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Od porodni baby k porodni asistentce

Lenka Gornerova, Ivica Gulasova
Vysoka skola polytechnicka Jihlava, katedra zdravotnickych studii

Abstrakt

Profese porodnich asistentek je stara jako lidstvo samo. Priprava a vyuka Zen, které se
pFipravuji na profesi porodni asistentky, byla a je ovliviiovana mnohymi spolecenskymi
vlivy. V soucasnosti profese porodni asistentky patri k pomdhajicim profesim.
VSechny cinnosti porodni asistence jsou smerovany k uspokojovani bio-psycho-
socialnich potireb. Ziskani odborné zpiisobilosti k vykonu povolani porodni
asistentka je legislativne osetieno jak na urovni Evropské unie, tak na urovni
jednotlivych clenskych statii. Aktudlni situace soucasného porodnictvi a porodni
asistence v CR z hlediska porodnich asistentek s platnou legislativou a z hlediska
naplnovani jejich kompetenci v porodnické praxi neni prilis uspokojiva.

Klicova slova

Porodni asistentka, kompetence, vzdélavani, definice, praxe

Uvod

Profese porodnich asistentek je stara jako lidstvo samo. Jiz ve starém zakoné se
muzeme setkat s popisem praxe egyptskych porodnich bab a zidovskych zen, které
poskytovaly pomoc rodicim Zzenam. Pfiprava a vyuka zen, které se ptipravuji na profesi
porodni asistentky, byla a je ovlivilovana mnohymi spole¢enskymi vlivy (Navratilova,
2004).

Babictvi, jako jedna z nejstarSich Zenskych profesi, se v pribéhu historického vyvoje
zménilo z vazeného povolani na pomérné vysoké urovni, jakym bylo napiiklad
v Egypté, nebo v dobach rozkvétu fimské civilizace, na prehlizenou a nedocenovanou
profesi (Navratilova, 2004).

V soucasnosti profese porodni asistentky patii k poméhajicim profesim. Podivame-li se
na jeji vychodiska, pak miizeme zminit zejména holistické pfistupy ke cloveéku
s orientaci na oSetfovatelské problémy a potieby. Klientkou se zena stava v dobé
téhotenstvi, v prubehu porodu a po porodu. Hlavnim cilem porodni asistence je snaha
o udrzeni dobrého zdravotniho stavu, ptipadné€ zlepseni kvality zivota Zen i jejich déti.
Vsechny cinnosti porodni asistence jsou smérovany k uspokojovani bio-psycho-
socialnich potieb.
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Vzdélavani porodnich asistentek

Babictvi je jednim z nejstarSich oborti ve zdravotnictvi. Toto povolani bylo po dlouha
léta opomijeno a vykonavaly ho zeny nevzdélané, které mohly nabidnout jen primitivni
pomoc. Podobné jako ve svété, tak i v Cechach mély véci kolem porodu na starosti
pouze zeny. To pietrvavalo az do osvicenstvi pouze na femeslné vyuce. Az
od 14. stoleti u nas vznikly vlastni porodni babic¢ky. Ty se ucily od starSich babicek.
Jejich spoluprace vétsinou trvala ¢tyfi roky a poté mohly porodni babi¢ky vykonavat
svoji profesi zcela samostatné.

Zalozenim Karlovy Univerzity v roce 1348 chtéla tato univerzita ziskat ve vefejném
zdravotnictvi rozhodujici slovo. Chtéla dosdhnout soudni pravomoci nad porodnimi
babi¢kami, lékafi i lazebniky. Tuto pravomoc ziskal rektor univerzity. Na Karlové
Univerzité se prednasela gynekologie a porodnictvi pouze teoreticky. Porodni babicky
se vzdélavaly pouze o informacich o porodu (Sedlackova, 1973).

V roce 1651 Ferdinand III. nafidil, aby porodni baby byly zkouSeny. Pokud né¢ktera
porodni baba nebude mit potvrzeni o vykonané zkouSce, nesmi pomahat béhem
porodu.

V 18. stoleti se na Lékarské fakulté v Praze staly velké zmény. Od 60. let 18. stoleti
skladaji zkousky porodnictvi medici i ranhoji¢i a od roku 1788 museli mit zkousku
z porodnictvi také krajsti fyzici. Ti zkouseli porodni baby. Pfednasky pro porodni baby
probihaly ¢esky nebo némecky. Porodni babicky si ziskaly uznani svou praci a jenom
ty nejlepsi dostaly misto u dvora né&jakého slechtice. VEtsi mésto mélo svoji ,,méstskou
porodni babu‘, kterd méla na starosti gynekologicko-porodnické véci, pokud si ji
mesto zajistilo. Jinak to mély na starosti ,,pfisezné pani®, které byly vazené a zkuSené,
ale neskolené. Lépe se meély porodni babi¢ky ve méstech nez na vesnicich. Mély vétsi
moznost vydélku a mohly konzultovat své piipady s Iékari, a tak se péce postupné
presouvala do mést (Dolezal, Kuzela, Zvéfina, 2009).

Zlomové obdobi nastdva nastupem Marie Terezie. Toto obdobi nebylo pro porodni
babic¢ky zrovna to nejlepsi. Marii Terezii je z Holandska povolan Dr. Gerhard van
Swieten jako jeji osobni lékat. Ten zjistil, jaké jsou v zemi poméry ve zdravotnictvi,
a snazil se porodnickou péci zlepsit. Dekretem ze dne 30. 12. 1745 bylo ustanoveno, ze
se maji porodni babicky i s jejimi pomocnicemi vzdélavat pomoci prednasek, které mél
na starosti profesor anatomie. Babicky se nejprve zucastnily prednasek, teprve potom
mely praxi v Praze ve Vlasském Spitale. Po jejich pfezkousSeni na tkanicce nosily
zavéSeny odznak. Dne 18.12.1775 vySlo v platnost nafizeni, které hlasalo, ze
»hezkousené a nepotvrzené baby se netrpi“. Marie Terezie na navrh Dr. Gerharda van
Swietena vydala 24. 7. 1753 zdravotni fad pro Kralovstvi ceské. Soucasti fadu bylo
i postaveni porodnich babi¢ek. Rad byl velkym pokrokem tehdejsiho zdravotnictvi
(Sedlackova, 1973).

Vznikem Ceskoslovenské republiky vznikla porodnim babi¢kam nadéje na zlep$eni
jejich postaveni ve spolecnosti. Veskeré spolky v Cechdch a na Moravé se snaZily
o zlepeni. Vznikl jeden spolek s nazvem ,Ustfedni jednota porodnich asistentek*.
V roce 1919 tato jednota podava ministerstvu zdravotnictvi navrh na upravu socialniho
postaveni porodnich asistentek. Ten uz vroce 1910 vypracovali Dr. Rubeska a
Dr. Pachner. Tato uprava se tykala stalého platu pro porodni asistentky, plateb za
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vykony a poji§téni invalidniho i starobniho. Ukolem jednoty bylo také to, aby se jejich
poméry nezhorSovaly. Jednim z divodi, pro¢ se poméry zhorSovaly, byl ten, ze
porodnich asistentek potad ptibyvalo. Proto se snazili o zastaveni dal$i vyuky
a pozadovali zavedeni opakovacich kurzti. Mimo to se mély zcastnit i praktickych
vykond, jako je vySetfovani téhotnych i rodi¢ek a oSetfovani novorozencl i Zen
v Sestinedéli. Porodni asistentky se nemohly dockat téchto opakovacich kurzi, a proto
Ustiedni jednota vydavala opakovaci kurzy ve svém &asopise. Soudasti Easopisu byly
¢lanky tykajici se gynekologie a porodnictvi. Kromé toho zde byly kladeny odborné
otazky, které potom porodni asistentky pisemné zodpovidaly pfimo do redakce.
Obvykle po mésici byla otazka zodpoveézena zpisobilym lékafem a ty asistentky, které
odpovédely spravné, byly pochvaleny (Dolezal, 2001; Vranova, 2007).

Vroce 1924 7ada Mezinarodni svaz porodnich asistentek Ustiedni jednotu
o usporadani III. sjezdu v Praze. Sjezd vydal usneseni, které se zabyvalo piedevsim
vzdélanim porodnich asistentek a prodlouzenim studia na tfi roky. Dale se usneseni
tykalo toho, aby byla péce o kojence, t€hotné i rodicky svéfena do rukou porodnich
asistentek. Po tricetileté snaze vySel 9. 11. 1928 zakon s nazvem O pomocné praxi
porodnické, jakoz i o vzdélani a vycviku porodnich asistentek. Timto zdkonem bylo
povoleno pouzivat novy nazev ,,porodni asistentka“. Dalsi sjezdy Mezinarodni unie
porodnich asistentek se mimo jiné zabyvaly i praktickym vzdélavanim asistentek.
Navrhovali alesponi dvouletou praxi na klinikach, nez pujdou pracovat ve svém
obvodé. Rokem 1939 konci obdobi nadéje na zlepSeni socialniho stavu porodnich
asistentek, jelikoz za¢ina valka (Sedlackova, 1973).

Az po druhé svétové valce, v roce 1948 se porodnim asistentkam na zakladé zakona
o narodnim pojisténi dostalo toho, o co se mnoho let snazily. Ve stejném roce byla
Ustiedni jednota porodnich asistentek zrusena. Jeji lenky piestoupily do odborovych
organizaci. Délka studia se po druhé svétové valce prodlouzila z deseti mésicti na dva
roky. V obdobi 1930-1939 zlstaly jen dva statni tstavy. Jeden v Pardubicich pod
vedenim Dr. Galy a druhy pod vedenim Dr. Birguse v Moravské Ostrave. V roce 1945
se zvysil podet statnich tstavii pro porodni asistentky na sedm. Ustavy pro vzdélavani
porodnich asistentek byly zaclenény do jednotného systému jako vyssi socialné
zdravotni Skoly a na tomto zaklade¢ se ptijimali studenti ve véku 14—15 let. Vzdélavani
se tak prodlouzilo na Ctyfi roky a bylo doplnéno o vzdélani vSeobecné. Zakoncenim
studia byla maturita s teoretickou i praktickou ¢asti. Ve skolnim roce 1951-1952 se
studium zkratilo na tfi roky, protoze pocet pracujicich ve zdravotnictvi neodpovidal
nahlému vyvoji zdravotnickych sluzeb. Problém byl i ten, Ze absolventi zdravotnich
kol dovrsili jen sedmnacti let a tézko mohli pracovat na oddéleni. V letech 1955-1956
se opét obnovilo ctyfleté studium a ve Skolnim roce 1958-1959 se na zdravotnich
Skolach zavedlo abiturientské studium (Vachkova, Berankova, 2004).

V roce 1963 se nazev Porodni asistentka zménil na Zenskou sestru a jejich naplni byla
kromé péce o té¢hotnou, rodicku i Sestinedélku také celkova péce o zenu. Divodem
prejmenovani oboru bylo rozsifeni kompetenci porodnich asistentek o péci
o gynekologicky nemocné Zeny. V roce 1992 byl navricen nazev z Zenské sestry na
Porodni asistentku. Studium bylo organizovano jako dvouleté denni studium, do
kterého byly pfijimany i absolventky nezdravotnickych stiednich Skol. V 70. letech
20. stoleti také existovalo jednoleté studium (pro détské nebo vSeobecné sestry), které
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chtély byt porodnimi asistentkami. Toto studium bylo ukonceno rozdilovou maturitni
zkouskou. 27. kvétna 1996 Ministerstvo Skolstvi spolu s Ministerstvem zdravotnictvi
schvalilo tfilety obor Diplomovana porodni asistentka. Od roku 2002 se obor Porodni
asistentka stava bakalaiskym studijnim oborem (Vachkova, Berankova, 2004).

Mezinarodni definice porodni aistentky

~Porodni asistentka je osoba, ktera byla radné prijata do oficialniho vzdélavaciho
programu pro porodni asistentky uzndavaného v dané zemi, kterd uspésné ukoncila
dany vzdeélavaci program pro porodni asistentky a ziskala tak pozadovanou kvalifikaci
a registraci pro vykon povolani porodni asistentky.

Porodni asistentka je uzndavana jako plné zodpovédny zdravotnicky pracovnik;
- pracuje v partnerstvi se Zenami, aby jim poskytla potrebnou podporu, péci
a radu behem téhotenstvi, porodu a v dobé poporodni,
- vede porod na svou vlastni zodpovédnost
- poskytuje péci novorozenciim a detem v kojeneckém veku.

Tato péce zahrnuje:
- preventivni opatieni,
- podporu normalniho porodu,
- zjistovani komplikaci u matky nebo ditéte,
- zprostredkovani pristupu k lékarské péci nebo jiné vhodné pomoci,
- provedeni nezbytnych opatreni pri mimoradné naléhavé situaci.

Porodni asistentka ma dileZitou ulohu ve zdravotnim poradenstvi a vzdelavani nejen
zen, ale i v ramci jejich rodin a celych komunit. Tato prdace by méla zahrnovat
predporodni pripravu a pripravu k rodicovstvi a miize byt rozsirena i do oblasti zdravi
Zen, sexualniho nebo reproduktivniho zdravi a péci o dite.

Porodni asistentka miize vykonavat svou profesi v jakémkoli prostiedi, vcetné
domaciho prostiedi, ambulantnich zdravotnickych zarizeni, nemocnic, klinik, nebo
zdravotnickych stredisek.

Tato definice byla prijata na zasedani Mezinarodniho vyboru porodnich asistentek
19. cervence 2005 a nahrazuje Definici porodni asistentky prijatou v roce 1972
a doplnénou v roce 1990. *“ (Ceska konfederace porodnich asistentek, 2010.)

Odborna zpiisobilost k vykonu povolani

Ziskani odborné zpusobilosti k vykonu povolani porodni asistentka je legislativné
osetfeno jak na Urovni Evropské unie, tak na trovni jednotlivych clenskych stat,
pricemz legislativa ¢lenskych stati by méla vychazet z legislativy evropské, kterd je
chapana jako nadfazend. Zpusobilost k vykonu povolani ziskaji porodni asistentky
uspésnym ukoncenim akreditovaného studijniho programu v piislusném state.
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V CR tedy i dale plati, Ze odborna zptisobilost k vykonu povolani porodni asistentky se
ziskava absolvovanim:

triletého bakalaiského studia — vysoka skola,

triletého studia diplomovana porodni asistentka — vyssi zdravotnicka skola,
(studium prvniho ro¢niku zahajeno nejpozdéji 2003/2004)

studia na stfedni zdravotnické §kole — obor Zenska sestra nebo porodni
asistentka / studium prvniho ro¢niku zahajeno nejpozdéji v roce 1996/1997;
(Zakon 105/2011 Sb., 2011).

Cinnosti porodnich asistentek v CR

Cinnosti porodnich asistentek v sou¢asné dobé fesi vyhlaska 55/2011 Sb. o &innostech
zdravotnickych pracovnikd.

Porodnich asistentek se tykda § 3, odstavec 1, pojednavajici vSeobecné o Cinnostech
zdravotnickych pracovnikd s odbornou zpiisobilosti, které vykonavaji ,,bez odborného
dohledu a bez indikace v rozsahu své odborné zpusobilosti .

Jedna se o ¢innosti:

poskytuje zdravotni péci dle pravnich doporucent,

dba na dodrzovani hygienicko-epidemiologického rezimu,

vede zdravotnickou dokumentaci a pracuje s informacnim systémem
nemocnice,

poskytuje klientovi informace dle své odborné zptisobilosti,

provadi praktickou vyuku ve studijnich oborech k ziskani zpusobilosti
k vykonu zdravotnického povolani,

podili se na aktivni pfipravé oSetfovatelskych standardt; (Sbirka zakonu —
Vyhlaska 55/2011, 2011).

Dale § 5 fesi ptimo ¢innosti porodni asistentky a déli je nasledovné:

Porodni asistentka poskytuje a zajiSt'uje bez odborného dohledu a bez indikace
zakladni a specializovanou péci téhotnym, rodicim a Zenam v obdobi Sestinedéli.
A to zejména v nasledujicich ¢innostech:

pouceni o zivotosprave v te¢hotenstvi a pii kojeni, pfipravé na porod, oSetieni
novorozence a o antikoncepci; poskytuje rady a pomoc v otazkach socialné-
pravnich,

navstévuje rodiny tehotnych, Sestinedélek a gynekologicky nemocnych,
sleduje jejich zdravotni stav,

podporuje a edukuje Zenu v péci o novorozence, vcetné edukace o kojeni
a predchazeni jeho komplikacim,

diagnostikuje téhotenstvi, pfedepisuje, doporucuje nebo provadi vysetfeni
nutna ke sledovani fyziologického tehotenstvi, sleduje zeny s fyziologickym
téhotenstvim, poskytuje jim potfebné informace o prevenci komplikaci;
rizikové pacientky pfedava do péce 1ékare se specializovanou zpusobilosti
v oboru gynekologie a porodnictvi,

sleduje stav plodu v déloze vhodnymi klinickymi i technickymi prostredky,
rozpoznava u matky a plodu pfiznaky patologii, které vyzaduji zasah 1ékare,
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a pomdha mu v ptipad¢ zasahu; pfi nepfitomnosti lé¢kafe provadi neodkladna
opattent,

- pripravuje rodi¢ky k porodu, pecuje o n¢ ve vSech dobach porodnich a vede
fyziologické porody, kompetentni je i pro potfebu ptipadného nastiihu hraze;
v neodkladnych piipadech vede i porody v poloze koncem panevnim;
neodkladnym pfipadem se rozumi vysetfovaci nebo lécebny vykon nezbytny
k zachrane€ Zivota nebo zdravi,

- oSetfuje porodni a poporodni poranéni a pecuje o Zenu v prabehu Sestined¢li,

- zajistuje prejimani, kontrolu, uloZzeni a manipulaci s 1é¢ivymi ptipravky, dale
zajistuje jejich dostatecnou zasobu,

- zajiStuje prejimani, kontrolu a ulozeni zdravotnickych prostfedkii a pradla,
manipulaci s nimi, jejich dezinfekci a sterilizaci a jejich dostatecné zasobovani.

Porodni asistentka miiZe poskytovat bez odborného dohledu a bez indikace
oSetirovatelskou péci:

- fyziologickému novorozenci prostfednictvim oSetfovatelského procesu a

provadét jeho prvni oSetfeni, véetné ptipadné¢ho zahajeni okamzité resuscitace.

Porodni asistentka pod piimym vedenim lékafe se specializovanou zpisobilosti
v oboru gynekologie a porodnistvi:

- asistuje pii komplikovaném porodu,

- asistuje pii gynekologickych vykonech,

- instrumentuje na operacnim sale pti porodu.

Néekteré vseobecné ¢innosti se shoduji s ¢innostmi v§eobecnych sester, které upravuje
§ 4 (Sbirka zakont — Vyhlaska 55/2011; 2011).

Kompetence porodni asistentky v praxi

V CR bohuzel nedochazi k napliovani kompetenci porodnich asistentek v praxi a neni
jim umoznéno vykonavat velkou C¢ast z Cinnosti, které jsou na zdkladé ziskani
predepsaného vzdelani a v souladu s legislativou EU.

Do popiedi se dostava, jiz Casto diskutovana, otazka porodt mimo klasické nemocni¢ni
zafizeni, a to v porodnich domech ¢ v domacim prostiedi. V dnesni dobé v Ceské
republice existuje malé procento zen, které tuto moznost vyuzivaji nebo by vyuzit
chtély. Dle deklarace Evropského soudu pro lidskd prava maji zeny pravo na volbu
mista porodu a clenské staty by jim ktomu mély vytvofit podminky. V fade
evropskych zemi je porod mimo nemocni¢ni zafizeni vedeny porodni asistentkou
soucasti standardni péce o té¢hotnou a rodici Zenu. K témto zemim patii napt. Francie,
Némecko, Anglie, Irsko, Holandsko. Porod v porodnim domé ¢i v domacim prostiedi
si vétSinou zvoli 1-3% zen. (Liga lidskych prév — Pfipominky k zdkonu o zdravotnich
sluzbach a zakonu o specifickych zdravotnich sluzbach, 2012).

wPodle Ceské i evropské pravni upravy jsou porodni asistentky s potiebnou praxi plné
kompetentni vést samostatné bez dohledu lékaie fyziologické porody a pecovat o Zenu
béhem téhotenstvi a Sestinedéli a o novorozence po porodu pred jeho predanim do
péce pediatra.“ (Liga lidskych prav — Pfipominky k zakonu o zdravotnich sluzbach
a zakonu o specifickych zdravotnich sluzbach, 2012, str. 12).
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Ministerstvo zdravotnictvi Ceské Republiky v soudasné dob& odmitd porodnim
asistentkam ud¢lovat osvédéeni k vedeni porodu mimo nemocni¢ni zatfizeni, ¢imz by
poskytnuta péfe u porodu doma mohla byt hodnocena jako ,vykon sluzeb bez
opravnéni a na miste, které k jejich poskytovani neni vybaveno, jelikoz zakon
372/2011 o zdravotnich sluzbach omezuje péci pouze na mista s opravnénim
k poskytovani zdravotni péce (Liga lidskych prav — Pfipominky k zakonu
o zdravotnich sluzbach a zakonu o specifickych zdravotnich sluzbach, 2012).

Ceska zenska lobby zalozila v prvni poloving roku 2012 pracovni skupinu, ktera
oslovila odbornice z fad pravnicek, 1ékarek, statisti¢ek, porodnich asistentek a dalSich
profesi a jejich prostfednictvim jednaly s politickymi piedstaviteli. V poslanecké
snémovne pak predstavily studie a statistiky (jak vlastni, tak zahrani¢ni), které¢ dokazuji
bezpecnost a dalsi vyhody kontinualni péce porodnich asistentek béhem normalné
probihajiciho téhotenstvi, pti porodu a v Sestinedéli. Bohuzel snahy pracovni skupiny
nemély velky ohlas na stavajici politické scéné a pracovni skupina byla zruSena
a vznikla nova v Cele s naméstkem MZ MUDr. Poldkem, ale bez zastupkyn porodnich
asistentek (Ceska konfederace porodnich asistentek, 2013).

Zavér

Vyvoj porodnictvi v primyslové vyspélych zemich opsal jakousi kruznici: od
monopolu porodni baby, zpocatku nekvalifikované, pak ,,profesionalky®, k monopolu
Iékate a zpét k porodni babé. Tento navrat ke komunitni péci, kterd zahrnuje i péci
porodni asistentky, vidime ve vSech vyspélych zemich Evropské unie. Zeny si znovu

zadaji individualni pfistup, chtéji rozhodovat o svém téhotenstvi, mist¢ porodu
a osobach, které je budou na této jedinecné cesté porodem provazet.

Se vstupem do Evropské unie ziskaly porodni asistentky v CR stejna prava jako
porodni asistentky z ostatnich zemi EU. U nas vsak stale chybi legislativa upravujici
praci porodni asistentky v komunitni sféfe. Zakony nepocitaji s tim, ze by porodni
asistentka mohla vykonavat svou praci v rdmci vSech kompetenci, které ze zakona ma.
Jeji péce neni hrazena z vefejného zdravotniho pojisténi, ¢imz jsou soukromé porodni
asistentky znacné diskriminovany. Aktualni situace soucasného porodnictvi a porodni
asistence v CR z hlediska porodnich asistentek s platnou legislativou a z hlediska
naplilovani jejich kompetenci v porodnické praxi neni ptili$ uspokojiva.
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From Accoucheuse to Midwife

Abstract

Midwifery profession is as old as humanity itself. Preparation and training of women
who are preparing for the profession of midwifery, is and was influenced by many
social influences. Currently midwifery profession is one of the helping professions. All
activities in midwifery are aimed to satisfy bio-psycho-social needs. Getting
professional competence to perform the profession of midwifery is defined in
legislation both at EU and at national level. Current situation of contemporary
obstetrics and midwifery in the Czech Republic in terms of midwives with current
legislation and in terms of meeting their competence in obstetric practice is not very
satisfactory.

Key words

Midwife, competence, education, definition, practice
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Profesni predpisy porodnich asistentek
v 18. a 19. stoleti

Vlasta Dvorakova, Ivica GulaSova
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Abstrakt

V historii poskytovaly zenam v obdobi tehotenstvi, porodu a Sestinedeli péci porodni
asistentky, tehdy nazyvané porodni babicky. Dlouha léta porodni babicky pracovaly
pouze na zakladé svych védomosti, zkuSenosti a dle svého védomi. Az v 18. stoleti
zasluhou Marie Terezie veSel v platnost Generalni zdravotni 7ad pro Kralovstvi Ceské
a tim byla regulovana cinnost porodnich babicek. V 19. stoleti byly vydany sluzebni
predpisy ministerstvem vnitra a cinnost porodnich babicek byla jasné definovana.
Vyznamni porodnici, kteri se vté dobé podileli na vyuce porodnich babicek, tyto
predpisy zdiiraznovali. Porodni babicky pred zahdjenim své praxe skladaly slib, kde se
zavazovaly, ze veskeré platné predpisy budou dodrzovat.

Klicova slova

Porodni asistentka, profesni predpisy, slib, historie

Uvod

Prvni profesni predpisy pro porodni babicky byly vytvoteny az v 18. stoleti za vlady
Marie Terezie. V roce 1753 veSel v platnost Generdlni fad pro Kralovstvi ceské
a porodni babicky mély dany své povinnosti. V 19. stoleti byly predpisy rozsitovany
amnoho informaci tykajicich se profesnich povinnosti bylo obsazeno v tehdejSich
ucebnicich pro porodni babicky, které psali vyznamni porodnici.

Generalni zdravotni fad pro Kralovstvi ¢eské

Za pocatek reforem vefejného zdravotnictvi v Cechach je povazovan Generalni
zdravotni tad pro Kralovstvi Ceské, ktery vesel v platnost 24. 7. 1753. V fadu byla
stanovena prava prazskych a krajskych fyzikli, ranhojict, 1ékarnikd a také prave
porodnich bab.

Na zaklad¢ tohoto fadu mohly praxi provozovat pouze baby zkousené, a které slozily
prisahu porodnich babicek. Zkousené baby musely nosit odznak na prsou. Na venkove
se babicky musely hlasit u krajského fyzika, chovat se mély pocestne, kiestansky
a mély byt k dispozici ve dne i1 v noci a nesmély pit alkoholické napoje. Babicky mezi
sebou mély mit shodu, nezavidét si, vzajemné si pomahat. Dle fadu babicky mély
peclivé kontrolovat celistvost placenty a nikdy nesmély podavat zadné léky, a to pod
penézitym trestem (Sedlackova, 1973).
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Piisaha porodnich bab z obdobi vlady Marie Terezie

Za obdobi vlady Marie Terezie mély porodni babicky tuto ptisahu:

,Ja N.N. prisaham Bohu vsemohoucimu, jeho diistojné a bez prvotniho hiichu
pocaté matce panné Marii i vSem svatym, Ze se ve svem uradu babském chci
zachovati tim zpusobem, a to:

1. Panu dekanu a panim doktorim v tomto svém uradu povinnost, poslusnost
a Cest prokazati.

2. Jejich nadani, ustanoveni a narizeni, které by se mého uradu tykaly a staly
nebo jesté stati mohly, poslusné a pilné zachovavati. Nikoliv vsak:

3. Zadné svobodné osobé ani v dobé jeji mésicni cas vynucovati nebo déti
predcasné vyhaneti, ani jim k tomu nejaké leky raditi, tim meéné uzivati dati.

4. Ani rodicim zZenam bolest pusobiti nebo pro vypuzeni ditéte léky podavati,
le¢ by to panem dékanem a doktorem bylo uznano za dobré, ddle:

5. Mdlé déti, které by pred prichodem na svet nebo z nedostatku knéze museli
zemriti, nejinak z nouze kititi nez prirodni vodou slovy: ,,Ja té kitim ve jménu
Otce i Syna i Ducha svatého . Kdyby takové dité bylo zivo a k radnému kitu
prineseno, pak se ve vSem timto od jeji c.k. Milosti nedavno vydanym naucenim
bedlive riditi.

A posléze:

6. Kdybych se dozvedela, zZe by néjaka zZena, ktera by nebyla od pana doktora
radné zkousena, uznana a do prisahy vzata, u rodicich Zen se dala potiebovati,
bez pritahu chci to udati panu dékanovi a paniim doktoriim, ostatné se také ve
v§em, jak se slusi, poctivé Zené zachovati chci. K tomu mi dopomahej Biih, jeho
dustojna a bez prvotniho hrichu pocata matka Marie panna i vSichni svati.
Amen" (Drugova, 2002).

Z:akonni narizeni pro porodni babicky z roku 1870

Porodni babicky, které chtély vykonavat svoji profesi, musely mit diplom a byly
podtizené krajskému ufadu, mistnim vrchnostem a krajskym Iékaitim. Své obydli
musely mit opatieno Stitem, musely byt pocestné, Slechetné, stiizlivé, mlcenlivé,
ochotné ve dne i v noci pomoci. V pravy ¢as musely volat l1ékafe, z nouze kitit déti,
nedélku nikdy nesmély pred¢asné opoustét (Streng, 1870).

V natizeni se velka pozornost vénovala péc¢i o ruce a zasadami vnitiniho vysetfovani.
Babicka musela vénovat svym rukou specidlni péci, dle pravidel si babicka natirala prst
karbolovym olejem (5 % karbol s glycerinem nebo c¢istym nezkazenym olivovym
olejem), maslem, sadlem, masti a pomady se k vySetfovani nehodily. Po kazdém
vySetfeni si babiCka ruce ihned umyla mydlem a kartackem a pied dal$im vySetienim
opét umyla karbolovou vodou a natfela karbolovym olejem. Kromé karbolové vody
mohly poslouzit i jiné roztoky, jako manganistan draselny, kyselina salicylova,
chlorové véapno a pii Uplné nouzi lih, tvrdy alkohol smydlem nebo silny ocet.
K ptipravé dezinfekénich roztokli se pouzivala pievarena voda. Nakup samotnych latek
byl pomérné financné naro¢ny, jeden kilogram roztoku karbolové kyseliny se dal
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poridit za 2 zlaté a 40 krejcardi, manganistan draselny za 5 zlatych, kyselina salicylova
za 12 zlatych.

Velkou péci méla dle predpisit babicka vynalozit 1 k pfipravé pokoje a ltizka pro
rodicku. Pokoj mél byt Cisty, ke zlepseni vzduchu a zniceni Skodlivého obsahu
vzduchu se davalo 100 gramti chlorového vapna s vodou, k vapnu se mohla piidavat
i kyselina solna. Pozornost se vénovala i dal§im ¢astem domacnosti rodicich zen. Do
tehdejsich toalet se davala karbolova kyselina nebo Zeleznaty vitriol za ucelem snizit
mnozstvi Skodlivych latek.

Béhem vlastniho porodu se taktéz kladla pozornost na hygienu. Jakakoliv nadoba
s biologickym materidlem byla hned odnasena z mistnosti porodu. Potfisnéna podlaha
se omyvala louhem a karbolovou vodou. Postel méla byt Cista, vydezinfikovana,
s Cistym Cerstvym slamnikem. Nevhodné byly slamniky star¢, vlhké, potiisnéné. Lozni
pradlo mélo byt také cCisté, pradlo se vyvaielo v dezinfekénim roztoku (v louhu
a karbolové vod¢€). Po porodu se misto vlozek (plének) pouzivaly Cisté kusy platna,
které mély byt vyprany a dezinfikovany, v zdmoznych rodinach byly kusy platna
jednorazové. Nejlepsi nahrazkou plének byla brunsova vata, ktera se v ptipadé potieby
napoustéla dezinfekénim roztokem a ptikladala. Jiz tehdy se vSak doporucovalo déavat
radéji mensi vrstvu plének a Castéji menit. Pouzivaly se i podlozky (privlaky), které se
vkladaly pod lezici Zenu a byly z kautuku. Zena si po porodu dezinfikovala ruce
a kartackem Ccistila nehty. Potfisnéna mista na téle, jako stehna, se omyla roztokem
karbolu nebo manganistanu draselného. Navstévy zZeny po porodu byly omezovany
z diivodu doprani klidu a prevence preneseni chorob na Sestinedélku (Streng, 1870).

v

Ptiznivéjsi podminky pro porod bylo mozno zajistit u zdmoznych rodin. Rodina
dle instrukci vybavila domacnost pomtckami k porodu:
- Matecni stiikacka cinova (cena 1 zl.)
- Cinova stiikacka ke klystyrim (cena 1 zI. a 90 kr.)
- Sklenéné matec¢ni rorky (cena 25 kr.)
- Cinova roura matecni (cena 50 kr.)
- Nasadec do fité cinovy (cena 50 kr.)
- Nasadec do tit¢ kostény (cena 30 kr.)
- TIrrigator z cinového plechu s kohoutkem (cena 2 zl. a 25 kr.)
- Cévka kovova (cena 90 kr.)
- Cévka pruzna (cena 40 kr.)
- Nuzky k presttizeni pupecni $itiry (cena 1 zI. a 40 kr.)
- Vyssava¢ mléka (cena 70 kr.)
- Lahvicka ssaci pro dité (cena 30 kr.)
- Misa ku kaleni z plechu nebo porcelanu (cena 1 zI. a 80 kr.)
- Cista krystalizovana karbolova kyselina (cena 2 zl. a 60 kr.)
- Roztok chloridu Zelezitého (cena 60 kr.)
- Kapky étherové (cena 60 kr.)
- Mala nadobka (tygli¢ek) pro karbolovy glycerin ku vySetfovani
- Brunsova vata, 250 grami (cena 75 kr.)
- Salicylova vata (cena 2 zl.)
- Salicylova juta (cena 1 zl. a 30 kr.) (Streng 1870, s. 25).
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Piisaha porodnich babicek z roku 1870

,Ja N.N. prisaham a slibuji Bohu vsemohoucimu, Ze chci ve svych povinnostech
a jednani jakozto svédomita kiestanka vidycky pokracovati; ve viech pripadech mné
sverené babické sluzby co nejvérnéji a nejpeclivéeji vykonavati, a Ze kromé vseho
ohledu zadnému umysiné skodna byti nechci; slibuji téz rodickam vSemozZnou pomoc
udeélovati; predepsané a dané mné narizeni podle své nejlepsi veédomosti vérné
vypliovati; duchovnimu pastyri, kterému matriky neb knihy porodni radné vésti nalezi,
vsecko, cokoliv mné o jménu Sestinedelky, o jejim manzelstvi neb nemanzelstvi
povédomo jest, kdyz o to tizana budu, s nejvétsi svedomitosti vyjeviti; zavazuji se
konecneé, tak dobre chudym jak bohatym ndlezite a ochotné ku pomoci prispivati, jich
neopoustéti, aniz ceho zanedbavati — k cemuz mi Bith pomahej. Amen. ** (Streng, 1870,
s. 278).

Profesni predpisy porodnich bab z roku 1881

Porodni baby byly postaveny pod politickym tGfadem I. instance, potazit¢ pod ufednim
Iékatem. Baby mély povinnost tomuto Ufadu oznamit, ve kterém misté chteji svou
praxi provozovat, piedstavit se 1ékafi a predlozit nastroje a naradi. Porodni babicka
musela mit toto vybaveni:

., Klystérka prostredni velikosti s cévami Fitnimi kni prislusnymi, napred dobre
zaokrouhlenymi a s cejnovou cévou maternicni ke klystérce prihodnou; zZensky katétr
kovovy a anglicky elasticky niizky na Sniiru pupecni. ** (VySin, 1881, s. 273).

Dale méla byt ve vybaveé pfiméiend zasoba pupecnikovych tkanic, kartacek na nehty,
100 g kyseliny karbolové pro pfipravu dezinfekéniho roztoku, skoficova tinktura,
Hofmansky lih, kazda porodni baba musela mit dobrou nau¢nou porodnickou knihu,
kterou pouzivala ve Skole.

Vybaveni musela babicka dobie opatrovat, bedlivé Cistit a ke kazdému porodu mit stale
k dispozici.

Dale se porodni babicka musela ohlésit starostovi svého bydlisté, mistnimu
policejnimu tfadu, kde musela oznamit misto svého obydli, které muselo byt Stitkem
na dome oznaceno. V piipadé st€hovani do jiného domu se zmeéna musela opét hlasit.

Babicky musely vést pocestny zivot, musely byt vzdy stfizlivé, vzdy ochotné prichazet
k rodi¢kam bohatym i chudym a dle svého nejlepsiho védomi poskytovat svou pomoc.

Babicky musely dbat na Cistotu, vystiihat se dotknuti nemocnych osob a hnijicich
hmot, sviij odév musely mit stale Cisty. Pied oSetienim Sestined€lky si musely babicky
ruce i naradi oplachnout dezinfekénim roztokem.

Po porodu mohla babicka odejit od Zeny az po 3 hodindch po porodu placenty.
V ptipadé potieby ziistdvala u Zeny az do ptichodu lékate. Nebylo dovoleno pecovat
o dvé zeny béhem porodu zaroven, tedy prebihat od jedné Zeny k druhé (ptebihani bylo
dovoleno pouze v ptipadé, kdy nebyla k dispozici druhd porodni baba).

V ptipadé nebezpeci byla povinnost volat Iékafe a nikdy nepraktikovat cCinnosti
prislusné pouze Iékarim. Kazdy porod ohlésit, aby byl zapsan do rejstiiku narozenych
déti. Hlaseni se tykalo i mrtvé narozenych déti.
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Kiestanskym rodic¢tm v pfipadé narozeni slabého ¢i mrtvého ditéte vykonat nuzny
kiest ditéte.

Pti podezieni, ze zena své dité¢ usmrtila ¢i byl vyvolan potrat, takovou situaci porodni
babicka musela nahlasit mistnimu policejnimu utfadu. V ptipadé podezieni, Ze babicka
k potratu pomohla, mohla byt dle zdkona pfisn¢ trestana.

Porodni babicky musely zachovavat v tajnosti informace o svych svéfenych osobach,
jen v piipadé pozadani patiicnych uradt informace mohly piedat. Pokud politicky urad
nebo soud babicku oslovil k pomoci, musela dle svého nejlepsiho védomi vySettit zenu
a poveédet, co pri vySetfeni shledala.

,Kazda porodni baba, ktera umi psati, jest povinna vyplniti bedlivé a dle pravdy
rubriky v tabulkdach narozenych v nauceni Sife poznacenych, které ji politicky urad
doda, a predloziti Fadné vedené tabulky ve lhiitach od [ékare uredniho, aby je prohlédi,
zkousel a k uceliim védeckym sestavil. Aby mohla tabulky narozenych spravné vyplniti,
schvaluje se ji, aby si veskeré porody, pri kterych ve svém povolani pomahala, v deniku
bedlivé zapsala. “ (Vysin, 1881, s. 276).

Slib porodni baby z roku 1874

,,Slibujete, Ze tehotnym, rodickam i Sestinedelkam, kterym ku pomoci volana budete
a sice chudym pravé tak jako bohatym, svym umenim ochotné pomahati, a pri tom
vSecky povinnosti, které porodni babé zdkony a narizenimi jakoz i zvlastni instrukci
(vladnim narizenim) predepsany jsou, vérné a svédomité plniti budete.

Potom slibujici opakuje, ruku rediteli babické Skoly podavajic: ,, Tomu, co mi nyni
precteno bylo, jsem radné porozuméla a slibuji to zachovavati.” (Vysin, 1881, s. 285).

SluZebni predpisy z roku 1897 vydané narizenim Ministerstva vnitra

Predpisy nahradily ptedpisy z roku 1881 a tykaly se mnoha oblasti, prvni obsahovala
soupis pomucek k porodu, které méla babicka mit pripravené k porodu, byly to tyto
pomtcky: irigator, poSevni rourky, fitni rourky, Zenskd cévka, kartacky na draté
k ¢isténi cévek a rourek, pupecni nlzky, tkanice pupecni, niizky na nehty, kovovy
pilnicek na nehty, Stétinovy karta¢ na myti, bilé mydlo, kyselina karbolova, lysol,
sklenéna mirka, vazelin, éther, skoficové kapky, manganistan draselny, vata na obvazy,
nepromokava latka, vyprana zastéra, rucnik, vazany denik, ucebnice. Opét je
v predpisech uvedeno, ze zamozné Zeny si n¢které pomticky k porodu pofizovaly samy
a mezi pomickami byly dokonce i kloboucky ke kojeni pro zeny s méné vystouplymi
bradavkami.

Pohotovost musela babicka drzet ve dne i vnoci, velky diraz se kladl na osobni
Cistotu. Velmi zajimava cast nafizeni se tykala zdkazu odvadét porody piimo
v piibytku porodni babicky: ,, Babicka nesmi propiijcovati sviij byt vydélecné cizim
zenam ke slehnuti bez zvilastniho uredniho povoleni. (Ministerstvo vnitra, 1897, s. 16).
Pokud se toto stalo, ze znaléhavé pfiiny se porod odehral v domé babicky, tak
babicka musela porod oznamit obecnimu ttadu.

Babicky musely zeny ditkladné zevné vySetfovat, vnitini vysetfeni se provadélo méné.
Pred vnitfnim vysetfenim si babicka musela umyt a dezinfikovat ruce a predlokti,
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béhem porodu méla babicka zabezpecit vyprazdnovani mocového méchyie a co
nejdéle méla zachovat vak blan. Po porodu se placenta spalila nebo zakopala a velmi
zajimava informace se tykala péce o novorozence, kdy méla babicka povinnost provést
novorozenci klystyr, nez opustila rodicku. Klystyr mél mit 100g teplé vody a mél se
podavat 25 cm nad lazkem ditéte, z vyssi vysky to jiz bylo zakazano z diivodu vétsiho
tlaku na stfevo a riziko jeho poskozeni.

Babicka musela vést svoji dokumentaci, o ditéti se zapisovalo misto narozeni, den
a mésic narozeni, informace, zda je dit¢ manzelské ¢i nemanzelské, zivé nebo mrtve,
a zda bylo dité pokiténo. O rodicich se uvadél vék, nabozenstvi, doba snatku, povolani
a stav otce, u nemanzelskych déti stav a povolani matky.

V porodnim deniku si babi¢ka musela vést nasledujici informace:
- Cislo porodu
- Bydlisté, jméno, rok narozeni, stav (vdand, vdova, svobodnd), povolani,
nabozenstvi
- Den a hodina, kdy baba prisla k rodicce
- Kolikaté slehnuti zeny (porod)
- Pohlavi a jméno narozeného ditéte ¢i déti
- Stari tehotenstvi
- Poloha ditéte pii porodu
- Stav ditéte (zivé, zdanlivé mrtvé, mrtve)
- Stupen vyvinuti ditéte, ptipadné patologie
- Den a hodina vybaveni placenty
- Onemocnéni matky v Sestinedéli
- Onemocnéni ditéte v Sestinedéeli
- Zvlastni poznamky, zda byl volan 1ékar a kdy (Ministerstvo vnitra, 1897).

Zavér

Profesni predpisy a ptisahy porodnich babicek z 18. a 19. stoleti jsou velmi zajimavé.
V jednotlivych piedpisech a slibech z tohoto obdobi je vidét stale se zvySujici uroven
poskytované péce. Velky diraz se kladl na dosazeni porodnického vzdélani, porodni

babicky musely byt fadné¢ zkousené a mély mit mnoho kladnych vlastnosti
a predpokladu.
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Professional Regulation of Midwives in 18" and 19™ centuries

Abstract

Throughout history, midwives have provided care to women during pregnancy,
childbirth and hospital stays. For many years, midwives worked only based on their
knowledge, skills and awareness. Later in the 18th century under the reign of Maria
Theresa, the General Health Code for the Kingdom of Bohemia took effect, which
regulated the activities of midwives. In the 19th century, guidelines were issued by the
Ministry of Interior, and the activities of midwives were clearly defined. Renowned
obstetricians, who at that time participated in instruction of midwives, emphasised
these guidelines. Before starting their work, midwives took an oath in which they
pledged to comply with all valid regulations.
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Moznosti oSetrovatel’stva v starostlivosti o Zenu
s inkontinenciou mocu
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Abstrakt

Vychodisko: Zistovali sme vedomosti sestier/porodnych asistentiek o moznostiach
osetrovatelstva v liecbe inkontinencie mocu uZien, uroven vedomosti sestier/
porodnych asistentiek o inkontinencii mocu, prakticku realizaciu opatreni zameranych
na liecbu a prevenciu inkontinencie mocu u Zien.

Stbor a metody: Vyskumnu vzorku tvorilo 94 sestier/porodnych asistentiek, vybranych
zamernym vyberom. PouZili sme dotaznikovu metodu. Vysledky boli spracované
Statisticky.

Vysledky: Zistili sme, Ze sestry/porodné asistentky sa stretavaju vo svojej praxi
s problematikou inkontinencie mocu, maju zaujem prispiet’ k rieSeniu tohto problému,
poznaju svoje moznosti a prejavuju zaujem ziskavat viac informacii o danej
problematike. V niektorych oblastiach sme zistili urcité nedostatky.

Zaver: Navrhujeme zo strany sestier a porodnych asistentiek prejavit vacsi zaujem
o tuto problematiku, oslovit' Zeny a ziskavat' si ich doveru, zvysSovat ich zdravotné
uvedomenie, odstranovat’ bariéry v priznani si problému a vyhladavani pomoci
a tym zlepsovat’ postoj Zien k inkontinencii mocu.

Krucové slova

Inkontinencia mocu, rizikové faktory,osetrovatelska starostlivost, porodna asistencia,
prevencia, edukacia.

Uvod

Inkontinencia mocu je definovana ako nechceny unik mocu, ktory je objektivne
dokazatelny a je vaznym socialnym a hygienickym problémom (Repkova, 2006, s. 97).
Moze postihovat' kazdii vekova skupinu obyvatel'stva, od najmladSich po tych
najstarSich a predstavuje nielen vazny medicinsky, ale vzhl'adom k svojej vysokej
prevalencii aj vazny socio-ekonomicky problém.

Je to symptoém, nie ochorenie (Kozierova, 2004, s. 1191). Inkontinencia neznamena
samostatné ochorenie a nemala by byt vnimana len ako ddsledok starnutia, je to
priznak, ktory poukazuje na viac alebo menej komplexné poruchy dolnych mocovych
ciest (Marencak, 2010, s. 77).
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Ochorenim sa stava vtedy, ak zacne svojmu nositelovi sposobovat psychické,
spoloc¢enské, hygienické, & zdravotné problémy (Durisova, 2008, s. 53). Incidencia
inkontinecie mocu u zien je vysoka. Kazda druha zena ma pocas svojho Zivota t'azkosti
s udrzanim mocu a to vratane mladych zien. S pribudajucim vekom sa vyrazne zvySuje
pohotovost’ k inkontinencii a je udavana v 12-57 % celej populacie. Asi polovicu
predstavuje stresova inkontinencia. V 20 % sa vyskytuje stresova inkontinencia
v kombinécii s urgentnou a samotna urgentna inkontinencia sa vyskytuje asi u 30 %
pripadov (Urdzik, 2006, s. 471).

Je vel'mi dolezité spravne rozoznat’ formu inkontinencie, pretoze len vd’aka tomu moze
byt poskytnuta najvhodnejsia liecba a ochrana. Podl'a medzinarodnej spolo¢nosti pre
inkontinenciu (ICS) rozoznavame tieto formy:

» Extraureterdlna inkontinencia — charakterizovana trvalym odchodom mocu
inou ako prirodzenou cestou, vrodena inkontinencia (extrofia, ektopicky
mocovod), fistuly — ureteralne, uretralne, vezikalne (Duriéové, 2008, s. 54,
Urdzik, 2006, s. 471).

» Ureteralna inkontinencia — mo¢ unika prirodzenou cestou, mocovou trubicou
(Durigova, 2008, s. 54). Delime ju na: urgentnii inkontinenciu (mimovolny
unik mocu je spojeny so silnym nutkanim na mocenie), motorickl urgenciu
(nestabilny detruzor) a senzoricku urgenciu (hypersenzitivita) (Urdzik, 2006,
s.471). Casto je oznatovani aj ako nestabilny modovy mechur, lebo
kontrakcie svalu mocového mechtira st neocCakdvané a vyprazdiovanie
mocového mechura nemozno kontrolovat’.

» Reflexna inkontinencia — odchod moc¢u vznika ako prejav zvySenej aktivity
mix¢ného reflexu, ktory nie je tlmeny z CNS (Repkova, 2006, s. 97).

» Overflow inkontinencia (paradoxnad), prepadova, pretlakova — spontanny tnik
mocu vznikd pri dosiahnuti urcit¢tho objemu mocu v moCovom mechure
(Repkova, 2006, s. 97). Moze byt akutna alebo chronickd forma (Urdzik,
20006, s. 471).

» Stresova inkontinecia (zatazova) — vznika pri samovol'nom odchode mocu pri
zvysenom intraabdominalnom tlaku, napriklad pri kasli, kychnuti, smiechu ¢i
dvihani tazkych predmetov (Repkova, 2006, s. 97). Je najcastejSou formou
inkontinencie mocu u zien a o je dolezité, je lieCitel'na.
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zdravy mocovy mechur stresovy mocovy mechur — zdravy/stresovy mocovy mechur
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Obr. 1 Typy mo¢ového mechura (Zdroj: Durisova, 2008, s. 65)
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Marencak (2009, s. 359) deli rizikové faktory vzniku stresovej inkontinencie mocu na:

» Predispozi¢né faktory — pohlavie, rasa, neurologické, svalové, anatomické,
spojivkové (kolagén), rodinné,

» Vyvolavajuce faktory — porod, hysterektomia, vaginalna chirurgia, radikalne
panvové operacie, aktinoterapia, urazy,

» Podporujuce faktory — obezita, pl'icne ochorenia, fajéenie, menopauza, zapcha,
infekcie, rekreacné aktivity, povolanie, medikamentdzna liecba,

» Dekompenzujuce faktory — starnutie, demencia, celkova slabost, choroba,
prostredie, medikament6zna liecba.

Liecba a oSetrovatel’ska starostlivost’

Vol'ba metddy liecby inkontinencie je zavisla od ochorenia — priciny, typu
a stupna inkontinencie a od pacientky — jej veku a celkového zdravotného stavu
ajej priania. Liecbu inkontinencie moc¢u moézeme rozdelit do troch skupin:
rezimova (behavioralna), farmakologicka a opera¢na (Lachvac, 2010, s. 77).

Cielom liecby inkontinencie je nielen vylie€it' a zmiernit’ unik mocu, ale aj pomoct’
pacientke po stranke psychologickej a socidlnej. Potrebnd je medziodborova
spolupraca lekarov Specialistov s individudlnym pristupom k pacientke. Zakladnym
pravidlom je, ze funk¢éna porucha ma byt lieCena konzervativne, anatomicka porucha
operaéne (DuriSova, 2008, s. 76). Bez ohl'adu na stupefi zavaznosti inkontinencie mo¢u
je potrebné pacientku, pripadne rodinnych prislusnikov dokladne poucit’ o jednotlivych
postupoch, ich vyhodach, rizikach, vedlajSich ucinkoch a oCakavanych vysledkoch.
Treba poskytniit’ komplexny obraz o vybranom lieCebnom procese (Goncalves, 2010,
s. 25). Doélezitou poziadavkou pre spravnu volbu liecby je presné urcCenie typu
inkontinencie, hlavne rozliSenie stresovej od urgentnej inkontinencie. Ak je zle uréena
diagnoza, aj lie¢ba bude bez oéakavaného efektu (Durisova, 2008, s. 76).

Cielom osetrovatel'skej starostlivosti o inkontinentné pacientky je zmiernit’ sprievodné
tazkosti, obmedzit’ vznik komplikacii a zlepsit’ kvalitu zivota pacientky (Cibulkova,
2011, s. 38). Ucast pacientky na starostlivosti je velmi ddlezitd. Poméaha pacientke
ziskavat’” dolezité informacie a rozvijat’ si zru¢nosti vo vztahu k starostlivosti o fu
samu, atak sa stat’ zodpovednejSou za dosiahnutie cielov starostlivosti (Kozierova,
2004, s. 171). Spravna motivacia pacientky, moze viest’ k zmierneniu alebo vymiznutiu
priznakov inkontinencie mocu (Cibulkova, 2011, s. 38). Medzi ciele oSetrovatel'stva
v liecbe inkontinencie patri aj zachovanie alebo obnovenie normalneho vylu¢ovania
mocu realizaciou metdd, ktoré zlepSuju vyluCovanie mocu, alebo si zamerané na
ovladanie inkontinencie (Kozierova, 2004, s. 1206) Jednou z tychto metdd je aj tréning
mocového mechura, ktory si vyZaduje spolutcast’ sestry/porodnej asistentky, pacientky
a pomdhajucich osdb, za predpokladu, Ze je pacientka pri vedomi a fyzicky schopna
plnit’ tento program. Ciel'om tréningu mocového mechura je obnovit’ normalne navyky
vyprazdiiovania utlmovanim, alebo povzbudzovanim mocenia. Ulohou sestry/
porodnej asistentky je zistit' vyluCovacie navyky pacientky a nabadat’ ju, aby mocila
pocas nich, alebo je vhodné urcit’ pravidelné Casy mocenia, bez ohl'adu na pocit
nutkania. Tréning mocového mechura si pacientka zaznamenava do mikéného dennika
(Repkova, 2006, s. 101). Nevyhnutna je aj pomoc pdrodnej asistentky/sestry formou
edukécie pacientky o udrziavani normalnych navykov vyprdzdiiovania (zaujatie
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normalnej polohy, zabezpecit stkromie a ponechat dostatok casu, stimuly na
relaxaciu, odstranenie neprijemnych fyzickych a emoénych pocitov).

K zakladnym prvkom upravy zivotospravy patri redukcia telesnej hmotnosti,
dodrziavanie pitného rezimu, vhodné stravovanie, realizdcia opatreni proti zapche,
pripadne snaha o pravidelni stolicu, obmedzenie alebo Uplné vylucenie fajcenia,
pravidelny, veku primerany pohyb (Duriové, 2008, s. 77; Maren¢ak, 2009, s. 361).
Prirodzenym vzorom zdravého zivotného stylu by mala byt sestra/porodna asistentka,
ktorda by mala mat urcitd filozofiu a zZivotny S$tyl sved¢iaci o dobrych zivotnych
navykoch (Kozierova, 2004, s. 574-577). Posilnenie svalov panvového dna je
preventivnym, ale aj lieCebnym tkonom pri tazkostiach spojenych s inkontinenciou.
Len pravidelné kazdodenné cvi¢enie pomdze udrziavat’ panvové dno pevné, dostatocne
nosné a citlivé az do staricho veku (Durigova, 2008, s. 95).

Ak liecba znejakého dovodu zlyha, alebo nemozno ju realizovat, odporica sa
pouzivat’ inkontinenéné¢ pomodcky. Absorpéné pomdcky st u néds dostupné v Sirokom
sortimente, ktory musi sestra/porodna asistentka dokladne poznat’, aby vedela spravne
vybrat' alebo poradit pacientke. Pri vybere pomdcky treba dbat na stupen, druh
a priebeh inkontinencie, lokdlnu anatomiu, fyzické a mentalne schopnosti pacienta,
osobné preferencie, dostupnost’ poziadaviek a cenu jednotlivych pomodcok. Systém
a sposob predpisovania pomocok je stanoveny Ministerstvom zdravotnictva Slovenskej
republiky (Zakon 363/2011 Z. z.).

Kone¢nym cielom oSetrovatel'skej starostlivosti je umoznit’ pacientke zicastnit’ sa na
spolo¢enskom zivote v rodine, s priatel'mi bez strachu, a predist’ tak socidlnej izolacii
anegativnemu dopadu na kvalitu zivota ajej dolezitou sucastou je aj vyber
a zabezpecCenie vhodnej absorpénej pomocky, ktora zaisti spolahlivl, nenapadnt
a diskrétnu absorpciu mocu, chrani citlivih pokozku a zabranuje vzniku neprijemného
zapachu. Sestra/porodna asistentka odporica pacientkam internetové stranky, kde
mézu najst doblezité informdcie o inkontinencii pre nich, ale aj pre rodinnych
prislusnikov o pomoci, o absorpénych pomoéckach, kozmetickych a oSetrovacich
prostriedkoch, vyrobcoch pomoécok a tiez odborné konzultacie a diskusie s pacientmi
s podobnou problematikou.

Je dolezit¢ zamerat’ sa na preventivne opatrenia, ktoré napomahaju k zodpovednému
pristupu k inkontinencii a snahe predist tomuto problému. Prevencia, ako aktivity
zamerané na zniZenie vyskytu inkontinencie sa zameriava najmi na ¢innosti, ktoré
moézu nielen pomoct’ vyriesit problém inkontinencie, ale predovsetkym tejto poruche
predist.

Material a metody

Cielom empirickej stadie bolo zistit vedomosti sestier/porodnych asistentiek
o moznostiach oSetrovatel'stva v liecbe inkontinencie mocu u Zien, a to:
- identifikovat’ urovenn vedomosti sestier/porodnych asistentiek o inkontinencii
mocu,
- zistit praktickl realizdciu opatreni zameranych na liecbu a prevenciu
inkontinencie mocu u zien.
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Charakteristika prieskumnej vzorky a metody

Empiricku stadiu sme uskutocnili u sestier/porodnych asistentieck vo vekovej skupine
22—61 rokov. Sledovanie sme uskutocnili dotaznikovou metdédou. Dotaznik obsahoval
17 otazok vratane demografickych ukazovatelov. Otazky boli uzatvorené,
polozatvorené a jednak otvorené. Celkovy pocet rozdanych dotaznikov bol 100.
Dotazniky boli distribuované v slovenskom jazyku v zariadeniach ambulantnej
zdravotnej starostlivosti v podtatranskom regione. Administrovany bol v ambulanciach
praktického  lekara,  gynekologickych,  urologickych,  urogynekologickych
a neurologickych v mesiacoch februdr a marec 2012. Vrétilo sa 94 dotaznikov,
navratnost’ bola 94 %.

Za zékladné kritérium pre vyber respondentov sme zvolili:
- sestry/porodné asistentky pracujuce v zdravotnickych zariadeniach s réznou
diZkou praxe,
- sestry/pdorodné asistentky rozneho veku, vzdelania.

Ziskané udaje sme spracovali na zaklade deskriptivnej Statistiky v programe Microsoft
Excel a ziskané vysledky sme zaznamenavali v tabul’kach a v grafoch.

Vysledky a diskusia
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Graf 1 Prax v ambulancii

V ambulanciach praktického lekdra pracovalo 54 (57 %) sestier, v gynekologickych
ambulanciach 20 (22 %) porodnych asistentiek, v urologickych ambulanciach
12 (13 %) sestier, uurogynekologickej 4 (4 %) porodnych asistentiek, a v inej
(neurologickej) 4 (4 %) sestier. (graf 1)
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Graf 2 Vekové rozloZenie
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Na grafe 2 prezentujeme vekové rozlozenia respondentov. Najviac respondentiek 44
(47 %) bolo vo veku 31-40 rokov, vo veku 41-50 bolo 32 (34 %), 51-60 malo 12
(13 %) a vo veku 22-30 rokov boli 6 (6 %).

mO- 10

11-20

m21-30

H31-40

Graf 3 Dizka praxe

Na zéklade Gidajov prezentujeme dizku praxe respondentov, 0—10 rokov udalo 6 (13 %)
sestier/porodnych asistentiek, 11-20 rokov 30 (32 %), od 3140 rokov 10 (10 %)

.....

21-30 rokov 42 (45 %). (graf 3)
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Graf 4 Vyskyt problému inkontinencie v praxi

Z celkového poctu 94 (100 %) sestier/porodnych asistentieck sa problémom
inkontinencie mocu u Zien stretlo vo svojej praxi 86 (91 %) (graf 4).

Z celkového poctu 94 (100 %) opytanych respondentov 86 (91 %) pozna rizikové
faktory ovplyviiujlice vznik inkontinencie mocu uzien a 8 respondentov (9 %)
odpovedalo, Ze ich nepozna alebo nevie.

Tab. 1 Typ rizikovych faktorov

Odpoved’ n %
a) Casté, alebo tazké porody 64 68
b) opakované zapaly mocovych ciest 56 60
c) nadory 4 4
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d) oslabenie panvového dna 28 30
e) gynekologické operacie 14 15
f) neurologické ochorenia 16 17
g) obezita 10 10
h) pitny rezim 2 2
1) stres 14 15
) fajéenie

k) zivotosprava

) ochorenia DC (kasel’, kychanie)

m) | fyzicky namahava praca a dvihanie bremien 22 23

V tejto polozke mohli sestry/porodné asistentky oznacit' viac rizikovych faktorov.
Z 86 respondentiek (100 %), ktoré oznacili v predchadzajicej otazke, ze poznaju
rizikové faktory inkontinencie, uviedlo 64 (68 %) ako rizikovy faktor casté, alebo
tazké porody, 56 (60 %) opakované zapaly mocovych ciest, 28 (30 %) oslabenie
panvového dna, 22 (23 %) fyzicky namahavi pracu a dvihanie tazkych bremien,
rovnako 14 (15 %) stres a 14 (15 %) operacie.

80 68%
60
40%

40
20 2%

0

a) b) c)

Legenda: a) ano, pokusim sa ziskat’ si jej doveru a porozpravam sa s fiou, b) upozornim na to
lekara a rozhovor prenecham na neho, c) netreba o tom hovorit’, je to bezny problém, ktory
zvladne sama

Graf 5 Riesenie prejavov inkontinencie

Z 94 (100 %) opytanych respondentick malo moznost’ oznacit’ v tejto otazke viaceré
moznosti, kde uviedli, ze 64 (68 %) by sa pokusilo ziskat doveru pacientky
a porozpravali by sa snou o problematike inkontinencie mocu Zzien, 38 sestier/
porodnych asistentiek (40 %) z nich by upozornilo na problém lekara a rozhovor by
nechalo na neho. 2 respondentky (2 %) si myslia, Ze o tejto problematike netreba
hovorit, Ze je to bezny problém, ktory musi pacientka zvladnut’ sama. (graf 5)
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g0 | 72%

60
40 2% 179 19% 21% o 23%
20 8% 11% ’ 4%

0

a) b) c) d) e) f) g) h) i) i

Legenda: a) posililovanie panvového dna, b) zvysit informovanost, ¢) redukcia hmotnosti,
d) dostatocny pitny rezim, e) prevencia zapalov MC, f) vcasnd odhalenie a liecba,
g) pouzivanie spravnych absorpénych pomdcok, h) odporticanie pravidelnych prehliadok
u lekara, i) nedvihat' tazké bremena, j) nefajcit’

Graf 6 Opatrenia na zmiernenie prejavov inkontinencie

Oslovené sestry/porodné asistentky mali moznost’ v tejto otdzke oznacit’ viacero
moznosti, kde spolu uviedli 101 réznych opatreni, ktoré by odportac¢ali na zmiernenie
prejavov inkontinencie mocu. 68 (72 %) uviedlo, ze by odporucali posiliiovanie
panvového dna, zhodne 22 (23 %) by odporucilo dostato¢ny prijem tekutin a nedvihat
tazké bremend, 20 (21 %) by odportcalo pouzivanie spravnych absorpénych pomdcok,
18 (19 %) vcasné odhalenie a lie¢bu, 16 (17 %) prevenciu zapalov mocCovych ciest,
14 (15 %) absolvovanie pravidelnych prehliadok ulekara, 10 (11 %) redukciu
hmotnosti a 8 (8 %) by zvysilo informovanost’. (graf 6)

M a) nepoznam nijaké pomdocky
pre inkontinentnych pacientov
b) staci zvySena hygienicka
starostlivost

B c) menstruacné viozky

B d) absorpcné pomocky

He)iné

Graf 7 Pomocky pri inkontinencii mo¢u

Pri inkontinencii mocu by z celkového poctu 94 (100 %) sestier / pérodnych asistentiek
68 (72 %) odporucalo absorpcné pomocky, 16 (17 %) menstruacné vlozky, 10 (11 %)
si mysli, ze staci len zvySena hygienicka starostlivost’ (graf 7).
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60 55% 57%
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Legenda: a) myslim si, Ze sa nemaju preco vyhybat socialnemu kontaktu, b) psychickou
a emocionalnou podporou, c¢) vhodnou edukaciou o moznostiach liecby inkontinencie,
d) nevedela by som jej poradit’

Graf 8 Spdsob zabranenia moznej socialnej izolacie

Respondentky mali v tejto otdzke moznost’ oznacit’ viacero moznosti, kde 54 (57 %)
uviedlo, Ze by zabranili moznej socialnej izolacii u pacientky s inkontinenciou mocu
vhodnou edukaciou o moznostiach lie¢by tohto problému, 52 (55 %) znich by sa
pokusilo zabranit’ socidlnej izolécii psychickou a emocionéalnou podporou, 2 (2 %), by
jej nevedeli poradit’ a 10 (11 %) si mysli, Ze Zeny s inkontinenciou mocu nemaju
dovod sa vyhybat socialnemu kontaktu. (graf 8)

40 38% 34%
30 25% 23%
20 13%
10
0% 0%
0
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Legenda: a) v dobrej informovanosti pacientieck o problematike inkontinencie mocu,
b) v prevencii tohto ochorenia, c¢) v doslednej edukacii o rezimovych opatreniach,
d) v odporucani obratit’ sa na praktického lekéra, e) v odportcani obratit’ sa na odborného
lekéara (gynekolog, uroldg), f) oSetrovatel'stvo nemdze zasahovat’ do lieCby inkontinencie
zien, g) neviem v ¢om spociva tloha oSetrovatel'stva v lie€be inkontinencie zien

Graf 9 Uloha o3etrovatelstva v lie¢be inkontinencii mo&u Zien

Pri moznosti oznacdit’ viaceré odpovede uviedlo 36 (38 %) opytanych respondentiek, ze
si mysli, Ze Gloha oSetrovatel'stva v lie¢be inkontinencie mocu Zien spociva v dobrej
informovanosti o problematike inkontinencie, 32 (34 %) si mysli, Ze doslednej
edukdacii o rezimovych opatreniach, 24 (25 %), ze v prevencii tohto ochorenia.
66 (70 %) z nich oznacilo vSetky tieto moznosti sucasne. 22 respondentiek (23 %) vidi
moznost’ oSetrovatel'stva v odporucani obratit’ sa na odborného lekara, 12 (13 %)
v odporacani na praktického lekara. Znich 28 (30%) si mysli, ze uloha
oSetrovatel'stva spociva v dobrej informovanosti o problematika a sucasne by
odporucali pacientke navstevu odborného lekara.
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Diskusia

Vo svojej praxi sa 91 % oslovenych sestier/porodnych asistentiek stretlo s problémom
inkontinencie mocu u zien a 62 % sleduje vo svojej ambulancii/praxi mozné prejavy
inkontinencie zien (napr. zapach, zacCervenanie koze v okoli genitalii). V pripade, ak
zistia sestry/porodné asistentky akékol'vek prejavy inkontinencie mocu u Zeny, sa 68 %
z nich pokusi ziskat' si doveru pacientky a porozpravat’ sa s fiou o tomto probléme,
40 % sestier/porodnych asistentiek by na tento problém upozornilo lekara a rozhovor
by prenechali na neho. 37 % z nich si mysli, Ze je v ich moznostiach pomoct’ zmiernit’
prejavy inkontinencie mocu zien a najCastejSie az 72 % sestier/porodnych asistentiek
by odporucalo pacientke na zmiernenie prejavov inkontinencie posililovanie
panvového dna. 23 % sestier/porodnych asistentick by odporucalo zene dostato¢ny
pitny rezim a vyhybanie sa dvihaniu tazkych bremien, 15 % absolvovanie
pravidelnych prehliadok ulekara a tym vcasné odhalenie a liecbu, 8 % by zvysilo
informovanost’ o tejto problematike. 72 % by odportacalo pacientke pouZzivat spravne
absorpéné pomocky, ale menstruaéné vlozky by pacientkam odporucilo 17 % sestier/
porodnych asistentiek. 27 % sestier/porodnych asistentick by sa pokusilo zabranit’
moznej socidlnej izolacii u pacientky vhodnou edukaciou o moznostiach liecby, 55 %
psychickou a emocionalnou podporou. 38 % sestier/porodnych asistentiek by zvysilo
informovanost’ zien o moznostiach liecby a prevencie inkontinencie mocu na zaklade
svojich vedomosti a sktisenosti s danou problematikou, 34 % prostrednictvom letdkov
a brozur, 28 % by odportcalo internetové stranky a 38 % by informovanost’ o tejto
problematike prenechalo na lekara.

Z uvedeného vyplyva, ze polovica sestier/porodnych asistentiek nevyuziva moznosti
prispiet k zvySenej informovanosti zien o tejto problematike a moznost zvysit
informovanost’ prenecha lekarovi, alebo informa¢nym materialom. Napriek tomu si
68 % sestier/porodnych asistentiek mysli, Ze méa dostatocné informécie o inkontinencii
mocu, diagnostickych postupoch, moznostiach liecby a prevencie, 83 % z nich uviedlo,
7ze poznaju rizikové faktory, ktoré moézu spoOsobit’ inkontinenciu mocu a poznajl
opatrenia na zmiernenie prejavov inkontinencie. 100 % sestier/porodnych asistentiek
by uvitalo moznost ziskat' viac informdcii o moznostiach oSetrovatelstva lieCby
a prevencie inkontinencie moc¢u, pricom 64 % uviedlo ako najprijatelnejsi spdsob
ziskavania informacii odborny seminar, 36 % si vyhlada potrebné informacie
v odbornej literatuie. Na otazku v com spocCiva tuloha oSetrovatel'stva v liecbe
inkontinencie moc¢u zien 38 % sestier/porodnych asistentiek uviedlo, ze v dobrej
informovanosti pacientiek o problematike inkontinencie mocu, 25 % v prevencii tohto
ochorenia a 34 % v doslednej edukacii o rezimovych opatreniach.

Analyza tohto prieskumného problému nam priniesla nasledovné zistenia. Sestry/
porodné asistentky sa stretavajii vo svojej praxi s problematikou inkontinencie mocu,
maji zaujem prispiet’ k rieSeniu tohto problému, poznaji svoje moznosti a prejavuju
zdujem ziskavat’ viac informacii o danej problematike. Podl'a Margeciakovej (2008)
sestra/porodna asistentka sa moze stat’ svojim osobnym prikladom prirodzenou
autoritou aoporou pri plneni cielov stanovenych v edukacnom procese. Podla
Goncalvesa (2009) bola kedysi téma inkontinencie mocu dost’ tabuizovana, dnes je to
lepsie. Sestra/porodna asistentka by mala odporicat’ moznost’ poradit’ sa s praktickym
lekarom, gynekoldégom a urologom. ,, Vidim posun vo vnimani inkontinencie. Laickd
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verejnost je aj cez internet a médid lepsie informovand, preto aktivnejsie vyhladava
odbornu pomoc." (Goncalves, 2009, s. 25)

Zo strany sestier/porodnych asistentiek je nevyhnutné vyvinut’ viac usilia a prejavit’
Vacsi zdujem o tito problematiku, oslovit’ Zeny a ziskavat si ich doveru, zvySovat ich
zdravotné uvedomenie, odstraniovat’ bariéry v priznani si problému a vyhladavani
pomoci a tym zlepSovat’ postoj zien k inkontinencii mocu.

Zaver

Inkontinencia mocu predstavuje vel'mi rozsireny problém, ktory sa vyskytuje na celom
svete. Podl'a celosvetovych $tatistik postihuje 5 az 20 % l'udskej populacie. Podl'a
poslednej definicie ICS zroku 2002 sa inkontinencia mocu povazuje za symptom
akéhokol'vek mimovolného uniku mocu. Postihuje muzov aj zeny kazdej vekovej
kategorie. Aj ked’ presny vyskyt inkontinencie mocu nie je znamy, odhaduje sa, ze na
Slovensku je inkontinenciou mocu postihnutych 37,7 % Zzien a 15,4 % muZov.
Inkontinencia mocu predstavuje problém, ktory spdsobuje rdzne psychické,
spolocenské, zdravotné a hygienické tazkosti, o Casto prinasa znizenie pracovného, ¢i
spoloc¢enského uplatnenia. LCudia, ktori trpia tymto zavaznym problémom ho casto
podcenujt, vnimaji ho ako nieo, za ¢o sa treba hanbit’, alebo mozno niekedy zo
strachu pred zosmieSnenim nevyhladavaju odbornii pomoc a vytvaraji si vlastné
stratégie rieSenia tohto problému, Co vyrazne narusuje ich kazdodenny Zzivot.
Inkontinencia mocu je pritom problém, ktory sa da lieCit' v kazdom veku a skoré
odhalenie prinésa lepSie moznosti pre konzervativnu liecbu.

Ulohou oSetrovatel'skej starostlivosti je chapat inkontinenciu mo&u u Zien ako
problém, ktorému sa dé predist’, ktory sa da lieCit’ a nikdy ho netreba povazovat’ za
normalny stav. KI'icovou ulohou oSetrovatel'stva a porodnej asistencie je ovplyvnit
vedomosti, postoje, spravanie a motivaciu pacientky s cielom zvySit' jej uroven
informacii o inkontinencii mocu, jej liecbe a prevencii a tym zvysit’ kvalitu jej Zivota.
Utast’ a spolupraca pacientky na starostlivosti je velmi dolezitd. Poméha pacientke
ziskavat’ dolezité informacie a rozvijat’ si zru¢nosti vo vztahu k starostlivosti o seba
samu, a stat’ sa tak zodpovednejSou za dosiahnutie cielov starostlivosti.
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Options Nursing in the Care of Women with Urinary Incontinence

Abstract

Background: We examined knowledge of nurses/midwives nursing opportunities in the
treatment of urinary incontinence in women, level of knowledge of nurses/midwives on
urinary incontinence, the implementation of policies aimed at treating and preventing
urinary incontinence in women.

File and methods: The research sample consisted of 94 nurses/midwives, selected by
deliberate choice. We used the questionnaire method. The results were processed
statistically.

Results: We found that nurses/midwives are facing in their practice with the problems
of incontinence, interested in contributing to solving this problem, know your options
and show an interest in obtaining more information about this issue. In some areas, we
identified some space for improvement.

Conclusion: Suggestions from nurses/midwives show more interest in this issue, to
reach women and gain their confidence, improve their health awareness, remove
barriers to the recognition of the problem and getting help and thus improve the
position of women urinary incontinence.

Key words

Urinary incontinence, risk factors, nursing care, midwife, prevention, education
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Osetrovatel’ska starostlivost’ o pacienta po uraze
krénej chrbtice
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Abstrakt

Poranenia chrbtice predstavuju zavaznu a pomerne zloZitu kapitolu traumatologie.
Pravom sa jej venuje zvySend pozornost nie len po stranke liecebnej, ale i
oSetrovatelskej starostlivosti. Tieto urazy casto vedu k uplnému vyradeniu cloveka
z normalneho Zivota, v niektorych pripadoch i k smrti. Optimalne zvladnutie
problematiky osetrovatelskej starostlivosti o pacientov po urazoch krcnej chrbtice si
wzaduje od sestier, aby mali adekvatne vedomosti z klinickej praxe, zvlast
spondylochirurgie a oSetrovatelstva v jeho teoretickej a praktickej urovni. Sestry
musia ziskat také poznatky, aby boli dostatocne flexibilné, kompetentné a zodpovedné
za svoju prdcu.

Narastajucou industrializaciou dochdadza k CcastejSiemu vyskytu urazov chrbtice
a miechy. Z pohladu zavaznosti su skupinou postihnutia, ktoré vyZaduju dlhodobu
starostlivost, velmi casto chirurgicku intervenciu, mnohokrat konzervativny pristup
a nezastupitelnu rehabilitacnu terapiu a psychosocidlnu starostlivost.

Krucové slova

Zdravie, urazy, chrbtica, pacient, edukdacia

Uvod

St¢asna traumatologia prestavuje dynamicky odbor vyuzivajici najnovsSie poznatky
praktického zavadzania modernych metod liecby zlomenin. Poranenia chrbtice
predstavuju zavaznu a pomerne zlozitu kapitolu traumatologie. Pravom sa jej venuje
zvySena pozornost nie len po stranke liecCebnej, ale i oSetrovatel'skej starostlivosti.
Tieto tUrazy casto vedi k uplnému vyradeniu cloveka z normalneho Zivota,
v niektorych pripadoch i k smrti. Optimalne zvladnutie problematiky oSetrovatel'skej
starostlivosti o pacientov po urazoch krénej chrbtice si vyzaduje od sestier, aby mali
adekvatne vedomosti z klinickej praxe, zvlast” spondylochirurgie a oSetrovatel'stva
v jeho teoretickej a praktickej trovni. Sestry musia ziskat' také poznatky, aby boli
dostatocne flexibilné, kompetentné a zodpovedné za svoju pracu.

Cielom cinnosti sestier je pomdct’ pacientovi, aby sa ¢o najskér a v najvacsej miere
adaptoval na zmenu zdravotného stavu a ziskal samostatnost’ v uspokojovani potrieb.
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Vyznamnym predpokladom spoluprace sestry s pacientom je akceptovanie jeho
subjektivneho prezivania pri uspokojovani potrieb, ¢o si vyzaduje od sestry holisticky
pristup k pacientovi.

Uspech kvality oSetrovatel'stva nespo&iva v &iastkovych a nahodnych aktivitach, ale je
potrebné vytvorit’ systém riadenia a monitorovania kvality poskytovanej starostlivosti.
Edukacia v oSetrovatel'stve ma nezastupitelné miesto, je dolezitym aspektom
osetrovatel'skej praxe. Sestry by si mali uvedomit’ dolezitost’ edukacie a vnimat’ ju ako
integralnu sucast’ profesiondlnej osetrovatel'skej starostlivosti. Ocakédva sa od nich, ze
budi mat’ adekvatne vedomosti o edukacii a budl sa podiel’at’ na tvorbe edukacnych
programov.

Sestra svojim profesiondlnym pdsobenim nezastava len tlohu oSetrovatel’ky,
koordinatorky, manazérky, ale stava sa pacientovou ucitel’kou, vychovavatelkou
a edukatorkou. Edukacna uloha sestry je zamerana na utvaraniec a formovanie
uvedomelého a zodpovedného spravania a konania jedinca v zaujme podpory a obnovy
zdravia.

Chrbtica tvori kanal, v ktorom je ulozena miecha. Kostené stavce tvoria stipec, ktory
sa deli do piatich skupin:

kréné stavce (vertebrae cervicales), ktorych je sedem s oznacenim C1 — C7,
hrudné stavce (vertebrae thoracicae) v pocte dvanast’ s ozna¢enim Thl — Th12,
driekové stavce (vertebrae lumbales) v pocte pat’ s ozna¢enim L1 — L5,

krizové stavce (vertebrae sacrales) v pocte Sest’ s oznacenim S1 — S6,
kostréové stavce (vertebrae coccygeae) v pocte Styri — pat’ s oznacenim

Col — Cos.

NS

Chrbticu do celku spajaju Styri druhy spojenia: syndezmoézy, synchondrdzy, synostozy,
kiby. Kiby stavcov spdjaju medzistavcové platnicky (disci interverte-brales). Chrbtica
ma dvadsattri diskov, ktoré sa podiel’aju na pohyblivosti medzi stavcami. Jednotlivé
stavce medzi sebou maju kibne spojenia (articulationes intervertebrales) s roznym
sklonom artikula¢nych ploch. Prvé dva kréné stavce — atlas a axis — maju odlisné
spojenie kibové a ligamentozne.

Pevné vizy, svaly a hladké plosky a vybezky stavcov spajaju chrbticu do suvislého
stipca. Od hranice medzi zahlavnou kostou a prvého kréného stavea vytvaraju stavee
az po lumbalnu oblast’ canalis vertebralis, v ktorom je uloZend miecha. Miecha tvori
povrazec dlhy 40—50 cm valcovitého tvaru.

Platni¢ky tvoria asi §tvrtinu dizky chrbtice u dospelého, tlmia otrasy, zabraiiuju treniu
kosti navzajom. Dodavaji chrbtici ohybnost’ umoziiujii pohyb medzi stavcami. Ulohu
hraju pri tvarovani chrbtice, ktora spociva vo vertikalnej gravita¢nej osi tela. Lordoza
— oblukovité zakrivenie vyklenuté dopredu, kyfoza — opak lordozy, obluk je zakriveny
dozadu. Dizka celej chrbtice dospelého &loveka tvori asi 35 % vysky tela. Zakladné
pohyby, ktoré méze chrbtica vykonavat jednotlivo aj v kombinacii su: predklony
a zaklony — anteflexie a retroflexie, uklony — lateroflexie, ota¢anie — rotacie alebo
torzie, pérovacie pohyby, meniace zakrivenie chrbtice.

Esovite zakrivenie chrbtice umoZziuje jej pruzne skratenie a pérovaci pohyb pri chodzi
alebo doskoku. Z postavenia a tvaru klbnych ploch krénej, hrudnej a bedrovej chrbtice
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vyplyva, zZe jednotlivé oddiely sa od seba lisia. Chrbtica je zakladnym opornym
systémom tela (Cihak, 2001).

Mechanizmus vzniku urazov chrbtice

Charakter poranenia chrbtice a miechy zavisi od mechanizmu trazu. Urazy krénej
chrbtice su charakterizované tym, ze zriedka s spésobené priamou silou na chrbticu
napr. strelné, bodné poranenia alebo nasledkom poranenia tazkym predmetom.
Najcastejsie k turazom krénej chrbtice dochadza nepriamym mechanizmom
(nadmerna flexia, extenzia, rotacia, nasilie v osi chrbtice, priamy tder na chrbticu).
Hyperextenzia — vznika prudkym pohybom chrbtice dozadu. Hyperflexia — vznika
nadmernym ohnutim chrbtice dopredu a vedie k dislokacnej zlomenine.
Kompresia — vznikne vertikdlne posobiacim tlakom. Nasledkom urazu vznika
instabilita pohybového segmentu, tym je ohrozena integrita nervovych Struktar
chrbticového kanalu.

Urazy krénej chrbtice sa vyskytuji ako monotraumy. Zdruzené poranenie byva
niekedy pri prvom vysetreni pacienta nepoznané. Pri tirazoch hlavy nesmieme zabtdat’
na vySetrenie krénej chrbtice, pretoze tieto poranenia byvaju Casto zdruzené.

Osobitnll skupinu tvoria otvorené poranenia chrbtice a miechového kanala, vyvolané
strelnym mechanizmom, ktoré sa vymykaju akejkol'vek klasifikacii. Jedna sa o tplne
roztrieStené zlomeniny s tazkym neurologickym deficitom (Stulik, 2010).

Vyskyt poraneni chrbtice

Narastajucou industrializaciou dochadza k CcastejSiemu vyskytu turazov chrbtice
amiechy. Z pohladu zavaznosti su skupinou postihnutia, ktoré vyzaduju dlhodobt
starostlivost, vel'mi ¢asto chirurgickll intervenciu, mnohokrat konzervativny pristup
a nezastupitel'nu rehabilita¢nu terapiu a psychosocialnu starostlivost’.

Poranenia chrbtice maju frekvenciu vyskytu priblizne 20 pacientov na 100 000
obyvatel'ov za rok, z toho asi Stvrtina s kompletnou 1éziou. Az 80 % je vo veku
18-35 rokov, muzov je 2,5-3 krat viac ako zien. Pri doprave vznikne 55 % turazov
chrbtice, v priemysle priblizne 30 % a pri Sporte 15 %. Presné ¢isla mozno zistit’ iba
zavedenim povinného hlasenia, ako je to u prenosnych chordéb alebo amputacii
koncatin (Dobias, 2008).

Najpocetnejsiu skupinu tvoria dopravné urazy, kde sa zarad'uju aj kolizie cyklistov
a chodcov s automobilmi. Pri naraze v aute sa Casto uplatnuje prudky pohyb hlavy,
tzv. ,,whiplash injury* (§''ahnutie bi¢om). Typickym mechanizmom pri vzniku Grazov
krénej chrbtice st skoky do nezndmej vody. Pribudaji trazy kriminalne
a samovrazedné skoky z wvysky, ktoré maju okrem poranenia chrbtice atributy
polytraumatizmu. Zarazajuci je vysoky pocet padov zo stromov.
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Prva pomoc pri urazoch chrbtice

Spravne poskytnutd odborna prva pomoc musi byt v sulade s pokrokmi
v prednemocni¢nej starostlivosti vratane manazmentu resusciticie a transportu.
Vramei neodkladnej prednemocnicnej starostlivosti mozeme diagnostikovat
poskodenie miechy len vtedy, ked’ je pacient pri vedomi a nie je pod vplyvom
omamnych latok. Poranenie chrbtice bez poskodenia miechy sa da diagnostikovat’ len
radiologicky, ak pri vzniku poranenia chrbtice nie je esSte poskodend miecha.
Poskodenie moze vzniknut neskorSie pri vyslobodzovani, vytahovani, poskytovani
prvej pomoci a pocas transportu.

Dolezité  opatrenia  prednemocninej  starostlivosti:  vyprostenie  zranené¢ho
v neutralnom postaveni chrbtice (drzanie hlavy dvoma dlanami s ahkym tahom),
transport na Specialnom matraci.

Extrémne dolezité je najmid v pripade poranenia krénej chrbtice ako najzranitel'nejSej
Casti chrbtice predpokladat’ (u pacienta v bezvedomi, tazkého zranenia hlavy a tvare,
padov z vysky) poskodenie miechy a urobit’ opatrenia na zabranenie zhorSenia stavu.
Dolezité je nalozenie kréného goliera, ktory nekomprimuje kréné Zzily (imobilizacia
dvomi osobami, jeden fixuje krk a hlavu postihnutého, druhy naklada krény golier
alebo improvizovanu fixaciu). Imobilizacia je nutna pocas vsetkych faz poskytovania
prvej pomoci, pokial’ nie je ukoncend komplexna diagnostika (Dobias, 2008).

Ak je zraneny pri vedomi potrebné je mu polozit’ otazky: Mate bolesti v oblasti krénej
chrbtice? Citite ruky, nohy? Mozete hybat’ rukami a nohami? Ak su pritomné znamky
ventilatného zlyhania, dychacie cesty sa zabezpecia intubaciou. Zakladnym
manévrom na zaistenie priechodnosti dychacich ciest u pacienta s poranenim krénej
chrbtice je metdda predsunutia sanky technikou ,,prst brada“. Tento manéver
zabezpeci priechodnost’ dychacich ciest aj bez extenzie krénej chrbtice. Musi mu vSak
vzdy predchadzat’ fixacia krénej chrbtice. Na znehybnenie chrbtice pocas transportu
slizia mnohé pomdcky, molitanové goliere, pevné laminatové alebo fixacné vaky
naplnené pieskom alebo polyetylénovymi granulami.

Pacienti s poskodenou miechou trpia relativnou alebo absolitnou hypovolémiou
a systtmovou hypotenziou. Preto uz v prednemocnicnej faze sa ma zacat
intravenoznym podavanim tekutin. Davkovanie tekutin musi byt opatrné, aby nedoslo
k hypervolémii a kardialnemu zlyhaniu. U polytraumatizovanych pacientov
hypotenzia v dosledku spinalneho soku méze maskovat’ hypovolémiu z krvéacania.

Pacienti, ktori utrpeli poranenie nad tretim krénym stavcom obvykle zomierajii na
mieste nehody, pokial’ im nie je poskytnutd okamzita kardiopulmonalna resuscitacia.

Starostlivost’ 0 pacienta s poranenim chrbtice

Pacient je do nemocnice privezeny vo vodorovnej polohe na chrbte s fixovanou krénou
chrbticou. Nasou primarnou snahou je udrzat’ alebo obnovit hemodynamicku stabilitu,
adekvatnu ventilaciu dostato¢nll na perfiziu a oxygenaciu poskodenych tkaniv vratane
mozgu a miechy. RieSenie zraneni, ktoré s zivot ohrozujuce spociva v tom, Ze ak
vidime u pacienta priznaky alterndcie neurologického stavu alebo mame na tu
dovodné podozrenie, okamzite podavame bolus metylprednisolonu a nasledujticich
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24 hodin kontinudlne podavany intravendzne. Prvd pomoc a vcasna diagnostika je
rozhodujuca o d’alSom osude postihnutého (Rudinsky, 2005).

Diagnoza sa l'ahko stanovuje, lebo postihnuty obycajne nie je v bezvedomi a dokaze
popisat mechanizmus urazu. K ureniu diagnézy je potrebné zistit: anamnézu —
adekvatnost’ Urazu, mechanizmus, bolestivost’ v oblasti krku, hmatnti deformitu,
neurologicky deficit (mieSna 1ézia, korenové drazdenie).

VySetrovacie metédy

Klinické vySetrenie: ak postihnuty neudava vyraznejSie tazkosti, krénu chrbticu
mobzeme vySetrit. Fyzikalnym vySetrenim sledujeme vonkajSie zndmky poranenia,
hematomy, odreniny, edémy, palpujeme svalové napétie, spazmus, pripadne kyfotické
deformacie. Orienta¢né vySetrujeme citlivost’ a bolestivost’.

Ak niektorym vySetrenim vyvolavame pozitivnu odpoved’, pacient potrebuje
radiologické a neurologické vySetrenie. Pacient musi byt uloZzeny do vodorovnej
polohy, kréna chrbtica sa imobilizuje a d’al$i pohyb sa minimalizuje.

Neurologickym vysetrenim: zistujeme kontrolu volového pohybu (Gplna alebo
Ciastocnd miesna 1ézia), pohyb zavisi od postihnutia pyramidovej drahy.

Radiologické vysetrenie: rontgenologické vysetrenie (RTG) — predozadna a bocna
projekcia. Nezriedka samo postaci k presnej diagnostike a urceniu terapeutického
postupu.

Pocitacova tomografia: slizi k upresneniu diagnoézy na zdklade RTG. Pomaha pri
stanoveni spravnej klasifikacie zlomeniny a pri urCeni operacnej stratégie. CT
vySetrenie poskytuje neocenitelné tdaje o polohe a tvare drobnych fragmentov vo
vnutri spinalneho kanala.

Elektromagneticka rezonancia: jej doménou je zachytenie makkych struktar.

Liecba urazov chrbtice

Otazka sposobu liecby je diskutabilna. Niektoré pracoviska uprednostiuji
konzervativnu lieCbu. Mnohi odbornici vSak zastavaji nazor, Ze oSetrenie spinalneho
pacienta ma Startovat’ chirurgickym vykonom (Stulik, 2010).

Pri rozhodovani o lieCebnom postupe je nutné urcit, ¢i ide o poranenie stabilné alebo
nestabilné. Konzervativna liecba nie je schopna instabilné typy poraneni vylieCit’ bez
rizika chronickej instability alebo hroziacej deformity osi chrbtice. Pri jednoduchych
stabilnych poraneniach ako st zlomeniny oblukov, jednostranné zlomeniny vystaci
konzervativna lie¢ba s nalozenim kréného goliera.

Cielom liecby je zachovat neurologickii funkciu, ktora nebola zni¢end trazom,
minimalizovat’ moznost' d’alSieho poranenia chrbtice a miechy, obnovit stabilitu
chrbtice a jej povodny tvar. Kazda opericia na chrbtici musi spifat’ 3 atriblity —
dekompresiu chrbticového kanalu a nervovych Struktir s naslednou repoziciou
a stabilizaciou (Sames et. al., 2005).
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Operacna lieCba umoznuje:
- stabilizaciu a urgentnu dekompresiu miechy s moznostou maximalnej
rekonstrukcie,
- zabranenie sekundarnemu poSkodeniu miechy,
- prevenciu neskorSich potirazovych zmien miechy,
- vcasnu rehabilitaciu a vertikalizaciu,
- znizenie rizika neSpecifickych komplikacii,
- obnovu anatomickych Struktar chrbtice a prevenciu trvalych nasledkov.

Operacéna liecba — je nutna pri instabilnych poraneniach chrbtice. Pri poraneniach
krénej chrbtice s dislokaciou alebo instabilitou sa vo vicSine spindlnych centier
zvycajne zacina trakciou (fahom) Crutchfieldovou svorkou.

Konzervativna lie€ba — pouziva mnozstvo trakénych zariadeni, najcastejsie pouzivana
svorka je Crutchfieldova a predovSetkym halo - fixacné zariadenie tzv. HALO -
trakcia. Indikaciami, ktoré uvadzaju zastancovia tejto techniky, si prakticky vsetky
instabilné poranenia krénej chrbtice.

Kontraindikaciou pouzitia HALO - trakcie st impresivne zlomeniny lebky, rozsiahle
laceracie skalpu a nevyhnutnost’ urgentnej kraniotéomie pri vnutrolebeénom krvacani.
Tato metdda je obzvlast vhodna v pripadoch subluxacie interverbralnych kibov, ako aj
pri kompresivnych zlomeninach tiel stavcov. Medzi jej vyhodami sa uvadzaju:
bezpecnost’, skora mobilizdcia pacienta, psychologicky uc¢inok spociva v zapojeni
pacienta do rehabilitacného programu a kratky ¢as hospitalizacie. Najvacsou vyhodou
je moznost’ dodato¢nej korekcie repozicie (Rudinsky, 2005).

Zial’ technika sama o sebe prinsa vysoké percento komplikacii. Uvolnenie fixaénych
hrotov sa uvadza v 36 %, infekcia v okoli 20 %, tlakové bolesti 11 %, krvacanie
z okolia hrotov 1 %, poranenie nervov 2 %, nasledné keloidné jazvy 9 % a tazky
dyskomfort pacienta v 18 %. Na druhej strane predstavuje mechanicky vel'mi pevnu
a spol’ahliva ortézu — Johnson a spolupracovnici dokdzali, Zze z komercne pouzivanych
krénych ortéz je najpevnejsia — ponechava len 4 % kréného pohybu.

OSetrovatel’ska starostlivost’ o pacienta s HALO - vestou

HALO - vesta - trakcia je metoda konzervativnej lie¢by poranenia krénej chrbtice. Je to
cervikalna ortéza mimoriadne pevnej konStrukcie, ktord sa aplikuje v kratkodobej
intravenoznej anestézii pod RTG monitorom, na operacnej sale, minimalne na Sest’
tyzdilov.

V ramci oSetrovatel'ského procesu sestra vyuziva psychologicky pristup, ktorym
ovplyviiuje u pacienta neziaduce psychické stavy — uzkost, napétie, smutni naladu.

Vztah sestry k pacientovi je vel'mi vyznamny — sestra s nim travi vel’a ¢asu v priamom
kontakte. Kontakt s pacientom musi byt v prvom rade individudlny a je nevyhnutné
brat’ do tvahy jeho vzdelanostnu troven, inteligenciu a socialne prostredie, z ktorého
prisiel (Farkasova, 2005).

Prostrednictvom verbalnej a neverbalnej komunikacie zistujeme jeho problémy,
snazime sa pacienta upokojit, zabezpeCit a udrzat vyhovujucu polohu. Pocas
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hospitalizacie pacienta musi byt v centre pozornosti sestry uspokojovanie jeho
biologickych, socialnych, dusevnych a duchovnych potrieb. Kazdy ¢lovek vykonava
aktivity denného zivota jedine¢nym sposobom podl'a svojich zvyklosti. Sebestacnost’
vyjadruje samostatnost’ pri vykondvani dennych aktivit.

Uspech osetrovatel'ského procesu zavisi od otvorenej komunikacie a rozvoja vztahov
medzi pacientom a sestrou. Proces poskytuje ramec zodpovednosti v oSetrovatel'stve.
Profesionalna sestra je zodpovedna za svoje Cinnosti vo vSetkych fazach
osetrovatel'ského procesu (Kozierova, 2004).

Odborne zdatna sestra s dostatkom sktsenosti moze pacientovi pomdct zvladnut’
telesné i1 psychicky narocné obdobie po prekonani tazkého urazu. Sestra bud’ riadi
samostatne starostlivost’ pacienta alebo zabezpeci starostlivost’ na zdklade poziadaviek
chorého, ktory nie je schopny alebo nemdze vykonavat cCinnosti sam (Sobonova,
2005).

Ulohou sestry je:

- zabezpecit potrebné konziliarne vysetrenia (interné predoperacné vysetrenie,
anesteziologické),

- zaistit podla ordinacie lekara RTG snimok chrbtice,

- zaistit pristup do zily,

- vykonat’ odber biologického materialu podl'a ordinacie lekara,

- aplikovat’ medikamentdznu liecbu podl'a ordinacie lekarom,

- pripravit pacienta na vykon ( priprava opera¢ného pola - oholenie miesta
zavedenia pinov ),

- vykonavat starostlivost’ o pacienta po vykone,

- edukovat pacienta o pohybovom rezime a nacviku zruc¢nosti v dennych
aktivitach,

- ak ma pacient aplikovanti Halo vestu, nikdy ho nedvihat’ za trakénu
konstrukeiu,

- starat’ sa o kozu pod vestou a dbat’, aby nedoslo k utlaku,

- upacienta s poranenim krénej chrbtice je dolezité povzbudzovat’ ku kasl'u,
hlbokému dychaniu k udrzaniu pl'icnej funkcie,

- dopriat’ pacientovi dostatok ¢asu, aby mohol dat’ najavo svoje pocity,
a poskytnat’ mu emocionalnu podporu,

- podavat’ diétu s vysokym obsahom bielkovin, sacharidov a tekutin k podpore
hojenia a ¢revného vyprazdiovania,

- informovat pacienta a rodinu o rehabilitacnych moznostiach a ich vyzname,
s rehabilitaciou zacnite veas,

- informovat pacienta a rodinu o rizikovych faktoroch vzniku komplikacii
a sposobe, ako im predchadzat’,

- kl'd¢ od vesty mat’ vzdy pri pacientovi v pripade zhorSenia zdravotného stavu
(napr. pri kardiopulmonalnej resuscitacii) k uvolneniu vesty,

- zdoraznit’ tiez vyznam spravnej vyzivy, dolezitosti vyprazdiovania moc¢ového
mechura a Criev, starostlivost’ o kozu a prevenciu infekcie.

Edukacia je zamerana na ¢innosti denného zivota a starostlivost’ o svorku v domacom
prostredi. Ucenie podporuje schopnost’ rozhodovat’ sa v stlade s vlastnymi potrebami
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a moznost’ami. Zaroven sestra spolupracuje s pribuznymi, ktorych informuje o tirovni
sebestacnosti a navrhuje starostlivost’ v domacom prostredi.

Ciel'om oSetrovatel'skej starostlivosti je prevencia moznych pooperacnych komplikacii
(napr. zéapal v okoli zavedenych hrotov, intolerancia konstrukcie). Udrzat’ optimalny
stupen aktivity pri uspokojovani zakladnych potrieb. OSetrovatel'ski personal by mal
chapat’, ze kazdy jedinec je individualitou a ma pravo na svoje reakcie (Sobonova,
2005).

Metodika rehabilitacie po urazoch chrbtice

Metodika rehabilitacie je v oSetrovatel'skej starostlivosti u rdéznych typov poraneni
chrbtice a miechy zasadne rovnaka. Velmi zalezi na v€asnom Specifickom pristupe
k oSetrovaniu pacienta. Vdaka stabilizacii poranenej chrbtice je mozné zacat
s pacientom hned’ rehabilitovat. V pripadoch bez neurologického deficitu je pacient
mobilizovany uz na druhy pooperatny den. Ochrnuty pacient je polohovany
a rehabilitovany v den operacie. Ak bola vykonana durotdmia (otvorenie tvrdej pleny)
a revizia miechy odklada sa mobilizacia o dva dni.

Vcasna rehabilitacia ma za ulohu: zamedzit’ atrofidm, svalovym kontraktiram, klbnym
deformitam, ankyl6zam (stuhnutie klbov), udrzat' v Cinnosti svaly so zachovalou
inervaciou, naucit’ pacienta sebesta¢nosti a samostatnosti.

Pacient s poranenim miechy je vel'mi nadchylny k tvorbe dekubitov, preto je uloZzeny na
antidekubitarny matrac. Exponované¢ miesta podkladame molitanovymi Stvorcami.
Pacienta polohujeme v pravidelnych dvoj hodinovych intervaloch (v no¢nych hodinach
kazd¢ tri hodiny). Na tomto useku ma vedlce postavenie sestra, ktord je trvalo
pritomna a ma vacsie skusenosti. Je schopna sledovat’ toleranciu pacienta na stanovenu
polohu. Sestra kontroluje i1 spravnost’ dychovej gymnastiky, ktora vedie k zvysenej
pl'icnej ventilacii. Hlavny doraz sa kladie na rytmus dychania. U ochrnutych pacientov
vykonavame vo vietkych kiboch pasivne cvicenie. Cvidenie musi byt pomalé
a plynulg, pretoze prudké cvicenie vyvolava spasmus.

Psychologické aspekty po urazoch chrbtice

Pacienti po prekonani tazkych traumatickych urazov sa necakane nachadzaji vo
vynimocne tazkych zivotnych krizach. Ich rieSenie zaCina po odzneni reakcie na
traumu. Pre oSetrovatel'sku a rehabilitant prax je vel'mi uzitocné rozpoznat’ normalnu
reakciu na traumu od posttraumatickej stresovej poruchy. Porucha méze byt pri¢inou
nedostato¢nej spoluprace pacienta pri lieCeni a vyzaduje si odbornii pomoc.
Psychologicky pristup k pacientom by sa mal stat’ zdkladom celého diagnosticko-
terapeutického procesu a komplexnej oSetrovatel'skej starostlivosti. Psychologické
poznatky v oSetrovatel'skej starostlivosti sa uplatiiuju predovsetkym pri adaptacii,
vyrovnavani sa pacienta s telesnym postihnutim po uraze. Telesné poskodenie pdsobi
psychotraumaticky, vyvolava rézne emocie. Je samozrejme nasou oSetrovatel'skou
snahou ako i l'udskou, aby sme tieto zmeny v dusevnej sfére, z nasho hl'adiska videné
ako neziaduce poruchy, zmiernili, dokonca im predisli (Kopacikova, 2012).
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Reakciu na traumu charakterizuju zmeny: v emocionadlnom prezivani: objavuje sa
strach, zkost, emocna labilita, smitok, depresie, stiahnutic sa do seba. Somatické
symptoémy: porucha spanku, amnézie, zvySeny psychomotoricky nepokoj.

Tieto prejavy v priebehu niekol’kych tyzdnov odznievaji a nastupuje faza postupného
hladania rieSenia a aktivneho adaptovania sa na zivotné zmeny. Aby sme lepsie
rozumeli nasim pacientom v komunikacii, je uzitocné zoznamit' sa s niekolkymi
druhmi rieSeni zivotnych situacii v krizovom obdobi. Napriklad pomocou faktorovej
analyzy Ihlirechiho a Glesera, ktori vytvorili systém piatich skupin obrannych
mechanizmov:

1. neprimerané agresivne a nepriatel'ské reakcie,

2. sebaobvinujlce reakcie,

3. projekcia ako prisudzovanie vlastnych snah inym l'ud’om,

4. vytesiiovanie, popieranie, vyvracanie a tvrdenie opaku, protikladné spravanie,

prehnane veseld nalada,
5. intelektualizacia, racionalizacia.

Obranné mechanizmy maju aj pozitivny vyznam. Pomahaju v procese adaptacie I'ahsie
zvladnut’ silne emociondlnu bolest’, najmd v prvych etapach lieCenia. Ak sa stanu
brzdou v procese adaptacie vedu k sociadlnej izolacii, nadobudaju negativny charakter.
Vtedy je vhodné pontknut’ psychoterapeutickii pomoc nie len pacientovi, ale i ¢lenom
rodiny.

Pacient ma pravo vediet, ¢o sa v jeho tele odohrava, ak ma prevziat’ na seba urciti
davku zodpovednosti za priebeh liecby. Sestra ma pacienta a pribuznych poznat’
natolko, aby zvolila vhodny Cas, miesto a slova podania informéacii. Pre niektorych
pacientov je proces adaptacie mimoriadne bolestivy a ¢asto vedie k socidlnej izolacii.
Tu je dolezity dostatok socialnej podpory. Hlavnym zdrojom je rodina alebo modze
prichddzat aj od priatel'ov, spolupracovnikov, I'udi s podobnym osudom.

Cielom terapie je obnovit' stav zdravého pulzovania v ¢loveku. Vtedy su zakladné
zivotné aktivity rytmické a smeruju k vacSiemu kontaktu so sebou a inymi l'ud’'mi.
Biosyntéza je somaticka psychoterapia, ktoru rozvinul na zaciatku 70 rokov David
Boadella (biosyntéza znamena integraciu zivota). Vychadza z jednoty medzi telom,
dusou a duchom. Psychické zdravie nemozno posudzovat oddelene od telesného
a duchovného zdravia. V biosyntéze je proces terapeutického rastu doélezitejsi ako
vysledok.

Poranenia chrbtice byvaju Casto spdsobené priamym a nepriamym mechanizmom.
Rozhodujucim kritériom pri vybere optimalnej liecby je stabilita, instabilita
poraneného useku a neurologicky nalez. U pacientov so stabilnym typom poranenia
bez neurologického nalezu je vdcsinou vhodna liecba konzervativna. V stcasnosti je na
mnohych pracoviskach vel'mi obl'ibena HALO - trakcia. Indikaciami, ktoré uvadzaju
zastancovia tejto techniky, su prakticky vSetky instabilné poranenia krénej chrbtice.

Je to cervikalna ortéza mimoriadne pevnej konstrukcie, ktora sa aplikuje v kratkodobej
anestézii pod RTG monitorom. Na operacnej sale, minimalne na Sest’ tyzdnov.

Nakol'ko ide o kratkodobu hospitalizaciu a pacient odchadza do domace;j starostlivosti
je potrebné edukovat’ pacienta a pribuznych, ako sa maju starat’ o vestu a vykonavat’
denné aktivity. Hlavnou tulohou edukécie pri trazoch krénej chrbtice je odstranit’
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u pacienta deficit vedomosti o ochoreni, liecbe, dodrziavani fyzickych obmedzeni,
nauka zrucnosti. Cielom edukacie je naucit’ pacienta a pribuznych, ako zvladat
starostlivost’ o vestu a nauku sebestac¢nosti v dennych aktivitach.

Starostlivost’ o vestu

Pred prepustenim z nemocnice sa uistite , ¢i vam vesta pohodlne sedi (aby ste
necitili ziadny tlak v bodoch alebo na okrajoch hran, v sede alebo ak urobite
urcity pohyb).

Predovsetkym sa nepokusajte povolit’ alebo nastavit’ si vestu sam i ked’ budete
mat’ kI"a¢ od vesty pri sebe.

Akékol'vek nastavenie musi urobit’ lekar.

Udrzujete vestu po cely ¢as v suchu. Ak by sa vam namocila, tak ju mdzete
vysusit’ fénom na studenom stupni.

Casté navlhnutie $nur alebo spojov moze sposobit, e molitan, ktorym je
vystlana vesta zrohovatie a ddjde k poskodeniu pokozky s naslednou
infekciou.

Starostlivost’ o svorky

Je potrebné realizovat’ jedenkrat za deni s asistenciou Clena rodiny alebo sestry
z ADOS.

Miesta okolo svoriek sa mozu Cistit’ vodou a mydlom.

Okolie svoriek musi byt’ Cisté.

Pripadné necistoty odstranite roztokom peroxidu alebo alkoholom pomocou
Stetocky.

Cistenie robte tak, aby nedoslo k poskodeniu pokozky v okoli zavedenych
pinov.

Nepouzivajte ziadne masti alebo antiseptikd bez toho, aby boli predpisané
lekarom.

Ak si vSimnete zapalenie, posunutie svorky, pocitite silné¢ bolesti alebo
spozorujete akékol'vek otvorené rany v mieste pinov, kontaktujte lekara.

Tieto priznaky alebo uvolnenie svorky st znakmi nefunkénosti Halo vesty,
ktora moze skiznut a spdsobit’ instabilitu poskodenych stavcov.

Spanok

Ak mate aplikovani Halo vestu pravdepodobne zistite, ze potrebujete viac
spanku.

Mozno, Ze nebudete v noci dobre spat’ a prebudite sa vzdy, ked sa budete
chciet’ otocit’ a nebude I'ahké si najst’ pohodIna polohu.

Spanie s rolovanym uterdkom. Ak lezite na chrbte podlozte si zrolovany uterak
alebo obliecku medzi vasu hlavu a zadnu cast’ krku.

Ak si cheete 'ahnut’ na bok podlozte si zrolovany uterak alebo obliecku pod
lice.

Dolezité je, aby vas uterak alebo obliecka netlacili.

Spanie s jemne vyvySenou hlavou na posteli alebo matraci vam zabezpeci
pohodlny spanok.

Spanie na bruchu - dajte si vankus alebo deku pod hrud’ a druhti podlozku pod
predok kruhu tak, aby vas nos netlacil na matrac.
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Vstavanie z postele

Ked vstavate z postele, je dolezité, aby ste sa nepokusali posadit’ rovno,
s kr¢enim v pase. Tym by ste silno zatlacili na predné svorky.

Vstavajte tak, ze sa otocite na bok pri okraji postele, opatrne spustite nohy cez
okraj a preneste vahu na lakte a ruky. Po preneseni vahy nevstavajte prudko,
moze dojst’ k zavrati a naslednému padu.

Obliekanie

Ked’ mate aplikovanu Halo vestu je oblickanie naro¢nejSie a menej estetické.
Priblizne tri mesiace budete musiet’ premyslat’ nad niektorymi kombinaciami
vasho oblecenia.

Aj ked’ budete nosit’ vestu pocas jedného ro¢ného obdobia, pravdepodobne
zistite, ze st pre vas adekvatne asi 3—4 outfity.

V lete, ked’ popruhy (remene) vesty maju tendenciu vytvarat’ teplo, mozete si
dat’ bavlnené spodné pradlo alebo tricko.

Ramienka z tielka musite rozstrihnit’ a lemy sa moézu zoSuchnut’ z krku na
diery na ramendach.

Vrsok potom vytiahnete zo spodku vesty a upevnite pomocou gombikov alebo
pukaciek.

Zeny si mozu obliect’ podprsenku vicsieho &isla vsunutim pod  prednu Gast.
Vela zien uprednostiiuje chodenie bez podprsenky.

Ak je pocasie teplé, pouzivajte bavlnené kosele/blizky o 1-2 ¢isla vécsie.
Mozu byt oblecené a zapnuté tak vysoko ako to umoziuje montdz vesty.
Jeden z najpopuldrnejSich outfitov pre Zeny a muzov hlavne na jar/jesen je
joggingovy dres so zipsom.

Tazsie moze byt obliekanie zvrikov v zime.

Zimny kabat o 1-2 ¢isla vacsi (ak je to mozné, pozicajte si ho) sedi lepSie ako
vase Cislo.

Obuvanie

Topanky alebo ¢izmy by mali byt na nizkom opétku s plochymi podrazkami,
aby ste sa vyhli poSmyknutiu.

Tenisky su skvelé najmi v lete.

Zeny by si nemali nikdy obuvat topanky na vysokom opitku, pretoze im
zvysia riziko poSmyknutia alebo padu.

Tiez vam mo6zu spdsobit’ bolesti chrbta.

Starostlivost’ o kozu

Najdolezitejsie je udrziavat’ kozenu Cast’ a popruhy Cisté ako je len mozné, aby
nemuseli byt menené az pokial’ to nebude z lekarskeho hl'adiska potrebné.

Ak citite tlak v miestach pod vestou alebo dochadza k strate citlivosti,
poproste ¢lena rodiny alebo sestru, ktora vas navstevuje o kontrolu pokozky
pod popruhmi.

Mohlo dojst” k utlaku s naslednym dekubitom alebo inej komplikacii. V tomto
pripade je nutna kontrola lekara.
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Kupanie — umyvanie

Kupanie je neprijemné az pokial’ si nezvyknete.

Na umytie tela pod vestou pouzite va¢si uterak, ktory namocite do teplej vody.
Stlacte ho (zrolujte) a dajte popod obe Casti vesty s drzanim za oba konce
Cistite prednu ¢ast’ hrudnika.

Potom popod spodnii cast vesty presunte jeden koniec a pokracujte
v umyvani.

Nasledne rovnakym sposobom ocistite zadnu ¢ast’ hrudnika.

Kazdé 2-3 dni by ste mali vycistit’ a vysusit pokozku pod vestou alkoholom,
podobnym sposobom ako pri umyvani (uterak navlhceny alkoholom).

Ak sa chcete okupat’ vo vani napustite tol'ko vody, aby pri sadnuti do kapela
sa Halo vesta nenamocila.

Treba mysliet’ na to, Ze spodok vasej vesty je chraneny umelou hmotou, ktora
nesmie prist’ do styku s vodou.

Skor ako si napustite vodu do vane uistite sa, aby ste mali dost’ priestoru
a chranili sa pred urazom (poSmyknutie).

Vel'mi uzitocné je namontované madlo na stene.

Pravdepodobne pri umyvani budete potrebovat’ pomoc rodinného prislusnika.
Pamitajte si: ziadne mydlo, ziadne pletové mlieko ani puder nemozete pouzit’
pri hygiene pod vestou. Vsetky tieto veci moézu podrazdit’ vasu pokozku!

Sampdnovanie vlasov

Vlasy si mozete umyvat pravidelne.

Chraite ramena vesty igelitom.

Ovela 'ahsie to bude s pomocou asistenta.

Mozete si kl'aknat’ k vani a nahnut’ sa s hlavou cez vanu, nech mate hlavu
nizSie ako ramena, ak je to mozné.

Vlasy si mozete umyt’ aj nad umyvadlom za pomoci asistenta.

Na oplachovanie mozete pouzit’ krcah alebo hadicu.

Davajte pozor, aby ste nenamocili vestu.

Ak je tato poloha pre vas tazka, mozete si lahnut’ cez dve stolicky tak, aby
Halo vesta bola za stolickou. Voda méze priamo stekat’ do vane alebo vedra.
Mozete pouzit aj igelitovu tasku, ktora je upevnena pod ramenami.

Niektorym pacientom sa za¢nu robit’ lupiny alebo maji suché vlasy.

Zmena Samponu obvykle pomaha. Tento problém pominie po odstraneni Halo
vesty.

Ziadne farbenie vlasov ani prelivy! Uvedomte si, e svorky vaSej vesty st
umiestnené tam, kde by ste nemali pouzivat farby, prelivy, spreje alebo
kondicionér.

Ak sa nelieCite na nejaké chronické ochorenie, ktoré vyzaduje Specialnu diétu
pri aplikovanej Halo veste nie je potrebné dodrziavat’ ziadnu diétu.

Jej nosenie a starostlivost’ 0 iu vam moze sposobit’ inavu a tym spalite viac
kalorii.

Stravujte sa pravidelne ako pred urazom.
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Jedalny listok mozete obohatit’ produktmi na podporu tvorby kostného svalku.
ZvySenim prijmu bielkovin, vapnika, fosforu, selénu, zinku, fluéru, vitaminu
A, C, D, E, K, karoténov, antioxidantov — prevencia osteoporozy.

Nie je vhodné vela schudnut’ alebo pribrat, pretoze vam vesta nebude sediet’
a bude potrebna jej vymena.

Velké vykyvy vahy mozu vplyvat’ na stabilitu vesty, vasu bezpecnost’, kozu
a dychanie.

Regulovana diéta v ramci normalnej velkosti porcii s mnozstvom proteinov,
mlieka, mlie¢nych vyrobkov je vsetko, ¢o sa doporucuje.

Cestovanie

Pocas aplikacie Halo vesty nie je nutné obmedzit’ vaSe miestne cestovanie.
Bezpecnejsie a vyhovujice je cestovat’ so sprievodcom.

Cestovanie autom nesposobuje problém, hlavne ak je auto velké.

Do vicsieho auta sa jednoduchsie nastupuje a vystupuje.

Do auta nastupujte oto¢eny chrbtom k sedadlu, z ohnutym telom dopredu,
potom vlozte nohy.

Pri vystupovani tento proces obrat'te. Vzdy sa priputajte!

Nepokusajte sa Soférovat, pretoze s montovanou vestou nemoézete otocit
hlavu. Ste ,,oslabeny Sofér,, a mohli by ste zapriCinit' nehodu alebo dostat’
pokutu.

Nepouzivajte ziaden dvojkolesovy dopravny prostriedok (bicykel, motorku),
pri veste je zlozité udrzat’ rovnovahu (vysoké riziko spadnutia).

Cestovanie vlakom, autobusom moéze byt zlozitejSie, pretoze nie je isté, ze
budete mat’ vol'né miesto a vibracie (trasenie) cestou mdzete citit’ ako tlak na
svorky. Najhorsie je strkanie, tlacenie, ktoré zazijete v dave.

Preto ak musite cestovat’, tak len v Case, ked’ je cestujucich co najmene;.

Odstranenie Halo vesty

Halo vesta sa odstrafiuje obvykle po 2-3 mesiacoch v nemocnici.

Pred jej zloZzenim vas lekar odosle na kontrolny rontgenovy snimok, ktory
potvrdi zahojenie krénej chrbtice.

Miesta po zavedeni pinov vam budu sterilne oSetrené.

Po odstraneni budete mat’ pocit, ze celd vaha hlavy je na vasom krku. Tento
pocit vznikol z dosledku, Ze ste svaly na krku niekol’ko tyzdiov
neprecvicovali.

Krk vam nésledne zafixuju krénym golierom na d’alSich niekol’ko tyzdnov.

Po zlozeni goliera vam lekar moze odporucit’ rehabilitaciu.

Najvhodnejsie je plavanie (znak).

Liecenie po zlozeni a rehabilitacia moze trvat’ niekolko tyzdiiov, ale kazdym
dinom sa budete citit’ lepsie.

Mali by ste pokracovat’ v obmedzeniach vasich aktivit, tak ako s Halo vestou
(dzoging, vzpieranie, dvihanie tazkych bremien).

Vas lekar vam poradi kedy je bezpecné vratit’ sa k aktivitam bez obmedzenia.
Bude to zavisiet’ od toho, ako budete rehabilitovat’, dodrziavat’ liecebny rezim
a tiez aj od procesu hojenia.
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Odporucania pre prax

e Ziskat doveru pacienta pri edukacnom procese.

* Vhodne motivovat’ pacienta, ale aj podnietit’ k tvorivému pristupu.

* Venovat pozornost vychove pacientov v nadobudani sebestac¢nosti v dennych
aktivitach.

* Vnimat pacienta holisticky pri realizacii oSetrovatel'skej starostlivosti.

* Pri edukacii vyuzivat individualny pristup, brat do uvahy jeho vzdelanostnu
uroven, inteligenciu a socialne prostredie, z ktorého pacient pochadza.

e Spristupnit’ dostatok informacii pacientovi a podpornym osobdm o urazoch
chrbtice, liecbe a moznych komplikaciach.

* Spristupnit’ dostatok informacii pacientovi a podpornym osobam v starostlivosti
o Halo vestu a nauka zruc¢nosti.

* Naucit pacienta zru¢nosti na vykonavanie kazdodennych ¢innosti.

* Prehlbovat’ vedomosti sestier v oblasti edukacie a oSetrovatel'skej starostlivosti,
formou seminarov, §tidiom odbornych ¢asopisov a odbornej literatury.

Zaver

Uraz je zavaznym postihnutim, ktoré meni kvalitu Zivota. V poslednej dobe stipa
pocet Grazov, nevynimajuc urazy chrbtice. Ohrozuju zdravie jednotlivcov, st pri¢inou
utrpenia, spdsobuju nest’astie pre postihnutého a jeho rodinu. Urazy chrbtice pripravuji
pre cloveka narocnejSie zivotné situdcie, zasahuju do bezného kazdodenného Zivota.
Stcasnym trendom v lieCbe trazov chrbtice je vyuzitie takych liecebnych
a oSetrovatel'skych metod, ktoré umoznia v€asnt rehabilitaciu a mobilizaciu pacienta.
Znizuje sa tak riziko vaznych komplikacii, ktoré prinasa dlhodobé pripttanie pacienta
na 16zko. Osetrovatel'ska starostlivost je zamerand na pomoc pacientovi pri
uspokojovani potrieb pocas hospitalizacie, edukaciu na zlepSenie komfortu pacienta.

Osetrovatel’stvo ako veda je do praxe implementovana prostrednictvom sestry a jej
¢innosti. Sestry musia byt pripravené na plnenie role edukatorky na vSetkych tsekoch
poskytovania oSetrovatel'skej starostlivosti. Postavenie sestry je vo vztahu k chorému
eSte zlozitejSie ako postavenie lekara. Predovsetkym sestra je tym pracovnikom, ktory
zodpoveda za priaznivy stav pacienta. Kvalifikovana sestra necaka len na pokyny. Je
schopna posudzovat’, predvidat’ a hodnotit’ stav pacientov a behom niekol'’ko minut
reagovat’ tak, aby starostlivost’ o pacientov bola maximalne G¢inna. Vyzaduju sa od nej
nie len odborné znalosti, ovladanie zasad psychoterapie, ale i rieSenie zlozitych
situacii. Dolezité pre sestry je rozpoznat' individualne potreby pacienta s jeho
Specifickymi problémami, pretoze tie st vychodiskom pre jednotlivé fazy edukacného
planu a vyber vhodnej formy eduka¢ného procesu.

Praca sestry pozostava z krokov posudenia, planovania cinnosti, z realizacie
jednotlivych intervencii a vyhodnotenia zvoleného postupu. Edukacny plan ma nie len
vhodne motivovat pacienta, ale aj podnietit’ k tvorivému pristupu. Ciel'om eduka¢ného
procesu je dosiahnut’ zelané spravanie, ktoré¢ smeruje k podpore a ochrane zdravia
pacienta. Edukacia pacientov a ich pribuznych je nastrojom na zabezpecenie ich lepsej
ucasti na procese poskytovania zdravotnej starostlivosti, predovsetkym im umoznuje



Jaroslav Stanciak, Jozef Novotny 47

kvalifikovane sa rozhodnut’. Zahfna informacie, ktoré si ma pacient osvojit’ v priebehu
poskytovania osetrovatel'skej starostlivosti.

Obr.1 Halo vesta
zdroj http://boneandspine.com/wp-content/uploads/2010/01/halo-vest.jpg
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Nursing Care in patient with Cervical Spine Injury

Abstract

Spine injuries are very severe and complicated part of trauma surgery. These type of
injuries need not only specific medical treatment but specific nursing care, too. Spinal
injuries, especially those of cervical spine leed to complete disability of the patient and
could be also the reason for death. Professional nursing care in patients with cervical
spine injury depends on sufficient clinical experience of the nurse and her theoretical
an clinical knowledge in the area of spondylosurgery nursing care. These knowledge
should give the nurse enough flexibility, competency and responsibility in the working
area.

The modern technologies are connected to increased number of spine and spinal cord
injuries. However, from the medical point of view these injuries need many procedures
to be managed — a longlasting treatment, surgical intervention or conservative
approach and at least rehabilitation and psychological care.
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Health, injuries, spine, patient, education
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Abstrakt

Multikulturni  oSetFovatelstvi tvori nedilnou soucast soucasného oSetiovatelstvi.
Vseobecna sestra by méla mit znalosti o zvidstnostech kultur, se kterymi prichazi
v ramci svoji profese castéji do kontaktu, aby mohla poskytovat kulturné specifickou
oSetrovatelskou péci. Vyzkum byl zameéreny na zjisténi zkusenosti vSeobecnych sester
s poskytovanim oSetrovatelské péce romskym klientum a na zjisteni znalosti
v§eobecnych sester o zvlastnostech komunikace u Romii.

Klicova slova

Multikulturni oSetfovatelstvi, transkulturni oSetrovatelstvi, Madeleine Leiningerovd,
Romové, komunikace

Uvod

Kazd4 kultura ma svoje charakteristické rysy, které se utvareji a pfeménuji v prubehu
dé¢jin lidstva a zasahuji do vSech oblasti kazdodenniho Zivota. Zasahuji do vztahu
cloveéka k jeho zdravi, nemoci, umirani i smrti. Vyznamné ovliviuji poskytovani
osetfovatelské péfe a uspokojovani biologickych, psychickych, socialnich
i spiritudlnich potieb klientl. ,,Stale Castéji se setkdvame s pacienty, ktefi maji jiné
zivotni hodnoty, zvyky a tradice (Cetlova, Vordsova, 2010, str. 392)“. Znalost téchto
kulturnich specifik napomahd zvySovat kvalitu oSetfovatelské péce a umoziuje
provadét empaticky orientovanou a respektujici oSetfovatelskou péci.

Osetrovatelska péce by méla byt poskytovana formou osetfovatelského procesu, ktery
je shodny ¢i ptiméteny kulturné odlisnému prostiedi (JaroSova, 2007).

Multikulturni a transkulturni oSeti-ovatelstvi

Multikulturalismus je ideologie, kterda zahrnuje pozadavek rovného uzndni vSech lidi
a jejich kultur. Tento smér zdlraznuje prospésnost kulturni rozmanitosti pro spole¢nost
a vyzdvihuje nutnost integrace jednotlivych kultur do majoritni spolecnosti i jejich
participaci na feSeni problému. Zaroven jsou snahy zachovat kulturni odli$nosti
jednotlivych mensin tak, aby nedochéazelo k prohlubovani izolovanosti téchto kultur.
Na rozdil od multikulturalismu pro koncept transkulturalismu je charakteristické, ze
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nestavi do centra pozornosti kulturu, ale obousmérnou interakci a komunikaci mezi
majoritni spole¢nosti a cizimi minoritnimi skupinami (Ivanova, 2005).

Teorii transkulturniho oSetfovatelstvi poprvé pouzila Madeleine Leiningerova
zacatkem 60. let 20. stoleti (Plevova, 2011). Nazvala svoji teorii teorii kulturné
diverzifikované (rliznorodé) a univerzalni (shodné) péce. V letech 1978-1980
predstavila sviij model vychazejiciho slunce, ve kterém zvyraznila vliv kultury na
zdravi a 1écbu. Podle ni je kliCovym cilem transkulturniho oSetfovatelstvi aplikovat
vhodné znalosti pfi poskytovani kulturné specifické péce o lidské zdravi a lidské
potieby (Spirudova, 2006). Tento model jiz fadu let poméha sestram objevovat vyznam
péce pro jednotlivé kultury a prohlubuje porozuméni dané oblasti. Leiningerova si
uvédomila, ze lidé, vcetné¢ deéti maji mit pravo na vlastni kulturni hodnoty, viru,
potieby, a Ze sestry maji respektovat prava klientl. Pochopila, ze kultura ma vliv nejen
na zivotni styl, ale také na oSetfovatelskou péci (Giger, Davidhizar, 2004).

Romska mensSina

Romska mensina se fadi mezi narodnostni men$iny Evropy. Romové maji svou
historii, jazyk, zvyky i tradice. Kofeny Romu sahaji do Indie, odkud kocovali a rozsitili
se do dalSich ¢asti svéta. Pritomnost romského etnika na nasem uzemi je zndma
priblizné okolo 14. stoleti. Tradi¢n€ po staleti provozovali rizna koCovna femesla
(Ivanova, 2005). Vzhledem k castym persekuc¢nim tendencim v historii i z divodu
dalsich riznorodych faktori se postupné tradi¢ni zptisob obzivy vytracel a zarovein se
oslabovala i vlastni identita Romil. V sou¢asné dobé je situace Romi v Ceské
republice zavisla na mife asimilace ve spoleCnosti i na socialnich, ekonomickych
a dal$ich faktorech jednotlivych jedinct, rodin nebo komunit.

Specifika komunikace Romu

Na prvnim misté hodnotového zebficku u Romt se nachdzi rodina, kterda ma velkou
soudrznost. V roding je muz postaven vyse nez zena (Bakalar, 2004).

Romové prozivaji velmi silné emoce, které neodmyslitelné patii k jejich zivotu.
Charakteristickym projevem je okamzité, nekontrolovatelné, emocionalni a impulzivni
jednéni, které vyrazné ovliviluje komunikaci i vztahy mezi lidmi. Proto pfi fesSeni
problémt je dilezité pochopit vyznam emoci a zaroven umoznit jednani doprovazené
emocemi. Romové maji dobfe vyvinuty smysl pro poznani druhého ¢lovéka a jsou
schopni se béhem nékolika minut empaticky vcitit do pocitii druhého clovéka. Zaroven
jsou pfi komunikaci velmi citlivi na jemné neverbalni signaly ostatnich (Ivanova,
2005).

Jsou citlivi 1 vi¢i nespravedlnosti, upfimné podanou kritiku jsou schopni piijmout.
Pokud sami kritizuji, upfednostituji kritiku dané zalezitosti, ne clovéka (Ivanova,
2005).

Romové se vyznacuji slabou vili a tim, Ze nedokazou chtit. Vyhybaji se prekazkam
aje pro n¢ typickd mald vytrvalost a trpélivost. Je pro né obtizné samostatné
rozhodovani nebo jednani, proto o vSem hovoii vrodiné ¢i komunité a preferuji
rozhodovat piipadné jednat spolecné. Ten, kdo by rozhodoval a jednal samostatné, by
byl oznaéen jako "sobec" (Slechtova, Biirgerova, 2009).
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Velmi dillezité v zivoté Romdu je vyjadieni vzajemné ucty. Nejvyssi postaveni ma muz
a dulezitou ulohu hraje i socialni tlak komunity, kterda mize za urcitych podminek
snizit i postaveni muze. Vysoké postaveni maji i zeny, které porodily hodn¢ déti.
Mlada a bezdétnd Zena nesmi nikdy romskou matku poucovat o tom, co je vhodné
anevhodné pro jeji déti, ba dokonce ji vyhroZzovat odebranim déti. Pii vzajemné
interakci pokud hovofi Zena s romskym muzem, nesmi se mu nikdy divat pfimo do oci,
protoze zensky pohled z oci do o¢i je povazovan za sexualni vyzvu. Pokud nékdo
hovoii s romskym muzem a ten se mu nediva zpfima do o¢i, vyjadiuje mu tim uctu.
V opacném piipad¢ by se jednalo opét o sexualni vyzvu (Maryskova, 2010).

Osetrovatelska péce poskytovanda Romiim vyzaduje zvySené naroky na zdravotnicky
personal. Romové nediivéiuji zdravotnikim, a to se vyrazné projevuje zejména
v komunikaci, kterd se tim stava obtiznéj$i. Vzhledem k tomu, ze nerozumi hierarchii
arozdéleni zdravotnickych pracovnikl, vyzaduji podavat informace o zdravotnim
stavu jen od nejvysSiho predstavitele oddéleni. Pokud neplni zdravotnicky personal
jejich pozadavky, mohou byt vi¢i nému agresivni. Lékaiskd rozhodnuti casto
konzultuji se svou rodinou. O hospitalizovaného c¢lena rodiny se zajima celé
pribuzenstvo, které ho podporuje svoji pritomnosti. Z toho divodu se mohou piibuzni
shlukovat na nemocni¢nich pokojich nebo chodbach a narusovat tim chod
zdravotnického zatizeni. Mlze se stat, ze Romové nebudou tolerovat navstévni hodiny.
Skoro vibec nevnimaji ¢as, protoze orientace podle Casu je pro né¢ nepodstatna
a planovani povazuji za zbyteCnost. Romské zeny jsou hodné citlivé na bolest, jsou
velmi emotivni, nahlas sténaji, i proto aby na sebe upozornily. Romské etnikum ma
obrovsky strach z bolesti a smrti (Ivanova, 2005). Hrozenska a kol., (2008, s. 156)
v této souvislosti konstatuji: ,,Primarni zodpoveédnost pii hodnoceni bolesti maji sestry,
které se podileji také na tvorb¢ 1é¢ebného planu®.

Romové vyuzivaji svoji velmi zivou verbalni a neverbalni komunikaci i v obdobi
nemoci. V cekarnach, ale i vordinacich mohou pouzivat agresivni verbalni
komunikaci, kterou chtéji docilit toho, ze budou oSetfeni mezi prvnimi. Pokud chceme
navazat komunikaci s romskym etnikem, je nutné vzbudit divéru, respektovat romska
pravidla a zvyky ¢i porozumét problémim rodiny. Kdyz budeme vnimat romského
klienta jako rovnocenného partnera, docilime tim efektivni komunikace. Uplatiovani
asertivity je dalsi dulezity prvek komunikace s Romy. Ziskame-li si respekt a divéru
vjedné romské rodiné a dokdaZeme v ni prosazovat naSe pozadavky, budeme mit
dobrou povést v celé komunité (Plevova, 2011). Pavelova (2008) podporuje vzdélavani
pracovniki, zabyvajicich se praci v romskych komunitidch, protoze prichdzeji do
kontaktu s riznymi situacemi, ve kterych musi reagovat okamzité a efektivné. Pro
prohloubeni jejich schopnosti by mély vzdélavaci instituce v této oblasti nabizet
interven¢ni program, zaméieny na rozvoj jejich klicovych socidlnich kompetenci. Jeji
predpoklady vychazeji z poznani, ze odborna kvalifikace je dnes neodmyslitelna bez
celozivotniho uceni. Tréninkovym interven¢nim programem je mozn¢ rozvijet klicové
kompetence pracovnikii v romskych komunitach, coz pfispéje k predchazeni vSech
forem diskriminace, rasismu, xenofobie, antisemitismu a v§em projeviim netolerance.

Jsou dany urcité zasady, které bychom méli pti komunikaci s romskym etnikem
pouzivat. Méli bychom mluvit jasné, zietelné, jednoduse a vysvétlovat veskerou
odbornou terminologii. Nonverbalni komunikace a vyjednavani patfi k hlavnim
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pravidlim komunikace. Nikdy nesmime hodnotit chovani urcité skupiny Romu ¢i
romské rodiny. Kdyz nemiizeme hovofit pfimo snemocnym nebo chceme veédét
o nemocném néco jiného od druhych osob, hovotime s nejvétsi autoritou ve skuping,
coz je stary muz nebo zena. Doty¢ny klient stim musi souhlasit. Vzdy musime

4

zdravotnickém zafizeni je podat dostacujici informace o nemocni¢nich pravidlech,
navstévni dob€, harmonogramu péce Ci pravech pacientd a jinych zalezitostech
vhodnych v dané situaci (Maryskova, 2010).

Metody vyzkumu, vyzkumny vzorek

Hlavni metodou vyzkumu byl nestandardizovany dotaznik, ktery obsahoval 15 polozek
vztahujicich se k témto ciltim:
1. Zjistit, jaké problémy se vyskytuji nejcastéji béhem poskytovani osetfovatelské
péce romskym klientim.
2. Zjistit, jaké védomosti maji vSeobecné sestry o zvlastnostech komunikace
u Romt.

Vyzkum probihal od ledna do biezna v roce 2013. Vyzkumu se zucastnilo celkem
125 respondentll z fad vSeobecnych sester luzkovych oddé€leni i ambulanci prevazné
z Nemocnice Pelhfimov.

Vybrané vysledky vyzkumu

Vyzkumem bylo zjisténo, ze zkuSenost s osetfovanim klientli romské piislusnosti mélo
86 % vSeobecnych sester. Problémy pii poskytovani péce romskym klientim uvedlo
75 % respondentli, tedy vétSina téch, ktefi praktickou zkuSenost maji. Jak ukazuje
graf 1, nejveétsi procento vSeobecnych sester ma negativni zkuSenost s nerespektovanim
zdsad zdravotnického zafizeni (63 %), potom s hlucnosti (30 %), kumulaci
v prostorech nemocnice (22 %) a v mensi mife i kdyZ ne zanedbatelné s agresivitou
(15 %) nebo kriminalitou (12 %).
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Graf 1 Problémy pfi poskytovani osetfovatelské péce romskym klientim
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Zaroveil méli respondenti vybrat z navrzenych moznosti stejnych jako vyse, ktery
problém se objevuje pii poskytovani oSetfovatelské péce Romliim nejvice vSeobecné.
V nejvétsi mife byl opét uvadén problém s nerespektovanim zasad zdravotnického
zatizeni u 54 % vSeobecnych sester.

Dalsi otazky se tykaly znalosti v§eobecnych sester o Romech. Pouze 40 % respondentti
vi, Ze Romové pochazeji z Indie.

VétSina vSeobecnych sester (91 %) spravné charakterizovala emoce Romu jako silné
s okamzitym, nekontrolovatelnym a impulsivnim chovanim.

V oblasti komunikace pouhych 19 % respondentti vi, Ze Zena hovofici s romskym
muzem se mu nesmi divat pfimo do oc¢i. Zensky pohled z o¢i do o¢i je povazovan za
sexualni vyzvu.

Stejné tak pouze 13 % respondentii vi, Ze pokud hovofime s romskym muzem a ten se
nam nediva zpfima do o¢i, vyjadiuje nam tim uctu.

Vyznam dotyku pro Romy (viz graf 2) respondenti nejcastéji ptipisovali k vyjadreni
zajmu o ¢loveka (60 %) a potom teprve k dodani pocitu jistoty a bezpeci (30 %). Dotyk
ma pro Romy predev§im vyznam v poskytnuti pocitu jistoty a bezpeCi (spravna
odpoved).

10%

30%

B Zajem o Cloveka
B Jistota a pocit bezpeci

60% ™ Sexudlni vyzva

Graf 2 Vyznam dotyku u Romut

Znalost o pri¢inach strachu u Romi byla potvrzena u 41 % vseobecnych sester, které
uvedly, Zze nejvétsi strach maji Romové z bolesti a smrti. Nékteré sestry odpovidaly
pouze bolest (29 %), nekteré pouze smrt (10 %) a ostatni rasismus (20 %). Spravna
odpovéd’ byla bolest i smrt.

Spravné povédomi o mife rozhodovani v romskych rodinach mélo pouze 35 %
vSeobecnych sester, které vybraly spravnou odpovéd’ z navrzenych moznosti, Ze pokud
feSi Romové néjaky problém, rozhoduji se a jednaji spolecné. V nejveétsi miie
respondenti (48 %) odpovidali nepiesné, ze konzultuji sva rozhodnuti s nejstar$im
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¢lenem rodiny. Je nutné podotknout, ze nejstarsi ¢len rodiny mtze vyrazné ovlivnit
kone¢né rozhodnuti celé rodiny.

Diskuse

Vyzkumem bylo zjisténo, ze se vSeobecné sestry ve své praxi setkavaji pomérné casto
s klienty romské prislusnosti. Zaroven je vysoké procento sester, které maji negativni
zkuSenost pii oSettovani Romt (75 %). Tato zkuSenost se tyka predevsim
nerespektovani zasad zdravotnického zafizeni. Je otdzkou, do jaké miry je zde
zastoupen vliv predsudkti nebo urcitého generalizovani vS§eobecnych sester, a do jaké
miry se zjisténé udaje lisi od majoritni spolecnosti. Bylo by zapotiebi provést
podrobngjsi srovnavaci studii, ktera bude zahrnovat, jak ptislusniky romského etnika,
tak ptisluSniky majoritni spolecnosti.

Z oblasti neverbalni komunikace vétSina v§eobecnych sester neznala nékteré specifické
zvlastnosti Roml zahrnujici pfedev§im problematiku o¢niho kontaktu a dotyku.
Vyjimku tvotila znalost v§eobecnych sester (90 %) o emocni odpovédi Romu, ktera je
hodné charakteristicka pro jednani romského etnika. Neverbalni komunikace pro Romy
ma velky vyznam a vzhledem k jejich citlivosti na neverbalni signaly, mize velice
snadno vzniknout nedorozuméni, které muize mit za nasledek snizeni davéry ke
zdravotnickym pracovnikiim. Stejné tak je dulezité a velice prospésné pochopit a
tolerovat potfebu kontaktu romskych klienti s rodinnymi ptislusniky i jejich potiebu
konzultovat s nimi otazky tykajici se zdravotnické péce.

Je nutné vzit v uvahu i vlastni pocit ohrozeni kazdého romského klienta pfi
hospitalizaci, ktery proziva strach ze smrti nebo bolesti. Tim mtze byt vyrazné
ovlivnéno jednani téchto klientd i dalsi spoluprace pii poskytovani oSetfovatelske
i Iékaiské péce.

Zavér

Vseobecna sestra by méla znat zakladni problematiku multikulturniho oSetfovatelstvi
i specifika kultur, se kterymi se béhem svoji praxe setkava. Tyto poznatky ji mohou
usnadnit komunikaci a pomohou pochopit jednani klienta v riznych situacich. Z tohoto
divodu je nezbytné, aby v§eobecna sestra neustale aktivné vyhledavala nové informace
a prohlubovala tak svoje védomosti v oblasti multikulturniho oSetfovatelstvi. Mulze
potom vhodnym pfistupem a piiméfenou edukaci klientd zabranit problémim
anedorozuménim, které by mohly vzniknout v disledku chybné interpretace
verbalnich i neverbalnich signali.
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Experience of Nurses in Providing Nursing Care to Roma
Clients

Abstract

Multicultural nursing is an integral part of contemporary nursing. Nurse shoud have
knowledge about specifics of cultures which she often meet within her profession to
provide culture- specific care. The research was focused on finding out experience of
nurses in providing nursing care to Roma clients and on finding out knowledge of
nurses about differences in communication with Roma people.
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Abstrakt

Clanek seznamuje ctendre s vysledky vyzkumného Setienti, jehoz cilem bylo zjistit, jaky
systém organizace oSetrovatelské péce sestry nejvice vyuzivaji a jak systém
oSetrovatelské péce ovliviiuje spokojenost sester s pracovnimi podminkami. Vyzkum byl
realizovan kvantitativni metodou za pouZiti techniky dotaznikového Setreni. Vyzkum
probihal v Krajské zdravotni — Masarykové nemocnici, o.z. v Usti nad Labem
vroce 2012. Setieni se zucastnily sestry pracujici na standardnich oddélenich a na
oddeélenich intenzivni péce. Bylo rozdano celkem 170 dotaznikii a ndvratnost cinila
74,1 %. Vysledky ukazaly, Ze nejvice respondentii (75 %) vyuzZiva ke své praci
skupinovy systém. Nejvice sestram vyhovuje v jejich prdci kombinace systémii
oSetrovatelské péce (88,9 %). Velké ndazorové rozdily respondentii pracujicich
funkcénim systémem poukdzaly na nespokojenost sester pracujicich timto systémem.
Celkove vice spokojené jsou sestry s organizaci oSetrovatelské péce a podminkami
k praci na standardnich oddélenich (80,7 %) nez sestry pracujici na oddélenich
intenzivni péce (77 %).

Kli¢ova slova

Osetrovatelstvi, organizace péce, systémy oSetFovatelské péce, pracovni spokojenost
sester

Uvod

Sestry predstavuji nejpocetnéjsi skupinu pracovnikli ve zdravotnictvi, a to nejen
v nemocnicich, v ambulantni sféfe, ale i v komunitni péc¢i. Z toho nepochybné vyplyva,
ze sestry a oSetfovatelska profese vyraznym zplsobem ovliviiuji kvalitu a vysledky
zdravotni péce. Spokojeny zameéstnanec = spokojend sestra je klicem k uspéchu
organizace. Uspokojeni z prace, psychickd pohoda totiz zlepSuji vykon a snizuji
pravdépodobnost odchodu z organizace. Pracovni spokojenost se tak stava cennym
nastrojem pro zlepSovani firmy. Dnesni konkurenceschopnost zéavisi hlavné na
lidskych schopnostech, které zaméstnanec efektivné vyuziva pro trvalé zlepSovani a
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zdokonalovani. Pro organizace tedy plati, Ze nejvétsim nebezpecim neni konkurence,
ale vlastni nespokojeni a demotivovani pracovnici (Pokojova, 2011).

Pro rozvoj moderniho oSetfovatelstvi je nezbytné provést zmény v organizaci
poskytovani oSetrovatelské péce, tak aby bylo mozn¢ uskutecnovat individualizovanou
péci formou oSetiovatelského procesu. Na zakladé téchto pozadavki byly v koncepci
osetfovatelstvi doporuceny vhodné systémy organizace osetfovatelské péce. A proto
nas zajimalo, jaky systém organizace oSetfovatelské péCe v soucasnosti sestry ke své
praci vyuzivaji a jak systém oSetfovatelské péce ovlivitluje spokojenost sester
s pracovnimi podminkami. Zda vyuzivany systém oSetfovatelské péce poskytuje
sestram rozmanitost v praci, seberealizaci, moznost samostatné rozhodovat o vlastni
praci nebo zdali nevede k vysokému pracovnimu zatizeni (Bartlova a Matulay, 2009).

V souvislosti s poskytovanim kvalitni a efektivni péce je diilezité nalézt vhodny systém
osetfovatelské péce. Jeho vybér zavisi na charakteru a rozsahu poskytované péce,
slozeni oSetfovatelského tymu a organizaci prace. Existuji rizné systémy poskytovani
osetfovatelské péce (FarkaSova et al., 2006). Pii organizaci prace funkénim systémem
je péce rozdelovana do skupin ¢innosti, které provadi osoba k tomu povéfena. Sestra
vykonavd tyto cCinnosti u vSech pacienti na oddéleni. Za celkové ftizeni
osetfovatelského persondlu je odpovédna vrchni sestra. Diky takto nastavenému
systému sestra citi zodpoveédnost za vykonanou praci, ne vSak za nemocného. Tento
systém je ucinny, ekonomictéjsi, avsak diky zhorSené koordinaci prace v kone¢ném
disledku dochazi ke snizeni kvality péce. Do systému tymového oSetfovatelstvi jsou
zapojeni pracovnici vSech trovni, coz zajisti maximalni a kvalitni péci o pacienta.
Manazerky rozdéluji praci dle vzdélani a kompetenci (pracovni naplné) jednotlivych
pracovniki. Pii poskytovani oSetfovatelské péce primarnim systémem se sestra stard
o pacienta, kterému planuje péci na celych 24 hodin a zapojuje ho do planovani,
realizace a hodnoceni péce. Poskytuje se tak vysoce individualizovand péce. Systém
primarni péce se vyuzivd u pacientl vtézkém stavu nebo u pacientl s delsi
hospitalizaci. Sestra peCuje o nemocného od pfijeti az po propusténi. Systém
primarnich sester klade zvySené naroky na pocet profesionalnich sester. Modularni
osetfovatelstvi se snazi kombinovat primarni a tymové oSetfovatelstvi. Reaguje na
problém nedostatku pracovnikli v primarnim oSetfovatelstvi. Tento systém se vyuziva
v zahranic¢i v terénni péci (Grohar-Murray a DiCroce, 2003).

Systém oSetfovani zaméfeny na pripad, tj. case management vychazi z modelu
primarniho oSetfovatelstvi a zvysuje jeho efektivitu (JaroSova, 2006). V praxi se sestry
»case manazerky* staraji o koordinaci a kontinuitu péce o vybranou skupinu pacientli
atim tak zajistuji jeji vyssi kvalitu. Jde o skupiny pacientl rizikovych a
komplikovanych nebo akutnich. Cilem case managementu je nejdiive stabilizovat
kritické pacienty, a tim normalizovat financni zdroje. Tento systém umoziuje
predchazet komplikacim, rozpoznat a identifikovat nakladné problémy, a tim jim
predchazet ¢i diive 1éCit. Pozice case manazera, vyZaduje vysokoskolsky typ vzdélani
(Skrla a Skrlova, 2003).

Pti praci timto systémem skupinové péce (celkové péce) sestra zodpovida za urCitou
skupinu pacientti, o které¢ pecuje a vede jejich dokumentaci. Koriguje cely 1éCebny
i oSetfovatelsky program. O danou skupinu se ma starat vzdy stejnd skupinova sestra.
Skupiny by mély zlstat stabilni a ne se pokazdé ménit. Pro kazdého nemocného sestra
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vypracuje oSetfovatelsky plan a dochazi tak k poskytovani individualizované
osetfovatelské péci. Tento systém organizace péce se vyuziva na oddé€lenich
s prevazujici kratkodobou hospitalizaci (Pochyla, 2005). V ptipadé pouziti pokojového
systému se rozdé€li pracovisté na nekolik pracovnich useki dle pokoji. Sestra pecuje
o nemocné na ,, svych pokojich®. V ptipadé pievezeni pacienta na jiny pokoj se méni
i peCujici sestra. MiiZze se vyuzivat na jednotkach intenzivni péce s rychlou vyménou
pacientii. Tento systém nema nic spolecného s poskytovanim individualizované péce
prostiednictvim oSetfovatelského procesu (Staiikova, 2005).

Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky ve své koncepci vymezuje systémy,
kterymi se ma poskytovat péCe prostiednictvim oSetfovatelského procesu. Sestry
pracujici v nepfetrzitém provozu mohou zajistovat péci pomoci skupinového systému
nebo systémem primarnich sester. V terénu zajistuje sestra oSetfovatelsky proces
v uzké spolupraci s prislusnym Iékafem primarni péce (Ministerstvo zdravotnictvi
v CR, 2004a).

Cil vyzkumného Setfeni

Predmétem vyzkumu bylo zjistit jaky vliv ma organizace oSetiovatelské péce na
spokojenost sester. V souladu s pfedmétem vyzkumu byly stanoveny dva dil¢i cile:
1. Zjistit, jaky systém organizace oSetiovatelské péce sestry nejvice vyuzivaji.
2. Zjistit, jak systém oSetfovatelské péce ovliviiuje spokojenost sester
s pracovnimi podminkami.

Metodika vyzkumu

Vyzkumné Setfeni bylo uskutecnéno kvantitativni metodou za pouziti techniky
dotaznikového Setfeni. Pouzita data byla podrobena statistické analyze. Ziskana data
byla srovnavana pomoci chi-kvadratu a znaménkového schématu, které umoznilo
sledovani signifikantnich vztah v kontingen¢ni tabulce. Statistické analyzy byly
uskute¢novany s pouzitim standardnich statistickych metod (software SPSS
verze 16,0 — Statistical Package for Social Science) a Microsoft Office Excel.

Cilova skupina Setieni (vyzkumny soubor)

Objektem vyzkumu byly sestry nemocni¢niho zafizeni Krajskd zdravotni -
Masarykova nemocnice v Usti nad Labem. B&hem tnora 2012 bylo rozdano celkem
170 dotaznik s cilem ziskat, co nejvetsi pocet vyplnénych dotaznikti pro objektivnost
vysledkd. Ze 170 rozdanych dotaznikd se jich vratilo 126. Navratnost tudiz Cinila
74,1 %. Vyzkumny soubor byl tvofen 126 respondenty (100 %) z 19 oddé¢leni
standardnich i oddéleni intenzivni péce.
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Vysledky

Graf 1 Zastoupeni systému organizace oSetfovatelské péce

Nejcastéji vyuzivany systém organizace oSetfovatelské péce je skupinovy systém
(75 %). Kombinace systémil funkéniho a skupinového anebo funkéniho, skupinového
a primarniho systému sestry vyuzivaji ve 21 %. Nejméné je respondenty vyuzivany
funkeéni systém (4 %) a primarni systém (0 %).

nespokojenost

spokojenost

Graf 2 Spokojenost se systémem organizace oSetfovatelské péce

Nejvétsi spokojenost (88,9 %) a zaroven 1 nejmensi nespokojenost (3,7 %) vyjadrovali
respondenti vyuzivajici ke své praci kombinace systémui péce. Nejveétsi nazorova
vyhranénost respondentl se ukdzala u respondentli pracujicich za pomoci funkéniho
systému. S timto systémem je spokojeno 80 % respondentil a zaroveil nespokojeno
20 % respondentii. Spokojenost se systémem skupinové péce vyjadiilo 76,6 %
respondentil, nespokojenost 8,5 %.
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Tabulka 1 Spokojenost se systémem organizace oSetfovatelské péée v navaznosti na dil¢i
ukazatele spokojenosti

Typy systémii organizace oSetiovatelské péce
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V tabulce jsou shrnuty vysledky dil¢ich indikatord spokojenosti, které byly zjistovany.
Nejveétsi rozmanitost prace (88,9 %) vyjadfovali respondenti vyuZzivajici kombinaci
systému. Ti také nejméné uvadéli, Ze je jejich prace malo rozmanita (3,7 %). Nejvetsi
nazorova vyhranénost respondentii se ukdzala u respondenti pracujicich za pomoci
funkéniho systému. S timto systémem je spokojeno 80 % respondentii a zaroven
nespokojeno 20 % respondentii. V porovnani vysledkli se ukazalo, Ze se nejvice
seberealizuji respondenti pracujici kombinaci systémi (seberealizuje se 74,1 %,
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neseberealizuje se 7,4 %), 1 kdyz vysledky seberealizace pfi praci skupinovym
systémem a kombinaci systémt vychazely zhruba nastejno. Respondenti pracujici
kombinaci systémid méné uvadeli, ze se pii praci nerealizuji. DalSim hodnoticim
aspektem spokojenosti byl dostatek sester na pracovisti. VSichni respondenti pracujici
funkénim systémem uvedli, Ze maji dostatek sester na pracovisti. Nejméné respondentti
(62,8 %) vyjadrilo, ze je dostatek sester na jejich pracovisti v souvislosti s vyuzitim
skupinového systému. V hodnoceni vztahii s piimo nadfizenou vzeSly nasledujici
vysledky. Nejvice pratelské vztahy s pfimo nadfizenou maji respondenti pracujici
funkénim systémem (80 %), tento vysledek podporil i fakt, Ze tito respondenti neuvedli
konfliktni vztahy s pfimo nadfizenou.

Graf 3 Spokojenost s organizaci oSetiovatelské péce v zavislosti na typu oddéleni

VEtsi spokojenost (80,7 %) a zarovenl i mensi nespokojenost (7,2 %) vyjadiovali
respondenti pracujici na standardnim odde€leni. Spokojenost s organizaci oSetfovatelské
péce na oddéleni intenzivni péce vyjadiilo 76,7 % respondentti, nespokojenost 9,3 %
respondentd.

V Tabulce 2 jsou shrnuty vysledky dil¢ich indikator spokojenosti, které byly
zjistovany ve vztahu k oddéleni. Dostatek sester na pracovisti hodnotily sestry
standardnich oddéleni i sestry z oddéleni intenzivni péce obdobné. Na standardnich
oddélenich vyjadiilo spokojenost 65,1 % sester, nespokojenost 26,5 % a na odde€lenich
intenzivni péce spokojenost vyjadiilo 69,7 % sester a nespokojenost 25,6 %.
S informacemi k praci byly vice spokojené sestry pracujici na standardnich oddé€lenich
(97,6 %), nespokojenost nevyjadiovaly nez sestry pracujici na oddélenich intenzivni
péce, které spokojenost s dostatkem informaci k praci uvedly v 95,4 % a nespokojenost
vyjadrily v 2,3 %. Sestry ze standardnich oddéleni vSak uvadely mensi spokojenost
s pfidélovanim skupiny pacientti (82,1 %) nez sestry z odd¢leni intenzivni péce, které
vyjadrily spokojenost v 97,7 %. Pocet pridélenych pacienti za pfiméfeny oznacilo
88,0 % sester ze standardnich oddéleni, za pfili§ velky 12,0 %. Sestry z oddéleni
intenzivni péce oznacily pocet pacientil za pfiméteny v 97,7 % a pouhych 2,3 % za
ptilis velky. Vztahy spfimo nadfizenou za pratelské oznacilo 66,3 % sester ze
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standardnich odd¢leni, na rozdil od sester z oddéleni intenzivni péce, které pratelské
vztahy s pifimo nadfizenou uvadély v 25,6 %.

Na zakladé¢ hodnoty signifikace Pearsonova chi kvadrat testu p<0,000 bylo
prokazano, ze vztah respondentd s pfimo nadfizenou sestrou se méni v zavislosti na
typu oddéleni. Na standardnich oddélenich uvadély sestry statisticky Castéji pratelstéjsi
vztahy s pfimo nadfizenou sestrou nez sestry na oddélenich intenzivni péce.

Tabulka 2 Dilc¢i ukazatele spokojenosti v navaznosti na typu oddéleni

Typ oddéleni

Ukazatele
pracovni
spokojenosti

Standardni

Intenzivni péce

Spokojen

Tézko se
rozhodnout

Nespokojen

Spokojenost

Tézko se
rozhodnout

Nespokojen

Dostatek
sester na
pracovisti

65,1%

8,4%

26,5%

69,7%

4,7%

25,6%

Dostatek
informaci
k praci

97,6%

2,4%

0,0%

95,4%

2,3%

2,3%

Dostatek
informaci
poskytované
pfimo
nadfizenou

98,8%

1,2%

0,0%

95,4%

2,3%

2,3%

SpravedInost
pii
ptidélovani
skupiny
pacient

82,1%

14,1%

3,8%

97,7%

2,3%

0,0%

Pocet
ptidélenych
pacienti

prilis maly
0,0%

ptiméteny
88,0%

prilis velky
12,0%

ptilis maly
0,0%

pfiméteny
97,7%

prilis velky
2,3%

Ukazatele
pracovni
spokojenosti

Typy systémii organ

izace oSetfovatelské péce

Standardni

Intenzivni péce

Pracovni

Pratelské

Konfliktni

Pracovni

Pratelské

Konfliktni

Vztahy
s piimo
nadfizenou

31,30%

66,30%

2,40%

58,10%

25,60%

16,30%

Diskuze

Koncepce oSetfovatelstvi Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky (2004b)
doporucuje vyuzivat skupinovy nebo primarni systém v poskytovani oSetfovatelské
péce. Proto byli respondenti dotazovéani, jakym systémem je na jejich oddéleni
péce organizovana. Vyhodnocenim vysledki bylo zjisténo, Ze v Krajské
zdravotni — Masarykové nemocnici v Usti nad Labem o3etfovatelskou pé¢i poskytuje
skupinovym systémem témét 75 % oslovenych sester. Funkéni systém, ktery je
v soucasném oSetfovatelstvi nevyhovujici stale vyuzivaji 4 % respondentl. Vyzkum
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ukazal, ze oddéleni jsou nékdy organizovana kombinaci systémt. Kombinaci
funkéniho a skupinového systému nebo kombinaci funkéniho, skupinového a
primarniho systému, vyuziva ke své praci témét 21 % respondentti (Graf 1). Dle
Toéthové (2006) se skupinovy systém vyuzivd v nemocni¢nim zafizeni v 18,4 %,
primarni systém 5,6 % a kombinaci vySe uvedenych systémut vyuziva 25,8 %. Je jisté
pozitivnim zjisténim, Ze alespon skupinovy systém je vyuzivan stale ve vétsi mite.

Maikinen et al. (2003) spojuje rozmanitost dovednosti a samostatnost pii praci s veétsi
spokojenosti zaméstnanct. Pii porovnani s jinymi systémy se piredpoklada, ze primarni
a skupinovy systém ovliviiuje spokojenost.

Proto nas zajimalo, zda systém organizace oSetfovatelské péce ovlivituje spokojenost
sester. Nejvice spokojeni (88,9 %) a nejméné nespokojeni (3,7 %) byli respondenti,
jejichz prace se organizuje kombinaci systémui. Nejvétsi rozptyl odpovédi vyjadiovali
respondenti, jejichz prace se organizuje funkénim systémem (spokojeno bylo 80 %
respondentt a nespokojeno 20 %). Spokojenost se systémem skupinové péce vyjadrilo
76,6 % respondenttl, nespokojenost 8,5 % (Graf 2).

Dale jsme hodnotili dil¢i aspekty ovlivnujici spokojenost. Mezi n¢ jsme zaradili
rozmanitost prace, moznost seberealizace pii praci, vztahy s piimo nadfizenou,
dostatek sester na pracoviSti. Nejveétsi rozmanitost prace (88,9 %) vyjadfovali
respondenti vyuzivajici kombinaci systému k organizaci oSetiovatelské péce. Ti také
nejmén¢ uvadeli, Ze je jejich prace nerozmanita (3,7 %). Nejvetsi rozptyl v odpovédich
byl zaznamendn u respondentii pracujicich funkénim systémem. Za rozmanitou ji
povazovalo 60 % respondenttl a za nerozmanitou pak 40 % respondentt (Tabulka 1).

Toéthova ve vyzkumném Setfeni z roku 2006 upozornila na fakt, Ze setry mohou
pracovat kombinaci systému oSetfovatelské péce. V praxi mize byt nékdy tento systém
nejvhodnéj$im feSenim, jelikoz nejlépe vystihne specifika daného pracovisté. Vysledky
poukazaly na skuteCnost, jak je velmi dulezité zvolit vhodny systém pro urcité
pracoviste. Prave praci pomoci kombinace systémti mohou sestry povazovat za pestrou
a malo stereotypni z divodu stiidani oSetfovatelskych ¢innosti, které v ramci oddéleni
sestra provadi.

Dal$im hodnoticim prvkem byla seberealizace. Vysledky ukazaly, Ze nejvice se
seberealizuji pfi praci respondenti pracujici funkénim systémem (80 %). Zde se také
vyskytla velka ndzorova vyhranénost respondentt, jelikoz 20 % respondentt vyjadiilo,
ze se pii své praci nerealizuje. Respondenti vyuzivajici ke své praci skupinovy systém
a kombinaci systémi se v zastoupenych nazorech na moznost seberealizace pfilis
nelisili. Zhruba 75 % uvadélo, ze se pifi své praci seberealizuje a pfiblizn¢ 7 %
respondentt uvadelo, ze se pti své praci nerealizuje (Tabulka 1).

V hodnoceni vztahti s ptimo nadfizenou vzesly tyto vysledky. Nejvice pratelské vztahy
s pifimo nadfizenou maji respondenti pracujici funkénim systémem (80 %), tento
vysledek podpotil i fakt, ze tito respondenti neuvedli konfliktni vztahy s piimo
nadfizenou (Tabulka 1).

Dal$im hodnoticim aspektem spokojenosti byl dostatek sester na pracovisti. Vsichni
respondenti pracujici funkénim systémem uvedli, Ze maji dostatek sester na pracovisti.
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Nejméné respondentll (62,8 %) vyjadtilo, Ze je dostatek sester na jejich pracovisti
v souvislosti s vyuzitim skupinového systému (Tabulka 1).

Tyto vysledky podpofily myslenku popisujici Grohar-Murray a DiCroce (2003), ze
naroky na pocet sester pracujicich funkénim systémem nejsou vysoké. Zabezpecit vSak
organizaci oSetiovatelské péce skupinovym systémem byva naro¢né na pocet
personalu.

Shrnutim téchto vysledki bylo zjisténo, ze celkove jsou oslovené sestry vice spokojeny
s organizaci prace svyuzitim kombinace systémi a velké nazorové rozdily
respondentd pracujicich funkénim systémem poukazaly na nespokojenost. V dil¢ich
aspektech spokojenosti uvadeli dostatek sester na oddéleni a pratelské vztahy s piimo
nadfizenou vice respondenti pracujici funkénim systémem. Rozmanitou préci hodnotili
vice respondenti pracujici kombinaci systémi. Velké nazorové rozdily na seberealizaci
pfi praci funkénim systémem pfispivaji spiSe k negativnimu hodnoceni. Porovnanim
vysledkii se da fict, Zze se nejvice seberealizuji respondenti pracujici kombinaci
systému, 1 kdyz vysledky seberealizace pii praci skupinovym systémem a kombinaci
systému vychazely zhruba nastejno. Respondenti pracujici kombinaci systémi méné
uvadeéli, ze se pfi praci nerealizuji.

Intenzivni péce klade na jeji poskytovatele vyssi naroky opodstatnéné v prvé tade
naléhavosti poskytované zdravotni péce. Mezi tyto naroky patii zejména odbornost,
fyzicka a psychicka odolnost a také spravna organizace péce. Proto jsme porovnali, jak
vnimaji organizaci oSetfovatelské péce sestry standardnich oddéleni a sestry intenzivni
péce.

Nazor respondentli na dostatek sester byl na obou typech oddéleni obdobny. Zhruba
70 % respondentli vyjadfilo, ze je na odd¢leni dostatek sester a pfiblizn¢ 25 %
vyjadtilo nazor, Ze je na pracovisti sester nedostatek (Tabulka 2).

Pfimétenost poctu pridélenych pacientl, o které sestra peCuje, vyjadiovali vice
respondenti (97,7 %) pracujici na odd€lenich intenzivni péfe oproti standardnimu
oddéleni, kdy respondenti vice vyjadiovali (12,0 %) pocet pfidélenych pacientli za
prilis velky (Tabulka 2). Sestry pracujici na oddé€lenich intenzivni péce maji zpravidla
na starosti 1-2 pacienty. Pokud maji dostatek nizsiho oSetfovatelského personalu, ktery
jim zajisti nekvalifikovanou praci, mohou poskytovat vysoce specializovanou péci,
aniz by se citily pfetéZzovany. To jim mulze zaroven davat pocit dostatku sester na
pracovisti. Na rozdil od sester standardniho oddéleni, kde v tomto piipadé je pocet
sester podcenén. Ne vzdy norma poctu sester oddéleni koreluje srealnym stavem.
V praxi by se méla vzit v ivahu specificnost oddéleni a moznost navysit pocet sester
pfti jejich pretézovani.

Spokojenost sester vyznamné ovliviiuje vztah s pfimo nadiizenou. Z vysledku je
patrné, ze respondenti pracujici na standardnim oddéleni vice uvadéli (66,3 %)
pratelské vztahy s pfimo nadfizenou na rozdil od respondentll pracujicich na
oddé¢lenich intenzivni péce, ti vyjadrili pratelské vztahy s pfimo nadfizenou v 25,6 %.
K tomuto zjisténi pfispiva také vysledek, ze vice respondentti (16,3 %) pracujicich na
oddéleni intenzivni péce vyjadfilo konfliktni vztahy s pfimo nadfizenou (Tabulka 2).

Ve

s ptimo nadfizenou sestrou nez sestry na oddélenich intenzivni péce.



Katefina Volenikova, Iva Brabcova 67

Dostatek informaci kpraci hodnotili vice respondenti (97,6 %) pracujici na
standardnich oddélenich nez na oddélenich intenzivni péce. Tyto vysledky podpotilo
také vyjadreni respondentd (2,3 %) pracujicich na odd¢€leni intenzivni péce, Ze nemaji
dostatek informaci k praci (Tabulka 2). Obdobn¢ jsme také vyhodnotili nazor
respondentd na dostatek informaci poskytovanych pfimo nadfizenou. Na standardnim
oddéleni ma vice respondentd (98,8 %) dostatek informaci k praci poskytnuté ptimo
nadiizenou nez na oddéleni intenzivni péce. Tyto vysledky podpoftilo také vyjadreni
respondenttt (2,3 %) pracujicich na odd€leni intenzivni pece, Ze nemaji dostatek
informaci poskytnutych pfimo nadtizenou (Tabulka 2).

Velmi dulezité je, jak sestry vnimaji ptidéleni skupiny pacientl. Spravedlnost pfti
pfidélovani skupiny pacientdi vice vyjadfovali respondenti (97,7 %) pracujici na
oddélenich intenzivni péce. Na rozdil od standardniho oddéleni, kdy spravedInost pfi
pridélovani skupiny pacientt citi 82,1 % respondentli. Vahani s rozhodnutim, zdali je
pridélovani skupiny pacienti spravedlivé, ptispiva spiSe k negativnimu hodnoceni
respondentt (14,1 %) pracujicich na standardnich oddélenich (Tabulka 2).

Vysledky ukazaly, ze jsou celkové vice spokojené s organizaci oSetfovatelské péce
apodminkami k praci sestry ze standardnich oddé€lenich. Spokojenost sester
standardnich oddé¢leni podportila také prevaha dil¢ich indikator spokojenosti
s organizaci prace a pracovnich podminek. Tato prevaha je patrnd ve vysledcich
tykajicich se vztaht s pfimo nadfizenou, dostatku poskytnutych informaci a dostatku
informaci poskytované pfimo nadiizenou. Pouze spravedlnost pfi ptidélovani skupiny
pacientii a pocet pacientil, o které sestra pecuje, vice uvadéli respondenti z oddéleni
intenzivni péce.

Zavér

Povolani sestry jiz neni na cely Zivot, jak tomu bylo v minulych letech. Sestra mtize
vyuzit fadu novych ptilezitosti na trhu prace. Piijit o schopné zaméestnance a zaucovat
nové, je pro organizaci velkou ztratou. Velkou fluktuaci zaméstnancti organizace ztraci
dobré jméno a neni lakadlem pro nové schopné pracovniky. Proto jsme zkoumali vliv
organizace oSetfovatelské péce na spokojenost sester. Cilem prace bylo zjistit, jaky
systém organizace oSetfovatelské péce sestry nejvice vyuzivaji a zjistit, jak systém
osetfovatelské péce ovlivituje spokojenost sester s pracovnimi podminkami. Dle
zpracovani informaci ziskanych zdotaznikll jsme zjistili, ze sestry k organizaci
osetfovatelské péce vyuzivaji nejvice skupinovy systém péce (standardni oddéleni i
oddé¢leni intenzivni péce). Neustale se vyuziva ,,zastaraly* funk¢ni systém a nevyuziva
se primarni systém. Dil¢i indikatory spokojenosti s organizaci prace sester ukazaly na
vysledky, které odhalily, ze jsou sestry nejvice spokojené s kombinaci systémil
osetfovatelské péce, které vystihuji specifiku oddéleni a zajisti spokojenost
(seberealizaci a rozmanitost) a velké nazorové rozdily respondentti pracujici funkénim
systémem ukazaly na nespokojenost sester s organizaci oSetiovatelské péce. Celkove
vice spokojené s organizaci oSetfovatelské péce a podminkami k praci jsou sestry ze
standardnich oddé¢leni. Spokojenost sester standardnich oddéleni podpotila také
prevaha dil¢ich indikatori spokojenosti s organizaci prace a pracovnich podminek.
Vyzkumné Setieni ukézalo na nutnost pravideln¢ kontrolovat, jaké systémy organizace
péce sestry na oddelenich ke své praci pouzivaji.
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Effect of a Treatment and Care Organisation on Nurses'
Satisfaction

Abstract

The article informs readers about the results of a survey, which was designed to
discover what nursing care organization system tends to be used most often and how
this system effects the level of satisfaction of nurses with their working conditions. For
the purpose of the survey, quantity method and questionnaires were used. The survey
was done in Krajskd zdravotni, Masarykova nemocnice (Masaryk hospital), in Usti nad
Labem in 2012. Nurses from standard departments as well as from intensive care units
took part in the survey. 170 questionnaires were given out and from those 74.1%
returned. The results have shown that most respondents (75%) use group system for
their work. Most nurses prefer a combination of nursing care organization systems
(88.9%). Great differences in opinion of respondents using functional system show
dissatisfaction of nurses who work this way. In general, more satisfied with nursing
care organization system and working conditions are nurses from standard
departments (80.7%) than nurses working in intensive care units (77%,).

Key words

Nursing, organization system, systems of nursing care, work satisfaction of nurses
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Abstrakt

Umyvanie ruk je obzviast dolezité v zdravotnickych laboratoriach, pretoze zdravotnicki
laboranti prichadzaju do kontaktu nie len so znecistenymi nastrojmi, ale najmd
s infekcnym materialom a roznymi chemikaliami. Spravna technika umyvania rik po
kazdej manipulacii s biologickym materialom a s chemikaliami je preto prevenciou nie
len beznych ochoreni, ale casto krat aj roznych zavazmejsich ochoreni infekéného
charakteru a ochoreni, ktoré by sa mohli klasifikovat ako choroba z povolania.

Krucové slova

Umyvanie rik, dezinfekcie rik, zdravotnicke laboratoria

Uvod

Umyvanie ruk patri medzi zakladné hygienické navyky. Od raného detstva v nas tento
navyk pestuju rodicia, neskér vychovavatelia a pedagogovia v materskych skolkach
a v Skolach. Ucia nas dolezitosti umyvania rik pred jedlom apo toalete, ked sa
vratime z vonku avobec po kazdej Cinnosti, pri ktorej prichadzame do kontaktu
s osobami a vecami, osobitne v pripadoch so zneCistenym, resp. kontaminovanym
materialom.

Umyvanie ruk je délezitou sucastou prevencie réznych ochoreni. Avsak dolezitejSia,
ako samotné umyvanie ruk, je spravna technika umyvania rak (Sramova, 1995).
Vyznam spravnej techniky umyvania rak

Umyvanie ruk je najlacnejsi a najjednoduchsi spdsob ako znizit' riziko nakazenia sa
zdravotnickych laborantov réznymi zavaznymi, ¢i menej zavaznymi ochoreniami, ¢i
poskodenia zdravia v désledku nahodnej kontaminacii pokozky roznymi chemikaliemi



Ivica GulaSova, Jan Breza, ml., Jan Breza 71

(Goldmann, Larson, 1992). Aj napriek odporucanému a v niektorych pripadoch
povinnému pouzivaniu osobnych ochrannych pomécok — najcastejSie su to
jednorazové latexové, Ci silikdnové rukavice, sa moze stat,, Ze sa zdravotnicky laborant
pri vykone svojej prace tymito latkami kontaminuje. V zavislosti od druhu znecistenia
sa pouzivaju rozne techniky umyvania ruk.

Techniky umyvania ruk je mozné rozdelit’ do nasledujucich skupin:
BeZné — mechanické umyvanie ruk

Cielom je odstranenie necistot z ruk, pricom je dolezité: pouzit’ tepli vodu, aplikovat’
cca 1 ml tekutého mydla, umyvat’ ruky cca 30 sekund, oplachnut’ pod teclicou teplou
vodou a vysusit’ ruky pouzitim jednorazovych papierovych utierok (Greenwood, Slack,
Peutherer, et al. 1999).

Vyzaduje sa, ked’ su ruky viditel'ne znecistené, pred jedlom, po pouziti toalety a po
zlozeni jednorazovych rukavic.

Hygienické umyvanie ruk

Vykonava sa za pouzitia dezinfekéného mydla. Cielom je odstranenie necistot
a tranzistentnej mikrofléry z pokozky ruk. Je ti¢innejsie, ako bezné umyvanie ruk, ale
menej ucinné, ako hygienicka dezinfekcia ruk (Melichercikova, 1994). Postup: do
navlhéenej pokozky sa vtiera 2—3 ml dezinfekéného mydla po dobu 30-60 sekind,
nasledne sa ruky oplachnu pod teplou tecucou vodou a osuSia jednorazovymi
papierovymi utierkami.

Hygienicka dezinfekcia ruk

Vykonéva sa alkoholovym bezvodnym prostriedkom. Je stcastou proti epidemickych
opatreni pri prechode hygienickym filtrom a bariérovej oSetrovatel'skej techniky
(Volna, et al., 1999). Aplikuje sa po vykonoch, pri ktorych dochadza k mikrobialnej
kontaminacii ruk: po uchopeni kontaminovaného predmetu, po kontakte rak
s biologickym materialom (krv, hnis, mo¢, stolica,...) a po zvleceni rukavic. Pri tejto
technike sa do suchej pokozky vtiera 2—3 ml alkoholového prostriedku po dobu
30-60 sekund (do odparenia alkoholovej zlozky), ruky sa po takomto oSetreni
neutieraju.

Odber biologického materialu sa vykonava uzatvorenym spdsobom podla
Standardizovanych postupov — Sarstet — uzatvoreny odberovy systém. Na dezinfekciu
pokozky odberového miesta sa pouziva Dodesept. Po kazdom vykone si zdravotnicky
laborant umyva ruky dezinfekénym mydlom Dettol a nasledne si dezinfikuje ruky po
uplnom ususeni alkoholovym dezinfekénym pripravkom Dettol alebo Anios gél
(Melicherc¢ikova, 1994).

Vo vSetkych priestoroch urcenych na pracu s biologickym materidlom je
zakazana konzumacia jedla a napojov.
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Chirurgicka dezinfekcia ruk

Pouziva sa k priprave rak operacného timu (Mangram, Horan, Pearson, Silver, Arvis,
1999).

Pri praci v zdravotnickom laboratoriu st podstatné prvé tri typy oSetrenia ruk. Po
kazdom umyti rok sa odporaca chranit’ pokozku pred vysusenim pouzivanim krémov
na ruky.
Zasady prvej pomoci pri poraneniach s dezinfekénymi prostriedkami

- pri obliati koncentrovanym roztokom je potrebné odstranit’ odev

- kozu dokladne umyt’ teplou vodou, oSetrit’ regeneracnym krémom

- po zasiahnuti o¢i umyvat’ 10—15 minut pitnou vodou alebo borovou vodou

- po poziti vypit' 0,5 litra vody, nedoporucuje sa vyvolavat’ zvracanie

- pri vdychnuti vyviest’ postihnutého na cerstvy vzduch, zabezpecit’ mu kl'ud
Dekontaminacia miesta kontaminovaného biologickym materidlom — miesto sa
prekryje namocenym mulom alebo papierovou vatou v dezinfekénom roztoku

s virucidnym a tuberkulocidnym tc¢inkom, po expozicii sa miesto ocisti zvyCajnym
spdsobom

(VYHLASKA ¢. 109/1995 Z.z. o poziadavkéach na prevadzku zdravotnickych zariadeni
z hladiska ochrany zdravia.)
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BEZNE - MECHANICKE UMYVANIE RUK
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HYGIENICKE UMYVANIE A HYGIENICKA DEZINFEKCIA RUK
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Zaver

Vyznam hygieny ruk aspravnej techniky umyvania ruk je nesmierne dolezity
v prevencii réznych nakaz. U zdravotnickych laborantov ma nie len preventivny
charakter, ale je aj stCastou bezpeCnosti a ochrany zdravia pri praci, spolu
s pouzivanim ochrannych pracovnych pomoécok (rukavice). Kedze zdravotnicki
laboranti prichadzaju do styku sinfekénym materidlom aroéznymi chemickymi
latkami, je dolezité dbat’ na spravne zvoleny typ techniky umyvania a dezinfekcie rak
adbat na dodrziavanie postupu jednotlivych technik, pretoZze umyvanie ruk je
najjednoduchsia a najlacnejSia forma prevencie nakaz.
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The Importance of Hand Washing Technique and Disinfecting
in Laboratory Practice

Abstract

Hand washing is in medical laboratories very important, because medical laboratory
technicians come into contact not only with contaminated instruments but especially
with infectious materials and various chemicals. Correct technique of hand washing
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after each handling of biological material and chemicals is therefore not only
important in the preventing of common diseases but also often in the prevention
against various serious diseases of infectious nature and against diseases that can be
considered as occupational diseases.
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Kardiopulmonalni resuscitace (KPR)
Radim Krivak

Prirodovédecka fakulta, Univerzita Komenského Bratislava

Abstrakt

Clanek shrnuje teorii a aktudlni poznatky o kardiopulmondlni resuscitaci (KPR)
z pohledu stézejniho bodu prvni pomoci. Cilem je zprostredkovani navodu spravného
poskytovani kardiopulmondalni resuscitace dle novych standardit KPR dospélych i deti.
Uvod je vénovdn definicim kardiopulmondlni resuscitace a vybranym statistickym
udajum. Popsana je ndvaznost systému instituci pri tvorbé doporucenych postupii
(GUIDELINES) a nejdiilezitejsi soudoba pravidla zakladni i rozsirené neodkladné
resuscitace. Prispevek dale zahrnuje popis vyvolavajicich pricin, typickych priznakii
v souvislosti se zakladni neodkladnou resuscitaci dospélych a déti. Postup prvni
pomoci je prevzat ze soucasnych standardii Ceského cerveného kiize vydanych v roce
2012, respektujicich doporuceni Evropské resuscitacni rady (ERC GUIDELINES
2010).

Klicova slova

Pacient, prvani pomoc, resuscitace

Definice resuscitace

Standardy prvni pomoci 2012 (Hasik et al., 2012) definuji resuscitaci jako kiiSeni,
ozivovani ve stadiu klinické smrti. Za nastup klinické smrti povazujeme zastavu ob&hu.
Zastava obéhu je preruSeni obehu krve nasledkem selhani ¢innosti srdce jako pumpy.
Zakladni neodkladna resuscitace (ZNR) je definovana jako ,,postizeni nahlym selhanim
jedné nebo vice zdkladnich Zivotnich funkci — védomi, dychani a krevniho obéhu*
(Pokorny et al., 2010, s. 7).

KPR se provadi bez slozitych pomicek, 1¢kit ¢i jiného zdravotnického vybaveni.
I spravné¢ provadénd zevni srdecni masaz dosahuje maximalné 30% ucinnosti
spontanniho ob&hu. Proto je samotné provedeni KPR a casnost jejiho zahajeni
rozhodujici pro uspéch preziti postizeného (Pokorny et al., 2004).

Vybrané statistické udaje

Nahla zastava ob&hu postihuje v Evropé piiblizn¢ pil milionu osob ro¢né€, presto
vysledky jeji 1é€by nejsou dlouhodobé uspokojivé. Kvalitniho pieziti mimonemocniéni
nahlé zastavy ob¢hu je dnes dosazeno u 10,7 % nemocnych vyzadujicich resuscitaci



78 Kardiopulmondlni resuscitace

mimo nemocnici, u podskupiny pacientt s fibrilaci komor je uspésnost 1écby piiblizné
dvojnasobna 21,2 % (European Resuscitation Council, 2010), (Nolan et al., 2010).
Statistické podklady z roku 2010 dale poukazuji, ze 40 % ze vSech umrti (do 75 let)
v Evropé zplsobuje onemocnéni kardiovaskuldrniho systému. 60 % zumrti na
koronarni srde¢ni onemocnéni je zptisobeno nahlym srdecnim selhanim (Masar et al.,
2011,s.9).

Soucasna doporuceni pro neodkladnou resuscitaci

Mezinarodni vybor ILCOR reviduje od roku 2000 v pravidelnych pétiletych
intervalech doporucené postupy Guidelines pro neodkladnou resuscitaci, na zaklade
noveé zjisténych poznatkli resuscitacni mediciny. Guidelines jsou publikovany
v souladu s principy mediciny zalozené na dikazech (EBM, evidence based medicine)
a mely by poskytnout komplexni navod pro kazdodenni klinickou praxi. Vzhledem
k faktu, ze praveé laicka pomoc poskytnutd svédky nahlé zastavy obéhu zpravidla
rozhoduje o klinickém vysledku, je navod ke spravnému provadéni kardiopulmonalni
resuscitace (KPR) ur€en nejen profesionalnim poskytovateliim zdravotni péce, ale i
Siroké laické vefejnosti. Soucasné doporucené postupy zvetejnila Evropska rada pro
resuscitaci (ERC) v fijnu 2010. Zmény v novych doporuCenich vychazeji
z prehodnoceni novych védeckych poznatkii a snahy o zjednoduSeni stavajicich
Guidelines 2005 (Nolan, 2010), (Cerny et al., 2009), (Truhlaf et al., 2011).

Y rw

Nejdulezitéjsi pravidla zakladni i rozSifené neodkladné resuscitace
(Truhlar et al., 2011)

- Rozhodujici ztstava kvalitni nepfima srdecni masaz.

- Komprese hrudniku musi byt provadény razn¢, do hloubky alesponl 5 cm (max.
6 cm).

- Frekvence stlacovani nejméné 100 krat za minutu (max. 120 / min.)

- Srde¢ni masaz pokud mozno nepferusujeme.

- Po kazdém stlaceni nasleduje Uplné uvolnéni tlaku na hrudnik, aby doslo
k plnému zpétnému navratu hrudniku do vychozi polohy.

- Skoleni zachranci by méli provadét KPR klasickym zptisobem, tedy stiidanim
stlacovani hrudniku s umélymi vdechy v poméru 30:2.

- Velky diraz je kladen na pouzivani automatizovanych externich defibrilatort
(AED) a zvysSeni dostupnosti piistroji k provedeni casné defibrilace.

Lapavé dechy (Gasping), (Nolan et al., 2010)

- Terminalni dechové stadium.

- Jde o jistou znadmku zastavy obéhu.
Pritomny az v 55 % nahlé zastavy obchu (NZO).
Jsou-li spatieny, okamzité zahajujeme KPR.

Vyvolavajici priciny, typické priznaky u dospélého

U dospélych jde nejcastéji o srde¢ni pticinu, zplsobujici NZO. Pati sem onemocnéni
srdce (ischemicka choroba srdecni, srdecni selhani pfi arytmii) a uraz elektrickym
proudem. Z ostatnich pfi¢in jmenujme napi. dechové (dusSeni, neprichodnost
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dychacich cest, dechové selhani), tézké urazy hrudniku, urazy spojené s velkou krevni
ztratou, tonuti.

Nahla ztrata védomi, postizeny nereaguje na osloveni a mirné zatfeseni. Trpi poruchou
dychani, nedycha normaln¢, ma lapavé vdechy nebo nedycha viibec. Bez ucinné¢ KPR
dochazi béhem 3—5 minut k odumirani mozkovych bun¢k (Hasik et al., 2012).

Postup zakladni neodkladné resuscitace dospélého (dle Standardi prvni
pomoci CCK 2012)

Zachrance se ujisti, ze jemu ani postizenému na misté nehrozi zadné dalsi nebezpeci.
Oslovi postizeného a mirné s nim zatfese — zjisti tak, zda reaguje. Pokud postizeny
reaguje, zachrance ho ponecha v poloze, v jaké ho nalezl (pokud mu v ni nehrozi dalsi
nebezpeci), a v ptipadé potieby piivola zdravotnickou zachrannou sluzbu a poskytne
prvni pomoc. Pri zavolani na linku zachranné sluzby je nutné pokud mozno v klidu
zodpovedet otazky dispecerii, kterymi jsou zkuseni pracovnici (Cetlova, 2011, s. 17).

Pokud postizeny nereaguje, zachrance se pokusi piivolat nékoho dal§iho na pomoc,
Setrné otoCi postizeného na zdda a uvolni zédklonem hlavy a zvednutim brady jeho
dychaci cesty (jednu ruku polozi na celo postizeného a tlakem na ni zakloni hlavu,
zaroven $picky prstd druhé ruky polozi pod bradu postizeného a zvedne ji). Udrzuje
takto uvolnéné dychaci cesty a zkontroluje, zda postizeny normdln¢ dycha (sleduje
pohyby hrudniku, tvafi a uchem ptilozenym k ustim postizeného posloucha a pocituje
proudici vzduch).

Pokud postizeny nereaguje a zachrance ma pochybnost, zda normaln¢ dycha, snazi se
privolat nékoho dal$iho na pomoc, oznami piihodu na tisniovou linku. Poklekne vedle
hrudniku postizeného. Polozi dlan jedné ruky doprostied hrudniku postizeného, hranu
dlané druhé ruky ptilozi na ruku prvni a zajisti, aby se zadny tlak neptenasel na Zebra
postizeného (vhodné je propleteni prstl). Zaujme polohu kolmo nad hrudnikem
postizeného a s pazemi propnutymi v loktech stla¢uje hrudnik frekvenci alespon 100 za
minutu (ne vice nez 120 za minutu), do hloubky 5—6 cm. Po kazdém stlaceni umozni
navrat hrudniku do ptvodni polohy, neztraci vSak kontakt mezi svyma rukama
a hrudnikem postizené¢ho. Pokracuje v neptferusovaném stlacovani hrudniku frekvenci
alespoii 100 za minutu do pfijezdu zdravotnické zachranné sluzby, nebo dokud se
postizeny neza¢ne budit (hybat se, otevirat o¢i, normaln¢ dychat).

Pokud je k tomu zachrance vyskolen a je ochoten provadét umeélé dychéani, kombinuje
stlaCeni hrudniku a umélé vdechy v poméru 30:2. Po 30 stlacenich hrudniku uvolni
znovu zadklonem hlavy a zvednutim brady dychaci cesty, pfitom pootevie usta
postizeného. Palcem a ukazovakem ruky spocivajici na cele postizeného stiskne nosni
ktidla. Normaln¢ se nadechne, piilozi sva usta t€sné¢ na usta postizeného a plynule
vydechne do postizeného, ptitom sleduje, zda se hrudnik postizeného zveda. Poté
zachrance oddali sva tsta a umozni postizenému vydechnout. Znovu se nadechne
a stejnym postupem vdechne jesté jednou do postizeného (nikdy se nepokousi o vice
nez dva umélé vdechy za sebou; pokud jsou prvni dva pokusy o umélé vdechy
neuspésné, pred dalsimi pokusy zkontroluje dutinu ustni postizené¢ho, odstrani
pripadnou viditelnou piekazku a ovéfi, zda je dostatecny zaklon hlavy a zvednuti brady
postizeného). Bez prodleni za¢ne okamzit¢ znovu stlacovat hrudnik. Pokracuje
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v nepterusovaném ozivovani v pomeéru 30 stlaceni hrudniku ku 2 vdechiim do piijezdu
zdravotnické zachranné sluzby, nebo dokud se postizeny nezacne budit (hybat se,
otevirat o¢i, normaln¢ dychat). Za¢ne-li se v pribéhu ozivovani postizeny budit (hybat
se, otevirat o¢i, normaln¢ dychat), pferusi zachrance ozivovani a postupuje dale podle
standardu ,,Bezvédomi®, postizené¢ho pritom neustale sleduje a v piipadé potieby
znovu zahdji ozivovani (Hasik et al., 2012).

Specifika zakladni neodkladné resuscitace u déti

Resuscitace déti spociva stejn¢ jako u dospélych v kombinaci srdeéni masaze
aumeélého dychani. Détmi pro potieby zdkladni neodkladné resuscitace rozumime
jedince od narozeni do ndstupu pubertalnich zndmek a jejich rozdéleni (pro potieby
KPR) je: novorozenec bezprostiedné po porodu (newborn), novorozenec do 28 dne po
porodu (neonate), kojenec < 1 rok véku (infant), dit¢ od 1 roku do puberty (child).
U déti existuji urcité odlisnosti v KPR. Jednim z nich je volani zdravotnické zachranné
sluzby. Je-li zachrance sam (bez pomocnika), ma zahajeni KPR u déti prednost pied
tistiovym volanim. Zachrance tedy po kontrole vitalnich funkci provadi nejdiive
minutu KPR a pak vola tisnovou linku 155 (112), nasledné pokracuje v resuscitaci
(Klementa, 2011).

Vyvolavajici priciny, typické priznaky u déti
U déti je nejcastéjsi pric¢inou sekundarni srdecni zastava. Ta vznika na podkladé
respira¢niho selhani, vedouciho k asfyktické srde¢ni zastavé (duSeni, tonuti, traumata).

Primarni srdecni zéstava je vzacna, nasledkem jsou vétSinou vrozené vady, arytmie,
uraz elektrickym proudem.

Dité nereaguje na osloveni ¢i mirné zatfeseni, nema svalové napéti, nedycha normalné
nebo nedycha viibec, méa promodralou ktizi a sliznice. Béhem 3—5 minut bez ucinné
resuscitace dochéazi k postupnému odumirani mozkovych bun¢k (Hasik et al., 2012;
Klementa, 2011).

Postup zakladni neodkladné resuscitace déti (dle Standardi prvni
pomoci CCK 2012)

Zachrance se ujisti, ze jemu ani ditéti na misté¢ nehrozi zadné dalsi nebezpeci. Oslovi
amirné zatfese s ditétem — zjisti, zda reaguje. Pokud dit¢ reaguje (normalné dycha,
hybe se, place, kasle), ponechd ho zachrance v poloze, v jaké je (nehrozi-li mu v ni
dalsi nebezpeci), pravidelné ho sleduje, a pokud je to potieba, zavold zdravotnickou
zachrannou sluzbu a poskytne prvni pomoc.

Pokud dité nereaguje, snazi se zachrance privolat nékoho dalsiho na pomoc a setrn¢
otoc¢i dit¢ na zada, zdklonem hlavy a zvednutim brady uvolni jeho dychaci cesty (jednu
ruku polozi na celo ditéte a tlakem na ni zakloni hlavu, $picky prstt druhé ruky polozi
pod bradu ditéte a zvedne ji); u kojencti zajisti zachrance spise neutralni polohu hlavy,
bez vyrazného zaklonu.
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Udrzuje takto uvolnéné dychaci cesty a zkontroluje, zda dit¢ normalné dycha (sleduje
pohyby hrudniku, tvafi a uchem pfilozenym k ustim ditéte posloucha a pocituje
proudici vzduch).

Pokud si je zachrance jist, ze dit€ dychd normaln€, nechd jej v poloze, v jaké je,
pravidelné ho sleduje (dychani) a pfivola zdravotnickou zachrannou sluzbu.

Pokud ma zachrance pochybnost, zda dit¢ dycha, normaln¢ udrzuje volné dychaci
cesty avdechne pétkrat do ditéte — rukou spocivajici na cele stiskne nosni kiidla
a utésni sva usta kolem ust ditéte. U kojencti zachrance obemkne svymi sty usta i nos
dité¢te — vdechuje vzdy pouze tolik, aby bylo patrné zvedani hrudniku postizeného.
Zachrance se nikdy nepokousi o vice nez 5 umélych vdechti za sebou. Pokud se umélé
vdechy nedafi, zkontroluje dutinu Ustni a odstrani ptfipadnou viditelnou piekazku
aznovu zkontroluje, zda je spravn¢ proveden zaklon hlavy a zvednuti brady.
U kojenctt mtize byt piiliSny zaklon hlavy pfi¢inou neprichodnosti dychacich cest.
Zachrance zahdji stlaCovani hrudniku — stlacuje dolni ¢ast hrudni kosti pomoci jedné
nebo obou rukou; u kojencti dvéma prsty, podle toho, co je nutné k dosazeni spravné
hloubky stlaceni — jedné tietiny piedozadniho priméru hrudniku (pfiblizné 4 cm
ukojencli a 5 cm u ostatnich déti). Po kazdém stlaceni zachrance umozni navrat
hrudniku do ptivodni polohy, neztraci vSak kontakt mezi svyma rukama a hrudnikem
ditéte. Zachrance stlacujte frekvenci alesponn 100 stlateni za minutu (ale ne vice nez
120 za minutu). Zachrance pokracuje v resuscitaci v poméru 30 stlaceni hrudniku ku
2 umélym vdechiim do pfijezdu zdravotnické zachranné sluzby, nebo dokud se dité
nezacne budit (hybat se, otevirat oc¢i, plakat, normaln¢ dychat) — v takovém piipade
ponecha dit¢ lezet v poloze, v jaké je, a neustale ho sleduje (dychani) do pfijezdu
zdravotnické zachranné sluzby. Pokud je na misté vice zachrancl, zavolaji
zdravotnickou zachrannou sluzbu ihned, jakmile zjisti, ze dit€¢ nereaguje. Je-li pouze
jeden zachrance, resuscituje jednu minutu a pak piivola zdravotnickou zachrannou
sluzbu. Osoby bez specialniho tréninku v resuscitaci déti maji postupovat stejné jako
pii ozivovani dospélych.
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Cardiopulmonary Resuscitation (CPR)

Abstract

This article summarizes the theory and current knowledge of cardiopulmonary
resuscitation (CPR) in terms of pivotal points in first aid. The aim of mediation is to
provide the correct manual cardiopulmonary resuscitation CPR according to the new
standards both adults and children. Home is dedicated to the definition of
an cardiopulmonary resuscitation and selected statistical data. Described is the
continuity of institutions in developing guidelines (guidelines) and the most important
contemporary rules of basic and advanced resuscitation. The paper also includes
a description of the causes and the typical symptoms related to the underlying
cardiopulmonary resuscitation in adults and children. Emergency procedures is taken
from the current standards of the Czech Red Cross issued in 2012, respecting the
recommendations of the European Resuscitation Council (ERC GUIDE-LINES 2010).
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The patient, First Aid, CPR
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Aplikace systému OMAHA u klienta
s vybranym gastroenterologickym onemocnénim
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Abstrakt

Zakladnim znakem oSetFovatelské profese 21. stoleti je pouzivani standardizované
terminologie. System OMAHA je vysledkem dlouhodobého usili odbornikii
o standardizaci oSetFovatelské terminologie s cilem vytvorit jednotnou strukturu pro
klasifikaci problémui, intervenci a hodnoceni vysledkit problémii. Prispevek seznamuje
Ctenare s vyvojem a strukturou systemu OMAHA a predklada kazuistiku klienta
s vybranym gastroenterologickym onemocnénim s cilem prozkoumat moznosti aplikace
slozek systemu OMAHA. Dilcim cilem prace bylo identifikovat vybrany soubor
nejcastejsich  osetrovatelskych problémii, intervenci a skal hodnoceni vysledkii
probléemii  z klasifikacniho systéemu OMAHA. Problémy byly identifikované ve
2 doméndach — ve fyziologické a v doméné chovani ve vztahu ke zdravi. Jednotlivé
problémy byly zjistéeny na zakladé pritomnych znakii a priznakit urcenych pro
specificky problém v systéemu OMAHA. K problemiim byly prirfazeny vybrané
oSetrovatelské intervence ze schématu klasifikace intervenci. Kazuistika vybraného
klienta zdroven prezentuje rozdily v hodnoceni vysledkii jednotlivych problémii pri
posouzeni pri prijmu a pri propusténi do domaci péce. Vysledky hodnoceni vybranych
problémii  klienta pri  dimisi naznacuji  nutnost pokracovat ve vybranych
oSetrovatelskych intervencich i v domaci péci, zejména u problému uzivani navykovych
latek a lécebny rezim v doméné chovani ve vztahu k zdravi. Vysledky pripadové studie
Ize vyuzit pri poskytovani individualizované péce o klienta v domacim prostredi.

Klicova slova

System OMAHA, schéma klasifikace problémii, schéma intervenci, Skala pro
hodnocent vysledkii problému, gastroenterologické onemocnéni

Uvod

Vyvoj systtmu OMAHA spada do obdobi 70.let minulé¢ho stoleti, kdy pracovnici
Asociace navstévnich sester (Visiting Nurse Association — VNA) zacali revidovat
zaznamy o klientech s cilem vytvofit efektivni metodu tfidéni a dokumentovani
informaci (Ziakova et al., 2009). V letech 1975-1986 predstavitelé sekce
osetfovatelstvi U.S. Department of Health and Human Services vyvinuli s finan¢ni
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podporou statu vyzkumné projekty s cilem vytvofit strukturu a obsah komponent
systému OMAHA (Martin, 2005). V dalsich letech (1989-1993) se vyzkumné projekty
zamétovaly na otazky reliability, validity a na vyuzitelnost systému. V soucasnosti je
systém OMAHA nejvice vyuzivan v USA, a to predev§im v komunitni péci, vzhledem
k soucasné orientaci oSetfovatelstvi na podporu a udrzovani zdravi jednotlivet, rodin
a komunit, prevenci onemocnéni, starnuti populace a pfesun institucionalizované péce
do komunitniho prostfedi. Systém OMAHA predstavuje pracovni ramec pro
multidisciplinarni tym poskytujici komunitni pé¢i (Ziakova et al., 2009; Westra, 2005).
Ma 3 slozky: schéma klasifikace problémut (Problem Classification Scheme), schéma
intervenci (/ntervention Scheme) a $kalu pro hodnoceni vysledkd problému (Problem
Rating Scale for Outcomes). Tato komplexni klasifikace vytvari jasnou piedstavu
o klientovych pottebach, problémech, poskytované péci a vysledcich poskytované
péce. Schéma klasifikace probléml (Problem Classification Scheme) piedstavuje
taxonomii oSetfovatelskych diagnéz clenénou do 4 trovni: domény, problémy,
privlastky (modifiers), znaky a ptiznaky (Barton, 2003). Prvni troven klasifikace tvoii
4 domény — environmentalni, psychosocialni, fyziologickd a doména zdravi
podporujici chovani. K doméndm je pfifazeno 44 potfeb, schopnosti a problémi
z oblasti fyzické, psychosocialni a spiritualni (Martin, 2005). Pojem ,,problém® je
v systétmu OMAHA asociovan s pojmem diagndza, ktera pojmenovava problém na
zaklad¢ jeho priznakil, tyka se podstaty urCitého problému nebo jevu a analyzuje
pribéh a podstatu problému (Boledovicova et al., 2006). Vzhledem kusmérnéni
planovani a poskytovani osetfovatelské péce je nutné specifikovat problém, jedna-li se
o problém jednotlivce, rodiny nebo komunity a jedna-li se o problém aktualni,
potencialni nebo problém v oblasti podpory zdravi. Kazdy problém obsahuje soubor
znakl/priznakd identifikujicich aktudlni problém eventualné rizikové faktory
poukazujici na vyskyt potencialniho problému. K jednotlivym problémim jsou
navrzeny i lékatské diagnozy, u kterych Ize vyskyt ptislusného problému predpokladat.

Schéma intervenci tvori 4 kategorie intervenci — profesionalnich ¢innosti a aktivit,
vztahuyjicich se ke specifickym problémim (Bowle, 2000), a to v oblasti: edukace,
vedeni a poradenstvi (aktivity zahrnuji poskytovani informaci, predvidani klientovych
problémt, podporovani aktivit a zodpovédnosti klienta v péci o sebe sama, pomoc pfi
rozhodovani a feSeni problému), oSetieni a postupy (praktické sesterské postupy
zamétené na identifikaci rizikovych faktorti, ¢asnou detekci a eliminaci aktualnich
znakl/priznaki), pfipadovy management (koordinace multidisciplinarni péce),
surveillance (detekce, métfeni, analyza, monitoring).

Skala pro hodnoceni vysledkii problému piedstavuje systematicky ramec vyvinuty
k méfteni (kvantifikaci, objektivizaci) klientova pokroku ve vztahu k identifikovanému
specifickému problému (Barton, 2003). Hodnoti 3 dimenze (védomosti, chovani, stav)
Sbodovou stupnici (Likertova $kala). Subskala hodnotici védomosti uréuje rozsah
schopnosti klienta v oblasti schopnosti zapamatovani a interpretace ziskanych
informaci. Subskala hodnotici chovani je zaméfena na objektivizaci reakci, ¢innosti
nebo aktivit (popf. zrucnosti) klienta. Cilem subskaly hodnotici stav je determinovat,
jak se klientdv stav zlepsil, stabilizoval nebo zhorsil na zakladé subjektivnich
a objektivnich charakteristik (znaki/ptiznakt).



Eva Benova 85

Cil prace

Hlavnim cilem prace bylo prozkoumat moznosti aplikace slozek systému OMAHA
u klienta s vybranym gastroenterologickym onemocnénim. Dil¢im cilem prace bylo
identifikovat vybrany soubor nejcastéjSich oSetfovatelskych problémt, intervenci
a Skal hodnoceni vysledkl problémut z klasifikaéniho systému OMAHA u klienta
s vybranym gastroenterologickym onemocnénim.

Vlastni pozorovani

Pti analyze zdravotni dokumentace byly zjiStény nasledujici udaje: 61llety klient
privezen posadkou RZP pro celkové zhorseni stavu na oddéleni Emergency. Posadka
RZP byla ptivolana rodinnymi piislusniky pro celkové zhorSeni stavu klienta trvajici
2 dny. Klient odmital pfijem jidla, tekutin a chronické medikace. Je dispenzarizovan
v gastroenterologické, diabetologické a kardiologické ambulanci. Byl hospitalizovan
na oddé¢leni gastroenterologie s diagnozou cirhoza jater etylické etiologie, akutni
renalni selhani, sekundarni anémie. K dal§im diagn6zam patfily: stav po spontanni
bakteridlni peritonitidé (10/2010), chronicka fibrilace sini na antiagregacni terapii,
diabetes mellitus 2.typu na diet¢, asymptomatickd cholecystolitiaza, dilata¢ni
kardiomyopatie — dle echokardiografického nélezu nedilatovana levd komora se
systolickou dysfunkci (EF 30-35%), stfedn¢ z&vaznd mitralni insuficience, tézka
trikuspidalni insuficience, tézka plicni hypertenze. Objektivni nalez pti piijmu: klient
je pti védomi, GCS 15, orientovan mistem, ¢asem i osobou, na cilené dotazy odpovida
presné a s latenci, afebrilni (36,3°C), klidové eupnoe, saturace O, 93%, tachykardie
(1107), hypotenze (87/43 mmHg), iktericka kize, bez cyandzy, snizena hydratace,
nedostatecnd hygiena. Pfi fyzikalnim vySetfeni hlava nebolestiva, skléry ikterické,
fotoreakce pritomna, sliznice dutiny ustni se znamkami dehydratace, rana na dolnim
rtu bez krvaceni, stehy klidné, v dutin€ ustni krevni koagulum. Dychani vleze Cisté, bez
vedlejsich auskultacnich fenomént, akce srde¢ni nepravidelnd, ozvy tiché. Pii
vySetfeni bficha difuzni palpacni bolestivost, ascites, jatra nelze palpacéné vySetfit,
roz§itena zilni kresba na bfiSe, dolni koncetiny bez otokli, s mnohocetnymi hematomy
star§tho data dle dokumentace. Pii vstupnim laboratornim screeningu zjiSténa
sekundarni anémie v krevnim obrazu, zvySené hodnoty koagulacnich parametrti
(APTT, QUICK), v biochemickém vySetieni krve zvySené hodnoty renalnich
parametr (urea, kreatinin), pankreatickych amylaz, C reaktivniho proteinu a tézka
metabolicka acidoza, hyperkalémie. Dale doplnéno EKG vySetfeni (nepravidelna
srdeCni akce snizkou amplitudou), RTG vysetieni hrudnich organt s vyskytem
nepatrného levostranného fluidothoraxu a urologické konzilium pro uremicky stav
k vylouceni obstrukéni uropatie. Pozorovanim, rozhorem a analyzou dokumentace
pacienta byly problémy identifikované ve 2 doménach — ve fyziologické a v domén¢
chovani ve vztahu ke zdravi. Jednotlivé problémy byly zjistény na zaklad¢ ptitomnych
znakll a pfiznakl urCenych pro specificky problém v systétmu OMAHA. V kazdém
pripadé se jednalo o problém jednotlivce a problém aktualni. Vzhledem k primarnim
zkuSenostem s aplikaci slozek syst¢tmu OMAHA byly uvedeny pouze vybrané
signifikantni oSetfovatelské problémy, intervence a Skaly hodnoceni vysledkl
problémii z klasifika¢niho systému OMAHA.
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Tab. 1 Schéma klasifikace problémi

Doména Fyziologicka

Problém (jednotlivec, aktualni) | Znaky/priznaky
Bolest (kod 24) 01. verbalizace diskomfortu/bolesti
02. zvySeny pulz, dech, krevni tlak

05. neverbalni projevy (grimasovani)
06. bledost/poceni

Kaze (kod 26) 01. Iéze/dekubitus

03. nadmérna suchost kiize,

08. hematomy

10. dalsi (ikterus)

Cirkulace (kod 29) 01. ascites,

10. nepravidelny puls,

16. abnormalni krevni srazlivost
12. ostatni (hyperkalémie)

Traveni a hydratace (kod 30) 05. anorexie

06. anémie

07. ascites

08. zloutenka (hepatomegalie)

09. snizeny kozni turgor

10. popraskané rty/suchost v dutiné tstni

11. elektrolytova nerovnovaha (hyperkalémie)
12. ostatni (metabolicka acidoza)

Vyprazdnovani moci (kod 46) 09. abnormalni hodnoty renalnich parametra

Doména  Chovani

Vyziva (kod 35) 12. nedostate¢ny piijem potravy a tekutin
Uzivani navykovych latek 02. abuzus alkoholu

(kod 39)

Lécebny rezim (kod 42) 01. nedodrzovani predepsané 1écby

08. nedostate¢ny lécebny rezim

Osobni péce (kod 38) 10. snizend sobéstacnost pii celkové osobni hygiené

V domén¢ fyziologické byly identifikovany problémy: bolest, kiize, cirkulace, traveni
a hydratace. V doméné¢ chovani ve vztahu ke zdravi se vyskytly problémy v oblasti
vyzivy, uzivani navykovych latek, dodrzovani lé¢ebného rezimu a osobni péce.
K identifikovanym oSetfovatelskym problémim byly ze schématu intervenci ptifazeny
vhodné oSetiovatelské intervence (tab. 2-5).

Tab. 2 Schéma intervenci u problému Bolest, Ktize a Cirkulace

Problém  Bolest (24)

Kategorie Intervence

01. Edukace, 32. podavani medikace/vedlejsi tcinky (aplikace analgetické 1écby dle
vedeni a ordinace)
poradenstvi 44. relaxace/dechové cviceni (progresivni svalova relaxace)
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50. znaky/ptiznaky — fyzické (lokalizace, charakter, intenzita bolesti,
Casové trvani), mefeni fyziologickych funkcei

02. Osetieni

78. fyzikalni 1é¢ba (aplikace tepla/chladu)

a postupy 42. polohovani, ostatni: aplikace analgetické 1é¢by dle ordinace 1ékaie
03. Pripadovy 73. kontrola ucelné preskripce a aplikace analgetické 1écby
management
04. Dohled 50. ptiznaky bolesti — fyzické: lokalizace, posouzeni intenzity

s pouzitim VAS
frekvence/ délka trvani; vitalni hodnoty/krevni tlak

Problém KizZe (26)
Kategorie Intervence
01. Edukace, 67. management diety (dodrzovani diety)
vedeni a 35. mobilita/ptesun (pravidelné zmény polohy a polohovani)
poradenstvi 50. znaky/ptiznaky — fyzické: vyskyt koznich zmén (1ézi)
51. péCe o kiazi (hygienicka péce)
02. Osetfeni 14. péce o ranu/pievazy (ptevazy dle ordinace 1ékate) aplikace
a postupy Heparoid ung. lok. na oblast hematomi; vyplach a dezinfekce
porusené kozni integrity
41. osobni hygiena (udrzovani Cistych a kratkych nehtt klienta)
03. Pripadovy 15. dalsi vybaveni (umisténi antidekubitarnich pomticek do ltzka)
management 75. oSetfovatelska péce (hodnoceni osetfovatelské péce)
66. kontinuita péce (koordinace a kontinuita péce)
04. Dohled 14. péce o ranu pievazy (dodrzovani doporucenych postuptli oseteni
ran)
29. laboratorni ukazatele (vyhodnocovani)
50. znaky/ptiznaky — fyzické: kontrola procesu hojeni ran —
dokumentovani rany
Problém Cirkulace (29)
Kategorie Intervence
01. Edukace, 67. management diety (dodrzovani ordinované diety a omezeni tekutin)
vedeni a 32. podavani medikace/vedlejsi t€inky (dodrzovani ordinované 1é¢by)
poradenstvi 50. ptiznaky — fyzické: vyskyt edému, vitalni hodnoty, télesna

hmotnost, bolest

02. OSetreni
a postupy

46.
07.

bezpecnost (aplikace oxygenoterapie)

kardiologicka péce — monitoring (EKG, pulzni oxymetrie, vitalni
funkce)

prevazy/péce o ranu (pfevaz invazivnich cévnich vstupi)

odbéry biologického materidlu + sledovani laboratornich hodnot
(ASTRUP, hodnoty hemokoagulace)

podavani medikace/vedlejsi i¢inky (aplikace ordinované terapie)
ostatni: méfeni hmotnosti a obvodu bficha, sledovani PVT,
priprava klienta k evakua¢ni punkci ascitu a péce po punkci

14.
53.

32.

03. Ptipadovy

66. kontinuita péce (koordinace kontinuity péce), koordinace

management medikamentdzni 1éCby
04. Dohled 07. kardiologicka péce (monitoring EKG a vitalnich funkci)
50. znaky/ptiznaky — fyzické: sledovani bilance tekutin, hmotnost,

edémy, barva kiize, dusnost, vitalni funkce, saturaci O2
sledovani laboratornich hodnot dle ordinace 1ékaie
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K vyvolavajicim faktoriim problému Bolest u klienta patfil vyskyt mnohocetnych
hematomut traumatické etiologie a stav po oSetfeni trzné rany dolniho rtu. Vybrané
osetfovatelské intervence v jednotlivych kategoriich ze schématu intervenci zavislé
a nezavislé ¢innosti sestry zahrnuji nejenom oblast osetfovatelskych technik (postupt),
diraz je kladen na oblast edukace, vedeni a poradenstvi, pfipadovy management
a monitoring daného problému (dohled). Zavisla oSetiovatelska intervence ,,podavani
medikace/vedlejsi ucinky* je kliCova nejenom v oblasti oSetfovani. Své nezastupitelné
misto md edukacni role sestry v poradenstvi o formach a zpusobu analgoterapie,
davkovani a sledovani efektu event. vedlejSich ucinkti jako 1 poradenstvi
o nefarmakologickych zpisobech tlumeni bolesti, které byly u klienta realizovany pii
osetfovatelské péci (aplikace chladu, polohovani, relaxace/dechova cviceni). Pro
hodnoceni efektu analgetické 1éCby byla vybrana intervence monitoring fyzickych
priznaki bolesti, na zakladé které jsme byly schopny identifikovat vysledek pacienta
v oblasti stavu pii propusténi do domaciho prostredi s pouzitim skaly pro hodnoceni
vysledkii u tohoto problému. Problém KuiiZze byl u klienta asociovan s vyskytem
koznich projevil (hematomt, ikterické barvy kiize) v dusledku zakladniho onemocnéni
(jaterni cirhoza) a stavu po padu. K dal$im koznim projeviim byly zatazeny suchost
ktze (projevy dehydratace) a vyskyt dekubitu. Vzhledem k etiologickym faktorGm
problému byly vybrany intervence ze schématu intervenci. U klienta ma problém
Cirkulace multifaktorialni pficinu. K hlavnim etiologickym faktorim fadime kardialni
pticinu (dilatacni kardiomyopatie se systolickou dysfunkci levé komory a EF 30-35%,
sttedné zdvazna mitralni insuficience, tézka trikuspidalni insuficience, tézka plicni
hypertenze) a hepatalni pfi¢inu (jaterni cirhdza s ascitem rezistentnim na terapii dle
dokumentace). Hodnoty vysledkli tohoto problému byly zjistény objektivnim nalezem
pii piijmu, fyzikalnim vySetfenim a vstupnim laboratornim screeningem. Vybrané
osetfovatelské intervence s vysokou prioritou zkategorie oSetieni/postupy byly
zaméteny na kardiologickou péci (monitoring EKG, vitalnich funkci a pulzni
oxymetrie, aplikaci oxygenoterapie, diuretické 1écby a sledovani laboratornich hodnot
dle ordinace I¢kare). Jednou z terapeutickych moznosti bylo provedeni punkce ascitu,
u které se sestra podili na pfipravé pacienta a pomucek, asistenci 1ékafi pii samotné
punkci a péci o pacienta po provedeni vykonu. V oblasti dohledu byly zatazeny
intervence monitorovani fyzickych znakd/ptiznakt — bilance tekutin/24hod., vyskyt
edémt, télesna hmotnost, obvod biicha, vyskyt dusnosti. Z naseho pohledu se jevi jako
nejdiilezitéjsi intervence vedeni klienta k pravidelnému uzivani chronické medikace,
jelikoz jeji absence ptedstavuje potencialni riziko kardialni dekompenzace. Z tohoto
hlediska ma pravé své opodstatnéni intervence tykajici se monitoringu fyzickych
znaki/ptiznakt. Sledovat piiznaky potencidlniho zhorSeni stavu je cilem nejenom
osetfovatelské péce, ale i selfmonitoringu klienta, ke kterému jej vedeme cilenou
edukaci.

Tab. 3 Schéma intervenci u problémi Traveni — hydratace a Vyprazdiiovani moci

Problém  Traveni— hydratace (30)

Kategorie Intervence

01. Edukace, 01. anatomie a fyziologie (vysvétlit funkci traviciho systému)
vedeni a 67. management diety (edukovat o diet¢ s pfijmem tekutin
poradenstvi do 1,5 1/24 hod.), edukovat o parenteralni vyzive
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29. laboratorni ukazatele (seznamit s vysledky laboratornich vySetieni
(1ékar)

50. znaky/ptiznaky — fyzické: péce o dutinu tstni
dehydratace, hmotnost, barva ktize, ascites (edémy), nauzea,

zvraceni
02. Osetreni 21. ptijem jidla (aplikace parenteralni vyzivy dle ordinace 1ékare)
a postupy 53. odbér biologického materialu (venodzni krve dle ordinace 1ékaie —

krevni obraz...)
péce o dutinu ustni — Boraxglycerin

03. Pripadovy 38. nutricni péce (konzultace s nutricnim terapeutem)
management 67. management diety (zajisténi vyzivovych dopliki v pfipadé potieby
(sipping)
67. management diety (bilance tekutin, hmotnost, pfiznaky malnutrice)
04. Dohled 29. laboratorni ukazatele — interpretace vysledk

50. znaky/ptiznaky — fyzické: kozni turgor /barva kiize
priznaky krvaceni z horniho gastrointestinalniho traktu, péce
o dutinu ustni
ascites, edémy, nauzea, zvraceni
poruchy traveni, poruchy polykani, chut’ k jidlu
sledovani ptijmu potravy — nutricni list
sledovani vitalnich funkci — krevni tlak

Problém  Vyprazdiovani moci (46)

Kategorie Intervence
01. Edukace, 67. management diety (doporudit dietu s omezenym piijmem bilkovin,
vedeni a drasliku, sodiku), poucit o0 omezeném piijmu tekutin dle ordinace
poradenstvi 1ékare
29. laboratorni ukazatele (informovat o vysledcich laboratornich testd —
1¢kar)
02. Osetfeni 32. podavani medikace/vedlejsi u€inky (aplikace diuretické 1écby dle
a postupy ordinace, sledovani bilance tekutin)
03. péce o vyprazdnovani mocového méchyie (péce o permanentni
katetrizaci)

53. odbér biologického materialu (odbér vendzni krve a moci na
biochemické vysetfeni), ostatni: parenteralni 1écba dle ordinace
I¢kare

04. Dohled 03. péce o vyprazdnovani moc¢ového méchyie (funkénost permanentni
mocové katetrizace)

29. laboratorni ukazatele (laboratorni hodnoty renalnich parametri)

50. znaky/ptiznaky — fyzické: pritomnost uroinfektu
sledovani vyprazdiiovani moci: frekvence, barva moci a ptimeési,
mnozstvi, specificka vaha, problémy pii moceni (retence...),
inkontinence/enuréza/dysurické potize, hodnoty krevniho tlaku

Dtivodem hospitalizace a celkového zhorSeni klinického stavu klienta byl prave
nedostateCny pfijem potravy a zejména tekutin trvajici n€kolik dnt. Intervence
s vysokou prioritou jsou ze souboru ,management diety* a prolinaji se vSemi
kategoriemi intervenci. V oblasti edukace jsme se zamétily dle ordinace Iékafe na
omezeny piijem tekutin dol,5 1/24hod., nutnost doCasné parenteralni vyzivy a vyskyt
priznakd dehydratace. Pro sledovani tohoto problému byl zaveden nutri¢ni a bilan¢ni
list. V oblasti piipadového managementu byla ze schématu intervenci vybrana
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intervence ,,38. nutricni péce“ — konzultace snutricnim terapeutem. Vyskyt
specifického problému Vyprazdnovani moci prezentuji abnormalni laboratorni hodnoty
rendlnich parametri uremického klienta zjiSténych vstupnim laboratornim
screeningem. Hlavni pfic¢inou akutni rendlni insuficience byla dehydratace
a hypotenze. K hlavnim intervencim v kategorii ,,08etfeni a postupy* patiily zavislé
oSetfovatelské Cinnosti zaméfené na podavani medikace (diuretické 1éCby), péci
o vyprazdiiovani mocového méchyfe (permanentni mocova katetrizace) a odbér
biologického materidlu. K ostatnim zavislym intervencim byla zatazena aplikace
infuzni 1écby k rehydrataci. V oblasti dohledu jsou dilezité intervence souvisejici
spéti o vyprazdinovani mocového méchyife, monitoring laboratornich ukazateli
a vybranych specifickych znakl/ptiznaki.

Tab. 4 Schéma intervenci u problémi Vyziva a Uzivani navykovych latek

Problém  VyZiva (35)

Kategorie Intervence

01. Edukace, 67. management diety (edukace klienta a rodiny o vhodné dieté
vedeni a a pitném rezimu ve vztahu k onemocnéni (zékaz konzumace
poradenstvi alkoholu)

vedeni zaznamu o piijmu jidla a tekutin, méteni télesné hmotnosti
50. priznaky — fyzické: hypo/hyperglykémie, télesnd hmotnost a BMI

02. Osetfeni 53. odbéry biologického materialu (krev, moc) dle ordinace lékate
a postupy
03. Pripadovy 38. nutri¢ni péce (konzultace s nutri¢nim terapeutem)
management ostatni: pravidelné 1ékatské kontroly u gastroenterologa
a diabetologa
04. Dohled 67. management diety (dodrzovani ordinované diety a pitného rezimu)

29. laboratorni ukazatele (interpretace vysledkt laboratornich testt)
50. ptiznaky — fyzické: t€lesna hmotnost, BMI, vitalni funkce (krevni
tlak)
bilance tekutin, ptijem potravy, hyper/hypoglykémie
Problém  Uzivani navykovych latek (39)

Kategorie Intervence

01. Edukace, 02. zména chovani (motivace klienta ke zméné — snizeny piijem/zadny
vedeni a piijem alkoholu, moznosti 1é¢by), ostatni: vliv konzumace alkoholu
poradenstvi na organizmus

02. Osetfeni 53. odbéry biologického materialu (dle ordinace 1ékate)
a postupy 32. podavani medikace: aplikovat dle ordinace 1ékatfe 3x denn¢ 2tbl.

Defobinu p.o.

ostatni: mechanické omezeni pfi psychomotorickém neklidu,
sledovani ptiznakt delirantniho stavu, dle ordinace 1¢kare
psychiatrické konzilium

03. Ptipadovy 40. dalsi komunitni zdroje (protialkoholicka 1é¢ba)
management 59. podporna skupina: rodina
04. Dohled 32. podavani medikace/vedlejsi t¢inky (dodrzovani ordinované
terapie)

47. screeningové postupy (posouzeni urovné zavislosti)

50. ptiznaky — psychické/emocionalni: deprese, Gizkost,
psychomotoricky neklid, tremor, poruchy vnimani; fyzické:
tachykardie
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U klienta problém Vyziva souvisel sodmitanim piijmu jidla jako i s vyskytem
gastroenterologického a diabetologického onemocnéni. VSechny kategorie intervenci
jsou zaméfeny na management diety a nutri¢ni péci. Diraz je zde kladen na oblast
edukace, vedeni a poradenstvi o vhodné dieté a pitném rezimu ve vztahu k onemocnéni
(predevsim zakaz konzumace alkoholu, dodrzovani diabetické diety) a na oblast
dohledu, coz je typické pro problémy v doméné ,.chovani ve vztahu ke zdravi“.
Problém Uzivani navykovych latek prezentoval u klienta chronicky etylicky abtizus.
Intervence jsou v edukaci zaméfeny na zmény chovani, v oblasti oSetfeni a postupti na
podavani medikace a potencialni péci o psychomotoricky neklidného klienta. Oblast
dohledu zahrnuje napf. screeningové postupy pro posouzeni Urovné zavislosti na
alkoholu (naptf. Alcohol Dependence Scale). V oSetfovatelské péci se zaméeiujeme
v této oblasti na posouzeni fyzickych a psychickych ptiznakl rozvoje delirantniho
stavu, které musi naléhave feSit sestra ve spolupraci s 1ékafem. Z hlediska nasledné
péce by bylo vhodné zvazit u klienta protialkoholickou 1écbu.

Tab. 5 Schéma intervenci u problémut Lécebny rezim a Osobni péce

Problém  Lécebny rezim (42)

Kategorie Intervence

01. Edukace, 01. anatomie a fyziologie (edukace klienta a rodiny o vyznamu
vedeni a dodrzovani 1é¢ebného rezimu v domacim prostiedi)
poradenstvi 32. podavani 1ékti/vedlejsi u€inky (informovanost

rrrrrr

71,0

02. Osetfeni 33. podavani 1¢kt (podavani ordinované peroralni a parenteralni
a postupy medikace dle ordinace 1ékate a sledovani nezadoucich u¢inkt

14. pievazy/péce o ranu (péce o periferni zilni katétr)

53. odbéry biologického materialu na vysetieni

03. Ptipadovy 73. koordinace 1é¢by (preskripce ordinované medikace — frekvence,
management mnozstvi)
04. Dohled 29. laboratorni ukazatele (hladiny 1ékt v krvi, hematologické a

biochemické vysetfeni krve, rendlni a jaterni funkce)
33. predpis lékti (dodrzovani podavané medikace, spravna davka,
frekvence...)
50. znaky/ptiznaky — fyzické: vyskyt nezadoucich ucink
Problém  Osobni péce (38)

Kategorie Intervence

01. Edukace, 08. péce o samu sebe: motivacni aktivity k sebepéci
vedeni a 41. osobni hygiena: koupel, péce o vlasy, hygiena dutiny ustni
poradenstvi 51. péce o kazi: péce o nehty, masaz kiize, péce o zmény na kizi

(hematomy)

02. Osetreni 77. poskytovani celkové hygienické péce pomocnym zdravotnickym
a postupy personalem pod dohledem sestry

03. Ptipadovy 66. kontinuita péce (koordinace péce v tymu)
management 15. vybaveni k toaletni péci (koupaci zidle, pomicky k zajisténi

bezpecnosti pii koupeli)
58. pomicky (k provedeni celkové toalety)
04. Dohled 41. osobni hygiena (Cistota téla a osobniho pradla)
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Problém Lécebny rezim vznikl u klienta pauzou v uzivani chronické medikace
s naslednym zhorSenim fyzického stavu klienta. Intervence s vysokou prioritou se
tykaji edukace, vedeni a poradenstvi se zaméfenim na pravidelné podavani 1éku
v pfedepsané davce a sledovani nezaddoucich ucinkd a v oblasti piipadového
managementu se zaméiuji na oblast koordinace 1é¢by (preskripce chronické medikace
specialisty). Zde se jevi jako dulezita spoluprace s rodinou pii dohledu nad uzivanim
predepsanych 1éki event. pfi zajiSténi preskripce chronické medikace specialisty.
Problém Osobni péce souvisel s vyskytem nedostatecné hygieny u klienta pii vstupnim
posouzeni. Podstatnou cast oSetrovatelskych intervenci v pribéhu hospitalizace tvori
celkova hygienicka péce o klienta s motivaci k sobéstacnosti.

Tab. 6 Skéla pro hodnoceni vysledki

Hodnota Védomosti Chovani Stav
1 zadné nevhodné vyrazné znaky/piiznaky
2 minimalni ziidka vhodné chovani vazné znaky/piiznaky
3 zakladni nejednotné vhodné stiedni uroven znakd/ptiznakt
4 adekvatni pfevazné vhodné minimalni znaky/ptiznaky
5 vyborné vhodné nepfitomny znaky piiznaky

Skalu pro hodnoceni vysledkii uréenych problémi lze pouZit v ofetfovatelském
procesu k objektivizaci udaji ve fazi posuzovani, diagnostiky a ve fazi hodnoceni
efektu osetfovatelské péce. Rozdily v hodnoceni vysledkl jednotlivych problémi pii
inicialnim posouzeni a pii ukon¢eni hospitalizace klienta prezentuje tabulka 7.

Tab. 7 Hodnoceni vysledki u problému pfi pfijmu a pii propusténi

Problém Védomosti Chovani Stav
pfijem | propusténi | pfijem | propusténi | piijem | propusténi

Bolest — 24 1 4 2 2 1 5
Kiaze — 26 1 1 3 3 1 1
Cirkulace — 29 1 1 2 2 1 4
Traveni — hydratace — 30 2 2 2 2 1 5
Vyprazdinovani moci — 46 1 1 1 3 1 5
Vyziva — 36 2 2 1 3 1 4
Uzivani navykovych 2 2 1 1 3 3
latek — 39

Lécebny rezim — 42 2 2 1 1 1 1
Osobni péce — 38 3 3 1 2 1 5
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Pti vstupnim asessmentu provadéném pfi piijmu jsou patrné nizké hodnoty védomosti,
chovani a zejména stavu poukazujici na vyskyt aktualnich probléml s vysokou
prioritou feseni. Vyrazné znaky/piiznaky (Skala pro hodnoceni vysledkd problému — 1)
byly identifikovany u problémt bolest, cirkulace, vyprazdiovani moci, traveni —
hydratace, klize, vyziva, 1é¢ebny rezim, osobni péce. Ziidka vhodné chovani (2) jsme
zhodnotily u problému bolest, cirkulace a traveni — hydratace. Nevhodné chovani (1)
bylo alarmujici zejména u problému vyprazdnovani moci, vyzivy, uzivani navykovych
latek, lécebného rezimu a osobni péce. Pii zhodnoceni védomosti vykazoval klient
hodnoty 1 (zadné védomosti) az 2 (minimalni védomosti) u vSech vySe uvedenych
problémt kromé problému osobni péce (3 — zakladni védomosti). Na zakladé
hodnoceni vysledkil oSetiovatelské péce pti propusténi klienta do domaci péce lze
konstatovat, ze realizaci vybranych oSetfovatelskych intervenci ze schématu intervenci
doslo k tplné eliminaci problémi s vysokou prioritou (bolest, traveni — hydratace,
vyprazdiiovani moci, osobni péce). Pii hodnoceni stavu byla identifikovana
nepiitomnost znak®/pfiznaktt (5). Vystupnym hodnocenim stavu u problémi
»cirkulace™ a ,,vyziva“ jsme zjistily vyraznou eliminaci problému (4 — minimalni
znaky/ptiznaky). U téchto problémi byly pfitomny pouze mirné ptiznaky, vyzadujici si
zejména aplikaci chronické medikace, monitoring téchto piiznakti a dohled nad
pravidelnymi Iékatskymi prohlidkami (dispenzarizace). Zde se jevi jako dulezita
i oblast védomosti, které byly u téchto problémi hodnoceny jako nedostateéné
(1 — zadné, 2 — minimdlni). Adekvatni védomosti a vhodné chovani jsou vyraznym
faktorem v prevenci dekompenzace stavu klienta. V domaci pé¢i je nutné nadale
pokracovat v naplanovanych intervencich ve spolupraci sagenturou domaci péce
u problému lécebného rezimu (zejména v oblasti chovani byly zjistény hodnoty
1 — nevhodné chovani pfi jeho dodrzovani). Vzhledem k problému chronického abtzu
alkoholu bylo chovani klienta hodnoceno jako nevhodné (1) a uvedeny problém
»uzivani navykovych latek” se jevi jako dlouhodoby a potencidlni, vyzadujici si
interdisciplinarni spolupraci (sestra, psycholog).

Diskuze

Trend presunu institucionalizované péce do ptirozeného prostredi komunity, ve kterém
clovek Zzije, vyviji se a pracuje, vytvaii novou roli komunitni sestry. Tato specificka
role klade naroky na jeji vzdélavani v této oblasti a pfi poskytovani praxe zejména na
samostatnost a rozhodovaci schopnosti. Piestoze je oSetfovatelskd péce pridruzena
s pé¢i medicinskou, potiebuji sestry jasny a jednoznacny odborny jazyk k usmériiovani
osetfovatelské praxe (Krogh at al., 2005). V soucasnosti ma American Nursing
Association (ANA) vyvinutych 13 klasifikaci, mezi néz patii i syst¢tm OMAHA. Jak
uvadi Westra (2005) pravé systtm OMAHA byl vyvinut pro podminky komunitni
praxe. Tento systém piedstavuje vhodny prostiedek na piipravu dokumentace,
posouzeni klienta, skupiny a komunity, identifikaci problémt a rizik, realizaci
a hodnoceni oSetfovatelského procesu v komunitni praxi. Hlavni vyhodou tohoto
systému, jak uvadi Martin (2005) je, ze ke kazdému oSetfovatelskému problému jsou
pritazeny oSetfovatelské intervence a Skala hodnoceni vysledkii problémt. Uvedeny
systém prezentuje komplexni klasifikaci poskytujici ptehled o klientovych potiebach
(problémech), poskytované péci a vysledcich péce. Tti komponenty ve vzajemném
vztahu — schéma klasifikace problému, schéma intervenci a Skala pro hodnoceni
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vysledkil problémt, piedstavuji strukturu pro posouzeni klientovych potieb, popisuji
intervence a méfi (hodnoti, objektivizuji) vysledky poskytované péce. Systém
OMAHA zaclenuje pouhych 44 problémt zatazenych do 4 domén ptedstavujicich
klienta (jednotlivce, rodinu ¢i komunitu) a jeho prostfedi. Kazdy problém je aktudlni,
nebo potencialni nebo je zaméfen na podporu zdravi (Health Promotion).
V klasifikacnim systému NANDA I se jedna o oSetiovatelské diagnézy na podporu
zdravi (Health Promotion Nursing Diagnosis) nebo osetfovatelské diagnézy typu
wellness (Wellness Nursing Diagnosis). K jednotlivym problémiim jsou v systému
OMAHA navrZeny i lékarské diagnozy, u kterych lze vyskyt prislusného problému
predpokladat. Vzhledem ktomu, Ze systtm OMAHA byl vyvinut pro c¢leny
multidisciplindrniho tymu, obsahuje kromé oSetfovatelskych problémt i problémy
spadajici do kompetenci jinych c¢lentt multidisciplinarniho tymu. Intervence
organizovany do 4 kategorii se specifickym zaméfenim obsahuji cile (targets)
ausmernuji Cinnosti sestry a klientovu specifickou odpovéd’. Jednotlivé intervence
jsou kodovany, coz napomaha pocitacovému zpracovani udaji. Ze schématu intervenci
lze vybrat Cinnosti vhodné pro konkrétniho klienta, rodinu ¢i komunitu, ptipadné
doplnit dalsi Cinnosti, kdyz je potfeba. Podobné jako v klasifikaci oSetfovatelskych
intervenci — NIC (Nursing Intervention Classification) jsou i v systtmu OMAHA
zahrnuty fyziologické intervence, psychosocialni, intervence zaméteny na 1écbu,
prevenci nemoci a podporu zdravi (Bulechek et al., 2008). Klinickd vyuZitelnost
intervenci ze syst¢tmu OMAHA je v jakémkoli typu zafizeni, pro vSechny skupiny
klientd a ve vSech typech specializaci (McCloskey, 2004; Zelenikova, 2011). Tyto
argumenty jsou jasnymi divody, pro¢ jsme se pokusily o vytvoreni piipadové studie
s aplikaci systtmu OMAHA v klinické praxi. Tento systém vyuziva vedeni
zdravotnich zaznami v elektronické podobé.

V kazuistice respondenta s vybranym gastroenterologickym onemocnénim byl
vytvoren nastin aplikace syst¢ému OMAHA v klinické praxi oSetiovatelstvi. Vzhledem
k inicidlnim zkuSenostem se tedy jedna spiSe o pilotni nastin aplikace slozek tohoto
systému. Z klasifikacniho systétmu OMAHA jsme identifikovaly u klienta vybrany
soubor aktualnich oSetfovatelskych problémd, intervenci a §kal hodnoceni vysledki
téchto problému. Pfi vstupnim assessmentu klienta provadéném sestrou byly zjiStény
pfi pfijmu patrmé nizké hodnoty védomosti, chovani a zejména stavu poukazujici na
vyskyt aktualnich problémt s vysokou prioritou fteSeni (Tab. 7). Identifikaci
osetfovatelskych problémi usmérnovalo schéma klasifikaci problémt, v ném kazdy
problém mé nazev, koéd, definici, privlastky a spektrum znaki/ptiznaki pro dany
problém uvedenych pod c¢iselnym kodem. Na zaklad¢é pritomnych znakl/priznaki
urcenych pro specificky problém v systétmu OMAHA, byly problémy identifikované
ve 2 doménach — ve fyziologické a vdoméné¢ chovani ve vztahu ke zdravi. Podobné
zjisténi nachazime i ve studii autorti Naylor, Bowles, Brooten (2000), ktera tvrdi, ze
klienti s internim onemocnénim chronického typu maji vice komorbidit, znichz
problémy spadajici do kompetenci sestry, se nejvice vyskytuji ve fyziologické doméné
a vdoméné chovani ve vztahu ke zdravi. Ve srovnani s klasifika¢nim systémem
NANDA International problémy v systétmu OMAHA nemaji definovany souvisejici
faktory, které¢ také mohou ovlivnit vybér konkrétnich oSetfovatelskych intervenci
v planu oSetfovatelské péce (Herdmann et al., 2010). Pro stanoveni konkrétniho
problému ovlivnitelného oSetfovatelskymi intervencemi (resp. intervencemi jiného
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¢lena multidisciplinarniho tymu) jsou v systétmu OMAHA ke kazdému problému
pfitazeny znaky a pfiznaky (pozorovatelné a méfitelné projevy), seskupeny
v klasifikaci NANDA jako ,,urcujici znaky a charakteristiky“ aktualniho problému.
Vyrazné znaky/ptiznaky (hodnota 1) byly identifikovany v kazuistice u problémut
bolest, cirkulace, vyprazdiiovani moci, traveni — hydratace, klze, vyziva, 1é¢ebny
rezim, osobni péce. Bolest je dle Martinové (2005, s. 250) definovana jako nepiijemna
senzorickd a emociondlni reakce spojena s aktualnim nebo potencidlnim poskozenim
tkani, kiize jako ptirozeny povrch téla (s. 258) a cirkulace jako ob¢h krve v adekvatnim
mnozstvi a tlaku v téle (s. 277). Zridka vhodné chovani (hodnota 2) jsme zhodnotily
u problému bolest, cirkulace a traveni - hydratace. Nevhodné chovani (hodnota 1) bylo
alarmujici zejména u problémil vyprazdnovani moci, vyzivy, uzivani navykovych
latek, 1é¢ebného rezimu a osobni péce. Traveni — hydratace je charakterizovano jako
proces premény jidla do forem, které mohou byt absorbovany a asimilovany
a udrzovani rovnovahy tekutin (Martin, 2005, s. 284) a vyprazdinovani moc¢i znamena
produkci a vylucovani moci (s.295). Problém vyzivy zahrnuje vybér, konzumaci
a vyuziti jidla a tekutin pro energii, rovnovahu, rist a zdravi (2005, s. 323). Problém
uzivani navykovych latek je definovan jako spotifeba lékti, rekreacnich drog nebo
dalsich latek, které mohou zpisobit zmény nalady a/nebo psychickou/fyzickou
zavislost nebo onemocnéni (s. 337). LéCebny rezim definuje Martin (2005, s. 350) jako
pouziti a aplikace piedepsanych/doporuc¢enych 1éki pro terapeutické ucely a osobni
péce jako fizeni osobni Cistoty a oblékdni (s.334). Pfi zhodnoceni védomosti
vykazoval klient hodnoty 1 az 2 (zadné védomosti/minimalni védomosti) u vSech vyse
uvedenych problémut kromé problému osobni péce (hodnota 3 — zakladni védomosti).
Na zaklad¢ hodnoceni vysledki oSetfovatelské péce pii propusténi klienta do domaci
péce (Tab. 7) 1ze zkonstatovat, ze realizaci vybranych oSetfovatelskych intervenci ze
schématu intervenci doslo k uplné eliminaci problémii s vysokou prioritou (bolest,
traveni — hydratace, vyprazdilovani moci, osobni péce). Pii hodnoceni stavu byla
identifikovana nepiitomnost znaki/ptiznakli (Skéla pro hodnoceni vysledki — 5).
Podstatnou cast realizovanych intervenci u problémi z fyziologické domény tvorily
nejenom specifické oSetrovatelské Cinnosti, pro které je Casto oSetfovatelstvi chybné
chapano pouze jako prakticka disciplina. Ukazalo se, Ze své nezastupitelné misto ma
v planovani a realizaci oSetfovatelské péce pravé edukace, vedeni a poradenstvi
v procesu uzdravovani klienta (v tomto piipadé¢ edukace) u vSech stanovenych
problémt klienta v kazuistice. Cilem edukace u klienta bylo ptedejit potencidlnimu
zhorSeni stavu a to napf. dodrzovanim lécebného rezimu u jednotlivych problémut
(napt. uzivani analgetické 1écby, diuretické 1€cby, nutri¢nich opatfeni atd.). Podstatné
bylo naucit ho sledovat pfiznaky zhorSujicitho se stavu a véas vyhledat odbornou
pomoc. U kazdého stanoveného problému jsme uplatnily ze schématu intervenci
z kategorie ,,dohled intervenci zahrnujici sledovani znakt/ptiznakt. Podle charakteru
problému se jednalo o sledovani znakl/pfiznakt fyzickych (napf. u problému bolest,
cirkulace, vyprazdiiovani moci, vyziva) nebo psychickych/emocionalnich (napf.
u problému uzivani navykovych latek bylo dulezité sledovat tyto piiznaky pro
potencialni rozvoj delirantniho stavu). Ukazalo se, ze zminéna intervence ma Sirsi
vyznam. Uplatnily jsme ji napi. pfi monitoringu piiznaki z hlediska objektivizace
stavu (aktualni/potencialni zlepSeni/zhorSeni stavu, chovani, védomosti), pfi hodnoceni
efektu planovanych a realizovanych osetfovatelskych zasaha (napt. efekt analgetické
1é¢by, diuretické 1éCby, efekt kardiologické péce, monitoring laboratornich ukazateld,
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vitalnich funkci atd.), pfi rozpoznani rizika vzniku potencialniho problému (napft.
rozvoj delirantniho stavu). Zjistily jsme, ze oblast dohledu ma svou vysokou prioritu i
u problémi v doméné Chovani ve vztahu ke zdravi (napft. selfmonitoring onemocnéni,
dohled pii dodrzovani lécebného rezimu, uzivani chronické medikace, prevence
rizikovych faktort atd.) Casto zistava aktualni i po propusténi klienta do domaci péce.
V piipadé nesobéstacnosti pacienta v oblasti dohledu, 1ze vyuzit spolupraci rodiny ¢i
sestry agentury domaci péce. Interdisciplinarni spoluprace byla nutnd pii poskytovani
nutricni péce. Vystupnym hodnocenim stavu u problémi Cirkulace a Vyziva jsme
objektivizovaly Skalou pro hodnoceni vysledki vyraznou eliminaci problému
(hodnota 4 — minimalni znaky/ptiznaky). U téchto problémt byly pfitomny pouze
mirné priznaky, vyzadujici si zejména aplikaci chronické medikace, jejich monitoring
a dohled nad pravidelnymi Iékafskymi prohlidkami (dispenzarizace). Toto by bylo
ukolem ptipadového managementu, ktery by se zaméfil na oblast koordinace 1écby.
Zde se jevi jako dilezita i oblast védomosti, které byly u klienta nedostate¢né
(hodnota 1 — zadné, hodnota 2 — minimalni). Adekvatni védomosti a vhodné chovani
jsou vyznamnym faktorem v prevenci dekompenzace stavu klienta. V domaci péci je
nutné nadale pokracovat v naplanovanych intervencich ve spolupraci srodinou
u problému lécebného rezimu, zejména v oblasti chovani (hodnoty 1 — nevhodné
chovani pfi jeho dodrzovani). Vzhledem k problému chronického abuzu alkoholu bylo
chovani klienta hodnoceno jako nevhodné (hodnota 1) a problém Uzivani navykovych
latek se jevi jako dlouhodoby a potencialni, vyzadujici si interdisciplindrni spolupraci
(sestra, psycholog, psychiatr). Na zakladé uvedeného lze fici, Ze planované
a implementované c¢innosti pfifazené ptimo ke konkrétnimu problému, napomahaly
konkrétnimu klientovi dosahnout pozadovany vysledek, ktery bylo mozné objektivne
kvantifikovat pouzitim Skaly pro hodnoceni vysledkd problémt. Ve vybranych
intervencich bylo nutné pokracovat i po propusténi klienta do domaciho 1éceni. Pro
urceni validity, reliability a vyuzitelnosti vybranych intervenci dle schématu intervenci
a zpusobu posuzovani dle Skaly pro hodnoceni vysledki problémi je vSak nutné
ovefeni na vétsim poctu respondentll v prostiedi vybrané specifické komunity, v nasem
ptipadé u klienti s gastroenterologickym onemocnénim. Hlavnim vyznamem schématu
intervenci znaseho pohledu je integrace udajii v procesu dokumentovani, zplsob
dorozumivani mezi ¢leny multidisciplinarniho tymu a nastroj koordinace komplexni
pé¢e o jednotlivce, rodinu, komunitu. Skila pro hodnoceni vysledkii vybranych
signifikantnich problémi nam pomohla pfi vstupnim posouzeni potifeb a problému
klienta, monitorovani progresu klienta v pribéhu oSetfovatelské péce, hodnoceni jeho
sobéstacnosti a hodnoceni efektivity poskytované péce, event. uréeni potieby nasledné
péce. K hlavnim indikatortim, hodnoticim fenoménim v systému OMAHA, které jsme
kvantifikovaly u jednotlivych problému, pati védomosti, chovani a stav, kter¢ citlivé
reaguji na osetfovatelské intervence, co do urCité miry koresponduje s klasifikaci
osetfovatelskych vysledki NOC (Nursing Outcomes Classification), ve které je
vysledek oSetrovatelské péce definovan jako meéfitelny stav, chovani nebo vnimani
jedince, rodiny nebo komunity, ktery je kontinudlné¢ métenim sledovan (Moorhead et
al., 2004; Zelenikova, 2011). Systtm OMAHA obsahuje pouze 1 skalu (Likertova
typu) pro hodnoceni vysledkii (hodnoty 1-5) konstruovanou tak, aby hodnota 5
reflektovala nejzadanéjsi stav vztahujici se k vysledku. Praci s hodnotici skalou pro
vysledky problému nam usnadnily ptiklady definici jednotlivych hodnot indikatord,
které jsou v systétmu OMAHA stanoveny pro kazdy problém. Vysledky klienta pri
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dimisi naznacuji eliminaci problému (bolest, traveni — hydratace, vyprazdiiovani moci
a osobni péce). Nutnost pokracovat ve vybranych oSetiovatelskych intervencich
i vdomaci péci jsme zaznamenaly u problému uzivani navykovych latek a 1é¢ebny
rezim v doméné Chovani ve vztahu ke zdravi. Z tohoto hlediska lze konstatovat, ze
vysledek problému mize byt ovlivnén tadou faktorti, znichz jednim mize byt
i fyzicky a psychosocialni stav klienta, ¢i faktory prostfedi, ve kterém klient Zije.

Zavér

Analyzou obsahové koncepce systému OMAHA jsme zjistily, Ze uvedeny klasifika¢ni
systém muze byt sestrdm v komunitni péci napomocny pti sbéru dat (jejich tfidéni
a klasifikaci) v péci o klienta, pfi zviditelnéni oSetfovatelskych intervenci a hodnoceni
vysledkid péce. Pii urCovani validity, reliability a vyuzitelnosti systtmu OMAHA by
bylo vhodné ovéfeni na vétSim poctu respondentd napi. v prostiedi vybrané specifické
komunity. Nezbytnosti pro implementaci systému OMAHA je vytvoreni elektronické

dokumentace pro potieby klinické praxe. Jednim z dilezitych faktort pii implementaci
tohoto systému v praxi je absence ¢eského prekladu.
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Applying the OMAHA System in Client with Selected
Gastroenterology Disease

Abstract

The main feature of nursing profession in 21st century is using of standardized
terminology. The OMAHA system is the result of the efforts of experts to standardize
nursing terminology in order to create a uniform structure for classification problems,
interventions and evaluation of outcomes. The paper introduces the development and
structure of the system and presents a case study of the client with selected
gastroenterology disease in order to explore the possibility of applying the
components of the OMAHA system. The objective was to identify the selected set of the
most common nursing problems, interventions and problem rating scales for outcomes
from the OMAHA system. Problems were identified in two domains — in the
physiological domain and health related behavior domain. Each problem was
identified on the basis of present signs and symptoms designed for a specific problem
in the Omaha system. The problems were assigned to selected nursing interventions
from Intervention Scheme. Case study also presents differences in evaluation of
problems during assessment in admission and at discharge to home care. Results of
problem rating on discharge suggest the need to continue in selected nursing
interventions and in-home care in particular on the problem of drug abuse and
medication regimen in health related behavior domain. The results of the case study
can be used in providing individualized home care.
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Abstract

Endogenous NO is synthesized from the aminoacid L-arginine by the enzyme
NO-syntase, mainly in the vascular endothelium as well as also in other cells. NO is
constitutively secreted by endothelial cells but its production is modulated by a number
of exogenous chemical and/or physical stimuli, whereas the other known mediators
(PGI2, Endothelin-1 and PAF) are synthesized primarily in response to changes in the
external environment. Both endogenous and also exogenous NO (liberated from
“NO-donors”’) may to bind to the heme enzyme - guanylate cyclase. The effect of this
action is stimulation of guanylate cyclase and then increase the production of c-GMP
in the cells. Reduction of endogenous NO formation in the absence of substitution, lead
to a number of causes pathological changes in a front of acceleration of
aterothrombosis process, higher activation of platelets and more opportunities for
their adhesion and aggregation particularly in ischemic and hypoxic conditions, the
shrinkage of blood vessels, reducing the flow blood through the coronary arteries, and
in the case of beginning myocardial infarction to extend the zone of ischemia and
necrosis of hemodynamic consequences. Interesting from a clinical point of view, is
also the treatment of pathological conditions in which there is an increased synthesis
of endogenous NO. Excess production of NO can affect not only for the immune
system, but also causes very rapid and dangerous vasodilation leading to a decrease of
blood pressure and then to clinical symptoms of septic shock. Groundbreaking for the
new concept of treatment of septic shock was the important discovery, that the toxins
produced by many Gram (-) and Gram (+) to stimulate inducible enzyme — iNO
synthase (iNOS) to the intensive overproduction of NO. These bacterial toxins cause
high increase in the endogenous production of NO, which is responsible for the strong
vasodilatation and in consequence hypotension in septic shock. The pharmacological
proposition of new strategy for the treatment of septic shock is associated with the
knowledge of the mechanisms responsible for the overproduction of endogenous NO.
Pharmacological ability to regulate the biosynthesis of endogenous NO and in
consequence NO level in cells in various stages are useful for the treatment of a lot of
pathological conditions not only deficiency of endogenous NO but also excess NO
production in bacteriaemia, mainly in septic shock condition.
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Introduction

Discovered in 1980 nitric oxide — EDRF/NO by Furchgott and Zawadzki, a strong
vasodilatatory factor, that is produced and released by the vascular endothelium, was
originally named as Endothelium Derived Relaxing Factor (EDRF) [1]. It is
a vasodilator, modulating vascular tone, blood pressure and hemodynamics, plays
important role for angina, heart failure, pulmonary hypertension and also regulate
erectile function. NO also plays an important regulatory role in the central and
peripheral nervous system [2,3]. NO is synthesized from the amino acid L-arginine by
the enzyme cNO-syntase, mainly in the vascular endothelium as well as in other cells.
L-arginine due to oxidative dezimination is converted to the final product — NO and
L-citrulline, but one of the intermediate product is N-hydroxy-L-arginine. NO is
constitutively secreted by endothelial cells but its production is modulated by a number
of exogenous chemical and physical stimuli, whereas the other known mediators
(PGI2, Endothelin-1 and PAF /Platelet Activating Factor/) are synthesized primarily in
response to changes in the external environment [2,4]. For impaired NO formation
occurs in the process of atherogenesis, which has important clinical consequences,
mainly concerning the cardiovascular system and also immune system. Nitric oxide
/NO/ is generated in a variety of cells but and particularly in the endothelium and is an
endogenous compound. Chemicals that they are given as a medication can be released
from its chemical structure called nitric oxide — "NO donors". Released from their
chemical structure is NO in this case, an exogenous NO. Exogenous supplementation
of NO after the "NO donors" is indispensable in the treatment of all diseases that run
from the contraction of the blood vessels and the increased mobilization of
proaggregation formed blood elements (platelets, granulocytes), and therefore the
treatment of ischemic heart disease in the reduction zone ischemia and necrosis of
myocardial infarction and for the treatment of hypertension [2,4,5].

In the process of NO production may interfere with acting as a brake the so-called
inhibitors of the biosynthesis of endogenous NO. These are false substrates
for the enzyme — NO synthase. These compounds can include, among others
NG-monomethyl-L-arginine, NG-mononitro-L-arginine. These inhibitors of endogenic
NO biosynthesis compounds can significantly increase systemic vascular resistance
with subsequent increased blood pressure, including also pathological conditions
related with increased production of nitric oxide — NO (for example overproduction of
NO during septic shock) [6].

Several known types of the enzyme — NO synthase, which is dependent on NADPH.
Constitutively NO synthase, which occurs primarily in endothelial cells and nerve
cells, is dependent on Ca2+ ions and the calmodulin. It is activated by an increase in
intracellular calcium ion concentration, which is an increase in the endothelium cells is
caused by mediators such as acetylcholine, bradykinin, histamine. The factor that



102 Clinical consequences of nitric oxide overproduction in septic shock condition

causes nerve cells constitutively activated forms of NO synthase and the subsequent
rise of endogenous NO production, an increase in the concentration of calcium ions
caused by nerve impulse. From the constitutive NO synthase activity is dependent
vascular wall tension or vascular resistance and blood pressure. Inducible form of
NO synthase (iNOS) is independent of calcium and calmodulin. It is absent in
non-activating macrophages and its activity appears only after activation of these cells
or bacterial lipopolysaccharides, certain cytokines such as interleukin-1 beta or
TNF-alpha (tumor necrosis factor). This creates a form-synthase endogenous NO as
long as long as it is accessible to the substrate (ie. L-arginine). Induction of this form
of the enzyme may also occur in the vascular smooth muscle cells and be controlled by
interleukokine 8, TGF beta or by platelet derived growth factor (PDGF). In constitutive
and inducible form of NO synthases, its flawoprotein containing adenine
mononucleotide FMN and FAD is dependent on tetrahydrobiopterin (TH4). TH4
determine the activity of these enzymes, and in consequence activity of NO synthase

[6].

Pharmacological possibilities regulation of NO production
in pathological conditions

There are some pathological situations to excessive production of endogenous NO, but
also are the pharmacological possibilities of suppression and reducing excessive
production of endogenous NO, such as by inhibiting the biosynthesis of the enzyme —
NO synthase, by inhibiting its activity, and by administration of compounds which are
antagonists to the substrate for the production of endogenous NO (eg. the L-NMMA)
[6,7]. Interesting from a clinical point of view, is the treatment of pathological
conditions in which there is an increased synthesis of endogenous NO. Nitric oxide
production in excess from L-arginine in the presence of inducible form of the enzyme
NO synthase, in situations of bacteriacmia after strong activation formation of
inducible isoform of NO synthase by different types of polysaccharides of bacterial
origin. Excess in consequence of NO can affect not only for the immune system, but
also causes very rapid and dangerous vasodilation leading to a decrease of blood
pressure and then to clinical symptoms of septic shock [8]. Septic shock results in
profound disturbances in the cardiovascular system, with a strong reduction of vascular
resistance and in consequence hypotension. The result of these changes is impaired,
and the distribution of blood flow, ischemia and hypoxia not only the heart muscle,
resulting in enhanced cardiac failure and failure of other tissues [9,10,11].

Hemodynamic changes and its pathological consequences are observed in patients who
are in septic shock, as effect of toxins produced by the bacteria. Polysaccharide toxins,
they are endotoxins of Gram (-) / eg. endotoxin J 5 Echerichia coli / or endotoxin of
Gram (+) / eg. TSST-1 toxin [Shock Toxic Syndrome Toxin-1], which is produced by
Staphylococcus aureus, also numerous other exotoxins /egzotoxin A and C of
Streptococcus sp./. These toxins can strong stimulate the immune system to produce
avariety of inflammatory mediators, which include cytokines, activation of
complement components, cause an increase in the production of eicosanoids, and other
factors, cytokines, with fast and powerful effect on the cardiovascular system
[12,13,14].
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Classical pharmacological treatment of septic shock was based primarily on the
elimination of microorganisms through the use of antibiotics, often using several
antibiotics and sometimes also surgical intervention. In addition, also anti-
inflammatory drugs were administered, strongly inhibit the release of mediators of the
inflammatory cells (eg. glucocorticoids), and also used for symptomatic treatment of
metabolic disorders and cardiovascular defects, including raising blood pressure.
Groundbreaking for the new concept of treatment of septic shock was the discovery
that the toxins produced by many Gram (-) and Gram (+) to stimulate inducible NO
synthase to the intensive production of NO. These toxins cause so strong increase in
the endogenous production of NO, which is responsible for the painting and the course
of septic shock. This leads to excess NO and strong vascular dilatation with a dramatic
decrease in blood pressure, which is resistant to a lot of classical drugs [15].

New directions in pharmacological treatment of septic shock should include, in
addition to the classical antibiotic therapy with primarily supportive care medications,
which can effectively inhibit the excess production of endogenous NO. This new
strategy for the treatment of septic shock, and is associated with the knowledge of the
mechanisms responsible for the overproduction of endogenous NO [16].

It can be realized in several ways, of which the most important seem to be:

1. Providing a false substrate for NO synthase, ie the derivative of L-arginine, which
under the influence of NO synthase did not rise NO. Nitric oxide is formed from
L-arginine. Derivatives of L-arginine, such as L-NMMA (N-mononitro-L-arginine)
or L-NG-Nitroarginine methyl ester are false substrate for NO synthase, cause
a significant increase in blood pressure and improve hemodynamic parameters in
them. The results of many clinical trials indicate the possibility of using this
mechanism of drug action in patients with septic shock [17,18].

2. Administration of the drugs that inhibit the induction of enzyme: NO synthase, such
as glucocorticoids (hydrocortyzon, Dexamethasone) [19]. Glucocorticoids inhibit
the induction of both enzymes such as PGH2 synthase or phosphatase A2, the key
pro-inflammatory eicosanoids for the creation and in this way have a beneficial
anti-inflammatory effects [19].

3. Inhibition of NO synthase, by administration of the antagonists of folic acid
formation (TH4), whose presence is essential for the activation of NO synthase.
TH4 is a cofactor for NO synthase. The clinical experience reported that the
inhibition of folic acid reductase, which is necessary to produce active — reduced
form of folic acid, can also reduce the excessive production of endogenous NO.
Such folic acid reductase inhibitor is amethopterine (methotrexate), also others
compounds, such as N-acethyl-5-hydroxytryptamine, or 2,4-diamino-6-hydroxy-
piridine [20].

4. Biological activity of EDRF/NO due to its ability to stimulate the cytoplasmic
enzyme — guanylate cyclase in the cells of the body, and especially smooth muscle
cells, the platelets, the granulocytes. This leads to an increase in intracellular cyclic
nucleotide — cGMP. The effect created in an excess of endogenous NO in septic
shock time may also be reduced after the administration of methylene blue, which
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has the ability to inhibit the enzyme guanylate cyclase, and in this way may reduce
the biological effects of NO overproduction [21,22,23].

Conclussions

The knowledge of nitric oxide /NO/ biological properties in the field of its regulatory
role in maintaining the homeostasis of the organism is very important for treatment of
several diseases. Pharmacological ability to regulate the biosynthesis of endogenous
NO and in consequence NO level in cells in various stages are useful for the treatment
of a lot of pathological conditions of deficiency of endogenous NO or excess NO
production. Understanding the role of nitric oxide /NO/ in many pathological
conditions, in which it is stated the lack or too intensive its generation, can define new
ways, a selective and effective possibility for the treatment of many diseases, mainly of
the cardiovascular system pathological processes, treatment of septic shock and other
diseases connected with under or overproduction of endogenous NO. New strategy for
the treatment of septic shock is associated with the knowledge of the mechanisms
responsible for the overproduction of endogenous NO. Directions in pharmacological
treatment of septic shock should include, in addition to the classical antibiotic therapy
with primarily supportive care medications, which can effectively inhibit the excess
production of endogenous NO. Possibility of regulation the biosynthesis of endogenous
NO and in consequence changing of NO level in cells in various pathological
conditions are important for the treatment of a lot of pathological situations connected
very often not only with deficiency of endogenous NO but also with excess of NO
overproduction in septic shock.
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Petra VrSecka
Vysoka skola polytechnicka Jihlava, katedra zdravotnickych studii

Abstrakt

Tento clanek se zabyva otazkou potieb pacientii v terminalnim stadiu. Je zde nastinén
problém umirani a smrti a jsou charakterizovany zakladni potreby pacienti
v termindalnim stadiu at’ jiz biologické, psychologické, socialni, nebo spiritualni.
Potreby pacientii jsou charakterizovany s prihlédnutim na kvalitu Zivota umirajicich.
Poklada se ditraz na uspokojeni téchto potreb a respektovani lidské diistojnosti az do
konce lidského byti.

V zaveru upozornuje na roli sestry pri zachovani lidské distojnosti u pacientii
v terminalnim stadiu.

Klicova slova

Dustojnost, terminalni stadium, potieby umirajicich, paliativni péce

Uvod

Hovofime-li o umirdni, mame na mysli nékolik zavérecnych dni ¢i hodin Zivota.
Umirani je pfirozena soucast lidské existence. ,,Faktum konec¢nosti si lidé uvédomovali
vzdycky. V historickém kontextu vSak mizeme pozorovat zfetelné rozdily tykajici se
akceptace smrti. V davnych dobach byla smrt chapdna jako vyznamny piedél mezi
kratkym a tézkym pozemskym zivotem a rajskym zivotem véEnym. Mnohokrat bylo
dolozeno, ze se lidé v minulosti dozivali jen nizkého, nebo relativné nizkého véku.
Vysoka kojeneckd a détska umrtnost, nelécitelné infekce, zranéni a Spatnd vyziva
snizovaly realné Sance dozit se dospélosti.” (Haskovcova, 2000, s. 23).

Kazdy cloveék proziva koneCnou cast vlastniho zivota se vSemi jeho télesnymi,
duchovnimi, socialnimi, i kulturnimi hledisky naprosto individualné. Kazdy ¢lovek ma
pravo, aby zavér jeho zivota byl ukoncen v klidu, bez bolesti, dlstojn¢ a zahrnut
potiebnou péci.

Je to obdobi rekapitulace, hledani smyslu zivota, touhy po odpusténi a smiru. Smrt je
Casto tématem, o kterém se pfiliS nemluvi. V nasi spolecnosti je hodné tabuizované.
Lidé na ni piili§ nemysli, protoZe se rozviji uctivani mladi, zdravi a uspéchu.

,Fenomén tabuizované smrti je v nasem stoleti, zejména pak v dobé po druhé svétové
valce, obecnym jevem, ktery ma pfimy vztah k samoziejmosti zivota.” (HaSkovcova,
2000, s. 22).
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Jesté donedavna lidé vétsinou umirali doma. Dnes je situace diametralné odlisna. To,
ze rodina utikd od umirajiciho, déti nechodi na rozlouceni blizkych je projevem, ze
touzime smrt vytésnit ze svého zivota.

Posledni dny zivota clovéka nemuseji byt naplnény nesnesitelnym télesnym nebo
psychickym utrpenim. Paliativni péfe dnes dokaze feSit mnoho obtizi spojenych
s umirdnim.

Smyslem oSetfovatelské péce o nemocné v terminalnim stadiu je predev§im zmirnéni
bolesti a dalSich télesnych i dusSevnich stradani, zachovani klientovy distojnosti
a poskytnuti podpory jeho blizkym.

Terminalni stav je v 1ékatské terminologii synonymem pojmu umirani. Terminalni stav
je definovan jako ,,postupné a nevratné selhavani dilezitych, vitalnich funkci tkdni
a organdl, jehoz dusledkem je zanik individua, tj.— smrt (HaSkovcova, 2002, s. 204).
Tento stav byva ¢asové ohrani¢eny po dobu nékolika hodin, dni ¢i tydnt. Jedna se
0 samotny proces umirani. Zavér lidského zivota byva vzdy zcela individudlni. Jinymi
slovy feceno, kazdy ¢loveék umird jinou smrti. Terminalni stadium nemoci je proces,
ktery je odborniky rozdé€lovan na tfi Casove nestejna, ale vyrazna obdobi — Pre finem,
In finem, Post finem (HaSkovcova, 2002, s. 205).

Kwvalita zivota

Kvalita zivota je v soucasnosti Casto zmiflovanym pojmem, at jiz v souvislosti
s ekonomickym rozvojem, Iékafstvim, sociologickymi nebo psychologickymi
studiemi.

,»Pro zajisténi kvality zivota je nutné dobfe rozpozndvat potfeby v rodiné s nemocnym
cloveékem a adekvatné na né reagovat. V zadném piipad¢ nelze fici, Ze pacientovi
k prozivani kvalitniho zivota staci, pokud je bez bolesti a dalSich télesnych
symptomd.* (Markova, 2010, s. 38).

Pfi posuzovani kvality zivota je dilezité si uvédomit vyvoj, zmény, které se udaly
v misté a Case a spolecenské spojitosti. Vyznamnou roli v chapani kvality zivota hraje
nabozenstvi a vira.

Role sestry pri zachovani lidské diistojnosti u pacientii v terminalnim
stadiu

Prozivani umirani a smrt je jednim z nejemotivngjsich zazitka v lidském zivoté. Mnozi
z nas si pripominaji neustaly kolobéh vzniku a zaniku svého Zivota. Pokrok mediciny,
diky jemuz dnes mizeme vylécit hodné diive nevylécitelnych onemocnéni, zlepseni
resuscitacni péce a lécebnych procesii stale posouvaji hranici smrti. Pro zdravotniky je
zpocatku velmi obtizné vyrovnat se se smrti ¢lovéka, o kterého se po dobu jeho
hospitalizace starali.

V poslednich fazich zivota pacienta jiz nejde ani tak o 1éCeni samotné, jako o pokryti
potieb pacienta a zachovéani jeho duistojnosti. Ukol zachovavat a chranit diistojnost
nevylécitelné nemocného, nebo umirajiciho ¢lovéka je samoziejmosti, ktera cloveéku
nalezi ve vSech fazich zivota, ale v poslednim stadiu tento ukol nabyva na dulezitosti.
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,»Pro vétsinu lidi neexistuje vetsi utrpeni nez to, kdyz citi, ze pfisli o svoji distojnost.
Umirajici ¢lovék se nemusi umet sam obléknout a najist ¢i vyprazdnit. Muze byt
naprosto zavisly a odkazany na kazdodenni péci svych blizkych, nebo dokonce cizich

lidi. Kdyz uz ¢loveék nedokaze plnit své role, mize zcela zaniknout pocit vlastni ceny.*
(Dvotackova, 2012, s. 36).

Dal$im dilezitym bodem je poskytovani vhodné paliativni péce. K tomu, abychom
mohli poskytovat kvalitni a spravnou paliativni 1écbu je tifeba urcitych znalosti
a dovednosti v této oblasti. Vzdélavani a vychova v paliativni péci se tyka nejen
zdravotnikti na rGznych trovnich, ale i laické vefejnosti. Pro zlepSeni stavu je tieba
systematicky a koncepéné pracovat na tom, aby paliativni péce byla dostupnd vsem,
kteti ji pottebuji, zlepSovat vzdélavani Iékaiti, sester i pomocného personalu
v paliativni mediciné, edukovat spole¢nost o principech paliativni péce, podporovat
a vytvorit podminky pro rozvoj domaci paliativni péce.

Poti'eby pacienta v terminalnim stadiu Zivota

Pacienti v terminalnim stadiu Zivota maji jisté své rozdilné potieby, ale také potieby,
které jsou spolec¢né vSem.

Marie Svatosova definuje tyto zakladni potieby jako potieby:
e Biologické
e Psychologické
e Socialni
e  Spiritualni
(SvatoSova, 2012, s. 21).

Potieby biologické

Jsou to fakticky jakékoli potieby nemocného ¢lovéka, co se télesné stranky tyce.
Nemocny potiebuje spanek, odpocinek, pfijimani potravy, vyluCovani, hygienu,
a pokud trpi bolesti, pak je tfeba ucinit vSe pro to, aby ji netrpél. Tyto potieby jsou
u kazdého jedince jiné. Méli bychom sami posoudit, které potfeby si je pacient schopen
zabezpecit sam a pii kterych mu musime byt napomocni. Vse se odviji od pacientova
bezprostfedniho zdravotniho a psychického stavu. Tyto biologické potieby jsou
zdravotnickymi pracovniky zpravidla zvladany. Patrné proto se laickd vetejnost
domniva, Ze nejlépe bude o umirajicitho postardno ve zdravotnickém zafizeni. Je to
vsak omyl, protoze pro nemocného je i zabezpeceni ostatnich potieb velmi dalezité.

Potieby psychické

Tyto potieby pomahaji umirajicimu zabezpecit klid a vyrovnani se s nastalou zivotni
situaci. V tomto, pro pacienta velmi tézkém obdobi, jsou velmi podstatné, nebo je
mozna jejich potieba jesté vyssi. Pravé ted potfebuje lasku, uznani, mit pocit
sounalezitosti, bezpeci, mit moznost se svefit se svymi pocity uzkosti, které mohou byt
rizného pivodu. Je-li plnéni potfeb dostatecné uspokojeno, ptichazi tleva a duSevni
klid. Nemocny potiebuje, abychom s nim komunikovali, a to nejen verbalné, ale
i neverbalng. ,,Clovék neni pouze mnoZina organil v koZeném vaku. Je jedineénou
bytosti se svym vlastnim a neopakovatelnym poslanim.* (Svatosova, 2012, s. 22).
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Potieby socialni

Umirajici lidé potiebuji také socialni kontakty, protoze cloveék je od nepaméti bytost
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znamych. Potiebuje se s nimi délit o svoje radosti i starosti.

Jednou z nejhorsich véci, které mohou Cloveéka potkat je nechténa samota, vykazani
z lidské spolecnosti. Proto je s umirajicim potfeba navazat kontakt, mluvit s nim,
udélat si ¢as jim naslouchat, komunikovat s nimi. Dtlezit4 je existence komunikace. Je
velmi dulezité, umira-li nemocny ve zdravotnickém zafizeni, umoznit mu socialni
kontakty, a to nejen s rodinou, ale i s jeho blizkymi.

Poti'eby spiritualni

Jeste v nedavnych dobach byly tyto potfeby Casto ignorovany. Nyni znovu nabyvaji na
dilezitosti a vaznosti. Kazdy cloveék potfebuje védét, ze jeho zivot tady mél néjaky
smysl a nejednd se pouze o lidi véfici, ale i ty, ktefi v Boha nevéfi. ,,Spiritualita
jednotlivee se vyviji v souvislosti s danymi historickymi podminkami a na zakladé
pusobeni socialné-kulturniho prostiedi jednotlivce.” (Kopacdikova, Cetlova, Stanciak,
2012, s. 224).

Duchovni péce u pacientii v terminalnim stadiu

Duchovni pé¢i rozumime uspokojovani spiritudlnich potfeb umirajiciho. Zavazny
problém mize nastat tehdy, kdyz zdravotnici tyto potieby propojuji pouze s véticimi
nemocnymi. Casto jsme svédky situace, kdy nevéfici jedinec, pod tihou nevylégitelné
nemoci, hledal pomoc pravé ve vife v Boha. V dobé, kdy jedinec umira, touzi po
odpusténi a rekapituluje sviij zivot.

Vzhledem k souc¢asnym potiebam umirajicich je nezbytné zduraznit potiebu duchovni
péce. Moralni povinnosti zdravotnika je vyhovét zadosti a pfivolat piislusného
duchovniho. ,,Duchovni (pastyiskd) péce je urcity druh ptistupu cloveéka k ¢loveku,
ktery prameni z evangelia a je jim inspirovan® (Kfivohlavy, 1995, s. 49).

Rada zdravotnickych zafizeni spolupracuje s duchovnimi, ktefi na Zadost oSetiujiciho
personalu navs$tévuji umirajiciho. V nekterych z téchto instituci mizeme najit kaple
a modlitebny. Pokud chce sestra zavolat duchovniho, nalezne kontakt vétSinou na
informacnich letacich daného oddéleni nebo v telefonnim seznamu piislusné
nemocnice.

Nadéje

Pojem nadé&je se neda jednoznacné definovat. Nad¢je, ac si to neuvédomujeme, nas
provazi cely zivot. Provazi nas v osobnim zivoté¢ v podobé¢ radosti, uspechu, lasky
a porozumeéni s blizkymi. Je potiebna pii kazdé ztrat€¢ néceho, nebo nékoho v naSem
Zivote.

»Kategorie nadéje je odvozena z kategorie moznosti. Moznosti mohou byt realné, ¢i

nerealné, blizké, ¢i vzdalené. V nadgji hraje tstredni roli ocekdvana pravdépodobnost,
s jakou jsou moznosti realné.” (Haskovcova, 2000, s. 72).
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Povzbuzovat nadé€ji u nevylécitelné nemocnych je nesmirné dilezité, protoze pokud
ztraci nadéji, nemaji vlastné nic. Je mnoho okolnosti, které nadé¢ji ovlivituji a snad to
nejdulezitéjsi je, ze clovek, ktery umira, by mél dozit klidné a dastojné.

Posilovat nad€ji v nemocném clovéku neznamend, ze mu musime lhat. Lzivou nadéji
se dfive nebo pozd¢ji pripravime o duvéru pacienta a potom ho mozna pfipravime
o posledni nadéji.

Zavér
Na sklonku zivota c¢lovek bilancuje, premysli o minulosti, hodnoti sviij zivot
asrovnava jej vice nez kdykoliv pfedtim. Proziva pocity kladné i zaporné.

K pozitivnim citim mtzeme pfifadit napt. radost, vdécnost a lasku, k tém negativnim
tteba uzkost, strach, pocity viny nebo zlost.

Na nés zdravotnicich je poskytnout umirajicimu uspokojovani jeho potieb a tim mu
uleh¢it ,,cestu na druhy bieh.*
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The Needs of Patients in the Final Stage of Life

Abstract

This article examines the needs of patients in the terminal stage. It describes the
problem of dying and death and is characterized by the basic needs of patients in the
terminal stage whether biological, psychological, social or spiritual. The needs of
patients are characterized with regard to the quality of life of the dying. It emphasis
the needs and respecting human dignity until the end of human existence.

In conclusion it highlights the role of nurses in the preservation of human dignity for
patients in the terminal stage.
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Dignity, terminal stage, needs of the dying, palliative care
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Stuhrn

Vychodiska: Cielom prieskumu bolo zistit a zhodnotit ako ovplyviiuje chronicka
bolest vybrané parametre kvality Zivota u pacientov s chronickou bolestou.

Subor a metody: Do prieskumu bolo zaradenych 65 respondentov s chronickou
nadorovou bolestou, liecenych v algeziologickych ambulanciach. Vyber respondentov
bol zamerny. Kritériom vyberu boli pacienti s chronickou ndadorovou bolestou. Na
zaklade obsahovej analyzy dostupnej odbornej literatury a nasich praktickych
skusenosti sme vytvorili dotaznik, ktory sme pouzili ako metodu zberu informdcii.

Vysledky: Vysledky prieskumu poukazuju, Ze kvalitu Zivota u pacientov s chronickou
bolestou vyrazne ovplyviuje neadekvatna komunikacia, nedostatocna psychickad
podpora podpornych osob a socidlna izolacia respondentov.

Zaver a odporucania: Navrhujeme aktivne zapdjat' do procesu starostlivosti o pacienta
s chronickou bolestou rodinnych prislusnikov, respektovat’ rozhodnutie pacienta, byt
doveryhodnou osobou a autoritou pre pacienta i rodinu, vytvarat podporné systémy
pre rodiny a pacientov s chronickou bolestou, viest dokladné zaznamy o pocitoch
a subjektivnych  tazkostiach pacienta, psychickom stave a pravidelne ich
vyhodnocovat.

Krucové slova

Bolest, osetrovatelska starostlivost, kvalita Zivota.

Uvod

Bolest’ je stard ako I'udstvo samo. Intervencia bolesti je zivotnou skusenost'ou kazdého
znas asprevadza nas i v priebehu zivota. Je sucastou akutnych, ¢i chronickych
patologickych procesov, ktoré nas vacSinou privadzaju k lekarovi. Bolest sa
narastajucou intenzitou stiva prioritou a zasahuje do plnohodnotného zivota a vyrazne
narusa jeho kvalitu.

Chronicka bolest je komplikovany problém. Optimalna lie¢ba a efektivna
osetrovatel'ska starostlivost’ si vyzaduje komplexny pristup a timova spolupracu ¢lenov
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osetrujiceho timu scielom zmiernit bolest azvysit kvalitu zivota pacientom
s chronickou bolestou (3).

Bolest’ a kvalita Zivota

Bolest’ je komplikovanou skusenostou cloveka. Bolest’ citi, alebo vnima len ten, kto
nou trpi a mdéze ju ovplyviiovat mnoho vonkajsich i vnutornych faktorov. Je tiesnovym
stavom az Sokujucim momentom a aktivatorom mediatorovych kaskad s rozsiahlymi
zmenami organov, ¢i organovych systémov. Chrani Cloveka, preto sa povazuje za
zakladny vyznam pre jeho prezitie.

Najcastejsie pouzivand definicia bolesti je podl'a Svetovej zdravotnickej organizacie:
,Bolest je neprijemna senzoricka a emociondlna skusenost, ktora sa vztahuje
k aktudlnej alebo potencidlnej poruche tkaniv, alebo je to skutocnost popisand
v terminoch takéhoto posSkodenia. Bolest je vidy subjektivna“ (2).

Bolest’ je predmetom intenzivnej pozornosti uz od druhej polovici minulého storocia.
Nazor, Ze bolest’ mdze byt viac ako priznak, nie je ni¢im novym. Doélezity je rozdiel
medzi akttnou a chronickou bolestou. Akutnu bolest’ povazujeme za symptom
podmieneny zakladnym ochorenim. Chronicku bolest’, ktord sa prejavuje zmenou
odpovede organizmu na trvajuci podnet, povazujeme za urcity druh adaptacie
organizmu ¢loveka, ¢o sa vyznacuje zmenou spravania sa jednotlivca (4).

U pacientov s chronickou bolestou dochadza k znizeniu kvality Zivota nedostato¢ne
zvladnutymi symptoémami, narusenim fyzického, psycho-socidlneho a kulturneho
fungovania. Bolest' je vysoko prevalentnym syndromom so zavaznym dopadom na
pacienta i na jeho rodinu. Pocetné Stadie uvadzaji, ze u viac ako 90% pacientov
s chronickou bolest'ou je nevyhnutné dosiahnut’ primeranti ulavu a zlepsit’ kvalitu ich
zivota (6).

Osetrovatel'ska starostlivost’ u pacientov s chronickou bolestou je naroc¢na a prisne
individualna. Cielom oSetrovatel'skej starostlivosti je zmiernit’ utrpenie, zvysit’ kvalitu
zivota a obnovit' ich funkénu zdatnost. Ddlezitym aspektom je multidisciplinarny
pristup, sti¢asné pouzivanie farmakologickych i nefarmakologickych postupov.

Ulohou sestry u pacienta s chronickou bolestou je systematické, kontinualne
posudzovanie bolesti, akceptovanie skusenosti pacienta ajeho reakcii na bolest,
monitorovanie potreby aplikacie analgetik, sledovanie a zaznamenavanie ich Ziaducich
a neziaducich u¢inkov, identifikacia planu preventivnych opatreni proti bolesti.

K zédkladnym a nevyhnutnym oSetrovatel'skym intervenciam efektivneho zvladania
chronickej bolesti patri:

- monitorovat’ subjektivne pocity pacienta k prezivaniu chronickej bolesti,

- nabadat’ pacienta k verbalizécii svojich vnutornych pocitov,

- pocuvat pacienta so zaujmom, uctou a reSpektom,

- komunikovat’ s pacientom jasne, trpezlivo a zrozumitelne,

- eliminovat rusivé vplyvy vonkajsieho prostredia,

- podporovat’ pacienta v aktivitach, ktoré odputavaju pozornost’ od bolesti,

- uistit’ pacienta, ze je v bezpeci,

- ziskat, upevnovat a rozvijat’ jeho doveru k spolupraci.
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Podl'a medzinarodného etického kodexu je zodpovednost’ sestry sustredend do oblasti
podpory zdravia, ochrany pred ochorenim, prinavrateniu zdravia a ulahCovaniu
utrpenia. Pacient ma prioritné pravo vo vsetkych situaciach na poskytovanie kvalitnej
starostlivosti, ktora je zdkladnou poziadavkou stcasného oSetrovatel’stva.

Ciele prieskumu

Cielom prieskumu bolo zistit'” a zhodnotit’ ako ovplyviiuje chronicka bolest’ vybrané
parametre kvality Zivota u pacientov s chronickou bolest'ou. V tivode prieskumu sme si
polozili nasledovné prieskumné otazky:

e Do akej miery st pacienti informovani o svojom zdravotnom stave?
e Do akej miery st pacienti odkdzani na pomoc podpornych 0s6b?

e SU pacienti spokojni s manazmentom bolesti (so sposobom zmierfiovania
bolesti a efektom starostlivosti a liecby)?

e Ma chronicka nadorova bolest’ vplyv na kvalitu zivota u pacienta?

Subor a metody

Do prieskumu bolo zaradenych 65 respondentov s chronickou nadorovou bolest'ou,
lieCenych v algéziologickych ambulanciach. Vyber respondentov bol zamerny,
dostupny. Kritériom vyberu boli pacienti s chronickou nadorovou bolestou aich
ochota anonymne odpovedat’. Prieskumnu vzorku tvorilo 37 zien a 28 muzov.

Na zéklade obsahovej analyzy dostupnej odbornej literatiry a naSich praktickych
skusenosti sme vytvorili dotaznik vlastnej konstrukcie, ktory sme pouzili ako metédu
zberu informacii. Dotaznik pozostdval z osemnastich otazok. V uvode dotaznika boli
demografické polozky, ked’ze bolest’ je vnimana roznym sposob vzhladom k veku
a pohlaviu respondentov. Dalsie otazky zistovali mieru informovanosti o zdravotnom
stave respondentov vzhladom k diZke ochorenia, charaktere bolesti, faktorom
vyvolavajicim a potlacajucim bolest, zdujmu a pomoci podpornych osdb. Zaver
dotaznika bol zamerany na manazment chronickej bolesti, kde sme zistovali, aky
sposob lie¢by respondenti vyuzivaju, ¢o im vyhovuje a ako vplyva chronicka bolest’ na
kvalitu ich Zivota.

Vysledky a diskusia

Prieskumu sa zcastnilo 65 respondentov, 43 % muzov a 57 % zien. Najpocetnejsiu
skupinu 41,5 %, tvorili respondenti vo veku od 51-60 rokov s priemernym vekom
55,5 rokov. 97 % tvorili respondenti lieCeni ambulantnou formou, ztoho 35 Zien
a 28 muzov. Ustavnii formu starostlivosti vyuzivalo len 3 % respondentov.

Prvym ciel'om bolo zistit’, mieru informovanosti o zdravotnom stave respondentov. Na
zaklade odpovedi respondentov sme zistili, ze 92 % respondentov malo vysoku alebo
skor vysok mieru informacii o svojom zdravotnom stave a progndze ochorenia od
lekara. Vacsinou starsi pacienti st ochotni zverit' sa do ruk sestry a lekara, z dovodu
ocakavania podpory a adekvatnej starostlivosti. Kritériom nezaujmu o informacie
o aktualnom zdravotnom stave bol strach, uzkost’ a beznadej z prognézy a dosledkov
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ochorenia. RieSenie tohto problému vidime v efektivnej komunikacii a adekvatnej
dostupnosti informacnych materidlov a letadkov v algeziologickych ambulanciach, kde
sa pohybuje najviac pacientov trpiacich chronickou nadorovou bolestou.
Nevyhnutnostou je aj empaticky pristup multidisciplinarneho timu s primeranou
davkou psychologickej podpory, kde pacientov edukujeme, Ze spolupraca a zaujem su
zakladnym kritériom efektivnej oSetrovatel'skej starostlivosti a lieCby chronickej
bolesti.

V druhej prieskumnej otazke nés zaujimalo, do akej miery st pacienti odkazani na
pomoc podpornych osob. Na zaklade vysledkov sme zistili, Ze pomoc podpornych
0s0b uvadza 12,3 % respondentov, pricom 69,2 % respondentov pomoc podpornych
0s0b nepotrebuje al8,5 % respondentov potrebuje pomoc ciastocne. Podla nasho
nazoru pomoc podpornych osdb je nevyhnutna v Specifickych pripadoch u pacientov
s chronickou nadorovou bolestou a to najma v podpore psychickych funkeii.

Vychddzajuc z prieskumnych otazok sme mapovali ucinok oSetrovatel'skej
starostlivosti a vplyv liecby na kvalitu zivota u pacientov s chronickym nadorovym
ochorenim. Overili sme, Ze individudlna oSetrovatel'ska starostlivost a adekvatna
liecba maju efektivny vplyv na zdravotny stav pacienta. Z celkového poctu
respondentov len 3 % uviedlo, ze liecba ma negativny vplyv vzhladom kich
celkovému zdravotnému stavu. Z negativnych vplyvov dominuje tnava a tazkosti
traviaceho systému. 97 % pacientov je spokojnych s lieCbou chronickej nadorovej
bolesti. Zistili sme, Zze respondenti boli adekvatne informovani o ziaducich
a neziaducich ucinkoch opiatov a kazdi zmenu v zdravotnom stave hlasili lekarovi,
ktory im zabezpecil inu alternativu liecby. U troch respondentov bola farmakologicka
liecba podporovana homeopatiou, z dovodu pozitivneho vplyvu na ich zdravotny stav.
Z odpovedi respondentov vyplyva, Ze stupeii oSetrovatel'skej starostlivosti pokladaju
v rozmedzi od vybornej po dobrd.

Do akej miery ovplyviiuje bolest” kvalitu Zivota u pacientov s chronickou bolestou?
Vysledky prieskumu poukazali na negativny postoj pacientov ku kvalite svojho Zivota.
Toto zistenie sa potvrdilo vyhodnotenim otazok, kde mali osloveni respondenti uviest’,
ako bolest’ ovplyviiuje ich naladu a ¢i bolest’ ich ovplyviiuje v beznych ¢innostiach,
kde mali moznost’ sa vyjadrit’ v 2 skalach — Barthelov test aktivit denného zivota a tiez
v teste dennych inStrumentalnych ¢innosti. Vysledky st zaujimavé, 23 % pacientov
uviedlo Gnavu a slabost’ sposobenu bolest'ou. 3 % pacientov uviedlo, Ze bolest’ u nich
ClastoCne vyvolava aj smutok a strach ba dokonca viac ako 54 % pacientov uviedlo
kombindciu viacerych moznosti az socidlnu izolaciu. Az 74 % pacientov vnima
Ciastone zmeny nalad spOsobené bolestou a 23 % pacientov pocituje vyrazné
obmedzenie pri realizacii beznych dennych ¢innosti.

Prekvapil nas vysledok, kde viac ako 75 % pacientov prislo o zamestnanie v dosledku
zmeny zdravotného stavu. Ak dosiahneme u pacientov zmenu celkového pohladu na
svoje ochorenie ovplyvnené chronickou bolestou, ak ich ziskame pre spolupracu
s personalom a rodinou, socidlnu integraciu, mézeme hovorit’ o uspechu.

Kvalita zivota je pojem subjektivny a relativny, pre kazdého znamend nieco iné.
V priebehu hodnotenia urovne kvality zivota sa preto prirodzene a logicky meni
vyznamnost’ jednotlivych sucasti hodnotenia kvality zivota. Pacienti trpiaci chronickou
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nadorovou bolestou maji mnoho problémov v rdéznych oblastiach, ato hlavne
v psychickej oblasti. Kazdy ¢lovek vnima bolest’ rozne. Preto je nevyhnutné, aby sme
bolest’ posudzovali individualne a povzbudzovali pacienta.

Zaver

Uvedomujeme si, ze bolest’ je najhorsim udelom pre ¢loveka. A to nielen fyzicka, ale
najma psychicka. W. H. Striebel povedal: ,, Vsetci mézeme byt ospravedineni za to, ze
nemozeme pacienta vyliecit, ale nie za to, Ze sme sa nepokusili zmiernit' jeho utrpenie
a bolest’™, sme vsak naozaj bezmocni, ak rieSime chronicku, ato zvlast nadorovu
bolest’.

Ak bolest’ ovladne celého cloveka, ovlddne aj jeho mysel aduSu. [ked liecba
chronickej bolesti je zlozity fenomén, starostlivost’ o pacienta zahfna individualny
pristup, dodrziavanie etického kodexu, reSpektovanie prav pacienta, empaticky pristup,
psychicka podporu, primerantt komunikaciu, prejav uzkosti a trpezlivosti (5).

Z nasich skusenosti a vysledkov prieskumu odporac¢ame sestram:

- zamerat sa na individualny pristup k pacientom, aby pacient stravil kazdy den
na vrchole svojich readlnych moznosti,

- viest’ dokladné zaznamy posudzovania o pocitoch a subjektivnych tazkostiach
pacienta, psychickom stave a pravidelne ich vyhodnocovat, respektovat
rozhodnutia pacienta,

- odport¢ame podporné osoby (rodinnych prislusnikov a blizkych) aktivne
zapéjat’ do procesu starostlivosti o pacienta s chronickou bolestou,

- byt doveryhodnou osobou a autoritou pre pacienta i rodinu,

- vytvarat podporné systémy pre rodiny pacientov s chronickou bolest’ou.
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The Quality of Life in Patients with Chronic Pain

Summary

Background article: The aim of the survey was to identify and assess how chronic pain
affects the selected parameters of quality of life in patients with chronic pain.

Ensemble and methods: The investigation included 65 respondents with chronic
cancer pain treated in outpatient algesiological. Selection of respondents was
intentional. The selection criterion, patients with chronic cancer pain. Based on
content analysis of available literature and our own experience, we created
a questionnaire, which was used as a method of gathering information.

Results: The survey results show that the quality of life in patients with chronic pain
significantly affects the inadequate communication, lack of psychological support
supporting individuals and social isolation respondents.

Close and recommendations for practice: We propose an active part in the process of
care for patients with chronic pain family members respect the decision of the patient,
be a trustworthy person and authority for the patient and family, develop support
systems for families and patients with chronic pain, keep careful records of the feelings
and subjective difficulty of the patient, mental condition and regularly evaluate.
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Eutanazia — stale aktualnejsSi problém v sucasnej
spoloCnosti
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Abstrakt

Otazka a problém eutanazie sprevadza ludstvo pocas celej jeho historie. Napriek tomu
prave v poslednom obdobi silneju tendencie ludi domdhajucich sa prava na eutandziu.
Napomaha k tomu legalizdacia eutandzie v niektorych krajinach napr. v Holandsku
a hlavne liberalizacia spolocnosti s mentalitou konzumného materializmu, utilitarizmu
i hedonizmu. Choroba i smrt patria coraz menej do zZivotného scendra nasich ludi,
ktori sa potom nevedia vyrovnat s tymito iilohami. Unikovou cestou je potom suicidium
a eutandzia. Prave utrpenie, choroba, ¢i uvedomovanie si vlastnej smrtelnosti
prindsaju cloveku nové Zivotné skusenosti, novit hodnotovii orientaciu i perspektivu.

Klucoveé slova

Eutandzia, milosrdna injekcia, resuscitacia, Lazarov syndrom, legalizacia

Uvod

Etymologicky vyznam slova eutanazia (eu — dobrd, thanatos — smrt, boh smrti)
znamena dobra smrt’. Smrt’ spontannu, prirodzend, fyziologicku. Pocas dlhého obdobia
I'udskych dejin sa postupne vyvinul ideal ,,spoluumierania“ — zaviSenia Zivota v rodine,
v kruhu svojich najblizSich milovanych i milujacich. V obdobi Antiky eutanazia
znamenala pokojné umieranie a dobra smrt’ ako zavfSenie cnostného zivota. Bol to
vysoko postaveny ideal vtedajSich mudrcov, ktori mu podriadili cely svoj Zzivot.
Najlepsia priprava na dobra smrt’ je priprava cnostnym zivotom. Preto sa Sokrates
nezachvel, ked” mu bola podand ¢asa s jedom, lebo hlas svedomia ,,jeho daimonion‘
mu bol posvitny a hodnotou nadovsetko.

Dilema liecby a jej rizika — maximalizacia rizika v zneuZiti liekov
a toxinov vykonanim eutanazie

Uz v staroveku bola dobre znama ambivalencia lieku, z ktorého ak sa zneuzije, stava sa
jed.
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Preto uz Hippokrates vo svojej prisahe zakotvil zdkaz podania lieku v inom umysle,
ako je lieCebny. A to aj vtedy sam pacient domahal podania smrtel'ného prostriedku.
Duchovny aspekt eutanazie ako dobrej smrti neskér rozvinulo krestanstvo vo forme
ocistenia duse ako pripravy na pokojnt smrt’.

Medicinsky pokrok vytvoril na hranici zivota a smrti mnohé situacie, ktoré predtym
neboli myslitelné. Dobre je znamy napr. apalicky syndrom, kedy medicinskou
technikou sa da udrzat’ funkcia dychania a krvného obehu pri ireverzibilne odumrete;j
mozgovej kore. Proces umierania je manipulovatelny. D4 sa v niektorych pripadoch
spomalit’ az zastavit, alebo naopak urychlit Gmyselnym pripadne neumyselnym
navodenim smrti. Vznikli tym mnohé Specifické medicinske, etické, pravne
a deontologické problémy na hranici zivota a smrti.

Zivot iumieranie prebicha na trojjedinej Grovni somato-psycho-socidlnej. Obvykle
umieranie na rovine socialnej a psychickej zacalo ovel’a skor, nez sa dostavila agonia.

Véazne chory pacient bol chorobou vytrhnuty zpracovného kolektivu a dalSich
spolo¢enskych a rodinnych kontaktov, kde mal svoje postavenie i poslanie. Casto sa
ocitd v izolacii anonymného nemocnicného prostredia, pre ktoré je vlastnd masinéria
diagnosticko-terapeutickych algoritmov a pacient — clovek uz existuje len ako pripad,
diagndza alebo choroba. Na socidlnej smrti ma svoj podiel aj 'ahostajnost’ pribuznych,
znamych a spolupracovnikov, ktori nechcti byt konfrontovani s utrpenim a umieranim,
lebo nemaju tieto otazky poriesené, a preto reaguju tnikom.

Clovek postihnuty zdvaznym ochorenim obvykle reaguje kaskddov psychickych
stavov. Tieto st do zna¢nej miery uniformné a pacient ich individualne dotvara
pecat'ou svojej osoby. Sokratovska vyrovnanost’ je aj dnes vzacnostou. Vyslednou
fazou psychického boja pacienta moze byt nielen zmierenie sa so situaciou, ale aj
rezignacia, pripadne nezmierenie — vzbura pacienta. VSetky tieto situacie nezvladnutej
bolesti ( utrpenia pacienta) vo forme strachu, tizkosti, depresie, beznadeje az zifalstva
predstavuju psychicka smrt’ pacienta. Psychosocidlne mftvy pacient si Casto nepraje zit
ani fyzicky. Tuto desperatnu situaciu sa modze snazit’ riesSit inadekvatne unikom vo
forme suicidia alebo eutanazie.

Eutanazia aktivna alebo priama vo forme aktivneho usmrtenia pacienta pod zamienkou
bezcennosti Zivota umierajuceho alebo skratenia muk umierania, je mimo diskusie
lekarskej etiky, moralky i prava. V tejto podobe napiiia skutkovi podstatu trestného
¢inu imyselného usmrtenia cloveka — vrazdy. Neobstoji ani alibi sthlasu, pripadne
poziadania samotného pacienta o eutandziu. Nas pravny poriadok zarucuje obcanovi
rozhodovat’ o vlastnej integrite. Vylucuje vSak konanie, ktoré je nezluciteIné so
spolocensky uznavanymi hodnotami, ktorymi je zdravie a zivot obCanov. Nas§ pravny
systém neuznava pravo dispozicie nad vlastnym zivotom, resp. pravo na ,,vlastni
smrt,* ktorého sa dozaduju urciti obCania. V praxi sa obcas stretdvame so ziadost'ou
o ,,milosrdnu injekciu alebo pilulku®. Ur¢ite tieto ziadosti by boli Castejsie, keby tato
zvratena moznost’ bola realna. Som vsak toho nazoru, Ze vicsSina tychto Zziadosti
0 ,,;milosrdnu injekciu® ma demonstrativny podton. Vychadzam pritom z analogie, Ze
pacient, ktory chce spachat’ suicidium, véc¢Sinou otom nehovori otvorene. Tieto
situacie by vSak mali byt pre nds varovanim, Ze pacient zlyhava v psychickej
kompenzacii a vyzaduje si vacsiu starostlivost’.
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Eutandzia sa da uskutoCnit aj nepriamo — pasivne Umyselnym odoprenim —
odmietnutim prospesnej liecby. Predstavuje potom lieCebny postup non lege artis a je
tiez trestna.

Z moralneho aspektu je rozdiel
1. ¢isa eutanazia deje aktivne alebo pasivne,

2. ¢iukoncuje zivot druhého alebo vlastny zivot (suicidium),
3. ¢isadeje bez suhlasu alebo so suhlasom osoby, na ktort sa vztahuje.

Nemozno hovorit’ o eutanazii tam, kde sa nepouziju vsetky aj ked” dostupné liecebné
postupy, ktorymi by sa nedosiahlo prediZenie Zivota, ale len prediZenie umierania. Ked’
uz neodvratne zacal proces umierania, d’al§ie liecebné vykony by prakticky len
nerozumne predlzovali utrpenie. Nepouzitie lie¢ebnych opatreni vo faze
ireverzibilného umierania potom neznamena zabitie, resp. postup non lege artis, ale len
odstranenie umelych prekazok procesu smrti.

Farmakologickd liecba je vzdy ambivalentnd. V termindlnom stave to plati
dvojnésobne, nakol’ko u tychto tazkych pacientov nie je mozné vzdy presne odhadnut’
riziko liecby.

U zomierajucich pacientov vo faze reverzibilného umierania méze niekedy dojst
k paradoxnému skrateniu Zzivota po liecbe. Tieto situdcie nemozno pokladat za
eutanaziu. Podstatny je totiz imysel lekara sledujuci pomoc pacientovi.

Taktiez nemozno hovorit o eutanazii pri nahlych aneocakavanych smrtelnych
komplikaciach po diagnostickych a terapeutickych vykonoch (zriedkavé umrtia po
i.v.urografii, anafylakticky Sok po farmaku).

Zdravotnicky pracovnik, ktory nema porieSenti otazku smrti, sa velmi nerad
konfrontuje umieranim. Zakonite reaguje Unikom. Nemodze s pacientom nadviazat’
pravdivy alaskavy vztah. Tendencia o minimalny kontakt s pacientom vedie
k zdecimovaniu starostlivosti. S pacientom sa zaobchadza ako so ,,zivou mftvolou®,
s ktorou sa iba manipuluje podla naSich potrieb. Neosobny chladny vztah
zdravotnikov prehlbuje socidlnu izolaciu a socidlnu smrt. Nie vzdy je to vSak len
nezrelost” a neochota zdravotnikov. V behu naSich pracovnych povinnosti nam casto
zostava len malo casu k precitenej praci, k nadviazaniu hlbokého vztahu medzi
lekarom a sestrou na jednej strane a pacientom na strane druhej. Vytvorili sme si
mnohé normy pre medicinske vykony, ale zabudli sme primerane ,,znormovat* vykony
ducha. Vieme, ze tu je variabilita najvicsia, ale napriek tomu v dostupnej literatire
som nasiel len jedno jediné odporucanie. Podl'a neho osetrujuci lekar by mal byt denne
1 hodinu v kontakte stazko chorym pacientom. Nie zriedka sme svedkami tzv.
medicinskej smrti, kedy lekar zaklinacou formulou ,, uz sa neda ni¢ robit™, piSe bodku
za akoukol'vek medicinskou starostlivostou. Opusta pacienta vtedy, ked’ ho tento
najviac potrebuje! Lekar ma dve neodmyslitené povinnosti vo¢i pacientovi. Uloha
liecitel’'a vyplyva z povolanie lekara. Druhou nie menej dolezitou je poslanie lekara byt’
pacientovi oporou a sprievodcom v obdobi umierania.

Pravo zomierajuceho na pravdu alasku: Dovera a pravdivost medzi lekarom
a pacientom je zakladom pre zdarnt liecbu ipre dostojné sprevadzanie chorého
v poslednej faze Zivota. Vel'a prac sa zaoberalo otdzkou informovanosti pacienta o jeho
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smrtelnej chorobe. Hoci nie je k dispozicii jednoduchy navod na tato zlozita otazku,
tiez moznost’ vytusit’ jej vhodné riesenie.

Nie kazdy je schopny prijat’ pravdu o sebe a to nielen o smrtel'nom ochoreni. Pravda
je ako tazka, pravda oslobodzuje. Ak ma byt pacientovi povedana pravda o smrtel'nej
chorobe, predpoklada to hlboky vzt'ah dovery a najvyssiu schopnost’ veitenia. Vtedy sa
dialog stava ritualom v tajomnej komnate pravdy a lasky. Vstup do 13. komnaty vSak
predpokladd prejst’ spolu s pacientom tych predoslych 12, po¢nic somatickymi
tazkostami, cez jeho psychické problémy, determinovanie vychovou, rodinou,
spolo¢nostou az po danosti ducha. Teda vSetkym tym, ¢o moézeme zhrnit' pod pojem
perignéza. Zivot v pravde neexistuje bez lasky. Prava laska na jednej strane vyzaduje
hlboku pravdivost’, na druhej strane vie trpezlivo cakat’ a vycitit, kedy je pacient
pripraveny, aby vnitorne prijal d’alsi dusok pravdy. Zivot je postupné odkryvanie
pravdy a lasky a to plati najmé pre obdobie umierania.

Zresuctitovani pacienti, ktorych stav sa odborne oznacuje ako Lazarov syndrom, vedeli
vel'mi podrobne popisat’ vsetko to, ¢o sa okolo nich udialo pocas klinickej smrti, aj ked’
by lekar predpokladal, ze tito pacienti nemohli vnimat zmyslami. Preto aj pocas
resusciticie by sme sa mali vyvarovat’ akéhokol'vek konania i slova, ktoré by mohlo
urazat’ dostojnost’ pacienta.

Zaver

Zivot je dar. Dar ako prejav lasky. Suicidium i eutandzia znamenaju nevd’ak. Nasa
spolocnost’ sa stale viac liberalizuje. V praxi dominuje konzumny materializmus. Do
popredia ako vzor sa dostavaju jedinci, ktori st mladi, ekonomicky produktivni,
profitujici — prindsajlci zisk predovsetkym sebe. Vazne ¢i smrtelne chory pacient sa
nie zriedka poklada z ekonomického hl'adiska za druhotriedneho obc¢ana, ¢i dokonca za
odpad, ktory je zatazou pre Statnu kasu. V poslednom obdobi aj u nas silneju tendencie
i snahy o pravo na vlastnu smrt’. NaSa spolo¢nost’ stale viac absolutizuje a glorifikuje
fenomén slobody, pricom sa zabuda, ze sloboda nie je svojvola, ale jej druhu stranu
tvori zodpovednost. A prave ta subjektivne vnimana absolttna sloboda, Ze ¢asto tym
najvacsim otroctvom. Jedine ten ¢lovek je slobodny, ktory citi a nesie zodpovednost’ za
svoje zdravie, svoj Zivot, svoju buducnost’ pozemsku i metafyzicku.

Literatura

[1] HASKOVCOVA, H. Thanatologie. Nauka o umirdni a smrti. 2.vyd., Praha:
Galén, 2007. ISBN 978-80-7262-471-3

[2] HATOKOVA, M. Sprevddzanie chorych a zomierajiicich. Bratislava: Don Bosco,
2009. ISBN 978-80-8074-095-5

[3] TADA EARECKSON, J. Eutandzia, dilema Zivota a smrti. Bratislava: Lu¢, 1997.
ISBN 80-7114-213-1

[4] TAUSCH, A-M. Geschrdche gegen die Angst. Krankheit — ein Weg zum Leben.
Reinbek bei Hamburg: Rowohlt Verlag GmbH, 1981, ISBN 3 498 06471 1



Michal Fritzmann 123
Euthanasia — A Current Issue in Today’s Society

Abstract

The issue of euthanasia has accompanied the humankind throughout its history.
Recently there has been a growing tendency to campaign for the right to euthanasia.

The reason for this trend is partially the legalisation of euthanasia in some countries,
e.g.Netherlands, and the turn from the traditional values to the society preoccupied
with materialism, utilitarism and hedonism. Illness and death takes smaller part in the
lives of today’s population than before, what makes it more difficult to get accustomed
to it. That is the reason why suicide and euthanasia became the means of getaway from
pain. However, it is the suffering, illness and awareness of our own mortality that
brings us to the new life experience and hepls us to better undestand the moral values
and the life perspective.
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Rizikové faktory zivotného Stylu

Anna Bencekova
FOaZOS SZU v Bratislave, SR

Abstrakt

Podla Svetovej zdravotnickej organizacie sa v sucasnosti zivotny $tyl stava dominantny
pri vzniku a rozvoji ochoreni. Snahou zdravotnikov je motivovat ludi k zaujmu
o vlastné zdravie a k angazovanosti na odstranenti rizikovych faktorov zo svojho Zivota.
Stratégie elimindcie rizik naruSenia zdravia tvoria prioritu zdravotnikov v ramci
prevencie. Sestry prostrednictvom edukdcie pacientov o zdravom zivotnom Style
a o rizikovych faktoroch ochoreni, cielene vplyvaju na postoj ludi k vlastnému zdraviu
a mozu prispiet’ k zlepSeniu kvality Zivota.

Klucoveé slova

Zivotny §tyl, rizikové faktory, prevencia, edukdcia

Uvod

Na civilizacné ochorenia zomiera vela l'udi v porovnani s vedecko-technickym
pokrokom mediciny. Chorobnost, invalidizacia a imrtnost’ postihuje ¢im d’alej tym
mladSie vekové skupiny l'udi. Svetova zdravotnicka organizacia vytvara cielené
opatrenia na ovplyvnenie uvedeného vyvoja. Je vedecky potvrdené, ze pricinou
uvedeného nepriaznivého stavu je nezdravy zivotny Styl. Na prevalenciu civilizacnych
chordb vplyvaji multifaktorialne rizikové faktory zivotného §tylu, preto sa v primarnej
prevencii presadzuju intervencie proti viacerym rizikovym faktorom stucasne.

Zivotny $tyl

V priebehu desatroci sa vysledkami epidemiologickych studii dokazalo, ze z velkého
poctu rizikovych faktorov chronickych choréb, st faktory zivotného Stylu
najdolezitejSie ato pre ich patologicky uU¢inok na cloveka, ale aj pre moznosti
a schopnosti ich eliminovat’ (5).

Zdravie ¢loveka az v 80% podiele ovplyviuje Zivotny $tyl. Dalsich 20 % zahtiia
vplyvy ako dedi¢nost’ a zdravotnii starostlivost. Zivotny §tyl vyrazne ovplyviiuje
zivotné prostredie, vzdelanie, I'udské spoloc¢enstvo so svojimi tradiciami, hodnotovy
systém (3). Zéasady zdravého zivotného Stylu si Clovek osvojuje postupne. V zaujme
zdravého telesného a dusevného vyvinu jedinca maju rodicia viest’ svoje deti od utleho
veku k osvojovaniu si zasad zdravého zivotného Stylu, najmi osobnym prikladom.
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Dominantny vplyv ma aj skola. Sestry by mali uc¢innejSie zdravotno-vychovne posobit’
aangazovat sa v podpore zdravého zivotného Stylu prostrednictvom edukécie,
aktivnou ucastou na programoch podpory zdravia v komunitach.

Rizikové faktory a preventivne opatrenia

Argumentom pre identifikovanie rizikovych faktorov a znizovanie az eliminaciu rizik
je skutocnost’, Zze ¢im viac rizikovych 0sob je v populacii, tym vyssi pocet chorych sa
da ocakavat’ v spolonosti. Cim je niz§i vek jednotlivca na zaGiatku expozicie
rizikovym faktorom, tym skor sa chronické choroby prejavia a jednotlivei su dlhsie
chori alieCeni so vSetkymi sprievodnymi znakmi (uzivanie viacero druhov liekov
s vedl'ajsimi ucinkami, nizka kvalita zivota, financné zatazenie...) (5). Z komplexu
ovplyvnitelnych rizikovych faktorov ohrozujucich zdravie, odbornici (2, 3, 4, 7, 8)
najcCastejSie uvadzaju:

Fajcéenie — najkritickejSim obdobim pre vznik ndvyku fajéenia je vek medzi
11. a 15. rokom. Pasivnemu fajceniu je vystavena znacna Cast’ populacie. Uvadza sa, Ze
fajCiar, ktory stravi jednu hodinu v zafajcenom prostredi, vdychne také mnozstvo
Skodlivin, ako keby vyfajcil 15 cigariet. Najviac su pasivnemu faj¢eniu vystavené deti

(10).

Nikotin dokézatel'ne poskodzuje cievnu stenu a podporuje tak skor§i nastup
aterosklerdzy. Fajcenie je pri¢inou 30 % onkologickych ochoreni a 20 % srdcovo-
cievnych chorob (9).

Intervencie na rieSenie fajéenia st sucastou protitabakovej politiky Slovenskej
republiky:

e [egislativne opatrenia: Z.z. 353/3007 o ochrane a podpore zdravia a o zmene
adoplneni niektorych zakonov, Z.z. 377/2004 o ochrane nefajciarov,
Z.7.220/1996.

e Danové a ekonomické obmedzenia pre pestovatel'ov tabaku.

e Zdravotna vychova, poradne pre odvykanie od fajcenia, vychova na
pracoviskach (5).

,,Urad verejného zdravotnictva SR a regiondlne urady verejného zdravotnictva v SR
svojimi edukaénymi aktivitami v ramci ,,Svetového dna bez tabaku® od 27. maja do
31. maja 2013 realizovali na vSetkych 36 regionoch rozlicné preventivne a edukacné
aktivity zamerané na odvykanie od faj¢enia, napr.:

- Dni otvorenych dveri® v poradenskych centrdch ochrany a podpory zdravia
(v poradniach zdravia).

- ,,Dni zdravia®“ v podnikoch, firmach, obchodnych centrach (prostrednictvom
mobilnych poradni).

- Anonymné telefonické linky poskytujiice pomoc a poradenstvo v odvykani od
fajCenia.

- Eduka¢né aktivity na ZS, SS agymnaziach (prednasky, besedy, kvizy
zamerané na prevenciu nikotinovej zavislosti a Skodlivosti fajcenia,
premietanie vychovno-vzdelavaciecho dokumentarneho filmu Kym stupa dym,
ktory bol vyrobeny v rdmci projektu Fajcenie deti a dospievajticej mladeze).

- Individuélne poradenstvo v poradniach na odvykanie od fajcenia.
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- Propagécia Svetového dna bez tabaku na web strankach tiradov, v regiondlnej
tlaci, resp. televizii.
- Distribucia propagac¢no-eduka¢ného materialu.

Kampan ku Svetovému dnu bez tabaku bola zaviSend dna 31.méaja2013
intervenénymi aktivitami na Zelezni¢nych a autobusovych staniciach. Zelezni¢né
stanice, na ktorych prebiehali edukaéné aktivity: Bratislava, Brezno, Dunajska Streda,
Kosice, Liptovsky Mikulas, Presov, Trencin, Vrutky, Povazska Bystrica, Spisska Nova
Ves, Topol¢any, Trnava, Zvolen, Zilina, autobusové stanice: Roziiava, Stara Tura, Ziar
nad Hronom. Na spominanych staniciach bola realizovana nasledovna intervencna
¢innost™:

- meranie CO vo vydychovanom vzduchu Smokerlyzerom,

- preventivne vySetrenia (TK, BMI ...),

- odborné poradenstvo zamerané na prevenciu, zvySenie informovanosti

o negativnom vplyve fajcenia na 'udsky organizmus,
- distribucia propagac¢no-edukacnych materialov” (15).

e Spolupraca s masmédiami (5).

»Podpora odvykania adolescentov od faj¢enia Sirend prostrednictvom médii ma za ciel
ovplyvitovat’ ich rozhodnutie zapojit sa do intervencie na odvykanie. Vdaka
informovaniu mladych l'udi o ponukach a moznostiach odvykania na ich socialnych
sietach sa zvysuje aj jej socialna prijatelnost’ (napr. ¢lanky v ¢asopisoch pre mladych,
rozhovory v radiu, programy v TV, internet atd’.). Adolescenti, ktori sa uz zucastnili
alebo ukoncili intervenciu na odvykanie sa mozu podelit’ so svojimi pozitivhymi
skusenostami s d’al$imi mladymi faj¢iarmi s cielom motivovat ich, aby urobili to isté
(napr. nahrat’ videoklipy s vlastnym komentarom, podelit’ sa so svojimi nazormi na
socialnych sietach, blogoch atd’.). Verejne zndme osoby, ktoré st vzormi pre
adolescentov, pomahaju pri podpore odvykania od fajcenia a vyuzitiu pomoci pri
odvykani (napr. modelky, $portovci, spevaci atd’.)“ (14).

e Ciastkové projekty a programy (5).

Nesprdavna vyZiva a stravovacie zvyklosti — zdravotny stav dospelej populacie je
determinovany uz pred narodenim a pocas ranného detstva (4, 7). Vysledky vyskumov
poukazuji na stvislost’ medzi stavom vyzivy u plodu a v rannom detstve a vyskytom
chronickych chordéb v dospelom veku. Uloha sestry je v primarnej prevencii
stravovacich navykov nezastupitelna (4, 7, 8). Nasledkom nespravnej skladby vyzivy
je:

vysoky kaloricky prijem nezohl'adiujuci fyzicku aktivitu ¢loveka,

vysoky prijem tukov predovsetkym zivoc¢isneho povodu,

vysoky prijem kuchynskej soli a rafinovaného cukru,

nizky prijem vlakniny (zeleniny, ovocia),

nepravidelna frekvencia stravovania (5).

Nk v

Podla Svetovej zdravotnickej organizacie v sucasnosti hrozivo narasta vyskyt obezity
najmé v krajinach treticho sveta. Tento jav ma vazne zdravotné a psychologické
dosledky hlavne v adolescencii a v dospelosti. Obezita je hlavnym rizikovym faktorom



Anna Bencéekova 127

pre DM 1I. typu, srdcovocievne choroby a zlyhanie obli¢iek (4, 7). Dalsie nasledky
nespravnej vyzivy: metabolicky syndrom, dyslipidémia, zhubné nadory, osteopordza (5).

Edukacia pacientov s obezitou je dolezitym faktorom ovplyviiujicim nasledky
nespravnej vyzivy — mozné komplikacie a tym i kvalitu ich zivota. Je tematicky
zamerana na upravu vyzivy a vychadza zo zasad zdravej vyzivy:

1. rovnovaha medzi prijmom a vydajom, (prijem bielkovin 10-12 %, prijem
tukov maximalne 30 % energetického prijmu, vyssi prijem komplexnych
sacharidov, nizsi prijem jednoduchych cukrov) — optimalny prijem hlavnych
zivin — 0,8g bielkovin, 1g tukov, 6,5g sacharidov,
prijem vlakniny 25-35g denne, konzumovat’ surovi zeleninu a ovocie,
prijem soli niz$i ako 5g denne,
pitny rezim 2,5-31 tekutin,
uprednostnit’ varenie a dusenie pred vyprazanim (5).

kv

Pred planovanim edukécie je nutné posudit’ determinujuce faktory stravovania
jednotlivcov:

- osobné¢ a kultirne preferencie potravin, socidlna prijatelnost’ potravin,

- dostupnost’ (redlna a finan¢nd) a vhodnost potravin,

- zru¢nost’ v planovani, priprave a vybere jedal,

- reklama potravin, jedal (5).

Nedostatocéna telesnd aktivita — je priamym rizikovym faktorom vzniku metabolického
syndromu (obezita, cukrovka, vysoky krvny tlak, zvySena hladina tukov),
kardiovaskularnych ochoreni (ateroskleroza a jej nasledkov: infarkt myokardu,
mozgova miftvica, ischemicka choroba srdca a dolnych koncatin), ochoreni
pohybového aparatu, osteopordzy, nddorovych ochoreni a psychickych chorob.
Dokonca, nizka uroven telesnej zdatnosti spojena s fyzickou inaktivitou je vac¢S$im
rizikom pre vznik srdcovo-cievnych ochoreni ako obezita (10, 11).

V skriningu programu CINDI sa na Slovensku zistilo, Zze 31 % muzov a 29 % zien
vykonava fyzickl aktivitu viac krat do tyzdna, ale len 8 % muzov a 5 % zien vykonava
fyzicku aktivitu denne zo vSetkych nahodne vybranych dospelych obyvatel'ov (5).

Abbas (2011) cituje Mansona (1999), ktory publikuje vysledky pozitivneho vplyvu
pohybovej aktivity pri kardiovaskularnych ochoreniach u zien stredného a starSieho
veku. Stidia, osemroéného sledovania pohybovej aktivity u 72 488 zdravych Zien vo
veku 40-65 rokov preukdzala, ze tri hodiny sviznej chddze za tyzden mali rovnaky
ochranny ucinok ako 1,5 hodiny intenzivneho cvicenia tyzdenne (1). Uvedené
konstatovania dovoluju formulovat niektoré vychodiska ako zakladné preventivne
pristupy zlepsenia sucasného stavu:
- popularizovat’ a propagovat’ vyznam primeranej pohybovej aktivity pre zdravie
a kvalitu zivota, napr. akcia: ,,Vyzvi srdce k pohybu® (5),
- zlepsit podmienky rozvoja pohybovej aktivity, podporovat’ zaujmovu Sportova
¢innost’ ako sucast’ sposobu zivota (upravenim miest, sidlisk) (2),
- zvySovat pocet Sportovych zariadeni a zabezpecit’ plné vyuZzivanie existujucich (12).
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Pre ovplyvnenie odporucanych intervencii je vSak dolezité posudit’:

- vztah jedinca ktelesnej aktivite, preferencia fyzickej aktivity, motivac¢né
Cinitele — presvedcenie o prospechu fyzickej aktivity, disciplina osoby,
podpora rodiny

- dostupnost’ zariadeni (5).

Nadmerné pouZivanie alkoholickych ndpojov — Slovensko patri ku krajinam
s vysokou spotrebou ¢istého alkoholu na osobu a rok. Tradi¢ne je vysokéa spotreba
najméd koncentrovanych alkoholickych néapojov (ilegilna vyroba, domaca vyroba,
pasSovanie) (6). Konzumacia destilatov je pre vznik srdcovocievnych, nadorovych
ochoreni a cirhozy pecene ovela rizikovejSia ako prijem menej koncentrovanych
napojov (pivo, vino) (5, 8). Konzumacia alkoholu je v spoloc¢nosti spravidla vysoko
tolerovana (zakomponovana do spolocenskych ritualov) (12). Stanciak, Novotny,
Albert (2012) vo svojom prieskume uvadzaju: ,,Adolescenti denne prichadzaji do
kontaktu s alkoholom (v baroch, na Skolskych vyletoch, na réznych oslavach
vrodine...). Maju sice dostatocné mnozstvo informacii o Skodlivych ucinkoch
alkoholu, avsak Coraz CastejSie sa stretdvame s podnapitymi adolescentmi. Mladych
laka vyskusat' alkohol z réznych dovodov, no mnohokrat sa to méze skoncit' az
hospitalizaciou, trazom, dokonca aj smrt'ou. Mnoho mladych l'udi si nepripusta, ako
vel'mi je alkohol nebezpecny* (10, 12).

Intervencie na rieSenie alkoholizmu (uz u mladych l'udi):

- Statna proti alkoholova politika Statu (polnohospodarska vyroba, ktora
uprednostiiuje iné ako produkty pre vyrobu alkoholu, obchod s obmedzeniami
miesta a Casu predaja, zakaz predaja pre mladSie osoby, danova politika
znevyhodnujica vyrobu a predaj, zdkaz reklamy, stanovenie kritérii pre
vodicov),

- zdravotna vychova (5).

Pred planovanim edukacie (adolescentov i dospelych) v primarnej prevencii je dolezité
posudit’ zndme a suspektné vplyvy, ktoré mézu ovplyvnit nadmerni konzumaciu
alkoholu:

- ocakavania ucinku alkoholu,

- skusenosti s alkoholom v detstve, deti alkoholikov, vplyv rodi¢ov a osobnosti,

- reklama, dostupnost’, cena alkoholu, alternativy alkoholu,

- tazky socialny alkoholizmus, nizke sebahodnotenie, stres (5).

Psychosocidlne faktory — stres vznikd v dosledku nestladu medzi poziadavkami
kladenymi na ¢loveka a jeho moznost’ami ich splnit’ a ndhlou zmenou zivotne;j stability
(5). Casté odportéanie ,,vyhybat sa stresu® je prakticky nevykonatelné. V prevencii je
dolezité naucit’ sa identifikovat’ najcastejsSie zdroje stresu a naucit’ sa ich zvladat’ a zit’
s nimi. K efektivnejSiemu zvladdaniu stresu prispieva dostatok fyzickej aktivity, aktivny
oddych, ,vypnutie®, spravna zivotosprava (dostatok spanku, spravna vyziva,
obmedzenie chronického sledovania televizie...), urCenie poradia dolezitosti uloh,
relaxacné techniky a pod.
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Medzi zakladné pric¢iny nedodrziavania zdravého zZivotného Stylu patri skutocnost’, ze
pre jednotlivcov je naroéné zmenit' zauzivany spOsob zivotného Stylu. NajcastejSie
priciny:
- Nizky socialno-ekonomicky status (nizka vzdelanostna urovei a nizky prijem).
- Socialna izolacia (osamelo zijuci ludia maji vacsiu pravdepodobnost’
nezdravého Zivotného §tylu).
- Stres (v zamestnani a doma) stazuje 'udom osvojit’ si a udrzat’ si zdravy
zivotny Styl.
- Negativne emocie (depresia, anxieta a hostilita).
- Nekomplexné alebo zmétocné poradenstvo (10).

Zaver

Absencia zdravého zivotného stylu skracuje zivot a znizuje jeho kvalitu. Dosiahnutie
prosocialneho spravania si vyzaduje zmenu myslenia, postojov a ddvku zodpovednosti
jednotlivca. Predpokladom tuspesnej prevencie je spravne zvolend edukacia a zvysSena
angazovanost’ zdravotnikov na realizovani preventivnych programov.

Podpora zdravia v kontexte stratégii EU zahffia projekty podpory zdravia a iniciativy
zamerané na zvysSovanie povedomia, Sirenie informacii a rozSirovanie osvedcenych
postupov. Podporujii implementaciu skriningovych programov, kedze mnohym
ochoreniam sa dé predist’, ak su v¢as diagnostikované. Na Slovensku v ramci programu
Zdravie 21. sa realizujii projekty: CINDY, MONICA, MOST. V ramci programu
CINDI boli v SR v roku 2008 zriadené ,,Poradne zdravia“ pri UVZ. Medzi dalgie
Ciastkové programy patria programy: Ozdravenia vyzivy obyvatelstva, ZvySenie
pohybovej aktivity obyvatel'stva, Boj proti zavislosti, Zmena, resp. ozdravenie
Zivotného $tylu. Dalsie Ciastkové programy a projekty: Svetovy defi bez tabaku, Stt'az
na odvykanie od fajcenia Quit and Win, Svetovy den hypertenzie (17. mdj), Vase
srdce, Kampane pri prilezitosti Svetového dila zdravia (7. april): Pre tvoje srdce a srdce
tych druhych, Zdravé srdce, Dni zdravého srdca.

Odporacania pre prax

e Podporovat’ starostlivost’ o rodiny v zdravi a chorobe, iniciovat’" vychovno-
vzdelavacie aktivity.

e Zlepsit informovanost’ o rizikovych faktoroch zivotného Stylu a prevencii
u zdravych jedincov pdsobenim na ich osobnostné vlastnosti ako je
sebavedomie, pevna vola ¢i nezavislost od nazorov okolia, ktoré najmi
v mladom veku zohravaji vyznamnu ulohu podporovanim pozitivnych
postojov.

o Zefektivnit' edukaciu u chorych obyvatelov zameranii na zmenu spravania
v zivotosprave prostrednictvom persudzie.
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Abstract

According to the World Health Organization has a lifestyle an increasing important
role in the formation and development of the diseases. Therefore the efforts of health
workers encourage people to focus on their own health and to eliminate risk factors
from their life. The strategy against the high risks of disease came to the forefront of
health approach to prevention. Education of the patients about risk factor diseases,
healthy lifestyle is important, because patients gained by knowledge can themselves
affect the process of the disease and thereby improve their quality of life.
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Edukacia mladeze jako nastroj prevencie
socialno-patologickych javov
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Abstrakt

Jednou z charakteristickych c¢¥t poslednych rokov je neustaly narast socidlno-
patologickych fenoménov, ktoré ohrozuju predovsetkym najzranitelnejsiv skupinu
populacie — deti a mladez. Mlady clovek sa coraz tazsie orientuje vo svojom
bezprostrednom socialnom okoli, tazsie v nom nachadza svoje miesto a svoju rolu.
Obdobie dospievania pokladame za najrizikovejSie obdobie na celozZivotnej ceste
jedinca. Ide o obdobie, ked’ sa formuju ndzory, postoje, hodnoty mladého cloveka
a jeho celkové spravanie i mravné navyky. Zdravy dusevny a telesny vyvoj zavisi od
toho, v akej rodine dieta vyrastd, pretoze rodina je jednym z najvyznamnejsich
cinitelov formovania cloveka. V suvislosti s prejavmi nasilia, netolerantného postoja je
dolezité orientovat vychovu tak, aby sa mlady clovek naucil dialogu, ovladaniu emocii,
akceptovaniu odlisnosti a uvedomovaniu si seba samého. To znamend potlacit
negativne prejavy v spravani a smerovat k takému konaniu, ktoré vyvolava co najlepsi
dojem o c¢loveku.

]

Krucové slova

Edukacia, mladez, socidalno-patologické javy, rodina, skola, reedukacny domov

Uvod

Jednou =z charakteristickych ¢t poslednych rokov je neustdly narast socidlno-
patologickych fenoménov, ktoré ohrozuju predovsetkym najzranitelnejSiu skupinu
populacie — deti a mladez. Sti¢asna doba vyraznym spdsobom ovplyviiuje nase konanie
a myslenie a tym aj konanie a myslenie mladeze.

Obdobie dospievania pokladdme za najrizikovejSie obdobie na celozivotnej ceste
jedinca. Ide o obdobie, ked’ sa formuju nazory, postoje, hodnoty mladého ¢loveka
ajeho celkové spravanie i mravné navyky. Zdravy dusevny a telesny vyvoj zavisi od
toho, vakej rodine dieta vyrastd, pretoze rodina je jednym z najvyznamnejSich
Cinitelov formovania Cloveka. Agresivita, alkoholizmus, nezidujem a chybajuca
starostlivost’ zo strany najblizSich spdsobuju umladych Tudi pocity zbytoCnosti,
bezmocnosti, beznadeje, menejcennosti, o sa méze odrazit’ aj v deviantnom spravani.
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Hodnotova orientacia mladeze

Tak, ako kazdy ¢lovek ma svoje hodnoty, ciele, idedly, tizby a predstavy, aj v kazdej
spolocnosti plati uréity systém hodnot. Mladez alebo mladu generaciu moézeme teda
definovat’ ako termin oznacujuci viac menej nepresne vymedzen vekovu skupinu,
alebo socialnu kategoriu vymedzenu Specifickymi a socialnymi znakmi (Laca, 2010).
Vyznamnym c¢initelom hodnotovej orientacie je spoloCensky status alebo postavenie
jedinca. Kazdy stoji tvarou v tvar svojmu vlastnému zivotu so vSetkym, ¢o so sebou
nesie. Sam k nemu zaujima vlastny slobodny postoj a dava mu zmysel v réznych
dimenziach (Hudékova, Kalanin, Zajacova, 2010).

Mlady clovek sa Coraz tazSie orientuje vo svojom bezprostrednom socialnom okoli,
tazSie v niom nachadza svoje miesto a svoju rolu. Jednotlivec preferuje isté hodnoty,
o ktorych je presvedceny, ze st spravne. Tieto hodnoty st dominantné v jeho spravani
a konani, maju vplyv na charakter jeho cinnosti a vedu k Specifickej forme jeho
spravania a zitia. Tato formu nazyvame zivotny $tyl, charakterizovany ako spdsob
sebarealizacie a spravania jednotlivca (Jablonicky, 1998). Ak ludsky jedinec nie je
ochotny prebrat’ spolocenské pravidla a normy, tak hovorime o nejakom probléme,
teda o disociatnom procese. Ako zaklad fungovania spolo¢nosti sa javia prave
spoloc¢enské normy, ktoré so sebou prinasa aj exkluzia, ako dosledok globalnych
zmien, ktoré musia akceptovat’ vSetci — aj sicasna mladez (Laca, 2010).

Vplyv prostredia

Zakladné sociologické tvrdenie znie: ,,Clovek je tvor spologensky.“ Teda mimo
spolo¢nosti nemdze Clovek nadobudnut’ Specifické l'udské vlastnosti. Rozhodujuci
vplyv rozvoja charakteru ¢loveka ma jeho okolie. Okolie je vSeobecny pojem, ktory
zahtna vel’a faktorov. K prostrediu mladého ¢loveka patria rodicia, stirodenci, priatelia,
ucitelia, kolektiv v 8kole a pod. Rodina ako zakladnd bunka spolo¢nosti odraza
aktualnu situaciu v danej krajine. V rodine ma mat’ diet’a uspokojené zakladné potreby,
rozvija a smeruje svoju osobnost’. V rodine sa u¢i zakladnym hodnotam a normam aj
v pristupe k vlastnému zdraviu (BéreSovd, Rimarova, 2009). Vsetky osoby, veci
a udalosti ovplyvinuju vyvoj charakteru, posobia na utvaranie ur¢itého hodnotového
systému a cielov a podporuji vlastnosti, ktoré st potrebné pre dosiahnutie tychto
cielov. Vo vyvojovom procese Clovek nemoze hrat' iba pasivnu rolu. Neformuje
anevytvara ho iba prostredie, ale ¢lovek sa s prostredim aktivne vyrovnava. Model
rodi¢mi skons$truovanej reality ma pre dieta tendenciu okamzitého alebo neskorSicho
praktického uplatnenia s va¢Sou ¢i menSou u€innostou. Z prakticky uplatiiovanej
reality vykonstruovanej rodi¢mi plynie pre dieta moznost’ spoznat’ modely konania
amodely ich aplikacie v Specifickych situaciach, ktoré rodina vytvara a ktorych je
diet’a sucast'ou (Susinkova, BéreSova, Baska, 2008).

Vplyv Skoly

Skolu z hladiska spoloenského chapeme ako jeden zo socializaénych Einitelov
zaclenovania cCloveka do spolocnosti. Za zdkladnt funkciu Skoly sa povazuje
vzdelavacia funkcia s cielom osvojit’ si vedomosti, rozvijat’ schopnosti a praktické
zruénosti. Kym v rodine sa dostava ¢loveku rodicovskej a surodeneckej lasky, najma
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v skolskom veku zvyCajne prvy raz rozpoznava ini formu medzil'udskych
vztahov — priatel'stvo. Prudkou kvalitativnou zmenou vsetkych Cinitel'ov vyvinového
procesu dochadza pri prichode na strednti $kolu, kde prechadzaju ziaci zo znameho
prostredia, ktoré im poskytovalo istotu, do nového prostredia.

Uspesné zvladnutie tychto zmien je pre mladeZ velmi naroéné. Rodi¢ov aj pedagogov
Casto myli vzhlad ziakov, preto ocakavaji od nich va¢siu doslednost’ a uvazlivost’
v spravani. Zaroven sa u niektorych jedincov oneskoruje telesny vyvin, ¢o kompenzuju
neziaducimi formami spravania. Snazia sa upriamit na seba pozornost okolia
a vynikat’. St nedisciplinovani, odmietaju sa prispdsobit’ prijatym normam.

I

v dosledku ¢oho pubescent nedokdze ovladat' svoje spravanie. Snaha odlisit’ sa od
dospelych sa prejavuje v spravani, v reci, v obliekani, v hudobnom vkuse, atd’.

Adolescent sa zaclenuje do spolo¢nosti dospelych a snazi sa presadit’ v spolo¢enskych
vzt'ahoch, dosiahnut” akceptovanie vlastnej osoby vo svojom prostredi. V tomto obdobi
rozhodujuci vplyv vjeho vyvine ma kolektiv, skupina spoluziakov a priatelov. Pre
adaptaciu v $kole je doleZity proces za¢lenenia sa do kolektivu triedy. Ziak, ktorému sa
nepodari nadviazat’® uspokojivé vztahy vtriednom kolektive, sa ovela taZzsie
prispdsobuje aj k poziadavkam Skoly, zcoho nasleduje sklamanie, nespokojnost’,
vonkajsie a vnutorné konflikty. Zle prisposobivy ziak sa prejavuje agresiou voci
spoluziakom a pedagdégom, nerealnym povySovanim alebo utiahnutym spravanim,
nedostatkom pozitivneho citu ksebe a kinym, neposednostou spojenou
s roztrzitostou, rozlicnymi neurotickymi prejavmi a vyraznymi formami citového
napétia. Neskor sa problémy prenasaji aj do obdobia vyberu povolania, jeho odborne;j
pripravy a do zamestnania (Cerna, 2010).

Dolezité pri zvladnuti problémov je hladat’ pri¢iny neziaducich prejavov ziakov.
Zvysenl pozornost’ vyzaduju ziaci, ktori s nastupom na strednt Skolu odchadzaju od
svojej rodiny a byvaju v domovoch mladeze. U tych ziakov, kde bol vztah medzi
rodi¢mi a det'mi vel'mi tesny, silne emocionalne podfarbeny, sa mozu zvysit adaptacné
problémy. Strata emocionalnej podpory opory, vyvolava emociondlnu neistotu
a uzkost. Naopak u tych ziakov, kde prevladala autoritativna, autokraticka vychova,
nahle osamostatnenie mladi 'udia nedokédzu zvladnut’ a vyznacuju sa nizkou troviiou
sebadiscipliny (Kominarec, 2000).

Vplyv rovesnickych skupin

Mladi I'udia v obdobi adolescencie sa vyzorom, teda po biologickej stranke podobaju
na dospelych. Ekonomicky a socialne su vSak stale do zna¢nej miery zavisli od svojej
rodiny, rodicov, resp. od spolocnosti. Vel'a diskutuju, vedu spory, brania svoje nazory
a presvedcenia. Adolescenti su ndchylni precenovat sa, obdivovat, inokedy su
nespokojni sami so sebou, neddveruju si, chceli by nieCo znamenat' v kruhu svojich
priatel'ov. Hoci sa u nich prejavuje zvysené sebavedomie, v skutocnosti je vSak vel'mi
krehké a zranitelné, citlivé najmi na taky zasah, ako napr. ostra kritika, posmech,
nadavky a to najmi v kolektive vrstovnikov alebo priatelov. Je pochopitelné, ze sa
zdrziavaji mimo rodiny, vSade tam, kde nachadzaju pre svoje spravanie, myslenie,
postoje a nazory pochopenie a porozumenie. U adolescentov ma priatel'stvo velky
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vyznam. Je akousi ochranou pred osamelost’ou. Ich utvaranie a prehlbovanie v zna¢nej
miere ovplyvituji spolocné zaujmy, postoje, potreby, tizby a iné (Boros, 1988).

Vrstovnicke skupiny maji vel'ky vplyv na vyvin a vychovu deti a mladeze. Mladez sa
postupne oslobodzuje spod priamej kontroly dospelych. Utvara si vlastnu predstavu
o zivote, Co sa prejavuje aj v skupinovych formach spravania a konania. Vychovné
posobenie vrstovnickych skupin méze byt pozitivne, napr. v rozvijani sebakontroly,
svedomitosti, trpezlivosti, lojalnosti ¢i oddanosti k urcitej skuto¢nosti a iné. Na druhej
strane prindSa aj neziaduce javy, ako pouzivanie zargonu istej skupiny, nadavanie,
zaskolactvo, zlomyselnost’, I'ahostajny postoj k zdsadam a autoritam, sklon narusovat’
rodinné zvdzky a iné. Bez ohladu na to, ¢i ide o pozitivny alebo negativny vplyv
vrstovnickej skupiny, ide o socializaciu ¢lenov tychto skupin, ktora sa oboznamuje so
svetom spolo¢enského spoluzitia (Taxova, 1987).

Vplyv masmédii

Utvaranie osobnosti mladého ¢loveka sa uskuto¢nuje cez rozliéné masovokomunika¢né
prostriedky, ako napr. tlac¢, rozhlas, televizia, filmy, knihy, video a pod. Dnes sa
v nemalej miere vyuzivaju aj poznatky zinternetu. Ich vplyv predpokladd znacny
vplyv na psychiku mladého ¢loveka, na jeho formovanie i na odraz v spravani.

Mladez sa vyznacuje tym, ze reaguje relativne samostatne na informacie, spracuva ich
vo vlastnej syntéze, Co sa odraza nasledne vjej tvorivom mysleni, ndzoroch
a postojoch, v konani i v uspokojovani potrieb a zdujmov. Modely spravania, ktoré
masmédia neraz ponukaji, neschvaluje ani spolo¢nost, verejnd mienka, rodicia,
nabozenské institucie a v neposlednom rade Casto ani zdkon. Mnohi rodi¢ia su nuteni
selektovat’ defom a mladezi sledované programy. Tato aktivita byva Casto neucinna,
vyvolava opak, tuzbu po sledovani zakazanych programov. Mnohi odbornici
a psychologovia svorne konstatovali neblahy vplyv médii, vysielajucich programy
s obsahom agresivity, nasilia a strachu.

V suCasnosti sa stdvame svedkami kriminality a zniZovania vekovej hranice
pachatelov trestnych ¢inov i narastov brutality najmd u mladistvych pachatelov.
Vel'mi Casto sa stretdvame aj s inymi prejavmi hrubosti a nasilia v kazdodennom Zzivote
v podobe Sikanovania, v spravani sa k starym a bezvladnym I'undom a pod. Prave toto
spravanie je vel'mi ¢asto inSpirované masmedialnou ponukou, kde hrdinovia pribehov,
postavy z filmového platna, z obrazoviek, ale i z literatury majui pre mladi generaciu
znaénu pritazlivost. Zhliadnutie brutalneho nametu sa stdva nezriedka spustacom
deviantného spravania.

Nebezpecenstvo okrem priamej imitacie a stimuldcie asocialneho spravania spociva
v habitualizacii, v postupnom privykani konzumenta masmedidlneho nésilia na jeho
trvaly konzum, v dosledku ¢oho dochddza k otupeniu, zvySovaniu tolerancie k nasiliu
v realnom kazdodennom zivote. Je potrebné venovat’ pozornost’ i jazyku pouzivanému
v masmédiach, dbat’ na spisovni formu jazyka, obmedzovat' vulgarizmy, nadavky,
slangové slova. Sucasne venovat pozornost 1 videoklipom, nosicom hudby,
pocitaovym hram, citlivo zvazovat' namety, ktoré dehonestuju predstavitelov réas,
povolani, pripadne sexualne dezorientujice namety (Ondrejkovi¢, 1988).



136 Edukacia mléddeze jako néstroj prevencie socialno-patologickych javov

Reedukaény domov

Reedukacné domovy patria do siete Specialnych zariadeni s néhradnou rodinnou
starostlivostou. Poskytuju komplexny servis od zakladnej Skoly az po stredné odborné
uciliste. Zariadenia nahradnej rodinnej starostlivosti poskytuju vychovu a starostlivost’
nahradzujicu prirodzené rodinné prostredie detom do osemnastich rokov veku,
pripadne do ukoncenia pripravy na budice povolanie. Do tychto zariadeni sa prijimaja
deti a mladistvi na zaklade rozhodnutia sudu, ktory nariadil Gstavnu starostlivost’ alebo
ulozil ochrannt vychovu, na zaklade predbezného opatrenia, ktoré vyslovi prislusny
okresny sud alebo na ziklade poziadania rodicov, resp. zdkonnych zastupcov.
Reedukacné domovy poskytuji detom a mladdezi okrem vzdeldvania aj ubytovanie,
osatenie, stravovanie, u¢ebné pomocky, zdravotnicku starostlivost’.

Poslanim reeduka¢ného domova je vychova socidlne a mravne narusenych deti
a mladeze, u ktorych boli zistené také zavazné nedostatky v socialnej prisposobivosti,
v osobnostnych vlastnostiach a charakterovom vyvine, ze ich vychova sa neda
zvladnut v inych zariadeniach.

Pric¢iny umiestnenia v reeduka¢énom domove

Do reedukacného domova sa umiestiiuji deti a mladez s nariadenou ustavnou
starostlivostou alebo ulozenou ochrannou vychovou, ¢im tieto zariadenia plnia ulohy
zvySenej ochrany deti amlddeze pred socidlno-patologickymi javmi, posobia
v prevencii problémového a delikventného vyvinu deti (Levicka, Zeman, 1999).

Medzi hlavné priciny poruchového spravania, ktoré predchadza samotnému vynatiu
dietata zrodinného prostredia patria: zaskolactvo, zaCinajuca trestna cinnost,
predCasny pohlavny Zivot , uzivanie alkoholu, drog, uteky z domu, prostiticia a iné
deviantné poruchy.

LahSie poruchy spravania v sociadlnych vztahoch zacinaju uz v detstve. Ide napr.
o neposlusnost, detskii vzdorovitost’, drobné klamstva, kradeze, nedisciplinovanost,
prejavy hrubosti k spoluziakom, prejavy zlomyselnosti, atd’.

V starSom veku k zdvaznejSim porucham v socidlnych vztahoch patri vedoma
vzdorovitost, zadmerné neplnenie Skolskych povinnosti, uteky zdomu, tulanie,
vandalizmus, fajéenie a pozivanie alkoholickych napojov, ktoré suvisia s antisocialnym
vyvojom a Casto vyustuju v delikventn(l ¢innost’.

Material a metody

V nasledujicej Casti uvedieme vysledky prieskumu, zrealizovaného vo vybranom
reedukacnom domove na vychode Slovenska. Oslovili sme vybrant vzorku chovaniek,
ktoré sa v minulosti dopustili uz niektorého delikventného spravania. Pri prieskume
sme zvolili dotaznikovi metddu. Vyberovy stubor tvori 30 chovaniek.
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Tabul’ka 1 V akej rodine z hl'adiska tGplnosti ste vyrastali?

odpoved’ n %
s oboma rodi¢mi 15 50,0 %
s otcom 3 10,0 %
s matkou 8 26,7 %
so starymi rodi¢mi 2 6,7 %
u pribuznych - -
v pestunskej starostlivosti 1 3,3%
v detskom domove 1 3.3%

Zdroj: vlastné spracovanie
n = podet respondentov
% = pocet percent zo vsetkych danych osob

@ s oboma rodi¢mi

@ s otcom

O's matkou

O so starymi rodi€mi

50,0% B u pribuznych

O v pestunskej starostlivosti
10,0% @ v detskom domove

26,7%

Graf1 V akej rodine z hl'adiska uplnosti ste vyrastali?

Vysledky ukazali, ze tato mladez vyrastala vrovnakej miere v uplnej rodine, ¢o
predstavuje 50 % opytanych dievCat a rovnaké percento predstavuje pocet dievcat,
ktoré vyrastali v netplnej rodine. Z uvedeného mozno konstatovat, ze pre vznik
delikventného spravania, nie je az tak podstatné, ¢i pri vychove dietata sa podiel’aji
spolo¢ne obaja rodicia, ale dolezité v rodine je harmonické spolunazivanie vSetkych jej
¢lenov, uspokojenie vsetkych potrieb, poskytovanie dostatocnej starostlivosti a prejav
zauyjmu o deti. Dieta, ktoré wvyrastd v harmonickej rodine, sa stava duSevne
vyrovnanym ¢lovekom i vo vztahu k inym l'ud’om.

Tabul’ka 2 Pocitovali ste nickedy negativny vztah zo strany vasich blizkych?

odpoved’ n %o
otca 11 36,7 %
matky 17 56,7 %
inej osoby 5 16,7 %
pestunov 1 3,0%

Zdroj: vlastné spracovanie

n = pocet respondentov
% = pocet percent zo vSetkych danych osdb
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Z celkového poctu opytanych dievéat, ktoré sa nachadzaju vo vybranom zariadent,
pocituje problémovejsie materinskua lasku az 56,7 %. Myslime si, Ze v prevaznej miere
zlyhala emocionalna funkcia rodiny najmé zo strany matky, co zapricinilo u dievcat
absenciu zakladnych emocionalnych potrieb lasky, bezpecia, ochrany, spolupatri¢nosti,
istoty, potreby zdoverit' sa s problémom, ¢i len tak sa porozpravat. Pohladenie,
povzbudenie, pochvala by pomohli pozdvihnut stratené sebavedomie, ¢i sebadoveru
dievcat. To vSetko ovplyviiuje ich neskorsi zivot.

Tabul’ka 3 Ako ste spokojna so svojim zivotom?

odpoved’ n %
pocitujem nudu vo svojom zivote 3 8,8 %
VO svojom zivote sa citim priemerne 4 11,4 %
VO svojom zivote sa citim hrozne 2 5,9 %
VO svojom zivote sa citim vel'mi nestastne 4 11,7 %
pocitujem potrebu zmeny svojho spravania 13 38,3 %
mam pocit krivdy, Ze mi v zivote niekto ublizil 8 23,6 %

Zdroj: vlastné spracovanie
n = pocet respondentov
% = pocet percent zo vSetkych danych osdb

@ pocitujem nudu vo svojom Zivote

. 8,8% B vo svojom Zivote sa citim

23,6% 11,4% priemerne*

O vo svojom Zivote sa citim
,hrozne*

O vo svojom Zivote sa citim velmi
nestastne

B pocitujem potrebu zmeny svojho
spravania

O mam pocit krivdy, Ze mi v Zivote
niekto ubliZil

5.9%

11,7%

38,3%

Graf 2 Ako ste spokojna so svojim zivotom?

Delikventnd mladez ma vysoku potrebu zmeny svojho spravania, ¢o uviedlo 38,3 %
opytanych dievc¢at. Zaroven pocit'uje aj vyssi pocit krivdy, ze jej niekto v Zivote ublizil.
Castejsie ich zranili Pudia z najbliz§ieho okolia (rodi¢ia, priatelia) nez cudzi ludia.
Uviedlo to 23,6 % diev¢at. Potvrdila sa aj nizsia spokojnost’ dievcat so svojim zivotom.
11,7 % opytanych uviedlo, Ze sa citia velmi neStastne. Prevaznd vicSina opytanych
dievcat preziva tazké obdobie, nie si spokojné so svojim doteraj§im zivotom
a potrebuju ho zmenit’.
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Tabul’ka 4 Aky mate postoj k negativnym javom: napr. k drogdm, alkoholizmu, vandalizmu,
vrazde, znasilneniu, sexualnej neviazanosti a pod.

odpoved’ n %
povazZujem to za menej zavazné 1 3,1 %
zachovavam k nim tolerantny postoj 2 9,4 %
VO svojom zivote som sa s tym stretla 16 53,1%
povazujem za vysoko nebezpecné Ciny,

ktoré sposobuju vznik delikvencie a veda 11 34,4 %
k porucham spravania

Zdroj: vlastné spracovanie
n = podet respondentov
% = pocet percent zo vsetkych danych osob

O povazujem to za menej zavazné

3,1% 9.4% B zachovavam k nim tolerantnejsi

ho
34,4% postol

O vo svojom Zivote som sa s tym
stretla

53,1% O povazujem za vysoko nebezpecné
¢iny, ktoré spdsobuju vznik
delikvencie a vedu k porucham
spravania

Graf 3 Aky mate postoj k negativnym javom: napr. k drogdm, alkoholizmu, vandalizmu,
vrazde, znasilneniu, sexualnej neviazanosti a pod.

Predmetom nasho zaujmu bol aj vplyv postojov mladeze k asocialnym ¢inom na vznik
delikvencie. Az 53,1 % diev¢at uviedlo, Ze sa vo svojom Zzivote stretli so zavaznymi
negativnymi javmi, ako su drogy, alkoholizmus, vandalizmus, znasilnenie. Potvrdilo
sa, ze negativne skusenosti diev€at s nasilim zanechalo v ich vyvine urcité zranenia.
34,4 9% dievcat povazuje drogy, alkoholizmus, vandalizmus, vrazdu, znasilnenie,
sexualnu neviazanost' za vysoko nebezpecné Ciny, tieto ¢iny neschvaluje, odsudzuje
ich a maju strach z l'udi, ktori to praktizuju. 9,4 % dievcat zachovava k nim tolerantny
postoj, ,je jej to jedno, pokial sa to netyka priamo jej*. Uvedené negativne javy
povazuje za menej zavazné 3,1 % dievcat.
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Tabul’ka 5 Dopustili ste sa uz niektorého asocialneho spravania?

odpoved’ n %
zaskolactvo 25 83,3 %
uteky z domu 22 73,3 %
bitky 12 40,0 %
kradez 14 46,7 %
trestna ¢innost’ stivisiaca s drogami 4 13,3 %
sexualne trestné ¢iny 4 13,3 %

Zdroj: vlastné spracovanie
n = pocet respondentov
% = pocet percent zo vsetkych danych osob

Delikventnad mladez sa najCastejSie (az 83,3 %) dopustila zaskolactva, Uteky z domu
tvoria 73,3 % opytanych, kradeze 46,7 %, bitky 40 %, trestnej Cinnosti stvisiacej
s drogami sa dopustilo 13,3 % avrovnakej miere 13,3 % dievcat sa dopustilo
sexualnych trestnych ¢inov. Aj ked’ sa tato mladez dopustila protispolo¢enskych ¢inov,
nemusi to znamenat, ze ma pred sebou kriminalnu kariéru. Spolo¢nost’ im musi dat
Sancu zacat’ plnohodnotny Zivot.

Tabul’ka 6a) Mali ste vo svojom zivote skisenost’ s uzitim drogy, ak ano, uved’te vek, kedy ste
zacali experimentovat’ s drogou.

odpoved’ n %
alkohol 27 90,0 %
cigarety 29 97,0 %
drogy 16 53,3 %

Zdroj: vlastné spracovanie
n = pocet respondentov
% = pocet percent zo vsetkych danych osob

100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%-

Graf 4 Mali ste vo svojom zivote skusenost’ s uzitim drogy, ak ano, uved'te vek, kedy ste zacali
experimentovat s drogou.



Eva Dirgova

141

Tabul’ka 6b) Drogy verzus vek

vek 10 11 12 13 14 15 16
n 2 1 1 4 2 2 4
Y% 12,5 % 6,3 % 6,3 % 25,0% | 12,5% | 12,5% | 25,0 %

Zdroj: vlastné spracovanie
n = pocet respondentov
% = pocet percent zo vSetkych danych osob

Zistili sme vysoku skusenost’ delikventnej mladeze s faj¢enim (97,0 %) a s alkoholom
(90,0 %)dievcat. Skusenost’ s drogou ma 53,3 %. Delikventna mladez prvy raz uzila
alkohol uz v 9 rokoch (7,4 %). NajcastejSie experimentuju po prvykrat s alkoholom
12rocné a 15ro¢né (25,9 %). S faj¢enim zacala delikventnd mladez po prvy raz uz
v 6 rokoch (3,4 %), v 8. av 9. roku (13,8 %). Najcastejsie dievcata zacali fajcit’ medzi
10. a 13.rokom (65,6 %). DievcCatda prvy raz uzili drogu v 10 rokoch (12,5 %).
NajcastejSie experimentujii s drogou v rovnakej miere 25 % diev€atd v 13. roku
av 16. roku.

Vysledky a diskusia

Prvotné pri¢iny maju svoj povod najmi v rodine, v Skolskom prostredi a v skupinach
rovesnikov. Tieto zistenia nam potvrdzuje prieskum uskuto¢neny vo vybranom
reeduka¢nom domove. Ak rodinné prostredie zlyhava, Castokrat dochadza k nastupu
roznych socidlno-patologickych javov. Pri odstraiovani tychto neziaducich javov
u deti nepomahaji vychovné opatrenia a musi nastapit’ uloZenie ustavnej starostlivosti
alebo nariadenie ochrannej vychovy. V naSom prieskume sme sa snazili zistit’ rodinné
pomery chovankyn umiestnenych v reedukacnom domove pre mladez. Ide o dievcata
vo veku od 15 do 18rokov, ktoré¢ prechddzaju vyvinom v citovej, dusevnej,
intelektualnej, ako aj v telesnej oblasti. V neposlednom rade bolo pre nas dolezité ich
vnutorné prezivanie zmien, ktoré sa v ich Zivote stali ako aj ich plany do buducnosti.
Cielom pobytu chovankyn v reedukacnom zariadeni je elimindcia az uplné odstranenie
socialno-patologickych javov zo zivota chovankyi a pomoc pri ich naslednom zaradeni
sa do bezného zivota. Preto je dolezité, aby pocas pobytu v zariadeni chovanky zmenili
svoj negativny postoj ksebe samym aksvojmu okoliu. Jednou z ddlezitych
skuto¢nosti u dievcat umiestnenych v zariadeni su priciny, preco sa tam vlastne ocitli.

Zaver

Je potrebné pripomenut’, Ze jednou z charakteristickych ¢t poslednych rokov je
neustaly narast vyskytu socialno-patologickych fenoménov, ktoré ohrozujii kazdého
z nas. Prehlbovanie socidlnych rozdielov, rozvodovost, upadok moralnych a etickych
hodnét, vyuzivanie volného casu, oslabovanie vychovnej funkcie rodiny a d’alSie
negativne javy vplyvaja na psychicky a socialny vyvoj jednotlivcov a skupin.

Zivot dne$nej rodiny kladie na nas vsetkych neporovnatelné vyssie naroky ako
v minulosti. Ovel'a naro¢nejsia je priprava na zabezpecenie §t'astného rodinného zivota.
Predovsetkym v rodine by kazdé dieta malo najst’” dobré socialne vzory, mravnu
rovnovahu medzi rodi¢émi a ostatnymi c¢lenmi rodiny, zdrava citovl atmosféru,



142

Edukacia mléddeze jako néstroj prevencie socialno-patologickych javov

vyhovujuce podmienky, aby mu nechybali najzakladnejsie zivotné potreby, otcovska
autorita — vzor otca a materinska laska — vzor matky.

V suvislosti s prejavmi nasilia, netolerantného postoja je dolezité orientovat’ vychovu
tak, aby sa mlady clovek naucil dialogu, ovlddaniu emdcii, akceptovaniu odlisnosti
a uvedomovaniu si seba samého. To znamena potlacit’ negativne prejavy v spravani
a smerovat’ k takému konaniu, ktoré vyvolava ¢o najlepsi dojem o ¢cloveku.
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Education as a Prevention Tool of Socio-Pathologic Phenomena

Abstract

One of the characteristic features of the recent years is constant growth of socio-
pathologic phenomena that endanger the population, first of all the most vulnerable
group — children and youth. Young person finds it more and more difficult to find his
way, his own place and role in his immediate social environment. We consider the
period of adolescence to be the most difficult period of a life-long journey of an
individual. It is the period when opinions, attitudes and values of a young person are
formed and as well his general behaviour and moral habits. Healthy mental and
physical growth depends on what is the family the child grows up in, because the
family is one of the most important factors shaping the person. In connection with
intolerant attitudes, violence demonstration and so on, it is important to orientate the
education the way that a young man would learned a dialogue, emotions control,
acceptance of differences and self awareness. This means to repress the negative
gesture in behaviour and lead to such acts, which give the best impression of a man.

Key words

Education,.youth, socio-pathologic phenomena, family, school, re-education home
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