Nebagatelizovat’

Vseobecny suhlas je i v tom, ze sa nikdy nesmie zniZzovat, ¢o
¢lovek hovori o svojich tazkostiach. Jeho tvrdenia sa nesmu
bagatelizovat’ — napr. frazou typu ,,to ni¢ nie je* alebo ,,to nie je
az také strasné* a pod.

Pochopit’

Paul Tournier (1981) hovori vlastni skusenost’” pomoci
prekonania strachu zo starnutia. Ludia, ktori mu najviac
pomohli v utrpeni starnutia, neboli ti, ktori problémy starnutia
znizovali (minimalizovali), ale ti, ktori mu prejavili sympatiu v
tazkostiach. Ti, ktori vSetko niesli s nim. Ti, ktori chapali jeho
tazkosti v celej ich Sirke.

Pocuvat’ a sucitit’

Odportca sa tam, kde stojime tvarou v tvar starnticemu ¢loveku,
ktory ma tazkosti prijat’ nezmenitel'nt realitu starnutia, je mozné
vyjadrit’ ,.stratégiou*: empaticky pocuvat, kde ide o pravu
a uprimnu empatiu pocuvania nielen usami, ale aj ,,srdcom* [3].

Zaver

Prijatie obdobia staroby nie je iste najlahsim, zvlast’, ked’
v mnohych pripadoch ¢lovek na sebe Coraz intenzivnejsSie bada
znamky chordb a neraz i znizovania sa stupna sebestacnosti
a roznej miery moznej zavislosti na inych, kedy sa realita
stava tazko prijatelnou. Ak vSak Clovek pocas celého Zivota
investoval vlastné Usilie do vztahov s najbliz§imi i so SirSim
socialnym prostredim, méze sa mu toto Usilie vratit’ vo forme
roznej pomoci, zvlast’ psychickej podpory od najblizsich, ktora
sa mnoho krat stava nezaplatitelnou a clovek zaziva prijatie
a vlastntl I'udska dostojnost’ az do konca svojho Zivota. Neraz
sa prave toto obdobie spojené s bolestou a utrpenim stava
dolezitym pri findlnom formovani osobnosti. Nemozno popriet,
ze Casto krat sa prave stary ¢lovek moze stat’ vnttornou oporou
pre svojich najblizsich, ¢i uz preziva toto obdobie v relativnom
fyzickom a psychickom zdravi, alebo je odkazany na pomoc
inych. Ak je vnutorne vyrovnany so svojim zivotom a usiloval
sa o naplnenie svojho Zivotného programu, stiva sa pre svoje
okolie povzbudenim k motivacii plnohodnotného prezivania
zivota so vSetkym nepoznanym, ¢o so sebou prinasa.
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Souhrn

Termin empatie je feckého pavodu a své misto nasel zejména v literatute psychologické a zdravotnické. Jde pfitom o emocionalni ztotoznéni
s vidénim, slySenim i chapanim jednani druhych. Je to kognitivni schopnost — schopnost poznavat, porozumét a pochopit diivod, pfic¢inu a ucel
jednani verbalnich i neverbalnich projevi druhych. V oSetfovatelské literatufe se setkavame s tim, ze schopnost reagovat empaticky patii mezi

pusobicich na vzajemnou komunikaci mezi sestrou a pacientem.
Kli¢ova slova: Empatie. Profesionalni schopnost. Pacient.

Summary

The term empathy comes from Greek origin and we can find it especially in psychological and medical literature. It is focused on emotional
ego-involvement with seeing, hearing and understanding to behaviour of other people. It is a cognitive ability - the ability to recognize and
understand to reasons and purposes of verbal and non-verbal behavioural demonstration of other people. In nursing literature we can find out the
ability to react emphatically is one of the factors improving the relation between a nurse and a patient.

Key words: Empathy. Professional ability. Patient.

Termin empatie je feckého plivodu a své misto nasel
zejména v literatufe psychologické a zdravotnické. Hartl a
Hartlova (200, s. 83) empatii rozumi ,,schopnost vcitit se do
pocitic mysleni a jednani druhych®. Jde pfitom o emocionalni
ztotoznéni s vidénim, slySenim i chapanim jednani druhych.
Je to kognitivni schopnost — schopnost poznavat, porozumét a
pochopit divod, pii¢inu a Gc¢el jednani verbalnich i neverbalnich
projevu druhych. Pochopit to, o¢ usiluji, ¢emu se chtéji vyhnout,
co peclive skryvaji.

Rogerovsky pfistup zaméteny na ¢lovéka chape empatii
jako vciténi. ,,Vciténi se do druhého ¢lovéka, vidéni svéta jeho
oc¢ima tak, jako by byl tim druhym clovékem* (Rogers, 1994,
s. 83). Empatie je zde definovana jako porozumeéni jiné osobé
pres sebe sama.

Empatie Gzce souvisi se schopnosti naslouchat a spravné
vykladat, co si ¢lovek mysli. Ukazalo se, ze néktefi lidé dovedou
nejen sledovat neverbalni projevy druhych, ale Ze jsou schopni
jimirozuméta pfiméfené nané reagovat. Z takovych a podobnych
zjisténi se usuzuje, ze v pozadi empatickych schopnosti je urcita
vrozena schopnost.

V osetiovatelské literatuie se setkavame s tim, Ze schopnost
reagovat empaticky patii mezi faktory zlepSujici vztah mezi
sestrou a pacientem. Zde je empatie povazovana za jeden
na vzajemnou komunikaci mezi sestrou a pacientem.

Empatie zde byva definovana jako ,schopnost sestry
pochopit stav a pocity pacienta a oznamovat mu, e mu rozumi*
(Sidorova, Jakubikova, 2003, s. 43). Soucasné oSetfovatelstvi ve
svém holistickém pojeti orientuje svoji pozornost na ¢lovéka,
na poznani jeho bio-psycho-socialni stranky v celém komplexu.
Nejde jen o pochopeni nemoci a problémti, které jsou s ni spojené
v prubéhu diagnosticko-terapeutického procesu (Zacharova,
2007, s. 43). Nestaci jen se vcitit do citového stavu pacienta,
to neni prava empatie. Je potieba pochopit situaci komplexné,
uvazovat o ni, umet reagovat na potieby pacienta, premyslet o
tom, co pacientovi fici, jak, kdy a kde mu to Fici.

Empatie je jednou z podminek lidského ptistupu k pacientovi

do ni se fadi:

- vciténi se do dusevniho stavu pacienta;

- poznani a pochopeni prozivani pacienta;

- schopnost emocionalniho porozuméni toho, jak pacient
svoji nemoc proziva, jak vidi sam sebe ve zménéné
situaci, co se v ném odehrava;

- védomy pozitivni vztah k pacientovi;

- sounalezitost s pacientem;

- pozitivni naladéni bez kladeni podminek.

Sestra schopna empatie vstupuje ve své klinické praxi na
chvili do subjektivity pacienta a usiluje o proziti jeho nalady,
mySlenek, emoci, vztahi a pochopeni zménénych potieb.
Prostiednictvim vlastniho prozivani je schopna projevit
pacientovi porozuméni a pochopeni.

Proces empatie, jak bylo uvedeno, probiha ve tiech etapach,
které se navzajem prolinaji. Predpokladem plsobeni empatie
je socialni situace a bezprostfedni komunikacni kontakt mezi
osobou uplatiujici empatii (tj. sestrou) a osobou empaticky
pochopenou (tj. pacientem). Obycejn¢ se empatie odehrava mezi
dvéma osobami, ale mize probihat i mezi vice lidmi. Zde vsak
vyznamnou Ulohu sehrava bezprostiedni komunikace. Empatie
muze probihat i tehdy, kdyz slova nejsou vyslovena a staci
pohled o¢i, drobné gesta, fe¢, mimika.

K tomu, abychom pochopili empatii jako samostatny jev, je

nutné védet o irovnich empatie.
Empatie je podstatnym prvkem mezilidskych vztahl a jejim
hlavnim cile a smyslem by mélo byt pomoci ¢lovéku, ktery nasi
pomoc potiebuje. Empatie, ktera tvofi dvé na sebe navazujici
slozky, poskytuje uceleny obraz o pacientové prozivani, a to
v oblasti poznavaci — kognitivni, tj. v jakém duSevnim stavu
se pacient nachazi, jakou ma naladu, co potiebuje, co ocekava
a jaky je zpuisob jeho mysleni. Umoziiuje tim sestfe predvidat
myslenkové procesy a reakce pacienta a pomaha ji sledovat véci
z jeho pohledu. Emocionalni slozka predstavuje jiz samotné
vciténi do stavu pacienta.
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Tyto dvé slozky nemohou existovat oddélené. Navzajem
se prolinaji a determinuji. Empaticka sestra usiluje o vnimani,
poznani a pochopeni vnitiniho svéta pacienta a diva se na svét
jeho pohledem. Poznéni emoci se nazyva identifikace neboli
ztotoznéni a v praxi jde o vnitini naladéni sestry na pacienta.
Jeho podstata spoc¢iva v tom, Ze sestra dovede byt, i kdyz jen
malou chvilku v roli pacienta, vzdat se vlastni identity. Empatie
odrazi zazitky a psychicky stav, proto jsou emoce na prvnim
misté, uvadi Gulasova (2009, s. 10). Pokud pacient zjisti, Ze se
jej nékdo snazi pochopit, aby mu pomohl, pak empatii nebrzdi,
ale usiluje o spolupréaci, coz je velmi potiebné v oSetfovatelském
vztahu. Zaméfenost na hlubsi porozuméni druhého si vyzaduje
zvlastni nastaveni, které v sobé zahrnuje jakoby tpIné zapomnéni
na sebe.

Piedpokladem empatie v oSetfovatelskych situacich je
bezprostiedni komunikaéni kontakt mezi sestrou a pacientem.
Empatické pochopeni sestra vyjadiuje piedev$im neverbalni
slozku komunikace. Kladem otdzek muze vyvolavat dojem
manipulace do rozhovoru a pacient na tuto situaci nemusi byt
ptipraven nebo komunikovat nechce. Komunika¢ni zaklady
empatie tedy obsahuji jak neverbalni, tak verbalni slozku ve
vzajemném vztahu. V neverbalni komunikaci jde o dorozumivani
se a vyménu informaci nezavisle na fe¢i a slové¢, tj. mimika,
gestikulace, pohledy oci, pohyby rukou a téla, ale i dodrZzovani
odstupu pfi interakci. V této souvislosti miizeme hovofit o empatii
jako o zvnitinélém informacnim propojeni mezi clovékem a
Clovékem. Vznika zde vzajemné porozuméni na vys$im stupni,
které zohlednuje individualitu druhého zGcastnéné¢ho. Empatii
tedy muzeme chapat jako urCity druh komunikace. Dialog
zde mé své misto a jako oteviena komunikace je vhodnym
mistem pro empatii. Uplatnéni empatie v praci sestry by se
meélo stat zakladem pro zkvalitnéni vzajemného vztahu mezi
sestrou a pacientem, mélo by vést k porozuméni a vzajemnému
pochopeni.

Sestra, ktera je schopna empatie, plisobi na pacienta
pozitivné, kdyz:

- vzbuzuje v pacientovi jistotu a bezpeci ,,jsem s vami®;

- poskytuje citovou pomoc a déletrvajici citovou oporu;

- poskytuje pacientovi pocit spoluucasti ,,dovedu vas

pochopit*;

- vytvafi podminky pro smysluplny, efektivni rozhovor;

- vzbuzuje v pacientovi pocit chapajici spoluucastnice

,.kone¢né mi nékdo rozumi, kone¢né nékdo chape®;

- rychle rozezna psychické potieby pacienta — vi, co pro

néj muze udélat;

- rozumi odchylkam v jeho chovani — umi zvolit nejlepsi

pristup k nému;

- Vet subjektivnim pocitim pacienta — bolest, strach,

uzkost...;

- rozumi Zivotni situaci pacienta;

- pomaha pacientovi zmirfiovat tihu jeho problém;

- zvySuje v ocich pacienta kulturu oSetfovatelské péce.

Kdyz pacient hovoii se sestrou, ne vzdy sdéluje vse, co
citi. Pacient vSak potfebuje mit jistotu, Ze sestra reaguje na jeho
prozivani, podnéty, pfipominky, prosby. Pacient se potiebuje
ubezpecit, ze sestra je tu pro n¢j, ze mu nasloucha, ze chce
pomoci. Empatie je schopnost, kterou ma v sobé kazdy ¢lovek,
jen u kazdého se projevuje jinak. Obecné se piedpoklada, ze
lidé pracujici ve zdravotnické nebo jiné pomahajici profesi maji
v sobé¢ vétsi empatické schopnosti. Tyto schopnosti vSak nejsou
trvalou vlastnosti, mohou byt v riznych fazich zivota ovlivnény
udalostmi, které prozivame, nebo zivotnimi zkuSenostmi, které
jsme ziskali.

Mezinejcastéjsi Cinitele, které ovlivituji rozvoj empatie, patii
naptiklad mnozstvi a kvalita zivotnich zkuSenosti, specifické
zazitky, zivotni orientace, intenzivni ucast v blizkych a rodinnych
vztazich, zivotni situace spojené s konflikty a napétim, Cast&jsi
zmény spolecenského prostiedi, povolani, ve kterém je neustaly
styk s lidmi, prozité¢ krizové situace, vhodné rysy rodinné
atmosféry. Cinitelt, kteif empatii snizuji, je také velké mnoZstvi.
Patii zde zejména nemoc, zaporné emoce, funkéni poruchy,
neuspokojené biopsychosocialni a spiritualni potieby, velka
mira zodpovédnosti, egoismu, faktory komplikujici komunikaci,
duSevni choroby, pozivani alkoholu, nevhodné rodinné c¢i
pracovni prostredi, spolecenska atmosféra.

Zavér

Empatie ulehcuje interakci a komunikaci na tseku
zdravotnictvi. Zalezi na kazdé sestfe, jak dovede empatii
rozvijet a uplatiiovat v praxi. Empaticka sestra neomezuje, ale
ulehcuje vyjadieni pocitl pacienta, aby mohla pochopit jeho
aktualni emocni stav. Sestra tyto pocity mize chapat, ale ne
prozivat. Empatie je velmi blizkd soucitu, a ten mize sestru
negativné ovlivnit tim, ze ztraci vlastni soudnost a vstupuje do
pocitt pacienta a jeho reakcei, jako by byly jeji. Emoce mohou
dominovat nad raciondlnim hlediskem, impulsivnost muze
ohrozit vlastni bezpecnost a intervence ve prospéch pacienta se
stava neefektivni. Uméni sestry proniknout do duse pacienta,
byt mu na blizku v tézké zivotni situaci je profesionalnim
mistrovstvim, které by mél zdravotnik v pribéhu své profese
zvladnout.
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Sihrn

Problém uzivania drog sa dotyka l'udi na celom svete. Je to problém nie len historicky, ale aj globalny. Drogova zavislost’ predstavuje coraz
vacsi zdravotny a socialny problém aj v suvislosti s tehotnostou. Az 80 % drogovo zavislych zien je vo fertilnom veku. Pri sledovani tehotnych,
ktoré su drogovo zavislé, treba brat’ do tivahy mnozstvo komplikacii u zeny, vo vyvoji prenatalneho dietat’a a u novorodenca.

KTPucové slova: Droga. Tehotnost’. Prenatalna starostlivost’. Komplikacie.

Summary

Drug addiction nowadays presents either healthy and/or social problem in connection with pregnancy. 80 % of drug dependent women is in
fertile age. When following drug addicted women we have to take into account very many complications during foetal and baby periods.

Key words: Drug addiction. Pregnancy. Prenatal welfare. Complications.

Uvod

Problém uzivania drog sa dotyka ludi na celom svete.
Je to problém nie len historicky, ale aj globalny. V celom
svete rovnako ako u nds ziju tisice uzivatelov drog. Drogy
a ich distribicia predstavuje fenomén prekracovania hranice
krajin a kontinentov, ktora vedie k vyraznym medicinskym,
sociologickym a ekonomickym dosledkom.

Reprodukéné zdravie je definované ako stav 1plnej
fyzickej, mentalnej a socidlnej pohody a nielen chybanie
ochorenia alebo poruchy, vo vsetkych pripadoch vztahujucich
sa k reprodukénému systému. Z tohto aspektu drogova zavislost’
predstavuje Coraz vacsi zdravotny a socidlny problém aj
v suvislosti s tehotnostou. Az 80% drogovo zavislych Zien je
vo fertilnom veku. Pri sledovani tehotnych, ktoré st drogovo
zavislé, treba brat’ do tvahy mnozstvo komplikacii u Zeny, vo
vyvoji prenatalneho diet’ata a u novorodenca.

Drogy

Historia l'udstva potvrdzuje, ze v kazdej spolo¢nosti sa
uzivali drogy s cielom dosiahnut zmenu nalady, myslenia
a vnimania.

Vo farmaceutickom slovniku je droga charakterizovana
ako surovina upravend na dalSiu pripravu liekov. Svetova
zdravotnicka organizacia definuje drogu ako ,,akukol'vek latku,
ktora po vstupe do organizmu je schopna pozmenit jednu alebo
viacero funkcii, posobi priamo alebo nepriamo na centralny
nervovy systém a mdze mat priznané postavenie lieku“(1).
Kazda droga, ¢iuz ziskana legalne alebo nelegalne, je predmetom
zneuzivania. Zavislost' je dana tendenciou zvySovania davky,
psychickou a Casto aj fyzickou zavislostou na jej ucinkoch,
neodolatelnym Zelanim, nutkanim alebo potrebou pokracovat
v uzivani drogy a ziskat’ ju akymkol'vek spésobom. Spolocensky
nepripustnymi drogami dostupnymi na nasom trhu s na prvom
mieste heroin a pervitin. V naSej spolo¢nosti konzumacia
legélnych drog — alkohol, analgetika, prasky na spanie, cigarety
- je bezna, tolerovana.

Prenatalna starostlivost’

Prenatdlna starostlivost’ je charakterizovand ako ucinna
starostlivost’ zamerand na tehotni Zzenu a dieta v priebehu
tehotnosti a pdrodu. Jej ciel je ovplyvihovany rozdielnymi
prioritami spolo¢nosti a jednotlivcov. Vysledny efekt je zavisly
od zdravotnej a socidlnej politiky S$tatu, ako aj vlastného
socialneho postavenia tehotnej zeny a jej postoja k tehotnosti.
NajdolezitejsSou ulohou prenatalnej starostlivosti je vcasné
zistenie akéhokol'vek rizika pre matku a prenatalne diet’a (2).

Rizikovu tehotnost’ mozno rozoznat’ na zéklade sledovania
roznych faktorov. V kazdom pripade je potrebné riziko
Specifikovat’ a spresnit’ jeho mozny vplyv na priebeh tehotnosti
a porodu. Mnoh¢ faktory mozu v priebehu tehotenstva dieta
poskodit’, pricom nésledky v prvom rade zavisia od doby ich
posobenia. Pritom moéze dochadzat k odumretiu plodu, k
deformaciam alebo k infekcii dietata s moznymi naslednymi
poskodeniami.

Tehotnost’ okrem biologickych faktorov nepriaznivo
ovplyvituju aj faktory socidlne. Nepriaznivé ekonomické
podmienky, vplyv zamestnania, zvySené pracovné napitie,
nedostatok odpocinku a spanku, ako aj fajcenie, alkoholizmus
a toxikomanie zvySuju riziko predcasného pérodu a znizuju
porodnt hmotnost’ novorodenca (2)

Ak konzumuje tehotna Zena drogy ohrozuje Zivot svoj,
aj svojho nenaroden¢ho dietata. ViacSina drog prestupuje
placentarnou bariérou a priamo ovplyviluje prenatalne dieta.
Potencionalne poskodenie prenatdlneho dietat’a nesie so sebou
mnoho zdravotnickych, etickych, ekonomickych a legislativnych
problémov.

Vplyv na priebeh tehotnosti

Tehotné toxikomanky si vyzaduju zvySenu pozornost.
Tehotnost’ u nich nie je planovana a je aj nechcend. Vzhl'adom
na nepravidelny cyklus je zistenie tehotnosti neskoré, je
premeskany ¢as na skriningové vySetrenia. NajcastejSou
komplikaciou sposobenou uzivanim drog v tehotnosti je potrat,
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partus praematurus, pred¢asny odtok plodovej vody, odumretie
plodu, hypotroficky plod, abrupcia placenty, eklampsia. Vykyvy
hladin drogy v krvi matky st rizikové a nebezpecné. Pomerne
Casty je vyskyt venerickych ochoreni, hepatitid a infekcii HIV.
Narkomanky st vidcsinou velmi mladé, vo velkej vécSine
su slobodné, bud’ Gplne bez partnera, alebo partner je takisto
narkoman. Su bez zamestnania alebo o pracu postupne prisli
v dosledku drogovej zavislosti. Prehlbujtiica sa zavislost’ vedie
k postupnému asocidlnemu spravaniu — k prostiticii a ku
kradeziam.
Drogovo zavislé tehotné Zeny trpia nedostato¢nou vyzivou
z tychto dovodov:
- namiesto jedla si kpia drogu,
- inhibicia centralnych mechanizmov riadiacich pocit
hladu a sytosti,
- problémy pri vstrebavani vyzivnych latok v stvislosti
s vel'kym poskodenim Criev, pankreasu a pecene.

Vplyv drog na prenatalne diet’a, novorodenca a
diet’a

Prenatalne diet’a sastava pasivinym konzumentomdrogy, lebo
viacsina drog prestupuje placentou do krvi prenatalneho diet’at’a.
Drogy, ktoré pocas tehotenstva ovplyviiovali prenatalne diet’a,
sa podiel'aju na vzniku abstinenéného syndromu. Abstinenény
syndrom sa moze vyvinut' uz v maternici, ak si zavisld matka
aplikuje latku nepravidelne alebo ju vynechd. Prenatdlne dieta
mava abstinen¢né priznaky skor ako matka. Reaguje zvySenou
pohybovou aktivitou, ktord sa moze vystupniovat’ do kicov a
az do intrauterinného umrtia. Prave vykyvy v hladine drogy su
pre prenatdlne diet'a vel'mi nebezpecné, lebo kiée vyvolavaju
nedostatocné zasobenie mozgu kyslikom a jeho mozné
poskodenie.

K najviac rozsirenym exogénnym Skodlivym faktorom patri
faj¢enieaalkohol. Utehotnych fajciarok dochadzapriblizne v30%
kposkodeniu prenatalneho dietat’a. Zvysené jeriziko odlucovania
placenty, krvacania v priebehu tehotnosti a pred¢asny odtok
plodovej vody, predcasného porodu, odumretia prenatdlneho
dietata. Nikotin negativne ovplyvituje metabolizmus a nutri¢ny
stav tehotnej Zeny, znizuje absorciu bielkovin a vitaminov.
Uvedené faktory sa spolupodielaji na nizkej pérodnej hmotnosti
novorodencov (3, 4) Tabakovy dym sposobuje poruchu vyvinu
plucnych struktur (4). S patologickou Strukturou suvisi aj
zvyseny vyskyt nahleho umrtia doj¢iat (SIDS — sudden infant
death syndrom). Po pdrode sa u deti stretavame s poruchami
popdrodnej adaptacie. Nasledky toxického ucinku nikotinu sa
prejavia u novorodenca tachykardiou, poruchami periférnej
perfuzie, prijmu vyzivy, drazdivostou, tremorom a zvySenou
reakciou na zvukové podnety (5). Pri ndhlom znizeni hladiny
nikotinu v krvi dietat’a po narodeni moéze vznikntt’ abstinencny
syndrom (bledost’, zvysena drazdivost,, tras koncatin, tachypnoe,
tachypnoe, zachvaty cyanozy a bradykardie). Negativny vplyv
na gravidni ma, samozrejme, aj pasivne fajcenie. Pobyt tehotnej
v zafajéenych priestoroch zvysuje okrem iného aj riziko vzniku
atopického ekzému a rozvoja alergie v rannom detskom veku
(6).

Konzumacia alkoholu pocas tehotenstva je rozSirena najméa v
populécii socidlne slabsich zien so zdkladnym vzdelanim, vo veku
od 20 az 35 rokov, ktor¢ su fajciarky, osamelé a viacrodicky. Pri

priemernej konzumacii40 galkoholuaviacdenne samoze vyvinut
syndrom alkoholovej fetopatie. V stucasnosti sa so syndrémom
alkoholovej fetopatie rodi 1-3 deti na 1 000. Riziko poskodenia
dietata stapa s dizkou trvania a mnoZstvom konzumovaného
alkoholu. Pri tazkej, dlhodobej zavislosti na alkohole ¢ini riziko
poskodenia az 50 %. Alkohol ako i nikotin zhorSuje prekrvenie
fetoplacentarnej jednotky, zvysuje riziko spontanneho potratu,
predc¢asného porodu, porodenia mitveho prenatalneho dietat’a,
hypotrofie prenatalneho diet'ata. Konzumacia alkoholu suvisi so
zvySenym vyskytom kongenitalnych maloformacii, s poruchami
rastu, nizkou urovnou aktivity, syndromom nahlej smrti, astmy
ainfekcii dychacieho systému (7). Dieta s fetalnym alkoholovym
syndromom sa rodi s typickymi priznakmi - zuZenymi ocnymi
Strbinami, stlaCenym korenom nosa, kratkymi nosnymi kridlami,
Siroko posadenymi o¢nicami, mentalnou retardaciou, chybami
srdca a malou pérodnou hmotnost'ou.

V dojcenskom veku nie st zriedkavé ani poruchy spanku
a sania. S pribudajicim vekom sa zvyraziiuje hyperaktivita,
neposednost,  impulzivnost,  neschopnost  koncentracie
pozornosti, rychle striedanie zaujmov. Priblizne 90% deti ma
znizen mentalnu Groven. Z poznavacich schopnosti mozu
mat deti problémy s rieSenim aritmetickych tloh, priestorovou
orientaciou, tvorbou usudku, abstraktnym myslenim a moézu
byt skombinované so znizenymi pamit'ovymi schopnostami a
poruchou koncentracie.

UZivanie heroinu tehotnou Zenou sa prejavi poSkodenim
prenatalneho dietata. Heroin spdsobuje prijemné uvolnenie a
upokojenie, pasivne prezivanie okamihu a odstranenie problémov
kazdodenného Zzivota. Pri predavkovani méze dojst’ k ospalosti,
spanku, bezvedomiu az smrti, pretoze tlmi centrum dychania.
Pri nedostatku drogy dochadza k abstinenénému syndromu,
ktory sa prejavuje bolestou kibov, svalov, potenim, vracanim,
ki¢mi a teplotou. Tehotenstvo nebyva uzivanim heroinu vyrazne
ovplyvnené, ale Casto sa konéi predCasne. Pri pichani drogy
je prenatalne dieta ohrozené infekciou. Heroin prechadza
placentou k prenatdlnemu dietat'u do jednej hodiny po podani.
Tlmi pohybovu aktivitu prenatalneho dietata a hromadi sa v
plodovej vode.

Novorodenec mé nizS§iu poOrodnit hmotnost a nizsie
Apgar skore v dosledku chronického nedostatku kyslika pocas
tehotenstva. U tychto novorodencov sa castejSie vyskytuju
vrodené vyvojové chyby. U pitdesiatich az osemdesiatich
percent novorodencov dochadza k abstinenénému syndrému
do 48 — 72 hodin po pdrode. Neskorsi abstinen¢ny syndrom sa
u niektorych novorodencov prejavuje az Siesty den po poérode.
Abstinen¢ny syndrom novorodenca sa prejavuje poruchami
spanku, ki¢mi, teplotou, kychanim, hnac¢kou a vracanim. Deti,
ktoré¢ sa narodili matkdm zavislym od heroinu, maju medzi
tretim az Siestym rokom nizsiu telesni hmotnost’ a vysku. Maju
aj nizsie 1Q.

Zdravie a vyvoj dietata su neoddelitelne spojené so
zdravim matky, s jej vyzivou a reprodukcnou starostlivost'ou,
ktora dostava. Konzumentky ilegalnych drog byvaju tiez
zéavislé na nikotine a alkohole, majii nevhodnu Zivotospravu.
Pre stanovenie diagnozy FAS je dolezity dokaz konzumacie
alkoholu v tehotenstve. VacSina matiek nepripusta pitie ani tych
najmensich davok alkoholu. Lahsie formy novorodeneckého
abstinenéného syndromu ¢asto unikaji pozornosti, pretoze maju
priznaky podobné hypotrofii prenatdlneho dietata a podobné
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adaptacné problémy po narodeni. Je potrebné zamerat’ intervencie
porodnej asistencie na zefektivnenie zdravotno-vychovného
posobenia pdrodnej asistentky, upozornovat’ dievéata i buduce
matky na vel'ké riziko konzumacie alkoholickych napojov pocas
tehotenstva v akychkol'vek mnozstvach, faj¢enia a za ich velka
zodpovednost’ za zdravie svojich deti (9).

Drogovo zavislé zeny nevyhl'adavaji poradiiu pre tehotné
a ak sa dostanu ku gynekoldgovi vyzaduje si to dokladné
odobratie anamnézy. Anamnestické udaje je potrebné priebezne
doplinat’, pretoze nejavia ochotu spolupracovat’. Pri posudzovani
hPadat vpichy na koncatinach. Uspesnost liecby zavisi od
vole zeny zmenit' svoj zivotny §tyl, ochoty podrobit’ sa liecbe
a prerusit’ kontakty s komunitou, kde sa uzivaju drogy. Cielom
makrouroviiovej analyzy je zistit’ prijimanie novych myslienok
a praktik (stotoznenie sa s mySlienkami a pouzitie metodd
ovplyvnenia postoja) podl'a Specifik komunity. (10).

Zamerat’ aktivity porodnej asistencie na prevenciu uz
v ramci predkoncepénej starostlivosti. Zodpovednost za
prevenciu drogovych zavislosti ma cela spolo¢nost,, iniciativu
by mali prevziat’ najmé porodné asistentky a vSetci zdravotnicki
pracovnici, svojim vlastnym prikladom ovplyviiovat’ spravanie
zien. Pred zaciatkom systémového vplyvu na spravanie je
potrebné analyzovat’ populaciu, ktord je cielovou skupinou
vlyvu.(10).

Zaver

Podpora a udrziavanie reprodukéného zdravia je nesmierne
dolezita uloha do budutcnosti. Predstavuje velku vyzvu pre
porodnu asistenciu i oSetrovatel'stvo. Ak dokazeme obmedzit
uzivanie drog v tehotnosti, mdzeme predist aj vSetkym
negativnym vplyvom drog na prenatalne dieta, novorodenca
i dieta.
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Suhrn

Koncepciaambulantnej zdravotnej starostlivosti o Zzenu vychadza z filozofie zdravia a zholistického pohl'adu na ¢loveka ako na biopsychosocianu
bytost’, ktora funguje v interakcii s rodinou, so spolo¢nost’ou a s prostredim v danych socioekonomickych a kultirnych podmienkach. Poskytovanie
sluzieb porodnou asistentkou je vElenené do systému zdravotnej starostlivosti na vSetkych isekoch starostlivosti o zenu.

Kruacové slova: Gynekoldgia a porodnictvo. Ambulantna zdravotna starostlivost’ o zenu. Pérodna asistentka.

Summary

At the present time the conception of ambulatory health care of the woman from philosophical point of view is holistic, which does mean
that human is the object of bio-psycho-social entity and in the interaction with the family, the society and the environment is functioning in the
social, economic and cultural conditions. The work of the assistant in obstetrics plays the very important role at the all levels of the health care of

the woman.

Key words: Gynecology and obstetrics. Amulatory health care of woman. Assistant in obstetrics.

Uvod

Gynekoldgia a poérodnictvo je zadkladny medicinsky
odbor, ktory sa zaoberd prevenciou, diagnostikou a liecbou
gynekologickych chorob, fyziologickym a patologickym
porodnictvom. Venuje sa fyziologii a patofyziologii
reprodukéného systému zeny vo vsetkych obdobiach jej zivota
(2).

Porodna asistencia je zdravotna starostlivost podrodnej
asistentky s odbornou spdsobilostou o zenu a dieta pocas
fyziologického tehotenstva, pérodu a Sestonedelia, zdravotna
starostlivost oreprodukénézdravieaposkytovanieosetrovatel'skej
starostlivosti pri gynekologickych a porodnickych chorobach.
Porodna asistencia sa poskytuje metédou oSetrovatel'ského
procesu v ramci praxe porodnej asistencie (6).

Podl'a zékona NR SR ¢. 576/2004 prax porodnej asistencie
zahfna urCovanie potrieb porodnej asistencie, oSetrovatel'skych
potrieb, zdrojov ich zabezpecovania, spoluprdcu s ostatnymi
zdravotnickymi pracovnikmi, starostlivosti o reprodukcné
zdravie a vychovu zdravotnickych pracovnikov v poérodnej
asistencii (6).

Ambulantnd zdravotna starostlivost’ je subsystémom
zdravotnickych sluzieb. Z hladiska legislativy Slovenskej
republiky terminom ,,ambulantnd zdravotna starostlivost™ sa
nahradza termin ,,primarna zdravotna starostlivost™ (6).

Otazkami primarnej zdravotnej starostlivosti sa zaoberala
konferencia v Alma—Ate v roku 1978. Primarna zdravotna
starostlivost’ bola definovand ako starostlivost’, ktora sa
poskytuje v ramci zdravotnej starostlivosti pri prvom kontakte
s klientom a jej tlohou je pomdct’ mu pri rieSeni problémov, s
ktorymi prichadza.

Podla almaatskej deklaracie mozno
primarnu zdravotnu starostlivost’ takto:

- poskytuje sa ako zékladnd zdravotna starostlivost’

(preventivna, rehabilitaéna, a podporna),

- realizuje sa vedeckymi, praktickymi a spolocensky
prijatelnymi metédami a sposobmi, priCom vyuziva
finanéné prostriedky, ktoré jej moze spolocnost
poskytnut,

charakterizovat’

- predstavuje prva uroven sustavného procesu zdravotnej
starostlivosti,

- je vseobecne dostupna vsetkym osobam v obci a na
mieste, kde sa dajui ¢o najlepsie uspokojit’ ich zdravotné
potreby,

- zabezpecuje ucast jednotlivcov a skupin, t.j. pravo
spolutcasti na starostlivosti o zdravie a prevzati osobnej
zodpovednosti za vlastné zdravie.

Ambulantna zdravotna starostlivost’ o Zenu

Koncepcia ambulantnej zdravotnej starostlivosti o Zenu
vychadza z filozofie zdravia a z holistického pohladu na
¢loveka ako na biopsychosocidanu bytost, ktora funguje
v interakcii s rodinou, so spolo¢nost'ou a s prostredim v danych
socioekonomickych a kulturnych podmienkach (4).

Eurépska konferencia o oSetrovatel'stve vo Viedni v roku
1988 zdoraziiuje zameranie oSetrovatel'skych aktivit ,,mimo
nemocnice”. V zmysle programu Svetovej zdravotnickej
organizacie ,,Zdravie pre vSetkych v 21. storo¢i* a ,,Mnichovske;j
deklaracie z roku 2000 ,,Sestry a porodné asistentky: Sila
pre zdravie“ dochddza k posilneniu programov a sluzieb
osetrovatel'skej starostlivosti v odbore gynekoldgia a porodnictvo
zameranych na zabezpecenie a pripravu porodnych asistentiek
podielat’ sa v plnom rozsahu na rozhodovacom procese na
vsetkych stupnoch rozvoja a implementacie zdravotnej politiky,
k zvySovaniu tilohy pérodnych asistentiek v primarnej zdravotne;j
starostlivosti o Zenu pri podpore verejného zdravia a rozvoji
spolocnosti, k ¢o najvys$Siemu vyuzitiu potencialu pdrodnych
asistentiek na poskytovani Sirokej skaly zdravotnickych sluzieb
(1).

Ambulantnd zdravotna starostlivost v  gynekologii
a porodnictve tvori najdolezitejSiu stiCast’ starostlivosti o zdrava
populéciu, pretoze len zdrava zena moéze pocat, donosit
a porodit’ zdravé dieta a len zdrava zena mdze mat zdravu
a uspesnu rodinu v zmysle psychickom, fyzickom aj socialnom.
Siet’ zdravotnickych zariadeni tvoria Statne a neStatne zariadenia.
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Podl'a urovne liecebno- preventivnej starostlivosti je rozdelena
na tri stupne — primarnu starostlivost’, sekundarnu starostlivost’
a vysoko$pecializovanu starostlivost’.

Ambulantna zdravotna starostlivost’ o Zenu je systémom
zdoraziujucim sluzby orientované na klienta nachadzajuceho
sa v urcitej spolocenskej skupine. Ambulantnd zdravotna
starostlivost’ je sustavna a komplexna starostlivost’ zamerana na
podporu zdravia a dobrého zdravotného stavu, prevenciu chordb a
poskytovanie starostlivosti zenam, ktorych ochorenia nevyzaduja
hospitalizaciu v nemocnici. Poskytovanie sluzieb pdrodnou
asistentkou je v€lenené do systému zdravotnej starostlivosti
na vSetkych tusekoch starostlivosti o Zenu. Zariadeniami
ambulantnej zdravotnej starostlivosti su ambulancie odborného
zenského lekara. Poskytuju zakladni odbornu starostlivost
vratane sprostredkovania d’al$ej odbornej ambulantnej a ustavne;j
starostlivosti.

Sekundarnu  starostlivost  zabezpecuji = ambulancie
odborného lekara a 16zkové gynekologicko-porodnicke
oddelenia. Ide o ambulancie Specializovanej zdravotnickej
starostlivosti, prenatalnej starostlivosti, planovanéhorodicovstva,
gynekologickej endokrinologie, sterility a infertility, gynekologie
deti, senologie a gynekologickej onkologie.

Vysoko-Specializovant starostlivost’ zabezpecuju
Specializované zariadenia ambulantne;j starostlivosti
a gynekologicko — porodnicke pracoviska so Specializovanym
zariadenim ustavnej starostlivosti (gynekologicko-porodnicke

kliniky LF a SPAM).

Nasledna starostlivost sa poskytuje formou domacej
osetrovatel'skej  starostlivosti. Sluzby v  domacnostiach
su zabezpeCované agentrami domacej oSetrovatelskej

starostlivosti, navstevnou sluzbou prostrednictvom ambulancii
ambulantnej zdravotnej starostlivosti (4).

Cinnost’ poérodnej asistentky

Ulohou pérodnej asistentky pracujiicej v gynekologickej
ambulancii je v sulade s koncepciou gynekologie a poérodnictva
napomahat’ Zzenskému lekarovi pri zabezpecovani zvysenej
starostlivosti o zdravy vyvoj Zzenskej populacie, pri lieceni
vsetkych gynekologickych chordb, sterility a infertility, pri
zabezpeCovani preventivne] starostlivosti o zeny s rizikovou
tehotnostou, pri v€asnom vyhladavani zhubnych nadorov
rodidiel, zlepSeni prevencie a dispenzarizacie, organizovani
odborne usmeriiovanej antikoncepcie, planovaného rodi¢ovstva.
Svojou pracou sa snazi o neustdle zvySovanie zdravotného
uvedomenia Zien.

Gynekologicki  ambulanciu  navStevuju  Zeny  pri
gynekologickych tazkostiach, ¢i uz z vlastnej iniciativy alebo
na odporiéanie oSetrujiiceho lekara. Zeny pdrodna asistentka
pozyva sama na prehliadky (preventivne alebo kontrolné). Jej
prvy kontakt so Zenou musi byt’ humanny, dostojny, vzbudzujtci
doveru. Hlavnt pozornost’ venuje anamnéze osobnej, rodinnej,
gynekologickej a si¢asnym t'azkostiam Zzeny. Umenie pocuvat,
nadvdzovat’ vztahy sa kladne prejavi v procese ziskavania
informacii. Vyplni prislusni dokumentéciu a zaznamy. Zaznamy
musia byt jasné, strucné a presné.

Porodna asistentka je najblizSim spolupracovnikom
zenského lekara, asistuje lekarovi pri praci, vykonava pomocné
a diagnostické vykony nariadené lekdrom. Pripravi zenu na
gynekologické vySetrenie a asistuje pri vySetreni zeny, pri
odberoch sterov na cytologické vySetrenie a na vysSetrenie

mikrébneho obrazu posevného. Zapisuje vysledky a vykonava
ostatné administrativne prace pre poistoviu.

Odobera biologicky material na vySetrenie, zodpoveda za
jeho spravne oznacenie a véasné odoslanie do laboratoria. Robi
zakladné vySetrenia mocu, meria fyziologické funkcie. Podava
lieky, aplikuje injekcie do koze, pod kozu a do svalu.

Starda sa o plynulu hygienickli prevadzku pracoviska,
zabezpeCuje dezinfekciu, pre stalu pohotovost, sterilizaciu
pristrojov a nastrojov, zdravotnickeho materidlu a vcas ich
dopliiuje. Zodpoveda za spravne ulozZenie a uzamknutie liekov,
kontroluje ich dobu expiracie, za vybavenie protiSokovej
supravy.

Zabezpecuje prenatalnu starostlivost’ o Zeny s fyziologickou
tehotnostou, poskytuje informacie a sluzby suvisiace
s podporou zdravého rodinného Zzivota, o zdravom Zzivotnom
Style a o moznostiach genetickej diagnostiky rodi¢ovského
paru, o vcasnej diagnostike tehotnosti, diagnostikuje tehotnost’
a podl'a rozhodnutia Zeny monitoruje priebeh fyziologického
tehotenstva pomocou primeranych klinickych a technickych
skriningovych vysetreni, identifikuje varovné signaly abnormalit
u matky alebo plodu, ktoré si vyzaduju lekarsku starostlivost’,
sleduje plod v maternici pomocou stetoskopu, UDOP pristroja
a kardiotokografu, vyhotovuje a hodnoti kardiotokograficky
zaznam, spolupracuje s gynekoldogom, s inymi zdravotnickymi
pracovnikmi pri definovani potrieb tehotnych zien, poskytuje
edukacné programy na pripravu na rodi¢ovstvo a kompletnu
pripravu na podrod vratane poradenstva v oblasti hygieny
a vyzivy, udrzuje v tajnosti informacie o zene a jej rodine.
Sprostredkovava, v pripade potreby, kontakt Zien s vladnymi
agentirami a nadaciami.

Vykonava psychofyzicka pripravu tehotnej Zeny na porod
apodporuje tehotnu Zenu a jej rodinu pri vybere miesta a spdsobu
porodu, zabezpecuje alebo realizuje oSetrovatel'sk starostlivost’
v porodnej asistencii v domacom a v inom prirodzenom
socialnom prostredi zien.

Dnes sa kladie vacsi doraz na zvel'ad'ovanie a uchovavanie
zdravianeznalieCbusamotnu,apretosa l'udia domahajurozsirenia
prislusnych vedomosti. Vo svojej €innosti sa prioritne zameriava
na vychovu k zdraviu z hl'adiska udrzania a upevnenia zdravia.
Edukuje Zzeny o dodrziavani spravnych hygienickych navykov,
zivotospravy, o samovysetrovani prsnikov, uci ich vyuzivat tato
metodu v prevencii nadorovych ochoreni prsnikov. V edukacne;j
¢innosti sa zaobera problémami zien vsetkych vekovych skupin.
K mlad$im sa obracia s problematikou dospievania, nastupu
menarche, vychovy k  rodi¢ovstvu, priebehu tehotenstva
a Sestonedelia, starostlivosti o diet'a a vyberu vhodnej metody
planovaného rodicovstva. Zeny vsetkych vekovych kategorii
upozoriiuje na prvé priznaky zavaznejSieho gynekologického
ochorenia a vedie ich k pravidelnym navstevam gynekologa
na preventivne prehliadky a vcasné zachytavanie zavaznych
priznakov zenskych ochoreni, hlavne onkologickych.

Radi Zzenam v socidlno-pravnych otazkach tykajucich
sa tehotenstva, porodu a Sestonedelia, ako aj pri inych
gynekologickych  ochoreniach vo  vSetkych  vekovych
skupinach a podla potreby im sprostredkuva socidlno-pravnu
a psychologicku pomoc.

Monitoruje poziadavky na vyskum v oSetrovatelstve,
realizuje ho a jeho vysledky vyuziva v praxi porodnej asistencie.
Podiel'a sa na praktickom vyucovani v Studijnom odbore
porodna asistencia, spolupracuje so vzdelavacimi institliciami
a inymi zdravotnickymi =zariadeniami. Dodrziava zasady
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etického kodexu sestry a porodne;j asistentky a udrzuje v tajnosti
informacie o zene a jej rodine.

Vedie osetrovatel'skii dokumentaciu v pdrodnej asistencii,
ktoraje sucast'ou zdravotnej dokumentacie, kontroluje aanalyzuje
zaznamy v dokumentacii. Na zaklade dokumentacie vykazuje
¢innosti pre potreby zdravotnych poistovni a Statistiky.

Porodna asistentka vyuziva vo svojej praci ako metodu
osetrovatel'skej starostlivosti oSetrovatel'sky proces zamerany na
uspokojovanie potrieb zien prichadzajucich do gynekologickej
ambulancie. Zeny prichadzajiice do ambulancie su jedineéné
osobnosti, ktoré maju svoje bio-psycho-socidlne potreby a su
v sUstavne] interakcii s prostredim. Porodna asistentka musi
tieto potreby poznat’ a stanovit’ si priority ich uspokojovania.
Zaoberat’ sa pri svojej praci nielen potrebami tela, mysle a aj
ducha, ¢o je zakladom holizmu.

Zaver

Osetrovatel'stvo nemozno zredukovat’ iba na techniku a
vedecké poznatky, lebo v prostredi uprimného zaujmu ma iné
ucinky humor, néklonnost, podévanie liekov, ako v chladnom
neosobnom prostredi. Laskavost’ je ustrednou poziadavkou
vacsiny oSetrovatel'skych Cinnosti a je zakladnym atriblitom
porodnej asistentky - expertky vo svojom povolani.
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Problém fetalnej bolesti v oSetrovatel’stve a porodnej asistencii
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Prispevok poukazuje na jeden z mnohych etickych problémov v préaci sestier a pdrodnych asistentick — problém fetalnej bolesti. Autorka
opisuje situacie kedy sa fetalna bolest stava priamym oSetrovatel'skym problémom. V sulade s trendom oSetrovania zalozeného na dékazoch a na
zaklade relevantnych zdrojov poskytuje stru¢ny prehl'ad o vyvoji nazorov na fetalnu bolest. Poukazuje na niektoré dokazy existencie fetalnej
bolesti a na obdobie kedy moze byt bolest’ u plodu vnimana intenzivnejsie.

KPucové slova: Fetalna bolest’. Comfort care. OSetrovanie zalozené na dokazoch. Eticky problém.

Summary

The article refers to one of the many ethical problems in the work of nurse and midwifery - the problem of fetal pain. The author describes
the situation when the fetal pain issue becomes direct nursing problem. In time with the trend in evidence based nursing and the relevant sources,
provides a brief overview of the evolution of views of fetal pain. It also notes the existence of some evidence of fetal pain and the time when the

pain can be felt more in the fetus.

Key words: Fetal pain. Comfort care. Evidence base nursing. Ethical problem.

Sucasny stav medicinskeho poznania a trend oSetrovania
zalozeného na dokazoch prinaSaji nové poznatky o prenatalnom
zivote. Poukazuju na fakt, Zze plod je schopny v pomerne
rannych fazach svojho vyvoja nie len pohybu, ale prejavuje aj
emocionalne reakcie, je pri vedomi a vykazuje fyziologicke,
behavioralne a hormonalne odpovede na nociceptivny podnet.

Fetadlna bolest je prevazne medicinsky problém, ale
sprostredkovane sa moze stat’ aj oSetrovatel'skym problémom.
Zeny niekedy predpokladajii mozné utrpenie plodu na zaklade
jeho nezvycajnej aktivity, ¢i urCitych zvukovych fenoménov
(predcasny porod, porod dietata s vrodenymi vyvojovymi
chybami, interrupcia v druhom trimestri tehotenstva...).
Nezriedka sa snazia ziskat informacie tohto charakteru od
sestry, je teda ziadlce, aby sestra, respektive porodna asistentka
tuto problematiku ovladala, umozni jej to zaujat’ v realnej situacii
najvhodne;jsi postoj (Urbanova, 2004).

Problém fetalnej bolesti sa stava priamym oSetrovatel'skym
problémom v situdcii prezivania plodu po pred¢asnom
poérode, nasledne pri vykonavani invazivnych zakrokov, resp.
po interrupcii v druhom trimestri tehotenstva.

Pri prezivani plodu po interrupcii v druhom trimestri
je lekarska terapia plodu bezpredmetna. OSetrovatel'ska
starostlivost’ by sa mala orientovat na zabezpecenie pokojnej
smrti bez zbytocného utrpenia, ¢o znamend poskytnut’ tiché,
teplé a mikké prostredie, tzv. comfort care (Urbanova, 2004). Co
mdze predstavovat’ pre osetrujuceho vazny moralny konflikt.

Comfort care moze byt poskytovana aj novorodencovi na
hranici viability. M6zeme povedat’, ze sa jedna o starostlivost’
zabezpecujucu dostojné umieranie. Spociva predovsetkym
v starostlivosti o ticho, teplo, zaistenie Setrnej manipulacie
s dietatom, v umozneni kontaktu rodi¢ov s dietatom, v snahe
obmedzit' bolestivé vykony. Umoznenie kontaktu s rodi¢mi,
respektive ich zotrvanie pri umierajicom (uz mftvom) dietati
umoziuje nielen saturaciu potrieb dietat’a, ale predstavuje aj
dolezity medznik v odstartovani procesu smutenia u rodicov.
V sucasnosti je snaha podporit’ rodicov k priamemu kontaktu
s dietatom (hladit ho, dotykat sa ho, prihovarat’ sa). Je
samozrejmé, ze moznost’ kontaktu s dietat’om je potrebné zvazit’

vzdy individualne v kazdom pripade (vzhl'adom na psychicky
stav rodicov, ich prianie a pod.).

Dokazat existenciu fetdlnej bolesti je t'azké preto, ze bolest’
je vo vSeobecnosti definovana ako subjektivny fenomén.

Vcasné (McGraw, 1943), ale aj niektoré sicasné Studie
(Derbyshire, 2003) o neurobiolégii fetalneho mozgu poukazuju
na neschopnost’ plodu vnimat’ bolest’ (pripadne len obmedzene
a v neskorych stadiach tehotenstva) pre nepritomnost,
respektive nezrelost’ niektorych mozgovych struktiur (mozgova
kora, talamus, neukoncend myelinizacia).

Medzinarodna asociacia pre Stidium bolesti (IASP —
International Association for the Study of Pain) v roku 2006
uvadza: ,, Akdkolvek nezrelost' alebo hypofunkcia kortikalnych
neuronov nemoze vylucit' vyskyt fetalnej bolesti.” Najnovsie
klinické vyskumy poukazuju na fakt, Zze plod nemdze byt
vnimany ako ,maly dospely”“. DoterajSie Stidie nepresne
predpokladali, ze na vnimani bolesti pocas prenatalneho obdobia
sa uplatiiuju rovnaké neuralne Struktiry ako u dospelych, a to
viedlo k nepresnym tvrdeniam, Ze plod nema schopnost’ citit’
bolest’. Tradi¢ny pohl'ad predpokladal predovsetkym pritomnost’
kortikalnej aktivity pre vanimanie bolesti. Viacer¢ klinické dokazy
potvrdzuju fakt, ze senzoricka percepcia a stav vedomia nie su
zéavislé od kortikalnej aktivity. Napriek totalnej, alebo skoro
totalnej absencii mozgovej kory u deti s hydrocefalom, dochadza
u nich ku koordinovanej odpovedi na nociceptivny podnet,
ktora je rovnakd ako u zdravych deti. Subkortikalne Struktary
(predovsetkym talamus), ktorych vyvoj zacina aj konci skor ako
vyvoj a zrenie mozgovej kory su pravdepodobne klucové pri
vnimani bolesti vo v€asnych stadiach prenatalneho zivota (IASP,
2006).

Medzi d’al$ie anatomické a funkéné predpoklady pre fetalnu
bolest,, tak ako ich uvadza odborna literatira, patria nasledovné
skutocnosti:

Kozné receptory sa zjavuju v periordlnej oblasti uz v 7.
gestaénom tyzdni a postupne sa rozsiruju na tvar, dlane a ruky,
neskor na ostatné Casti tela. RozSirenie koznych receptorov
predchadza vyvoj synaps medzi senzorickymi vladknami
a interneuréonmi v zadnych rohoch miechy, ktoré¢ sa zacinaju
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objavovat’ uz pocas 6. tyzdia tehotenstva. Stidie s pouzitim
elektronkového mikroskopu a imunocytochemickych metod
poukazuju na vyvoj réznych typov buniek zadnych rohov
miechy, na ich synaptické prepojenie a produkciu Specialnych
neurotransmiterov (zaciatok pred 13.-14.t.t), (Anand, 1987).

Neukoncena myelinizacia byva vnimana ako index
nedostatocnej zrelosti nervového systému a casto pouzivana
k podpore argumentov, ze dokonca ani v termine narodeny
novorodenec nie je schopny plne vnimat’ bolest’ pre nezrelost’
nervového systému.

Inkompletna myelinizacia vSak len znizuje rychlost’ vedenia
bolestivého impulzu. Klinicky tato skuto¢nost’ potvrdzuje fakt,
ze aj u dospelych dochadza k vedeniu nociceptivneho impulzu
cez nemyelinizované (C-polymodalne) a tenko myelinizované
(A-delta) vlakna. NavySe kvantitativne neuroanatomické
data poukazuji na skutocnost’, zZe nociceptivne nervové drahy
v mieche a v mozgu podstupuju kompletn myelinizaciu pocas
druhého a treticho trimestra. Pomalsie vedenie vzruchu je navyse
kompenzované mensou inter-neuronalnou vzdialenostou (plod
i novorodenec ma o 50 % vacsiu denzitu neurénov ako dospely),
(Anand, 1987).

Medzi d’alsie dokazy existencie fetalnej bolesti, tak ako
ich uvadza odborna literatura patria fyziologické, behavioralne
a hormonalne odpovede na nociceptivny podnet.

Plod reaguje na bolestivy podnet od 16. t.t. (Partch,
Kiel), respektive od 19 t.t. (Fisk) ucelnym vzd’alovanim sa
od bolestivého podnetu, produkciou stresovych hormoénov,
a zmenou fyziologickych funkcii (zvySuje sa akcia srdca, stupa
TK, sledujeme redistribuciu krvného obehu).

Vicsina nezavislych stadii potvrdzuje fakt, Ze pocas
prenatalneho zivota ¢loveka existuje dokonca tzv. vulnerabilna
peridda, kedy je plod citlivy na bolest’ ovel’a viac ako po narodeni
alebo ako v dospelosti. Tato peridda zodpoveda 20. - 30. tyzdnu
gestaéného veku.

Unikatnym obdobim z hladiska vnimania bolesti plodu je
obdobie od 20. do 30. tyzdna gravidity, kedy plod vnima bolest
ovela intenzivnejsie ako kedykol'vek predtym alebo potom.

IntenzivnejSie vahimaniebolesti vtomto obdobije podmienené
nerovnomernym dozrievanim jednotlivych neurofyziologickych
Struktur. Pre toto vyvojové obdobie je charakteristicka vysoka
denzita nociceptorov v kozi (po narodeni klesd) a vel'mi nizka
ochranna vrstva epidermy. Dalsim predisponujucim faktorom
pre intenzivnejSie vnimanie bolesti je nedostatocne funkény
inhibi¢ny systém pre bolest’ (Saletan, 2005, White, 2001, Anand,
1987, Ranalli, 1997 in www. gargaro.com).
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Obrazok 1 Vulnerabilna perioda vnimania bolesti
(spracované podla: Ranalli, 1997).

Za obdobie funk¢nej maturity mozgovej kory sa predpoklada
obdobie od 20 t.t., kedy je mozné pomocou Standardnej
elektroencefalografie zachytit' elektricku aktivitu cerebralnych
hemisfér (Anand, 1987, Ranalli, 1997 in www. gargaro.com).

Prvii meratelnu aktivitu ludského mozgu (prebichajicu
v talame), ako reakciu na bolestivy podnet, popisuji Reinis
a Goldman (1980) v svojej praci ,,The Development of the Brain‘
(vyvoj mozgu), uz medzi deviatym a desiatym tyzdnom.

In vivo merana utilizacia gluk6zy poukazuje na maximalnu
metabolicki aktivitu v senzorickych oblastiach mozgu
(senzomotoricka kora, talamus, stredny mozog a oblast
mozgového kmena), ¢o je d’alsi dokaz o funkénej zrelosti tychto
oblasti. Za dokaz zrelosti tychto Struktir mozno povazovat’ aj
rozne formy behavioralnej aktivity pocas prenatalneho Zivota
(Anand, 1987).

Viacer¢ a neustale sa zvySujuce dokazy o existencii fetalnej
bolesti a utrpenia stavaju tuto problematiku nielen do pozornosti
mediciny, biologie, ¢i fyziologie, ale fetdlna bolest’ sa stava
predmetom interdisciplinarnych vyskumov, sucasne vSak
predstavuje spolocensky, pravny, ale i politicky problém.

Zname su mnohé snahy, predovsetkym v USA, o legislativiu
upravu fetalnej bolesti a jej tlmenia predovsetkym v stvislosti
s interrupciami v druhom trimestri (spadd do vulnerabilnej
periody) tehotenstva.
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Sestra a pacient — ic¢astnici komunikac¢niho procesu
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Souhrn

Socialni komunikace tvofi teoretickou zakladnu komunikace v oSetrovatelské péci. Komunikace probihajici mezi sestrou a pacientem je zde
nezbytna, nezvratna a neopakovatelna. Komunikace je dilezitym aspektem oSetfovatelské ¢innosti. Pfi komunikaci s pacientem je dilezité, aby
sestra navodila ovzdusi diveéry, které by pacienta uspokojovalo, zbavilo ho pocitu obav a strachu. OSetfovatelstvi se zaméfuje na starostlivost o
celého lidského jedince, o jeho momentalni i potencialni zdravotni problémy, a to nejen na vykonavani 1ékatrskych opatieni a oSetfovatelskych
ukonti. Holistické oSetfovatelstvi respektujici eticky pristup k pacientovi predstavuje uvédomeni si, ze télesné, psychické a duchovni aspekty jsou
vzajemné propletené. Osetfovatelstvi je proces nevyhnutelné spojeny i s etickym rozhodovanim.

Kli¢ova slova: Komunikace. Rozhovor. Eticky ptistup. Kvalitni vztah.

Summary

Social communication makes a theoretical base of communication in nursing. Communication proceeding between a nurse and a patient is
necessary, conclusive and unrepeatable. Communication is an important aspect of nursing. During communication with a patient a nurse should
be able to make confident atmosphere where a patient can feel content and stay without a sense of fear. Nursing is focused on a care of a whole
human being including his/her actual as well as possible healthy problems, not only on fulfillment of medical treatment and nursing acts. Holistic
nursing respecting ethic approach to a patient means physical, psychical and mental aspects are connected together. Nursing is a process necessarily

connected with ethic decision.

Key words: Communication. Dialogue. Ethic approach. Quality relationship.

Uvod

Socialni komunikace tvofi teoretickou zdkladnu komunikace
v oSetfovatelské péci. Komunikace probihajici mezi sestrou a
pacientem je zde nezbytna, nezvratna a neopakovatelna.

Nezbytnost zdiraziuje neustale probihajici komunikacni
proces. Jde o vyjadreni toho, Ze sestra je s pacientem v neustalé
interakci, a to bud’ verbalni nebo neverbalni.

Nezvratnosti komunikace se rozumi, Ze sestra vyslovena
slova nebo neverbalni signaly jiz nemlize vzit zpét. Musi pocitat
s tim, Ze pacient ji nevhodny projev nemusi odpustit.

Neopakovatelnost znamena jedine¢nost dané komunikaéni
situaci. Zadna situace se uz vic nebude v daném &ase a prostiedi
opakovat.

Komunikace je dilezitym aspektem oSetfovatelské cinnosti.
Pii komunikaci s pacientem je dtlezité, aby sestra navodila
ovzdu§i duvéry, které by pacienta uspokojovalo, zbavilo ho
pocitu obav a strachu. Osetfovatelstvi se zamétuje na starostlivost
o celého lidského jedince, o jeho momentdlni i potencialni
zdravotni problémy, a to nejen na vykonavani lékarskych
opatfeni a oSetfovatelskych tikont. Holistické oSetfovatelstvi
respektujici eticky ptistup k pacientovi piedstavuje uvédomeéni
si, ze télesné, psychické a duchovni aspekty jsou vzajemné
propletené. Osetfovatelstvi je proces nevyhnutelné spojeny i
s etickym rozhodovanim.

V soucasnosti se klade diiraz na uplatiovani a dodrzovani
prav pacienti. V pravni oblasti jde o klasifikaci konani
v terminech pravniho poradku. Prava pacientt jsou oblasti, ktera
je legislativné upravena. Jejich nedodrzovani, resp. poruseni je
sankciovano. Vynutitelnost soudnich rozhodnuti je garantovana
statni moci.

V etické oblasti jde o pochopeni podstaty, jedinecnosti
konani a o hleddni a nachdzeni dobra nebo alespon mensiho

zla. Dodrzovani etickych norem neni vynutitelné statni moci.
Uplatiuje se tu systém rdznych nepiimych zpétnych vazeb a
moralnich sankci jako jsou mravni védomi, svédomi a vefejné
minéni.

Humanni pfistup k pacientovi piedstavuje respektovani
zékladnich principii medicinské etiky pfi oSetfovani pacientd.
Uvadgéji se Ctyii zékladni principy, které by se méli akceptovat
pfi kazdém uvazovani a rozhodovani v oblasti mediciny i
oSetiovatelstvi (Honzak, 1999, s. 72).

- Prospé$nost — ptedpokladd ze strany sestry konat
maximalné dobro pro konkrétniho pacienta.

- Neskodnost — predpoklada ze strany sestry vylouceni
jakéhokoliv tmysIného i neumyslného poskozeni nebo
ublizeni.

- Autonomie - predpoklada respektovani pacienta
sestrou jako lidské bytosti ve vSech sférach télesnych,
dusevnich, socialnich a duchovnich. Autonomie téz
znamend spolurozhodovani pacienta o sobé a svych
zalezitosti.

- Spravedlnost — predpokladd nedélat rozdily mezi
pacienty, poskytovat zdravotni péci kazdému, kdo ji
potiebuje bez diskriminace.

Etické principy a jejich uplatiiovani v komunikaci
v interakci sestra — pacient

Sestra svym celkovym piistupem muze pacientovi projevit
uctu nebo neuctu. Hovofime, Ze mizeme pacienta evaluovat
nebo devalvovat. Komunikace je v tomto smyslu chapana jako
prostiedek na dosahnuti tohoto cile.
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Evalvace pacienta znamena projev ucty a vaznosti k pacientoveé
osob¢. Jestlize sestra projevi pacientovi uctu, pacient je citove
vyrovnanéj$i. Sestra pacienta evalvuje, jestlize:

- se umi za pacienta postavit, napt. pokud byl z néceho
nespravedlivé obvinény (i v dobé, kdy se to stalo
v nepfitomnosti sestry);

- s pacientem jedna oteviené, nic pfed nim neskryva;

- se pred pacientem neuzavira do sebe;

- se snazi pacientovi pomoc, jak nejlépe dovede;

- dokaze pacientovi odpustit — velkoryse ptrehlédnout
drobnou chybu ¢i nedostatek v jeho chovani;

- ma o pacienta skuteny zajem, tj. zajem nefalSovany;

- pacientovi chyby vyc¢itd mezi ¢tyfma o€ima a nikdy
ne pred ostatnimi pacienty nebo zdravotnickym
personalem;

- siumi najit ¢as pro pacienta, i kdyZ je zaneprazdnéna.

Devalvace pacienta znamena projev neucty k pacientove osobg,
projev nevaznosti, pfipadné¢ ponizovani osobnosti pacienta.
Sestra pacienta devalvuje, jestlize:
- se k pacientovi chova hrubé a necitlive,;
- se pacientovi pfed ostatnimi vysmiva;
- se k pacientovi chova ironicky a v kontaktu s nim
pouziva narazky (sarkasmy);
- pacienta Sikanuje, déla mu tézkosti;
- pacienta bezdivodné osocuje;
- vyslovuje o pacientovi néjaké nepodlozené podezienti;
- davérné informace, které pacient sestie sdélil, zneuzije
pred zdravotnickymi pracovniky nebo pacienty;
- pacienta nepravem obviiluje;
- pacientovi nedovoli, aby se pfed druhymi pacienty,
pred kterymi byl obvinén, brénil.

Komunikaci ovliviluje  v€k, spolecensko-ekonomické
postaveni, kultura jedince, mnozstvi pouzitych slov, intonace,
hlasitost, vyska a barva hlasu, tempo a rytmus. Slovy miZeme
vyjadrit Sirokou paletu emoci. Piedstavuji zna¢nou ¢ast socialni
komunikace, maji velkou cenu, informaéni hodnotu v komunikaci
pacient — sestra. Prostfednictvim slov vysvétlujeme, ziskavame,
presvédéujeme, povzbuzujeme nebo informujeme o Ucelnosti
odbornych postupt pfi udrzovani, podpoie a obnové zdrvi. Se
slovy musi sestra pracovat obratné, uvédoméle, cilené, protoze
po vyiknuti je jiz nemuze preskrtnout nebo vymazat. Pamatuji
se déle nez napsané. Slova maji obrovskou silu vychovnou i
ovliviiujici. Mohou pacienta poté&sit i ranit. Rozhovor je pilifem
psychosocialni komunikace. Meziné patii zruénost vést rozhovor.
Pro ziskani zrucnosti vést rozhovor je potfebné seznamit se
s teoretickymi aspekty rozhovoru a prakticky nacvik verbalni
komunikace formou modelovych situaci. Sestra, aby vedla
rozhovor spravné, musi dodrZovat zakladni psychologické a
etické zasady v pristupu k pacientovi (Gulasova, 2009, s. 27):

- musi znat jméno pacienta a oslovovat jej jménem,;

- vyvinout usili snizit zaporné pacientovy pocity;

- mit schopnost pacienta psychicky podporovat, dat mu

najevo, Ze se svymi tézkostmi neni sam;

- mit zvySeny zajem o osobnost pacienta;

- vyvinout Gsili o spolupraci s pacientem;

- neustale udrzovat o¢ni kontakt s pacientem;

- posiliovat optimismus u pacienta;

- mit trpélivost vyslechnout pacienta;

- umét vyslovit ocenéni, pochvalu pacientovi;

- veédét, z jakého socialniho prostiedi pacient pochazi.

Sestra by neméla mluvit pred pacientem o svych problémech
a zdravotnich tézkostech. Svym vystupovanim ma piesveédcit
pacienta, Ze ma o n¢j upiimny a Cisty zdjem. Chovani lékare
a sestry béhem komunikace a jejich nasledujici péce v zajmu
pacienta zaroven s odbornymi a praktickymi védomostmi
rozhoduji o tom, jak budou lékaf a sestra hodnoceni pacientem.
Plati zasada, ze pro pacienta je dulezitéjsi to, jak se lékar a
sestra k nému chovaji a jak s nim jednaji, nez to, co mu fikaji.
Spolecnym krédem vsech zdravotnickych pracovnikti by mélo
byt dosdhnuti blaha pacienta, a to nejen v oblasti psychického a
socialniho zivota. Pfi komunikaci s pacientem je nutné navodit
ovzdusi davéry, které by pacienta uspokojovalo, zbavovalo
strachu a obav. Psychologické pochopeni piechazi do hlubokého
pochopeni, lidského z4jmu a tolerance.

Terminem profesionalni komunikace sestry je vyjadiena
komplexni a narocna zrucnost, ktera vede k osvojeni
takovych zpusobilosti a dovednosti, které umozni sesti‘'e
socialni interakci a komunikaci nejen zacit, ale i rozvijet a
ukonéit, uvadi Zacharova (2007, s. 112).

K tomu, aby proces komunikace vznikl a produktivné
se rozvijel, musi byt splnény tii zakladni pozadavky. Prvni
pozadavek je chtit komunikovat. Ten spliuji jak sestra, tak
pacient. Pfevazna vétSina nemocnych chce komunikovat. Jen
vyjimecné se vyskytnou pacienti, ktefi komunikaci odmitaji.
Problém muze nastat u zdravotnikd, ktefi si neumi pfiméfené
zpracovat ziskané informace, néktefi nechtéji komunikovat
z ruznych divodu, kterymi jsou napiiklad nezajem o profesi,
nizka motivace, nedostate¢ny rozvoj komunikacnich dovednosti
nebo také profesionalni deformace.

Druhy pozadavek efektivni komunikace zdiraziuje,
aby sestra i pacient uméli komunikovat. Pacient vétSinou
s komunikaci nema problémy, vyuziva obvykly zptisob, na ktery
byl zvykly pfed onemocnénim. Sestra v§ak nevystaci s tradi¢nimi
komunika¢nimi technikami. Neustale si musi rozSifovat
védomosti a dovednosti o nové poznatky, které bude aplikovat
v praxi. Jedna se napiiklad o komunikaci s problémovymi
skupinami pacientli jako jsou agresivni, depresivni pacienti,
pacienti pod vlivem navykovych latek.

Tretim a poslednim pozadavkem na zabezpeceni pribchu
komunikace je vytvofeni moznosti ke komunikovani, tj. moci
komunikovat. Tento pozadavek nespliuji nebo splhuji jen
¢astecné handicapovani pacienti s poruchou sluchu, zraku a feci,
ale také dementni pacienti nebo pacienti v bezvédomi apod.

Profesionalni vyuziti komunikace v oSetfovatelstvi ma
vyznam nejen pfi oSetfovatelskych zakrocich, ale i pii realizaci
vSech krokl oSetfovatelského procesu. Spravné vedeny a
vyuzivany komunika¢ni proces muze pomoci zdravotnikiim a
zvlaste sestie k ziskani pacienta ke vzajemné spolupraci.

Piekazky v komunikaci mezi sestrou a pacientem

V klinické praxi a pravidelné oSetiovatelské péci mohou
vzniknout mezi sestrou a pacientem nejruznéjsi prekazky, které
brani kvalitni komunikaci.

Prekdzky mohou byt vSeobecného razu a tykaji se obou
zucastnénych subjekti. Mezi nejcastéjsi vSeobecné piekdzky
efektivni komunikace patii (GulaSova, 2009, s. 11)):

Prakticka ptekazkazpisobenarusivymi vnitinimiavnéj$imi
vlivy nebo pfili§ tichym hlasem sdélovatele zpravy. Piekazka
jazykova byva dana rychlym nesrozumitelnym projevem, ale
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také dlouhymi vétami s mnozstvim dualezitych informaci. Je dana
i odliSnym matefskym jazykem u cizincl. Pfekdzka emotivni
prekryva soustfedénost, intelektova charakterizuje rozdilnost
odborného vyjadiovani a piekazka v chapani poukazuje na
rizné pochopeni komunikaéniho obsahu. Dulezitou ulohu
maji 1 pfekazky fyziologické, které jsou dany bolesti, inavou,
nedostatkem spanku nebo smyslovymi poruchami.

Na strané sestry se vSak mohou vyskytnout i dalsi prekazky
v komunikaci, mezi které mizeme zatfadit nejasné, nepiesné
informace, postoje a nazory. Polopravdivé informace, unik od
tématu nebo vyhybani se urcité problematice. Problémem miize
byt jednosmérnost komunikaéniho prostoru bud’ sestrou nebo
pacientem, ale také dvoukolejnost, kdy se sestra s pacientem
navzajem neposlouchaji. Nevhodnd je i manipulace, kdy
sestra ,,tlaci* pacienta do kouta. Neprofesionalni je i nadmérné
mnozstvi informaci smérem k pacientovi nebo neetické chovani
spojené s vysméchem, dvojsmyslnosti, urdzkami pacienta.

Mezi dalsi prekazky v komunikacnim procesu pfi realizaci
péci muzeme zaznamenat napiiklad neochotu vyslechnout
pacienta, nadmérné ubezpeCovani o uzdraveni, vnucovani
vlastnich navodli na feSeni problémi, zatéZovani pacienta
vlastnimi problémy, nadmérné pfitakavani, negace emoci,
pouzivani odborné terminologie a v neposledni fadé i Casovy
deficit ze strany sestry. Vaznou piekazkou a problémem ze strany
sestry je bezobsaznd komunikace, ktera vyvolava opravnény
dojem, ze ho sestra neposlouchd a nerozumi mu. Pfi takovém
poznani muze u pacienta vzniknout lhostejnost, uzavienost a
pacient piestava se zdravotniky spolupracovat.

Také ze strany pacienta mohou vzniknout piekazky ve
vzéjemné komunikaci. V oSetfovatelské praxi se nejcastéji
vyskytuji situace, ve kterych pacient neumi, nechce nebo
nemiiZze komunikovat.

Pacient neumi komunikovat naptiklad, kdyz je cizinec a
nerozumi jazyku nebo se jedna o ¢loveka s nizkou komunikaéni
schopnosti. Mezi nejcastéjsi diivody, kdy pacient nechce
komunikovat, fadime bolest, zaporné emoce - strach, izkost,
deprese, nediveéra k sestfe, hospitalismus, maladaptacni
projevy, Uinava, narusena komunikacni schopnost — koktavost.
Pacient nemuZe komunikovat pfi vazném onemocnéni — afazie,
operacich krku, inkubacich dychacich cest, pfi kvalitativnich
poruchach védomi a bezvédomi.

Honzék (1999, s. 7) doporucuje dodrzovani pravidel komunikace
a pozadavkill na chovani i pro lékare (sestry):

- Poslouchejte pacienta vzdy pozorng.

- Vysvétlujte vSe jasné a srozumitelné. Presvédcte se, zda
vam pacient rozumél.

- Vyptejte se pacienta na vSechno, co by mohlo vasi
spolupraci ztézovat (obavy, nechut, odmitani, vliv
druhych).

- Zachovejte vzdy divérnost informaci.

- Respektujte prani pacienti.

- Nekritizujte pacienta vefejné.

- Dejte pacientovi najevo svou emocionalni podporu.

- Respektujte pacientovo soukromi.

- S diagnozou a 1écbou seznamte pacienta zpisobem,
ktery je pro néj piijatelny a srozumitelny.

- Béhem rozhovoru udrzujte o¢ni kontakt.

- Vystupujte pred pacientem vzdy v nejlepSim svétle.

- Bud'te poctivi a ¢estni.

Uvadéna doporuceni, ktera si ob¢ strany (tedy zdravotnici i
pacienti) vétsSinou uvédomuji, mohou byt zakladem pro omezeni
negativ, kterd se v pribéhu vzajemného kontaktu vyskytuji.
Mnohé problémy, miZzeme je nazvat chyby, vznikaji praveé
z nevyjasnéné a nedofesené situace, kterd je v daném okamziku
krizova a oba Ucastnici ji dostate¢né nezvladli. Nepiijemnosti,
kritika, invektivy, nedorozuméni a neporozuméni vyvolavaji
napéti, nepohodu, pfi niz vznikd mnozstvi chyb a domnének,
které nevrhaji dobré svétlo na profesionalitu zdravotnik. Na
druhé stran¢ pak zdravotnici poukazuji na neobjektivnost a
nesoudnost pacientli a rodinnych pfislusnikti. Bylo by proto
vhodné, aby si obé strany uvédomily vzajemné nedostatky, a
tim odbouraly bariéry ve vzajemném vztahu a snizily vyskyt
moznych chyb a omyla v klinické praxi.

Od zacatku setkani zdravotnika s pacientem, a dokonce i pied
nim zac¢ind komunikace, kterd bude mit pro dalsi vyvoj jejich
vztahu, a hlavné pro léceni rozhodujici vyznam. Pfestoze
v mediciné hraje nemoc dominantni Glohu, musime mit na
paméti, Ze je to jen nezavisly a samostatn¢ existujici jev. Ve svém
okoli nenajdeme izolovanou nemoc, nachazime v§ak nemocného
¢lovéka. Cim dfive si zdravotnici tuto skute¢nost uvédomi, tim
snaze budou schopni rozliSovat pfistup zamefeny na pacienta i
na jeho osobnost.

Zavér

Zvladnuti problematiky komunikace pomaha sestie
rozvijet kvalitni vztah s nemocnym ¢lovekem, ale i v ramci
oSetfovatelského tymu. ZlepSeni komunikacnich schopnosti
vyznamnou mirou pfispéje k zefektivnéni vzajemnych vztaht
na nejsirsi urovni, povede ke zvyseni kvality Zivota pacienta a
k plnému uspokojovani jeho potieb (Zacharova, 2007, s. 86).
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Sihrn

Strachom, obavami, ¢i vedomym sa vyhybanim problematike sprevadzania terminalne chorych s ,,ospravedliiujicim® déovodom akejsi
,,bazne* sa aj sestry Casto krat poktsaja ,,vyzbrojit* zdanlivou nedotknutel'nost'ou, vnutornym distancovanim sa od neprijemnych a tazkych chvil
typickych pre posledni fazu zivota pacientov. St neraz blokované strachom, Ze sa ich budt vnutorne dotykat’ krizové existencéné situacie pacientov,
ktoré pri ich sprevadzani vnimajt.

Nie je vSak 'ahké najst’ spravnu mieru profesionalneho pristupu k pacientovi, ktora je pre kazd osobnost individudlne $pecificka, ma vplyv
na jej hodnotovy systém, prezivanie a mnohokrat aj na celkové nasmerovanie zivota sestry.

Kracové slova: Umieranie. Umierajuci. Sprevadzanie umierajucich. Paliativna starostlivost’. Sestra.

Summary

Nurses often try to ,,equip” themselves with a seeming inviolability and inward dissociating from the unpleasant and hard time typical for
the last phase of a patient‘s life. All this is because of fear, apprehension or conscious avoiding the problematic of accompanying the terminally ill
with an excusatory reason of some kind of awe. Not once are nurses blocked by the fear of the possibility of being inwardly pained by the critical
existential situations of patients which they perceive when accompanying.

Anyhow, it is not easy to find the right amount of professional approach towards the patient because for each personality it is a thing
individually specific. It also has an influence on the value system, nursing and often on the general life orientation of the nurse too.

Key words: Dying. Dying person. Accompanying the dying. Palliative care. Nurse.

Uvod

Chronicky chori pacienti s vedomim prebiehajiiceho
uz posledného — terminalneho S$tddia ochorenia si vyzaduju
$pecificki komplexnii  multidisciplinarnu  starostlivost’
poskytovanu kvalifikovanymi odbornikmi, ktori sii ochotni
celou svojou osobnostou prispievat’ k zvysSeniu kvality zivota
pacientov a k predchadzaniu réznych moznych negativnych
skusenosti a zraneni pacientovej osoby.

Aj napriek dokdzanému rychlemu napredovaniu réznych
odborov a vysokej informovanosti v§eobecne, su nicktoré témy
a situacie zivota ,,poctivo zamlCované“, sprevadzané akousi
baziou a zdrzanlivost'ou pri ich poznavani, ¢i priamo tcast'ou
na ich prezivani. Medzi tieto témy nepochybne patri umieranie;
priprava na ,,odchod®, ¢i ,,rozlucenie sa“ so vSetkym, co ¢loveku
davalo zmysel a naplnenie jeho existencii aj naprick obmedzeniu
chorobou; sprevadzanie pacientov v poslednej, mnohokrat
definovanej ako ,,najtazsej faze* ich Zivota; zvladanie zataze pri
sprevadzani svojich umierajucich najblizsich, ¢i dokonca osobné
prezivanie tohto $tadia.

Preto aj tento prispevok je zamerany na poziadavky na
osobnost’” sestry pri vykonavani tejto komplexnej starostlivosti,
na zvladanie réznych tazko sa prijimajucich okolnosti,
sprevadzajucich poslednu fazu zivota zo strany pacienta a jeho
najblizsich pribuznych, ale aj prijimani tychto tazkosti zo strany
sestry plne zaangaZovanej do oSetrovatel'skej starostlivosti.
V neposlednom rade ma byt tieZ povzbudenim sestier v ich
sluzbe s terminalne chorymi pacientmi, ktora presahuje ramec
,zamestnania“ a nabera plny vyznam pomenovania ,,poslanie®.

Paliativna starostlivost znamena obsiahle opatrovanie,
sprevadzanie a starostlivost’ o pacientov trpiacich ochoreniami,
ktoré su vel'mi ¢asto v pokrocilom $tadiu a nie st orientované na

vylieCenie, ale na kurativne rieSenie. Cielom tejto starostlivosti
je v ¢o najvicSej moznej miere zvysit' kvalitu Zivota pacienta
a jeho pribuznych zmiernenim nielen telesnych a psychickych,
ale aj socialnych a spiritudlnych problémov.
Paliativna starostlivost’:
- podporuje zivot,
- smrt’ a zomieranie vidi ako normalny proces,
- neurychl'uje smrt, ani ju neodd’al’uje,
- stara sa o zmiernenie bolesti a ostatnych pridruzenych
symptomov, ktoré prinasaju stres,
- integruje psychologické a spiritudlne aspekty pri
sprevadzani pacienta,
- pontka systém podpory pacientov, aby mohli az do
smrti ako je len mozné Zit' ¢o najaktivnejsie,
- pontka systém podpory aj pre rodinnych prislusnikov
v Case prebiehajuceho ochorenia ¢lena rodiny a potom
v ich smutku, aby ho mohli l'ahsie prekonat’.

Paliativnu starostlivost’ rozumieme ako celkova liecbu
a starostlivost’ o pacientov, ktorych ochorenie nereaguje na
kurativnu liecbu. NajdolezitejSia je lieCba bolesti a d’alSich
symptomov, no nepodcefniuje sa ani rieSenie psychologickych,
socialnych a duchovnych problémov pacienta. Treba ju chapat
ako starostlivost’ o 'udi, ktori sa ocitaju na konci zivota a maju
komplexné problémy. Pristup k starostlivosti by bol podmieneny
postdenim zavaznosti symptomov a nie len diagnoézou.
V mnohych 16zkovych zariadeniach je vsak taky trend, Ze
pacienti su prijimani kvoli liecbe akttnych symptomov a potom
su prepusteni, coho nasledkom je pre niektorych l'udi paliativna
starostlivost’ nedostupna [5].
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Paliativna starostlivost’ sa vyznacuje tymito znakmi:

- nie je autoritativna, nerobi rozhodnutia na zaklade
urcitych faktov ¢i rigidnych principov a nevnucuje
liecbu,

- sustred'uje sa na rady, spolupracuje s pacientom a jeho
rodinou,

- potvrdzuje Zivot a umieranie akceptuje ako prirodzeny
proces, smrt’ neurychl'uje ani neodstva,

- poskytuje tl'avu od bolesti a inych obtazujucich
symptomov,

- zohladnuje psychosocialne a duchovné aspekty
v starostlivosti o pacienta,

- poskytuje podporny systém pomoci pacientovi, aby zil
aktivne az do smrti,

- predstavuje podporny systém rodine pri vyrovnavani
sa s chorobou pacienta, s jeho skorym odchodom
a s vlastnym zarmutkom.

Zakladnou jednotkou pri poskytovani paliativnej
starostlivosti je interdisciplinarny tim [5].
Paliativna  starostlivost je  profesionalna, holisticka

a interdisciplinarna a ma byt poskytovana vSetkym umierajicim
pacientom bez ohl'adu na diagnézu ¢i typ zdravotnickeho zariadenia.
Ide o kontinualnu starostlivost — od vSeobecného pristupu po
Specializovanu disciplinu [6].

Pacientom v termindlnom Stadiu ochorenia by mala byt
poskytovana oSetrovatel'ska starostlivost’ nielen v hospicoch,
agentirach domécej osetrovatel'skej starostlivosti, napaliativnych
Castiach oddeleni, ale aj na Standardnych oddeleniach [5].

Osobnost’ sestry sprevadzajiucej umierajiceho
pacienta

Je nemozné byt expertom v téme umierania a smrti
inych l'udi. Niet skutocného miesta a metdody umierania alebo
smutenia - z coho by mohli prirodzene vychadzat' mnohé modely
doprevadzania umierajucich, lebo kazdy ¢lovek si musi najst
svoju osobnu jedinecnu cestu [2].

Sestra oSetrujiica terminalne chorého pacienta musi teda
byt dostato¢ne vnimava na prejavy, ¢i pripadné skryvanie, ¢i
potlacanie pocitov pacienta zohl'adiiujuc ich podla rozdielnosti
danych vekovym zaradenim pacienta a hierarchie ich potrieb.
Strach zo smrti u deti, mladistvych a dospelych byva ¢asto iplne
odlisne definovany a prejavovany ako u star$ich pacientov, ktori
sa skor obavaju umierania nez smrti [6].

Sestry musia na rozhodovani v zavere zivota pozerat’ inak
nez len ako na klinické rozhodnutie tykajice sa bezprostredne
ochorenia. Pri rozhodovani na konci pacientovho zivota musime
brat’ do uvahy nielen snahu zmiernit’ utrpenie, ale tiez moznost’,
ze utrpenie spdsobime pokial’ zrealizované rozhodnutia nebudu
v stulade s kultarnym, filozofickym a ndbozenskym presvedéenim
kazdého cloveka. VSetky tieto faktory ovplyviuju to, ako
jedinec chape utrpenie, a pokial’ cheu sestry i d’alsi pracovnici
v paliativnej starostlivosti tejto problematike porozumiet,
potrebuji viac znalosti nez iba tie, ktoré im vSeobecne poskytuje
zdravotnicka etika [6].

Praca v paliativnej starostlivosti kladie velké naroky na
psychiku profesionalneho pracovnika, preto vzdy treba overit, ¢i
sa pre tito pracu hodi, ¢i spifia vyzadované predpoklady, medzi
ktoré patri najmi dusevné zdravie, zrelost’ osobnosti a urcité
povahové rysy, ako je schopnost’ sebaovladania a trpezlivost’.
Vybusni, nepokojni, nevlidni a nevyrovnani l'udia nemaji na
tomto useku prace o robit’. Nastupujuci pracovnik by mal poznat’
svoju toleranciu k nadlimitnym zataziam, to vSak neznamena,
ze by nesmel mat’ nijaké citlivé miesto, ale mal by o nom

vediet’ on i jeho nadriadeny. DalSou poziadavkou na osobnost
sprevadzajucej sestry je schopnost’ komunikacie vyzadujuca
aspon akési komunika¢né minimum: slusnost, trpezlivost,
pokojné vystupovanie a seriézne jednanie. Niektoré sestry sa
brania Ittosti, ktort pocituju voéi pacientom, a zakryvaju to
drsnost'ou az hrubost'ou, aj ked’ mézu byt profesiondlne zdatné
a obetavé. Malokedy vSak pacient v terminalnom S§tadiu si
takuto obetavost’ ceni. Skor si vazi vludne spravanie a mensiu
preciznost’ nez naopak.

Jenutné stranit’ sa profesionalnym deformaciam ako je citova
plochost’, ktora moze byt bud’ hrana, alebo prejavom skuto¢ného
citového otupenia. Prejavuje sa cynizmom, netaktnym spravanim,
nevhodnym vtipkovanim aj pred pacientom, zbyto¢nym hlasnym
a verejnym, zlahcujlicim rozpravanim o intimnych veciach
pacienta, personalu a niekedy i o svojich vlastnych [8].

Kto sa citi byt povolany k tomu, aby chorého doprevadzal,
nutne potrebuje mat’ zakladné predpoklady k vytvoreniu i¢inného
terapeutického vztahu. Predo-vSetkym je potrebné naucit’ sa
trpezlivo aktivne poctvat a byt pre druhého celou svojou
osobnost'ou pritomnym. Ani nevyslovend prosba by nemala
byt prepocuta. Cesta k chorému nie je vzdy otvorena, a preto
je nevyhnutna ochota, v ktorukol'vek no¢nu ¢i dennt hodinu
vypocut’ jeho pocity, staznosti a spolu s nim sa pokusit’ najst’
odpovede na otazky, ktoré ho znepokojuju. Nie je potrebné zvIast
zdoraznovat, ze sa sprevadzajuci musi vystrihat' moralizovaniu,
dohovéraniu a povzbudzovani, rovnako ako bagatelizovaniu
problémov a t'azkosti. Naopak je dolezité¢ vediet’ priznat’ svoju
vlastnt bezradnost’ [8].

Zmes rdznych pocitov sestier sprevadzajucich umierajicich
pacientov, ako st uzkost, bezmocnost’, agresivita, pocity viny
ich Casto vedu k vyhybaniu sa izbam umierajticich. Aj napriek
tymto pocitom je potrebné poskytnit' pacientovi zakladnu
psychologicki pomoc: neoptstat ho, nenechavat’ ho prili§
v jeho samote, CastejSie k nemu prichadzat’ a vypocut’ ho. Treba
vSak rozliSovat’ pocity osamotenia a realnej samoty, kedy je
pacient skuto¢ne sam. Sesterské intervencie by sa mali pokusit
tymto, niekedy opravnenym pocitom zabranit’ alebo ich urobit’
znesitelnejsimi a pacienta podla moznosti moralne podporit
[8] a respektovat’ jeho individualny ndzor a osobnt ( i velmi
svojraznu ) vieru [3].

Od sestry v starostlivosti o umierajiiceho pacienta sa okrem
empatie vyzaduje, aby v maximalnej moznej miere dodrziavala
najprioritnejSie zasady:

- pravdivo jednat’, neskryvat’ neistotu a bolest,

- ni¢ neprehanat,, vnimat a reSpektovat’ priania pacienta,

- podla situacie zachovavat’ blizkost” alebo odstup,

- mat ¢as pre pacienta, umierajuci vyciti, kol’ko ¢asu sme

mu ochotni venovat’,

- aktivne pocuvat’ a chapat, hovorit’ i ml¢at’ s nadejou ,

- udrziavat’ pacientovu nadej, pocit istoty, sebadovery,

dostojnosti a sebaucty,

- pomahat pacientovi pri akceptovani vlastnej straty.

Netreba zabudat’, ze vystupiiovana vnimavost umierajicich
voc¢i okoliu vie vel'mi dobre rozlisit' fasadu, teda predstieranie
a pravdivost’ osetrujuceho [1].

Aj ked’ je realita na hony vzdialena popisanému idealu, treba
pojmy dostojné umieranie, dostojna smrt’ chapat’ ako vyzvu ku
kvalitnej zmene [3].

Profesionalny pristup v sprevadzani terminalne chorych
pacientov je vel'mi dolezity. Mnohokrat je obtiazne najst’ jeho
spravnu hranicu aby sa predislo zdanlivo neziaducim negativnym
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vplyvom na osobnost’ a emocionalny zivot sestry, na druhej
strane treba uznat’, Ze ak nedopustime, aby sa nas dotkol osud
pacienta, nikdy v tejto praci nevydrzime[6].

Stresujucim prvkom, ktory sa objavuje u sestry je projekcia
problémov pacienta do vlastného zivota (rovnaké priznaky =
rovnaké ochorenie = rovnaky osud).

V neposlednom rade kazda sestra, ktora dlhodobo poskytuje
starostlivost umierajucim sa obava syndromu vyhorenia.
Stcastou obav sestry je strata kontroly nad vlastnym konanim,
obvykle doprevadzana prejavmi emocii neovplyvnitelnymi
vlastnou vol'ou. Dosledkom je 'udské a profesionalne zlyhanie.

Sestra rovnako ako umierajici a jeho rodinni prislusnici
prechadza stadiami reakcie na prichadzajicu smrt’. Jej rola je o to
tazSia, ze vyrovnanie sa so smrtou vo svojom profesionalnom
zivote preziva opakovane. Jednou z moznosti ako prekonat
strach z utrpenia, je byt s l'ud’mi, ktori prechadzaju krizou
a pomahat’ im. Pre kontakt s 'udskym utrpenim je vSak potrebna
profesionalna pripravenost’ a vybavenie dostatocnymi odbornymi
vedomost’ami v oblasti dusevnej hygieny. Jedine tak je mozné
predist syndromu vyhorenia, alebo sa ho naucit’ zvladat.
Poznatky a sktisenosti sestry so zvladanim stresu mézu pomoct’
iumierajucim, rodinnym prislusnikom a blizkym pri prekonavani
kritickych situacii spojenych so smrt'ou a umieranim [4].

Konec¢na faza sprevadzania terminalne chorého pacienta
ajeho pribuznych zahfna aj starostlivost o pacienta bezprostredne
po jeho poslednych chvilach zivota. Tato starostlivost sa
nevzt'ahuje tiez vyluéne na pacienta, ale aj na jeho pozostalych
pribuznych.

Sestra poskytujiica kvalitnu profesionalnu oSetrovatel'sku
starostlivost’ termindlne chorému pacientovi, vratane momentu
jeho posledného vydychnutia, by si mala byt vedoma
zakladnych zasad spojenych s rozluckou pribuznych i jej samej
s pacientom.

Medzi najdolezitejsie patria:

- zachovat reSpekt k miftvemu telu rovnako ako

k Zijicemu pacientovi,

- dbat na dostojnost’ zomretého pacienta,

- dopriat rodinnym prislusnikom dostatok casu na

rozlucku s pribuznym,

- prejavit' pochopenie délezitosti rozlucky pre nasledujuci

proces zarmutku,

- povzbudzovat’ a posmel'ovat’ pribuznych,

- dodavat pribuznym odvahu aktivnou vnitornou

podporou,

- brat’ vazne akékol'vek ich otazky,

- umoznit dostatok casu a priestoru na dostojni

rozlicku, ¢o sa tyka aj ndbozenskych ritualov roznych

vierovyznani,

- reSpektovat’ individualitu a jedinecnost kazdej
osobnosti v tejto narocne;j situacii,

- poznat osobitosti starostlivosti o umierajuiceho

a zomrelého z pohladu asponn najrozsirenejSich
vierovyznani,

- poznat moznosti foriem rozlicky pribuznych,

- reSpektovat’ rozlicné prejavy a reakcie pribuznych na
spravu o umrti ich pribuzného a naudit’ sa tieZ primerane
reagovat’,

- poznat ulohy pri sprevadzani pribuznych v procese
smutenia,

- vediet pribuznym poradit pri dalSej organizacii
suvisiacej s umrtim,

- reSpektovat’ ich rozlicné pocity pri stretnuti sa so
smrtou pribuzného [7].

Pri sprevadzani pacienta v poslednych chvilach az do
okamihu smrti ¢i uz sestrou alebo najblizSou osobou, ktort si
pacient ziadal, nie je najhorSou vecou zarmutok, strata alebo
zlomené srdce. HorSie je byt pritomny smrti a nebyt tymto
zé&zitkom zmeneny [6].

Cielom prieskumu bolo zistit mieru profesiondlneho
pristupu sestier a sprevadzanie pacientov v terminalnom Stadiu
ochorenia.

Dotaznikova formu prieskumu sme realizovali na vybrane;j
vzorke 50 sestier pracujucich na réznych castiach 16zkovych
oddeleni.

Zamerali sme sa aj na tieto podciele:

Zistit’ mieru profesionalneho pristupu sestier k pacientom
v terminalnom §tadiu ochorenia.

Zistit vplyv pracovnej zataZze sestier sprevadzajucich
terminalne chorych pacientov na ich osobny zivot.
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Graf 1 Oddelenia, na ktorych pracuju respondenti

20 % respondentov pracuje na geriatrickom oddeleni, 20 % na
onkologickom oddeleni, 20 % na oddeleni anestézie a interne;j
mediciny, 14 % na internom oddeleni, 14 % na oddeleni dlhodobo
chorych, 12 % pracuje v hospici.
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Graf 2 Sprevadzanie chorych sestrou

92 % respondentov vyjadrilo, Ze sprevadzanie terminalne
chorych patri do kompetencie sestier, 8 % je opa¢ného nézoru,
iné odpovede neboli vyjadrené.
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Graf 3 Predpoklady pre sprevadzanie chorych
Nutnost  osobnostnych predpokladov pre sprevadzanie
terminalne chorych uvadza 72 % a popiera 28 % opytanych. Iné
nazory vyjadrené neboli.
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Graf 4 Vplyv prace na osobny zZivot sestier
84% opytanych udava, Ze praca s terminalne chorymi vplyva na
osobny zivot sestry, 16% udava, Ze tento vplyv nevnima.
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Graf 5 Konkrétne vplyvy prace na osobny Zivot sestier
Sestry ktoré uvadzaju, Ze praca s termindlne chorymi ma vplyv
na osobny zivot sestier, vyjadruji konkrétne vplyvy: 32 %
uvadza ze Castejsie prehodnocuje svoj ,,rebricek hodnét™, 22 %
sa CastejSie zamysla nad zmyslom Zzivota, zdravim a smrtou,
18 % udava Casty smutok, stres, skleslu naladu, 16% na otazku
neodpovedalo, 8 % uvadza, ze pracovné problémy a smutok
prendsaju na rodinnych prislusnikov, 4 % uviedlo, ze pocituje
strach zo smrti.
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Graf 6 Vyskyt emocnej unavy sestier pracujucich s termindlne
chorymi

Neustalu emoc¢nt tinavu a depresivne ladenie ma 6 %, 34 % ma

tieto pocity vel'mi ¢asto, 30 % ich nepocit'uje, 30 % v moznosti

,.Iné*“ uvadza, ze ich pocituje, ale len niekedy.
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Graf 7 Dopyt timového zdielania o emocnych tazkostiach

72 % opytanych sestier by privitalo pravidelné spolo¢né timové
zdielania a diskusie o emo¢nych problémoch sestier pracujucich
s terminalne chorymi, 20 % to nepovazuje za potrebné a 8 %
zastava nazor, ze emoc¢né problémy nepatria do timového
zdielania.
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Graf 8 Pozitivne zdroje pre Zivot sestier
Pozitivne zdroje pre svoj osobny a profesiondlny zivot uvadza
30% z respondentov v rodine, priatel'skych vztahoch, 26% vo
viere v Boha a v modlitbe, 14% v poctvani hudby, sledovani
televiznych programov a ¢itani knih, 8% v prirode, 6%
v pracovnom kolektive a 16% na otazku neodpovedalo.

Diskusia

Miera profesiondlneho pristupu sestier k pacientom
v termindlnom $tadiu ochorenia

Predpoklad, ze sestry budu 'udsky pristup aempatiu povazovat’
za sucast’ profesionality sa 100%- ne potvrdil. Zaroven vSak 56 %
udava, ze nema dostatok ¢asu na komunikaciu s pacientmi, 36 %
tento ¢as ma a aktivne ho vyuziva a 8 % dostatok ¢asu potvrdzuje,
ale udava, ze radSej sa v tomto Case venuje inym cinnostiam

na oddeleni. Nie je teda jednoznac¢né, ¢i Cas na komunikaciu
s pacientmi je skuto¢ne nedostatoCny, alebo je len nevyuzity pre
ciel komunikécie. Celkové komunikacné zru€nosti sestier su
podla vysledkov prieskumu dostatocné, az 84 % sestier dokaze
s mrzutymi a agresivnymi pacientmi komunikovat’ trpezlivo,
dalsich 8 % reaguje podl'a momentalnej vlastnej dispozicie , 4
% respondentov reaguje direktivne a rovnako 4 % pacientom
mrzutost’ a agresivnost’ vrati.

Ovladanie sa a neprenaSanie vlastnych negativnych
rozpolozeni vo vicSine pripadov potvrdzuje 76 %, v kazdom
pripade ich potvrdzuje 10 %, malokedy d’alsich 12 % a neguji to
2 % opytanych respondentov.

Vsetky opytané sestry povazuju l'udsky pristup a empatiu za
sucast’ ich profesionality a zaroven vo vacsine pripadov udavaju
nedostatok ¢asu na komunikaciu s pacientmi. Aby vSak mohli
svoj profesionalny pristup upeviiovat’, je prave komunikacia
nevyhnutna. Je vel'mi tazké byt skutocne dostatocne a zaroven
spravne empaticky, pokial’ ¢o najlepSie nespozname pacienta vo
vsetkych jeho strankach, ktoré nam moze odhalit’ jedine v osobne;j
komunikacii. Nikdy nebudeme aktudlne potreby a problémy
pacientov poznat’ z inych zdrojov, ako je vzdjomna komunikécia
s nim samym. Nase ziskavanie informdcii by nemalo spocivat
len z opisovania predoslych dokumentacii.

Vysoko pozitivne hodnotime profesionalitu pristupu
k problémovym pacientom s prejavmi agresie a mrzutosti, kde
sa sestry vacSinou usiluju nereagovat’ na ich spavanie rovnakym
spdsobom, ale chvalyhodne si volia trpezlivé spravanie.

Usilie o profesionalitu potvrdzuje vi¢sina sestier aj svojim
vlastnym ovladanim, kedy dokazu premahat’ samé seba a svoje
pripadné negativne rozpoloZenia neprenasaji na pacientov, pre
ktorych by mali byt skuto¢nou oporou.

Zistenie vplyvov pracovnej zdt’aZe sestier sprevddzajucich
termindlne chorych pacientov na ich osobny Zivot

Aj napriek naroCnosti Ulohy sprevadzania terminalne
chorych pacientov 92 % sestier stuhlasi s nazorom, Ze toto
doprevadzanie patri do ich kompetencie a 72 % zastava nazor,
ze na tuto ulohu je zaroven nutné mat’ osobnostné predpoklady.
Tieto predpoklady by vsak mali v§eobecne patrit’ medzi ostatné
predpoklady potrebné pre vykonavanie tohto povolania.

Pri préaci s terminalne chorymi pacientmi sa neda popriet
vplyv na osobny Zivot sestier, o potvrdilo az 84 % opytanych,
hoci 16 % tento vplyv popiera. Sestry, ktoré ho vnimaju, blizsie
$pecifikuju Castejsie prehodnocovanie ,,rebricka hodnét (32 %),
CastejSie zamyslanie sa nad zmyslom Zivota, zdravim a smrtou
(22 %), castejsi smutok, stres a sklesli naladu pocituje 18 %,
8 % udava ,,prenasanie” pracovnych problémov a smutku na
rodinnych prislusnikov, 4 % intenzivnejSie vnimaju strach
zo smrti. Tieto vplyvy maji Casto krat v doésledku pozitivny
charakter, ktory moze pomoct sestram k skvalitneniu vlastného
zivota a k vysSej doslednosti v rozliSovani potrebnych a mene;j
dolezitych veci v ich zivote. Je vSak nutné nedat’ sa extrémne
pohltit’ negativnymi vplyvmi, ktoré by uberali sestram na ich
vnutornej kvalite a oberali o energiu potrebnu pri ich praci. Az 24
% sestier udava extrémnu psychickt zataz pri praci s terminalne
chorymi pacientmi, 38 % ju udava pri ovplyvneni vlastnymi
tazkostami a 24 % tuto zataz nepocituje. 34 % potvrdzuje
vel'mi ¢astu emoc¢nu Gnavu a depresivne ladenie ako désledok
ich prace, 30 % ich pocituje, ale len niekedy, rovnako 30 % ich
nepocituje a 6 % udava, ze emoc¢na tinava a depresivne ladenie
u nich pretrvava neustale.

Niektoré z tychto aspektov st priam samozrejmé pri
vykonavani tohto naro¢ného povolania, je v§ak nutné ul'ah¢it
sestram tuto zataz, pomoct im najst’ si spdsob ako aj z tychto
negativnych vplyvov cerpat’ pre zosilnenie vnutorného postoja
a zaroven dat’ im moznost’ vyjadrit’ svoje pocity a rozpoloZenia,
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ktoré st priam nutené denne znasat’.

Az 72 % sestier uviedlo, ze by privitali spolo¢né timové
zdielania, diskusie o svojich pripadnych emocnych tazkostiach,
aj ked 20 % to nepovazuje za potrebné a 8 % je toho nazoru, ze
tieto tazkosti nepatria do timového zdiel'ania.

Aby boli sestry schopné naplno vykonavat’ svoje povolanie,
je nutné mat’ pozitivne zdroje, ktoré by im mali pomahat’ pre
nacerpanie sil pre osobny a profesionalny zivot. 30 % sestier
nachadza tento zdroj v rodine a priateloch, 26 % vo viere
v Boha a v modlitbe, 14 % v po¢uvani hudby, sledovani televizie
a Citani knih, 8 % v prirode a 6 % v pracovnom kolektive, 16 %
neodpovedalo.

Bez tychto pozitivnych zdrojov by pravdepodobne
nebolo mozné dlhodobejsie sa naplno venovat’ poslaniu sestry
sprevadzajucej terminalne chorych pacientov.

Navrhy pre prax

Vysledky prieskumu nas nasmerovali k zaverom, ktor¢ st
v niektorych oblastiach uspokojivé, no niektoré odzrkadl'uju
nedostatky vyplyvajuce z mnohych faktorov tykajicich sa
samotnych sestier, ¢i celkovej organizacie prace na oddeleniach
poskytujticich paliativnu starostlivost’ terminalne chorym
pacientom.

Na zaklade tychto vysledkov nachadzame moznosti tak

pre skvalitnenie komplexnej oSetrovatel'skej starostlivosti

o terminalne chorych ako aj pre zdravé a pokojné prezivanie
osobného a profesionalneho zivota sestier pracujucich na tychto
oddeleniach:

- zvysit uroven vedomosti sestier o poskytovani paliativ-
nej starostlivosti na ktorychkol'vek oddeleniach,

- prispOsobit’ manazment prace sestier nielen pre doklad-
né vykonavanie oSetrovatel'skych vykonov a adminis-
trativu, ale aj pre dostatok ¢asu na komunikaciu s pa-
cientmi,

- povzbudzovat’ sestry k ziskavaniu anamnézy komuni-
kaciou s pacientmi, nielen ¢erpanim z predchadzaji-
cich dokumentacii,

- podporovat’ sestry v empatii a 'udskom pristupe k pa-
cientom pre ziskanie ich dovery a spoluprace pri posky-
tovani oSetrovatel'skej starostlivosti,

- zabezpecCit’ na oddeleniach dostatok sestier pre adek-
vatne zastipenie vSetkych ich roli pre znizenie deficitu
¢asu na komunikaciu s pacientmi,

- upevnit povedomie sestier o ich kompetentnosti dopre-
vadzania terminalne chorych pacientov v poslednych
chvilach zivota,

- venovat’ dostatocnl pozornost’ nielen pacientom, ale aj
ich pribuznym,

- umoznit’ sestrdm vyjadrit’ svoje skusenosti i tazkosti
pri praci s terminalne chorymi pacientmi,

- organizovat’ na baze dobrovolnosti spolo¢né zdiel'ania
a diskusie pre vyjadrenie pripadnych emocnych tazkos-
ti sestier sprevadzajucich terminalne chorych pacientov
na ich osobny zivot a o technikach ich zvladania,

- sprostredkovat’ sestram odborné poradenstvo pre zvla-
danie extrémnej psychickej zataze,

- spolo¢nym usilim budovat’ spravnu kolegialitu a jed-
notnost’ sestier,

- umoznit sestram dostatok Casu na nacerpanie fyzic-
kych a psychickych sil z vlastnych pozitivnych zdrojov
pre osobny a profesionalny zivot, upeviiovat’ spravnu
psychohygienu.

Zaver

Sestra sprevadzajuca pacientov v poslednom obdobi ich
zivota musi zaroven dbat’ aj o rozvoj svojej vlastnej osobnosti
na trovni odbornej i l'udskej. Tak ako pre pacienta, i pre sestru je
vel'mi potrebné nielen definovanie svojich vnuitornych pocitov,
pripadnych emocionalnych tazkosti ¢i pozitivnych skiisenosti
ziskanych doprevadzanim pacientov v terminalnom Stadiu.
Je dolezité aj ich zdielanie na spravnom mieste a hl'adanie
konkrétnych nasmerovani spdsobom vlastnym jej osobnému
Stylu, aby vo svojej praci, ktori mozno nazvat’ poslanim neklesala
k malomysel'nosti a neutrpela na svojom nielen profesionalnom,
ale i osobnom zivote.

Akokol'vek horlivo by bola sestra oddana tomuto svojmu
poslaniu, no zabudala by na vlastny osobny rozvoj a na
vlastné osobnostné hranice, jej praca by sa ¢asom mohla stat’
len automaticky vykonavanou ¢innostou bez hlbsieho zmyslu
a stala by sa pre fiu vylucne zat'azujucou. U mnohych sestier je
vsak az paradoxne badatel'na ich vniitorna naplnenost’ zo svojho
povolania, ked’ dokazu byt pacientovi a jeho rodine pozitivnym
zdrojom energie a pre pracovny kolektiv, tak nevedome vytycuju
realitu moznosti radosti a pokoja aj v mnohych tazkych dennych
situaciach a pacienti sa ¢asto dozaduju ich pritomnosti.

Je teda na sestrach, aky spdsob pristupu si samé volia a ktoré
hodnoty preferuju, ¢i podcenuju, lebo tento ich pristup dorazne
vplyva na osobnost’ pacientov, ktori tiez opdtovne hoc mnohokrat
nevedome ovplyviiuju spravanie, myslenie, ¢i vnimanie sestier.
Sestra a pacient by teda mali mat’ vedomie rovnocennosti a byt’
si vzajomnymi pomocnikmi, nie brojite'mi, aby tak paliativna
starostlivost’ napredovala k stale l'udskejSej podstate a bola
¢loveku v poslednych chvilach prinosom a obohatenim aj
napriek vedomiu blizkeho konca pozemského Zivota.
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Sihrn

Pri plneni ulohy sestier v podpore zdravia je dolezité, aby vedeli zabezpecovat sluzby pre pacientov. Sestry sa mézu ocitnut’ v role poradcu,
poskytovatel'a osetrovatel'skej starostlivosti, $kolitel'a i koordinatora, priCom zmyslom ich prace je podpora zdravia. Podpora zdravia abstinujuceho

alkoholika je zamerana na poskytnutie $pecifickych intervencii.

KPuacové slova: Osetrovatel'stvo. OSetrovatel'sky proces. Podpora zdravia. Abstinencia.

Summary

It is important for meeting nursing duties of health promotion, that nurses are able to provide patients with all necessary services. Nurses
can find themsels in roles of advisers, nursing care providers, trainers or coordinators, whereby health promotion is the main point of their work.
Teetotaller health promotion is focused on providing specific intrventions.

Key words: Nursing. Nursing process. Health promotion. Teetotalism.

Vznik a vyvoj alkoholizmu je stary ako samotné l'udstvo,
meni v8ak svoje formy a pri¢iny. Medzi najCastejSie priciny,
preco ludia v dneSnej dobe siahaju po alkohole mozno
zaradit’ stratu istot a prace, migraciu a turistiku, vysSie naroky
v zamestnani ako aj rozpad tradi¢nych hodnét a vztahov.
Vsetky tieto skutocnosti vedu k stupniovaniu psycho-socialno-
ekonomického stresu s prudkym nérastom civilizacnych chordb
vo vztahu k maladaptacii. Alkoholizmus je choroba, ktoru je
potrebné liecit, pretoze Clovek, ktory je zavisly od alkoholu,
je rovnako chory, ako pacient-diabetik, ktory je odkazany na
inzulin. Rozdiel medzi alkoholikom a diabetikom je iba v tom, ze
alkohol zabija a inzulin lie¢i. Varovnymi signalmi alkoholizmu
su rastiice zdravotné t'azkosti, problémy v rodine, v zamestnani,
v spolo¢enskom zivote. Na konci cesty sa ¢lovek ocitne sdm na
dne. Je na dne fyzickych sil, v zlom zdravotnom stave, je na dne
psychicky, neschopny zacat novy deii bez alkoholu, neplni svoju
ulohu v rodine. Meni sa jeho povaha, je podrazdeny, naladovy,
trpi depresiami. Okolie, ktoré tolerovalo jeho “nevinny zlozvyk”
sa od neho odvracia. Rodina sa za neho hanbi, deti sa ho boja,
znami sa mu vyhybaju.

Ak je tato cesta ¢im skor prerusena, tym menej tazka
a zlozita je cesta spat. Potom je vidcSia Sanca, Zze sa vstup do
bludného kruhu nebude opakovat, ze sa tato smutnd Zivotna
epizoda nerozrastie na chronicku recidivujicu chorobu. Treba sa
rozlucit’ s “priatel'om” a naucit’ sa zit’ kazdy den s jeho malymi
¢i vacsimi starostami. Alkoholik sa musi naudit’ trvalo a uplne
zriect’ alkoholu. Niet inej cesty (Stanciak 2007).

Podporu zdravia mézeme chapat’ ako zastreSujuci termin
pre rozne aktivity oSetrovatel'stva smerom k jednotlivcom
¢i skupinam. Ciele stcasného oSetrovatelstva st vyjadrené
v myslienke pomahat’ jednotlivcovi, rodine, komunite dosiahnut’
a podporit’ telesné, mentalne, socidlne zdravie a pohodu v sulade
s ich socidlnym a ekologickym prostredim (LEMON 1, 1996).
Ziakova, Baskova (2000) hovoria, 7e k zakladnym cielom
oSetrovatel'stva patri podpora zdravia, prevencia ochoreni,
udrzanie kvality zivota. V ramci poskytovania zdravotnickych

sluzieb moéze oSetrovatel'stvo vyznamnou mierou ovplyviiovat’
aj zivotny S$tyl pacientov.

Sestra pocas poskytovania oSetrovatel'skej starostlivosti so
zameranim na podporu zdravia usmeriiuje pacienta vhodnou
stratégiou, ktora zahiha vyucbu, poucenie, rady, podporu
(Kozierova, et al. 1995). Uloha o3etrovatel'stva pri podpore
zdravia zacinajiceho abstinujuceho alkoholika sa zameriava
na zlepSenie jeho zdravia - telesného, psychického, socidlneho.
Uloha spo¢iva v uéeni pacientov rozoznavat jednotlivé §tadia
alkoholizmu, v pomoci pacientovi ziskat' zdravy spdsob Zivota,
zdravy zivotny S§tyl, ktory predstavuje novu kvalitu zivota.
Vyznamnou tlohou je tieZ pomoc pacientovi v uvedomeni si
dolezitosti dodrziavania abstinencie, diskutovanie s pacientom
o nacviku zru¢nosti zabezpecujucich abstinenciu a tym udrzanie
zdravia. V oblasti socidlneho zdravia sa podpora prelina
s pomocou redukovat’ socialnu izolaciu pacienta. Ddlezité je
pomdct’ pacientovi, aby po lie¢be alkoholizmu bol schopny
zvyknit' si na iné schémy spravania, nauc¢it' sa dodrziavat
abstinenciu v beznom prostredi, do ktorého sa po absolvovani
liecby naspét vrati, a zaroven vyc¢lenit sa z byvalého negativneho
socialneho prostredia.

Poslanim oSetrovatel'stva je nadviazat’ s pacientom kontakt
zalozeny na dovere, pricom vysledkom je pacientova ochota
hovorit’ o svojich problémoch. Sestra a ani ini zdravotnicki
pracovnici nemaju kritizovat a odsudzovat pacienta
zneuzivajuceho alkohol. OSetrovatel'ska starostlivost ma byt
zamerana na poskytnutie zdkladnej oSetrovatel'skej starostlivosti
vyplyvajucej z pacientovho zdravotného stavu. Nevyhnutné je
tiez zabezpecCit’ potrebnll bezpe¢nost’ pacienta a v neposlednom
rade aj odbornu lekarsku pomoc. Stcasne sa oSetrovatel'ské
intervencie maju dotykat’ aj poskytnutia odbornych informacii
pacientovi o tom, ¢o sa s nim deje (Doéci, 2004). Pri
poskytovani oSetrovatel'skej starostlivosti ma sestra vyuzivat
svoje vedomosti a zru¢nosti na posudenie zdravotného stavu
pacienta, na diagnostiku jeho problémov, planovanie, realizaciu
a vyhodnotenie ucinku naplanovanych intervencii. Intervencie
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v podpore zdravia za¢inajiiceho abstinujuceho alkoholika maja
smerovat’ na pomoc pacientovi k jeho aktivnemu podielu na
starostlivosti o vlastné zdravie (Ziakova, Baskova, 2000).

Pouzivaniemetody osetrovatel'ského procesupriposkytovani
osetrovatel'skej starostlivosti zacinajucemu abstinujicemu
alkoholikovi so zameranim na podporu zdravia predpoklada, ze
pacient ma dostato¢nu motivaciu a je dostato¢ne zodpovedny.
Posudzovanie abstinujuceho alkoholika je zamerané na to,
aby sme u neho zistili, ¢o podporuje alebo brani dosiahnut’
kvalitu zivota a podporit’ vlastné zdravie. Zakladom zistenia
podpory a upeviiovania zdravia je potrebné celkové posudenie
zdravotného stavu pacienta, ktorého stcastou je celkova
anamnéza, posudenie systémov tela, stavu vyzivy, stravovacich
navykov, posudenie zdravotného rizika a Zzivotného Stylu.
V ramci posudenia zdravia a zivotného $tylu mézeme zistovat
aj anamnézu stresu a spdsob vyrovnavania sa s nim (Kozierova
et al., 1995, Bérikova, Furova, 2003).

Sestram k efektivnej oSetrovatel'skej praci méze vyznamne
pomoct pouzivanie spolo¢ného jazyka, terminov pre
oSetrovatel'ské diagnozy, osetrovatel'ské Cinnosti a oSetrovatel'ské
vysledky (Boledovicovaetal., 2005). U abstinujuceho alkoholika
sa mozu vyskytnit mnohé somatické, psychické, socidlne ¢i
duchovné problémy. Preto sa v oSetrovatel'skej diagnostike moze
u takéhoto pacienta stanovit’ akakol'vek oSetrovatel'ska diagndza
z klasifikacného ramca NANDA. V ramci diagnostiky v oblasti
podpory a upevilovania zdravia sa stanovuju oSetrovatel'ské
diagnozy, ktoré su v klasifika¢nom systéme NANDA Taxonomia
II zahrnuté v tychto diagnostickych doménach: Podpora zdravia,
Vnimanie — poznéavanie, Vzt'ahy.

V planovani sestra spolu s pacientom planuju aktivity
prospesné na podporu zdravia, ktoré zodpovedaji prioritam
apotrebam pacienta. Povinnostou sestry je poskytnit’ informacie
potrebné na dosiahnutie zmeny v spravani a konani. Dolezitym
prvkom planovania je aj stanovenie podpornych zdrojov, ako
zistenie rodinnej podpory, absolvovanie vychovnych prednasok
na tému dopadu alkoholu na zdravie, ktorymi sa uspokoja potreby
o prehibenie vedomosti v ramci podpory zdravia. Planovanie na
podporu zdravia treba spracovat’ podl'a tychto krokov:

= Stanovenie cielov na podporu zdravia, jedinec si

vyberie dve alebo tri oblasti, v ktorych chce zlepsit
svoje zdravie.

= Stanovenie moznych zmien v spravani. Je nevyhnutné

urcit’, aké Specifické zmeny spravania st potrebné.

=  Stanovenie priorit v zmene spravania.

= Zaviazanie sa k zmene konania, napriklad formou

pisomnej dohody o zmene spravania a konania.

=  Stanovenie u¢inného povzbudenia alebo odmeny, ktoré

maju motivacny charakter.

=  Stanovenie prekazok pri dosahovani zmeny.

= Vypracovanie harmonogramu uskuto¢novanych zmien

v konani a spravani, predstavuje ¢asovy harmonogram
uskuto¢novanych zmien (Kozierova et al., 1995).

V ramci podpory zdravia abstinujuceho alkoholika mézeme
naplanovat’ tieto intervencie:
= Pomdct pacientovi uréit’, ¢i liecba zavislosti je pre neho
prijatel'ny ciel’.

= Identifikovat’ vnutorné alebo externé faktory, ktoré
mozu podporit’ alebo redukovat motivaciu v ramci
podpory spravania zameraného na zdravie.

=  Stanovit’ priority zalozené na pacientovej preferencii,
na zrucnostiach sestry, na dostupnych zdrojoch a na
pravdepodobnosti tispesného dosiahnutia ciela.

= Zostavit pisomni dohodu s pacientom o dodrzani
vopred stanovenych podmienok a zasad tykajucich
sa liecby a oSetrovatel'skej starostlivosti o pacienta
s alkoholickou zavislostou.

=  Vyhnut sa pouzitiu strachu alebo inej odstraSujucej
metddy ako motivacnej stratégie zameranej na
motivaciu pacientov k zmene vlastného zdravia
a zivotného $tylu.

= Zdoraznit vyznam podpory zdravia s cielom redukcie
telesnych, psychickych ochoreni pre zlepSenie kvality
Zivota.

= Viest' pacienta k dodrziavaniu spravnych navykov
v ¢ase zlepSenia jeho zdravotného stavu a navrhnat’ mu,
ako treba postupovat’ pri jeho zhorseni.

= Pomoct vyhodnotit’
venovaného pozivaniu alkoholu v porovnani s beznymi
¢innostami v ramci jeho bezného dia.

=  Monitorovat uroven zodpovednosti, ktoru pacient
ziskal.

=  Povzbudit’ pacienta vziat zodpovednost za vlastné
zdravie v takom rozsahu, ako je schopny.

= Pomoct vytvarat harmonogram, ktory v buducnosti
bude zabezpecovat' vacsiu zodpovednost’ pacienta za
svoje zdravie.

=  Podporit’ pacienta, aby vypracoval dennik zneuzivania
alkoholu, ktory je potrebny na ohodnotenie progresivity
ochorenia.

=  Podporovat’ pacienta v precvi¢ovani procedur, ktoré
bude realizovat v domacom prostredi po ukonceni
liecby.

= QOdporudit’ $pecialne poradenstvo, ak je to potrebné,
zamerané na podporu pacientovho pozitivneho
postoja.

=  Upozornit na moznosti naslednej zdravotnej
starostlivosti (Bulechek et. al. 2008. (Kelcikova,
Maskalova, 2009, Doenges, Moorhouse, 2001).

pacientovi mnozstvo  Casu

V realizacii oSetrovatel'ské stratégie realizuju vSetci ¢lenovia
multidisciplinarneho timu s cielom podporovat pacientovu
zmenu spravania. Pri realizacii planu, ktorého cielom je zmenit
spravanie a konanie pacienta, patri k iloham sestry pomoc zmenit’
spravanie pacienta jeho podporou, poskytovanim informacii,
rad a ponauceni, ako aj skiimanim motivacie jeho konania.
Hodnotenie je nepretrzity proces a cielavedoma ¢innost, ktora
posudzuje realizaciu napldnovanych intervencii. V jeho ramci
sa vyhodnocuju ciele, posudzuje sa dosiahnutie naplanovanych
intervencii (Kozierova et al., 1995). Sestra musi vyhodnotit
oSetrovatel'sktl starostlivost’ a jej vplyv na zdravie pacienta.
Prioritné je vyhodnotit’ ciel, ktorym je podpora, zlepSenie
a udrZanie optimalneho zdravia zavislého pacienta (Kriskova,
Zavodna, 2002).
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Uloha osetrovatel’stva v podpore zdravia abstinujiiceho alkoholika

Clovek, ktory sa rozhodol prestat’ pit, vykroéil tak vlastne
do nového zivota, ktory sa vel'mi lii od toho predchadzajtiiceho.
Zmena zivotného §tylu méze vyprovokovat okolie ku zvySenému
zaujmu. Pre abstinujuceho alkoholika to vSak nie je prijemna
vec. Ak neustale citi kontrolu vSadepritomného pohl'adu okolia,
potom sa musi prestat’ bat’ gigantického oka a za¢ne pozorovat’
dianie okolo seba pokojnym, vyrovnanym pohl'adom a nauci sa
svoje okolie chapat’. Je potrebné, aby zacal robit’ tak, aby sa bolo
na ¢o pozerat. Z priatel'stva ¢i znamosti nemusi byt okamzity
efekt, preto abstinujuci clovek musi byt pripraveny aj na prijatie
neuspechu, vratane vlastnych omylov. Kazdy kontakt s novym
Clovekom treba povazovat' za zivotni vyzvu, ktord znamena
ziskanie novych, dolezitych skusenosti. Ak bude abstinujuci
hladat’ priatel'ov, mdze si byt isty, Ze ich skuto¢ne najde. Ak
bude konat’ dobro, prestane mu zalezat’ na verejnej mienke.
Vsadepritomny pohl'ad okolia strati zmysel a abstinujtci ¢lovek
ho prestane vnimat’, o to predsa ide (Stanciak 2008).
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Sihrn

Transplantacia obliciek z tiel mftvych darcov prinaSa mnohé etické problémy tykajuce sa tak darcu, ako aj prijemcu obli¢ky. Autori vo svojom
prispevku zamerali pozornost’ na dva etické problémy — (etické dilemy), ktoré vystupuju do popredia pri odbere obli¢iek od mitvych darcov —
etické problémy v suvislosti s definiciou mozgovej smrti a etické problémy v suvislosti s udelenim alebo neudelenim stihlasu darcu s odberom
oblicky (obli¢iek) po smrti. V Slovenskej republike je prijaty a platny spdsob opting out — predpokladany suhlas. Dalej popisuju zakladné kritéria
mozgovej smrti i zakony vzt'ahujtice sa k definicii mozgovej smrti ako odumretia celého mozgu s pevne stanovenymi kritériami na diagnostiku
mozgovej smrti. Pozornost’ venuju i problematike sthlasu jednotliveca k naruseniu integrity zomretého ¢loveka, ktora je zavisla od kultrnych
hodnét, ekonomickych a socialnych faktorov a hlavne od zavedeného transplantaéného systému v krajine. Uvadzaju tri hlavné pristupy k darovaniu
oblic¢iek, ktoré sa v sti¢asnosti vyuzivaji na celom svete: informovany suhlas (opting — in), predpokladany suhlas (opting — out), vyzadovany sthlas
(required request).

KTPucové slova: Transplantacia oblicky. Darca oblicky. Prijemca oblicky. Kadaverdzna oblicka. Eticka dilema. Mozgova smrt’. Legislativa.

Summary

Transplantation of kidnies from teh body of the deads donors bring several ethical problems relating to the giver, as well as to receiver of
kidney. The authors directed their attention to two ethical problems — dilemmas, which perform in the foreground at taking of kidnies from dead
givers — ethical problems in relation with the definition of the brain death and athical problems in relation with granting or non — garnting of the
consent of the giver with taking of kidnies after his death. In Slovac Republic is accepted and valid the way ,,opting out™ — the supposed consent.
Further they describe teh basic criteria of the brain death, as well as the laws relating to the definition of the brain death — as dying of the whole
brain with exactly stated criteria for diagnosing of the brain death. They give their attention also to the question of the consent of the individual
towards the violating of the integrity of the dead man, which depends on the cultural dignities, ekonomical and social factors, and mainly on the
transplantation system prevailing in the country. The authors present three main approaches to the giving of kidnies, which are used at the present

time all over the world: the informed consent, the assumed consent, the required consent.

Key words: Kidney transplantation. Giver of kidney. Receiver of kidney. Cadaverous kidney. Ethical dilema. Brain — death. Legislature.

Uvod

Zdravotnicka etika je stcastou etického subodboru
nazyvané¢ho bioetika, ktora sleduje zakladné etické principy
v oblasti bioldgie. Etiku v zdravotnictve mozeme nazvat’ aj ako
normativnu etiku, ktord vychadza z jednoznacnych a vopred
danych zéasad suvisiacich s vnutornou mravnostou mediciny.
Zaklady lekarskej etiky vychadzaju z Hippokratovskej tradicie
a z tradicii velkych néabozenstiev. Hippokratove myslienky
a zasady vztahu zdravotnickeho pracovnika k pacientovi su
zaloZené na ucte k zivotu a laske k ¢loveku, zdravotnicka ¢innost’
sa v nich chape ako umenie a poslanie. Povolanie zdravotnika ma
mnohé Specifika a bez pochyby kladie vel'mi vysoké naroky na
osobu, ktora ho vykonava (Cifra, 2005). Zdravotnicka etika ako
profesijna etika sa zaobera nielen mravnymi normami a etickymi
hodnotami a ich realizaciou, ale aj mravnymi poziadavkami,
ktoré urcuju spravanie, vzt'ahy, vzory charakteristické pre osoby
vykonavajice povolanie v odbore zdravotnictva (Munzarova,
2005). Je suborom zasad l'udského spravania.V zdravotnictve
zohrava vel'mi délezita tlohu.

Zakladom kazdej etiky bez ohladu na to, aky filozoficky
smer sa nou zaober4, je slobodna vola ¢loveka a dve pravidla.
Prvym pravidlom je svedomie takzvané vnutorné pravidlo
a druhym su etické normy chapané ako vonkajsie pravidlo.
Pri rieSeni etickych problémov sa medzi jednotlivcami vel'mi
tazko dosahuje zhoda v nazoroch. Prave preto boli v minulosti

zavedené do etiky Styri zakladné principy, ktoré by nas mali
usmerfiovat’ v starostlivosti o chorého ¢loveka. Medzi tieto
principy patri princip neposkodzovania (nonmaleficiencie).
Tento princip vyzaduje poziadavku, aby zdravotnicky personal
obmedzil a predchadzal moznym rizikam pri preventivnom,
diagnostickom a lieCebnom procese. Potom nasleduje princip
dobro¢innosti (beneficiencie), ktory vyzaduje poziadavku, aby
konanie zdravotnickych pracovnikov bolo vzdy vedené v zaujme
zivota a zdravia pacienta, teda vzdy v zaujme pre jeho dobro.
Obsahuje zakladné pravidla lekarskeho konania, a to ochranu
zivota, obnovenie zdravia, zlepSenie kvality zivota a tlavu
od utrpenia a bolesti. Tretim principom je princip autonémie
jednotlivca, ktory predpoklada zaujem zdravotnickeho personalu
o existenciu jednotlivca, snahu vysvetlit mu zrozumitel'nym
sposobom problematiku jeho zdravotného stavu a snazit’ sa tak
ziskat’ jeho informovany sthlas. Usmerniuje nas v uvedomovani,
ze pacient nie je iba prijemca lekarskych informacii a v tom,
Ze nazor pacienta je potrebné zohl'adnovat' v diagnostickej aj
lieCebnej praxi. Poslednym principom je princip spravodlivosti
v poskytovani indikovanej zdravotnej starostlivosti. Vytvara
akysi idedl, ktory je obmedzovany nielen ekonomickymi,
ale aj ludskymi a geografickymi moznostami, ktoré znizuju
realnu dostupnost’ zdravotne;j starostlivosti. Tieto Styri zakladné
principy tvoria zaklad v§eobecnej moralky (VIcek, 2007).
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Etika v zdravotnictve by sa nemala brat na I'ahku vahu
uz len z toho dovodu, Ze sa zaoberda problémami tykajucich
sa nie len jednotlivcov, ale aj celej komunity. Zahriiuje v sebe
i uvedomenie si skutocnosti, ze ¢lovek je viac ako len telesna
schranka. To mo6zeme konstatovat’ bez ohl'adu na to, ¢i verime v
existenciu duse alebo nie. Clovek je totiz to viac ako idividuum.
Je to osoba, ktora je charakterizovana niekolkymi vztahmi.
Je to vztah k sebe samému, vztah k druhym l'udom, k svetu
okolo nas i ku skutocnosti, ktora nas presahuje, teda k Bohu
(Krchovova, Radkovsky, 2001). Vztah dvoch jednotlivcov
tu zohrava vyznamnu ulohu. Je to vzt'ah medzi pomahajicim
Clovekom a ¢lovekom trpiacim, vztah medzi ¢lovekom, ktory
nielen uzdravuje, ale sa aj stara o trpiaceho ¢loveka v situaciach
bez akejkol'vek nadeje na zachranu zivota a tym ¢élovekom,
ktory sa mu zveruje vo svojej tiesni a utrpeni , ktory mu doveruje
(Munzarova, 2005).

Pri poruseni etickych noriem respektive pravidiel, ako je
porusenie spolo¢enskych predstdv o humannom, dostojnom,
Cestnom spravani sa zdravotnickeho personalu, v duchu ucty ku
kazdému l'udskému Zzivotu od jeho zaciatku az do konca sa
vyvodzuje eticka zodpovednost’. V historii mediciny sa vyskytlo
vela prikladov, ked eticka zodpovednost' hrala kladnu, ale
aj zaporni Uulohu. Stavovskou povinnostou zdravotnickeho
pracovnika je profesionalna starostlivost’ o zdravie tak jedinca,
ako aj spolocnosti v stlade so zadsadami l'udskosti, v zmysle
ucty k T'udskému zivotu s reSpektovanim ddstojnosti kazdého
ludského jedinca. Hodnotenie etickych postojov je zlozité,
a preto boli v naSej spolocnosti vytvorené etické komisie,
ktoré posudzuju etické otazky a porusenie etickych principov
pri poskytovani zdravotnickej starostlivosti (Parmly, 2001).
Etickd komisia sa skladd zo zdravotnickych pracovnikov,
z pracovnikov inych profesii, ktorych odbornost’ sa vyzaduje pre
¢innost’ etickej komisie a z 0sob bez odbornej spdsobilosti na
vykon zdravotnickeho povolania alebo v oblasti vyskumu. Tvori
ju najmenej péat’ ¢lenov. Pri poruseni niektorych principov je
mozné udelit’ rézne sankcie. Eticka komisia je povinna viest
zdznamy o ¢innosti a dokumentovat’ pripady, v ktorych doéjde
k porusenie principov etiky (Vicek, 2007). Etické hodnoty maju
svoj zaklad v uspokojovani potrieb ¢loveka a spolo¢nosti.
Clovek mé pravo rozhodovat o otazkach svojho zdravia, ale tiez
aj osobnll povinnost’ sa o svoje zdravie starat. Ma tiez pravo na
pomoc spolo¢nosti, aby si mohol svoje zdravie udrzat’, znovu ho
ziskat’ alebo sa adekvatnym spdsobom vyrovnat s nepriaznivym
zdravotnym stavom (Zeman, 1993).

Problém transplanticie a darcovstva oblicieck sa v
poslednych rokoch stal pal¢ivym problémom lekarskej etiky.
Transplantacie organov sa vo svojich etickych, socidlnych
a ckonomickych dosledkoch dotykaji celej spolo¢nosti.
Reprezentuju akt socialnej a individualnej solidarity. ,,Nahrada
Zivotne délezitych poskodenych orginov organom zdravym
organom otvorila kapitolu a perspektivy modernej mediciny
a etiky (Caban, 2000).“ Transplantacie organov a prenosy tkaniv
by mali byt zalozené na jasnych etickych pravidlach v ramci
nalezitej pravnej §truktary. Zavedenie transplanticii organov
do klinickej praxe priniesli cely rad problémov technického,
imunologického, pravneho, nabozenského ako aj moralneho

charakteru. Najzavaznejsie etické problémy st spojené s otazkou
darcov. Moralna stranka problematiky odberov a transplantacii
organov sa vyrazne 1i§i podl'a toho, ¢i ide o prenos organu od
zivého darcu alebo od mftveho. Prave od toho sa nasledne
odvijaju etické problémy, ako su napriklad: otazka stanovenia
smrti jedinca, nedostatok darcov, nelegdlne obchodovanie
s organmi, odmenované alebo dobrovolné darcovstvo, kritéria
pridelovania organov, informovany suhlas darcu.

Etické problémy pri odbere organov od mrtveho
darcu

Mitvi darcovia sl najéastej$im a v niektorych pripadoch
(napr. transplantacia srdca, pecene) jedinym zdrojom organov
pre transplantacné tcely. Telo darcu, ktory zomrel, je za urcitych
podmienok zdrojom hodnét, ktoré mézu zachranit’ zivot alebo
pomoct’ viacerym pacientom. Darovanie organu v pripade smrti
sa vzilo, ako nieco spravne. Transplantacia tkaniv a organov z
tiel mftvych nam prinasa mnohé etické problémy tykajice sa
tak darcu, ako aj prijemcu organu. V nasledujicich kapitolach
sa budeme venovat’ dvom hlavnym problémom, ktoré vznikaji
pri odbere organov, tkaniv od mrtveho darcu. Su to otazky, ktoré
sa zaoberaju definiciou smrti a d’alej tie, ktoré¢ sa ststred’'uji na
stihlas darcu s odberom organov a tkaniv po smrti.

Otazka definicie smrti jedinca

Zakladnym okruhom problému je otdzka definicie smrti
jedinca. Od nepamiti bola smrt’ potvrdzovana na zaklade
skusenosti. Zastava dychania a srdcovej ¢innosti, pritomnost’
znakov veducich k rozkladu celého tela v minulosti znamenala
smrt’” ¢loveka. S postupnym rozvojom znalosti a moznosti
predovsetkym v oblasti resuscitacie, v pripadoch umelého
udrziavania dychacich funkcii alebo krvného obehu vznikaju
nové otazky suvisiace so smrtou. Kedy moézeme prehlasit
cloveka za miftveho? Ako spravne definovat smrt? Kedy
moézeme odpojit’ chorych od pristrojov, pokial’ st na nich
zéavisli? Je mozné ukoncit' liecbu u pacientov v dlhodobom
bezvedomi, pokial’ je ich mozog réznym spdsobom poskodeny
a pritom nie je ziadna nadej na zlepSenie tohto stavu? Mozeme
udrziavat’ ,, mftveho* ¢loveka pri ,,zivote za i¢elom odobratia
organov, tkaniv k transplantacii? Ako dlho? Co nam moéze
zaruCit, ze sa jedna o nezvratné zmeny? To sme nacrtli len par
problematickych otazok, o ktorych sa diskutuje a polemizuje
v nasej spolocnosti. Od Sest'desiatych rokov minulého storocia
sa objavuju neustale nové kritéria na definiciu smrti (Munzarova,
2005). Vo vicsine krajin je smrt’ mozgu definovana ako smrt’
jedinca, pricom jeho dychanie mozno zabezpeCit napojenim
naumelu ventilaciu. Sti¢asna intenzivna terapia umoznuje udrzat’
krvny obeh a dychanie aj po zaniku vSetkych mozgovych funkcii
prostrednictvom prostriedkov modernej resuscitacie. Pokial’ je
tento stav trvaly, oznaCuje sa ako mozgova smrt’ a stotoziuje
sa so smrtou jedinca. V tejto suvislosti mézu vzniknit z
moralneho aspektu dva etické problémy. Prvym problémom je
nebezpecie, ze v zaujme zachrany zivota prijemcu sa predcasne
ukon¢i resuscitacna starostlivost’ 0 mozného darcu (Jurasekova,
2003). Avsak v takomto pripade by sa nemalo zabudat’ na to,
Ze potencionalny darca orgdnu ma pravo na zivot, ktoré¢ by mu
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nemalo byt odopreté. Na jednej strane je Ucta k jednému zivotu
ak jeho zachrane a na druhej strane je moralna stranka odobratia
zivotne dolezitého organu od darcu, ktorého nesmieme nijako
poskodit’ na zivote, ¢i mu ublizit’ alebo obmedzit’ jeho pravo
na zivot (Valenta, Tteska, Hasman, 1999). Odber organu z tela
darcu pred jeho smrt'ou by bol aj napriek imyslu zachranit’ zivot
inej osobe nielen neeticky a nehumany, ale aj protizakonny,
preto sa takyto postup jednoznacne odmieta (Cifra, 2005). Druhy
problém predstavuje moznost neimerného predlzovania obdobia
klinickej smrti, aby sa ziskal ¢as na pripravu k transplantacii.

Diskutabilnym problémom je uznanie mozgovej smrti ako
smrti jedinca vzhl'adom k tomu, Ze po starocia sa za kritérium
smrti povazovalo trvalé zastavenie dychania a srdcovej ¢innosti.
S definiciou mozgovej smrti, ako smrti jedinca suhlasi vacsSina
svetovych nabozenstiev ako su katolicke, protestantské, Zidovské
a tiez niektoré islamské nabozenstva. Medzi krajiny, ktoré
neuzndvaju mozgovu smrt’ ako smrt’ jedinca patri napriklad
Japonsko (Jurasekova, 2003).

Pravne uznana smrt’ mozgu je nevyhnutnou podmienkou
k odberu a pouzitiu funkéne schopnych organov od mftvych
darcov pre ucely transplantacie. Zakladnym technickym a
medicinsko — pravnym problémom je definicia diagnostickych
kritérii na urenie a overenie mozgovej smrti. ,,Pravnu Gpravu
transplantacii obsahuje zdkon ¢.576/2004 Z.z o zdravotnej
starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej
starostlivosti a o zmene a doplneni niektorych zdkonov
v ustanoveniach 35 az 39 (2. s293).“ Zakon definuje mozgovu
smrt’ ako odumretie celého mozgu a presne stanovuje kritéria na
diagnostiku mozgovej smrti (Vestnik MZSR).

Medzi zakladné klinické Kritéria stanovujice mozgovu smrt’
patria:
- hlboké ireverzibilné bezvedomie,
- uplna strata vSetkych mozgovych reflexov,
- nepritomnost’ spontanneho dychania,
- strata reaktivity na vonkajSie a vnutorné podnety
(Caban, 2000).

Konfirmacny test

Vykondva sa na potvrdenie a na jednoznacné stanovenie
klinickej diagnézy mozgovej smrti. Je to dokaz zastavenia
mozgovej cirkuléacie prostrednictvom medicinskych
zariadeni na meranie ¢innosti mozgovych funkcii (mozgova
panangiografia, elektroencefalografia, vySetrenie sluchovych
kmenovych evokovanych potencidlov). Tieto konfirmacné
testy su alternativami, staci vykonat’ jeden z nich. Vyber testu
zavisi od pri¢iny, charakteru poskodenia mozgu a od moznosti
nemocni¢ného zariadenia. Test vybera konzilium, ktoré stanovilo
mozgovu smrt’ (Vestnik MZSR). Lekari, ktori diagnostikuju
mozgovu smrt’, nesmu byt’ zainteresovani do priebehu odberu a
transplantacie oblicky(Caban, 2000).

Ked’ je spol'ahlivo a jednoznacne diagnostikovana mozgova
smrt’ jedinca, moze sa pristupit’ k odobratiu oblicky od mftveho
darcuak prenosu - transplantacii—oblicky do nového organizmu.
Tieto kritéria maju vylacit’ pristupy protiviace sa krestanskej
moralke pri ziskavani organov z darcov (Jurasekova, 2003).

Dolezity problém sa vyskytuje v zjednoteni koncepcie

smrti tak, ako ju definuju rézne discipliny — napriklad filozofia,
teoldgia, pravo, bioldgia a medicina. Je zrejmé, ze akakol'vek
definicia okamziku smrti je iba otazkou konsenzu, pretoze smrt
je v biologickom zmysle proces a nie len okamzik (Munzarova,
20005).

Otazka stihlasu k naruSeniu integrity zomretého
¢loveka

Medzi obtiazno riesiteIny problém patri otdzka sthlasu
k naruSeniu integrity mftveho tela odberom organov. Na to, aby
doslo k naruseniu integrity mrtveho tela musi byt v prvom rade
stanovena smrt’ mozgu podla pravnych predpisov. Darcovstvo
a transplantacie organov su lekarske zakroky, ktoré si vyzaduju
plnu ucast’ spolocnosti. Nastolena etickd otazka, ako a ¢i je
nutné ziskavat’ informovany stihlas k naruseniu telesnej integrity
mrtveho sa v réznych krajinach riesi rézne a to v zavislosti od
ich kultirnych hodnét, ekonomickych a socialnych faktorov
a hlavne od zavedeného transplantacného systému v krajine
(KES, Brusel, 2007). Nie vSetky krajiny vo svete maji zavedeny
rovnaky transplantac¢ny systém.
K darovaniu organov po smrti existuji vo svete tri hlavné
pristupy:

- informovany suhlas (opting in),

- predpokladany suhlas (opting out)

- vyzadovany suhlas (required request).

Informovany suhlas

Informovany sthlas (Opting in) je systém, pri ktorom sa
vyzaduje suhlas darcu (pribuzného) s odberom tkaniva este pred
jeho smrt'ou. Vyzaduje sa tu aktivny pristup potencialneho darcu.
Potencionalni darci by mali nosit” stale pri sebe preukaz darcu
organov, ktory sved¢i o ich suhlase k naruSeniu telesnej integrity
po smrti (Parmly, 2001). Tento systém sa uplatiuje napriklad
v Nemecku, USA, Kanade, Japonsko, Holandsku (Klimajova,
2004). Sposobom informovaného sthlasu je podporované
autondmne rozhodovanie kazdého jedinca v zavaznych otazkach,
rovnako tak aj solidarita s ostatnymi 'ud’'mi, hlavne s tymi, ktori
trpia.

Je vhodné, aby sme sa nad slovom darca skuto¢ne zamysleli.
V beznom jazyku nazyvame
ktory druhému dobrovolne a z lasky nieco dava. Prejavuje tym
svoj vrely a kladny vzt'ah k obdarovanému. Pojmom ,,darca‘“
mdzeme opravnene nazvat’ takého ¢loveka, ktory vyjadri pocas
svojho Zzivota suhlas s darovanim svojich orgdnov po smrti .
Clovek obdaruje niekoho, koho vobec nepozné a tym prejavuje
svoju vlastni solidaritu a ludskost’ voci ostatnym l'udom
zijicich v nasej spoloCnosti. Snad’ vdcsina z nas suhlasi, ze
organy uz mitvemu ¢loveku nemo6zu nijako pomoct’ a naopak
mozu zachranit' Zzivoty l'udi, ktori trpia a ¢akaju na tento dar.
Rozhodnutie o darovani vlastnych organov predstavuje dost’
vel'ku zataz pre kazdého jednotlivca a to hlavne v mladosti.
Nuti to ¢loveka uvazovat’ o svojej vlastnej smrtel'nosti a o svojej
smrti. Casto krat tu je pritomny strach zo zneuZitia orgdnov
(Munzarova, 2005).

Tento spdsob suhlasu nie je moc vyhodny, pretoze nemoze
zabezpecCit’ dostatocny zdroj orgdnov. Vacsina l'udinie je ziadnym

slovom darca takého cloveka,
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sposobom zainteresovana do problému transplantacii anemapreto
dostatocnti motivaciu k takémuto skutku. V tomto smere by mala
byt zabezpecena $iroka informovanost’ a predovsetkym vychova
spoloc¢nosti 0 vyzname darovania organov a tkaniv (Munzarova,
2005). Chybanie suhlasu darcov je mozné v niektorych krajinach
nahradit’ suhlasom najblizsich pribuznych. Je to zna¢ne narocny
pristup, ktory si vyzaduje v kratkej dobe, ktora este umoznuje
odber tkaniv a organov, zaistit’ kontakt s pribuznymi, ktorym sa
musi oznamit’ imrtie ich blizkej osoby a zaroven ziskat’ stihlas
k odberu organov.

Predpokladany sihlas

Vicsina eurdpskych krajin prijala systém uznavajici tzv.
predpokladany sthlas (opting out) (Valenta, TteSka, Hasman,
1999). Je to systém, kde zdkon predpoklada suhlas darcu s
odberom a prenosom organov po jeho smrti. Pokial’ osoba pocas
svojho Zzivota nevydala vyhlasenie, Ze s odberom a prenosom
organov nesuhlasi, predpoklada sa automaticky sthlas k naruseniu
osobnej integrity po smrti a moze jej byt prislusnymi lekarmi v
pripade smrti odobraty organ, resp. tkanivo na zakonom urcené
ucely (Cifra, 20).

Ak zomrety nezanechal nejaky doklad, pribuzni mitveho
darcu nemaju pravo odmietnut’ odber jeho organov. V pripade
mladistvych od 18. rokov alebo 0s6b zbavenych svojpravnosti
musi pocas ich zivota vyjadrit’ nestihlas s odberom organov
po smrti ich pravny zastupca (Klimajova, 2004). Ugelom tejto
pravnej upravy je pochopitene zvySenie poctu potencidlnych
vhodnych darcov, ktorych je stale nedostatok, pre potreby
¢akajucich prijemcov. Kazdy méze pocas svojho zivota vylucit
zasah do svojej telesnej integrity pre pripad smrti (okrem
vynimiek stanovenych zakonom), ak vyjadri pocas svojho zivota
svoj nesthlas s odobratim a pouzitim jeho organov predpisanym
spdsobom bez ohl'adu na to, ¢i ho k tomu motivuje vyznanie,
presvedcenie alebo akékol'vek iné dévody. Pravo na zachovanie
telesnej integrity si v civilizovanej a kultarnej spolocnosti takato
moznost vol'by zasluhuje (Cifra, 2005) predpokladaného suhlasu
sa uplatiuje v krajinach ako st: Rakusko, Francuzsko, Grécko,
Spanielsko, Finsko, Norsko, Svédsko, Slovensku, Belgicko,
Slovinsko, Luxembursko, Madarsko, Cesko, Slovenska
republika (Klimajova, 2004).

,,Telesna integrita, ako osobnostné pravo materialneho
charakteru,maochranupodraUstavySRipodl’aOb¢ianskeho
zakonnika* (Cifra, 2005). Osoba mdze disponovat svojou
telesnou integritou volne, v pripade ak dodrzuje podmienky
ustanovené zakonom. Ak obcan Slovenskej republiky nesthlasi
s odberom organov po smrti, pocas svojho Zivota ma moznost’
a pravo napisat’ vyhlasenie o odmietnuti odberu organov a tkaniv
po jeho smrti s osvedcenym podpisom a evidovat ho v SCOT
(Slovenské centrum organovych transplantacii) (Klimajova,
2004).

SCOT koordinuje transplantacie orgianov a tkaniv
v celej Slovenskej republike. Spada pod ministerstvo
zdravotnictva.

Jeho tlohy spocivaji:
- vo vedeni Narodného transplantaéného registra — tzv.
cakacie listiny, register darcov a prijemcov organov

- vlaboratornej ¢innosti: imunologické a imunogenetické
vySetrenia (HLA-typizacia, cross-match...) pacientov
Cakacej listiny, darcov organov a inych pacientov

- vo vedeni registra osOb, ktoré pisomne vyjadrili
nesthlas darovat organy po smrti (tzv. register
nedarcov) (SCOT).

V stcasnosti je v registri nedarcov v Slovenskej republike
zaregistrovanych priblizne dvesto o0sdb (Webster, 2006).
Nesthlas je mozné kedykol'vek odvolat’, pri odvolani nesuhlasu
sa postupuje analogicky, ako pri vyhlaseni o nesthlase. Pred
kazdym odberom organov, tkaniv z tela mrftveho darcu je
poskytovatel’ povinny overit’ si , ¢i potencionalny darca nie je
vedeny v Registri nedarcov (Kovac, 2005). Vyhodou tohto
sposobu je, e prakticky kazdy, kto zomrie v nemocnici spiiia
dané lekarske kritéria, a tak sa moéze po smrti stat’ darcom
organov. Vel'mi malo 'udi aktivne vyjadruje pocas zivota nesuhlas
s odmietnutim darovat’ organy, tkanivo. Systém predpokladaného
suhlasu ul'ah¢uje aj pracu lekarom, ktory sa v pripade umrtia
nemusia zaoberat’ citlivymi otazkami napriklad ako poziadat’ o
darovanie organov pribuznych.

Pri uplatiiovani systému predpokladaného suhlasu vznika
eticky problém, ¢i si darca naozaj uvedomuje to, Ze bude
darcom. Suhlas je jedna vec a nenamietanie je druhd vec. Suhlas
je prejavom autondémie jedinca iba vtedy, ak je uvedomely a
slobodny. Nepritomnost’ namietok nemusi znamenat’ slobodné
chcenie (Munzarova, 2005). Darca by mal byt osloveny, ¢i
chce byt naozaj darcom. Len mala cast' z obyvatel'stva si
uvedomuje problematiku tykajicu sa darcovstva organov.
Viacsina obyvatelov SR vSak nevie, Ze bez ich vyjadreného
pisomného nesthlasu mozno v pripade ich tmrtia vykonat
zasah do ich telesnej integrity za ucelom odberu organov a
tkaniv (Cifra, 2005). Uplatiiuje sa tu zasada, ze neznalost’
zékona neospravedlnuje . Kvoli nasej nevedomosti nemozno
ni¢ namietat’ (Klimajova, 2004). Pravna uprava prezumovaného
suhlasu je jednym z ustanoveni, ktoré svedéi o pretrvavajicom
paternalistickom pristupe v zdravotnictve (Cifra, 2005). Aby
ludia doverovali tomuto systému, je potrebné informovat
spolo¢nost’ o danej problematike a vychovavat’ ju k solidarite
s inymi. Je potrebné, aby sme rozsirovali vedomosti spolo¢nosti
v otazkach transplantacii a darcovstve organov. Takisto dolezité
je aj to, aby sme povzbudzovali I'udi k tomu, aby hovorili
otvorene o darcovstve organov, o svojich pocitoch k danej téme
a aby sa oboznamili so zelaniami svojich pribuznych.

VyZadovany suhlas (Required request)

Ide o systém, v ktorom plati zasada, ze kazdy potencionalny
darca ma byt dopredu osloveny, ¢i chce byt skuto¢ne darcom
. Kazdy ma predsa pravo prejavit’ svoj nazor osobnej volby.
Pri tomto spdsobe by bol urcite dodrzany reSpekt k voli
zomretého a aj ndzor rodiny by mohol byt patri¢ne zohl'adneny.
Otazne pri pouzivani tohto systému ostava, kedy by sme mali
potencionalneho darcu oslovit, ¢i suhlasi s darovanim organov.
Pri vstupe do nemocnice? V takom okamziku l'udia byvaju
vystraSeny a ich rodina sa boji o zivot blizkeho ¢loveka. Preto je
vel'mi malé nadej, ze by takéto oslovenie viedlo k uspechu alebo
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vobec k zhodnutiu v nazore na vhodnost’ takéhoto konania.
Vznikaji tu d’alsie problematické situacie. Napriklad situécia, ze
potencionalny darca by nesplial kritéria na darovanie organov
a tkaniv. V takom pripade by nebol osloveny o darcovstve
a mohol by sa citit’ poniZeny, opovrhnuty, bezcenny. Dalou
problematickou situaciou si pripady nahle zomretych ludi,
napriklad autonehody. Pri automobilovych nehodach dochadza
Casto k imrtiu mladych a zdravych l'udi. Je samozrejmé, Ze tito
ludia uz nemé6zu byt osloveni o rozhodnuti darovat’ organy
a rovnako mozno pochybovat’ o vhodnosti oslovit’ pribuznych,
ktorym musime zdroveil oznamit’ informacie o timrti blizkeho
Cloveka (Munzarova, 2005). Systém vyzadované¢ho suhlasu
kladie najvécsie naroky na zdravotnicky personal a stavia
ho neraz do psychologicky nevyhodnej a citlivej situacie
(Klimajova, 2004).

Zaver

Kto nepoznéd blizSie problémy pacientov s oblickovym
zlyhanimaich zivotné,utrapy*, problematika darcovstvaoblic¢iek
od mrtvych darcov mu je vo vic¢sine pripadov (ako to vyplynulo
i z nasich prieskumov) vzdialena a neatraktivna. Spolo¢nost’ je
eSte vel'mi vel'a dlznad pacientom s oblickovym zlyhanim, pre
ktorych transplantacia oblicky znamena ,,vykupenie“ z ich nie
lahkych problémov a neporovnatelne int, lepsiu kvalitu zivota
pacientov. Medializdcia a zvySenie Urovne informovanosti
Sirokej laickej, ale i zdravotnickej verejnosti je tlohou, ktorej
naplnenie predpoklada zvySeny zaujem spolocnosti o uvedenu
problematiku.
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Sihrn

Sluchovo postihnuty pacient je v oSetrovatel'skej praxi vystaveny pdsobeniu mnozstva stresujucich faktorov. Efektivnou komunikaciou
modzeme zamedzit’ zhorSeniu zdravotného stavu u sluchovo postihnutého pacienta. Nedostatok informéacii sposobuje, ze sluchovo postihnuté osoby
pre ich sposob dorozumievania sa povazuju mnohi aj v dnesnej dobe za mentalne postihnutych. Kvalitna oSetrovatel'ska komunikacia sa neda
realizovat’ bez potrebnych teoretickych vedomosti a praktickych zru¢nosti nadobudnutych odbornou praxou.

KPicové slova: Komunikacia. Sluchovo postihnuty pacient. Hovorena re¢. Posunkovanie. Odzeranie. Pisana rec. Prstova abeceda.

Summary

Hearing impaired patients in nursing practice exposed to stressful number of factors. Effective communication can prevent deterioration of
health status hearing in the affected patient. Lack of information makes the hearing impaired people to their way of understanding is considered by
many even today for the mentally disabled. Quality nursing communication can not be implemented without the necessary theoretical knowledge

and practical skills acquired by professional practice.

Key words: Communication. Hearing impaired patient. Spoken word. Posunkovanie/ Gesticulation. Lip-reading. Written word. Finger alphabet.

Sluchové postihnutie so sebou prinasa Siroka skalu
problémov v rdznych oblastiach. ,,Nepocujuci ma narusenu
celistvost vnimania prostredia vzhladom k tomu, Ze mad
nefunkcny sluchovy analyzator. Prostredie, v ktorom sa pohybuje
Jje neustale plné roznorodych zvukov “(Korcekova, 2006, s. 69).
U nepocujucich vystupuju do popredia vibracné pocity, vizualna
pozornost,, uchovavaju sa najmi javy prezité vizualne, citovo
a slovné pochopenia, ktoré mu pomahaju lepsie sa orientovat’.

Komunikacna bariéra je primarny dosledok straty
sluchu. Je to bariéra v medzil'udskej komunikacii a v ziskavani
informacii. Tato bariéra sa méze prejavovat’ v roznom rozsahu
(Vancova, Tarcsiova a kol., 2007).

My pocujuci ako majoritnd spolocnost nepozname
»svet ticha™ sluchovo postihnutych osob. Bojime sa s nimi
komunikovat' v suvislosti s tym, Ze neovladame posunkovu
re¢. Voc¢i sluchovo postihnutym osobam mame casto mylné
predsudky. Namiesto toho, aby sme sa snazili pochopit’ ich
svet, v ktorom ziju a pomdct’ im, tak mi ich radSej l'utujeme
sa separujeme do uzadia. Sluchovo postihnuti nepotrebuju a
nechcl nasu Iatost’ a prehnanu starostlivost’ o nich. Pomahame
im spdsobmi, ktoré sluchovo postihnutym osobam viac $kodia,
ako pomahaji. Potrebuju citit’, Ze aj my pocujuci chapeme ich
,svet ticha® a snazime sa robit’ a robime vsSetko preto, aby sa
medzi nami pocujuci citili v spolo¢nosti ako rovnocenni jedinci
(Urbar, 2007).

a) Hovorena re¢ sluchovo postihnutych - pre zaclenenie
sluchovo postihnutého jedinca do zivota pocujucej spolocnosti
je potrebné, aby sa naucil zaklady oralnej reci. Dorozumievaci
proces ma zlozky vykonni a percepénu. Vyslovnost slov, viet,
vetnych celkov produkuje vykonna zlozka dorozumievania
(aktivna rec). O pasivnej re¢i hovorime pri percepénej zlozke,
ktora ndm umoziuje vnimat’ re¢ (Vasek, 2001).

Vnimanie reci u sluchovo postihnutych oséb neprebieha
cestou sluchu, ale vnimanie reci sa kompenzuje hmatom, zrakom,
kinestetickym vnimanim a rezidudlnym sluchom. U sluchovo
postihnutych osdb je troven hovorenej reci rozlicna, nakol'ko
kompenzacné mechanizmy nikdy nedokazu nahradit’ zdravy

sluchovy organ. Stupen, typ sluchového postihnutia, vek, kedy
k postihnutiu doslo, kvalita a v¢asnost’ $pecialno-pedagogicke;j
starostlivosti, v&asné pridelenie kompenzacnych pomocok
maju vel’ky vplyv pri osvojovani si rec¢i sluchovo postihnutymi
osobami (Tarcsiova, 2005). Hovorena re¢ sluchovo postihnutych
0s0b ma svoje zvlastnosti po stranke technickej, gramatickej,
obsahovej, socidlnej. U o0sdb s rovnakou sluchovou stratou,
ktort ziskali v rovnakom obdobi, mézeme pozorovat’ rozli¢nu
uroven hovoreného jazyka. Hovorena rec sluchovo postihnutych
ma svoje charakteristické prvky:
- intenzita hlasu v priebehu hovorenia kolise,
- umelo vytvoreny hlas ma vicSinou neprirodzent
polohu, prevazuje tvrdy hlasovy zaciatok,
- vyrazné su poruchy rezonancie reci a iné modulacné
faktory,
- nepoznd synonymda, hononyma, nepozna odlisnosti
vyznamu pri zmene dizky samohlasky,
- nespravny rytmus reéi narusuje jej plynulost’,
- maldslovna zésoba sa prejavuje u vacsiny nepocujucich,
(individudlnym spdsobom),
- nepozna tvaroslovie, agramaticka,
- zname slovo nerozozna v inom tvare,
- nepozna konvenéné pravidla spolocenského styku,
- nepozna frazeologiu a obrazné pomenovania chape
doslova,
- preosoby,ktoréniestisosluchovo postihnutymiosobami
v kazdodennom styku je ich re¢ malo zrozumitelna az
nezrozumitel'na (Tarcsiova a kol., 2001).

U nedoslychavych moéze byt hovorena re¢ velmi dobra
bez vyraznejsich chyb, ale mézeme sa stretnit’ aj s jedincami,
ktorych hovorena re¢ pripomina hovorenu re¢ nepocujucich. Pri
percepénej nedoslychavosti byva narusena vyslovnost’ vysokych
hlasok, narusené byvaji aj samohlasky. Po zvukovej stranke je
re¢ napadna narusenym prizvukom, nespravnym rytmom. Rec je
monotonna, spomalena az brblava. U postihnutych s prevodovou
nedoslychavostou nemusi byt’ re¢ napadna, nakol’ko sa dobre
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lie¢i a da sa korigovat’ na¢uvacim aparatom. Niekedy pozorujeme
nespravny slovny prizvuk, melédiu a dynamiku vyslovnosti
(Tarcsiova, 2005).

b) Posunkova re¢ ,, Pekna posunkovad re¢ md svoj rytmus a v
najvyssom Stadiu pripomina esteticky, umelecky pohyb — tanec
ruk"” (Csonka, Mistrik, Urbar, 1986, s. 93). Posunkovy jazyk
ma formalnu a obsahovu stranku prejavu. Formalna stranka
- presne urcené pohyby ruk, prstov, ich poloha a postavenie.
Obsahova — pohybom vyjadreny obsah s dérazom na vyraznu
charakteristiku pojmu. Posunkovy jazyk nepozna ohybanie,
sklonovanie a ¢asovanie. Trojstupniovd gramatika sa ¢leni na
gramatiku slov, viet a textu. Jednoduchym prirad’ovanim pojmov
sa tvoria Stylistické a syntaktické celky. Slova st tvorené ur¢itym
pohybom, kde je uréena poloha prstov a ruk, v presne uréenom
priestore sa vyjadri charakteristicka ¢rta pojmu. Posunkova rec¢
ma pohybovo vizualnu formu a pozostava z posunkov (Csonka,
1998). Slovna zasoba posunkovej re¢i obsahuje vacsinu takych
posunkov, ktoré dokaze rozIustit’ a vie ¢itat’ v konkrétnej situacii
kazdy tucastnik rozhovoru aj pocujici. Posunky pomocou
ktorych sa pomentiva moézu byt: deiktické (ukazovacie),
symbolické (naznacujuce), ikonografické (zobrazovacie),
konvencéné (zauzivané), kontaktové (nadvézovacie), i zlozené.
Specialnou re¢ou sa oznaduje posunkovanie. Re¢ ruk, prstov a
celého tela s reCou hovoridiel a ordlnou re¢ou spéja posunkujuci
pri posunkovani. Mimika zohrava nenahraditelnt funkciu.
Nahradza vyraz, ktory sa neda vyjadrit’ posunkami. Samotnou
mimikou sa zjemfuju a spresnujui pohyby ruk. Kedze sa
posunkova re¢ realizuje v konkrétnej situacii a v konkrétnom
prostredi hovorime, Ze je recou situacnou. Neutralna a centralna
poloha rik pri posunkovani je poloha pred hrud’ou. Subjektivne
tvorené posunky mozu pri komunikacii sposobovat’ Sumy, ktoré
adresata brzdia pri ¢itani. Neodportca sa tiez spomalené tempo,
neprirodzend artikulacia, rozhadzovanie rukami, prehnana
az kréovitd mimika. Nam pocujucim sa zda, ze rychlost
posunkovej re¢i je pomalSia, ako rychlost’ beznej re¢i. Toto
tvrdenie neplati, pretoze posunkova re¢ moze dosahovat’ ovela
vacsiu rychlost’ ako bezna re¢. Hranice viet sa pri posunkovani
naznacuju prestavkami (Csonka, 1998), (Csonka, Mistrik, Urbar,
1996). Priestor, ktory je vymedzeny horizontalne aj vertikalne
a obklopuje posunkujicu osobu sa nazyva posunkovy priestor.
Dolezité je akym smerom sa produkuje, kde sa posunok vytvara,
aky vel’ky je posunok, pretoze ¢asto ovplyviiuje obsah vypovede
(Vancova, Tarcsiova a kol., 2007).

Posunkovare¢ ma svoje osobitosti. Nepocujucijednym posunkom
znazornuji viac moznosti. Posunkovou re¢ou sa podava menej
informacii a tieZ su obmedzené vyrazové moznosti posunkove;j
reci. Posunky sa vyznacuju nepresnost'ou (Pozar, 2007).

¢) Odzeranie - zdravy pocujuci ¢lovek si neuvedomuje, ¢o pre
neho znamena sluch. Zvuky okolo seba vnima ako samozrejmost’.
Velakrat si to uvedomi az vtedy, ked’ nahle strati sluch. Ak by
sme stratili sluch ako pocujuci v tej chvili prideme az o 60 %
informacii. Strata sluchu vyraznym spésobom zasahuje do zivota
takto sluchovo postihnutého ¢Eloveka. Okrem komunikacnej
bariéry vznika deficit v orientacnych schopnostiach to znamena,
ze sluchovo postihnuty jedinec nemdze dopliovat zrakovu
orientaciu sluchom. Sluchové postihnutie predstavuje aj vyrazna
psychicku zataz ,zivot vo vidzeni ticha®, ¢o ma za nasledok
pre sluchovo postihnutého obmedzenie socidlnych vztahov a
stretavanie sa s 'ud'mi (Slowik, 2007).

., Odzeranie je sledovanie reci v priestorovych dimenziach.
Odzeranie mozno chapat ako komplexné citanie z pohybov

celého tela, z pozy hovoriaceho, zo striedania vzdialenosti medzi
komunikujucimi, z prestavok reci, z c¢lankovania viditelnych
hovoridiel “ (Grausova, 1988, s. 9, s. 10).

Naucit' sa dobre odzerat znamena pre sluchovo postihnutého
jedinca taky problém, ako je pre nas pocujucich naucit’ sa cudzi
jazyk. Ak ma prebiehat’ rozhovor medzi pocujiicim a sluchovo
postihnutym, musime zabezpecit, aby sa osoba, s ktorou
sa chceme rozpravat oto€ila tvarou k nam. Dosiahneme to
kontaktovymi posunkami, ktoré nahradzaji oslovenie a oznacuju
tiez zaCiatok re¢i pri odzerani. Nesmieme zabudnut tiez na
okolie, pohyb celym telom, prestavky v reci, mimiku, situaciu.
Tieto faktory dokresl'uji samotné odzeranie. Aj ked’ odzeranie
pre nas pocujucich sa zda 'ahké nie je tomu tak, pretoze nacvik
odzerania si vyzaduje dlhy cas. Zakladom odzerania je, aby
hovoriaci dostatocne otvaral usta. Pri odzerani sa 'ahSie odzeraju
dlhsie slova ako kratke, lebo pri analyzovani slova viac hlasok
poskytuje vacsiu opticku oporu. Ak ten, ktory hovori pouziva pri
komunikacii so sluchovo postihnutym t'azké slova, tak sluchovo
postihnuty ich pri odzerani nelusti ale slova, ktoré nie st mu
jasné si sam dopiiia podla zmyslu vety. Dobre viditeIné a pre
vyslovnost’ ur€itej hlasky typické miesta artikulaénych organov
nazyvame opticka opora. ViditeI'né artikulaéné organy sa delia
na pohyblivé a pevné. K pohyblivym patria pery, sanka, jazyk.
Horna celust, zuby a d’asna patria k pevnym. Pri odzerani je
dolezité si uvedomit’, ze nie kazda tvar vyjadruje to Co citi.
Je doélezité si to uvedomit, pretoze aj pri odzerani existuju
vynimky. Napriklad inak moézu rozpravat l'udia po nahlej
cievnej mozgovej prihode ako zdravi I'udia, citovy vyraz tvare
je tiez iny u nevidiacich, ako u vidiacich, iny vyraz tvare ma
tvar psychicky chorych pacientov, ako tvar zdravych T'udi
(Grausova, 1998). Vel'mi Casto sa stava, ze byvaju problémy s
odzeranim, ked’ komunikacia prebieha s viacerymi l'ud’'mi. Kym
sluchovo postihnuty jedinec zisti, kto hovori, vel'akrat nezachyti
zacCiatok vety a unikaji mu podstatné suvislosti. Pri komunikéacii
viacerych osob je vel'mi Casté skakanie do reci, ktoré stazuje
proces odzerania. Komunikujici mozu pouzivat pri komunikacii
takzvané vsuvky, ktoré nestvisia s témou a odzeranie stazuju
(Tarcsiova, 2005).

,,Odzeranie je najcastejSim sposobom komunikdcie medzi
pocujucou majoritou a minoritou sluchovo postihnutych*
(Tarcsiova, 2005, s. 129).

d) Prstova abeceda - , Prstovd abeceda je najznamejsim
systémom prstovych znakov, ide o produkovanie pismen abecedy
a podmienkou je znalost hovoreného jazyka* (Tarcsiova, 2007,
s. 62).

U nas sa zacala pouzivat v 60. rokoch tohto storofia v
materskych Skolach pre nepocujicich. Na jej oznacenie sa
pouzivaji rozne pojmy, ako manualna abeceda, daktylnd
forma reCi, daktylografia, daktylotika, daktylna abeceda.
Znazoriuje tvar velkého pismena, tlaeného alebo pisaného.
Znaky sa vykonavaju jednou, alebo dvoma rukami. Podl'a toho
rozoznavame jednoruénu a dvojruénu prstovi abecedu. Pri
jednoruénej prstovej abecede znaky vykonava vzdy dominantna
ruka. Prstovli abecedu nevytvorili pre svoju potrebu sami
nepocujuci, ale cielom pocujucich pedagdgov bolo, aby sa zrak
vyuzil pri tvorbe a rozvijani oralnej reci. Prstova abeceda sa
uplatiiuje v beznej komunikacii a tiez pri vzdelavani sluchovo
postihnutych deti. Prevlada nazor, ze prstova abeceda je viac
vyuzivand mlad$imi sluchovo postihnutymi osobami. Mladi
vyuzivajui skor jednoruénu prstovi abecedu a star§i dvojrucnu
prstova abecedu. LCahSie sa vnima dvojrucna prstova abeceda,
pretoze je pomalSia, zrozumitel'nej$ia a zretelnejSia. Vo svete
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je viac rozsirena jednorucna prstova abeceda. Vyuzitie prstovej
abecedy ma Siroky zaber. Vyuziva sa pri zemepisnych nazvoch,
menach a priezviskach, pri nazvoch obci, miest, pri slovach, na
ktoré este nie je posunok, pri neznamych slovach. Styl, akym
zucastneni komunikujt, troven ako ovladaju hovoreny jazyk
komunikujuci, vek, pohlavie zucastnenych pri komunikacii,
komunikac¢na téma, ako ovladaju prstovil abecedu ucastnici
komunika¢ného aktu — st faktory, ktoré ovplyviuju vyuzitie
prstovej abecedy v beznej komunikacii. Pri prstovej abecede
je rychlost’ rec¢i asi iba 60 slov za minutu. Preto sa neodportca
pouzivat’ prstovii abecedu na bezni komunikaciu. Prstova
abeceda ma tiez svoje obmedzenia pri pouzivani. Dolezité je
poznanie jazyka v jeho pisanej podobe. Vyraz, aj ked’ je presne
vyjadreny nezarucuje jeho pochopenie. Prstovou abecedou nie je
mozné vyjadrit’ city (Tarcsiova a kol., 2001), (Tarcsiova, 2005),
(Vancova, Tarcsiova a kol., 2007), (Vasek, 2006), (Tarcsiova,
Hovorkova, 2002).

e) Pisana re¢ sluchovo postihnutych - najdolezitejsim zvukom
pre ¢loveka je re¢. Zaznamenavame ju pomocou pisma. Sluchovo
postihnutym osobam umoznuje pisana re¢ komunikovat v
mnohych naro¢nych situaciach. Pri komunikacii s pocujucimi
ludmi céasto nahradza posunkovll re¢ alebo nezrozumitel'nu
ustnu re¢ sluchovo postihnutych o0sob, ktorej pocujlci
nerozumeju. Pri odzerani re¢i dopiia medzery, ktoré vznikaji.
Sluchovo postihnutym osobam umoziuje ziskavat’ informacie v
pisanej forme, ktoré st nevyhnutné pre ich dalSie vzdelavanie.
Pisana re¢ sa uplatiiuje pri titulkovani televiznych programov.
NeoceniteI'né miesto ma pisana re¢ aj v obohacovani dusevného
zivota sluchovo postihnutych 0séb cez kultirne hodnoty, ktoré
su vyjadrené pisanou formou. Sluchovo postihnuti pouZzivaji
najviac podstatné mena a slovesa. Slova, ktoré piSu sluchovo
postihnuti s Casto s chybami. Zamienaju alebo vynechavaju
hlasky, napriklad pasta — posSta. Vel'mi Casto sa objavuju slova,
ktoré nemaju zmysel, napriklad hara, u mezka. Robia chyby pri
pouzivani diakritickych znamienok. Prevazuju jednoduché vety
nad stivetiami. Pouzivaji nadbyto¢né slova, ktoré ¢asto nesuvisia
s obsahom. V pisomnom prejave sluchovo postihnutych osob
chyba priama re¢ a pouzivaju oznamovacie vety (Vasek, 2001),
(Tarcsiova, 2005).

Pri komunikacii s pacientom, ktory ma problémy so
sluchom musime dodrziavat’ pravidla. Nevyhnutné je dbat’ na
dobru viditel'nost’ Gist — neotacat’ sa chrbtom, nezakryvat’ si usta,
dodrziavat’ optimalnu vzdialenost’. Nepocujuci ¢lovek si udrzuje
vacsiu vzdialenost’, aby dobre videl a mohol vyuzivat znakovy
jazyk. Nedoslychavy ¢lovek na rozdiel od nepocujticeho sa snazi
vyuzit’ zvysok sluchu a preto uprednostiuje kratSiu vzdialenost’,
¢im vSak moze narusat’ sestre alebo inému zdravotnickemu
pracovnikovi proxemicku zénu. Ako néhle sluchovo postihnuty
pacient vyuziva naslichaci aparat je dolezité vytvorit optimalne
prostredie, odstranit komunikaénéSumynazrealizovanieuspesne;j
komunikacie (napr. vypnut radio, televiziu, mobil a pod.). Skor
nez zacneme hovorit’ s jedincom, ktory je sluchovo postihnuty
upozornime na seba oénym kontaktom a potom sa prejavime
verbalne. Hovorime jednoducho, pomaly, zrete'ne a nekri¢ime.
Pocas rozhovoru je nutné realizovat’ spdtni vdzbu. Niektori
sluchovo postihnuti l'udia si pocas rozhovoru robia poznamky.
Treba si vtedy uvedomit’, ze sa pacient nemdze sucasne venovat
priamej komunikacii a papieru. Ak zistime, Ze nam pacient
nerozumel, skusime spominani myslienku zopakovat resp.
pouzit’ iné slova na vyjadrenie tej istej myslienky. Pri rozhovore
mdzeme pouzivat’ mimiku a gestd (nie vSak prehnané), pacienti
to len privitaju. S vyuzitim gest a mimiky musime davat’ pozor
na ich vyznam.

Respektujme, ze kazdy z nas je ,,iny“. Kazdy sluchovo
postihnuty je osobnost’, ktory si zaslizi naSu tictu, vaznost’ a
reSpekt v kazdej situdcii. Skiisme sa viac pozerat’ na svet oCami
sluchovo postihnutych a pochopime, Ze ich ,,svet ticha® nie je
vobec jednoduchy.
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Suhrn

Problém starnutia a starych l'udi sa tyka nas vSetkych, ¢i uz sa starame o starého ¢loveku na Slovensku alebo v inej krajine. Pre stucasny
demograficky trend je typicka klesajuca porodnost’ a narast skupiny starych l'udi. Seniorom niekedy nie je venovana taka starostlivost’ a opatera,
aku by si zasluzili. Staroba je nevyhnutnou perspektivou kazdého ¢loveka. Zostava len otazne, ako ju kto prijme. Kazdy ¢lovek ma svoju zivotnu
cestu, svoje vlastné hodnoty, postoje, presvedcenia a mnohoraké potreby. Je vzdy svojraznou, neopakovate'nou l'udskou bytostou v telesne;j,

dusevnej, socidlnej a duchovnej dimenzii svojej existencie, ktort musime ako zdravotnici vzdy resSpektovat’ a vazit’ si ju.
Praca definuje ciele a ulohy geriatrickej sestry tykajuce sa oSetrovatel'skej starostlivosti o seniorov a autor sa zaobera aj poslednou fazou
zivota starého ¢loveka z etického hl'adiska a imidZzom sestry pri starostlivosti o geriatrického pacienta v dvoch zemiach Eurdpskej tinie Slovensku

a Rakusku.

KPucové slova: Imidz sestry. Geriatricky pacient. OSetrovatel'ska starostlivost’. Kvalita starostlivosti.

Summary

The problem of getting old and old people concerns all of us if we take care of an old person in Slovakia or in another country. Sinking of
childbirths and growing of the group of old people are typical for the present demographic trend. It isn’t sometimes paid such attention and care
which would be merited for them. Old age is the unavoidable perspective of every human. There is just a question how it will be accepted by

a concrete person.

Every human has his/her life way, his/her own values, attitudes, confidence and various needs. It is always an individual, unrepeated human
being in the physical, psychical, social and spiritual dimension of his/her existence which we — as nurses must always respect and appreciate.

The work defines aims and tasks of the geriatric nurse concerning the nursing care of seniors and the author deals also with the last phase
of life of an old person from the ethical point of view and with the image of the nurse by the care of the geriatric patient in two countries of the

European Union in Slovakia and in Austria.

Key words: Image of the nurse. Geriatric patient. Nursing care. Quality of care.

Profesia sestry zastdva v spolocnosti urcitd poziciu, t.j.
polohu alebo postavenie v ramci jednotlivych profesii. Tuto
polohu vyznamne ovplyvituje imidz povolania, teda vSeobecna
predstava o sesterskom povolani, ale aj prestiz povolania. Sestra
musi ziskat' také poznatky, aby bola dostato¢ne flexibilna,
kompetentna a zodpovedna za svoju pracu (Farkasova, 2005, s.
9). Roly sestry su urcené objektivnymi danostami spolo¢nosti
a su historicky podlozené. Len malo profesii v poslednom
obdobi prekonalo také zmeny ako povolanie sestry. Dosiahnutie
a udrzanie Standardu oSetrovatel'skej starostlivosti vyzaduje
od sestier nové vedomosti a SirSie spektrum poznatkov, a to

Historia a saucasny trend v geriatrii

predovsetkym vo vztahu k problémom ktoré obklopuju
a sprevadzaju chorobu, zdravie jedinca ¢i skupiny (Farkasova,
2005).

Kompetencie sestier

Kompetencie sestier legislativne upravuje Vyhlaska MZ
SR ¢. 364/2005. Vyhlaska urcuje rozsah oSetrovatel'skej praxe
poskytovanej sestrou samostatne - zahfiia najmé posudzovanie,
diagnostiku, planovane, realizaciu a hodnotenie oSetrovatel'skej
starostlivosti uskuto¢iiovanej metdédou osetrovatel'ského procesu
(Farkasova, 2005).

Tabul’ka 1 Porovnanie generickej a profesiondlnej starostlivosti

Tradic¢ny systém- Pudova starostlivost’
(Generic/Emic Care/Cure)

Profesiondlny  systém- starostlivost’

(Profesional/Etic Care/Cure)

profesiondlna

V centre stoji ¢lovek ako celistva bytost. Je humanisticky
orientovana, pouziva celistvy a integrovany pristup, ktory
kladie doraz na socialne vztahy, jazykové zazemie a Zivotny
Styl.

V centre stoji chory ¢lovek, pacient.

Opiera sa o praktické sktsenosti kultury, zivotné¢ho Stylu,
vieru, hodnoty a svetonazor prislusnikov kultar. Ludia
pouzivaju zname praktiky a odkazy. V popredi je starostlivost’
a oSetrovanie.

Vedecky orientovand, opiera sa o vedecké poznatky, pouziva
cudzie terminy, pristupy, diagnostické a terapeutické vykony.

Zameriava sa na prevenciu chordb a smrti a dodrziavanie
kultarnych roli, praktik a tabu.

Zameriava sa na napravu telesného a duSevného stavu,
poskytuje utrzkovité a neintegrované sluzby. V popredi je
liecba, diagnostika, medikéacia.

Pri poskytovani starostlivosti vyuziva domace prostredie,
domace zdroje, rodinu, komunitu. Je realizovana bez pouzitia
technologie, dava prednost l'udovym lieCivdam a osobnym
vztahom.

Starostlivost’ sa poskytuje v zdravotnickych zariadeniach,
nemocniciach, nie v domacom prostredi. Klienti su vystaveny
neznamym technikdm a cudzim l'udom. Sustred’uje sa na
terapiu chordb a postihnuti a na patologické javy.
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Tradiény systém- Pudova starostlivost’
(Generic/Emic Care/Cure)

Profesiondlny systém- starostlivost’

(Profesional/Etic Care/Cure)

profesiondlna

Vyuziva domace lieCiva a vlastnych oSetrovatelov, ktori su
finan¢ne nendkladni. Pouziva spdsob komunikacie, ktory je
danej skupine vlastny.

Cena za profesionalne sluzby je znacne vysokd. Vyuziva
odosobnenu  komunikaciu. Pouziva modernu techniku
a diagnostické testy.

Limituje pouzivanie modernej techniky.

Profesionalnu sluzbu nevyuziva.

Pouziva vedecky podlozené procedury.

Spracované podla (Leininger, 2002, s. 61)
Priority sicasnej oSetrovatel’skej starostlivosti o
seniorov

Cielom sucasnej oSetrovatel'skej starostlivosti je udrzat
starého ¢loveka ¢o najdlhsie v jeho pévodnom prostredi, zo
zachovanim jeho sebestacnosti, zmiernenim utrpenia a udrzanim
kvality Zivota na maximalnej moznej tirovni. Ulohou sestry je
posudzovat’ mieru sebestacnosti alebo zavislosti od pomoci
inych na zéklade postdenia funkéného stavu. Medzi aktivity
denného Zivota ktoré sestra posudzuje, patri jedenie, umyvanie,
obliekanie, motorika, schopnost udrzat mo¢ a stolicu,
sebaopatera v suvislosti s vyprazdiiovanim mocu a stolice. Medzi
aktivity s pouZitim pomécok patri priprava jedla, hospodarenie
s peniazmi, nakupovania, pouZitie telefonu, domace prace. V'
ramci socidalneho stavu sa sestra zaujima o rodinu (postavenie
starého Cloveka v rodine, vzt'ahy, citové vézby, ¢i Zije s rodinou,
alebo sam a pod.), o susedské a priatel'ské vztahy, bytové
podmienky, finanéné zabezpecenie, siet’ dostupnych socialnych
sluzieb, vyuzivanie socidlnych sluzieb starym ¢lovekom.

Geriatricka sestra spolupracuje:

- s ostatnymi ¢lenmi timu, napr. s rehabilita¢nou sestrou,
diétnou sestrou, lekarom- geriatrom, psychologom,
s pribuznymi,

- s roznymi zariadeniami poskytujucimi sluzby starym
ludom, napr. geriatrickym centrom, hospicom,
domovmi- penziénmi pre dochodcov,

- sorganizaciami, napr. s klubmi dochodcov, cirkevnymi
spolkami, dobrovolnikmi, agentirami domacej
osetrovatel'skej starostlivosti.

Geriatricka sestra plinuje a realizuje aktivity zamerané na
prevenciu ochoreni a ich komplikacii, podporu a udrzanie
zdravia. Medzi najcastejsie aktivity patri edukacia, poradenstvo,
obhajoba, organizacia starostlivosti, vykonavanie zakladnych
oSetrovatel'skych technik, spolupraca s d’alsimi ¢lenmi timu,
inStitGciami a s rodinnymi prislusnikmi. Jedna z vyznamnych
oblasti prace sestry je starostlivost’ o zomierajiceho a poskytnutie
pomoci a podpory pozostalym. Praca geriatrickej sestry zahfna
aj politicku aktivitu- obhajovanie prav starych l'udi vo vsetkych
urovniach (Hanzlikova, 2004, s. 214).

Ciele a ulohy gerontologického oSetrovatel’stva

Ciele gerontologického oSetrovatel'stva vychadzaji z Koncepcie
odboru oSetrovatel’stva a zameriavajl sa na pomoc geriatrickému
pacientovi a jeho rodine, pri tych ¢innostiach, ktoré prispievaju
k podpore zdravia, uzdraveniu alebo pokojnému ddstojnému
zomieraniu a smrti.

Ustavna zdravotna starostlivost’ o geriatrického

pacienta

Geriatrické oddelenia st sucastou nemocnic s poliklinikou II.
alll. typu a fakultnych nemocnic, ktoré zabezpecuju geriatrickym
pacientom akutnu Specializovanu geriatrickil  starostlivost’
s diferencidlnou diagnostikov a lie¢bou prevazne internych

ochoreni so zhodnotenim aktualneho funkéného potencialu
(Polednikova, 2006).

Formy ustavnej starostlivosti v SR

Oddelenia pre dlhodobo chorych a liec¢ebiia pre dlhodobo
chorych:  poskytuje  lieCebno-preventivhu  starostlivost’
o pacientov ktorych stav si nevyzaduje intenzivne vySetrovanie,
vyZzaduje si liecbu, rehabilitaciu, oSetrovanie a nacvik beznych
dennych ¢innosti.

Osetrovatel’ské oddelenie: poskytuje Specialny druhnemocni¢nej
starostlivosti vysoko zavislym pacientom, ktorych stav je natol’ko
stabilizovany, ze nepotrebuju kazdodennu lekarsku starostlivost’.
Starostlivost’ na tomto oddeleni vykonavaji sestry a pomocny
personal. Lekar vykonava vizity raz do tyzdna.

Geriatrické centrum: poskytuje komplexni geriatrickil
starostlivost a  oSetrovatel'sko— opatrovatel'ské sluzby.
Predstavuje nadregionalnu starostlivost’ o pacientov vo veku nad
65 rokov.

Geriatricka klinika: poskytuje nadregiondlnu starostlivost’
pacientom vo veku nad 65 rokov, ale zaroven plni pedagogické
a vyskumné tlohy.

Gerontopsychiatrické oddelenia: si sucastou psychiatrickych
oddeleni, psychiatrickych klinik a psychiatrickych liecebni.
Poskytuju starostlivost’ u pacientov s duSevnymi poruchami
(Polednikova, 2006, s. 18).

Institucie poskytujice dlhodobu starostlivost’

geriatrickému pacientovi

Jednou z vyznamnych sucasti oSetrovatel'skej starostlivosti
v geriatrii, je dlhodoba starostlivost. V zahrani¢i sa dlhodoba
oSetrovatel'ska starostlivost’ poskytuje v institiiciach a vdomacom
prostredi. Medzi institucie, ktoré poskytuju tato starostlivost’
patria oSetrovatel'ské domy a hospice. V oSetrovatel'skych
domovoch sa poskytuju oSetrovatel'sk¢ sluzby vratane
rehabilitacie a socialnej sluzby. Ciel'om starostlivosti tohto typu
je dosiahnutie maximalneho pocitu sikromia, dosiahnute'ného
stupna sebestacnosti a sebaticty. V Slovenskej republike sa
poskytuje inStitucionalna starostlivost’ v domovoch — penzidonoch
pre dochodcov, domovoch déchodcov, geriatrickych centrach,
kluboch doéchodcov a domaca oSetrovatel'ska starostlivost’
(Hanzlikova, 2006, s. 217).

Domdca starostlivost’ je starostlivost’ poskytovand cloveku
v jeho prirodzenom socidlnom prostredi. Je integrovana forma
starostlivosti, preto sa oznaCuje aj ako komplexna domaca
starostlivost. Pozostdva z odbornej zdravotnej starostlivosti
poskytovanej klientovi na zaklade indikacie oSetrujuceho
lekara prostrednictvom Specialnych timov, agentur domace;j
starostlivosti a domacej pomoci, ktori zabezpecuju agentlry
domacej starostlivosti na zaklade aktualnej socialnej diagnozy
klienta (Hanzlikova, 2004, s. 247).
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Tabul’ka 2 Vzorovy plan k zlepseniu komunikacnych schopnosti

Supervizia:

Poziadajte  sktiseni  osobu- napr. sestru-konzultantku,
psycholodga, socidlneho pracovnika o superviziu.

Spolupraca s pacientom a jeho rodinou:

Pravidelne sa pytajte pacientov, ¢i uz hovorili o vSetkych
svojich problémoch.

Pracovny dennik:

Zaved'te si dennik, do ktorého si budete zapisovat svoje
skusenosti, ¢o si myslite, ze ste urobili dobre a v com sa
potrebujete zlepsit'.

Podpora zo strany kolegyn:

Pri rozhovoroch s pacientmi poziadajte o pomoc skisent
kolegynu a konzultujte s iou svoje zapisky v denniku.

Seminare:

Pokial mate na pracovisku odborné seminare, zaradte do
programu kazuistiku zameranu na komunikaciu.

Ujasnenie problémov:

Pri kazdom kontakte s pacientom si overte, ¢i viete o v§etkych
jeho problémoch.

Konzulticie Specialistu:

Na poradach pravidelne diskutujte o tom, ¢i vasi pacienti
nevyzaduji pomoc Specialistu.

Vzdelavanie:

Udrzujte a pravidelne si dopliujte znalosti a zruénosti.

DuSevna rovnovaha:

Dajte si do poriadku vlastny zivot, naucte sa relaxovat’

Spracované podl'a (Connor, 2003, s. 40)

Odchylky a poruchy v starSom veku v psychickej oblasti

Coraz viac I'udi sa doziva sedemdesiatky, osemdesiatky, ba
dokonca devitdesiatky. A Co je eSte dolezitejSie, tesia sa zo zivota.
Zistilo sa, Ze mnohé stavy, ktoré sa kedysi pripisovali starnutiu,
su sposobené zlou vyzivou, nedostatkom pohybu, spolo¢enskou
izolovanostou a lieCitelnymi ochoreniami. Vyvinové krizy
podporuje spdsob, akym sa spolo¢nost’ na starobu pozera. Cudia
sa obavaji vlastného starnutia az kym nemusia, neakceptuji
neskorsie obdobia zivotného cyklu.

Syndrom prazdneho hniezda znamena pocity osamelosti
a depresie, ktoré prezivaji mnohi rodi¢ia najméd matky, ked’
najmladsie dieta opusti domov (Wood, 1997). Hoci sa vlada
usiluje vyriesit' problém néakladov na starostlivost’ o starSich
l'udi, bremeno neprestava lezat’ na rodinnych prislu§nikov, najma
na zenach. Mnohym rodinam chybaju informacie o sluzbach a
v tejto oblasti moze sestra poskytnat’ vhodné poradenstvo.

Odchod do déchodku sa definuje ako spolo¢nostou uznané
zanechanie zamestnania. Dochodok v§ak v mnohych délezitych
aspektoch predstavuje mnohostranni zmenu. DalSou stratou
suvisiacou s odchodom do dochodku je preruSenie priatel’stiev
a vztahov so spolupracovnikmi. Tato podstatna strata moze
spdsobit’ pocity osamelosti a zavrhnutia.

Zaver

Povolanie sestry nie je ani zd’aleka také romantické, ako
uniforma, ktora ho charakterizuje. Na nasu pracu sa v su¢asnom
systéme zdravotnej starostlivosti kladi vysoké naroky, nie je
dostato¢ne ohodnotend, ohrozuju ju aj vztahy na pracovisku,
nedostatok pozitivnej spatnej vézby, sklony k patologickému
perfekcionizmu, prejavy zlosti a niekedy aj nepriatel'stva.
Cez vsetky tieto tskalia vSak sestra musi v oSetrovatel'skej
starostlivosti starého ¢loveka pozerat’ na to, aby ostal ¢o najdlhsie
v jeho povodnom prostredi so zachovanim jeho sebestaénosti,
zmiernenim utrpenia a udrzanim kvality Zivota na maximalne;j
moznej urovni.
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Spoluucast’ podpornych osob pri starostlivosti o pacienta v bdelej kome

Maria Novysedlakova
Katolicka univerzita, Fakulta zdravotnictva, RuZomberok

Siuhrn

Coma vigile je stav, ktory si vyzaduje pri starostlivosti o pacienta, kvalifikovanu sestru, a v naslednej starostlivosti obetavych, edukovanych
rodinnych prislusnikov, aby starostlivost' o pacienta bola maximalne koordinovana a u¢inna. Sucasny trend oSetrovania pacienta vo vegetativnom
stave sa presuiva z nemocnic do domaceho prostredia, ktoré je dolezité pre udrzanie kvality Zivota. Vyzaduje to vSak efektivnu edukaciu pribuznych
i podpornych 0sob. Na zaklade vysledkov prieskumu sme zistili, Ze pribuzni maju deficit vedomosti a zru¢nosti pri oSetrovani pacienta v domacom
prostredi. Je nevyhnutné im poskytnit’ prakticku pomoc pri starostlivosti o chorého, moznosti edukacie a psychicke;j i socidlnej podpory.

Kracové slova: Coma vigile. Podporné osoby. Edukacia.

Summary

Coma Vigile is state which are claim near care about pacient qaulify nurse and in consecutive care attached and well educated familiar
member, with the view of care about pacient it was maximum coordination and effective. Contemporary tendency treatment of pacient at vegetal
state myself swupper from hospital to domestic environment. Exact it active education supporting person. Following results of research we are find
out, that relations they have deficit knowledge and skill near treatment pacient in domestic environment. I tis inevitable them offer practical help

near care about ill, decision and mental and social support.

Key words: Coma Vigile. Supporting person. Education.

Coma vigile, vegetativny stav, bdelda koma — je stav

$pecifického bezvedomia/ hlboké poruchy vedomia/, ked’ chory
nie je schopny kontaktu s okolitym svetom.
Bdela koma je stav, kedy mozog straca vSetky funkcie, ktoré
spocivaju na podmienenych reflexov, Cize na sktisenostiach.
Zachované mozu byt nepodmienené reflexy, ako st hitanie,
travenie, ¢i vylucovanie, Gchop. Charakteristickym prejavom
vigilnej komy, je zachovana bdelost’, ale ziadny kontakt s
okolim a ziadna reakcia na vonkajSie podnety. Vigilné epizody
sa postupne skracujii, az vymiznu, a pacient ostava v trvalom
bezvedomi .

Apalicky syndrom - ide o vyssi stupen vigilnej komy,
ked’ st u pacienta prejavy extrémnej svalovej hypertonie. Vo
vécsine pripadov je pritomna flexia hornych a extenzia dolnych
koncatin.

Apalicky syndrom (vegetativny stav) — zachovany rytmus
bdenia a spanku, chyba vSak schopnost’ vnimania reality. Pri
otvorenych ociach ziaden kontakt, ziadne cielené sledovanie
pohladom, obcas otocenie hlavy a o¢i na optické a sluchové
podnety. Pri stimuldcii mlaskanie, zivanie, grimasovanie,
tachykardia, tachypnoe. Pozitivny palmo-mentalny, saci,
uchopovy reflex. Generalizované zvysenie svalového tonu.
Ojedinelé a necielené spontanne pohyby, ob¢asné myoklonie.
Inkontinencia mocu a stolice. Zachované vegetativne funkcie
su niekedy nedostato¢né. Ak apalicky syndrom trva velmi
dlho prechadza do perzistentného vegetativneho stavu. Doba
prezivania je rézna, z literatury je znamy stav Zeny, ktora takto
prezivala 47 rokov (Bohus a kol. 1992).

Locked-in- syndrém- d’alSia forma Specidlnej poruchy
vedomia, pacient je kvadruplegicky, v ramci lézie ventralneho
Pontu. Pacienti nemézu hovorit, ale pritom pocuji. Zachovana
je kortikalna ¢innost,, teda vSetkému rozumeju. Takyto pacienti
komunikuju neverbalnym spdsobom napr. zmurkanie (Firmen
a kol. 2004).

Termin ako coma vigile, alebo apalicky syndrom je
uzivany prevazne v europskych krajinach. V anglosaskej
literatiire sa pouziva termin perzistentny vegetativny stav (PVS)

a permanentny vegetativny stav (PMVS). Tieto terminy je mozné
akceptovat’ ako vSeobecne pouzivany pojem odpovedajuci
patofyziologickej podstate coma vigile, ¢i apalicky sy, ktory
moze taktiez rozlisit’ pravdepodobnii moznost’ uzdravenia alebo
zotrvanie vo vegetativnom stave (Bohus a kol. 1992).

Perzistentny vegetativny stav- ide o vegetativny stav,
ktory trva viac ako 1 mesiac po akitnom traumatickom alebo
netraumatickom poskodeni mozgu. U tychto pacientov je mozna
uprava vegetativneho stavu

Permanentny vegetativny stav- ide o vegetativny stav
ak trva bez znamok reverzibility 3 mesiace a dlhsie od vzniku
netraumatického poskodenia mozgu ( napr. pri globalnej
mozgovej hypoxii ako nasledok kardiovaskularneho zlyhania)
alebo 12 mesiacov po vzniku traumatického poskodenia mozgu.
St to pacienti u ktorych nie je mozna uprava VS ( Drabkova,
2008).

Klinické kritéria pre stanovenie diagnozy coma vigile

Na diagnostikovanie coma vigile/ apalicky syndréom/ sa

vyuzivaju tieto kritéria:

- pacient nevykazuje ziadne znamky vedomia,
uvedomovanie si seba samého a svojho okolia a nie su
pritomné ziadne interakcie s okolim,

- nepritomnost’ zamernych, chcenych, reprodukovatel'ne
behavioralnych odpovedi na vizualne, sluchové, taktilné
a bolestivé podnety,

- nie je pritomna slovna, jazykovéa produkcia a nie st
znamky porozumenia,

- intermitentnd bdelost je pritomnd v rdmci abnormalneho
cyklu spanok — bdelost’,

- pretrvavahypotalamickd akmenova autonomna aktivita,
ktora dovol'uje prezit’ s lekdrskou a osetrovatel'skou
starostlivostou,

- je pritomna kompletnd inkontinencia,

- st pritomné variabilné miechové reflexy i reflexy
hlavovych nervov.
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Symptomovy komplex vegetativneho stavu sa sklada zo
zanikovych priznakov:
- limbickej kory a podkdrovych limbickych Struktir
fyziologické poruchy spanku a bdenia
strata emo¢nych reakeii
- deliberaénych priznakov na podklade autondémne;j
funkcie medzimozgu a mozgového kmena
dekortikacné a flekéné postavenie koncatin
otacavé pohyby hlavy a trupu
oralne automatizmy
axialny a paraaxialny syndrom
vegetativne priznaky
- systémovych a loziskovych priznakov
extrapyramidové a pyramidové priznaky
postihnutie hlavovych nervov
psychoorganické syndromy
sfinkterové poruchy
poruchy citlivosti (Bohus a kol. 1992).

VSetky Ccinnosti oSetrovatel'ského personalu a celého
timu smeruju k podpore, udrzaniu a zachovaniu zdravia.
Osetrovatel'ska starostlivost’ je individualizovana a Specificka,
zavisla od situacie kazdého jednotlivca. Intervencie su zamerané
na uspokojovanie biologickych, psychologickych, socidlnych
aduchovnych potrieb cloveka. Ciel'om je zabezpecit’ ¢o najvyssiu
uroven kvality Zivota.

Specifickost’ osetrovatel'skych problémov je dana zmenami
v telesnej, psychickej a socidlnej oblasti. U pacienta sa tak
mdzu vyskytovat oSetrovatel'ské problémy , ktoré mézu byt
tak aktualne, potencidlne, ale najcastejSie maju charakter
permanentnych problémov a vyzaduji neustale sesterské
intervencie.

Poskytnutie oSetrovatel’skej starostlivosti si nemdzeme
predstavit’ bez aktivnej ucasti rodiny. Rodinni prislusnici
su neustdle informovani o zmenach v zdravotnom stave,
celkovom postupe zdravotnickej starostlivosti (medicinske;j
aj oSetrovatel'skej) . Rodina mdze na tomto zaklade robit
rozhodnutia tykajuce sa spdsobu podpory, udrziavania
a zachovavania zdravia kompletného vyhladavania pomoci
zdravotnickeho persondlu a vyuzitia dostupnosti zdrojov
starostlivosti.

Umiestnenie pacienta vo vegetativnom stave v domacom
prostredi je jednym z moznych vychodisk pri rieSeni problému,
kde pacienta s danou diagndézou umiestnit. Vyzaduje to vSak
ucinnu zdravotna vychovu pribuznych i podpornych osob.

Podl'a SZO je rodina zakladnou jednotkou starostlivosti
o svojho pribuzného. Zdravotnicky pracovnici sa usiluju
poskytovat’ starostlivost s integrovanim pribuznych do
starostlivosti. Pri poskytovani starostlivosti pribuznymi je
dolezité poznat' — rodinu, ktord sa bude starat’ o chorého,
potreby ¢lenov rodiny, intervencie. Clenovia rodiny nemusia
byt vzdy spojeny pokrvnym alebo pravnym zvézkom. Rodinu
mdzu tvorit manzelia, rozvetvené pribuzenstvo, priatelia, alebo
susedia. Kazda rodina ma svoju jedinecnt biografiu, ktord je
tvorena povodom, vztahmi, hodnotami vsetkych ¢lenov. Kazdy
¢len rodiny ma svoje potreby, zavdzky, osobnu historiu, ciele.
Clenovia rodiny, ktori nemaji uspokojené vlastné potreby, nie
su schopni starat’ sa o pacienta a Casto sami maju fyzické a
psychické problémy.

Pri starostlivosti o chorého v domacom prostredi pre

podporné osoby je dolezité:

- Uistenie sa o tom, ze pacient netrpi, aby bola rodina
schopna vyrovnat’ sa so si¢asnou situaciou.

- Mat’ dostatok informacii o chorom, ako sa starat’ o
chorého, zaistit’ mu pohodu, ako riesit’ vedl'ajsie ucinky
liecby, ako rozpravat’ s ostatnymi ¢lenmi o pacientove;j
chorobe, aké zmeny ocakavat’ v zdravotnom stave
pacienta a ako nadviazat’ kontakt s pacientom.

- Praktickt pomoc pre rodinu, podporné osoby starajiice
sa o pacienta potrebuju praktickii pomoc. Pri zapojeni
rodiny do starostlivosti o pacienta musime brat’ do
uvahy fyzické moznosti ¢lenov rodiny. Pre pocit, ze
sa musia starat’ o svojho pribuzného prepinaju svoje
sily a nasledne mdze dojst’ k vycerpanou, izolacii a
pocitu vyhorenia. Starostlivost’ o chorého doma méze
znamenat’ pre rodinu i finanént zataz. Clenovia rodiny
musia ¢asto prerusit’ zamestnanie aby sa mohli postarat’
o svojho pribuzného. Néaklady na starostlivost mozu
byt vysoké Co vedie k stupniovanou stresu, ktory uz
¢lenovia rodiny prezivaju.

- Potrebaemocionalnej podpory. Rodina potrebuje pomoc
pri vyrovnani sa so situdciou, s neistotou v suvislosti
s progndzou ochorenia, pripadne i neodvratnou smrtou
pacienta. Sestry musia byt schopné zachytit’ problémy,
rozpravat' navzajom s pribuznymi a zdielat’ s nimi
nevypovedané obavy.

- Vhodné a G¢inné intervencie. Sestry maji moznost
planovat, realizovat’ a hodnotit’ stratégie, ktoré
rodinam pomahaju. St to stratégie zamerané na pohodu
pacienta, informovanost’ rodiny, emocionalnu podporu
a prakticku pomoc rodine (O’Connor, Aranda, 2005).

Hlavnym cielom empirického zistovania je zistit' snahu

a ochotu pribuznych k starostlivosti o pacienta v domacom
prostredi a zmapovat’ troveil vedomosti a manualnych zru¢nosti
pri uspokojovani potrieb pacienta.

Prieskumny subor

Prieskumnou vzorkou boli pribuzni pacienta v coma vigile
hospitalizovani na OAIM a na JIS Neurologického oddelenia
VNsP a.s. v Levoci. Prieskumu sa zucastnilo 16 respondentov.

Metodika zberu udajov:

Na zistenie rozsahu vedomosti a zrucnosti, pripadnych
deficitov starostlivosti o pacienta v bezvedomi, sme pouzili
empiricki metodu dotaznik.

Ciele prieskumu:
- zistit zaujem pribuznych o moZznostiach starostlivosti
o pacienta v domacom prostredi
- zistit' Groven vedomosti u pribuznych o potrebach
pacienta v coma vigile
- zistit’ Groven zruénosti pri oSetrovani pacienta v coma
vigile

Stanovenie hypotéz

H1: Predpokladame, Ze zaujem postarat’ sa o pacienta, zavisi
od informovanosti pribuznych
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H2: Predpokladame, Ze pribuznym pacientov v coma vigile,

chybaju skisenosti a zru¢nosti pri poskytovani starostlivosti

o chorého

Vyhodnotenie ziskanych tidajov:

Na zaklade vyhodnotenia prieskumu sme zistili:
Najviac respondentov bolo s pacientom v pribuzenskom
vztahu a to 4 - otec, 2- matka, 3 — stara matka, 1 —dieta, 1 —
stryko, ¢o predstavovalo 68,75 % respondentov, 25% nebolo
v pribuzenskom vztahu a 6,25% opatrovatelka. Vzdelanie
respondentov - 50 % malo stredoskolské vzdelanie, 31, 25%
ukoncené ucnovské vzdelanie a 18,75 % vysokoskolské
vzdelanie. Vek respondentov - vo veku 50 — 60 rokov
bolo 37, 5 %, respondentov vo veku 40 — 50 rokov 25 % a

18,75% opytanych ma viac ako 60 rokov,

6,25%

respondentov bolo vo veku od 20 — 30 rokov. Priemerny
vek bol 51,8.

H1:

Predpokladame, Ze zdujem postarat’ sa o pacienta sa

bude zvySovat’ s informovanost'ou pribuznych

nnnnn

nnnnn

nnnnn

nnnnn

nnnnn

nnnnn

nnnnn

Vicsina pribuznych 62,5 % by o prognoze ochorenia
privitala viac, resp. d’alSie informacie. Hodnotenie
informovanosti o ochoreni coma vigile podl'a odpovedi
respondentov, je 6,25 % dostatocne informovana,
Ciasto¢ne informovanych je 18,75 % neinformovanych
je 12,5 % respondentov. 81,25 % respondentov sa
stretla s takymto zdravotnym postihnutim po prvy krat.
12,5 % poculo o takomto stave po prvy krat.

Prognoza zdravotného stavu - nie je prechodny vyjadrili
31,25 % oslovenych, nevedelo posudit’ 18,75%, 31,25%
veri, Ze tento stav je prechodny.

Len 12,5 % respondentov sa ztcastiuje na starostlivosti
0 pacienta v nemocnici, na starostlivosti o pacienta sa
nezucastiuje 56, 25 % respondentov, nepravidelne sa
zlcastnuje 15,5 % respondentov.

Zdravotny stav pribuzného znaCne zasahuje az
v 43,75% respondentov do plnenia Zivotnych roli,
nezasahuje 18,75 % a Uplne zasahuje az obmedzuje
15,5 % opytanych.

AzZv 14 pripadoch, ¢o je 87,5 % respondentov, spdsobuje
starostlivost’ o pacienta v coma vigile v domacom
prostredi problém, v starostlivosti doma problém nevidi
12,5 %.

37, 5 % opytanych by sa o pacienta nevedela postarat’
doma, ale az 31,25 % respondentov, by to za pritomnosti
zdravotnika skusila. Hypotéza sa potvrdila.

Mate podfaVas il acii o progné, iau Vasho P islugnika?

8 62,50%
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H2: Predpokladame, Ze pribuznym pacientov v coma
vigille, chybaju skiisenosti a zru¢nosti pri poskytovani
starostlivosti o chorého.

12,5 % respondentov nevedeli vymenovat, ¢o patri do
starostlivosti o pacienta v coma vigile, 37,5% uviedli
stravovanie, 43,75% hygienu a osobny kontakt uviedli
6,25 % opytanych.

Polovica respondentov 50 %, by si vedelo pripravit
pomocky na kupel’ pacienta a 50 % opytanych udalo
ze to nezvladne. V 6 pripadoch 37,5 % by sa o to
v pritomnosti zdravotnického pracovnika pokusili.
Kfmit' sondou pacienta pribuzni neskusali. 62, 5 %
respondentov by to v pritomnosti sestry s instruktazou
skusila. Podl'a udania respondentov, by kimenie sondou
nezvladlo 31,25%.

Do starostlivosti o dychacie cesty zaradili 18,75 %
starostlivost’ o nos, starostlivost’ o dutinu ustnu udalo
12,5 %, nevedelo sa vyjadrit’ 6,25 % a dychanie uviedli
6,25 % respondentov.

Najvacsi problém pri starostlivosti o pribuzného
respondenti udavaju strach v 6,25 %, zaneprazdnenost’
uviedlo 6,25 %. Vsetko udalo 75 % opytanych.
Pribuzni nepoznaju koncept bazalnej stimulécie,
nevyuzivaju prostriedky neverbalnej komunikacie,
18,75 %respondentov vobec nekomunikuje s pacientom,
12,5 % sa pacienta nedotyka, ale 25 % respondentov
komunikuje slovom.

Respondenti majii zaujem o starostlivost o svojho
pribuzného pocas hospitalizacie 56, 25 %, rozhodne
ano udalo 6,25 %, skor nie 12,5 %, nevedelo sa vyjadrit’
25 % respondentov.
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- Pribuzni boli podla ich vyjadrenia spokojni v 68,75 %
so starostlivostou o pacienta v nemocnici. Rozhodne
nespokojnych bolo 12,5% opytanych.

- Ako moznost’ d’alsej starostlivosti o svojho pribuzného
uviedlo 50% respondentov domacu starostlivost’. Sluzby
ADOSu by vyuzilo 12,5%. Hospic by oslovilo 12,5%
respondentov. O socidlnom zariadeni by uvazovalo
25% opytanych. Hypotéza sa potvrdila.

Diskusia
Na zaklade odpovedi respondentov sme zistili, ze pribuzni maja
deficit vedomosti a zrucnosti pri oSetrovani pacienta a je nutné
ich edukovat’ o:
- o zakladnom ochoreni, prognéze a komplikaciach
- nevyhnutnosti poddvania stravy sondou a technikach
podavania, nacviku zru¢nosti
- o nutnosti a vyzname polohovania pacienta, prevencii
dekubitov
- vyzname a dolezitosti toalety DC a nacviku manualnych
zrucnosti, prevencii komplikacii, odsavanie
- hygienickej starostlivosti o pacienta v coma vigile
a praktickych ukonoch, nacviku zru¢nosti
- o nutnosti a vyzname polohovania pacienta, prevencii
dekubitov
- technikach a vyzname konceptu bazalnej stimulacie
- o vyzname a potrebe a doévode osobného kontaktu
a osobnej starostlivosti o pacienta v coma vigile
- o technikach na odburanie stresu, unavy, vycerpanosti
- o moznostiach socialnej podpory
- o moznostiach konzultacie s rodinu

Edukécia je velmi dolezitym aspektom oSetrovatel'skej
praxe. Predstavuje vyznamny spdsob zlepSenia kvality Zivota
jednotlivca aj skupiny. Ak chceme dosiahnut’ pozitiviu
zmenu u jednotlivea ¢i skupiny, musime vyuzivat vychovnu
a vzdelavaciu stranku edukacie.

Sestra je jednym z vyznamnych subjektov edukacie. Tuto
rolu vSak nie je mozné vykonavat’ bez adekvatnej profesionalnej
pripravy, pricom uspech sestry- edukatorky, zavisi od jej
osobnostnych a vzdelanostnych predpokladov.

Jednou z uloh sestry edukatorky je spravne posudit’
edukanta, vyhodnotit’ jeho schopnost’ a pripravenost’ k vyucbe,
vyhodnotit’ bariéry, ktoré by mohli narusit’ proces edukacie.
Organizovat’ vyucbu zodpovedajicu potrebam edukanta,
schopnost’ prakticky realizovat” edukaciu. Empatia a pozitivna
regulacia svojho spravania, verbalne a neverbalne komunikacné
zruénosti priaznivo ovplyviiuju edukacny proces.

Zaver

Vykonavat' edukaciu pribuznych pacienta v coma vigile na
oddeleniach anestézie a intenzivnej mediciny je zdihavy anaroény
proces. Obsahuje znacné mnozstvo novych informacii, novych
manualnych zru€nosti, ktoré potrebujti dlhsi ¢as na osvojenie si
a praktizovanie. Negativne na vychovno- vzdelavaci proces
posobi aj fakt, ze v minulosti bola starostlivost o pacienta
vlozena do rik institicii, no v stcasnosti sa presiva skor do
prirodzeného prostredia. Od zdravotnickych pracovnikov sa
oc¢akava, Ze su pripraveni na pracu s rodinou. Jednym z moznych
rieSseni by bola starostlivost o pacienta v jeho domacom

prostredi, kde by mal idedlne podmienky, individualny rezim
a starostlivost, za predpokladu, Ze podporné osoby pacienta
su dostato¢ne vedomostne a manualne zru¢né a maju socialne
istoty. Od pribuznych sa ocakava, ze sa vyrovnaju s kazdodennou
starostlivost'ou o pacienta, zmenou svojej role i rozdelenim uloh
medzi jednotlivymi ¢lenmi rodiny.
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Sihrn

Prevencia HIV/AIDS je stale vel'mi aktualnou a diskutovanou problematikou. Vzhl'adom k tomu, Zze ide o nevylie¢iteIné ochorenie, do
popredia vystupuje nevyhnutnost’ preventivnych aktivit. Prevencia HIV/AIDS sa dotyka aj profesie sestry. Sestry by mali mat’ dostato¢né vedomosti
o infekcii HIV a rozvinutom ochoreni AIDS, predovsetkym o spdsoboch prenosu infekcie HIV a opatreniach zameranych na prevenciu jej Sirenia
v podmienkach zdravotnictva. V ¢lanku st prezentované vysledky prieskumu zameraného na oblast’ prevencie nakazy HIV infekciou pri vykone

povolania sestry, t. j. pri poskytovani oSetrovatel'skej starostlivosti, na zaklade ktorého sme stanovili niekol'’ko navrhov pre prax.

KPuacové slova: Infekcia HIV. AIDS. Prevencia. Sestra.

Summary

Prevention of HIV / AIDS is still very current issues and discussed topics. Given that this is an incurable disease, there is need for
preventive action. Prevention of HIV / AIDS concerns also the professional nurse. Nurses should have sufficient knowledge about HIV and AIDS
developed, particularly about ways of transmission of HIV infection and measures to prevent its spread in terms of health. The article presents
the results of the survey in the area of prevention of HIV infection in the professional nursing, i.e. the provision of nursing care, whereby we

provide some suggestions for practice.

Key words: HIV infection. AIDS. Prevention. Nurse.

Uvod

Problematika HIV/AIDS je stale vel'mi aktualna. Nakol'koide
o nevylie€ite'né ochorenie, do popredia vystupuje nevyhnutnost’
preventivnych aktivit. Aj v zdravotnickych zariadeniach je
prevencia prenosu infekcie HIV mimoriadne doélezita. Nakol'ko
nie je praktické ani zelatel'né, aby saurcil kazdy s HIV, je potrebné
pacientov brat ako potencidlne infikovanych, teda rovnako
ako pri inych prenosnych ochoreniach (SZO, 1997). ,, HIV sa
moze prendsat’ krvou nakazenych pacientov na prislusnikov
zdravotnickeho persondlu, ktori ho osetruju. Urcita moznost
nakazy teda hrozi. Redlne existuju dve cesty vstupu infekcie:

a) priamy uraz ostrym ndstrojom alebo ihlou,

b) sliznicou alebo spojovkovym vakom* (Hajek a kol.,

2004, s. 45).

Prevencia HIV/AIDS sa dotyka aj profesie sestry. Sestry
by mali mat’ dostato¢né vedomosti o infekcii HIV a rozvinutom
ochoreni AIDS, predovsetkym o spdsoboch prenosu infekcie
HIV a opatreniach zameranych na prevenciu jej Sirenia
v podmienkach zdravotnictva. Problematiku HIV/AIDS je
mozné v profesii sestry ponimat’ z viacerych hl'adisk, a to:

- Poskytovanie oSetrovatel’skej starostlivosti a kontakt

s biologickym materidlom pacienta- patri sem nielen
osetrovatel'ska starostlivost o HIV pozitivanych
pacientov a pacientov s rozvinutym ochorenim AIDS,
ale sestra ma kazdého pacienta vnimat’ ako potencialne
infikovaného. Sucastou oSetrovatel'skej starostlivosti
je aj identifikdcia rizikového spravania pacienta
z hladiska HIV infekcie (faza posudzovania) a navrh
rieSeni- pacient identifikuje rizikové oblasti, ktoré je
ochotny zmenit'.

- Edukadna ¢innost’ a vzor sestry v oblasti prevencie

HIV/AIDS- uplatiuje sa s ohl'adom na pracovisko, na
ktorom sestra posobi (najmé u mladych l'udi s aktualnym

alebo potencialnym rizikovym spravanim).

- Participacia na spolocensky prospesnych aktivitiach-
sestry (aj Studenti oSetrovatel'stva) sa mozu podielat’
na rbéznych projektoch, kampaniach, programoch
a podobne, ktoré sa tykajt oblasti prevencie HIV/AIDS
(napr. Narodny program prevencie HIV/AIDS, projekt
HAP SCK, atd”.).

Prieskumny problém

Prieskum sme zamerali na oblast’ prevencie ndkazy HIV
infekciou pri vykone povolania sestry, t. j. pri poskytovani
oSetrovatel'skej starostlivosti. Vytycili sme si tieto problémy:

- Aka je Uroven a spOsoby ochrany sestier pred HIV

infekciou?

- Ako sestry vnimaju rozdiel v poskytovani
osetrovatel'skej starostlivosti HIV pozitivnemu a HIV
negativnemu pacientovi?

- Maju sestry respekt pred nakazou HIV?

Metodika a subor

Na ziskanie relevantnych tdajov sme pouzili empiricka
metddu zberu tdajov- anonymny dotaznik, ktory obsahoval
celkom 17 poloziek.

Stbor respondentov tvorilo 85 sestier vo veku od 21 do
58 rokov; priemerny vek respondentov bol 39 rokov. Vyber
respondentov bol zamerny. Hlavnym zarad’ujucim kritériom do
prieskumného suboru bol vykon profesie sestry. V prieskumnom
subore bolo 84 zien a 1 muz. 37 respondentov malo dosiahnuté
vysokoskolské vzdelanie a 48 respondentov stredoskolské
vzdelanie. Rozdelenie sestier podl'a pracovisk znazornuje graf 1
(poznamka: moznost’ iné predstavuje oéné a ORL oddelenie).
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Graf 1 Rozdelenie sestier podla pracovisk
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Graf 2 Pouzivanie jednorazovych rukavic pri kontakte
s biologickym materialom

Jednorazové rukavice pri kontakte s biologickym materialom
pouziva 34 respondentov (40 %), nepouZzivaju ich 4 respondenti
(5 %), niekedy ich pouziva 39 respondentov (46 %) a ak su
k dispozicii, pouziva ich 8 respondentov (9 %).

Graf 3 Dostatocna ochrana pred HIV infekciou pri vykone
povolania

Z 85 respondentov 38 (45 %) uviedlo, ze st pri vykone
svojho povolania dostatone chraneni pred HIV infekciou, 33
respondentov (39 %) si mysli, Ze st nedostato¢ne chraneni a 14
respondentov (16%) ochranu pred HIV infekciou pri vykone
povolania nevie posudit’.
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Graf 4 Sposoby ochrany pred HIV infekciou

Sposoby ochrany, ktoré respondenti vyuzivaju si: pouzivanie
jednorazovych pomodcok- 78 respondentov (92 %), prevencia
poraneni- 17 respondentov (20 %), umyvanie rik a pouzivanie
dezinfekénych prostriedkov- 51 respondentov (60 %), pouzivanie
ochrannych prostriedkov- 62 respondentov (73 %). Niektori
respondenti uviedli viaceré moznosti odpovede.

Graf 5 Rozdiel medzi poskytovanim oSetrovatel’skej
starostlivosti pacientovi HIV pozitivnemu a pacientovi HIV
negativnemu

35 respondentov (41 %) si mysli, Ze je rozdiel medzi
poskytovanim oSetrovatel'skej starostlivosti HIV pozitivnemu
pacientovi v porovnani s HIV negativnym pacientom. 34
respondentov (40 %) rozdiel v poskytovani starostlivosti nevidi.
Tento rozdiel v poskytovani oSetrovatel'skej starostlivosti nevie
posudit’ 16 respondentov (19 %).
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Graf 6 Rozdielne oblasti v poskytovani osetrovatel'skej
starostlivosti HIV pozitivnemu a HIV negativnemu pacientovi

50 respondentov (59 %) neodpovedalo na otazku tykajucu sa
konkrétnych rozdielov v oSetrovatel'skej starostlivosti o HIV
pozitivneho a HIV negativneho pacienta. Rozdiel v ochrane seba
a pacienta uviedlo 18 respondentov (21 %), v oSetrovatel'skej
starostlivosti 10 respondentov (12 %), v riziku nakazy HIV
infekciou uviedli 3 respondenti (3 %) a odpoved’ ,,neviem® volili
4 respondenti (5 %).

Graf 7 Strach z nakazy HIV infekciou

Strach z nakazy HIV ma 44 respondentov (52 %), naopak strach
nepocituje 7 respondentov (8 %) a 34 respondentov (40 %) sa
nad touto skuto¢nostou nezamysla.
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Graf 8 Testovanie respondentov na HIV
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Na HIV bolo testovanych 20 respondentov (24 %), naopak anti-
HIV protilatky nemalo vySetrovanych 65 respondentov (76 %).

Diskusia

., Virus HIV sa moze prendsat’v zdravotnickych zariadeniach
z pacienta na pacienta, z pacienta na zdravotnickeho pracovnika
a zo zdravotnickeho pracovnika na dalSieho pacienta. Pri
kazdom z nich zavisi riziko prenosu od vyskytu infikovanych
Jjedincov v populdcii, frekvencie vystavenia sa kontaminovanym
zdravotnickym nastrojom, charakteru tychto kontaktov, relativnej
infekcnosti virusu a od koncentracie virusu v krvi® (SZO,
1997).

Realizovany prieskum poukazal na niektoré¢ nedostatky
pri ochrane sestier pred HIV infekciou. Iba 40 % respondentov
vyuziva vzdy pri kontakte s biologickym materialom jednorazové
rukavice, 46 % respondentov iba niekedy. Tento fakt moze byt
ovplyvnenynedostatoénymmaterialnym vybavenimjednotlivych
pracovisk, ale tiezZ nezodpovednym pristupom sestier ku ochrane
svojho zdravia pri praci. Podobny pocet respondentov (45 %)
vprieskumeuviedol, Ze st pri vykone svojho povolania dostatocne
chraneni pred HIV infekciou, naopak 39 % respondentov si
mysli, ze su chraneni nedostato¢ne. Medzi najcastejSie spdsoby
ochrany respondenti zaradili pouzivanie jednorazovych
pomocok (92 %), pouzivanie ochrannych prostriedkov (73 %),
umyvanie ruk a pouzivanie dezinfek¢nych prostriedkov (60 %)
a prevenciu poraneni (20%). Podl'a odporacani Medzinarodne;j
rady sestier a Svetovej zdravotnickej organizacie je potrebné
do oSetrovatel'skej praxe zahrnat vSeobecné opatrenia.
Zdravotnicke zariadenia musia zabezpecit, aby ich vSeobecné
opatrenia boli v stlade s narodnymi usmerneniami, smernicami
SZO a odportcaniami Medzinarodnej rady sestier (SZO, 1997).

V naSom prieskume nas tiez zaujimala oblast vnimania
rozdielov v poskytovani oSetrovatel'skej starostlivosti HIV
pozitivnemu pacientovi v porovnani s HIV negativhym
pacientom, nakolko by sestry tento rozdiel rozliSovat nemali
a vzdy by sa mali zodpovedne chranit’. 41 % respondentov si
mysli, ze je rozdiel a 40 % respondentov rozdiel v poskytovani
starostlivosti nevidi. Rozdiely sa podla respondentov tykaji
ochrany seba a pacienta (21 %), oSetrovatel'skej starostlivosti
(12 %) a rizika nakazy HIV infekciou (5 %). Kapounova (2007)
uvadza, ze 'udia s HIV infekciou potrebuji rovnaku starostlivost’
ako vSetci ostatni pacienti. Pokial’ v§ak budeme pamétat’ na to,
ze kazdy pacient moze byt infekény, a budeme sa podla toho
spravat’, riziko nakazy zdravotnickeho personalu sa vyrazne
znizi. ,, Riziko prenosu HIV sice v zdravotnickych zariadeniach
existuje, ale je mimoriadne nizke vtedy, ked sa vsSeobecné
smernice a oSetrovatelské predpisy neprestajne dodrziavaju “
(S0, 1997).

Na motivaciu sestier ku ochrane pred HIV infekciou
pri vykone povolania méze mat’ vplyv aj respekt pred touto
infekciou. Strach z ndkazy HIV ma 52% respondentov, naopak
strach nepocituje 8% respondentov a 40% respondentov sa nad
touto skutoc¢nostou nezamysl'a. S HIV infekciou stvisi aj otazka
testovania na HIV. Anti-HIV protilatky malo vySetrované iba
24% respondentov z nasho prieskumného suboru. Podcenovanie
preventivnych opatreni pri vykone profesie sestry moze byt
ovplyvnené aj tym, ze ,, situdcia HIV/AIDS na Slovensku je
relativne priazniva a zatial' lepSia ako v okolitych krajinach
Europskej unie. Nasa krajina ma vyhodu v tom, Ze infekcia
HIV/AIDS este nenadobudla alarmujice rozmery* (Mikas in
Zdravotnicke noviny, 2008, s. 7).

Zaver a navrhy pre prax

Zdoraziovanie prevencie HIV/AIDS v profesii sestry
je nevyhnutné predovSetkym na pracoviskach, kde su sestry
exponované praci s Dbiologickym materidlom, ostrymi
nastrojmi, otvorenymi ranami, ale tiez oSetrovaniu HIV
pozitivnych pacientov. Pre zlepSenie tejto oblasti navrhujeme
predovsetkym:

- motivovat’ sestry k zodpovednej ochrane svojho
zdravia pred prenosnymi ochoreniami pri pracovnych
¢innostiach, aby pacienta vnimali vzdy ako potencialne
infikovaného a vyuzivali aj adekvatne sposoby ochrany
pri réznych vykonoch,

- viest sestry k pouzivaniu ochrannych pracovnych
prostriedkov a jednorazovych pomdcok pri kontakte
s biologickym materialom; tiez ku spravnej manipulécii
s biologickym materidlom, ako aj pomodckami nim
zneCistenymi,

- na jednotlivych pracoviskdch zabezpecit dostatok
jednorazovych pomdcok a ochrannych pracovnych
prostriedkov,

- dbat’ na prevenciu poraneni pri praci s ihlami a inymi
ostrymi nastrojmi,

- pouzité jednorazové pomocky (ihly, strickacky a iné)
vyhadzovat' do uréenych nadob, t. j. zodpovedné
separovanie a nakladanie s odpadom,

- po kontakte s biologickym materidlom umyvat ruky
dezinfekénym mydlom a vodou,

- dosledne vykonavat mechanicku ocistu, dezinfekciu
a sterilizaciu nastrojov, pristrojov, pracovnych ploch
a podobne,

- organizovat pre sestry (predovsetkym z najrizikovejsich
pracovisk)vzdelavacie aktivity tykajuce saproblematiky
HIV/AIDS (seminare, workshopy a podobne).
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Suhrn

Starnutie populacie a predlzovanie strednej dizky Zivota je najvyznamnej$im demografickym fenoménom dvadsiateho a dvadsiateho
prvého storocia. Rast poctu starych l'udi a pokles poctu deti je pre I'udstvo novy fenomén, ktory je spojeny s celym radom zavaznych socialnych,
psychologickych a ekonomickych nasledkov, ktoré vyznamne ovplyviiuju zivot jednotlivcov ako i celej spolo¢nosti. K tomu, aby oSetrovanie
seniorov bolo kvalitné a efektivne, je potrebné v oSetrovatel'skej praxi uplatiiovat’ spravny psychologicky pristup.

KPucové slova: Starnutie a staroba. Senior. Psychologicky pristup. Psychologicka pomoc.

Summary

The population of seniors is growing up and is the most important demographic phenomenon of the 20th and 21st century. The increased
number of seniors and decreased number of pubescents and adolescents is for the world population new phenomenon. The aforementioned
phenomenon is very tightly joint with many importatnt social, psychological and economic consequences, they significantly influence the life of
the whole world society. For this reason the senior nursing should have the best quality and effectiveness and the nursing practice must necessary

realize the proper psychological approach.

Key words: Growing older. Older age. Senior. Psychological approach. Psychological help.

Uvod

V poslednych desatrociach nastava vyznamny posun vo
vekovej skladbe obyvatel'stva. K hlavnym prejavom vyvoja
v poslednom storo¢i patril pokles doj¢eneckej umrtnosti,
znizenie porodnosti a predlzovanie strednej dizky Zivota.
Starnutie populacie a predlzovanie strednej dizky Zivota je
najvyznamnej$im demografickym fenoménom dvadsiateho a
dvadsiateho prvého storocia. Rast poctu starych l'udi a pokles
poctu deti je pre I'udstvo novy fenomén, ktory je spojeny s celym
radom zavaznych socialnych, psychologickych a ekonomickych
nasledkov, ktoré vyznamne ovplyviiuju zivot jednotlivcov ako
i celej spoloc¢nosti. Podiel osdb nad 60 rokov reprezentuje v
nasej spolo¢nosti najrychlejsie sa zvySujlica Cast’ obyvatel'stva.
Predpoklada sa, ze v roku 2020 by mal podiel seniorov v
populécii dosiahnat hranicu 19,8 %.

V roku 1982 sa uskutocnilo Svetové thromaZdenie OSN o
starnuti vo Viedni a v roku 2002 druhé Svetové thromaZdenie
OSN v Madride, kde boli prezentované zavery Valencijského
fora, ktoré sa zaoberali vyskumom a praktickymi otazkami
starostlivosti o starych T'udi. Zavery tohto stretnutia stanovili
tri okruhy priorit. Posledna z priorit sa zaobera vytvorenim
vhodného prostredia umoznujuceho zachovat' seniorom svoju
identitu a nezavislost.

Starnutie a staroba

Starnutie je prirodzenou etapou zivota. Cudsky organizmus
v kazdej faze svojho zivota vykazuje urCité vlastnosti,
charakteristické pre danu vekovu kategériu. Po dosiahnuti vrcholu
zrelosti za¢ina postupne funkéna schopnost’ organizmu klesat’
a sily za¢nu ubtdat’. Najvyraznejsie sa to prejavuje starnutim
tkaniv, tieto sa bud’ vobec nenahradzaji, alebo sa nahradzaju
menejcennymi tkanivami. Ide o dlhodoby proces, ktory sa
oznacuje ako starnutie a ktory vykazuje vel’ké interindividualne
rozdiely (6).

Fyziologické starnutie je normalne obdobie zivota, ako
detstvo, dospelost’ a pod. Charakterizované je dobrym dusevnym

a fyzickym zdravim, schopnostou pracovat, udrzanim
kontaktov a zaujmov o okolité dianie az do vysokého veku. Za
tychto okolnosti sa zmeny rozvijaju postupne a rovnhomerne vo
vSetkych systémoch, pri si¢asnom prisposobeni sa ku klesajucim
moznostiam.

Svetova zdravotnicka organizacia v roku 1990 prijala
program ,,Zdravé starnutie ako proces optimalizacie prilezitosti
pre fyzicku, socialnu a dusevntl pohodu pocas celého zivota tak,
aby sa predlzovala o¢akavana diZka Zivota preZitého v zdravi.
Podl'a Hulanskej (2005), doteraz neexistuje jednotna definicia
starSicho veku. Spravidla mozno za starsi vek oznacit’ 'udi, ktori
dosiahli 65 rokov a viac* (4).

Starnutim rozumieme zvycajne suhrn zmien v Struktire
a funkciach organizmu, ktoré podmieniuju jeho zvySenu
zranitelnost a pokles schopnosti ¢i vykonnosti, a ktoré
kulminuja v terminalnom $tadiu a v smrti. Starnutie je proces
zakonity, vSeobecny, postupny, deStruktivny, ireverzibilny so
vznikom vnutornych premien zivej hmoty, ktoré nevyhnutne
vedi k zaniku jednotlivca. Rozvoj a rychlost starnutia su
druhovo Specifické. V priebehu starnutia nastavaji zmeny v
fyzickej, psychickej a socialnej oblasti. ZhorSuje sa socialne a
ekonomické zabezpecenie. Menia sa vzt'ahy v rodine. Zjavuje sa
pocit osamotenia a izolacie. Senior sa stava zavislym od inych
pri uspokojovani svojich potrieb.

Staroba je poslednou ontogenetickou vyvinovou etapou.
Savisi so vSetkym predchadzajucimi obdobiami, pricom kazdé
obdobie v nej nieco zanechalo. Staroba nie je chorobou. Kym
staroba je vnutornd a nemozno jej zabranit, choroba je javom
zvratnym (5). Podla Kréméryho (2004), biologicky vek
zohl'adnuje funkény potencial jedinca. Takato diagnostika stupna
procesu starnutia na podklade objektivnych udajov je nejednotna
anaraza na zna¢né tazkosti. Preto sa v praxi pouziva kalendarny
vek, ktory je Tahko stanovitelny, ale z hl'adiska biologického
nespol'ahlivy (6).

V priebehu starnutia dochadza v organizme k poklesu
viacerych psychickych funkcii. Psychika starého cloveka vsak
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zavisi od viacerych faktorov. V prvom rade je to somaticky
stav a stupen pokrocilosti aterosklerotickych zmien. Vyznamne
ju ovplyviluje aj prostredie, v ktorom jedinec zije, socidlny
stav a spolocenské vdzby. Prejavy psychického starnutia su
v zmene osobnostnych rysov, v znizeni poznavacich schopnosti,
v spomaleni psychomotorického tempa (spomal’uju sa psychické
pochody a predlzuje sa reakeny cas), v zhorSeni pamiti, v nizsej
koncentracii pozornosti ale aj vo zvyseni vytrvalosti, v stalosti
nazorov, v mudrosti, v rozvahe a tolerancii. Do popredia
vystupuju zakladné povahové rysy. Je to sposobené znizenim az
vymiznutim spolocenskej korekcie. V mladosti menej napadné
povahové crty sa akcentuju — Setrnost’ sa meni na lakomstvo,
opatrnost’ v nedéveréivost az konzervativizmus. Casta je
extremna introvezia vyustujlica do samotarstva. Zvyraziuje
sa egocentrizmus. Emocionalita javi tendenciu k oplosteniu.
Typicky je pokles empatie, schopnosti vzit’ sa do situdcie inych
Pudi. Tvoriva schopnost’ za¢ina klesat’ najcastejsie po 40 — tom
roku zivota. Stupen poklesu je individualny a mnohi l'udia maja
zachovalu kreativitu az do vysokého veku (6).

Staroba so sebou prindsa zavazné zmeny socialneho
postavenia. Je obdobim najcastejSich zivotnych strat. Velkym
problémom v starobe je strata partnera a rovesnikov. Taktiez je
namahava i starostlivost’ o chorého partnera a tazka je i adaptacia
na svoje vlastné zdravotné problémy. Socialne starnutie prebicha
pod obrazom adaptacie na odchod do dochodku, na zmenu
socialneho postavenia, zmenu zivotného programu a akceptacie
socialnych dosledkov poruchy zdravia (2).

Na pozadi staroby sa stretavame s etickymi dorazmi, ktoré
pripominaju zachovanie l'udskej hodnoty napriek starnutiu a
starobe. Starnuci ¢lovek je osobnostou, ktora stale rastie, stale
sa uci a stale ma urcity potencial k Zivotu. Jeho Zivot neustale
obsahuje kladné momenty a sl'ubné nadeje. Ma zameranie do
buducnosti. Chee byt Stastny, radostny a prezivat’ poteSenie. Je
osobnost'ou, ktora si zasluhuje reSpekt a uctu. Jeho ulohou je
syntetizovat’ mudrost’, ktoru ziskal pocas svojho dlhého zivota z
bohatych skusenosti svojho zitia. Chce tito mudrost’ formulovat’
tak, aby bola zachovana ako jeho odkaz buducim generaciam.

K tymto javom pristupuje aj vysoky vyskyt chordb
a distability, ktoré nepriaznivo ovplyviju dizku Zivota
a sebestacnost’ starych l'udi. Seniori aj napriek tomu, ze maja
tazkosti menej vyhladavaju lekara z vlastnej iniciativy a
neziadaju v€asni pomoc. Pri¢inou je chybny nazor, Ze starnutie
sprevadzaju tazkosti. Trpia ¢asto depresiou alebo inou mentalnou
poruchou, ktora potlaca ich iniciativu a schopnost’ konat’ rychlo
a rozhodne. K tomu moéze pristupit’ aj nizky zivotny Standard,
poruchy pohyblivosti, pokles vnimania bolesti. K vaznym
okolnostiam u seniorov patri samota, opustenost’ a izolacia.
Tieto negativne faktory su najcastejSou pricinou deprivacie.

Pokles fyzickych a mentalnych schopnosti méze niekedy
budit’ dojem, ze starobou sa vsetko straca, ze sa straca radost’
zo zivota a respekt pred sebou samym z pohl'adu samostatnosti.
Ale aj stary Clovek sa tesi zo ziskavania skusenosti, madrosti,
pohody a pokoja. Pre starniceho ¢loveka je dolezité osvojit’ si
pozitivnu filozofiu, udrzat’ si zdravie, k comu ho treba motivovat’
uz davno predtym ako zostarol. Z1¢ zdravie starobe sI'ubnu Sancu
neponuka.

Senior ako pacient

Prijatie do nemocnice a pobyt v nej je pacienta starSicho
veku zivotnou udalostou, ktord vyrazne vplyva na jeho
psychiku. Pre seniora, navyknutého na urcité stereotypy je

hospitalizacia hlbokym zasahom do jeho zivota. Méze mat
dokonca aj tragické nasledky, nahlu smrt’. Cudia vyssicho veku
maju znizenu frustraénu toleranciu. ZhorSenie psychického
stavu pri adaptacii na nemocni¢né prostredie, nepriaznivo
ovplyviluje priebeh vlastného somatického ochorenia. Doéraz
kladieme na individualny citlivy pristup k pacientovi a na
reSpektovanie §tadia jeho momentalnej adaptacie. Snahou
a cielom psychologickej pomoci je vytvorenie kompenzacnych
areStituénych mechanizmov, v snahe zabranit’ vznikuneziaducich
psychickych zmien, ktoré vyplyvaju z hospitalizacie a z doby
liecenia. Vytvorenie psychicky kladného, vzajomného vztahu
medzi sestrou a chorym starym ¢lovekom- seniorom nie je iba
ciel'om, ale priamo prostriedkom k dosiahnutiu ciel'a. V prehl'ade
moznosti psychickej pomoci chorému ¢loveku prvorady doraz
kladieme na Ciny a v druhom rade na neverbalne prejavy.

Vsetkych chorych moézeme charakterizovat’ ako subjekty,
l'udské osobnosti v tiesiiovej, ba priamo v kritickej zivotnej
situdcii. Tym vopred uznavame a vyclefiujeme volny priestor
pre rozvoj zmien v spravani. Je samozrejme nasou l'udskou i
oSetrovatel'skou snahou, aby sme tieto zmeny v duSevnej sfére,
z nasho hladiska videné ako neziaduce poruchy, zmiernili,
dokonca im predisli. Zvolit’ spravnu formu je nielen sticastou
umenia, ako jednat’ s pacientom starSicho veku, ale i skuseného
ohodnotenia, kde koncia moznosti empatie a komunikécie a kde
je potrebné zvolit’ iné opatrenia. Senior - pacient v kritickom
stave ma vzdy zmenena psychiku. Poruchy spravania su dané
individualitou pacienta, ktord je Specificka. Tato individualna
zlozka spravania dominuje hlavne v psychickej reakcii seniora na
zivotnu zat'’az. Musime erudovanym sposobom navrhnut’ vsetko,
¢o pokladame za najvyhodnejSie pre jeho skoré uzdravenie.
Ci naSe doporucenia prijme, zavisi uz na jeho rozhodnuti
a jeho rodinnom zdzemi. Oboje musime kladne ovplyviiovat
a posilnovat.

Etickym a psychickym aspektom starostlivosti o chorych
seniorov je v sucasnosti pravom venovana velka pozornost
i ked’ v praxi st mnohokrat prehliadané a nedocenené. Je
pochopitel'né, ze pri osSetrovani su tieto discipliny prioritné,
ale v modernom ponimani starostlivosti, ak ma byt uspesna
musia mat’ vedomosti o psychickych a somatickych procesoch
rovnaky podiel. Etické aspekty nemozno prehliadat, lebo etika
osetrujuceho personalu, priamo ovplyviuje terapiu.

Osetrovanie chorych seniorov je naro¢né nielen fyzicky, ale
prinasa i emocionalne problémy. Vyzaduje si zreli osobnost’ tych,
ktori sa na procese osetrovania zucastiiuji. OSetrujuci personal
si musi v§imat’ aj také okolnosti, ako je pacientovo emocionalne
zézemie, ¢i ho navstevuju pribuzni a priatelia, aby sa predislo
uplnej izolacii. Zakladnym znakom odolnosti voéi naroénym
situdciam je emocidlna stabilita, prejavujuca sa v schopnosti
prispdsobit’ svoje spravanie vzniknutej situacii, integrovanost'ou
osobnosti, socialnou aktivitou a jasnou zivotnou orientaciou.

Pozitivnym prvkom starostlivosti je psychohygiena. Moze
posobit’ na celkovy charakter psychickych zmien, zasahuje do
subjektivneho prezivania starnutia, do problémov, ktoré

s nim suvisia. Je netaktné a nespravne pripominat’
starobu 'ud'om vyssieho veku. Naopak, je naSou povinnostou
ulahcovat’ pripadné negativne prezivanie involucie. Pocitame
pritom s neurolabilitou a prevenciou neurotickych portch alebo
s precitlivelostou. Zameriavame oSetrovatel'ské intervencie na
podporu prirodzenej vitality a mobilizaciu dusevnej energie
pacienta.
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Pre oSetrovatel'sky personal je dolezité, aby sa vedeli
zblizit’ so starym ¢lovekom. Pri rozhovore pozerat’ im do oci a
hovorit’ z blizka, aby pacient dobre pocul hlas. Nie je spravne
stat’ a hovorit’ so seniorom, ktory sedi a ktorému pozeranie
nahor robi tazkosti. NavySe tato poloha méze v chorom vyvolat
pocit ponizenia. Re¢ musi byt zretel'na, pomalSia a hlasita. Ak
sa pozornost’ znizi, otazku treba pokojnou formou zopakovat.
Priatel'sky dotyk rukou sa dobre prijima, hlavne ak je pacient
zmdteny alebo ma pocit osamelosti.

Pri oSetrovani treba pamétat na to, Ze senior je ovela
vnimavej$i na 'udskt ucast’ k svojmu zdravotnému stavu. Ohl'ad
na potrebu l'udskej spoluti¢asti musi byt’ vSak vel'mi

taktny, aby nepodporoval nozofébiu a aby pacient
netyranizoval svoje okolie. VSeobecne sa teda vyzaduje
pri oSetrovani seniorov plne a citlivo reSpektovat’ poznatky
gerontologie a dodrziavat’ konkrétne zasady zaobchadzania s
touto skupinou pacientov. Starat’ sa o nich so zdujmom, laskou
trpezlivostou a porozumenim. Spravat sa voci nim Uctivo,
zdvorilo a ¢o najochotnejsie. Vykonavat' svedomite, presne a
spol’ahlivo vSetko, ¢o je v prospech chorého. Pomdct im zbavit’
saobav o vlastné zdravie, odstranit’ ich neustale sebapozorovanie.
Vzbudit' u nich pocit uzitocnosti, dat’ im na javo, Ze ndm na
nich zalezi, ze s nimi spolucitime. Chranit’ ich pred uplnou
necinnostou, zbavit' ich roz¢ulujicich podnetov, hluku. Dbat
na to, aby sme ich nezranili nevhodnou poznamkou. Ziskat
ich zaujem, realizovat’ potrebnt rehabilitaciu, masaz. Vytvorit
prostredie s mnozstvom pozitivne motivujtcich prvkov.

Ak ma byt psychologickd pomoc starSiemu chorému
pacientovi u¢inna, musime brat’ do tvahy niekol'ko zasad a tie
v psychologickom pristupe k starému chorému pacientovi aj
dodrziavat’:

- Brat’ ohl'ad na momentalny psychicky stav pacienta.

Je nutné mat’ na zreteli o sa v danej chvili v psychike
chorého odohrava. Krizové situdcie obvykle poodhalia
starostlivo skryvané stranky psychiky chorého. Senior
nie je schopny sa ovladat’ a zZiada nas o pomoc.

- Nevsimat si sprievodnych, sekundarnych, psychickych
prejavov a Uplne sa sustredit’ na zvladnutie vzniknutej
kritickej psychickej situacie, ktora siivisi so zmenenym
psychickym stavom.

- Zjednotit pdsobenie vsetkych zicastnenych osob, ktoré
prichadzaju s pacientom do kontaktu.

Na psychiku pacienta ma vyznamny vplyv aj rodina. Pri
stretnutiach na oSetrovacich jednotkach je treba pribuznych
aktivizovat, zoznamovat® ich s lieCbou, starostlivostou
a komplexnou rehabilitaciou pacienta. Zalezi na profesionalite,
takte a diplomacii sestry, aby u pribuznych vzbudila zédujem
o pacienta a ochotu spolupracovat. Hlavnym cielom
psychologického ovplyviiovania je ziskat’ pacienta s ochorenim
k spolupréci.

Formy psychologickej pomoci

Sestry vyuzivaju v realizacii psychologickej pomoci tieto
zakladné formy:

Cin — kazdy &in sestry — teda ten, ktory urobi, tak i ten, ktory
neurobi, pripadne ho urobi neskor ma svoj psychologicky vplyv
na chorého seniora. Je zamerany na konkrétneho pacienta.
V mnohych pripadoch je sledovany aj inymi, najCastejSie
spolupacientmi.

Vztah Kk pacientovi - Postoj sa prejavuje vSetkym, ¢o ¢lovek
robi aj nerobi. Bezpodmienecna tucta k seniorovi a laskavy
pristup k nemu davaju moznost’ lepSicho sebapoznania, moznost’
rastu seniorovej sebadovery a sebaakceptacie. Psychicky tepla
atmosféra dava chorému seniorovi moznost pomerne volne
a slobodne sa podelit’ s nickym o svoje bolesti, trapenia, obavy
a strach.

Slovo — Dialog nie je len vymena informacii, ndzorov a postojov.
Hlavne je spoloénym hladanim cesty, orientacie. Rozhovor
stoji a pada na tom, ako kvalitné je nase nactvanie. Ide v iom
0 pochopenie a porozumenie toho, ¢o pocujeme - nacivanie
usami — pocutim (slova), naciivanie o¢ami — videnim (vyraz
tvare) a nactivanie srdcom (tretim uchom — milovanim).

Zaver

Psychologicky pristup k seniorovi pri oSetrovani je zlozity.
Na kvalitni oSetrovatel'skt starostlivost’ vplyva aj samotna
osobnost’ sestry. Zalezi na jej I'udskych, moralnych, odbornych
a psychologickych schopnostiach, ktoré moze vyuzivat pri
zabezpecovani navratu pacienta do normalneho zivota a udrzania
jeho psychickej rovnovahy. Za vyznamné prvky v pdsobeni
sestier na psychicky stav seniorov pokladame: psychohygienu,
komunikaciu, empatiu, priaznivé interakéné a interpersonalne
vzt'ahy.

V sucasnosti sa zdoraznuje humanizacia mediciny. Preto
frazu ,,musime pomdahat* nahradme predsavzatim ,,chceme
pomahat’ starému a chorému ¢loveku®. V takychto situaciach
su naklonnost’ a zmysel pre povinnost’ neraz ddlezitejsie ako
vedomosti. Ak budeme vediet' spojit vedomosti s laskou,
oSetrovatel'skd starostlivost’ dosiahne vyssiu troven.
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Souhrn

Nechténou bezdétnost a jeji 1écbu miizeme oznadit za kritické Zivotni obdobi v zivoté Zeny, celého paru. Lécba neplodnosti vétsinou vytvari
somatickou nepohodu, psychickou zatéz, ovliviluje partnerstvi, sexualni zivot, socidlni a pracovni vztahy. Autorky se v pfispévku zabyvaji
moznostmi psychosocidlni podpory parQ jiz pted a béhem 1éCby sterility v centrech asistované reprodukce, uvadéji nejnovéjsi vyzkumy v této
oblasti. Upozoriuji na doporuceni zahrani¢nich odbornikt na psychosomatickou medicinu pii doprovodu 1éené¢ho paru a na vyuziti podptrnych
psychoterapeutickych metod v oblasti 1écby sterility, které jsou zaméfeny predevsim na redukci negativnich pociti, podporu partnerstvi a socialni
oporu.

Kli¢ova slova: Sterilita. Psychologicka podpora. Psychologické a socialni faktory v 16¢bé sterility. Negativni Zivotni udalosti. Psychoterapie.

Summary

Unwanted intertility and its therapy may be specified as a critical period in woman’s life or a couple. The therapy of intertility ussualy causes
somatical discomfort, psychical burden, is influential on partnership, sexual life, social and work relations. In this article the autors are engaged
in possibilities of psycho-social support of the couples already before and during the sterility treatment in the centres of assisted reproductive
technologies, they present the newest researches in the field of knowledge. They refer to recommendation from foreign psychosomatic experts by
following the couple during the therapy and to usage of supportiv psychoterapeutic methods in intertility therapy, which are orientated especially
to reduction of negativ feelings, support of partnership and social support.

Key words: Intertility. Psychological counselling. Psychological and social factors in treatment of intertility.. Negative life events.

Psychotherapy.

Uvod

O sterilité¢ hovotime, nedojde-li k poceti u paru po uplynuti
jednoho roku, pokud je splnéna podminka pravidelného
nechranéné¢ho pohlavniho styku (doporuceno 3-4 krat tydn¢).
Kobilkova, Masata (2005) uvadéji, ze 10 — 15 % manzelstvi je
nedobrovolné bezdétnych a Wischmann (2003) uvadi, Zze jen
3 %- 9 % part v soucasné dobé nechténé bezdétnych zlstava.
Kazdy treti par s pranim otehotnét ¢eka na téhotenstvi déle nez
jeden rok.

7 35-45 % jsou pii¢iny sterility na strané Zeny, z 30-40% na
stran¢ muze. V 15-30 % ptipadech jsou postizeni oba partnefi
a v 5-10 % jde o ,idiopatickou sterilitu®, tedy o neplodnost
z neznamych pfic¢in. Neni nalezena zjevna organickd piic¢ina
sterility ani u muZe, ani u Zeny.

Dtvodem  piibyvajiciho  z4jmu  psychosomaticky
orientovanych lékaii o problematiku neplodnosti je razantni
vyvoj technologii v péci o neplodné pary. V soucasné dobé se
rodi asi 3 % déti po in vitro fertilizaci (IVF). Krom¢ $tastné
naplnéného prani mit dit¢ s sebou ale pfinasi reprodukéni
medicina fadu psychosocialnich a etickych problémda.

Pred zahajenim léCby sterility v centru asistované
reprodukce

Vétsinou se touha po zalozeni rodiny u paru rodi postupné
a bez predchozich pochybnosti, ze by s oté¢hotnénim mohly
byt problémy. Prvni mésice bez ochrany nebyva ocekéavano,
ze dojde k otéhotnéni ihned. Ale v ur¢itém okamziku zacina
lehky neklid a sledovani menstruacniho cyklu u Zeny zesili.
Prvnim doporucenim byva méfeni bazalni teploty, nasleduji
dalsi vySetfeni a stale specializovangjsi diagnostické postupy.
Ve chvili, kdy je stanovena diagnéza ,,sterilita®, ptichazi emoéni
krize, pocity viny, pokles sebevédomi, hledani vinika v paru,

naruseni sexudalniho zivota a diagndza ma i své dopady socialni.
Jsou pary, které reaguji trpélive, klidné a jiné, které maji pocit,
ze se ,hrouti cely svét“. Pfichazi smutek, bezmoc, strach,
frustrace, pocity viny. Mohou pfijit partnerské problémy. Pokud
je pricina sterility prokazana u jednoho z partnerd, ten vétSinou
prochazi sebeobvinovanim, pocity viny (,,Kvili mné ted’ nebude
mit partner/ka déti.” ,,Pro¢ jsem 1épe nevylécila tehdy ten
zanét? ,,Pro¢ jen jsem $la na tu interrupci?*), pocity ,.trestu®
za néjaky svuj predchozi ¢in apod. Druhy partner se v této fazi
vétSinou snazi byt druhému oporou, snazi se nevycitat. Muz a
zena prochazi krizi identity (,,Jsem skute¢ny muz/zena, kdyz
nemohu mit déti?*), ztraci kontrolu nad vlastnim planovanim
zivota, nad svoji zivotni cestou, n¢které pary se potkavaji poprvé
v zivoté s tim, ¢emu fikame ,,osud“. Pro par mtze byt takova
krize také vyzvou, néco spolecné ptekonat, spolecné prozit tézké
chvile, spolecné touzit a usilovat. Co je ale nejprve postizeno je
sexualni zivot paru. ,,Sex podle planu“ narusi sexualni touhu,
ubyva spontaneity a uvolnénosti v sexualnim styku, posiluji
se predchozi sexualni problémy. Dalsi negativni vlivy jsou
patrné v oblasti socialnich kontaktl. Predevsim Zeny vnimaji
velmi bolestné kazdé téhotenstvi nebo narozeni ditéte svych
kamaradek a znamych. Mohou se zacit vyhybat kontaktim
s nimi, reaguji izolaci a tomu zas piibuzni a ptatelé nerozumi,
protoze Casto neznaji pozadi tohoto odstupu. Nekdy je mlady par
Ztraty, které par vnima a které jsou spis fantazijni a symbolické,
nejsou ritualizovany a okoli nedava velkou podporu. (Rohde,
Dorn, 2007) Stav sterilniho paru je jesté komplikovan cilenou a
¢asové naroc¢nou lécbou. Stranou jdou naroky povolani, socialni
kontakty, osobni pfani. 41 % ze 195 dotazovanych pacientek
referovalo o potizich v zaméstnani v souvislosti s IVF 1écbou
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(Wischmann, 2003, s.128).
Psychometricka vySetfeni sterilnich Zen ukazuji ve srovnani
s kontrolni skupinou na vyss§i hladinu neuroticismu, anxiety,
depresivity, emoc¢ni nestability, hostilnich pocitd, ztraty kontroly
nad svym zivotem, poruchusebepojeti, naruseni interpersonalnich
vztaht. (Cepicky, 1999)
Rohde (2007, s.115) pro psychosomaticky doprovod
sterilniho paru pied zahajenim 1é€by doporucuje:
- zpracovani diagnozy ,,neplodnost®,
- objasnéni motivace touhy po ditéti a jeji realistické
zaclenéni do hodnotového systému,
- zpracovani ambivalentnich pocitt,
- realisticka ocekdvani v zavislosti na
situaci,
- podrobné vysvétleni prubéhu 1é¢by s upozornénim na
mozné fyzické i psychické potize,
- alternativni zivotni moznosti, strategie a plany,
- budovani vztahu duvéry mezi pacientem a Iékatem.

individualni

»Sterilita® ma pro kazdého sviij vlastni individudlni vyznam,
své vlastni dopady. V pocatku psychosomatické 1é€by by mél
byt zjistén laicky pohled na problém ze strany bezdétného paru.
Piedstavy klienti jsou jedinecné, neexistuji v né&jaké predem
ptipravené formé, jsou vysledkem riznych faktorti, spoustéca a
podnétl. Pfedstavy jsou jisté ovlivnény kulturou, ndbozenstvim,
rasou, ale i socidlni skupinou, vlastni zkuSenosti apod.

Dutlezitou otazkou na pocatku 1écby je motivace touhy po
ditéti. Rada autort se shoduje na tom, Ze jde o jednu z kli¢ovych
otazek, ktera by méla byt zodpovézena jesté pred zahajenim 1écby.
Neuhaus (2000) upozoriiuje na nékteré kontroverzni momenty
v 1é¢bé¢ sterilnich parti a paradoxni reakce: preruSeni t€hotenstvi
po ,,usp&sné“ 1&Cbe sterility, uzivani preparati potlacujicich
ovulaci po mikrochirurgickych operacich zaméfenych na
refertilizaci apod. Stejné tak Chvala (2006, s.7) pise: ,,Mezi
zenami, které usiluji o t€hotenstvi za kazdou cenu vcetné slozité
in vitro fertilizace, se tu a tam najdou Zeny, které brzy poté, co
ptisly do jiného stavu, zadaly o provedeni interrupce. Jisté jich
neni mnoho, ale miizeme na nich dobfe vidét, jak samo piijeti
matefstvi je slozitd zalezitost, kterou nelze zjednodusit na
pouhou techniku oplozeni.*

Zvlastni pozornost je vénovana tedy motivaci touhy po ditéti
a oCekavanim kladenym na vytouzené dité. Pro¢ je ,,mit vlastni
dité* pro Vas tak dulezité?

Rohde, Dorn (2007, s.116) doporucuji nabidnout obéma
partnerim ke znazornéni jejich touhy po ditéti (vyznam prani
mit dité) skalu od 1 do 10. Jde o pomucku, ktera ukaze zfetelné
na vahu touhy po ditéti v partnerstvi nebo na jeji vyvoj. Autorky
uvadéji, Ze nejcastéji se hodnoty pied zahajenim 1écby pohybuji
mezi 8-9, ne ziidka 10 bodt (zalezi také na délce doby ,,zkouseni*
ot¢hotnét, kterou ma par za sebou). U vétSiny Zen je tedy touha
po ditéti velmi silnd a jeji analyza muze v psychosomatické
1é¢bé upozornit na problematické oblasti. Sama touha po
ditéti neni jedinou hnaci silou, jedinym motivem, jde i o Cast
osobnostniho vyvoje. Dulezité je si uvédomit, ze existuji i
nevédomé déje, které mohou byt zcela odlisné od zjevného
pfani zeny. Mohou nevédomé existovat obavy z téhotenstvi,
porodu a zivota s ditétem, které brani splnéni pfani. Tress W.
a kol. (2008) doporucuje pii 1é¢bé sterility dokonce provedeni
psychologického vySetfeni, odebrani biografické anamnézy,

psychodiagnostické vysetfeni paru na pocatku 1é¢by neplodnosti
spolu s organovym vysetfenim. Pti¢iny ,,idiopatické™ ¢i funkéni
sterility mohou byt i v paru jako takovém, nikoliv v jednotlivci.
,Nabizi se otazka, zda je dobré prolamovat operativné ¢i
invazivné nevédomou obranu t€hotenstvi misto toho, aby byl
poskytnut ¢as pro kauzalni psychoterapii. Jak silné mohou byt
nevédomé sily odporu pii védomé touze po ditéti, dokladaji
vysoké pocCty potratl a pfed¢asnych porodt i poruchy téhotenstvi
po oplodnéni in vitro.” (Tress a kol.,2008, s.207)

Odbornici upozoriuji na ,,patologickou touhu po ditéti
(nadmérnou, neurotickou), n¢kdy také hovoii o ,mesidSské
nadéji” (dit¢ vSe vyiesi a vSe bude lepsi) nebo je vysnénému
ditéti predem ,,naordinovana“ uréitd funkce ze strany rodic¢t
(ndhrada za zemfelého sourozence apod.). Takovy postoj
partnerti (nebo jednoho z partnerti) vyzaduje cilené vysvétleni
béhem psychosomatické 1é¢by a je potieba opatrnosti ve volbé
invazivnich metod 1é¢by sterility. (Neuhaus, 2000) Stava se, ze
se vyviji nezadouci vztah mezi pacientkou, ktera chce dité za
kazdou cenu a lékarem, ktery v takovém piipadé povazuje dité
za jediny mozny uspéch své 1écby. Pfitom k ptfekonani krize
muze vést sama psychosomatickd 1écba neumérné touhy po
ditéti, i kdyz se dit¢ nenarodi. Proto by méla byt soucasti prace
v centru asistované reprodukce i supervize zdravotnického tymu
naptiklad formou Balintovskych skupin.

Pacientky, které se 1é¢i na neplodnost, maji Casto pocit,
ze nemohou ukazat zadné¢ ambivalentni pocity ve vztahu
k rodicovstvi a ditéti. Ty jsou ale s rodiCovstvim v uréité mire
vzdy spojeny a je potieba o nich také promluvit, pfipustit je.
Mluvit o vyhodach a nevyhodach ,,mit vlastni dité* je dilezité pro
adaptaci na dalsi zivotni udalosti a patii do psychosomatického
poradenstvi pfed zapocetim 1é¢by i béhem ni. Ambivalentni pocity
se beéhem lécby méni. Dité mlize byt idealizovano a ambivalence
neni pfipuSténa v dobé¢, kdy zlistdvd touha nenaplnéna; ale i
v pripadé tspésné 1écby muze dojit k pocitim zklamani, kdyz
nejsou bézné ambivalentni pocity pripustény.

Na pocatku 1écby jsou vétSinou pacientky pouceny
o moznych vedlejSich ucincich svym gynekologem. Pii
psychosomatickém pohovoru by v§ak méla byt tato otazka znovu
oteviena a smérovana hlavné k psychosocialnim problémim a
vedlej$im ucinktim 1écby na oblast psychiky a socialnich roli.

- Nartstajici psychicka zatéz pii neuspéchu 1écby

- Casova zatéz

- Organizacni problémy (pevné stanovené terminy).

- Sdéleni o 1é€bé¢ svému piimému nadfizenému,
nejbliz§im pifibuznym nebo pfatelim (mlze snizovat
napéti)

- Zivotni styl —neménit extrémné (nezanedbévat konicky,
zajmy, pracovni povinnosti).

Otazka realistickych ocekdvani v terapii a alternativnich
zivotnich planti je dalSim tématem psychosomatického rozhovoru
jiz pred zagatkem 1é¢by. Cepicky (1999) uvadi, ze pacientky
mivaji spise tendenci své nadéje na otéhotnéni nadhodnocovat.
To mize mit na jednu stranu kladny vliv na redukci stresu
v terapii, ale na druhé strané¢ mize vést k maladaptivnimu
chovani a rozhodovani.

Rohde, Dorn (2007) doporucuji jiz na pocatku terapie a
béhem ni oteviit téma neuspéchu 1écby. Opakované vytvareni
realistického nahledu na 1éCebné Sance, zavislé Casto na véku

74

ZDRAVOTNICKE STUDIE 02/2009



Ratislavova, K., KaSova, L.

Psychosomaticky doprovod pri lécbé sterility v centrech asistované reprodukce

a somatickém stavu, se zda byt prospésné. Pacientky pak
nepropadaji tak snadno ,,demotivaci®, nejsou tak siln¢ fixovany
na touhu mit dit€ a neupousti od jinych Zivotnich alternativ.
Vétsinou samoziejmé kazdy par prochazi 1é¢bou v napjatém
ocekavani a touha po ditéti spise roste, ale rozhovorem o mozném
neuspéchu mizeme predejit alespon tézkym krizim pii nezdaru
v 1écbé. Autorky doporucuji i probrat moznost adopce €i Zivota
bez ditéte. Upozornuji vak na to, Ze je velmi obtizné k takovému
rozhovoru par motivovat, protoze je zcela jinak zacilen, pfesto
to povazuji za dulezité. V této fazi (pfed lécbou nebo na jejim
zacatku) si také bezdétni partneti daleko 1épe vybavi pozitivni
aspekty jejich souziti bez ditéte; Cinnosti, které je spojuji; plany,
které maji. Pozd¢ji to pro partnery nemusi byt viibec jednoduché,
najit, co je vlastn¢ diive spojovalo, jaké aspekty patfily k jejich
diivéjsimu radostnému a naplnénému zivotu bez ditéte.

Psychosomaticky doprovod paru béhem lécby
sterility v centru asistované reprodukce

- Podrobné vysvétleni nalezii a zajisténi dostateCnych
informaci béhem 1é¢by, zachazeni s psychickou zatézi,
relaxacni techniky, strategie zvladani stresu a riznych
problémovych situaci.

- Kirizovaintervence a podpora pfi frustrujicich 1écebnych
cyklech, planovani terapeutickych rozhovora.

- Zahrnuti pfestavek v 1é¢b¢ do planu terapie.

- Partnerské poradenstvi s ddrazem na rozdily
v komunika¢nich strategiich, rozvoj vzajemného
porozuméni partnert.

- Rozvaha nad ukonéenim terapie po netspésném cyklu
nebo opakovaném nezdaru, rozhovor o definitivnim
ukonceni 1éCby, o procesu truchleni, o rozdilech
truchleni mezi muzem a Zenou, o nalezeni nového
sméru.

Stres, ktery se pii lécbé sterility vyskytuje, se projevuje na
ttechzakladnichrovinach: somatické, psychickéainterpersonalni.
Podle riznych zdrojti se vyskytuji psychické potize pti 1écbé u 25
—60% sterilnich part. (Koryntova, 2002) Psychicka zatéz vznika
nejen diky vedlej$im uc¢inkdim hormonalni 1é¢by, ale prameni i z
pravidelnych kontrol a pfedeviim z doby ¢ekani na... Cekéni na
ovulaci, na odebrani vajicek, na jejich oplodnéni in vitro, cekani
po embryotransferu, zda se vaji¢ko uhnizdi v déloze, tedy zda
dojde k ot€¢hotnéni a v lep§im piipadé cekani, zda téhotenstvi bude
prosperovat. Po té, co se vyvine ve zkumavce embryo, zazivaji
Casto pacientky pocit euforie (,, Ted’ uz jsme skoro rodice.”) a za
nejnepiijemnéjsi soucast 1éCby povazuji pak cekani dva tydny na
tehotensky test a zacatek menstruace v neuspésném cyklu (70%
nezdar). Zena po takovém netispéchu proziva podobné pocity
jako Zena po potratu, truchli, ale socialni okoli nedava takovou
podporu. Emoce jdou nahoru a dolu, stfida se obdobi nad¢je a
zarmutku, nékdy je toto prozivani oznacovano jako ,,emocéni
horska draha®. Charakteristické privodni jevy jsou beznadgj,
zoufalstvi, deprese, hnév, pocity viny, pokles sebehodnoceni,
naruseni interpersonalnich vztahii, nespokojenost se sexualnim
zivotem. Vice nezpolovinasterilnich zen (v dotazniku SCL-90-R)
vykazuje hodnoty, které se pokladaji za znamku psychiatrické
patologie. (Cepicky, 1999) Uzkost pacientky byva nejvyssi
v prvnim a poslednim lé¢ebném cyklu. S novymi lécebnymi
pokusy ubyva sily, mysl byva vice zaméfena na prani mit dité

a muze dojit k neadaptivnim reakcim a postupnému upadani do
depresivniho stavu. Rohde, Dorn (2007, str.122) popisuji rozvoj
negativni depresivni spiraly pii 1écbé sterility takto: diagnoza
sterility - pocatek terapie - doufani, nad¢je, vira — tzkostné
ocekavani — zadné téhotenstvi — dalsi pokusy — dalsi neuspéchy —
komunikacni problémy, partnerské problémy, naruseni sexualni
oblasti — ztrata nadéje — zoufalstvi — deprese. V psychosomatické
péci je tedy nutné jiz béhem celého procesu nabizet strategie a
hledat zdroje z osobniho nebo socidlniho okoli, které¢ by mohly
zen¢ a paru pomoci. V nabidkich odborné pomoci byvaji
kromé psychoterapeutickych rozhovort také relaxacni techniky,
mentalni trénink, praktické postupy zvladani stresu, asertivita,
ze strany zdravotnikd je individualni a vlidny pfistup, nabidka
autentického otevieného vztahu, podavani vysvétlujicich
informaci, poskytovani moznosti explorace emoci pro postizeny
par.

Ojedinéle se mizeme v terapii sterilniho paru setkat s akutni
psychickou dekompenzaci, ktera vyzaduje krizovou intervenci.
V takovém piipad¢ je pak doporucovana z psychoterapeutickych
divodt urcita ,,prestavka“ v terapii neplodnosti, pokud neni
klientka tlacena vékem. Mutze pak v obdobi klidu znovu nabyt
emocni odstup, télesné i psychicky zregenerovat, nacerpat sily.
Doporucuje se vyuzit ¢as k dovolené, ke konickim, k posileni
partnerstvi a sexuality bez terminového kalendare. Také dovolit
si urCity cas truchlit patii k tomuto obdobi. Neuhaus (2000)
doporucuje obecné zahrnuti pifestavek v terapii sterility do
1é¢ebného planu.

Partnersky vztah béhem 1écby neplodnosti je zakladnim
psychickym zdrojem, proto je dulezité o né&j pecovat. Pied
pocatkem intenzivni 1é¢by neplodnosti pfichazi par vétsinou
stmelen spolecnou touhou po ditéti, to se vSak mtize béhem lécby
meénit. Doporucena je otazka: ,,Co se ve vasem partnerském
souziti diagnézou neplodnost zménilo?“. Jsou pary, které i
z neuspésné 1€cby odchazeji s pocitem intenzivniho partnerstvi,
ale jina partnerstvi mohou byt zkuSenosti naruSeny nebo maji
minimalné pocit t&7ké zkousky jejich vztahu. Cepicky (1999)
uvadi, ze program pfimo negativn¢ ovliviiuje manzelstvi a
sexualni vztah. To se vSak po Gspésném otéhotnéni upravuje. Ve
Freemanové studii (1985, In Wischmann, 2003) uvedlo 48% Zen
1é¢enych na sterilitu a 15% jejich partnerd, ze neplodnost byla
pro né& nejhorsi krizi v jejich zZivoté. Velmi Casto je emocionalni
napéti tak silné, ze par 1é€bu pierusi. Wischmann (2003) uvadi, ze
témet dve tfetiny pard nevyuziji vSech nabidek 1é¢ebnych cykla
i pfes neuspéchy. Jako divod uvadéji predevsim emocionalni
z4atéz béhem asistované reprodukce.

Zena je povazovana za zranitelngjsiho Glena sterilniho paru
a je pri asistované reprodukci také vice zatizena nez partner.
Zena reaguje uzkostlivéji, je méné spokojena se situaci, ma
niz§i sebeuctu a vétsi obavy z 1éCby a jejiho selhani. Presto
byla zjisténa velka tizkost béhem celého procesu vySetfovani
a lécby jak u zen, tak u muzi. (Koryntova, 1999) Dulezitym
aspektem, ktery ovlivituje také psychosomatické poradenstvi,
jsou rozdilné komunikaéni strategie zen a muzi. Zeny maji vétsi
potiebu nez muzi vyjadfovat své emoce, plakat, byt podpofeny
rodinou, prateli, hovofit s partnerem otevien¢ a stile znovu
o své touze po ditéti, o perspektivach, coz je opét spojeno i
s intenzivnim emo¢nim doprovodem. Ne zfidka maji zkuSenost,
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ze se partner takovym rozhovorim vyhyba, stahne se, nékdy
dokonce nabyvaji zeny pocit, Ze se muz vice zaméfi na svoji
profesi, ziistava déle v praci a ze neni zené k dispozici jako opora
nebo nechce byt s timto tématem konfrontovan. Zena ziskava
pocit, ze muz zdanlivé méné proziva jejich situaci, a muz je
zneklidnén emoc¢nimi vylevy své zeny, dochazi k neporozumeéni
mezi nimi. Z hlubsi analyzy ale mize vyplynout, Ze za chovanim
partnera se skryva bezmoc a depresivni naladéni. Muzi skutecné
na natrky své Zeny, stahuji se tedy do izolace, Castéji se u nich
mohou objevit psychosomatické potize. Proto je dulezité
béhem psychosomatického doprovodu tyto zptisoby chovani
vysvétlit, vést par k porozumeéni, at’ jiz béhem individualnich
nebo parovych rozhovort.

Napéti v paru a okolnosti 1écby neplodnosti poznamenaji
vzdy oblast sexuality. N&které vyzkumy ukézaly (Grieb
a kol.,1997 In Rohde, 2007, s.125), Ze u muzd se se stale
velmi brzy problémy v oblasti sexuality (napf. poruchy erekce,
ztrata libida, pfedcasna ejakulace). Muz mutze pohlavni styk
prozivat bez skuteéné sexudlni touhy, mechanicky. Problémy,
které mohou vést k jesté vetSimu napéti v paru, nastavaji, kdyz
psychicky tlak zptisobi u muze poruchy erekce. Pii IVF 1écbé
referovalo az 60% Zen o naruSeni sexualniho citéni (Wischmann,
2003, 5.128). Poruchy v partnerském souziti a v oblasti sexuality
také nartstaji pii depresivni reakci Zeny pii neuspéchu v 1écbé
(snizeni sexualni touhy a vzrusivosti).

Psychoterapeuticka pomoc pri 1é¢bé sterility

Mezi systematicky prozkoumané psychologické intervence
patiirelaxacnitechniky, hlubinné orientovana psychoterapeuticka
pomoc a behavioralni terapie. Psychoanalytickd pomoc zatim
nebyla systematicky evaluovana. Béhem psychoterapie bylo
pfedevsim redukovano emoc¢ni napéti u Zen v pribéhu 1écby. U
muzu nebyl tento efekt tak vyznamny. Vliv na ot€hotnéni béhem
1é¢by sterility byl prokazan piedev§im u behavioralni terapie a
relaxacnich metod, coz potvrdila prospektivni kontrolovanou
studii Domar (2000, s.805-811). Ve vyzkumu byla skupina 184
nechténé bezdétnych Zen. Zeny se pokousely o t&hotenstvi 1-2
roky a byly sledovany ve studii po dobu jednoho roku. Skupina
zen byla nahodné rozdélena na skupinu Zen podporovanych
kognitivné behavioralni psychoterapii (10 sezeni, kognitivni
restrukturalizace, poradenstvi v oblasti zdravé vyzivy a zivotniho
stylu, ,,Mind/Body program®), na skupinu osetfovanou pomoci
standardnichpodptrnychpsychoterapeutickychmetod (autogenni
trénink, progresivni svalové relaxace, imaginace, jogy atd.) a tfeti
byla kontrolni skupina rutinné osetfovanych Zen. Ob¢ intervencni
skupiny byly ve srovnani se skupinou kontrolni vyhodnoceny
jakou€¢inné. V obou psychoterapeuticky oSetfovanych skupinach
byla hranice otéhotnéni 55% a 54% oproti 20% v kontrolni
skuping. Systematicky vSak vliv psychoterapeutickych metod na
ot¢hotnéni neni dosud dostatecné prozkouman.

Zavér
Neplodnost ma multifaktorialné podminénou strukturu

a psychické faktory mohou hrat velmi vyznamnou roli.
Nechténa bezdétnost, ale i jeji 1é¢ba vytvaii velky psychicky

tlak na oba partnery. Je tedy pomérn¢ dilezité nabidnout vcas
psychosomaticky doprovod paru, ktery ma za cil snizeni zatéze,
prevenci vzniku depresivni spiraly, zabranéni stigmatizace z
nasledného doporuceni psychologické nebo psychiatrické péce
v pozd¢jsi fazi 1écby.

Cepicky (1999) uvadi, 7e psychoterapic jako pokus o
kauzalni 1é€bu nema vyznam, ale naproti tomu podpirna
psychoterapie je velmi zaddouci a zlepSuje vysledky i v takovych
ptipadech, jako je napf. mikrochirugicka rekonstrukce vejcovodd.
Psychoterapeutickd pomoc v centrech asistované reprodukce je
v Ceské republice zatim vyjimkou. Hovofi se vétsinou o velkém
mnozstvi sterilnich part, velkém tymu spolupracovniki a
finan¢ni narocnosti 1éCby pfi asistované reprodukci. Za rizikové
z psychologického pohledu je oznacovano asi 15-20% part, kde
je zatéz obzvlast velka a kde je psychoterapie nutna. Jedna se
vétSinou o pripady zen (part), u kterych se manifestuji psychické
potize, je obzvlast silna zatéz diky nemoznosti mit vlastni dité,
neni pfipousténa zadna jind zivotni alternativa kromé vlastniho
potomka, je vyvijen silny tlak na dalsi zakroky pfi neuspésné
1écbé, je nutny zdsah po uspéSném otchotnéni napt. redukce
poctu embryi apod.

Pro¢ je i v zahrani¢i psychoterapeuticka pomoc, jejiz
nabidka je zde bézna, tak malo pary vyuzivana? Wishmann
(2003, s.130) ve vysledcich internetové ankety neplodnych
parti uvadi, ze jedna tfetina pard ma strach ze stigmatizace
pfi vyhledani psychosocialni podpory; asi 18% mélo strach
zemoc¢ni destabilizace; asi jedna pétina dotazanych nepovazovala
psychologickou pomoc za nutnou, véfila vlastnim schopnostem
situaci zvladnout; a 20% dotazovanych nevédélo, co si pod
moznosti pomoci predstavit (objevil se zde deficit informaci
o moznosti psychosocialni podpory). V soucasné dobé se
doporucuje zakladni psychosomatické vzdélavani lékait a
porodnich asistentek, které v oblasti reprodukéni mediciny
pracuji, aby byla zajiSténa pomoc somatickd i psychosocialni
a aby nedochézelo ke stigmatizaci pacientek tim, ze budou
odeslany k psychoterapeutické 1écbé k dalsimu odbornikovi.
Také nedojde k navyseni nakladu 1écby o pritomnost klinického
psychologa v tymu.
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Sihrn

Vychodiskom pri upeviiovani zdravia adolescentov je celkové postidenie zdravotného stavu. Moznost’ posudzovania a objektivizacie udajov o
adolescentovi v ramci podpory zdravia a prevencie je aj podl'a diagn6z z NANDA International. Informacna pyramida poskytuje uzito¢nt struktiiru
na organizovanie zozbieranych informacii pri identifikacii zdravotnych rozdielnosti tykajucich sa zdravia a priorit v komunite adolescentov. Po
zozbierani potrebnych informacii a overeni za aktivnej ucasti adolescenta je nevyhnutné jasne sformulovat’ su¢asné konanie a postoje adolescenta
a uvedomit’ si potrebné zmeny konania.

KPucové slova: Komunita. Adolescent. Informacna pyramida. Potreby komunity. Posudzovanie.

Summary

General health reviewing is the starting point of the teenagers health consolidation. It is possible to make data appraisal and objectification
about teenagers according to NANDA International diagnosis within the frame of health promotion and prevention. Information pyramid gives
a useful structure to oganize all the information which are collected by identification health differencies connected with health and priorities in
teenagers community. After necessary information collecting and its checking with active teenagers participation, it is important to define clearly
current teenagers activities and attitudes and to realize necessary changes.

Key words: Community. Teenager. Information pyramid. Community needs. Reviewing.

Komunitnyassessmentjekli¢ovyelementvosetrovatel'skom
procese. Ako klient tu vystupuje komunita adolescentov. Sestra
pri posudzovani potrieb komunity:

- identifikuje zdravotné aktiva a pasiva komunity,

- identifikuje vysokorizikové skupiny v komunite,

- zbiera udaje dolezité pre planovanie v komunite

(Oermann, 1991).

Posudzovanie a hodnotenie komunitného zdravia zahfna
zhromazd’ovanierelevantnychexistujacichtidajov, vytried’ovanie
chybnych udajov a interpretaciu udajov (Hanzlikova, 2006).

Posudzovanie zdravotnych potrieb komunity adolescentov
delime na dve oblasti:

1. Charakteristika sposobu  prace  sestry
v komunite, zameranej na jej rozvoj.
Spracovanie tejto oblasti si vyzaduje dodrziavanie

principov rovnosti, participacie a medzirezortnej spoluprace.
Posudzovanie je potrebné zacinat’ z hl'adiska vedomosti, ktoré
maju adolescenti a nie zdravotnici. Treba aktivne bojovat proti
zaznavaniu a diskrimindcii, hladat’ silné stranky komunity a
dbat’ na dostupnost’ zdravotnickych pracovnikov v komunite. Pri
posudzovani je potrebné zachovat’ uréitd formu posudzovania
komunity.

2. Sposobyposudzovaniarozdielnostizdravotného
stavu v ramci komunity.

Do tejto oblasti radime nazory na zdravie jednotlivych
¢lenov komunity. Posudzujeme skladbu a socidlnu uroven
obyvatel'stva (nabozenstva, etnické zloZenie), socialne
rozdielnosti a rozdiely zdravotného stavu, zabezpecenie
a dostupnost’ socialnej, obchodnej a informacnej siete.
Posudzujeme fyzikalne prostredie, zdravotnli starostlivost,
pracovnu prilezitost’ ¢lenov komunity. Zameriavame sa aj na
vyznamné dni v komunite a realizované aktivity, jej socialne,
politické a ekonomické prostredie. Hodnotime dostupnost
zdravotnickych, environmentalnych a socialnych sluzieb v ramci

komunity. Sledujeme a hodnotime aj efekt stratégii zdravia,
zameranych na zdravie adolescentov (Lemon 1, 1997).

Podla Hanzlikovej et al. (2002) je vychodiskom pri
upeviovani zdravia celkové posudenie zdravotného stavu. Jeho
sucastou si:

- demografické udaje — vek, pohlavie, socialno-

ekonomicky status, vierovyznanie, rasa, etnikum,

- telesny a dusevny zdravotny stav,

- zemepisné a geografické charakteristiky,

- Zivotny §tyl,

- systém a dostupnost’ zdravotnej starostlivosti,

- iné organizacie poskytujlice zdravotnii a socialnu

starostlivost’,

- sposob a efektivnost’ komunika¢ného a informa¢ného

systému,

- moznost na rekreaciu a oddych,

- priemysel,

- spOsob zabezpedenia bezpecnosti,

- Statna sprava, samosprava,

- ekologicka situacia.

V porovnani podla autorov Bullougha, B., Bullougha, V.
(1990) sa udaje v ramci posudzovania rozdelia do nasledujucich

skupin:
a) definovanie skupiny — skupina adolescentov,
b) opis komunity — pohlavie, vek — adolescenti,

zamestnanost’ rodicov a socialno-ekonomicka situacia
v rodine, vzdelanostnd uroven rodicov, typ skoly,
etnicky povod, vierovyznanie,

c) identifikacia Struktar, ktoré organizuji komunitu —
Skola, organy S$tatnej spravy a samospravy, policia,
neformalne veduice osobnosti komunity, iné¢ organizacie
— poradne, Struktura rodiny,

d) identifikdcia rizikovych faktorov ovplyviujucich
zdravie komunity, vyvoj chorobnosti, vyskytinfekénych
chordb, ekologicka situacia,

e) identifikdcia moznosti pre ovplyvnenie rizikovych
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faktorov v komunite, socialne sluzby, zdravotnicke
sluzby, moznosti na oddych a rekreaciu — Sportoviska.

Posudzovanie a objektivizaciu udajov o adolescentovi,
zameranom na posudenie podpory zdravia a prevencie, je mozné
spracovat’ podla klasifikatného systému oSetrovatel'skych
diagn6z NANDA International. V danom klasifika¢nom systéme
su oSetrovatel'ské diagndzy popisujuce problémy podpory
zdravia zahrnuté najmé v doménach: podpora zdravia a vnimanie
— poznavanie.

Nasledne uvadzame tri oSetrovatel'ské diagnézy - Hl'adanie
zdravého zivotného Stylu, Neefektivna podpora zdravia
a Deficit vedomosti, spolu so subormi posudzovania a naslednej
objektivizacie, nutnej na ich potvrdenie:

Osetrovatel'skd diagnéza - HPadanie zdravého Zivotného
Stylu.
Na potvrdenie danej oSetrovatel'skej diagnézy je potrebné:

- Posudit’ oblasti prispievajtice k podpore a udrziavaniu
zdravia (raciondlna vyziva a kontrola hmotnosti, pra-
videlné cvicenie, zvladanie stresu, abuzus navykovych
latok, aktivity zamerané na prevenciu ochoreni — pre-
ventivne prehliadky vzhl'adom na vek a riziko).

- Zistit’ u jednotlivca nazory na zdravie a jeho schopnost’
udrziavat’ ho (zistit’ rodinn1 anamnézu u jednotlivca,
nachylnost’ na pritomnost’ rizikovych faktorov nepre-
nosnych ochoreni, vedomosti a vnimanie $pecifickych
ochoreni — kardiovaskularne ochorenia, rakovina, res-
piraéné ochorenia, ochorenia detského veku, infekcie
a ochorenia zubov, zavaznost’ ochorenia, dolezitost’
vcasnej detekcie ochorenia).

- Zistit' ujednotlivca predchadzajuce aktivity podporuju-
ce zdravie (interakcia s poskytovateI'mi zdravotnickej
starostlivosti, vplyv rodiny, socidlnych skupin, masmé-
dii, skupiny rovesnikov).

- Identifikovat’ bariéry (napriklad financie, geograficka
poloha) a vyhody vzhl'adom na udrziavanie zdravia
(vedomosti, postoj a zrucnosti, ktoré su potrebné na to,
aby jednotlivec ovladal ¢innosti, prostrednictvom kto-
rych méze praktizovat' zdravy zivotny styl).

- Identifikovat’ socialne faktory a environmentalne fak-
tory, ktoré jednotlivec vnima ako faktory podporujuce
zdravie (Maskalova, Kel¢ikova, 2009).

Osetrovatel'skd diagn6za - Neefektivna podpora zdravia
Vychodiskom postdenia a objektivizacie idajov pre udrzZanie
zdravia je celkové posudenie zdravotného stavu jednotlivca,
ktoré zahfna:

- Zdravotni anamnézu a zdravotné riziko.

- Fyzikalne vySetrenie jednotlivca.

- Posudenie zivotného Stylu.

- Zistenie postoja k starostlivosti o zdravie — pomocou

nastrojov:

Model zdravotného uvedomenia — Health Belief
Model, ktory posudzuje individudlne vnimanie
zdravia, modifikujice faktory a premenné, ktoré
ponimania zdravia.

Index posudenia vlastného zdravia — Health
Self — Determination Index, ktory vychadza
z multidimenzionalnosti motivacie a obsahuje
Skalu poloziek so Styrmi, vzajomne suvisiacimi
faktormi ako vlastné posudenie zdravia, vlastny

postoj k zdraviu k zdravotnym navykom, vedomie
svojej kompetentnosti v otazkach svojho zdravia
a schopnosti reagovat’ na vnutorné a vonkajsie
podnety.

Index pohody — Wellness Index, ktory je ureny na
posudenie zivotného Stylu a jeho cielom je zistit
vplyv momentalneho spdsobu zivota na zdravie
a poskytnit’ podnet pre rozhodnutie jednotlivca
zmenit’ navyky a zivotny styl.

- Zistenie vyskytu rizikovych faktorov prenosnych
ochoreni u jednotlivca, prip. rodiny.

- Posudenie bezpecénosti prostredia (Skola, domov).

- Realizovanie preventivnych skriningovych vySetreni.

- Zistenie finan¢nych problémov, kultirnych vzorcov,
ktoré mozu ovplyviovat komplianciu adolescenta.

- Posudenie funkénosti rodiny (vztahy v rodine, silné
a slabé stanky).

- Identifikdciu ~ podpornych
Maskalova, 2009).

Osetrovatel'ska diagnoza - Deficit vedomosti.
Na potvrdenie tejto oSetrovatel'skej diagndzy je potrebné zistit:

- Ochotu ucit’ sa a individualnu potrebu poznania ¢lenov
komunity.

- Urovei vedomosti adolescenta vo vzt'ahu k $pecifickej
oblasti starostlivosti.

- Momentalnu schopnost’ ucit’ sa ¢lenov komunity.

- Preferované spdsoby ucenia sa ¢lenov komunity.

- Osobné faktory — determinanty procesu edukacie (vek,
pohlavie, socidlne a kultirne vplyvy, nabozenstvo,
zivotné skusenosti, Groven vzdelania).

- Bariéry v edukacii — jazykové bariéry, fyzické faktory
(dyslexia), fyzicky stav (akutne ochorenie, intolerancia
aktivity), obtaznost materidlu, ktory je potrebny na
naucenie sa.

skupin  (Kel¢ikova,

- Uroven  psychomotorickych  zruénosti  &lenov
komunity.

- Moznosti a podmienky pre ucenie vzhl'adom na sti¢asnti
situaciu.

- Motivaciu adolescenta a jeho rovesnikov (individualne

motivacné faktory).

- Priority adolescenta v edukacii (Co vnima ako potrebné

pri vybere a podavani informacii, preferencie, potreby
a hodnotovy systém adolescenta) (Baskova, 2009).

Informacna pyramida poskytuje uzitocnu = Struktiru
na organizovanie zozbieranych informacii pri identifikacii
zdravotnych rozdielnosti tykajucich sa zdravia a priorit
v komunite (pozri obrazok 1).

Metody zberu udajov sa delia do dvoch, vzajomne sa
doplnajtcich kategérii: na metédy priameho zberu od komunity
anametody, ktoré cerpajiuzz vopred ziskanych azaznamenanych
udajov o komunite (Hanzlikova et al, 2006). Vyber metod zavisi
od velkosti komunity, Uéelu, ¢asového faktora, poctu osdb
zainteresovanych do zberu informacii, dostupnych zdrojov
informacii a financnych nakladov (Hanzlikova, 2002).

Po zozbierani potrebnych informacii a overeni za aktivnej
ucasti adolescenta je nevyhnutné jasne sformulovat’ sucasné
konanie a postoje adolescenta a uvedomit’ si potrebné zmeny
konania. Zvazuji sa informacie o zdravotnych problémoch
a stupni klientovej zodpovednosti za svoje zdravie a sucasnej
pozitivnej starostlivosti o zdravie (Kozierova, Erbova,
Olivierova, 1995).
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stratégia
zdravia

zdravotnicke a environmentalne
sluzby
socialne sluzby

fyzikalne prostredie
ekonomické prostredie
chorobnost’ a zdravotné postihnutia

zlozenie komunity
organizovanost’ a Struktiira komunity
akéna schopnost’ komunity

Obrazok 1 Informacna pyramida (Lemon 1, 1997)

Na porozumenie ziskanych informacii je potrebna analyza,
ktora zahfiia kontrolu jednotlivych informacii z viacerych
zdrojov. Je idedlne, ak ide o participaény proces, t. j. o aktivne
zapojenie vSetkych zcastnenych ¢lenov komunity. Stanovenie
prioritnych opatreni na zaklade analyzy udajov je poslednym
krokom posudzovania zdravotnych potrieb komunity (Lemon 1,

1997).
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