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ASEPTICKE POSTUPY
PRI PREVAZU
NEHOJICICH SE RAN
V DOMACT PECI

ABSTRAKT

V  Ceské republice se zvySuje pocet
polymorbidnich obyvatel, a to pfispivad nejen
ke zvysujicimu se poctu pacientl s nehojicimi
se ranami prevazné vendzni etiologie. Vlivem
rozvoje domaci péce se oSetfovatelska péce
o nehojici se rany premistuje z nemocnic do
vlastniho socialniho prostfedi i vzhledem ke
zvySujici se incidenci infekci spojenych se
zdravotni péci. Clanek se zabyva aseptickymi
postupy pfi prevazu nehojicich se ran
v domdci péci. Hlavnim cilem je zmapovat
faktory ovliviujici dodrzovdni aseptickych
postupll pri pfipravé prevazu, béhem prevazu
a dodrZovani postupl pfi likvidaci pouzitého
materidlu a pomUcek v domaci péci. Vyzkum
je realizovan kvalitativni metodou s vyuzitim
techniky  nestrukturovaného  pozorovani
a polostrukturovaného rozhovoru. Technikou
nestrukturovaného pozorovani byly
zjistovany problematické oblasti tykajici
se péce o nehojici se rany. Nasledné byly
metodou polostrukturovaného rozhovoru
zjistovany jednotlivé  faktory ovliviujici
dodrZovani aseptickych postupl pfi prevazu
nehojicich se ran. Pocet respondentl byl
ukonéen po dosaZeni teoretické saturace.
Zjisténé skutecnosti mohou byt napomocné
vedoucim pracovnikim domadcich péci ke
zméné managementu péce o rany v domacim
prostredi.

DENISA KADAVA

MARTIN KRAUSE
TECHNICKA UNIVERZITA V LIBERCI

KLICOVA SLOVA:

asepticky postup, domaci péce,
nehojici se rana, oSetfovatelstvi,
prevaz ran, vSeobecna sestra
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UvoD

ozvoj doméci péce na uzemi Ceské republiky ma nékolik vyhod. Tato forma

péce o pacienty je nejen financné méné nakladna, ale predevsim zkracuje dobu

hospitalizace pacientll v nemocnicich, ¢imzZ jim umoznuje, aby jim péce, kterou
i nadale potrebuiji, byla poskytovana v jejich vlastnim socialnim prostfedi. Domnivame se,
Ze v mnohych pripadech to pacientlim prispiva nejen k vétsimu fyzickému, ale predevsim
i psychickému pohodli.

Domaci péce je forma zdravotni péce, ktera je poskytovana pacientlim na zakladé
doporuceni registrujiciho praktického lékare pro dospélé, registrujiciho praktického
lékate pro déti a dorost ¢&i osetfujiciho Iékafe pfi pobytu pacienta v nemocnici (Cesko,
2004). Je zamérena predevsim na udrzeni a podporu zdravi, navraceni zdravi, rozvoj
sobéstacnosti, zmirfovani utrpeni nevylécitelné nemocnych a zajisténi klidného
umirani a smrti (Bartlova, 2010). Cilem domaci péce je zajistit maximalni rozsah,
dostupnost, kvalitu a efektivitu zdravotni péce a eliminovat vliv infekci spojenych
se zdravotni péci a iatropatogenniho poskozeni na zdravotni stav pacientd
(Cesko, 2004). Vyhodou doméci péce je jeji ekonomiénost, individualizace péce
a komplexnost. Tato forma péce nediskriminuje pacienta v Z7Zaddném ohledu,
at uz se jednd o vék, pohlavi rasu ¢i napf. nabozenské vyznani, a je uréena pro kazdého
(Bartlova, 2010). Je zadouci, aby tato péce byla pro pacienty dostupna 24 hodin
denné, 7 dni v tydnu (Cesko, 2004). Doméci pé¢e ma nékolik forem. Jedna se zejména
o akutni domdci péci, dlouhodobou domaci péci, preventivni domdaci péci, domaci
hospicovou péci a jednordazovou domdci péci (JaroSova, 2007). Domaci péce
je soucasti primarni zdravotni pécle a je hrazena zdravotni pojistovnou, pokud
ji indikuje lékar (Tomes, 2015).

V ramci domaci péce je pacientdm poskytovana odbornd oSetfovatelska péce,
ke které nalezi pravé i péce o nehojici se rany. Pojem nehojici se rdna nahrazuje
v relevantni literature pojmem chronickd rana (Janikovd, 2013). Z hlediska
oSetrovatelské péce o nehojici se rany je velmi dilezité dodrzovat pfi prevazu
zasady asepse dle vyhlasky ¢. 306/2012 Sb. (Pokorna, 2014). Zasady asepse se
tykaji predevSim hygienické dezinfekce rukou, pouzZiti jednorazovych rukavic
¢i dalsich osobnich ochrannych prostredkll, pouzZivani sterilniho kryti pfi prevazu
nehojicich se ran, sterilni manipulace s materidlem a doporuc¢eného nakladani
s nebezpecnymi odpady. VSeobecné sestry by mély pfi prevazu nehojicich se ran
postupovat dle osSetrovatelstvi zaloZzeného na dikazech (Evidence Based Nursing), které
dle vysledkl vyzkumného Setreni shrnuje doporucované postupy pfi prevazu nehojicich
se ran.

Aseptické postupy v pécéi o nehojici se rany je tfeba dodrzovat v nékolika
oblastech. Pti pripravé prevazu je treba dbat na zachovani sterility materidlu
a pomucek k prevazu. Zasadni je pouzivani sterilniho materialu pfi prevazu nehojicich
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se ran (Stryja, 2016). Otevirani sterilniho materidlu by mélo vzdy probihat dle navodu
vyrobce, aby nedoslo k znesterilnéni materidlu (Kelnarova, 2015). Pred prevazem
musi vSeobecnd sestra provést hygienickou dezinfekci rukou a navléct si jednorazové
rukavice (Stryja, 2016). Tak uvadi i Pokorna (2014). Ddle musi pod pacientovu
koncetinu umistit savou podlozku c¢i sterilni rousku, aby nedoslo ke kontaminaci
okolniho prostredi potencionalnimi patogeny (Stryja, 2016). Po odstranéni plvodniho
kryti musi sestra sejmout jednordzové rukavice, provést opétovné hygienickou
dezinfekci rukou a navléct si nové jednordzové rukavice (Vytejckova, 2015).
Pri manipulaci se sterilnim materidlem je dllezité zachovat sterilitu materidlu tim,
Ze se |éCivé masti a dalsi |éCivé pripravky nanasi pomoci jednorazové Spachtle
a sterilni kryti se nanasi na ranu pomoci dvou sterilnich pinzet ¢i jinych sterilnich
pomlcek (Pokorna, 2014). Vhodné by bylo individualizovat co nejvice pomucek
k opakovanému pouziti pfi prevazu nehojicich se ran v domacnostech pacientd. PGvodni
infekéni kryti je nutné vkladat do dvojitych pytli a shromaZdovat oddélené. Sestra je
povinna infekéni material odvézt z domacnosti pacientl k praktickému lékafi, ktery ma
ve své ordinaci boxy na infekéni materidl nebo prfimo do agentury domaci péce, kterad
je povinna zajistit likvidaci infekéniho materialu (SzU, 2019). Po likvidaci infekéniho
materidlu a pomucek v domdcnosti pacienta musi sestra pred odchodem provést opét
hygienickou dezinfekci rukou (Stryja, 2016).

Nehojici se rany se vyznacuji predevsim chronickou bolesti a sekundarnim hojenim,
coz pacienty casto omezuje ve vykonavani béznych dennich aktivit (Stryja, 2016).
Jako nehojici se rdna je oznaCovdna takova rana, kterd i pres odpovidajici terapii
nevykazuje zndmky hojeni v obdobi vice nez 6-9 tydn( (Janikovda, 2013). Tyto rany
jsou mnohdy symptomem jiného zdvazného onemocnéni. Jejich incidence koreluje
s incidence nékterych civilizacnich chorob (PospiSilova, 2010). Moderni terapie
nehojicich se ran je zalozena predevsim na metodé vlhkého hojeni. Je-li rana
udrzovana ve vlhkém stavu, dochdzi k jejimu urychlenému hojeni a urychlené
reepitalizaci (lhnat, 2017). Frekvence prevaz( zavisi na druhu pouZitého materialu
a ordinaci lékare (Becanova, 2015). U pacientl s ulcus cruris venosum se provadi
kompresivni bandaz, ale napriklad u pacientll se syndromem diabetické nohy
se koncetina odlehcuje (Pokorna, 2014). Kompresivni terapie je dulezZitou soucasti péce
o pacienty s bércovou ulceraci (Pokorna, 2012).

METODY

technikou nestrukturovaného pozorovani respondent( pfi pfevazu nehojicich se ran
u pacient( s ulcus cruris venosum v jejich vlastnim socidlnim prostfedi. Pozorovani
bylo pisemné zaznamenavano. lhned po pozorovani byl s respondenty v jejich
sluzebnich vozidlech uskute¢nén polostrukturovany rozhovor, ktery obsahoval celkem
17 otevienych otazek. VSichni respondenti poskytli Ustni souhlas s nahravanim
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rozhovorl na MP4 prehravac a se zpracovanim ziskanych dat. Vybér respondentl byl
ukoncen po dosaZeni teoretické saturace, coz bylo celkem 5 respondent(. Rozhovory
nahrané na MP4 prehrdvac byly nasledné doslovné prepsany. Analyza ziskanych dat
z odpovédi respondentl probihala metodou tuzka-papir. Dle odpovédi respondentd
byly jednotlivé faktory ovliviiujici dodrZovani aseptickych postupl pfi prevazu
nehojicich se ran nasledné rozdéleny do tfi kategorii, které byly zpracovany
v programu na tvorbu schémat. Pojem dodrZovani aseptickych postupl byl
operacionalizovan na provedeni i neprovedeni postupl dle nejaktualnéjsich poznatkd,
respektive dle nejaktualnéjsi relevantni literatury. Pro vybér respondentl bylo
stanoveno pouze jedno kritérium a to, aby se jednalo o vSeobecnou sestru zaméstnanou
v agentufe domdci péce. Vyzkum byl realizovan od ledna 2019 do unora 2019
v domacnostech pacientll a ve sluzebnich vozidlech vSeobecnych sester.

VYSLEDKY A DISKUZE

pripravé prevazu nehojicich se ran v domaci péci. Na zakladé analyzy rozhovori

se vSeobecnymi sestrami bylo zjisténo hned nékolik pozitivnich i negativnich
faktor(l ovliviujicich pfipravu prevazu dle vSeobecnych sester. Mezi zjisténé pozitivni
faktory patti prehlednost (o pomlckach k prevazu v batohu), znalost, zkuSenost
(z predchozi praxe), snadna manipulace (otevirani lukasteriku se sterilnim materidlem)
a strach z poskozeni pacienta, ktery ovlivnil vSeobecné sestry k pouziti ochrannych
rukavic pfi prevazu nehojicich se ran. Jako negativni faktory byly zjiStény pohodlnost
(skladovani materidlu v domdacnosti pacienta), Skoleni (neadekvatni informace)
a negativni postoj (k provadéni hygienické dezinfekce rukou). Zajimavym zjisténim bylo,
ze R1 pouZiva k prevazu nehojicich se ran nesterilni materidl, a to z toho d(ivodu,
Ze absolvovala skoleni, na kterém ji bylo feceno, Ze ,pokud se jednd o takto staré
nehojici se rdny, nemusi se sterilni materidl k prevazu pouZivat” Tato informace
je prekvapujici, protoze jak uvadi Stryja (2016), pomdlcky, které pfrijdou
do styku s ranou, musi byt vidy sterilni. Pozitivni zjisténi pfinesla oblast otevirani
sterilniho materidlu, kde R2—R5 postupovaly pfi otevirani sterilniho materidlu tak,
aby neposkodily obal. Napriklad R4 uvedla: ,No protoZe je to tak nejjednodussi,
protoZe kdyz se ten pytlik roztrhne, tak se to vlastné znesterilni, Ze jo“ Postupovaly
tedy doporucéovanym zplsobem, zachovavajicim sterilitu materidlu, jak uvadi
Kelnarova (2015). Z hlediska pfipravy sestry k prevazu nehojicich se ran bylo
sledovano provadéni hygienické dezinfekce rukou. Hygienickou dezinfekci rukou
pred prevazem provedla pouze R1, ale nedoporucovanou technikou. Ostatni
respondenti, R2, R3, R4 a R5, hygienickou dezinfekci rukou neprovedli vibec, a proto
je znepokojujici, Ze jsou R2, R3, R4 i R5 presvédcené o tom, Ze pokud pouZivaji
na prevaz jednorazové rukavice, je hygienickd dezinfekce rukou zbytec¢nd. Pritom
jak uvadi WHO (2009), hygienickd dezinfekce rukou je nutnd po kazdém kontaktu

s pacientem.
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Déle bylo zjistovano, jaké faktory ovliviiuji dodrZovani aseptickych postupl pfi
prevazu nehojicich se ran v domaci péci. Jako pozitivni faktory ovliviujici dodrzovani
aseptickych postupl pfi prevazu nehojicich se ran byly zjistény znalosti (tykajici
se provedeni toalety rany a prikladani fixacniho kryti i pres zdravou tkan) a compliance
pacienta, ktery pred prichodem vsSeobecné sestry osprchoval okoli defektu
antibakterialnim mydlem. K negativnim faktordm radime nevédomost (tykajici se napf.
neprovedeni ocisténi okoli rany nebo toalety rany, kde sestra méla edukovat pacienta
o doporucovaném zpUsobu aplikace antibakteridlniho mydla, které nesmi byt
aplikovano ptrimo do rany), velkd spotreba materidlu (tykajici se vymény rukavic
béhem prevazu), nedostatek materidlu a nedostateCnd pfriprava pacienta. Dle
analyzy ziskanych dat bylo zjisténo, Ze zadny z respondentl neprovadi po odstranéni
pGvodniho kryti hygienickou dezinfekci rukou ani vymeénu rukavic, protoZe napr. dle
R2 ,by musela téch rukavic mit strasné moc, moc by se jich spotiebovalo a Spatné
by se ji navlikaly”. R3 a R5 uvedly, Ze jim to pfi prevazu v domacim prostredi ptipada
zbytecné, pritom dle Vytejckové (2015) je hygienickd dezinfekce rukou a vyména
rukavic po odstranéni plvodniho kryti nutnd, coz uvadi i WHO (2009). Déle bylo
prekvapivé, Ze témér zadny z respondentl neprovadi ocistovani okoli rany, protoze
napr. dle R1 ,provedla ocisténi okoli rany i s ocistéenim defektu a nikdy ji nikdo nerekl,
Ze by na rdnu a jeji okolni zdravou tkan méla pouzivat rozdilné roztoky nebo dle R2
,pacienti vétsinou maji jeden roztok do rdny a nechtéj moc financné vice prostredki”.
Velmi znepokojujici zjisténi pfinesla oblast manipulace se sterilnim materidlem,
protoZze dle pozorovani se vsichni respondenti dotykaji sterilniho materidlu rukama
za pouZiti jednordzovych rukavic, a to z toho ddvodu, Ze jsou presvédceni o tom,
Ze pokud se sterilniho materidlu dotykaji pouze v rozich, zUstava material i nadale
sterilni, coZ vyvraci Stryja (2016) a Pokorna (2014). R1, ktera na prevaz pouziva prevaziné
nesterilni materidl, zastava ten nazor, Ze ,pokud k prevazu pouZiva nesterilni materidl,
neni duleZity, jestli se ho dotykd nebo ne”. Ovsem pokud vSeobecnd sestra neprovede
v pribéhu prevazu opétovnou hygienickou dezinfekci rukou a vyménu jednorazovych
rukavic, zUstavaji ruce sestry kontaminované pacientovou mikroflérou a to mliZe zpUsobit
nejen stagnaci hojeni rany (WHO, 2009). Naopak pfijemné zjisténi prinesla posledni faze
prevazu, kde bylo zjisténo, Ze vSichni respondenti prikladaji fixacni kryti i pres zdravou
tkan, protoze napfriklad dle R5 ,se kolikrdt stane, Ze to kryti z ty rany malinko sjede, tak
aby ta rana byla teda stale aspon trochu krytad“ coz bylo potésujici, protoze i dle Stryji
(2016), museji fixacni materidly prechazet az na zdravou tkan.

V posledni oblasti byly zjistovany faktory ovliviujici dodrzovani postupl
pfi likvidaci pouZitého materidlu a pomlcek v domaci péci. Pozitivnimi faktory
ovliviujicimi likvidaci pouzitého materidlu a pom(icek po prevazu jsou pouze znalosti
(tykajici se provedeni opétovné hygienické dezinfekce rukou po prevazu). Mezi
zjisténé negativni faktory patfi neznalost, strach z nakazy (pfi manipulaci s infekénim
materidlem), negativni postoj (k provedeni hygienické dezinfekce rukou po prevazu)
a strach z dotykdni se infekéniho materidlu prevazeného ve sluzebnim vozidle.
Pri likvidaci pouZitého materidlu a pomlcek nepostupoval 7adny z respondentl
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doporucovanym zplisobem. Napfriklad R4 a R5 maji negativni postoj k doporucovanému
zpUsobu likvidace infekéniho materidlu a R2 se naopak obava nakazy z infekéniho
materidlu, coZ je zajimavym zjisténim, kdyz Zzadny z respondentl neprovadi
hygienickou dezinfekci rukou pred ani béhem prevazu a strach z nakazy pfi tom
nemaji. R1 dale uvedla, Ze ,materidl z domdcnosti, jsme byly pouceny, Ze muiuZeme
spdlit v kotli“, ale dle SZU (2018), by mél byt infekéni odpad z domdcnosti balen
do dvojitych plastovych pytld a shromaZdovan oddélené. Nebylo prekvapenim,
Ze po prevazu provedla opétovnou hygienickou dezinfekci rukou opét pouze R1,
ale i tentokrat nedoporucovanou technikou. R2, R3, R4 i R5 maji opét negativni postoj
k provadéni hygienické dezinfekce rukou po prevazu nehojici se rany, coz je velmi
znepokojujici, nebot vSeobecna sestra, ktera odchazi od pacienta s kontaminovanyma
rukama, ohroZuje rodinné prislusniky pacienta, sebe, dalsi pacienty, ale i svoji rodinu
pfenosem potencionalné patogennich organismd. Dle Stryji (2016) sestra musi
po skonceni prevazu provést hygienickou dezinfekci rukou.

ZAVER

Castéji presouva z nemocnic do agentur domaci péce. Rychly rozvoj se tyka

i oboru oSetfovatelstvi jako takového, a tak stoupaji i ndroky na vSeobecné sestry
a jejich péci o pacienty, kterou vykonavaji v domacnostech pacientd samy. Vzhledem
k jejich védomostem, dovednostem a adekvatnim postojim lze poskytovat pacientlim
vhodnou péci odpovidajici standardim péce o nehojici se rdny v nemocnicich. Faktory
ovliviujici dodrZovani aseptickych postupl pfi pripravé prevazu, béhem prevazu
a dodrZovani postupu pfi likvidaci pouzitého materialu a pomucek zjisténé vyzkumnym
Setfenim jsou z velké Casti reSitelné a odstranitelné. Jak jiz bylo zminéno, bylo by
vhodné, aby sestry v domaci péci postupovaly pfi prevazu nehojicich se ran dle
oSetrovatelstvi zaloZzeného na dlikazech s dirazem na aseptické postupy, které jsou
v domdci péci Casto opomijeny. ZaleZi zde prfedevsim na zméné postoje agentury domaci
péce a jejich zaméstnanc( k péci o nehojici se rany.

Vdneém’ dobé se domaci péce velmi rychle rozviji a péfe o pacienty se ¢im dal
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WOUNDS DRESSING
IN HOME CARE

ABSTRACT

In the Czech Republic, the number of
polymorbidity population is increasing and
this contributes not only to an increasing
number of patients with non-healing wounds
predominantly of venous etiology. Due to the
development of home care, nursing care for
non-healing wounds moves from hospitals
to patient’s own social environment. The
article deals with the specifics of non-
healing wounds dressing in home care.
The main goal is to map factors influencing
adherence to aseptic procedures of dressing
preparation, during dressing of non-healing
wounds and adherence to procedures for
disposic of used material in home care.
The research is carried out by a qualitative
method. The unstructured observation
technique was used to identify problematic
areas concerning the care of non-healin
gwounds. Subsequently, individual factors
influencing adherence to asepti cprocedures
in dressing non-healing wounds were
determined by the semi-structured
interview. The choice of respondents was
terminated when the teoretical saturation
was reached. The results may be helpful to
home care executives to chase the wound
care management in home care.
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REGULACE PORODNICH
ASISTENTEK VE VELKE
BRITANII A V CESKE
REPUBLICE

ABSTRAKT

Autorky v predkladaném pfispévku predkladaji
vyvoj regulace profese porodni asistentky
ve Velké Britanii se zd{raznénim vsech
vyznamnych historickych zmén. Velka Britanie
ma historicky velmi robustni systém registrace
a regulace porodnich asistentek a zdravotnich
sester, ktery je pevné zakotven v souvisejicich
pravnich normach. AvSak v nedavné dobé
doslo ke zménam v regulaci profese porodni
asistentky v reakci na nezadouci udalosti, které
se odehraly v jedné z nemocnic v zemi. Tato
zménabylavladouvidénajakopozitivnikrokpro
navraceni daveéry lidu v kontrolni mechanismy
a poskytovanou zdravotni péci. Spekulovat
o tom, zda tato zména splni sva ocekavani,
je v soucasné dobé predcasné, vzhledem ke
kratké dobé od zavedeni. Nicméné v Ceské
republice v soucasné dobé neni jednotny
a prehledny systém, ktery by reguloval profesi
porodnich asistentek. Autorky se zamysli nad
stale vzrlstajici potfebou jasného nastaveni
regulac¢nich mechanism( a nad mozZnosti se
inspirovat zkusenostmi z jinych zdravotnickych
systému. Nabizi se zamysleni nad tim, jakou
kvalitu péce, bez nutnosti se sebevzdéldvat,
mohou porodni asistentky poskytovat.
Ve 21. stoleti, kdy praxe ma byt zaloZena na
evidence based poznatcich, vidi autorky tuto
soucasnou situaci v Ceské republice jako velky
krok zpét a maji obavu o budoucnost profese
porodni asistentky bez regulace.

EVA WELGE

MARKETA MORAVCOVA
UNIVERZITA PARDUBICE
NEMOCNICE PARDUBICE

KLICOVA SLOVA:

porodni asistentka, regulace profese,
celozivotni vzdélavani
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UvoD

vyvojem védeckych poznatk(ll, spolecenskou situaci a pozadavky spolecnosti.

Zmény se dotykaji vSech oblasti poskytované péce, odbornosti, profesi, ale
i souvisejictho kvalifikacniho a celoZivotniho vzdélavani. Autorky se v pfispévku
zaméruji na regulovanou profesi porodni asistentky, ktera patfi k jedné z nejstarsich,
nejstabilnéjsich a také nejznameéjsich nelékarskych zdravotnickych povolani. Historicky
vyvoj, kterym prochazi profese porodniasistentky a jeji vzdélavani, je velmidlouhy, mnohdy
komplikovany a spletity. Stejné jako u dalSich regulovanych profesi ve zdravotnictvi, tak
i v porodni asistenci, hraji vzdy velkou roli pfi jejich formovani a zavadéni zmén kulturni
specifika, historicky vyvoj, prestiz profese v dané spolec¢nosti a dalsi faktory. Zdstava vsak
faktem, Ze respektovani evidence based poznatkd a vyuZiti zkusenosti z jinych profesnich
komunit a statnich systém( jsou velmi dileZzitym zdrojem informaci, které mohou
prispivat k rychlejSimu a predevsim spravnému rozvoji a prosazovani zmén v dané profesi
a vyvarovani se chyb, které jiz byly jinde zjistény a eliminovany.

N elékarska zdravotnickd povolani prochdzi dlouhodobé fadou zmén vyvolanych

Autorky tohoto sdéleni se proto zaméfily na vytvoreni prehledu regulace profese
porodnich asistentek a jejiho vyvoje ve Velké Britanii a na vyuziti téchto faktl pro
efektivnéjsi nastaveni regulace profese v Ceské republice.

Toto sdéleni si klade za zakladni cile: 1. popsat historicky vznik regulace porodnich
asistentek ve Velké Britanii, dadvody vzniku procesu regulace spolecné s dopady na
verejnost a porodni asistentky té doby; 2. charakterizovat historickou zménu, ke
které doslo 31. bfezna 2017 diky selhani systému, ktery mél ochranit verejnost pred
nezadoucimi udalostmi v disledku selhani lidského faktoru; 3. popsat soucasnou situaci
regulace profese ve Velké Britanii a s ni spojenou novou formu obnoveni registrace
takzvanou revalidaci, kterd je nutnd pro vykon praxe porodni asistentky kazdé tfi roky;
4. popsat vyvoj a soucasnou situaci v Ceské republice a 5. porovnat oba popsané systémy
a zhodnotit rozdily a moZné naméty k inspiraci pro Upravy regulace profese nejen v Ceské
republice, ale i v dalSich statech Stfedni Evropy.

HISTORIE A REGULACE PORODNICH ASISTENTEK VE VELKE BRITANII
VE 20. STOLETI

RANNE POCATKY

orodni asistentky ve Velké Britanii nemaji kompetence a ani nesméji, pokud nemaji
dudlni kvalifikaci jako zdravotni sestra, peCovat o Zeny gynekologicky nemocné.

Legalizaci porodnich asistentek ve Velké Britanii, za ucelem jejich kontroly, predchazelo
dlouhych 12 let, kdy Iékarské profese byly proti registraci porodnich asistentek (Donnison,
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1988). Lékari se obavali, Ze porodni asistentky jim budou zasahovat do jejich praxe,
sestry se chtély také legalizovat a ¢lenové parlamentu o navrh zakona nejevili zajem
(Heagerty,1996). Teprve v roce 1902 byl prijat prvni zakon - Midwives Act, ktery umoznil
vzdélavani, registraci a regulaci porodnich asistentek spolu s odbornou supervizi, ktera
pretrvala ve Velké Britanii do dnesni doby (Fraser and Cooper, 2003). Midwives Act 1902
umoznil vytvoreni Ustfedni rady porodnich asistentek (Central Midwives Board - CMB)
s jurisdikci pro porodni asistentky v Anglii a Walesu. Poté nasledoval Midwives Scotland
Act v roce 1915 a Midwives Ireland Act v roce 1918, které regulovaly povolani porodni
asistentky ve Skotsku a Irsku a byly vytvoreny podobné Ustredni rady. Pvodni Midwives
Act 1902 byl postupné v letech 1918, 1926 a 1936 upravovan (Stevens, 2002). V roce
1946 prevzala kompetence Ustfednich rad Narodni zdravotni sluzba (National Health
Servis - NHS), ktera predala funkci supervize nad porodnimi asistentkami ze statni spravy
na regionalni spravu. Do roku 1983 se tyto Ustfedni rady rlizné pretvarely, atois ohledem
na rozdéleni Irska v roce 1922 (Ward, 1981). Nicméné se da fici, Ze do roku 1983 tyto
organizace fungovaly jako Ctyfi samostatné Ustfedni rady (pro Anglii, Wales, Severni Irsko
a Skotsko). Jejich hlavnim ukolem vychazejicim z Midwives Act 1902 bylo:

1. kontrolovat a ukoncovat ¢innost nekvalifikovanych porodnich asistentek u porodi
a bez patficného certifikatu;

2. vznik CMB jako regula¢niho organu;

3. vytvoreni velmi rozsahlych pravidel pro praxi porodnich asistentek za uc¢elem ochrany
verejnosti od nedbalé praxe; v roce 1947 vznikl Eticky kodex pro porodni asistentky
(Midwife’s code of practice), ktery je po urcitych Upravach pouzivan dodnes;

4. vytvoreni mistnich organu, které mély na starost odborné supervize porodnich
asistentek.

Zakladni funkci CMB byla sprava registru certifikovanych porodnich asistentek, vytvareni
pravidel, regulace a supervize porodnich asistentek a pripadné restrikce cinnosti
porodnich asistentek v pfipadé poruseni stanovenych pravidel. Dalsi ¢innosti byla tvorba
vzdélavacich programt a dohled nad zavérecnou zkouskou na konci studia. V neposledni
fadé CMB vytvarela pravidla profesniho chovani.

Pfi hlasovani o zdkonu pro porodni asistentky, zdravotni sestry a jiné nelékarské
zdravotnické profese v roce 1979 si porodni asistentky odhodlané prosazovaly, a také
uspély, aby v predsednictvu CMB byly vzdy ¢leny komise porodni asistentky, které musi
byt osloveny pro konzultaci ve vSech zalezZitostech tykajicich se porodnich asistentek
(UKCC, 1983). Jejich prace byla velmi vyznamna, jelikoz zajistila udrzeni si kontroly nad
profesi porodnich asistentek. DalSim vyznamnym bodem v tomto zakonu bylo, Ze odborna
supervize i nadale zlstala jednim ze zakladnich pozadavkd pro porodni asistentky.
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USTREDNI RADA VELKE BRITANIE PRO SESTRY, PORODNI ASISTENTKY
A JINE NELEKARSKE ZDRAVOTNICKE PROFESE

1. Cervence 1983 prevzala statutarni kontrolu nad porodnimi asistentkami a jejich praxi,
predregistraénim vzdélavanim a supervizi Ustfedni rada Velké Britdnie (United Kingdom
Central Council for Nursing, Midwifery, and Health Visiting — UKCC) spolu se ¢tyfmi
ustrednimi radami pro Anglii, Wales, Skotsko a Severni Irsko. Téchto pét organizaci bylo
oznaceno jako spravni organy, které od bfezna 2002 regulovaly nelékarské zdravotnické
profese a mély za Ukol zlepSovat standardy oSetfovatelské péce v sesterskych profesich
stejné tak jako péci v porodni asistenci u porodnich asistentek za ic¢elem slouzit verejnosti
a ochranovat ji od nezadoucich udalosti v disledku pochybeni (UKCC, 1997).

UKCC podporovala bezpecnou praxi sester, porodnich asistentek a jinych nelékarskych
zdravotnickych povolani diky vytvofeni a rozsifeni profesnich standardd. V téchto
standardech byly zohlednény socialni trendy, vykon profese a péce o zdravi. S tvorbou
standardU vyvstala nutnost zménit formu vzdélavani a praxe (UKCC, 1993). Opétovné
bylo hlavnim cilem ochranit verejnost prfed nezadoucimi udalostmi v disledku pochybeni.
Touto cestou UKCC regulovalo profesi porodnich asistentek a napomahalo zdravotnickym
profesionallim vytvofrit a porozumét jejich profesni a osobni zodpovédnosti za svoji praxi.
Clenové rady UKCC byli voleni tfemi profesemi ze Etyf zemi Velké Britanie. Zodpovédnost
za Setteni v rdmci profesniho pochybeni se presunula z Ustfednich narodnich rad na UKCC.
Narodni rady zmensily svlj rozsah plsobnosti a zodpovidaly hlavné za odsouhlaseni
a monitoraci vzdéldvacich akreditaci a rovnéz za supervizi v souladu s UKCC pravidly pro
porodni asistentky (Statutory Instrument, 1993).

KONTEXTUALNI ZMENY NA PRELOMU TISICILETI VE VELKE BRITANII

Midwifery order 2001 vytvofil podminky pro vznik Rady sester a porodnich asistentek

(Nursing and Midwifery Council — NMC). NMC jakozto regulacni organ sester
a porodnich asistentek ve Velké Britanii od dubna 2002 je tfeba vidét v SirSim kontextu
socidlné-politické kultury, abychom zcela pochopili Sirokosahly rozsah nového profesné
regula¢niho rdmce nejen pro porodni asistentky.

Zékon upravujici regulaci povolani sester a porodnich asistentek Nursing and

Profesniregulaci bylo tfeba zménit kvlli potfebam a ocekdvanim od verejnosti. Ministryné
zdravotnictvi baronka Cumberledge si v roce 1996 nechala vytvofit zpravu o regulaci
nelékafskych zdravotnickych profesi od zodpovédnych instituci, mezi nimiz bylo i UKCC.
Sama, byvala ¢lenka UKCC z lidu, vidéla UKCC pres vesSkerou jejich snahu jako instituci
zatizenou procesy a procedurami, rigidni a pomalou byrokracii (Hansard, 2001).

Hlavnimi doporucenimi oné zpravy byl ndvrat k zdkladiim bezpecné praxe a zjednoduseni
regulace dotcenych profesi (JM Consulting, 1996). Labouristicka vlada v roce 1998 ona
doporuceni pfijala s cilem reformovat a zlepsit systém zdravotnictvi.
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Ke konci devadesatych let minulého stoleti ve Velké Britanii divéra verejnosti ke
zdravotnickym profesim znacné poklesla. Stalo se tak v disledku neschopnosti oznacit
a suspendovat kolegy v zajmu prevence dalSiho poskozovani verejnosti. Takzvana
,klubova kultura®, kde méla moc mald skupina lidi ze zdravotnictvi a managementu,
vyvolala nerovnomérné rozmisténi sil. Kvalita prace nebyla nijak mérena ani hodnocena,
neexistovaly standardy pro osobni hodnoceni, schazela tymova prace. Precedentem
takového chovani se stal pripad praktického |ékare Harolda Shipmana, ktery i pres
varovné signaly poukazujici na poskytovani poskozujici péce nadale vice nez dvé desetileti
vykonaval své povolani a stal se hromadnym vrahem mnoha seniord. Dalsim takovym
pfipadem se zabyvala tzv. Kennedyho zprava, kde opét tato selhani systému prispéla
ke smrti 30-35 déti podstupujicich kardiologickou operaci a souvisejici péci v Bristolu
(Department of Health, 2002a).

Na zakladé doporuceni z Kennedyho zpravy, UKCC a ostatni profesni organizace pfijaly
opatreni tykajici se vlastni regulace svych ¢len(. Regulace neméla byt zaloZena jen na
disciplinarnich fizenich. Mélo se jednat o propojeni vsech systém(, a to vzdélavani,
registrace, praxe, celoZivotniho vzdélavani, revalidace a disciplinarniho rizeni (Department
of Health, 2002b). Vsechny tyto zmény byly provadény transparentné s dostatecnou
informovanosti verejnosti.

NURSING AND MIDWIFERY COUNCIL

profesi, coz znamend, Ze standardy pro predregistracni vzdélavani a praxi

samotnou jsou nastavené samotnymi porodnimi asistentkami. Dozorc¢im
organem je vybor clend NMC, ktery se fidi pravnim fadem, ktery je soucdsti
zdkona Nursing and Midwifery Order 2001 (Statutory Instrument, 2002). NMC je
statudrni organ, ktery je pevné ukotven v Ustavé a nelze ho zménit, nebo nechat
zaniknout bez legislativni zmény. Je tvoren dvanacti ¢leny z lidu a dvanacti porodnimi
asistentkami nebo zdravotnimi sestrami. Diky zménam popsanym vysSe, UKCC
a Narodni rady jednotlivych statl k dubnu 2002 zanikly a jejich funkce byla pfevzata NMC.

Porodni asistentky ve Velké Britanii maji to privilegium, Ze jsou samoregulacni

Hlavni ndplni NMC je:

e vést registr pro zdravotni sestry a porodni asistentky a regulovat je;
e vzdélavat, vytvaret standardy;

e revalidovat;

e prosetrovat stiznosti na sestry a porodni asistentky.
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SUPERVIZE

dborna supervize byla ve Velké Britanii nedilnou soucasti profese porodni asistentky

vice nez 100 let. Supervizor (SoM) byla porodni asistentka, ktera prosla kurzem
v instituci vysSiho vzdélavani a poté byla nominovdna mistnim superviznim organem
ajehoinspektorem. Kazda nemocnice méla tym supervizord, ktery prochazel kazdoro¢nim
auditem za Ucelem nastaveni benchmarkingovych aktivit pro bezpecnou praxi (Roseghini
and Olson, 2015).

ZastreSujicim cilem supervize bylo zajisténi toho, Zze Zenam a jejich détem je poskytovdna
vysoce kvalitni a bezpecna péce. Tento cil je ukotven v standardech a pravidlech v porodni
asistenci 2012 (Midwives rules and standards 2012) (Nursing and Midwifery Council,
2012). Tato pravidla a kompetence také urcovaly, Ze kazda porodni asistentka méla svého
supervizora, s kterym musela minimalné jednou za rok podstoupit zhodnoceni své praxe
a mit podepsané cile praxe (Intention to Practice — ItP). Také bylo povinnosti kazdé porodni
asistentky kazdoro¢né oznamit NMC, Ze dana porodni asistentka hodla vést praxi pro
dany rok. Nicméné porodni asistentka mohla odborného supervizora vyhledat kdykoliv
a pozadat ho o radu pro svou praxi, nebo na ného odkazat svoji klientku, kterd treba chtéla
porod, ktery nebyl zcela v souladu s mistnimi smérnicemi. Pro rodicky a jejich rodiny byli
SoM cestou jak se domoci adekvatni a spravné péce, byli strazci spravné a evidence based
péce (Fletcher, 2016).

SoM méli 24 hodinové sluzby a byli ochotni poradit, nebo pfijet do nemocnice ¢i komunity
a resit nastaly problém. SoM museli byt kontaktovani v pripadé necekaného umrti
matky, nebo ditéte pfi porodu. Dale pak pfi nutnosti uzavfit porodnici z kapacitnich
dlvodl pomahali presmérovat rodicky do jinych nemocnic. SoM byli oporou porodni
asistentce u nezadoucich udalosti. AvSak pokud se stala nezddouci uddlost, SoM
a zaméstnavatel ji nezavisle na sobé prosetrovali (Baird et al., 2015). VySetfovani od SoM
a supervizniho organu byl predbézny filtr k uréeni toho, zda dana porodni asistentka musi
byt vySetfovana NMC. Inspektor supervizniho organu nevystavoval zbytecné porodni
asistentku vysetfovani ze strany NMC, pokud zde nebyla zavaina obvinéni, kterd si
vyZzadala okamZité pozastaveni vykonu praxe porodni asistentky (Bennett, 2015). Naopak,
pokud porodni asistentka pochybila bez zavaznych dlsledk(, SoM mohli vytvofit studijni
pldn nebo dand porodni asistentka pracovala pod dohledem SoM, dokud nesplnila dané
podminky pro samostatnou praxi v predem ur¢eném ¢asovém rozmezi.

Tato forma odborné supervize nebyla vSak bezchybna. Velmi ¢asto SoM byli i manazefi
v porodnicich a tady mohl, a nejednou i vznikl, konflikt zajmu. Situace byla mnohdy
feSena z pohledu manazera, coz ne vzdy podporovalo autonomni vykon profese porodni
asistentky. Ddle v pretiZzenych porodnicich s neadekvatnimi pocty porodnich asistentek,
Casto nebyly hlasy porodnich asistentek ohledné nebezpecné praxe vyslySeny (Jervis and
Choucri, 2016). Nékteré porodni asistentky vnimaly SoM jako velmi represivni opatfeni
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hluboce podkopavajici jejich sebevédomi. Porodni asistentky byly mnohdy vySetfovany
z davodl selhani systému - nedostatku podpory porodnich asistentek nebo vedeni,
neadekvatné pokrytych sluzeb, Sikany, smérnic nevychazejicich z evidence based practise,
na dominanci ze strany lékarU, nedostatku financi, chybéjicich sluzeb pro klienty a dalsich.
SoM nékdy ztraceli schopnost vidét pochybeni v praxi u svych vrstevnik(l a neprosSetrovali
ty pripady, u kterych to bylo Zzadouci (Gregory, 2014).

Toto neprofesionalni jednani bylo velmi prikazné v Kirkup report z Morecamble Bay
NHS Trust (Kirkup, 2015). V obdobi mezi 1. 1. 2004 a 30. 6. 2013 zde doslo k 9 umrtim
rodicek, 22 porodliim mrtvého plodu a 25 Umrtim novorozenc(. Ve zpraveé byla supervize
shledana jako neadekvatni, provadéna bez zkusSenosti s konfliktem zajmU a ve stylu
»jeden za vSechny, vSichni za jednoho”. Po této zpravé se profese porodnich asistentek
a odbornd supervize stala predmétem peclivého zkoumani a oprdvnéné kritiky. NMC
si na zakladé zpravy z trustu (sdruZeni vice zdravotnickych zafizeni v jednom kraji)
Morecamble Bay nechala vypracovat zpravu - King’s Fund report, tykajici se doporuceni
ohledné regulacni funkce odborné supervize u profese porodni asistentky (Baird et al.,
2018). | presto, Ze z této zpravy vyplynulo, Ze supervize neni Skodliva, tak na zakladé tzv.
Kirkupovy zpravy byla odborna supervize v porodni asistenci shledana jako neefektivni
ve zlepSovani kvality péce. Diky témto doporucenim, byla na Zadost NMC supervize
vynata z regulacni legislativy pro porodni asistentky a k 31. 3. 2017, byla plosna odborna
supervize ukoncena. Otazkou zUstava, zda na zakladé systémové chyby a pracovni kultury
v jednom trustu (Morecamble Bay) bylo systémové vhodné odstranit odbornou supervizi
z legislativy s dopadem na vSechny porodni asistentky. Vzhledem k tomu, Ze tyto zmény
probéhly nedavno, je tézké to posoudit. Prozatim neexistuji doklady o dopadech této
zmény na vykon profese porodni asistentky ve Velké Britanii.

A-EQUIP: NOVY MODEL SUPERVIZE PROFESE PORODNICH ASISTENTEK.

britské porodni asistenci vSak systém regulace ve smyslu ochrany a kontroly
zcela nezanikl. Systém odborné supervize je v soucasnosti nahrazen tzv. A-EQUIP
(Advocating for Education and Quality Improvement) modelem. Tento akronym znamena
obhajovani vzdélavani a zlepSovani kvality péce (Obrazek 1) (NHS England, 2017). Mél by
byt prospésny pro porodni asistentky, studenty, ale i Zeny a déti v jejich péci .
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Obrazek 1: A-EQUIP model
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Plvodni supervizory nyni nahradili Professional Midwifery Advocate (PMA) — profesni
obhajci porodnich asistentek. PMA jsou novou pozici, ktera je spojena s regulaci profese
porodnich asistentek a obhajovanim jejich zajm( stejné tak jako matek a jejich déti
(Dunkley-Bent,2017).FunkcePMAnNejsoudanylegislativou, alejenové nazaméstnavatelich,
jak ji podpofi a vytvori. Dalsi funkci PMA je podpora rozvinuti A-EQUIP modelu, ktery
byl pilotné testovan pred celoploSnym zavedenim. A-EQUIP model nezahrnuje jakékoliv
sledovani neadekvatni péce, ¢i cokoliv jiného spojeného s regulaci profese porodnich
asistentek. Byvalé SoM musi nyni podstoupit kratsi, pfeklenujici kurz, ktery jim umozni stat
se PMA. Pro nové zajemce se vytvari vzdéldvaci kurz v ramci instituci vyssiho vzdélavani
(Barker, 2017). PMA by méli podpofit sebereflexi, pozitivni vztahy na pracovisti, diskutovat
o planovani komplexni péce v porodni asistenci nebo o pracovnim pretiZzeni. Nelze od
nich vSak ocekavat feSeni téchto otdzek. Jejich funkce spociva v kouc¢ovani a pomoci najit
zdroje, dovednosti a znalosti, které povedou k vyresSeni problému porodni asistentkou
samotnou. Tato nova forma je vidéna jako prospésna v rapidné se ménicim systému NHS,
ktery vyzaduje zménu z autokratického vlidcovstvi k demokratickému pro zvyseni pocitu
spokojenosti zaméstnancl a zvySeni jejich sebedlvéry (Department of Health and Social
Care, 2017).

Spole¢né se zanikem statutarni funkce supervize se zménila i forma obnovy registrace.
Drivéjsi kazdorocni povinna schizka porodni asistentky se supervizorem a odevzdani
vyplnéného kontrolniho formulafe s oznamenim o vedeni praxe, spolu s platbou
registracniho poplatku pro dany rok Nursing and Midwifery Council, je nyni nahrazena
revalidaci, kterou je tfeba podstoupit kazdé tti roky (Power and Underwood, 2018).
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REVALIDACE

d dubna 2016 jedinou mozZnosti jak obnovit registraci pro porodni asistentky

a zdravotni sestry s NMC je proces zvany revalidace. Revalidace ma prokdzat,

Ze registrovani zdravotni¢ti pracovnici jsou nadale schopni vykonu své praxe.
Revalidaci je tfeba absolvovat kazdé tfi roky. Avsak nelze Zit v mylné predstavé, ze celé tfi
roky nemusi ¢lovék nic délat (Power and Underwood, 2018). Revalidace je sloZena z péti
klicovych podminek, které v prabéhu tfech let pracovnik pini a po tfech letech k revalidaci
elektronicky doklada:

e pocet odpracovanych hodin — minimalné 450 hodin (900 hodin pro pracovniky, ktefi
jsou registrovani ve dvou profesich) v pribéhu poslednich trech let;

e celozivotni vzdélavani - 35 hodin, z nichZ 20 hodin musi byt spInéno aktivni u¢asti ve
vyuce, na seminafi, workshopu, konferenci a podobné. Vzdélavaci aktivity musi byt
relevantni k praxi kazdého Zadatele;

e zpétna vazba na praxi — nejméné pét zpétnych vazeb na Zadatelovu klinickou praxi
za tfi roky od posledni revalidace;

e sebereflexe a diskuze — minimalné pét napsanych sebereflexi, které se musi vazat na
Eticky kodex (The Code) NMC, na celoZivotni vzdélavani a na zpétnou vazbu na praxi.
Tyto musi byt prodiskutovany a podepsany nékym, kdo je veden v registru NMC;

e potvrzeni tfeti stranou — kazdy Zadatel musi prokazat tfeti strané (manazer, kolega),
Ze splnil vSechny pozadavky a tfeti strana to podpisem potvrdi;

e Cestné prohlaseni o zdravotnim stavu, bezihonnosti a prohlaseni o pojisténi profesni
zodpovédnosti za Skodu.

Ti z pracovnikd, ktefi jsou zaméstndni nékterou z nemocnic, maji vétsi vyhodu v ramci
celoZivotniho vzdélavani i v pojisténi profesni zodpovédnosti, jelikoz zaméstnanci jsou
automaticky pojisténi nemocnici v ramci Clinical negligence scheme for Trusts (CNST)
pojisténim proti klinické nedbalosti.

Celozivotni vzdélavani je pro zaméstnance pokryto kazdoro¢nim vzdélavacim tydnem,
dnes uz vétSinou tfemi dny. Z vlastni zkuSenosti i ze zkuSenosti ostatnich je tento vzdélavaci
tyden skutecné pfinosny a v zadném pfipadé ne nudny ( Viljoen at al. 2017). Nejcastéji
probiranymi tématy jsou: dovednosti porodni asistentky pti akutnich a krizovych situacich
v porodni asistenci — prolaps pupecniku, resuscitace novorozence, postpartalni krvaceni,
kolaps matky, eklampsie, raménkova dystokie, domaci nasili. DalSimi ¢astymi tématy jsou
formy screeningu pro Down(yv, Edwards(v a Patau syndrom, péce o Zenu s HIV, hepatitidou
apod. Opakovanym tématem je také interpretace fetdlniho kardiotokogramu, zkouska
z farmakologické |é¢by uzivané v porodnictvi, péce o Zenu na jednotce intenzivni péce,
problematika panevniho dna, kojeni, ale také Skoleni o bezpecnosti a ochrané pfi praci.
V neposledni fadé jsou do vzdélavani zarazeny i témata jako napt. povinnost upfimnosti
a korektniho jednani vici klientlim pfi stiznosti a dalsi.
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Porodni asistentky provozujici soukromou praxi musi vyvinout vétsi Usili ke splnéni
pozadavkd na revalidaci, ale nelze fici, Ze by to z hlediska celoZivotniho vzdélavani bylo
nedosazitelné. Nicméné problematické zlstava pojisténi proti klinické nedbalosti, které
jiz neni pokryto ¢lenstvim v odborové organizaci porodnich asistentek ve Velké Britanii
Royal College of Midwives (RCM) tak, jako tomu bylo v minulosti. Hlavnim divodem
zruseni tohoto pojisténi pro ¢leny RCM, byly stale nardstajici naklady na pojisténi, které
vedly k rozhodnuti nadale neposkytovat toto pojisténi ¢lendm RCM. Proto je i velmi
slozité pro soukromé porodni asistentky provozovat porody doma, protoZe pojisténi
stoji okolo dvaceti tisic liber ro¢né, coz je ekonomicky velmi zatézujici. Porody doma
jsou vSak soucasti nabizené péce téhotnym Zenam ve Velké Britanii a jsou podporovany
nemocnicemi; porodni asistentky z porodnic Zendm poskytuji veSkerou odbornou péci
i v pripadé, Ze se Zena rozhodne rodit v domacim prostiedi.

SITUACE V CESKE REPUBLICE

i negativa rlznych ndstroji regulace nelékarského zdravotnického povoldni.

Stejné jako ve Velké Britanii, je porodni asistence v Ceské republice jednou
z regulovanych profesi. V Ceské republice byla na za¢atku tohoto tisicileti postupné
stanovena v soucasném smyslu slova regulace profese na zakladé Evropské strategie
Svétové zdravotnické organizace pro vzdélavani tzv. regulovanych nelékarskych
profesi (vSeobecnych sester a porodnich asistentek) z roku 1998 a smérnice
Evropského parlamentu a rady 2005/36/ES. Tyto nadnarodni normy byly v pribéhu let
aktualizovany a navazuji na né Ceské narodni pravni normy. Zminované zdkony, vyhlasky
a nafizeni oSetfuji pravidla pro vzdélavani porodnich asistentek, jejich kompetence a dalsi
povinnosti souvisejici s regulaci profese.

V\'/ée popsany historicky vyvoj regulace profese ve Velké Britanii nastifuje pozitiva

V Ceské republice je bohuZel fada pravidel ohledné regulace profese porodni asistentky
ne zcela jednotnych a pevné nastavenych napfi¢ zdravotnickymi zafizenimi. Tato situace
sebou mUzZe prindset, a mnohdy i pfinasi, nejasnosti v tom, co porodni asistentka musi
splnit, co je povinna, jakd ma prava a povinnosti. Jednoznaéné je v Ceské republice
stanoven systém kvalifikacniho vzdélavani vyhlaskou ¢. 129/2010 Sb., v platném
znéni a souvisejicim metodickym pokynem a zdkonem ¢. 96/2004 Sb., ve znéni
pozdéjsich predpist (Cesko, 2010; Cesko, 2018). V uvedenych norméch je stanoveno,
Ze porodni asistentkou se muze stat uchazec¢ pouze studiem triletého bakalarského
studia na jedné z jedendacti vysokych kol v Ceské republice. Jsou jasné stanovena
pravidla pro sestaveni studijnich plan( studijniho programu Porodni asistence a je dan
i jasny pocet a spektrum pozadovanych vykon( a odbornych ¢innosti, které studujici
musi v pribéhu studia absolvovat. VSe vychazi mimo jiné i ze smérnice Evropského
parlamentu a rady 2013/55/EU (aktualizace plvodni smérnice 2005/36/ES) (Evropska
unie, 2013). Je tedy jasné stanoveno jaky obsah a jaké podminky musi byt v ramci
kvalifika¢niho vzdélani splnény. Jiz ale ne zcela je oSetfena kvalita vystupnich znalosti
a dovednosti absolvent(l jednotlivych vysokych skol.
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Systém celozZivotniho vzdélani je, jak jiz bylo uvedeno, nejednotné pojat jednotlivymi
porodnimi asistentkami a pracovisti v Ceské republice. Od 1. 9. 2017 doslo k vyznamnym
zménam tykajicim se nelékafskych zdravotnickych pracovnikl, které jsou obsaZzeny
v novele zdkona ¢. 96/2004 Sb., ve znéni pozdéjsich predpisti (Cesko, 2018). Jednou
ze zmén je zrusSeni kreditniho systému, ktery souvisel s vydavanim osvédceni k vykonu
zdravotnického povolani bez odborného dohledu. Do této doby to byl regulacni
mechanismus, ktery mél své nedostatky, ale urcitym zplUsobem oSetfoval nutnost
celozZivotniho vzdélavani a rozvoj porodni asistenci ve smyslu védniho oboru. Toto
rozhodnuti sebou pfineslo i zanik povinnosti poradatelll odbornych konferenci, seminaru
a dalSich vzdélavacich akci Zadat o pridéleni kredit( a zajisténi poZzadované Urovné kvality
odbornych akci. Povinnost celoZivotniho vzdélavani vsak zlstava zachovana v souladu
s ¢l. 22 pismene b) smérnice ¢. 2005/36/ES, v platném znéni (Evropska unie, 2013).
Vnitini systém planovani a kontroly celoZivotniho vzdélavani svych zaméstnancl musi
nadale zajistit kazdy zaméstnavatel (poskytovatel zdravotnich sluzeb). Je stanoveno,
Ze tato kontrola probiha v ramci hodnoceni kvality poskytované zdravotni péce danym
zatizenim. Neni uZ ale jednotné dano jak, v jakém rozsahu a co by mélo byt obsahem
celozZivotniho vzdélani, jaké mechanismy maji vSichni zaméstnavatelé uplatiovat pfi
kontrole celoZivotniho vzdélavani svych zaméstnancd, jak by méla byt Uroven a kvalita
kompetenci kontrolovana v souvislosti s absolvovanym vzdélavanim. Zaroven je v tomto
bodé zcela opominuta regulace u soukromych porodnich asistentek, je pouze na jejich
aktivité a potrebach, zda se budou vzdélavat a v cem.

Regulaci profese v rdmci celoZivotniho vzdélavani porodnich asistentek v Ceské republice
komplikuje i neexistence jednotné zdkonem stanovené profesni organizace, kterd by
mimo jiné fungovala jako organ, ktery pfispiva k regulaci profese i ve smyslu celoZivotniho
vzdélavani. V soucasnosti v Ceské republice pracuji tfi profesni organizace porodnich
asistentek zaloZzené na dobrovolném clenstvi. VSechny tfi organizace se snaZi prispivat ke
zvySovani prestize profese porodni asistentky a podili se i na jejich vzdélavani a dalsich
slozkach regulace profese. Nejedna se vSak o pevné a jednotné nastavenou Cinnost, ktera
by kontrolovala a podporovala jednotny systém celoZivotniho vzdélavani a jeho evaluace
u véech porodnich asistentek v Ceské republice napfi¢ viemi typy zafizeni, respektive
pracovnimi pozicemi.

DISKUZE A ZAVER

amérem tohoto sdéleni bylo ¢tendfe sezndmit s vyvojem regulacnich mechanismu
regulujicich profesi porodni asistentky ve Velké Britanii a zaroven zhodnotit stav
v Ceské republice.

Zavérem je tfeba fici, Ze profesni regulace a registrace porodnich asistentek i vSeobecnych
sester prosla ve Velké Britanii historickou zménou. V soucasné dobé neni mozné adekvatné
ohodnotit, ktery model ma lepsi vysledky, jelikoz A-EQUIP model je jesté v plenkach. Zda
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se, dle subjektivniho nazoru, Ze je novy model vice robustni a skutec¢né nuti zdravotnika
se zamyslet nad svou praxi a mit sebereflexi, ktera snad vede ke zlepSeni péce pro matky
a jejich déti.

Co muize byt pro nas v Ceské republice inspirujici? Mizeme se pouéit z tohoto vyvoje
a nevracet se napriklad k nékterym mechanismdm, které selhaly? Jednoznacnym faktem
zUstava, Ze stejné tak jako vjinych profesich, je i pro porodniasistenci nutné nastavit systém,
kterybudejednotnévzdélavat porodniasistentky,jednotnéjekontrolovatvevykonuprofese
a jednotné nastavovat pravidla celozivotniho vzdélavani. S tim jde ruku v ruce nezbytna
motivacejednotlivci—porodnichasistentekaneustalézvySovaniprestize a profesnihrdosti.
Na radé priklad( regulace profese se ukazuje, Ze spravny je takovy systém, ktery je zaloZzen
na osobni motivaci a adekvatni sebereflexi jednotlivych porodnich asistentek s vhodné
nastavenymi kontrolnimi mechanismy a podporou ze strany statu, profesni organizace
a zaméstnavatele.

V regulaci profese se v Ceské republice udalo za posledni dvé desetileti mnoho zmén,
které vétsSinou prispély k ustanoveni systému a jednotnych pravidel. Stale je ale nutné
pracovat predevsim na systému celozZivotniho vzdélavani, na nastaveni jasného objemu
a obsahu vzdélavacich akci, které musi porodni asistentka pracujici na jakékoliv pozici
absolvovat v souvislosti s udrzovanim jejich kompetenci. Dale by mély byt nastaveny
dalsi vzdélavaci aktivity, které jiz budou vybérové, at uz dle zajmu konkrétni porodni
asistentky, tak zejména dle jejiho pracovniho zaméreni a potieb souvisejicich s jejim
profesnim rlstem. To, co nam ale chybi predevsim, je jednotny systém odborné supervize
a dlouhodobé kontroly vykonu profese porodni asistentky. Jiz zminény kreditni systém
hral v této oblasti urcitou roli, nebyl vSak zcela idealni. Po zruseni kreditniho systému vsak
nastalo urcité vakuum a ted' je na zucastnénych stranach, tento systém nastavit a uvést
do praxe.

Domnivame se, Ze velmi dilezZitou roli by v tomto systému méla hrat jednotn3,
zakonem stanovena profesni organizace porodnich asistentek, ktera se stane kontrolnim
a regula¢nim orgdnem profese. Profesni komora porodni asistentek by byla rovhnocennym
partnerem pti jednanich se statni spravou, lékarskymi spole¢nostmi a dalSimi subjekty
pfi hajeni zajmU porodnich asistentek a praxe zaloZené na dlkazech.
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REGULATION OF
MIDWIVES IN GREAT
BRITAIN AND IN THE
CZECH REPUBLIC

ABSTRACT

In this paper the authors are presenting the
start of regulation of midwifery profession
in Great Britain together with all important
historic landmarks for this profession.
Historically, Great Britain has had a very
robust registration and regulation systems
for midwives and nurses, which are given
by law. However, recently some changes
happened in regulation due to the response
to some never events in one Trust. The
Government saw this change, as a positive
step towards regaining the public’s trust
into regulatory bodies and healthcare. At
present it is difficult to judge this decision
and whether it will fulfil its expectant results
as it has been in practice for a very short
while. Nevertheless, at present in the Czech
Republic, there is not clear and synchronized
system for midwifery regulation. The
authors are presenting their thoughts on the
need to have clear midwifery regulation, as
well as the usefulness of inspiring ourselves,
for such a change, on experiences from
another healthcare systems. The food for
thought is - what kind of care can midwives
offer without the need to have continuous
professional development? In the 21st
century, the authors see this situation in
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the Czech Republic as dangerous and
as a step back rather than forward in
terms of regulation and provision a of
evidence based practice. The provision of
midwifery care in current ad hoc system
of regulation in the Czech Republicis very
worrying indeed.
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PREVENCE PADU
U PACIENTU
S KOGNITIVNIMI
PORUCHAMI

ABSTRAKT

Prehledova studie shrnuje  vysledky
publikovanych vyzkum( z obdobi 2018-
2019. Cilem bylo shrnout zavéry vyzkuma{ na
téma prevence padl u osob s kognitivnimi
poruchami. Zafazené vyzkumné vysledky byly
vyhledany v plnotextovych elektronickych
databazich zamérenych na oSetfovatelstvi
a dalsi zdravotnické obory (Ebsco, Science
Direct, ProQuest STM + Hospital Colection
— Medline). Do konecného prehledu bylo
zafazeno 12 studii. Efektivita preventivnich
intervencizavisinazohlednénipsychosocialnich
faktorud (socialni angazovanost, podpora okoli
a dalsich). Prediktivnimi oblastmi pro pad
byly potvrzeny mimo jiné polypragmazie,
vék, pfedchozi pad, stav osamélosti. Efektivita
preventivnich opatfeni je také zavisld na
edukaci jedinctd a pecujicich osob.
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UvoD

dvojnasobnd ve srovnani s Udaji pred sto lety (CSU, 2018). S timto demografickym

vyvojem souvisi zvySujici se incidence nékterych onemocnéni, které vedou
k rozvoji demence. Pocet osob, trpicich demenci, se v soucasnosti celosvétové odhaduje
na 50 miliénd a kazdy rok pramérné vzroste v dusledku starnuti populace o 10 milidng.
Deteriorace dusSevniho stavu a probihajici akutni ¢i chronickd onemocnéni (napftiklad
zanéty kloubU, Sedy a zeleny zakal, demence, diabetes mellitus, Parkinsonova choroba
a dalsi) patfi mezi vnitini rizikové faktory padu pacientl (JCR, 2007). Riziko padu stoupa
i se zvySujicim se vékem. Pady osob vedou obecné k vyssi spotiebé zdravotnickych sluzeb
a k institucionalizaci. Incidence pad{ v nemocnicich a socialnich zafizenich je dvakrat az
trikrat vétsi neZz v komunité a mira zranéni z padu je v instituciondlnim prostredi také vyssi
(Brabcova et al. 2015, s. 88—89). Nasledky padd mohou vést ke zhorseni funkéniho stavu
jedince, zhorseni kvality Zivota a zvySenym naklad(im na lécbu a rehabilitaci. U starSich osob
mohou obavy z dalSich padu vést v kone¢ném dusledku az ke spolecenské izolaci

\/ soucasnosti je v souvislosti s rozvojem moderni mediciny stfedni délka Zivota témér

V rdmci rozhodovaciho procesu a ve snaze o poskytovani optimalni péce je idealni, pokud
Ize opfit navrhované postupy o aktudlni dikazy podporené evidence based practice.
Pfispévek se vénuje procesu vyhledani moznych preventivnich intervenci v problematice
padl u osob s kognitivnimi poruchami. Zamérem autorl bylo zrekapitulovat vysledky
vyzkumnych studii provadénych v souladu s evidence based nursing a priblizit dalsi, nové
publikované informace v oblasti prevence padl osob s kognitivnimi poruchami.

MATERIAL A METODY

ilem prehledové studie je shrnout aktualni informace ze zavér empirickych vyzkum{,
které se tykaji faktor( ovliviiujicich vyskyt padd u osob s kognitivni poruchou.

Zarazené vyzkumné vysledky byly vyhledany v plnotextovych elektronickych databazich
zamérenych na oSettrovatelstvi a dalsi zdravotnické obory (Ebsco, Science Direct, ProQuest
STM + Hospital Colection — Medline). Vybrané studie byly vyhledany pomoci klicovych
slov: falls prevention; cognitive impairment; dementia a ddle dle dalSich stanovenych
kritérii (plny text, recenzovana periodika, anglicky jazyk, lidsky subjekt — ¢lovék a obdobi
publikace v letech 2018-2019).

V nasledném hodnoceni vysledk( byly vyrazujicimi faktory: nedostupnost plnotextové
verze, duplicita uvedenych studii, nedokonéené vyzkumy bez zavérecnych hodnoceni
a absence kognitivnich poruch u respondentd.

Po prostudovani abstraktd byly u téch, které byly vyhodnoceny jako relevantni
a potenciondlné relevantni (splfiujici Uplné nebo ¢astecné stanovena kritéria), dohledany
plné texty téchto vyzkumnych ¢lanka.



VYSLEDKY

o konec¢ného prehledu bylo zarazeno 12 studii, které splnily pozadovana kritéria.
Postup vyhledavani relevantnich resersnich zdrojd je znazornén ve schématu.

Graf 1: Znazornéni postupu vyhledavani relevantnich zdroj

Potencidlné relevantni studie
(klicova slova, kritéria,databaze)

[“ass

Vytazeni
po prostudovani —
abstraktu ¢1 nadpisu —

Vytazeni pro duplicitu,
plnotextovou nedostupnost
nebo nedokoncenost
322 V}’IZkumu

19

Vytazeni pro obsahovou ¢i
kriterialni nerelvantnost

82

Zarazené publikace

12
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Podle hierarchie védeckych dikaz( a podle validity védecké informace a jeji kvality byly
zarazené studie vyhodnoceny jako jednak observacni-deskriptivni (Cameron et al. 2018;
Wong a Pang 2019; Gongalves et al. 2018) dale observacni-analytické studie (Sharma
et al. 2018; Lam et al. 2018; Quach et al. 2019) experimentalni (Toots et al. 2019)
a kvazi-experimentalni (Marques et al. 2019; Castaldo et al. 2019; Wheatley et al. 2019).

Soubory respondent(l zahrnovaly pacienty nemocnic (Wong a Pang 2019; Robalino et
al. 2018) klienty socialnich sluzeb (Cameron et al. 2018; Gongalves et al. 2018; Quach
et al. 2019; Toots et al. 2019; Marques et al. 2019; Castaldo et al. 2019) i osoby Zijici
v domacim prostredi (Sharma et al. 2018; Lam et al. 2018; Wheatley et al. 2019). Velikost
souboru respondentt se pohybovala od 23 osob (Marques et al. 2019) po 8036 (Sharma
et al. 2018). Nejdelsi hodnoceni zahrnovalo 9 let (Lam et al. 2018) nejkrat$i 6 mésicu
(Goncgalves et al. 2018; Marques et al. 2019). Prehled zarazenych studii byl sumarizovan
do tabulky.

Tabulka 1: Souhrn zarazenych studii

Autor/

rok Obdobi S

i Komentar
respondentl

Intervence Prostiedi Zhodnoceni autory

vydani

muzské pohlavi, demen-

k] ce (63 %), poruchy zraku
= vyuziti Care a uzivani selektivnich riFezovd observani
z § = Kanada 2011-2012 395 klienttd dlouho- by Design (CBD) study: zafizeni dlouhodobé inhibitord zpétného P Kohortova studie
g = dobé péce posouzeni faktord péce vychytavani serotoninu
E° ovliviiujici pad (SSRI / SNRI) byly
5] spojeny se zvysenym
rizikem padu
pozitivni vysledky
a PR 4
b= v detekci rizika padu
g u skaly WSFRAT
e Zeni-
L:E: komparace Morse Fall :‘fi?‘z::ﬁ;;_.
5 e Sezl2 ({7 nemocnice (gerontop- ?I opusténi Iﬂik\;
) Hong Kong 2016 psychiatri¢ti pacienti a Wilson Sims Fall R E M p, e o
g (65-94 let) Risk Assessment Tool -sychiatricka odddéleni) znalost zdravotnikd
= (WSFRAT) ohledné titrace
2 a vedlejsich tcinka 16k,
%” vyssi pocet personalu
= v ambulantni psychiatric-
ké sfére
X detekce rizika potvr-
© 20 050b s Mirnou zena u osob s mirnou
9 e ovéreni screeningového kognitivni poruchou,
= g [EEE nastroje Time up and go u osob Alzheimero- prospektivni
<) Brazilie 2015-2016 a 38 osob s Alzhei- A domov pro seniory N X
2 g me-rovou chorobou testu pro detekci rizika vou chorobou zadna studie
e (lehks forma) péadu u starsich osob proménna néstroje pad
8 nepredikovala
vyznamnymi prediktory
padu jsou: vyssi vék,
g Zenské pohllavi, pfiltomné
: analyza dat z registru z&?ravotnllpn’:blemy,
= X L predchozi pad nebo
k7 JEBEEEIISEE, SR e zlomenina, vasku- retrospektivni kohor-
3 = Velka Britdnie 2007-2013 demenci ve véku vyzkumného centra doméci prostredi \arni demen'ce nebo tgvé studie
< > 65 let souvisejicich s predikci A
. Alzheimerova choroba,
£ padu A =
_rc‘a deprivace vztah( s
w okolim, stav osamoce-

nosti a zhor$ené Zivotni
podminky
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Lam, F. M. H. et al. / 2018

Quach, L. T. etal./

Toots, A. et al./2019

Marques, N.R.etal./

Booth, V. et al/ 2019 Castaldo, A. et al./2019

Wheatley, A. et al./

Robalino, S. et al./

[8]

2019 [9]

[10]

2019 [11]

[12]

[13]

2019 [14]

2018 [15]

Hong Kong

USA/Massa-
chusetts

Svédsko

Brazilie

Itdlie

Velka Britdnie

Velka Britanie

Velka Britdnie

2007 - 2016

neuvedeno

2014-2019

2015

2013-2014

2015-2016

2015-2017

2015-2018

osoby s dg.
demence nebo
kognitivni poruchou
97 ¢lankd

430 osob s rizikem
padu, seniofi,
pro seniory, 42 %
osoby s kognitivni
poruchou

186 osob primérny
vék 85 let, pramér
MMSE 15 bod{

23 osob, > 60 let,
mirna kognitivni
porucha bez neuro-
logickych pfiznaku,
schopnost chlize
bez pomucek a plnit
jednoduché ukoly,
dobry zrak

409 respondent(,

vék median 85 let;

MMSE median 17
bodl

21 praci (n=1954)
efektivni faktor
ovliviujici pady:
motivace k aktivité
(dva klicové
mechanismy jsou
vnimani pfinosu a
podpora
pecovatele)

prehledova studie,
diskuse, focus
group, konsensus
odbornikd (n = 81),
metoda Delphi —na
zékladé vysledk(
vytvofeni manuélu
a Skoleni

7 studif:
1061 pacientl
s i bez kognitivnich
poruch

vliv fyzického cviceni

(frekvence, intenzita,

doba trvani a typ) na
vyskyt padd

Zjistit souvislosti mezi
mirnou kognitivni
poruchou, vyskytem
padu a socidlni
angazovanosti

specidlni program HIFE
(Intenzivni a funkéni
program zaméteny na
zlepseni
sily dolnich konéetin,
rovnovahy a mobility);
pédy a zranéni zpUso-
bena padem sledovény
po dobu 12 mésicl po
skonceni programu

periodické sledovani
parametrl chlze
(rychlost, délka a doba
kroku, postoj, Svih
a kombinace téchto
parametr() s pomoci
senzor(, vyhodnoceni
po 6 mésicich

demografické a dalsi
faktory ve vztahu k padu
(anamnéza padu,
riziko padu, vék, pohlavi,
uzivané léky, pocet
lékd, Barthelové index,
MMSE, CIRS (Cumulative
Iliness Rating Scale),
BMI, ADL, stav kognice,
typ zatizeni

shrnuti relevantnich
dikaz( z databazi EM-
BASE, MEDLINE, CINAHL,
the Cochrane Library,
PsycINFO a PEDRO

shrnuti relevantnich
dukazu a jejich aplikace

shrnuti relevantnich
diikazd
3 oblasti intervenci (po-
tieby pacientd, farmako-
terapie, multifaktorialni
pristup-cviceni, visus,
Uprava prostiedi...)

domaci prostredi

domovy pro seniory

16 domovu pro seniory
+ domy s pecovatelskou
sluzbou

domovy pro seniory

domov pro seniory
a domovy se zvlastnim
reZimem —93 %
obyvatel s kognitivni
poruchou

nespecifikovano

doméci prostredi

nemocnice

RANA

nizsi vyskyt padd u osob
s fyzickou aktivitou;
pocet zranéni se
nezménil

socidlni angazovanost je

doporucenou prioritou

v programech prevence
padu

vliv cviéeni na snizeny
vyskyt zranéni z padu
doporucen dalsi vyzkum

nepotvrzen vliv faktord
chtize na predikci padd

vyssi autonomie
v dennich aktivitach
a umisténi v domové
se zvlastnim rezimem
vyznamné zvysuje vyskyt
padu, kombinace uzivani
1€kl u seniort predsta-
vuje riziko padu

efektivni pro osoby se
stfedné tézkou kognitivni
poruchou: kombinace
fyzické a kognitivni
aktivity a podpora okoli

12ti tydenni multi-
disciplinarni skoleni/
intervence— rehabilitace,
kompenzace snizené
schopnosti a edukace
a nacvik péce - efektivni

heterogenita studii proto
nebylo mozné
dosahnout koneénych
zavérd

prehledova studie

prafezova analyza

vyuzivajici udaje
z observacni

kohortova studie

klastrova,
randomizovana,
kontrolovana,
zaslepena studie

prospektivni
kohortova studie

longitudinalni
observacni studie

narativni syntéza
prehledové studie



Jednotlivé studie se liSily svymi zaméry a oblastmi, ve kterych hodnotily pfipadnou
efektivitu v oblasti prevence padud u osob s kognitivnhimi poruchami.

FAKTORY OVLIVNUJICI VYSKYT PADU

ozitivni vliv fyzické aktivity u osob s kognitivni poruchou na nizsi vyskyt padud potvrdily

2 studie (Toots et al. 2019; Booth et al. 2019). Svédskd klastrova randomizovand
kontrolovana studie (Toots et al. 2019) se zamérfila na ovéreni ucinnosti specialniho
programu HIFE (program zaméreny na silu dolnich koncetin, mobilitu a rovnovahu). Pady
a zranéni zpUsobena padem byly sledovany vyzkumnym tymem i po skoncéeni programu
po dobu 12 mésicd. V zavérecném hodnoceni byl konstatovan vliv cviceni na snizeny
vyskyt zranéni z padu u intervenované skupin a bylo doporuceno provést dalsi vyzkumné
Setreni.

Britska studie (Booth et al. 2019) konstatovala efektivitu kombinace fyzické a dusSevni
aktivity u osob s mirnou az se stredné tézkou kognitivni poruchou (2-3x tydné). Jako velmi
dllezitou zdlraznuje podporu okoli a subjektivni vnimani pozitivniho prinosu aktivit
samotnym uzivatelem. Zavéry vyzkumu konstatuji vliv cviceni na sniZzeny vyskyt zranéni
z padu, nebyly vsak pozorovany zadné rozdily ve vyskytu padd podle typu kognitivni
poruchy.

Socialni deprivaci a vlivem socidlni angaZovanosti na vyskyt padl u starSich osob
s kognitivni poruchou se zabyvaly dva vyzkumné tymy (Sharma et al. 2018; Quach et
al. 2019). Britska retrospektivni kohortova studie (Sharma et al. 2018) popsala vysledky
analyzy dat z registru biomedicinského centra a ve svém zavéru uvedla, Ze vyznamnymi
prediktory padu jsou vyssi vék, Zenské pohlavi, predchozi pad nebo zlomenina, vaskularni
demence nebo Alzheimerova choroba, vztahové problémy a stav osamocenosti
a problémy se Zivotnimi podminkami.

Vlivem demografickych faktord na vyskyt padd se zabyval i italsky vyzkumny tym (Castaldo
et al. 2019), ktery ve své longitudinalni observac¢ni studii uvadi, Ze vyssi autonomie osob
s kognitivnimi poruchami v oblasti vSednich dennich aktivit (ADL-activities of daily living)
a umisténi v domoveé se zvlastnim reZimem vyznamné zvysuje vyskyt padud. Pokud byli
respondenti omezeni v pohybu (s vyjimkou postranic), pak upadli méné casto neizli ti,
ktefi nebyli omezovani viibec. Tento vyzkum mimo jiné zjistil, Ze kombinace uZivani vice
Iékd u seniord vede k hypotenzi, ospalosti a zavratim, coZ predstavuje riziko padu. Osoby
|éCené psycholeptiky a psychoanaleptiky (psychostimulancia) vyznamné castéji prodélaly
pad, nezli ty, které uvedené léky neuzivaly.

Farmakoterapii (konkrétné IéCbou antidepresivy) u osob s demenci a jeji vliv na vyssi
vyskyt padu potvrdila kanadska prarezova studie (Cameron et al. 2018). V ramci vyzkumu
byl aplikovan program Care by Design (CBD), ktery je urcen k vyhledani moznych faktor(
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ovlivilujicich vyskyt padd. Tento program zastituje koordinaci v poskytovani péce ve
vybranych oblastech (komplexni geriatrické hodnoceni, dostupnost péce 24/7 na zavolani,
prehled o uzivani 1ékl, posouzeni MMSE, klinického Usudku pti polypragmazii, méreni
fragility a dalsi).

Americky vyzkumny tym (Quach et al. 2019) zjistoval souvislosti mezi vyskytem padd,
pritomnou kognitivni poruchou a socialni angazovanosti (udrzovani kontaktu s prateli,
Ucast na spolecenskych aktivitach...). Z vysledk( vyplyva, Ze socidlni angaZovanost mlze
byt duleZitou prioritou v programech prevence padl. U do vyzkumu zarazenych, socialné
angazovanych jedincl s kognitivni poruchou, dochazelo k vyznamné mensi incidenci
padd.

Britska prehledova studie (Wheatley et al. 2019) zanalyzovala 101 studii a vyhodnotila
jako klicové tfi oblasti v prevenci padl u osob s demenci, a to rehabilitaci, kompenzaci
snizené schopnosti podporou sebe-péce a dulezitost edukace pecujicich/osettujicich
osob ohledné kompenzace snizené schopnosti a nacviku péce u osob s demenci.

FAKTORY BEZ POTVRZENEHO VLIVU NA VYSKYT PADU

§védské klastrova randomizovana kontrolovana studie (Toots et al. 2019) se zaméfila
na ovéreni ucinnosti specialniho programu HIFE (program zaméreny na silu dolnich
koncetin, mobilitu a rovnovahu). Nebyly vsak konstatovany rozdily ve vyskytu pad( podle
pohlavi a podle typu demence. Byl vSak pozorovan vliv cvieni na snizeny vyskyt zranéni
z padu (intervenovana skupina) a byl doporucen dalsi vyzkum. Vyzkumny tym z Hongkongu
(Lametal. 2018) ve svém prehledu 43 klinickych studii, ve kterych se zabyval vlivem fyzické
aktivity na vice oblasti, konstatoval, Ze ve 3 studiich ze 4, které se zabyvaly pfimo ucinky
fyzické aktivity na pady, byl u osob s kognitivnimi poruchami Gc¢inek cviceni na vyskyt padd
neprikazny ve srovnani s kontrolni skupinou. Heterogenita mezi jednotlivymi studiemi
byla nizka. Brazilska studie (Marques et al. 2019) zabyvajici se vztahem mezi parametry
chlize a predikci padu ve svych zavérech uvedla, Ze kinetické parametry chlize jsou v této
oblasti slabymi prediktory padu u seniord s kognitivni poruchou Zijicich v zafizenich
dlouhodobé péce a vliv nepotvrdila. Jiz zminéna britska retrospektivni kohortova studie
(Sharma et al. 2018) zabyvajici se analyzou dat z registru biomedicinského centra zjistila,
Ze léky (v€etné psychotropnich a antipsychotik), neuropsychiatrické priznaky, kognitivni
skére - MMSE nebo funkéni problémy nemaji prediktivni funkci v oblasti padd. Britska
prehledova studie (Robalino et al. 2015) zahrnujici vysledky 7 vyzkumnych tymu
a zabyvajici se efektivitou intervenci zamérenych na zmirnéni nasledk(l padd u osob
s demenci konstatovala pouze v jednom pripadé snizeni poctu padl u sledované skupiny
(pacienti chirurgického oddéleni) ve srovnani s kontrolni skupinou. Aplikované intervence
v tomto pripadé spocivaly v edukaci persondlu, komplexnim geriatrickém zhodnoceni
pacienta, detekce a |écba pooperacnich komplikaci rehabilitaci, a sledovani pacienta

4 mésice po operaci.
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DISKUSE

zaradit jednu ¢&i vice oblasti, které lze shrnout pod akronym BEEEACH. Jde

o preventivni model péce zahrnujici posouzeni chovani (Beaviour), edukaci
ohledné rizika padd (Education), vybaveni (Equipment), posouzeni a pripadnou Upravu
prostfedi (Environment), aktivitu (Activity), obleceni/odév (Clothing) a management
zdravotni péce (Health management), (Scott 2009, s. 22). V popredi zdjmu soucasnych
vyzkumnych zaméru je snaha zjistit, jaké faktory/oblasti maji prediktivni Uc¢inky v oblasti
prevence padl u osob s kognitivnimi poruchami. Nékteré vyzkumné studie se zabyvaly
posouzenim vlivu fyzické aktivity (Lam et al. 2018; Toots et al. 2019; Marques et al.
2019; Booth et al. 2019) na pad jedince, u néhoz je ptitomna kognitivni porucha. Svétova
zdravotnickd organizace publikovala na jafe 2019 sva oficialni doporuceni pro oblast péce
0 osoby s demenci a Alzheimerovou chorobou (WHO 2019). Uvadi, Ze mezi rizika, u osob
s prevazné s pokrocilejSimi stadii kognitivnich poruch, patfi pady. U dospélych ve véku nad
65 let je jako jedna z vhodnych fyzickych aktivit uvadéna chize. Podle doporuc¢eni WHO
je vhodné zaradit u osob s demenci aerobni mirnou pohybovou aktivitu alespor 75 minut
tydné nebo zaradit intenzivnéjsi aktivitu v trvani alespon 150 minut tydné. Aktivita by
méla probihat minimalné 10 minut (WHO 2019, s. 14). Britsky vyzkumny tym (Booth et al.
2019) potvrdil pozitivni vliv fyzické aktivity-chlze pro osoby s kognitivnimi poruchami na
vyskyt padu a doporucuji frekvenci minimalné 2-3x tydné. V souvislosti s onemocnénim
se zavér britské studie, doporucujici podporu okoli a subjektivni vnimani pozitivniho
prinosu aktivit samotnym uZivatelem, jevi jako vhodnd informace pro podporu edukace
a motivace formalnich i neformalnich pecujicich osob.

M ezi cilené multifaktorialni intervence v oblasti prevence padl je doporucovano

Za rizikové v oblasti pfipadného padu je povazovédna i polypragmazie a uzivani
vybranych typa l1éka. Za rizikova se povazuji psychofarmaka — benzodiazepiny, hypnotika,
tricyklickd antidepresiva i SSRI (selektivni inhibitory zpétného vychytavani serotoninu),
antipsychotika, centralné plsobici myorelaxancia, hypotenziva, antihistaminika, opioidy,
méné Castd antiarytmika tridy IA, vazodilatancia a digoxin (Topinkovd 2005, s. 88).
V souvislosti s polyfarmakoterapii je zmifiovana jako rizikovy faktor padu polypragmazie
(uzivani ¢tyr a vice 1ékl), (Jarosova et al. 2014, s. 27). Trvale rostouci spotfeba farmak
asoucasné podavani nékolika léCivznamenadizvysenériziko interakci (Brabcova et al. 2015,
s. 89). Nékteré typy lékl (zvlasté hypnotika, benzodiazepiny a nesteroidni antirevmatika)
jsou seniorlim, u kterych je vyssi incidence onemocnéni, tedy i kognitivnich poruch,
predepisovana nadmérné a neindikované (tzv.,overprescribing®), (Cerveny et al. 2014,
s. 3). Britska retrospektivni kohortova studie (Sharma et al. 2018) nepotvrdila prediktivni
2018) vliv uzivani antidepresiv na vyssi vyskyt padd u osob s demenci potvrdila. S ohledem
na pocty respondentll (8036 vs. 395) jednotlivych vyzkumU a drovné dlikaz( (Uroven 2
vs. 3 dle pyramidy didkaz( The Joanna Briggs Collaboration ), (Mareckova et al. 2015,
s. 18) lze povaZovat britskou studii za validnéjsi.
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U nékterych zafrazenych studii (Sharma et al. 2018; Quach et al. 2019; Booth et al.
2019) byl zdGraznén vliv psychosocialnich aspektl v dané problematice. Slo o podporu
okolim, subjektivni vnimani situace (Booth et al. 2019) a socialni angaZovanost jednice
sdemenci (Sharma et al. 2018; Quach et al. 2019) identifikace a pochopenizmén v chovani
a celkové situace muzZe usnadnit jedinci s kognitivni poruchou a jeho blizkym pochopit
souvislost s rizikem padu. Mezi socidlni a ekonomické rizikové faktory, které pfispivaji
k padu a urazdm spojenych s padem je fazena socialni izolace, nevhodna/nedostupna
struktura podpurnych organizaci, socialné znevyhodnéné populace, vliv kultury a etnické
prislusnosti a nizké prijmy. Socialni a ekonomické podminky jednoznacné ovliviiuji zdravi
a také prostredi, ve kterém jedinec Zije. Nerovnosti tykajici se zdravotniho stavu jsou ¢asto
prfimym odrazem socidlnich. Pochopeni celkové zdravotné - socidlni situace pomaha pfri
vytvareni strategii, které zohlednuji tyto rizikové faktory v padové prevenci (CPSI 2013,
s. 28-29).

ZAVER

v popredi snahy snizZit vyskyt pad( a zranéni z padd. Prehled aktualnich vyzkumnych

studii zabyvajicich se prevenci padd u osob s kognitivnimi poruchami ukazal, Ze
snahy vyzkumnikl se zaméruji nejen na zjisténi vlivu medicinskych a rehabilitacnich
intervenci, ale také na zhodnoceni vlivu psychosociadlnich a demografickych faktord.
Oblasti, u kterych byl prokazan benefit v prevenci padl u osob s poruchami exekutivnich
funkci, jsou mimo jiné socialni angaZovanost, podpora okoli a subjektivni uvédomeéni
si prospésnosti preventivni intervence. Zohlednéni téchto psychosocidlnich faktoru
v oblasti péce o osobu s kognitivni poruchou, at jiz pobyvajici v domacim prostredi
nebo institucionalizovanou, by mélo byt prioritou v jakémkoli preventivnim programu.
Efektivita preventivnich opatreni je také zavisld na edukaci jedincl a pecujicich osob.
Zaméreni a pribéh edukacniho procesu, by mély korespondovat s informacemi z oblasti
padové prevence ziskanymi na zakladé evidence-based nursing a respektovat individudlni
pristup.

P fijimani preventivnich opatfeni podloZenych soucasnymi védeckymi poznatky stoji

Autorky prispévku prohlasuji, Ze si nejsou védomy zadného konfliktu zajmu tykajiciho se
uvedeného prispévku.
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FALLS PREVENTION
IN PATIENTS WITH
COGNITIVE IMPAIRMENT

ABSTRACT

The review study summarises published
research results from the 2018-2019 period.
The aim was to summarise the research
findings regarding the prevention of falls
in people with cognitive disorders. The
included research results were searched in
full-text electronic databases focused on
nursing and other medical fields (Ebsco,
Science Direct, ProQuest STM + Hospital
Collection - Medline). Twelve studies were
includedin the final review. The effectiveness
of preventive interventions depends on the
consideration of psychological-social factors
(social involvement, environmental support
and others). Predictive areas regarding falls
confirmed among others polypharmacy,
age, previous fall, state of loneliness. The
effectiveness of preventive measures is also
dependent on the education of individuals
and carers.
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HODNOCENI TELESNE
TEPLOTY U PACIENTEK
PODSTUPUJICICH
OPERACNI VYKON
CISARSKY REZ

ABSTRAKT

Uvod:  Perioperacni  hypotermie  (IPH)
v pribéhu operacniho vykonu s sebou pfinasi
fadu komplikaci. Prestoze existuje fada
dostupnych metod sledovani télesné teploty
(TT) a pribyvd mozZnosti aktivniho zahfivani
v prabéhu operace, vyskyt perioperacni
hypotermie je stale casty. Perioperacni
hypotermie byla v tomto vyzkumném Setreni
chapdna jako pokles télesné teploty pod
36,0 °C, anebo snizeni TT béhem cisarského
fezu o vice jak 0,5 °C s konec¢nou télesnou
teplotou méné nez 36,5 °C.

Cil: Hlavnim cilem prlzkumného Setreni
bylo zjistit vyvoj TT u klientek podstupujicich
cisarsky rez a dale porovnat zmény ve vyvoji
télesné teploty u klientek aktivné zahtivanych
a nezahtivanych.

Metodika: TT byla méfena pred zacadtkem
cisarského rfezu, béhem operace

a bezprostiedné po jejim ukonceni u Zen
hospitalizovanych ve vybrané nemocnici

v roce 2018. Vyzkumny vzorek byl tvoren
souborem 72 Zen, z toho 33 klientek bylo
aktivné zahfivano pomoci pfikryvek BARRIER
EasyWarm a 39 Zen nebylo aktivné zahtivano.

Vysledky: Perioperaéni hypotermie byla na
konci vykonu zjisténa u 56,41 % nezahtivanych
Zen a u 18,18 % aktivné zahfivanych Zen. Byl
prokdazan statisticky vyznamny rozdil ve zméné

DOMINIKA BADANICOVA
MAGDA TALIANOVA
UNIVERZITA PARDUBICE

TT v prlibéhu operace mezi Zenami aktivné
zahfivanymi a nezahfivanymi. Po operaci
byla u nezahfivanych klientek prokazana
signifikantné nizsi TT nez pred zacdtkem
operace. Avsak u aktivné zahfivanych
Zen se tato zména statisticky vyznamé
nepotvrdila. Dale nebyl neprokazan vliv
délky operace na zménu TT u zahtivanych
Zen ani u nezahfivanych Zen, ale prokazala
se korelace mezi zménou TT a teplotou na
operacnim sdle a to jak u nezahfivanych
Zen, tak i u aktivné zahtivanych zen.

Zavér: Z vysledkd tohoto Setfeni vyplyva,
Ze nezaddouci pokles TT béhem cisafského
fezu je Ccasty. Existuji rGzné pomdcky
a metody zahfivani (véetné prewarming),
jejichz pouzivanim v perioperaénim obdobi
Ize tento trend vyznamné snizit.

KLICOVA SLOVA:

cisarsky fez, jednorazova samozahftivaci
rouska, nezadouci perioperacni
hypotermie, perioperacni péce, télesnd
teplota
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UvoD

v pribéhu operacniho vykonu o vice jak 0,5 °C (Vural, Celik, Deveci a Yasak, 2018,

s. 300; Pyszkova et al., 2014, s. 267). IPH je v soucasné perioperacni péci stdle
Castéji pouzivanym pojmem. BohuzZel tento problém byva u nas i ve svété v perioperacni
praxi ¢asto podcenovan. Jednd se o pokles télesné teploty pod 36,0 °C nebo pokles TT
v prabéhu operacniho vykonu o vice jak 0,5 °C a prinasi s sebou fadu nepfijemnosti
a komplikaci (Vural, Celik, Deveci a Yasak, 2018, s. 300; Pyszkovd et al.,, 2014,
s. 267). Nejedna se jenom o pocit chladu a diskomfortu operovaného. IPH totiz mlzZe vést
nebo pfrispivat také k rozvoji mnoha vaznych komplikaci, jako je naptiklad snizeni funkce
vétsiny organd, sniZzeni schopnosti bunécné imunity, ¢imz narlsta riziko vzniku infekce.
Dale zvysuje krevni ztratu béhem operace, snizuje schopnost organismu odbourdvat
anestetika a tak dale (McConachie 2014, s. 292).

P erioperacni hypotermie je definovéna jako pokles TT pod 36,0 °C nebo pokles TT

V ramci prevence IPH lze pouzivat rlizné metody aktivniho zahfivani ¢i vyuzit kombinaci
aktivniho a pasivniho zahtivani v pribéhu operace. Dle nejnovéjsich poznatku je idealni
aktivni zahfivani v pribéhu operace doplnit o tak zvané ,prewarming®, tedy o aktivni
predehfivani pacienta (Dostalova a Dostal, 2015, s. 13). Dle autort Haley, Min, Collins
a Hooper (2017, s. 33) jiz 10 minut predehtivani napomaha redukci pripadl s IPH, ale
jako optimalni dobu predehftivani vidi autofi Connelly, Cramer, Demott, Piperno, Coyne,
Winfield a Swanberg (2015, s. 199) zhruba 30 minut pred operaci.

.....

jak zabranit vzniku IPH (Hooper et al., 2010). V CR v3ak bohuzel takovyto centralni
dokument neexistuje.

IPH neni jen problém dlouhych, vainych operaci, nebot k nejvétsimu poklesu TT
dochazi jiz v prvni hodiné operace, a to zhruba o 1- 1,5 °C (Sessler, 2000, s. 580-585).
Z toho vyplyva, ze IPH trpi i lidé podstupujici kratky operacni vykon do 60 minut
a pravé témto pacientdm se dle naseho nazoru v oblasti tepelného managementu
nevénuje dostate¢nd pozornost.

MATERIAL A METODY

fez (s.c.) s minimalni délkou anestezie alespor 30 minut, u kterych byla tésné pred
operaci namérena TT v rozmezi 36,0 °C— 37,5 °C a nebylo u nich indikovano aktivni
zahfivani béhem operace. Z celkovych 72 Zen bylo aktivné zahfivano v pribéhu operace
pomoci jednorazovych prikryvek BARRIER EasyWarm 33 klientek, zbylych 39 Zen bylo
nezahtivanych. Mérena byla kazdd druha Zena, které byl provadén cisarsky fez v nasi
pritomnosti na operaénim sale (OS) a splfiovala vySe zminéné podminky pro zarazeni

do vyzkumu.
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Télesna teplota byla mérena klientkdm, které podstoupily operacni vykon cisarsky
fez a podepsaly informovany souhlas s podanim anestezie ve vybrané nemocnici na
gynekologicko-porodnickém oddéleni od kvétna 2018 do listopadu 2018. V mésicich
cerven, srpen a fijen byly mérené Zeny aktivné zahtivané pomoci jednorazovych
samozahftivacich prikryvek BARRIER EasyWarm a v mésicich cervenec, zafi
a listopad byly Zeny bez tohoto aktivniho zahtivani.

Télesna teplota byla mérena bezkontaktnim Iékafskym teplomérem firmy Beurer.
TT byla Zendm mérena na oznaceném misté v oblasti Cela, a to tésné pred operaci, po
15 minutach v pribéhu operace a 60 a 120 minut po operaci. Veskeré namérené hodnoty
TT byly zaznamenany do zaznamového protokolu vlastni tvorby.

Ziskand data byla vyhodnocovdna prostfednictvim  deskriptivni  statistiky.
K posouzeni normality dat byl pouZivan Kolmogorov-Smirnoviv a Shapiro-Wilkav
test. Pro zhodnoceni zmény TT byl pouZit neparametricky Wilcoxonlv parovy
test a pro porovnani zmény TT mezi skupinami nezahfivanych Zen a aktivné
zahfivanych byl pouZit Mann-Whitneylv U Test. K posouzeni zavislosti zmény TT
s jednotlivymi zkoumanymi faktory byl pouZit Spearmantv korelacni koeficient.
Data byla zpracovavana a vyhodnocovana v programech Microsoft Office Excel 2016
a v softwaru Statistica.

VYSLEDKY A DISKUZE

(56,41 %) nezahtivanych Zzen a 6 z 33 (18,18 %) aktivné zahtivanych Zen (viz Tabulka

¢. 1). Z hodnot vyplyva, Ze pouzitim jednordzovych samozahtivacich rousek
incidence vyrazné klesla, i kdyz vyskyt IPH nebyl zcela vyloucen.

Ve sledovaném souboru trpélo neZadouci perioperacni hypotermii 22 z 39

Tabulka 1: Vyskyt IPH béhem cisarského fezu

v - v . Zahtivané Zahtivané
Nezahtivané Zzeny | Nezahtivané Zeny | . . .,
;v . o Zeny absolutni | Zeny relativni
absolutni cetnost | relativni cetnost i Y
cetnost cetnost
Zena s IPH 22 56,41% 6 18,18%
ZeTsHbez 17 43,59% 27 81,82%
Celkem 39 100,00% 33 100,00%
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Naproti témto vysledklm mulZeme napriklad uvést dalSi ceskou studii autorky
Pyszkovd et al. (2014, s. 267), kde se IPH vyskytovala u 63 % mérenych, coZ je
mirné vyssi cetnost vyskytu. Je nutné zohlednit, Ze do studie Pyszkové et al. (2014,
s. 269- 271) byli zarazeni operovani z rlznych oddéleni s primérnou délkou anestezie
88 minut (oproti nasi studii, kde priamérna délka operovani byla 44 minut) a dale
autorka ve studii nerozdéluje pacienty dle zabezpeceného teplotniho managementu
béhem operace. V dalsi ¢eské studii autorek Skornitkova a Varkova (2017; s. 31),
které se zabyvaly vyskytem IPH u Zen béhem gynekologickych operaci, se IPH vyskytla
v 60 % pripadd. Co se tyCe zahranic¢nich studii, v turecké studii autord Vural, Celik,
Deveci a Yasak (2018, s. 302) se hypotermie vyskytovala az u 74 % pacientll. Tato
studie téZ uvadi, Ze pouZitim metod aktivniho zahfivani béhem operace muzeme
vyrazné snizit riziko rozvoje IPH (2018, s. 304). Ddle 74 % pacientd trpélo IPH
i v australské studii autord Mehta a Barclay (2014, s. 550). Vysledky v téchto dalsich
studiich ukazuji mirné vyssi incidenci IPH. Tento rozdil mGze byt zplsoben tim, Ze se
v ostatnich studiich jednalo o vykony s vyssi primérnou délkou anestezie, nebo i tim,
Ze v nasi studii se jednalo predevsim o mladé a zdravé Zeny s nizSim rizikem vzniku IPH,
coz vychazi ze specifika operace cisaisky rez.

Déle bylo zjistovano, zda je rozdil TT namérenych pred s.c. a na konci operace statisticky
vyznamny. U nezahtivanych Zen byl tento rozdil potvrzen prostfednictvim Wilcoxonova
parového testu, ktery vysel p = 0,000001. U Zen s aktivnim zahtivanim WilcoxonQv parovy
test vySel p = 0,985081. Zde se tedy statisticky vyznamny rozdil nepotvrdil. Tyto vysledky
dokazuji, Ze v tomto sledovaném souboru u nezahfivanych Zen opravdu dochazelo
k signifikantnimu poklesu TT béhem s.c. na rozdil od Zen aktivné zahtivanych (viz Obrazek
¢. 1).

Obrazek 1: Krabicové grafy TT pred operaci a na konci operace u zahfivanych
a nezahtivanych Zen

Krabicovy graf - Zahiivané Zeny Krabicovy graf - Nezahiivané Zeny
Median; Krabice: 25%-75%; Svorka: Rozsah neodleh. Median; Krabice: 25%-75%; Svorka: Rozsah neodleh.
376 178
. E
374 37.6
372 T 374
37.0 T 372
36,8 37,0
=]
366 a 368
36.6
36.4
36.4
36.2
' 36.2
Lt - 1 36,0
358 35.8
356 35.6
o f
354 354
352 35.2 -
TT pied s.c. TT pied s.c. _
TT na konci operace TT na konci operace
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V zavéru byla jesté porovnana zména TT (rozdil namérené télesné teploty pred cisafskym
fezem a na konci operace) u nezahfivanych Zen a aktivné zahtivanych. Vysledek
Mann-Whitneyova U Testu pro nezavislé vzorky (p = 0,000002) dokazuje, Ze rozdil
ve zméné TT mezi obéma skupinami ve sledovaném souboru je signifikantni.

Jednim ze sledovanych faktord, které by mohly mit vliv na zménu TT béhem operace,
byl vliv délky operace na zménu TT. Zkoumalo se, zda plati linedrni zavislost ztraty TT
na délce operace. Sessler (2000, s. 580-585) popsal 3 typické faze teplotni ztraty
v pribéhu anestezie. BEhem prvni hodiny nastava nejprudsi pokles TT, a to zhruba
o 1 az o 1,5 °C. Druhou fazi nazval linearni pokles, kdy zhruba béhem dalSich 2 hodin
dochazi stale k tepelnym ztratdm, avsak tyto ztraty se postupné snizuji. Poté dochazi
k ustaleni TT.

Cisarsky rez se jenom v ojedinélych pripadech dostane do druhé faze teplotnich ztrat
popsanych dle Sesslera (2000, s. 580-585). JelikoZ v prvni fazi dochazi k nejvétsim tepelnym
ztratam, bylo ocekavano, Ze se rozdil v délce operace statisticky projevi na zméné TT.
Vliv délky operace se vsak neprokazal jako statisticky vyznamny. Lze se domnivat, Ze je
to zplsobeno jednak malymi rozdily v délce operace (tyto rozdily se pohybovaly radové
v minutach), a také tim, Ze se ukazuje, Ze k nejvétSimu poklesu TT dochdzi v prvnich 30
minutach operace, coz byla minimalni stanovena délka operace pro zarazeni do studie.

Dalsim sledovanym faktorem, jehoZz vliv na zménu TT byl sledovan, byla teplota na
operacnim sale. U nezahtivanych Zen byla teplota na OS v praméru 23,13 °C, u aktivné
zahtivanych Zen to bylo 23,59 °C. Dle Spearmanova korela¢niho koeficientu, ktery se
u nezahtivanych Zen rovnal r = 0,448138 a p = 0,004223 a u aktivné zahfivanych Zen
r = 0,472857 a p = 0,005453, se ukazalo, Ze v nasem vyzkumu teplota na operacnim
sale méla signifikantni vliv na zménu TT béhem s.c.,, a to jak u zahfivanych, tak
i nezahtivanych Zen. Statisticky vyznamny vliv teploty na OS na vznik IPH se prokazal
i ve vyzkumu Vural, Celik, Deveci a Yasak (2018, s. 304) ¢i autorky De Mattia et al. (2013,
s. 803). Autofi Young a Watson (2006, s. 551) doporucuji, aby teplota na opera¢nim sale
byla minimalné 22,8 °C. Bindu et al. (2017; s. 308) ve své praci uvadi, Ze pokud nema
dochazet k tepelnym ztratdm nahého jedince, musi byt teplota okoli minimalné v rozmezi
25-30 °C.

Ve zkoumaném souboru se teplota na OS pohybovala relativné vysoko, protoze vyzkum
probihal zejména v letnim obdobi a tento operacni sal je pouzivany vyhradné k cisarskym
fezm, tedy neni permanentné klimatizovan. | pres to se potvrdil vliv tohoto faktoru na
zménu TT. Lze se domnivat, Ze v mnoha pfipadech v praxi byva teplota na OS jesté nizsi.
Napriklad ve studii Torossiana et al. (2016, s. 553) se rozliSovala pouze teplota vyssi,
nebo nizsi nez 20,5 °C, ve studii Pyszkové et al. (2014, s. 269) byla pramérna teplo ta
na OS 22,0 °C. V takovych pfipadech je pravdépodobné, Ze teplota na operacnim sale
hraje o to vyznamnéjsi roli pti vzniku IPH, coZ se projevilo také vyssi incidenci nezadouci
perioperacni hypotermie v jejich studiich.
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ZAVER

(18,18 %) aktivné zahtivanych Zen. Bylo dokazano, Ze u nezahtivanych Zen dochazi
k signifikantni zméné TT béhem s.c. Tato zména vsak u aktivné zahtivanych Zen
prokdzana nebyla.

\/e vyzkumu trpélo IPH béhem s.c. 22 z 39 (56,41 %) nezahfivanych Zen a 6 z 33

Z prizkumného Setreni vyplyva, Ze pouzivanim aktivniho zahfivani pomoci jednorazovych
rousek BARRIER EasyWarm vyrazné klesla incidence IPH.

Z provedeného vyzkumného Setfeni jasné vyplyva, Ze Zeny podstupujici operacni vykon
cisarsky rez trpi IPH ve vice jak 50 % pripadU, pokud nejsou aktivné zahfivany. V idedlnim
pripadé, by proto s ohledem na nejnovéjsi poznatky, mély byt pouzity metody aktivniho
zahtivani v kombinaci s predehtivanim pred operaci u vSech operovanych.

Jako velky problém vnimame absenci spole¢né smérnice pro CR pro pé¢i o TT
v perioperacnim obdobi, kterd by jasné stanovovala, jak monitorovat TT a zabezpedit
normotermii v prabéhu celé operace.

V neposledni fadé je treba dale toto téma Sifit do podvédomi vSech zdravotnikd

pracujicich na OS a motivovat je, aby dbali na zajisténi kvalitni péce o teplotni komfort
kazdého pacienta.
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EVALUATION OF BODY
TEMPERATURE OF
PATIENTS UNDERGOING
THE CAESAREAN
SECTION SURGERY

ABSTRACT

Introduction: Inadvertent perioperative hypothermia
during a surgery carries a number of complications.
Despite many available methods of monitoring body
temperature and increasing number of options
for active warming during a surgery, perioperative
hypothermia is still a common occurrence. In this
research, perioperative hypothermia was considered
as a decrease of body temperature below 36.0°C,
or decrease of body temperature by at least 0.5°C
with final temperature below 36.5°C.

Goal: Main goal of the research was to investigate
development of body temperature of clients
undergoing caesarean section and to compare
changes in body temperature development of clients
that were actively warmed and those that were not.

Methodology: Body temperature was measured
before, during and after the caesarean section of
women hospitalized in a chosen hospital in 2018.
Research body consisted of 72 women, 33 of
which were actively warmed by blankets BARRIER
EasyWarm and 39 women were not actively warmed.

Results: Perioperative hypothermia at the end of the
surgery was diagnosed at 56.41% of non-warmed
women and 18.18% of warmed women. A statistically
meaningful difference in body temperature change
during operation between warmed and non-warmed
clients was proven. Post-surgery body temperature
of non-warmed clients was statistically significantly
lower than the temperature before the surgery.
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In actively warmed clients, however, this change
was not statistically proven. Furthermore, length
of operation was not proven to affect the body
temperature change, but the correlation between
the body temperature change and the operation
room temperature was proven for warmed as
well as non-warmed women.

Conclusion: Research results suggest that
inadvertent decrease of body temperature
during a casearean section is frequent. There
are multiple tools and methods of warming
(or prewarming) available, which can be used
in perioperative period to lower this occurrence.

KEYWORDS:

caesarean section, single-use self-warming
blanket, inadvertent perioperative hypothermia,
perioperative care, body temperature
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INFORMOVANOST
O MOZNOSTIACH
FYZIOTERAPIE PRI
LYMFEDEME U ZIEN
PO ABLACII PRSNIKA

ABSTRAKT

Ciel: Zistovali sme stupen informovanosti
pacientiek o moznostiach fyzioterapeutickej
intervencie pri sekundarnom lymfedéme a di
vzdelanie pacientiek ma Statisticky vyznamny
vztah k informovanosti.

Metédy:  Sledovanie  sme  uskutocnili
dotaznikovou metddou. Vyskumnu vzorku
tvorilo 70 respondentiek so sekundarnym
lymfedémom v oblasti hornej koncatiny po
ablacii prsnika. Vyskum sme uskutocnili od
jula 2018 do marca 2019 v regiéne Trnavy.
Zistené vysledky sme spracovali do sumarnej
tabulky v programe MS Excel 7.0 metdédou
jednorozmernej deskriptivnej Statistiky. Pre
samotny vypocet a prezentaciu vysledkov bol
v praci pouzity program Microsoft Office Excel
— Microsoft Excel.

Vysledky: Podiel Zien, ktoré mali dostatocny
stupenn  informovanosti o moZnostiach
ovplyvnenia lymfedému fyzioterapiou, bol viac
ako polovica, avsak nie Statisticky vyznamny
(p>0,05). Zo statistického testovania sme
zistili, Ze p-hodnota je >0,05. Nepotvrdilo
sa, ze vzdelanie Zien ma signifikantny vztah
k informovanosti.

MARIA KOPACIKOVA
KATOLICKA UNIVERZITA
\V RUZOMBERKU

SONA MATUSOVA
FAKULTNA NEMOCNICA TRNAVA

Zaver: ESte stdle su rezervy v podavani
Uplnych a fundovanych informécii o dalsich
moznostiach liecby (aj fyzioterapeutickej)
po skonceni chirurgickej, ¢i radioterape-

utickej. Bola by vhodna intenzivnejsia
spolupraca gynekolégom, ale aj
zdruzeniami  pomahajlucimi Zenam po

operdciach prsnikov, aby sme mohli Zeny
informovat o mozZnostiach fyzioterapie,
ktord by mohli absolvovat uz aj v ramci
preventivnej lieCby lymfedému.

KLICOVA SLOVA:

ablacia prsnika, sekundarny lymfedém,
fyzioterapia, informovanost
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UvoD

na mierne znizenu incidenciu v niektorych krajinach sveta. Uspech lie¢by karcinému

prsnika spociva v komplexnej liecbe. Okrem chirurgickej, systémovej terapie
a radioterapie je velmi dolezita rehabilitacia. U pacientiek s karcindmom prsnika je nutna
prevencia, v€asna diagnostika a nasledna terapialymfedému hornej koncatiny. Pocas liecby
rakoviny prsnika mézu byt z lymfatickych uzlin odstranené lymfatické uzliny podpazusia
alebo oblast prsnika chirurgickym zakrokom alebo poskodena radioterapiou. Porusenim
rovnovahy medzi kapilarnou filtraciou a lymfatickou rezorbciou vedie k mechanickej
insuficiencii lymfatického obehu, k lymfostaze, k zhromazdovaniu proteinov v tkanivach
a ku vzniku opuchu, lymfedému (zhromazdujlice sa proteiny osmoticky viazu vodu).
K lymfoedematéznom tkanive dochadza k chronickému zapalu a k progredujucej fibroze
(Slavikova et al., 2010).

P ocet novodiagnostikovanych pacientiek s karcinémom prsnika neustale narast3, az

Informacie, ktoré by pacientkam pomohli pripravit sa na novu situaciu, by mali ziskat uz
pri oznameni diagndzy. Medzi takymito informaciami vSak malokedy najdu informacie
0 moznostiach fyzioterapie. Tieto ziskaju mnohokrat az ked je uz lymfedém zretelny
a obtaZujuci. Osvojenie si zakladnych hygienickych navykov, spravne osetrovanie
postihnutej koncatiny, ako aj dodrziavanie spravnej Zivotospravy, tiez prispieva k dobrému
priebehu bez komplikacii (Husarovic¢ova, 2008, s. 9-10).

Progndza ochorenia zavisi od skorej diagnostiky a naslednej véasnej a vhodne nasadenej
terapie. Nutna je v tomto pripade dobra spolupraca lekara, zdravotnikov, psycholdgov aj
fyzioterapeutou. Podla Husarovi¢ovej (2009) predpokladom Uspesnej lieCby je aktivna
spolupraca chorej. Pacientka v spolupraci s fyzioterapeutom vie pozitivhe ovplyvnit
lymfedém v zmysle jeho redukcie a odstranenia dalSich problémov suvisiacich s tymto
ochorenim.

TEORETICKE VYCHODISKA

intersticialnej tekutiny bohatej na bielkoviny v makkom tkanive v désledku narusenia

lymfatického obehu na zaklade urcitych vrodenych a ziskanych pricin. NajcastejSim
doévodom sekundarneho lymfedému hornych a dolnych koncatin je lymfedém suvisiaci
s rakovinou (Polat et al., 2017, s. 83). Podla priciny vzniku delime lymfedém na primarny
(vrodeny), achineticky (spomaleny) a sekundarny (ziskany). Primarny lymfedém vznika
na zaklade vrodenej poruchy lymfatického systému (Klauzova, 2010). Je menej Casty
a postupuje vidy od periférie k centru. Achineticky vznikd na zaklade neurologickych
poruch. Lymfatické cievy su volné, ale odtok lymfy je spomaleny.

‘ ymfedém je stav, ktory sa vyznacuje vSeobecnou, alebo regiondlnou akumulaciou

Sekundarny lymfedém vznikd blokddou lymfatickych ciest a uzlin na podklade

patologického procesu. Postihuje takmer vzdy len jednu koncatinu, za¢ina pod miestom
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blokddy a postupuje kaudalne. MézZe sa tvorit mesiace, alebo dokonca roky po liecbe
rakoviny prsnika. Lymfedém sa vacsinou tvori postupne (Information about, 2007, s. 2).
Podla Husarovicovej (2008, s. 7) ,,Polovica vSetkych druhotnych opuchov vznika v prvom
roku po operacii, alebo po oZiareni. Ostatné sa mozu objavit az neskorsie.” Najéastejsie
pric¢iny su traumy, oZarovanie, opuch po mastektémii— odstraneni prsnika. Opuch sa méze
rozsirovat a Sirit pomaly, ale aj velmi rychlo (Husarovi¢ova, Polakova, 2009). Typickym
znakom sekundarneho lymfedému je opuch. Na zaciatku je makkej konzistencie, neskor
sa stava tuhsim. Tento opuch byva bledy, chladny, v pociato¢nych Stadiach nebolestivy.
Obvykle je diagnostikovany, ked’ je namerany 2 cm, alebo vacsi rozdiel v obvode ramena
v tej istej anatomickej Urovni, alebo je pozorovany 200 ml rozdiel medzi postihnutou
a nepostihnutou konc&atinou (Wanchai, et al., 2016, s. 204). Dal$im priznakom je
pozitivne Stemmerovo znamenie (fibroza podkozného tkaniva a jeho neschopnost
vytvorit riasu na dorzalnej strane druhého prsta ruky). Medzi iné priznaky lymfedému
patri pocit napatia, taZzoby ako aj Unava postihnutej koncatiny. Tieto priznaky su vo velkej
miere sprevadzané psychickou zatazou pacientky, najma ak je pritomny viditelny opuch
koncatiny (Husarovic¢ova, 2008, s. 8).

Obrazok 1: Rozdiel medzi zdravou a edematdznou hornou koncatinou

Zdroj: vlastné foto

Stavlymfedému sa moze zhorsit v désledku réznych komplikacii. M6zZe dojst k postupnému
zhrubnutiu spojivového tkaniva (fibrotizacia), ¢o byva niekedy sprievodnym javom po
vysokych davkach radioterapie na oblast pazuchy. Nebezpeénym javom su infekcie,
ktoré mozu vzniknut pri poraneni opuchnutej koncatiny. Najzavaznejsou komplikaciou
je ruza (erisipel) (Husarovi¢ova, 2008, s. 9). V neposlednom rade ku komplikaciam patria
aj neurologické postihnutia, ako su dyzestézie, parestézie az atrofie nervov, nasledkom
¢oho dochadza k poruchdm hybnosti, kontraktiram az ankylézam (Klauzova, 2010,
s. 36-37). Niekedy méZe dojst u pacientiek aj k postihnutiu ramenného kibu, ako nasledok
zapalového procesu.
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Liecba mobzZe byt chirurgicka, alebo konzervativna. K chirurgickej liecbe dochadza len
v krajnych pripadoch, pricom sa radikalne odstrani lymfatické tkanivo, alebo sa mo6zu
mikrochirurgickymi technikami zaloZit spojky medzi lymfatickym a Zilovym systémom.
V sucasnosti prevlada konzervativna liecba (98 %), ktora zahrna lieCbu medikamentdznu,
fyzikalnu terapiu — doplnujucu laserovu terapiu (Plackova, 2017).

Snahou medikamentéznej liecby je dosiahnut zvySenie transportnej funkcie
lymfatického systému, ovplyvnit Zilovy navrat, znizit kapilarnu filtraciu a stimulovat
fibrinolyzu. Najviac sa vSak farmakologickd liecba wvyuZiva pri komplikaciach
lymfedému. Najcastejsie pri erysipeli, pri ktorom sa poddvaju antibiotikid. DalSou
komplikaciou byvaju mykotické ochorenia a pri ich lieCcbe sa podavaju antimykotika
vo forme roztokov, masti, ¢i zasypov. Lymfangiosarkom je jednou z najzavainejsich
komplikacii a preto sa pri ich liecbe pouzZivaji chemoterapeutikd (Klauzova, 2010,
s. 38-40).

Pravidelna pohybova aktivita Cloveka je prostriedkom na dobrud pohybovu uroven
zdatnosti srdcovo-cievneho a dychacieho systému, oporno-pohybovej sustavy Ci latkovej
vymeny (Hudakova, Srpornova, 2013). Cielom liecebnej rehabilitacie u Zien po operacii
prsnika s komplikaciou lymfedému je dosiahnut funkénl pohyblivost pletenca hornej
koncatiny a chrbtice, odstranit patologické stereotypy a svalové dysbalancie. Cielenym
cvi¢enim sa zlepsuje mobilita hrudnika a stereotyp dychania (Plackova, 2017). Specialne
pohybové a dychové cvicenie su nezastupitelnhou zlozkou komplexnej terapie lymfedému,
lebo vyrazne podporuju lymfaticky obeh. Svalovd pumpa, ¢o je kontrakcia a relaxacia
svalov a sucasna vonkajSia kompresia rytmicky stlacaju a uvolfiuju lymfoedematdzne
tkanivo, ¢im vyznamne prispievaju k lepSiemu vstrebavaniu a odvadzaniu nahromadenej
lymfy (Slavikova, 2010). Vhodné je cvicit 2x denne s bandaZovanymi koncatinami, alebo
v lymfotapingu. Odporuca sa po obednajsej prestavke a navecer, ked postupne dochadza
k zvysenej zatazi lymfatického systému. Pohyby si pomalé, s prestavkami. V stoji alebo
v sede vykonava elavaciu, najprv na zdravej hornej koncatine, potom na koncatine
s lymfedémom (Plackova, 2017, s. 102).

Manuadlna lymfodrenaz je jemna masazna technika a tvori zaklad liecby lymfedému.
Principom masaze je vyvijanie jemného tlaku na koZzu a podkoZie. Metdda je vysoko
efektivna (Husarovicova, 2008, s. 13). Pristrojova lymfodrenaz je len podpornou liecbou
(Husarovicova, 2008, s. 11). Je aplikovana po predchadzajucej manualnej lymfodrenazi,
pri ktorej zaktivizujeme lymfatické cesty.

Aplikacia vonkajsej kompresnej terapie je neoddelitelnou sucastou komplexnej terapie
lymfedému (Slavikovd, 2010). Kompresivne bandazovanie je vhodné aplikovat uz pri
prvych priznakoch lymfedému, vidy po manudlnej lymfodrendzi, ako aj pri cviceni.
Bandaz sa robi kratko taznymi obvazmi, v miestach nerovnosti sa pouzivaju na vyplnenie
makké molitanové, alebo silikdnové vlozky tzv. inleje (Klauzova, 2010, s. 38). Pouzitie
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kineziologického tejpu byva v pooperacnych stadiach castou volbou pri redukcii opuchov,
bolesti, hematémov ¢i zvySeného napatia v tkanivach. Kfuéom k Uspechu a zaroven
uskalim tejto techniky spociva v poznani lymfatického systému, spravnej volbe stratégie
drendze opuchu a starostlivej aplikacii tejpu” (Kobrova, 2017, s. 21). Vzhladom na to, Ze do
znacnej miery je nosenie bandaznych navlekov pacientiek s lymfedémom nekomfortné
a nevzhladné, vplyv farebnych kineziologickych tejpov p6sobi na nich pozitivne nielen
fyzicky, ale aj psychicky. Treba vsak spresnit, Zze kineziologicky lymfotaping v Ziadnom
pripade nemoze nahradit komplexnu lie¢bu lymfedému.

Pohyb vo vode ¢i uz formou cvicenia, joggingu, ¢i chodze vo vode, alebo plavania pozitivne
ovplyviuje redukciu lymfedému. Tlak vody vyvija dostatocne silnu a stalu kompresiu,
vztlak vody nadlah¢uje tazki edematéznu koncatinu a preto je pohyb vo vode bezbolestny
(Slavikova, 2010).

Hlavnou zasadou je elimindcia zvySenej zataze lymfatického obehu — nevykonavat tazku
pracu, nenosit vopuchnutej koncatine tazké nakupy. Starostlivost o kozu je neoddelitelnou
sucastou v lie¢be lymfedému. Treba sa vyhybat r6znym typom poranenia kozného krytu,
neodporuca sa pouzivat drazdivé kozmetické a dezinfekéné pripravky. V rdmci odievania
je dolezZité nosit volné oblecenie, ktoré sa nikde nezarezava a netlaci. Nosenie hodiniek
a Sperkov by sa malo obmedzit len na hornu konéatinu, ktora nie je opuchnuta. V ramci
starostlivosti o telo sa treba vyvarovat hypertermickym vplyvom ako je sauna, priame
sinko, horuca voda a bahno, parafin, solux ¢i fénovanie, ale aj nevyuzivat hypotermické
procedury a chranit koncatinu pred moznym omrznutim.

Sport je dolezity, treba viak vediet, 7e namahavé a vycerpdvajlce $porty ako napriklad
posilfiiovanie, tenis loptové hry, aerobik, streCing nie su vhodnou alternativou plavania
a chodze. Pri dlhsom cestovani je treba dodrzZiavat prestavky a menit polohu opuchnutej
koncatiny. Aj vyber vhodnej dovolenky radime ku spravnej Zivotosprave. Treba vyberat
lokalitu s chladnejSou klimou, mensim vyskytom hmyzu a vyhybat satrépom, nadmernému
slneniu a prehriatiu organizmu. Neoddelitelnou stc¢astou spravnej Zivotospravy je strava.
Ta by mala , byt vyvazena, ma obsahovat dostatok vitaminov, mineralov, stavebnych latok
a stopovych prvkov” (Husarovicovd, 2008, s. 18). Riziko lymfedému sa zvySuje u tych,
ktori maju nadvahu, alebo su obézni.

Udrziavanie si normalnej vahy a zdravej stravy je doleZitou sucastou zdravého
prezitia (NCCP, 2015, s. 14). Ddlezité je udrzat si idedlnu hmotnost a vyvarovat
sa tazkych, mastnych, prilis sladkych a korenistych jedal (Husarovicova, 2008,
s. 16 — 18). Spolupraca so psycholdgom je dblezita nie len pre to, aby sa pacientka pod
spravnym vedenim dokdzala vyrovnat s ochorenim a so stratou prsnika, ale aj s nasledkami
v podobe lymfedému, nakolko je lymfedém celozZivotné ochorenie. Terapeut identifikuje
zakladné osobnostné faktory a najde vhodné formy, ktorymi bude na pacientku
pbsobit. Snaha psychoterapeutov je aktivne zapojit pacientku do lie¢ebného programu,
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ale aj zadlenit do terapie rodinnych prislusnikov. V poslednej dobe sa presuva tazisko
Specializovane] psychoterapeutickej starostlivosti o chorych s lymfedémom do podoby
telekonferencii, ktoré umoznuju pravidelnt a priamu komunikaciu medzi pacientmi, ich
rodinnymi prislusnikmi a psycholdégom (Slavikova, 2010).

MATERIAL A METODY

realizovany prostrednictvom neStandardizovaného dotaznika. Cielom bolo

zistit stupen informovanosti pacientiek o moZnostiach fyzioterapeutickej
intervencie pri sekundarnom lymfedéme, ¢i vzdelanie pacientiek ma Statisticky
vyznamny vztah k informovanosti. Vyberovy subor tvorilo 70 respondentiek
so sekundarnym lymfedémom v oblasti hornej koncatiny po ablacii prsnika.
Kritériom cieleného vyskumu bol suhlas Zien so zaradenim do vyskumu
a suhlas etickej komisie a vedenia nemocnice s pouzitim dotaznika pre Zeny. Dotaznik
bol predloZeny osobne Zenam v ambulantnej zloZke rehabilitacie vo Fakultnej nemocnici
v Trnave, cez messenger, ale aj ¢lenkdm klubu miestnej Ligy proti rakovine. Vyskum
bol realizovany v ¢asovom rozpati od jula 2018 do marca 2019. Zistené vysledky sme
spracovali do sumarnej tabulky v programe MS Excel 7.0 metédou jednorozmernej
deskriptivnej Statistiky. Pre samotny vypocet a prezentaciu vysledkov bol v praci pouzity
program Microsoft Office Excel — Microsoft Excel.

Prezentujeme niektoré  vysledky  dotaznikového  vyskumu, ktory bol

CHARAKTERISTIKA VYSKUMNEJ VZORKY

hornej koncatiny po ablacii prsnika, ktoré vyjadrili svoj suhlas s ucastou na

vyskumnej studii. Pre velké vekové rozpatie respondentiek sme vytvorili 5 vekovych
kategorii. Najvacsiu skupinu tvorilo 23 (33 %) Zien vo veku 50 - 59 rokov. Vo vekovej
kategorii 43 - 49 rokov bolo 10 (14 %) Zien, 20 (29 %) Zien bolo vo veku od 60 do 69 rokov
a vo vekovej kategorii 70 - 79 rokov bolo 11 (16 %). NajmenSiu skupinu 6 (8 %) Zien
tvorili Zeny od 80 do 83 rokov. Z celého suboru 20 % (14) Zien udalo zakladné vzdelanie,
53 % (37) malo ukoncené stredoskolské vzdelanie, ukoncené vysokoskolské studium 1.
stupna udalo 11 % (8) Zien. Vysokoskolské vzdelanie 2. stupria malo ukonéené 11 (16 %)
Zien. Najpocetnejsiu skupinu z celého suboru 48 % (34) tvorili Zeny, ktoré boli v trvalom
pracovnom pomere, 14 (20 %) Zien je na invalidnom dochodku a 18 (26 %) Zien na riadnom
starobnom d6échodku. Socidlny stav nezamestnané udali 4 (6 % ) Zeny.

V\'/skumn\'/ subor tvorilo 70 (100 %) Zien so sekundarnym lymfedémom v oblasti
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VYSLEDKY A DISKUSIA

Tabulka 1: Vznik lymfedému po ablacii prsnika

| poloka | N %
23 33
21 30
22 31
4 6
___ spolu 70 100

Z celého vyskumného suboru najvacsiu skupinu 33 % (23) tvorili Zeny, ktorym bol
diagnostikovany sekundarny lymfedém hned v prvom roku po operacii. Druhd skupinu
31 % (22) tvorili Zeny, ktorym bol diagnostikovany sekundarny lymfedém po viac ako dvoch
rokoch od operacie, 30 % (21) Zien udalo, Ze im diagnostikovali sekundarny lymfedém rok
po operacii a 6 % (4) tvoria Zeny, ktorym sice sekundarny lymfedém este diagnostikovany
nebol, napriek tomu vsak absolvovali protiedémové rehabilitacné proceddury. (tab. 1)

Tabulka 2: Dostatok informacii

| polotka | N %
5 7
25 36
28 40
12 17
L spolu 70 100

V tabulke 2 prezentujeme hodnotenie dostatku informacii Zenami. Zistili sme, Zze 40 %
(28) zien hodnoti informacie o moznosti ovplyvnenia lymfedému fyzioterapiou ako
dostatocné. Ako Ciasto¢né ich hodnoti 36 % (25) zien a len 17 % (12) zien odpovedalo,
ze informacie boli velmi dobré. Bohuzial' 7 % (5) Zien Ziadne takéto informacie neziskalo.
Z odpovedi Zien vyplyva, Ze 37 % (26) Zien dostalo dostatok informdcii o sprdvnej
zivotosprave. Nemalo dostatok informacii 31,5 % (22) Zien a rovnako 31,5 % (22) Zien
nevedelo posudit stupen informovanosti o tejto problematike. Informacie o moZnosti
ziskania pomocok boli poskytnuté 57 (81 %) zenam a 13 (19 %) Zzenam naopak informdcie
poskytnuté neboli.
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Tabulka 3: Zdroj informacii

| Poloka | N | %
| ntenet | 9 12
22 31
4 6
19 27
12 17
1 2
| mé 4
L spolu 70 100

Najviac 31 % (22) zZien ziskalo prvotné informacie o moznosti ovplyvnenia lymfedému
fyzioterapiou od inych pacientiek. Druhd skupinu tvorilo 27 % (19) Zien, ktoré ziskali
informacie od lekdrov a 17 % (12) Zien odpovedalo, Ze ziskali informaciu o mozZnosti
ovplyvnenia lymfedému fyzioterapiou priamo od fyzioterapeutov. Informdcie z internetu
ziskalo 9 (13 %) Zien. Od sestier mali tuto informaciu 6 % (4) Zien a 3 (4 %) Zeny uviedli
iny zdroj, ako bol ponuknuty. Z ich odpovedi sme zistili, Ze tym zdrojom bola Liga proti
rakovine. Len jedna (2 %) Zena uviedla ako zdroj ¢asopisy a informacné letaky. (tab. 3)

Predpokladali sme, Ze u viac ako polovice Zien, je stupen informovanosti
o moznostiach fyzioterapeutickej intervencie asponi dostato¢ny. Na zistenie stupna
informovanosti sme pouzili hodnotenie zien v tabulke 2. Vypocitali sme % podiel
respondentov s odpovedou ,dostato¢ne” alebo ,velmi dobre”. Pouzili sme Statisticky test
zhody podielu s konstantou. Hladinu vyznamnosti sme si stanovili na Standardnej Urovni
0,05 pravdepodobnosti chyby prvého druhu.

Tabulka 4: Stupen informovanosti

Podiel 57,1 %
50 %

1,195

p-hodnota 0,116

Vysledok: Test nie je signifikantny (p>0,05).

Predpokladali sme, Ze vzdelanie pacientiek nema Statisticky vyznamny vztah

Vytvorili sme kontingenénu tabulku pre kombinacie vzdelania a informovanosti.
Na verifikaciu sme pouzili test asociacie v kontingenénej tabulke, Chi-kvadrat. Hladinu
vyznamnosti sme si stanovili na Standardnej Urovni 0,05 pravdepodobnosti chyby prvého

druhu.
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Tabulka 5: Vztah vzdelania a informovanosti

Podiel 57,1%
50 %
1,195

p-hodnota 0,116
Vysledok: Test nie je signifikantny (p>0,05).

AZ 50 % svetovej populdcie ma z ¢asu na cas istu formu vysokoproteinového opuchu.
V zdpadnych krajinach Eurdpy je za 43 % vSetkych chronickych opuchov zodpovedna
ablacia prsnika a Ca cervixu. Samotna liecba lymfedému musi byt komplexna, ktorej
sucastou su aj fyzioterapia. Nasim cielom bolo zistit stuper informovanosti Zien a vztah
vzdelania a informovanosti.

Na zaklade vysledku (p>0,05) konstatujeme, Ze hypotéza nemd podporu. Podiel Zien,
ktoré mali dostatocny stupenn informovanosti o moznostiach ovplyvnenia lymfedému
fyzioterapiou, bol viac ako polovica, avsak nie Statisticky vyznamny. V porovnani
s vysledkami Tollarovicovej (2010, s. 66) je tento podiel o nie¢o vyssi, nakolko zistila,
Ze 60 % opytanych Zien nevedelo posudit, ¢i maju dostatocné informacie o priaznivom
vplyve lymfodrenaze na organizmus. Len 30 % odpovedalo, Ze disponuju dostato¢nymi
informaciami. Ni¢ menej, neznamenato, Ze by sme sa mali uspokojit's poloviénym stupriom
informovanosti o moznostiach ovplyvnenia lymfedému fyzioterapiou. Tato informadcia
by mala byt pre nas fyzioterapeutov vyzvou na vzbudenie zaujmu o nase sluzby a zvysit
povedomie pacientiek 0 moznosti ovplyvnenia ich problému prostriedkami fyzioterapie.
Podla Bohaca (2017, s. 19) ,,pacientka mézZe vykonavat cviky a natahovanie, ktoré méze
vykonavat po operacii, aby dosiahla normalny rozsah pohybu na hornych koncatinach, no
nemala by zvySovat ndhle mnoZstvo vykonanej fyzickej prace s konc¢atinou na operovanej
strane. Produkcia lymfy je priamo Uumerne spojena s krvnym obehom, takZe pritazké
cvi¢enie, ktoré zvysuje krvny obeh s koncatinou zvysuje riziko lymfedému®. Informovana
pacientka by vSsak mala poznat rozdiel, aby bola schopna urcit, ¢i konkrétny cvik v beznej
cvicebnej lekcii nemoze lymfedém zhorsit (Strnadova, 2014).

Zo Statistického testovania sme zistili, Ze p-hodnota je >0,05. Potvrdilo sa, Ze vzdelanie
Zien nema signifikantny vztah k informovanosti. Naj¢astejsim zdrojom poskytnutych
informacii, podla vyhodnotenia vyskumu, boli prave pacientky s podobnym problémom.
Druhym najcastejsim zdrojom boli lekari a potom fyzioterapeuti. Vzhladom na to, Ze
internet, ¢asopisy a letdky sa umiestnili na nizSich priec¢kach, vidime rezervy v podavani
informacii prave zo strany medicinskych pracovnikov, nakolko prave ti mozu poskytnut
¢o najodbornejsie a najpresnejsie informacie. Podla Husarovicovej a Polakovej (2009)
predpokladom Uspednej lie¢by je aktivna spolupraca chorej. Zena si musi byt vedoma,
Ze Uspech lieCby je aj v jej rukach a zavisi od dodrziavania pokynov a odporucani lekdra.
Navrhujeme zvysit informovanost pacientiek o moZnosti fyzioterapie uz na ambulanciach

STRANA 57



prvého kontaktu, dalej poddvat fundované informacie konkrétnym pacientkam
bezprostredne po operaciach prsnikov o pozitivnom vplyve na sekundarny lymfedém.

ZAVER

nadory prsnikov dominantnu a trvale narastajucu skupinu zhubnych nadorov u Zien.

Stupajuce celkové hodnoty incidencie u Zien su podmienené hlavne vzostupom
ochoreni na zhubné nadory prsnikov vo vekovych skupinach nad 40 rokov a kolorekta
vo vekovej skupine nad 60 rokov. PoteSitelnym zistenim je trvaly ndrast podielu
ochoreni zachytenych v I. Stadiu na ukor hlavne lll. Stadia (zastupenie IV. Stadia sa vSak
temer nezmenilo). To spolu so skutocnostou, Ze napriek kontinudlne rastucej incidencii
dochadza od konca 90. rokov k stabilizacii az poklesu mortality na zhubné nadory prsnikov,
potvrdzuje pokrok v diagnostike aj lieCbe tychto ochoreni (Hlava et al., 2010, s. 1-5).

P o¢tom 2198 hlasenych pripadov a incidenciou 79,3/100 000 v r. 2005 tvoria zhubné

Ulohou fyzioterapie v procese uzdravovania je snaha pomdoct pacientkam nadobudnut
stratenu fyzicku aktivitu, ale aj metddami fyzioterapie ovplyvnit moziné nasledky
ochorenia, ¢i nasledky liecby. Jednou z komplikacii spésobenych chirurgickou lie¢bou
byva sekundarny lymfedém. Lymfedém je celoZivotnym ochorenim, ale spravnym
manazZovanim tohto ochorenia a dobrou spolupracou pacientiek s fyzioterapeutom
vieme lymfedém redukovat.

Zozbierané informacie ukazali, Ze eSte stdle sU rezervy v podavani Uplnych
a fundovanych informacii o dalSich moZnostiach liecby (aj fyzioterapeutickej) po
skonceni chirurgickej, ¢i radioterapeutickej. Bola by vhodna intenzivnejsia spolupraca
gynekolégom, ale aj so zdruZeniami pomahajlucim Zendm po operaciach prsnikov, aby
sme mohli Zeny informovat o moznostiach fyzioterapie, ktord by mohli absolvovat u? aj
v ramci preventivnej liecby lymfedému. V tomto smere by ju mal podporovat, edukovat
a viest kazdy zdravotnicky pracovnik, ktory sa v sucasnosti podiela na liecbe.
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INFORMATION

ON THE OPTIONS

OF PHYSIOTHERAPYIN
IN LYMPHEDEME

IN WOMEN AFTER
BREAST BALLAST

ABSTRACT

Objective: We examined the degree of
patients” awareness of the possibilities of
physiotherapeutic intervention in secondary
lymphedema and whether the patient’s
education did not have a statistically
significant relationship to awareness.

Methods: We follwed the uestionnaire
method. The research sample consisted of 70
respondents with secondary lymphedema
in the area of the upper limb after breast
ablation. We coducted the research from July
2018to March 2019 in the Trnava region. The
results were processed into a sumsummary
table in MS Excel 7.0 using one-dimensional
descriptive statistics. Microsoft Office Excel
— Microsoft Excel was used for calculation
and presentation of results.

Results: The proportion of women who had
a sufficient degree of awareness of the
possibilities of influencing lymphedema
by physiotherapy was more than half, but
not statisticaly significant (p <0.05). From
statistical testing, we found that the p-value
is > 0.05. It has not been confirmemed
that women’s education has a significant
relationship to information.
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Conclusion: There are still reserves in
providing complete and well-informed
information about other treatment
options (including physiotherapeutic)
after surgery or radiotherapy. health
through leaflets / brochures, the Internet
and to encourage them to use it, to
motivate women to become more active
and to have a healthy lifestyle. Intensified
cooperation by gynecologists, but also
by associations helping women after
breast surgery, would be appropriate
to inform women of the possibilities of
physiotherapy that they could receive
as part of preventive treatment of
lymphedema.

KEYWORDS:

breast ablation, secondary lymphedema,
physiotherapy, awareness
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PREVENTION OF POST-
RADIATION DERMATITIS
IN BREAST CANCER
RADIOTHERAPY

ABSTRACT

The contemporary oncology treatment
combines several methods of treatment in
order to achieve the best result in the patient’s
treatment. It is a combination of surgery,
radiotherapy and systemic therapy. All the
three methods of treatment are often applied
in the treatment of breast cancer. The idea is to
make radical treatment with the least amount
of adverse effects for the patient, which in
the case of radiotherapeutic treatment, can
be damage to the skin in the form of various
stages of post-radiation dermatitis. Due to
technological progress, radiotherapy has
undergone great development in recent years,
but despite all the progress, radiation does not
only affect the actual tumorous infiltration but
also affects the surrounding healthy tissues.
In case of damage to skin integrity related
to radiotherapy, this damage is called “post-
radiation dermatitis”. The above-mentioned
complication may have different grades
with different clinical manifestations from
erythema to necrotic tissue and extensive
defects. Unwanted complications can be
a reason for discontinuation of radiotherapy,
which involves additional negative impacts
on patient prognosis. Therefore, the planned
radiotherapy should include a balance and
planning of interventions for preventing post-
radiation reactions. A transparent film with
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the proven effect validated by many clinical
randomized trials can be used as the
prevention of post-radiation dermatitis.
There is currently Mepitel® Film (Molnlycke
Health Care) available, which reduces the
post-radiation reactions by up to 92%,
if applied properly. The application
of the film does not affect the results
of radiotherapy and does not reduce its
effectiveness. An effective prevention
of the incidence of post-radiation reactions
is important not only for the course
of radiotherapy but also complete therapy,
patient compliance with many other
consequences in the form of infectious
complications, etc.

KEYWORDS:

Post-radiation dermatitis, local therapy,
topical therapy, radiotherapy, Mepitel®
Film, breast cancer
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INTRODUCTION

changes in the irradiated cells leading to tumour cell death; however, the side effect

of such intervention is also damage to the surrounding tissue. Healthy cells are also
affected by radiation. The adverse effects of radiotherapy, or their extent, depend on:
the total dose of radiation, the size of the target volume, the individual sensitivity of
the patient and the localization of the tumorous process. The most common adverse
effect of radiation is the post-radiation dermatitis. This is a skin reaction at the site of
exposure and surrounding tissues of the irradiated field that may occur in the course
of radiation or after radiotherapy. According to the Radiation Therapy Oncology Group
(RTOG), radiotherapy skin reactions are clinically described as: RTOG 0 — no pathological
changes on skin, RTOG 1 — faint or dull erythema, RTOG 2a — tender or bright erythema
with/without moderate moist desquamation, RTOG 2b — patchy moist desquamation,
RTOG 3 — moist desquamation, ulcer (Wengstréom, 2010).

R adiotherapy means the delivery of precise radiation dose to a tumour that causes

Given the above, the planned radiotherapy should include planning of appropriate
preventive measures.

Many studies have investigated the effectiveness of various topical agentsin the prevention
of post-radiation dermatitis. Research results published in 2006 by the Cancer Care Ontario
Group concluded there was insufficient prevention by using topical corticosteroids, pot
marigold creams, products with hyaluronic acid and with aloe vera in the prevention
of post-radiation dermatitis (Herst, 2014). The previously published study also has not
validated the effect of hyaluronic acid gel on post-radiation dermatitis of Grade 2 (Pinnix,
2012). It is also worth noting the interesting one-centre open study assessing the effect
of therapeutic touch (TT) in the prevention of post-radiation dermatitis published in
2015 (Younus et al.) that has not validated the effectiveness with respect to the quality
of life of patients, their moods, exhaustion, overall cosmetic effects or consequences
of cytotoxicity on the tissue (Younus, 2015).

In 2014, Herst published the results of the randomized, controlled clinical trial, which
involved 78 patients, with the Mepitel® Film applied on one half of the irradiated breast
and the other half of the breast was treated with conventional creams. The protective
Mepitel® Film reduced the incidence of skin reactions by 92% compared to conventional
creams, with the zero incidence of moist desquamation recorded while using the Mepitel”
Film compared to 26% incidence of complications while using conventional creams
(Herst, 2014).

The results of another randomized clinical trial were published in 2017 (Wooding, 2017).
The trial involved head and neck cancer patients. The research was again focused on the
functionality of the protective Mepitel® Film. The study involved 36 patients (24 patients
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from New Zealand and 12 patients from China). The results showed that the film reduced
the overall skin reaction severity by 29% and the moist desquamation rate by about
37% in patients from China and the incidence of adverse reactions decreased by 28% in
patients from New Zealand. Furthermore, it was demonstrated that Mepitel® Film did not
affect patient mobility - head movements, but worse adherence to the hairy parts of the
body has been validated (Wooding, 2017).

The results of the randomized multi-centre study, which involved 79 Danish breast cancer
patients, were published by Mgller in the following year. On the basis of randomization,
either the lateral or medial part of the chest was covered by Mepitel® Film, while the
other part was treated in accordance with the Danish national recommended practices.
Subjective feelings of patients were assessed and healthcare professionals/radiology
assistants assessed the severity of post-radiation reactions. In the area of skin covered
by Mepitel® Film, the patients reported a statistically significant lower level of pain
(p <0.001), itching (p = 0.005), burning sensation (p = 0.005) and edema (p = 0.017). Most
patients (53%) patients reported a significant pain or sensitivity of the irradiated skin
without the film, while for the area protected by Mepitel® Film patients did not report
severe pain or increased sensitivity. Most patients (84%) also stated that they would have
preferred Mepitel® Film as a standard prevention option for post-radiation dermatitis.
Information on material consumption was equally interesting. A total of 83% of patients
declared that they made do with up to 4 pieces of Mepitel® Film (20 x 15 cm) during the
feasibility study (Mgller, 2018).

If you want to use any prophylactic intervention, it is appropriate to use material that
is clinically proven such as Mepitel® Film (Fig. 1). This is a film which is transparent, thin
and has the ability to let through radiotherapeutic radiation (Fig. 3). The film is soft,
breathable, waterproof, very well adaptable to the contours of the body (Fig. 2) and
protects the skin from friction. It has the ability to adhere to the skin, thus eliminating
the need for additional fixation. The Safetac’ technology helps to minimize trauma and
pain while removing the film. Positive information is that none of the published papers
reported that Mepitel® Film has the so-called “bolus effect”, which is a potential dispersion
of radiation beam. The use of Mepitel® Film has been validated as safe without negative
effects on the course of radiotherapy. Other recommendations for patients undergoing
radiotherapy are summarized in Table 1.

STRANA 64



Table 1: Summary of appropriate and inappropriate techniques for patients during

radiotherapy

Recommended procedures and materials

Not recommended procedures and
materials

Underwear made of cotton or
special medical underwear “ARAVEL”
(hydrophobic, high-porous underwear

made of a knitted fabric with

polypropylene fibres)

Loose clothing made of natural fibres

Use moisturising creams to prevent drying
- to the surrounding (apply on days off the
radiotherapy)

Store the creams used at room
temperature

Use mild products for skin care and free
from perfume

Use an electric razor while shaving

(Wengstrom, 2010)

Do not use lace underwear

Do not use scented products

Do not wet shave, do not use depilatory
creams and waxes

Do not visit swimming pools with highly
chlorinated water

Do not use massage showers with strong
jets

Do not use adhesive film

Do not apply grease and oils to the area
of the breast and surrounding tissue

Do not perform massage, friction, do not
wear tight clothes with nylon fibres

Do not use electric blankets, space
heaters, hot compresses, sunlamps,
tanning in the sun
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Figure 1: Application of Mepitel® to the right breast (condition of the breast
and surrounding tissue before the first radiation fraction) — frontal view
(photo from authors’ archive)

Figure 2: Example of the ability of the film to adapt to the body shape - Mepitel® Film
(lateral view) (photo from authors’ archive)

B

Figure 3: Appearance of the breast and surrounding tissue after 25 radiation fractions,
most of the volume of the breast is covered by dose of 65 Gy (Gray) - frontal view
(photo from authors’ archive)
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After application of Mepitel® Film, patients should follow the recommendations (Table 1):

Use of Mepitel Film is generally well tolerated, since the silicone layer is intact and hypo-
allergenic. Inisolated cases, skin reactions may still occur. They will be shown as erythema
(Fig. 4) in the area of applied film. In these cases, it is recommended to remove the
protective film and apply, for example, Mepilex® Transfer and apply creams of Radioderm
or Belobase type to the damaged skin, wear cotton underwear and use unscented soaps.
Mastitis (Fig. 5) is the contraindication to the application of Mepitel® Film (consequently,
the radiotherapy) with respect to the risk of skin maceration and other complications.

Figure 4: Local allergic reaction after application of Mepitel® Film
(photo from authors’ archive)

Figure 5: Left breast mastitis (photo from authors’ archive)
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CONCLUSION

consistent prevention of post-radiation dermatitis. The existing published works

show consistent results in the prevention of post-radiation dermatitis using the
Mepitel® Film, which has been validated as means significantly reducing the incidence of
any skin reactions in randomized clinical trials.

| | ealthcare workers should make efforts to prevent adverse reactions and implement

However, other interventions must be implemented together with local therapy:
a thorough education of patients about the best practices and skin care, about the
possibility of using Mepitel® Film, regular assessment of skin condition in the irradiated
field and documenting changes including early interventions in the event of complications.
In the event that the post-radiation dermatitis occurs in a patient despite all preventive
measures, it is important to establish cooperation with the specialised departments for
wound healing to implement effective local therapy by means of the means for phase
wound healing.

The authors declare that they have no commercial interests in connection with the
published text and are not employed with the Mélnlycke Health Care company, whose
products are mentioned in the article and have been used for the therapy of the patients
presented.
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PREVENCE
POSTRADIACNICH
DERMATITID PRI
RADIOTERAPII
CARCINOMU PRSU

ABSTRAKT

Soudoba onkologicka Ié¢ba kombinuje vice
[é¢ebnych metod tak, aby bylo dosaZeno
co nejlepsiho vysledku v lécbé pacienta.
Jedna se o kombinaci chirurgie, radioterapie
a systémové [écby. V |écbé nador( prsu
se mnohdy uplatiuji vSechny tfi zplsoby
[éCby. Smyslem je provést radikdlni 1écbu
s co nejmensim mnoZstvim neZzadoucich
ucinkG pro pacienta, coz pravé v pripadé
radioterapeutické 1é¢by mUzZe byt poskozeni
kGize v podobé rGzného stadia postradiacni
dermatitidy. Radioterapie diky technickému
pokroku prodélala v poslednich letech velky
rozvoj, avsak pres veskery pokrok zareni
neovliviiuje pouze samotnou nadorovou
infiltraci, ale soucasné puasobi i na okolni
zdravé tkané. V pripadé poskozeni kozni
integrity v souvislosti s radioterapii
oznacujeme toto poskozenijako postradiacni
dermatitidu. Uvedend komplikace mGze mit
razné stupné s odliSnymi klinickymi projevy
od erytému az po nekrotickou tkan a rozsahlé
defekty. Nezadouci komplikace mohou byt
dlvodem pro preruseni radioterapeutické
|é€by, coZ s sebou nese dalsinegativnidopady
na prognézu pacienta. Proto by soudasti
pldnované radioterapeutické |écby méla
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byt také rozvaha a planovani intervenci
pro predchazeni postradiacnich reakci.
Jako prevenci postradiaéni dermatitidy
je mozné vyuzit transparentni foliové
kryti s ovéfenou ucinnosti, jiz potvrzuji
mnohé klinické randomizované studie.
K dispozici je v soucasnosti Mepitel®
Film (M0olnlycke Health Care), ktery
v pfipadé spravné aplikace snizuje vyskyt
postradiacnich reakci az 0 92 %. Aplikace
kryti neovliviuje vysledky radioterapie
a nesnizuje jeji efektivitu. U¢inna
prevence vzniku postradiaénich reakci
je dllezitd nejen pro prabéh vlastni
radioterapie, ale také celkové terapie,
compliance pacienta s mnoha dalSimi
nasledky v podobé infekénich komplikaci
apod.

KLICOVA SLOVA:

postradiacni dermatitida, lokalni [é¢ba,
radioterapie, Mepitel® Film, nador prsu
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DALKOVE
MONITOROVANI
KARDIOLOGICKYCH
IMPLANTABILNICH
ELEKTRONICKYCH
PRISTROJU

— PRAKTICKY
PREHLED SOUCASNE
PROBLEMATIKY

ABSTRAKT

Soucasné typy kardiologickych implanta-
bilnich elektronickych pfistroj, tj. jak
kardiostimulatortl, tak i kardiovertera-
defibrildtord umoziuji Iékafim optima-
lizovat péci o pacienty, ktefi jsou jejich
nositeli. Pocet pacientd s témito pfFistroji
v poslednich letech stale narUstd, coz vyvo-
lava potrebu bezpecné, rychlé a efektivnéjsi
nasledné ambulantni péce. S rozvojem
modernich komunikacnich technologii pfisla
do bézné klinické praxe moznost dalkového
sledovani  kardiologickych  implantat(.
Autofi v narativnim prehledovém ¢lanku
shrnuji  zakladni  typy kardiologickych
implantabilnich pfistroja, typy dalkovych
pfenosli a monitorace, v soucasné dobé
dostupné systémy pro ddlkovou monitoraci
a jejich klinicky dopad.
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UvoD

(CIEDs) davaji l1ékarim rozsahlé moznosti optimalizovat péci o pacienty, ktefi jsou

jejich nositeli. Pocet pacientll s CIEDs stale narlsta, coZ vyvolava potiebu bezpecné,
rychlé a efektivnéjsi nasledné ambulantni péce. Technické parametry kardiologickych
implantat( se neustale zlepsuji a pacientlim tak nabizeji nejen vyrazné lepsi terapeutické
moznosti, ale i lepsi celkovou kvalitu Zivota (Safafikovad et al., 2018). Diky pouziti
modernich komunikacnich technologii dnes miZeme v ambulantnim sledovani téchto
pacientl vyuZivat tzv. telemedicinu (TM), coZ je sledovani zdravotniho stavu v situaci,
kdy se pacient a Iékar nachdazeji na odliSnych mistech, tedy na dalku (The Free Dictionary,
2019). Periodické ambulantni kontroly CIEDs neumoziuji ¢asnou detekci poruch, jako
je napriklad Zivot ohroZujici arytmie ¢i dislokaci elektrody pfistroje v mezidobi mezi
konvencnimi kontrolami. TM je tedy i v bézné klinické praxi vhodnym pomocnikem pro
optimalizaci individualni terapie.

Souéasné moderni typy kardiologickych implantabilnich elektronickych pfistrojl

BEZNE TYPY KARDIOLOGICKYCH IMPLANTABILNICH ELEKTRONICKYCH
PRISTROJU

zahrnuje kardiostimulatory (PM), systémy pro srdecni resynchronizacni [éCbu (SRL),

implantabilni kardiovertery-defibrilatory (ICD), implantabilni EKG zdznamniky
a implantabilni hemodynamické monitory. Jedna se o plné programovatelné pfistroje,
které jsou napajené baterii a po dobu jejich Zivotnosti jsou implantované v téle pacienta
(Bulava et al., 2009).

Rodina kardiologickych implantabilnich elektronickych pristroji (CIEDs) dnes

Kardiostimulatory (angl. pacemakery, PM) slouzi primarné k lécbé bradykardickych
poruch rytmu. PM je maly pfistroj ktery obsahuje elektronické obvody a baterii (obr. 1).
Za pomoci tzv. programatoru lze sledovat, jak PM pracuje, a pokud by bylo potieba, tak
je mozné zménit parametry nastaveni. Indikace PM se odvijeji podle typu poruchy rytmu.
V klinické praxi se pouzivaji jednodutinové nebo dvoudutinové PM. Jednodutinové PM
maji pouze jednu elektrodu, ktera je zavedend bud’ od pravé siné, nebo do pravé komory.
U dvoudutinovych PM se do srdce zavadéji dvé elektrody, z nichZ jedna je fixovana
v pravé sini a druhd v pravé komore. Cilem kardiostimulace je dosazeni normalni srdecni
frekvence a jeji reakce na fyziologické podnéty. Indikaci k implantaci kardiostimulatoru
jsou proto vsechny symptomatické bradykardie: syndrom chorého sinu, sinokomorové
blokady vyssich stupnt, popr. bradykardie provazené srdecni nedostatecnosti (Bennett,
2014, str. 238).

Implantabilni kardiovertery-defibrilatory (ICD) jsou pristroje, které se svym vzhledem
podobaiji kardiostimulatorm (obr. 2). Jejich hlavni funkci je detekce a terminace Zivot
ohrozujicich komorovych arytmii. Pfistroj generuje dle potieby budto sérii stimulacnich
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impulz( (tzv. antitachykardicka terapie), jimiz se snazi ukoncit arytmii, anebo v pfipadé
neuspéchu doda tzv. defibrilacni impulz o intenzité 15-40 J, ktery obnovi normalni srde¢ni
rytmus. Jde vlastné o podobny princip, jako je zevni defibrilace, jen energie defibrilacniho
pulzu jsou mensi diky tomu, Ze vyboj probiha mezi pouzdrem pftistroje a v srdci zavedenou
defibrilacni elektrodou. ICD se implantuji podobné jako PM do podklickové krajiny
(Bennett, 2014, str. 281).

Nejjednodussityp ICD ma pouze jednu elektrodu, ktera je stimulacni a zaroven defibrilaéni
(tzv. jednodutinovy ICD). Elektroda je umisténa v hrotové nebo septalni oblasti pravé
srdecni komory. Pokud je nutno spolecné s antitachykardickou terapii resit i pomalou
srdec¢ni frekvenci, voli se tzv. dvoudutinovy ICD, ktery ma jednu elektrodu zavedenou do
pravé srdecni siné a druhou stimulacni/defibrila¢ni elektrodu zavedenou do pravé srdecni
komory. LéCba ICD je indikovana v tzv. primarni a sekundarni prevenci nahlé srdecni smrti
(NSS). Takovou lécbu fadime mezi nejucinnéjsi Iééebné prostiedky ke snizeni rizika NSS
v disledku komorovych tachyarytmii. Doporuceni k implantaci ICD se fidi dle platnych
doporuéeni Ceské kardiologické spole¢nosti (Kautzner et al., 2015).

Obrazek 1: Priklad jednodutinového (vlevo) a dvoudutinového (vpravo) implantabilniho
pristroje pro trvalou kardiostimulaci

Enitra 8 SR-T
Home Monitoring EE Home Monitoring ﬁ DDDR
- VVIR/AAIR _
kfLasoaau? KZ LASDLELShE @:
45 BIOTRONIK 15-1 ; & BIOTRONIK I5-1

Made in Germany \ Made in Germany

Zdroj: https://www.biotronik.com/en-gb/products/bradycardia/Enitra-8-sr-t-dr-t
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Obrazek 2: Jednodutinovy (vlevo), dvoudutinovy (uprostfed) a biventrikularni
implantabilni kardioverter-defibrilator

Rivacor 7 HF-T QP

Home Menitering
VDE-DDDRV

Rivacor 7 DR-T

Home Monitoring
VDE-DDDR

Rivacor 7VR-T

Home Monitoring
VVE-VVIR

12345479 ﬁ

12348347 ﬁ l234a3ey ﬁ

€ BIOTRONIK

Made in Germany

2t BIOTRONIK

Made in Germany

€5 BIOTRONIK

Made in Germany

Zdroj: https://www.biotronik.com/en-us/products/crm/tachycardia/rivacor-vr-t,
https://www.biotronik.com/en-us/products/crm/tachycardia/rivacor-dr-t, https://www.
biotronik.com/en-us/products/crm/cardiac-resynchronization/rivacor-7-hf-t-qp

Implantabilni EKG zaznamniky (ILR) jsou malé pfistroje, které se implantuji v mistni
anestezii bez kanylace Zily z malého chirurgického fezu (< 10 mm) pod kizi do podkozni
kapsy v prekordiu (obr. 3). Na téle pfistroje jsou umistény elektrody, které snimaji EKG
signaly. Tyto malé kompaktni zaznamniky umoznuji dlouhodobou kontinudlni monitoraci
srde¢niho rytmu, slouzi tedy pouze k diagnostice a zaznamu poruch rytmu nikoliv k jejich
okamzité |écbé. Indikaci k implantaci tohoto zafizeni je suspektni arytmie jako dlivod
symptomU nebo synkopy nejasné etiologie a palpitace, pokud se nedafi jejich pficinu
detekovat jinymi neinvazivnimi ¢i invazivnimi vySetfovacimi metodami (Burkowitz et al.,
2016).

Obrazek 3: Implantabilni EKG zaznamnik BioMonitor Il a zavadéci instrumentdrium

Zdroj: https://www.biotronik.com/en-us/products/crm/arrhythmia-monitoring/
biomonitor-3
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Systémy pro srdecni resynchronizacni Iécbu (SRL) se staly nedilnou soucasti Ié¢ebného
spektra u pacientl s pokroCilym srde¢nim selhdvanim ischemické i neischemické etiologie.
Systémy pouzivaji dodatecnou stimulacni elektrodu, ktera se nachazi v oblasti levé
komory srdecni a nejcastéji se zavadi cestou epikardialnich zZil koronarniho sinu. Oznacuji
se jako biventrikularni kardiostimulatory (BiV PM) nebo biventrikuldrni kardiovertery-
defibrilatory (BiV ICD). Jejich ukolem je u vybranych pacientl se srde¢nim selhanim
v pfipadé poruchy synchronie stah( svaloviny komor u blokad levého Tawarova raménka
zajistit lepsi koordinaci komorové kontrakce, a tak zlepsit Ucinnost stahu levé komory
srdecni, ¢imZ je dosazeno zvyseni srdecniho vydeje a ulevy od symptom0 srdecniho
selhani (Bulava et al., 2004).

DALKOVE MONITOROVANI

informace na vzdalenost prostfednictvim informacnich a komunikacnich technologii,

a to vétsSinou mezi pacientem a lékarem, popf. dvéma lékafi nebo zdravotnickymi
pracovisti. Nazev pochazi z fectiny, kde tele znamena na dalku a meden znamena léceni.
Hromadné se takto oznacuji vSechny zdravotnické aktivity, sluzby i systémy, které jsou
provozované na ddalku cestou informacnich a komunikacnich technologii za Ucelem
podpory prevence, globdlniho zdravi, zdravotni i oSetfovatelské péce, ale i vzdélavani,
vedeni zdravotnictvi a zdravotnického vyzkumu. TM ma hlavni cil zlepSit diagnosticky
aterapeuticky proces pomocilepsi komunikace mezi pacientem a lékafem prostrednictvim
modernich informacnich systémud (OSmera a Bulava, 2010).

Pojem telemedicina (TM) obecné definujeme jako prenos a sdileni medicinské

TYPY PRENOSU A MONITORACE

jednoceni termin(i pouzivanych v soucasnosti k popisu rliznych funkci a typt dalkové
péce o pacienta bylo navrzeno shodou odbornych spolec¢nosti (Dubner, 2012).

Pouze systémy, které umoZiuji automaticky prenos bez compliance pacienta, obzvlasté
v pfipadé asymptomatickych udalosti, a to jak klinickych, tak technickych, mohou plné
podporovat kontinudlni dalkové sledovani.

Dalkova kontrola (remote follow-up) predstavuje planované odecteni paméti
a zmérenych hodnot pfistroje se zhodnocenim stavu a funkénosti systému a nahrazuje
tak osobni ambulantni kontrolu ve specializovaném centru.

Dalkové monitorovani (remote monitoring) zahrnuje mimoradné prenosy uddlosti,
které slouzi jako varovani nebo upozornéni na nastalou klinickou nebo technickou
udalost a které jsou generované automaticky podle pfedem nastavenych parametr(
pro jejich odeslani. Toto je ovSem podporovano pouze nékterymi bezdratovymi pfistroji
s automatizovanym systémem dalkovych prenos.
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Pacientem iniciovany prenos (patient-initiated interrogation) predstavuje neplanovany
prenos provedeny pacientem manudalné na zakladé domnéle vnimané nebo skutecné
probéhlé symptomatické klinické udalosti.

HISTORIE TELEMEDICINY

Kpoéétkﬂm historie TM patfi obdobi vynalezu radiového a telefonniho spojeni
v 19. stoleti. Bezesporu mlzeme k prvnim pocinim zaradit uz vyuZziti telegrafu béhem
valky Severu proti Jihu v letech 1861 az 1865. Brzy vsak telegrafii vystfidalo radiové
spojeni a telefonie, pozdéji pak televize a satelitni prfenosy. Analogové technologie byly
postupné nahrazeny plnou digitalizaci. Diky internetu se rozsitila TM do vSech Iékarskych
oborl. Dnes se asi nejcastéji vyuziva forma telekonzultace (dalkové konzilium). Druhym
a nejvice rozSirenym vyuZitim se stava dalkovy monitoring pacientd.

Poprvé bylo slovni spojeni telemedicina pouZito v roce 1906 Willemem Einthovenem
v Casopisu Archives of International Physiology, kde publikoval svij ¢lanek o Tele-EKG
a poprvé spojuje oznaceni tele-“s myslenkou distancni zdravotni péce (Einthoven, 1906).
Ovsem k uplné prvnimu skute¢nému dalkovému prenosu lékarské informace doslo az
vroce 1939, a to ve Lvoveé na Ukrajiné profesorem M. Frankem a profesorem W. Lipinskim.
Tehdy se jim podafrilo prenést signal EKG v rdmci aredlu nemocnice na vzdalenost 500 m
za pomoci kabell specidlné k tomuto Ucelu zhotovenymi. O deset let pozdéji v roce
1949 se na univerzité v Pensylvanii v USA provadéla prvni videokonference a dalkovy
prenos barevného obrazu z operac¢niho salu. V ramci klinického pouziti zaznamenala TM
rozmach v 70. letech 20. stoleti, a to nejvice v oboru teleradiologie pro dalkovy popis
rentgenovych snimk0. Dale pak nasledovaly rlizné projekty i pro vyuZiti v chirurgickych
oborech, zejména s rozvojem robotické operace na zac¢atku 20. stoleti.

Vedle klinického pouziti TM byl na prvnim misté v rdmci vyzkumu moznosti dalkového
prenosu biologickych signall vojensky a pak i vesmirny vyzkum. V roce 1957 se podafilo
umoznit uskutecnit prenosy medicinskych informaci jako je krevni tlak, EKG, pneumogram
atd. z vesmiru na zem. DalSim divodem rozvoje TM byly veliké geografické vzdalenosti
mezi |ékarem a pacientem. V pribéhu 90. let zaznamenala TM vinu popularity diky
telekomunikacni revoluci a zejména diky rozvoji internetu, ktery umoznil prudky rozvoj
TM a jeji definovani jako samostatného medicinského oboru (Stfeda, Hana, 2016, str. 19-
39).

TYPY SYSTEMU PRO MONITORACI KARDIOLOGICKYCH IMPLANTABILNICH
ELEKTRONICKYCH PRISTROJU

Pacient je vybaven pacientskou jednotkou uréenou k ziskavani dat zimplantovaného

S tandardnisoucastimodernich CIEDs je dnes podpora funkce dalkového monitorovani.
pfistroje, kterd je napojena na systém prenosu dat s dostatecnou datovou
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propustnosti a spolehlivosti — v dnesni dobé predstavovany zejména mobilnimi GSM
sitémi, historicky pak pevnou telefonni ¢i datovou linkou. Pfistup k systému je realizovan
prostfednictvim zabezpeceného webového rozhrani. Systém je navic centralizovany
s funkci automatického uchovavani, zalohovani, tfidéni a filtrovani ziskanych dat
a generuje zpravy Ci souhrnné zaznamy s moznosti individualniho nastaveni alarmi pro
kazdého pacienta (Dubner, 2012). Automatické bezdratové systémy jsou potiebné pro
uskutecnéni kontinudlniho dalkového monitorovani a upfednostiované v klinické praxi
pro mensi potrebu spoluprace ze strany pacienta.

Systémy, které jsou dnes pro dalkové sledovani v kardiologii pouzivany, zahrnuji PM,
ICD a implantaty pro SRL. CIEDs, které maiji ve svém nazvu oznaceni na konci ,—T* jsou
vybaveny radiofrekvencni mikroanténou komunikujici v kratkém dosahu a vzdalenosti
s pacientskou jednotkou a umoznuji tak dalkovy prenos dat. VSichni vyznamni vyrobci
kardiostimula¢ni techniky v soucasné dobé pracuji na vyvoji a zdokonaleni systém
dalkového monitorovani, uréenych ke sledovani funkce samotného kardiologického
implantatu, tak i zdravotniho stavu pacienta zprostfedkovaného monitorovacimi funkcemi
pristroje (Ellery, 2006).

Do klinické praxe bylo jiz uvedeno nékolik systém(: Home Monitoring™ (BIOTRONIK
SE & Co. KG, Berlin, Némecko), CareLink Network™ (Medtronic Inc., MN, USA), Merlin.
net™ (St. Jude Medical, Sylmar, USA), Latitude Patient Management system™ (Boston
Scientific, St. Paul, USA) a Smartview™ (Sorin CRM SAS, Clamart, France) (Ellery, 2006).

Jako prvni byl v klinické praxi pouzit systém dalkového monitorovani BIOTRONIK Home
Monitoring™ (HM). Jde o automaticky dalkovy monitorovaci systém, ktery kombinuje
mobilni sit a internetovy pristup bez vazby na misto bydlisté pacienta (obr. 4). Jeho vyvoj
zapocal v 90. letech 20. stoleti a v roce 2000 byl opatfen znackou Conformité Européenne
(CE) atéhoz roku bylimplantovan prvni kardiostimulator, ktery mél jiz funkci bezdratového
telemedicinského prenosu. Nasledujici rok 2001 byl systém schvalen americkym Uradem
pro kontrolu potravin a Iékd (FDA) a uveden na americky trh (BIOTRONIK SE & Co. KG,
2019). V Ceské republice byl tento systém zaveden do klinické praxe aZ o tfi roky pozdéji
a prvni kardiologicky implantat s funkci HM byl implantovan v Nemocnici Na Homolce
(Praha) v prosinci roku 2004.

Pacientska jednotka pro systém HM se nazyva CardioMessenger. Tato jednotka je kromé
moznosti data pfijimat, vybavena ¢tyfpasmovym GSM modulem, ktery umoznuje po
jednoduchém prevodu dat jejich okamzité automatické odeslani do servisniho strediska
prostrednictvim mobilnich siti ve formé GPRS dat. Pacientim je CardioMessenger
poskytovan ve dvou variantach, a to stacionarni a mobilni (obr. 5). Stacionarni varianta
slouzi pro zapojeni a prenosy zprav v dobé spanku pacienta, a to bez jakékoliv nutnosti
dalsi obsluhy. Mobilni varianta (CardioMessenger Smart) je uzplsobena pro kazdodenni
noseni. Svym tvarem je podobnd mobilnimu telefonu a umoznuje stalou moznost
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bezodkladného odeslani urgentnich udalosti. V jinych zemi jako je Japonsko nebo USA je
dostupna i varianta, ktera pro komunikaci vyuziva pevnou linku. Pacientské jednotky jsou
vybaveny funkci pro zpétné volani, které si mlze Iékar pres webové rozhrani vyzadat od
pacienta zobrazenim svételného signalu (BIOTRONIK SE & Co. KG, 2019).

Obrazek 4: Schéma fungovani systému Home Monitoring®. Lékar pacientovi
implantuje pfistroj s funkci HM. K ptistroji pacient dostane tzv. pacientskou jednotku
(CardioMessenger). Cardiomessenger pres noc snima data, ktera zpracuje a pres
mobilni sit je zaSle do servisniho centra. Servisni centrum data zpracuje, roztfidi je,
a dle dilezZitosti je zpfistupni Iékafi pred zabezpecené webové rozhrani.

Koncept dalkového sledovani l

‘ GSM
= TR » HM Service
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Obrazek 5: Pacientska jednotka pro dalkové monitorovani CardioMessenger™
— stacionarni (A) a (B) dnes stdle Castéji pouzivana mobilni varianta
— CardioMessenger Smart

A : B

BIOTRONIN |

| K 0]

o
= i
~ -

Zdroj: https://www.biotronik.com/nl-nl/products/crm/transmitter/cardiomessenger-
I-s, https://www.biotronik.com/en-ch/products/crm/transmitter/cardiomessenger-
smart

Do provozu systému dalkové monitorace byl v roce 2002 uveden dalsi systém, a to
CareLink Network™ (obr. 6), ktery certifikaci FDA obdrZel aZ v roce 2005. Téhoz roku byl
v Evropé predstaven v pilotni studii a nyni je systém vyuZivan ve vice nez 2 500 klinikach
s okolo 300 000 monitorovanymi pacienty se zastoupenim vsech typ( kardiologickych
implantat(. Nejnovéjsi pacientskd jednotka tohoto systému je MyCarelink Patient
Monitor™, kterd vyuZivd standardné sité mobilnich operdtor(i pro bezdratové datové
prenosy a podporuje také automatické pfenosy a upozornéni. Data o pacientovi jsou pro
kardiologa dostupna prostfednictvim zabezpeceného webového rozhrani a jsou obdobou
dat ziskanych interogaci pfi bézné ambulantni kontrole. Tyto systémy se vice pouzivaji
v USA a Kanadé&. V Ceské republice se doneddvna pouZival jen v pilotnich studiich, ale
postupné i u nds pribyvaji pacienti s timto systémem (Medtronic, Inc., 2019).
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Obrazek 6: Pacientska jednotka CarelLink Monitor™ (A) a MyCarelLink™ Patient
Monitor (B)

Zdroj: https://www.medtronicacademy.com/system/files/Reveal LINQ_CareLink_
Network_Clinic_Summary_Setup_Guide_Interactive-EN.pdf

Dalsi systém dalkového monitorovani byl vyvinut firmou St. Jude Medical (dnes jiz
Abbott) a je pojmenovan Merlin.net (obr. 7). Kardiologické implantaty firmy St. Jude
Medical tak také ziskaly moZnost bezdratové radiofrekvencni komunikace s pacientskou
jednotkou Merlin@home™ umoznujici bud propojeni s adaptérem pro prenos dat
v GSM sitich nebo pomoci WiFi ptipojeni. Data jsou centralizovana na serveru, ktery je
zabezpecleny, a do systému byly nedavno zaclenény algoritmy k zefektivnéni jeho vyuziti
jako napf. automatické planovani dalkovych kontrol, generovani mimoradnych upozornéni
s casnym prenosem, dodatecnd varovani pro lékare nebo systém pro méreni nitrohrudni
impedance CorVue™ jako neprimy marker srde¢ni kongesce. Pro lékare, ktefi pouZivaji
elektronickou zdravotni dokumentaci, dokaze systém rovnéZ automaticky generovat
a exportovat data ve formé standardizovaného elektronického zdravotnického zaznamu
bez nutnosti dodate¢ného zpracovani. Vyhodna je zde moznost automatické zpétné
vazby pro pacienta formou textové nebo hlasové zpravy. Tento systém se opét vyuziva vic
v USA a pak v nékterych zemich zapadni Evropy. V Ceské republice je systém v souc¢asné
dobé vyuzivan minoritné (St. Jude Medical, Inc., 2019).
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Obrazek 7: Pacientska jednotka HouseCall Plus™ (A) a pacientska jednotka
Merlin@home™ (B)

Zdroj: http://www.cardion.cz/merlinhome-transmitter

Dalsim vyrobcem systémU dalkového sledovani CIEDs je firma Boston Scientific, ktera
v USA v r. 2005 predstavila systém Latitude™. O rok pozdéji byl systém schvalen FDA ke
klinickému pouzivani. V Evropé byl systém uveden do provozu v roce 2009. Pacientskou
jednotkou u tohoto systému je Latitude Communicator™. PGvodni varianta predpokladala
nutnost manualni obsluhy a standardniho odecteni dat pfiloZzenim programovaci hlavice.
Pacient byl tedy inicidtorem prenosu dat na zakladé svételné signalizace jednotkou dle
nastavené casové periody pres pevnou telefonni linku. Nynéjsi nova pacientska jednotka
umoziuje s modernéjsimi implantaty komunikovat bezdratové na vzdalenost nékolika
metrd a data odesilat automaticky denné i za pomoci mobilni sité a nainstalované
aplikace v chytrém telefonu (obr.8). Jedinecnost systému Latitude Patient Management
System™ je v tom, Ze systém ma mozZnost bezdratového pripojeni osobni vahy
a tonometru k hodnoceni neprimych pfiznakl zhorseni srdecniho selhani, a to véetné
hlaseni relevantnich symptom{ samotnym pacientem na tydenni bazi. U tohoto systému
jsou data uchovavana v centralni databazi s moznosti zabezpeceného pfistupu pro
zdravotnické pracovniky a prizpldsobeni prenosu dat na rtizné Urovni pro zainteresované
odborniky za Ucelem optimalizace spolecné péce o pacienty se srde¢nim selhanim. Tento
systém je opét rozsifen vice v USA (Boston Scientific, Inc., 2019).
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Obrazek 8: Pacientska jednotka Latitude NXT Wireless Communicator™ (vlevo)
s moznosti propojeni dodatec¢ného prislusenstvi k hodnoceni klinického stavu pacienta
— osobni vaha a tonometr.

Zdroj: https://www.bostonscientific.com/en-US/products/remote-patient-monitoring/
latitude-nxt.html

Poslednim systémem je systém spolecnosti Sorin Group (dnes jiz MicroPort CRM), ktery
pUsobi prevazné v Evropé a Severni Americe. FDA byl schvalen v roce 2013, ale uveden na
trh v evropskych zemich a v Kanadé byl uz v roce 2012. Dalkova monitorace je umoZnéna
pacientskou jednotkou Smartview™ Remote Monitoring (obr. 9), ktera komunikuje
s kardiologickym implantatem automaticky a bezdratové. Je vybaven modulem pro
prenos radiofrekvenéniho signalu, ale i modemem pro export dat pres telefonni linku
nebo pres internetové pfipojeni. Pfenosy probihaji bez potfeby zdsahu pacienta,
v no¢nich hodindch, a to bud po uplynuti naprogramovaného intervalu jako planovana
kontrola nebo jako mimoradny pfenos pfi vnitfni kontrole pfistroje a splnéni kritérii pro
odeslani vystrazné zpravy a s dodatecnou moznosti upozornéni zdravotnického zafizeni
e-mailem, faxem nebo SMS. Takovy prenos mUZe na vyzadani uskutecnit i pacient pomoci
specidlniho tladitka na ddlkovém monitoru. Data ziskana pfi osobni kontrole pacienta
pres programovaci zafizeni jsou shodnd s daty ziskanymi ddlkové a jsou prendsena do
formy souhrnné zpravy dostupné pres webové rozhrani s naslednou moznosti konzultace
s lékafem. Lékafi jsou pak data generovana do podoby dvou zprdv. Prvni zprava obsahuje
souhrn hlavnich udalosti a druha zprava predstavuje tfi nejdllezitéjsi epizody iEGM
automaticky vybrané na zakladé stupné zdvaznosti u daného pacienta. Webové rozhrani
umoziuje konzultovat a planovat dalkové kontroly pacienta, tisknout a exportovat zpravy
pacienta.
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Obrazek 9: Pacientska jednotka Smartview™ Remote Monitoring

Zdroj: https://www.crm.microport.com/product/smartview-remote-monitoring/
PREHLED HLAVNICH STUDII A JEJICH VYSTUPY PRO KLINICKOU PRAXI

N ejpodstatnéjsi studie, jejich primarni cile, velikosti soubora, typy sledovanych CIEDs
a podstatné vysledky jsou prehledné shrnuty v chronologickém poradi v tabulce 1.

SNIZENI POCTU AMBULANTNICH KONTROL A RYCHLEJSI DETEKCE ZAVAZNYCH
UDALOSTI

P rvnirandomizovandstudie, kterd hodnotila prfinos TM kontrol ve srovndnis konvenénimi
ambulantnimi kontrolami, byla zapocata v roce 2004. Studie ukdzala moznost ¢asnéjsi
detekce klinicky vyznamnych udalosti, a to az o dva mésice diky zprostredkovani dalkového
odecteni PM (Crossley et al., 2009).

Lazarus v obsahlé analyze prenesenych dat od 4631 pacientd s PM a s aktivni funkci HM
objasnil pfi priimérné dobé sledovani 8,5 mésice v pradméru 1,1 detekované udalosti na
mésic sledovani. V souvislosti s nestandardnim stavem nebo konfiguraci PM systému bylo
hlaseno 20 % téchto udalosti, z klinickych udalosti Ctyfi pétiny, a to vétSina v souvislosti
s detekcemi fibrilace sini. Paroxysmus fibrilace s dobou trvani na 2,5 hodiny byl detekovan
u vice nez 10 % pacientl (Lazarus, 2007).

Varma popsal v zpétné hodnoceném souboru 276 konsekutivnich pacientl zachyt
nejméné jednoho dne s fibrilaci sini u 10,5 % pacientl vyuzivajicich HM (Varma et al.,
2005). Studie ukdzala moZnost ¢asného zavedeni antikoagulacni lécby a efektivnéjsi
kontroly komorové odpovédi pti paroxysmech fibrilace prostfednictvim RM. Studie navic
potvrdila vysokou Uspésnost prenosd (89 % z 22356 transfer(l celkem): z toho vice nez
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90 % bylo prijato do péti minut. Vyznam HM pfi detekci a [éCbé fibrilace sini byl hodnocen
ve studii Ricciho, kde v souboru 166 pacient( s primérnou dobou sledovani 16 mésicu
byly epizody arytmie systémem HM detekovany u 26 % pacientl. K ¢asnéjsi kontrole bylo
vyzvano 78 % pacientl a na zakladé toho bylo 60 % intervenovano (Ricci et al., 2009).

Mabo hodnotil v randomizovaném souboru s 538 pacienty s PM bezpecnost dalkového
RM, a to srovnanim vyskytu zavaznych kardiovaskularnich udalosti, v€etné pricin umrti
a hospitalizaci v souvislosti s PM nebo kardiovaskularni udalosti (Mabo et al., 2012).
V kvalité Zivota (Qol) ani v primarnim cili nebyl shledan rozdil obou skupin. Nicméné
doslo k redukci po¢tu ambulantnich kontrol, celkové o 56 % a o 38 % pfi zvyseni jejich
vytiZzenosti. V programaci PM nebo v uzivani lécich byla u¢inéna zména u 29 % kontrol
v kontrolni skupiné ve srovnani s 62 % kontrol ve RM skupiné pacientd.

V nejrozsahlejsi retrospektivni analyze s vice nez tremi miliony probéhlych HM prenost od
11624 pacientl bylo 86 % udalosti hlasenych pomoci HM klinicky relevantnich (Lazarus,
2007). Primérna doba od posledni kontroly do zachytu udalosti referované systémem
HM Ccinila v priméru 26 dni, coZ zndzorfiuje moznost ¢asnéjsi intervence lékafem o 64
dni ve srovnani s 3mési¢nimi intervaly ambulantnich kontrol ¢i o 154 dni pfi 6mésicnim
intervalu. Bylo také detekovano 38 inaktivovanych ICD a 2 ICD, které vykazaly ndhodnou
zavadu. Alespon jeden neefektivni vyboj byl zaznamenam celkem u 4,1 % ICD.

Varma v randomizovaném souboru 1 282 prospektivné sledovanych pacientd
dokumentoval snizeni poctu konvencnich kontrol v oblasti aktivniho HM 0 54 % a celkového
poctu kontrol 0 42 % (Varma et al., 2010). Primérna doba od vzniku klinické udalosti
do zhodnoceni Iékarem byla vyznamné nizsi v dalkové monitorované skupiné pacientd,
a to pouhy jeden den oproti 35,5 dntim v konvenéné sledované skupiné pacientd.

V souhrnu 155 pacient(, ktefi byli indikovani k implantaci ICD v primarni prevenci
nahlé srdecni smrti dle indikacnich kritérii studie MADIT Il poukazala randomizovana
prospektivni studie REFORM, Ze konvencéni ambulantni kontroly jednou ro¢né s kombinaci
s aktivnim systémem RM systémem HM v mezidobi nezvySuje mnoiZstvi hospitalizaci
ani mortalitu pacient( (Elsner et al., 2006). Systém HM sniZzil ambulantni kontroly
0 45 % a zvysil o ¢tvrtinu adherenci pacientl ke konvenénim kontrolam. Autofi vynechali
planované dalkové kontroly a detekce mimoradnych udalosti byla provadéna na zakladé
hlaseni udalosti ICD. Mimoradné kontroly v HM sledované skupiné byly navyseny o 0,37
na pacienta a rok sledovani (Hindricks et al., 2014a).

Ve studii CONNECT v klinickém hodnoceni souboru 2000 pacientd s ICD a srdecni
resynchroniza¢ni |écbou bylo ve skupiné randomizované ke sledovani bezdratovym
systémem RM Medtronic CareLink™ dosahnuto zkraceni priimérné doby od vzniku klinické
udalosti k rozhodnuti o intervenci Iékafem z 22 dni na pouhych 4,6 dne (Crossley et al.,
2011). RM vsak nebyl spojen se zménou poctu hospitalizaci a pohotovostnich kontrol,
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patrny byl pouze trend ke zvySeni poctu neplanovanych kontrol u skupiny vyuZivajici
RM. Tim, Ze studie nebyla zaslepena, tak se snizuje jeji hodnota. Navic systém CareLink
nepotvrdil spolehlivost dfive referovanou jinymi systémy RM, kdyz 57 % klinickych
udalosti nespustilo Zddané upozornéni a pouhych 55 % pfihod, u kterych k tomu doslo,
bylo bezproblémové preneseno ke zhodnoceni lékafi (Varma et al., 2005). Toto pfimo
naznacuje nesourodosti systémd RM a neprenositelnosti vysledkd ziskanych z klinickych
hodnoceni pfi pouZziti riznych systému RM.

SNIZENI POCTU NEADEKVATNICH TERAPI UDELENYCH ICD

iru vaznych klinickych udalosti ICD za 24 mésicd u skupiny pacientl sledovanych

konvencné v pravidelném mezidobi 6 mésicl s aktivné RM sledovanym souborem
porovnal ve studii Guedon-Moreau (Guedon-Moreau et al., 2013). V poctu Umrti, mife
kardiovaskularnich pfihod nebo udalosti souvisejici s ICD nebyl shledan rozdil. Avsak ve
skupiné pacientl sledovanych RM, ICD pfistroje udélily nizsi pocet vybojd (193 vs. 657,
p < 0,05) a také byl niZsi pocet pacient(, jenz méli neadekvatni terapii, a to 0 52 % (11
vs. 22, p < 0,05). Nizsi pocet nabijeni ICD (499 vs. 2081) se v kone¢ném dusledku pfiznivé
projevil v monitorované skupiné na stavu baterie na konci sledovani.

SNIZENI MORTALITY A VYSKYTU SRDECNIHO SELHANI

a kohorté témér 200 000 pacientll s ICD a s resynchronizacnimi systémy studie

ALTITUDE ukdazala 50% redukci mortality ve skupiné vyuzivajici HM (Saxon et al.,
2010). Mira redukce rizika byla 0,56 pro ICD a 0,45 pro CRT-D (p < 0,0001) ve skupiné
a pravidelnymi prenosy dat z pristrojli shromazdénych a analyzovanych jednou tydné
ve srovnani s konvencnim sledovanim v ambulanci Iékare.

Kompozitni spolehlivé prediktory srdec¢ni dekompenzace a hospitalizace u pacient(
s chronickym srde¢nim selhanim s cilem zlepsit jejich progndzu a poskytovanou péci se
zazila najit prospektivni randomizovana studie IN-TIME. Ve skupiné 664 pacientl (58 %
CRT-D, 42 % ICD) byl v kontrolni skupiné po 12 mésicich sledovani vyssi pocet pacientd
se zhorsenim klinického stavu hodnoceného podle modifikovaného Packerova skdre nez
v RM skupiné (27,5 % vs. 18,9 %, p < 0,05) (Packer et al., 2001). Ve skupiné pacientd
sledovanych HM systémem byla zaznamenana vyznamné nizsi mortalita z jakékoliv
priciny, jakoZ i kardiovaskularni mortalita (3,4 % vs. 8,7 %, p < 0,01) (Hindricks et al.,
2014b). IN-TIME tedy jako prvni randomizovana studie pfindsi evidenci o vice nez 50%
snizeni mortality ve prospéch skupiny Ié¢ené implantaty s funkci HM.

Vysledky studie IN-TIME byly nasledné potvrzeny metaanalytickou praci Parthibana
(Pathiban et al., 2015). V této studii byla celkova mortalita byla zkoumana na podkladé
sedmi publikaci zahrnujicich 4932 pacient(l. Mortalitni pomér Sanci (OR, odds ratio) nebyl
statisticky vyznamné odliSny pro pacienty sledované dalkové ve srovnani s pacienty,
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kteri dalkové sledovani nebyli (OR: 0,83; 95% Cl: 0,58 - 1,17; p = 0,285). Pokud vsak
do analyzy byly zahrnuty pouze ti studie, které pouzivaly technologii kazdodenniho
sledovani (BIOTRONIK Home Monitoring), pak tato analyza vykazovala pozitivni vysledky
ve prospéch pacientd sledovanych dalkové touto technologii, zatimco cCtyfi studie
s technologii CareLink (firma Medtronic) mély vysledky negativni (OR 0,65 vs. 1,07). Opét
se zde ukazuje, Ze klinické prinosy dalkového sledovani nejsou mezi jednotlivymi klinicky
pouzivanymi systémy podobné a vzajemné prenositelné, zejm. pokud se tyce ,tvrdych”
mortalitnich cild.

Novéjsi metaanalyza tfi studii (IN-TIME, ECOST a TRUST) publikovand pod nazvem
TRUECOIN (Hindricks et al., 2017) ukazala, Ze pokud pacienti pouZivaji technologii
kazdodenniho multiparametrického plné automatického dalkového sledovani (Home
Monitoring), pak Ize o¢ekavat jednorocni 38% relativni snizeni imrtnosti (RR = 0,62, 95%
Cl: 0,40-0,95, p =0,037), popf. 36% snizeni relativniho rizika Gmrti nebo hospitalizace pro
srde¢ni selhani (RR=0,64,95% Cl: 0,45 - 0,89, p = 0,007). Na podkladé téchto studii bylo
dalkové multiparametrické sledovani ICD zarazeno mezi doporuceny zpUsob sledovani
pacientl se srdecnim selhanim a snizenou ejekéni frakci levé komory s cilem zlepseni
klinickych vysledkt (Ponikowski et al., 2016).

ZAVER

snizeni poctu nutnych ambulantnich kontrol a ¢asnéjsi detekci jakychkoliv

technickych nebo klinickych udalosti Ize mezi jeho hlavni vyhody jmenovat snizeni
poctu hospitalizaci, snizeni poctu neadekvatnich udélenych ICD terapii, snizeni vyskytu
srdecniho selhani a zejm. pak pfi kazdodennim multiparametrickém sledovani vyznamné
snizeni celkové mortality. Celd rada pro pacienta hmatatelnych benefitl pak plyne ze
zlepseni kvality kazdodenniho Zivota a Uspore naklad( na cestovani i ¢asu straveného
v odbornych ambulancich. To vSe dnes predpoklada multidisciplindrni tym zaméreny na
péci o pacienta s kardiologickym implantatem (popf. na pacienta s chronickym srde¢nim
selhanim, jenZ je obvykle také nositelem téch nejkomplexnéjsich CIEDs), jehoZ soucdsti
by také méla byt erudovana setra (popfr. medicinsky technik ¢i bioinZenyr), ktera pacienta
adekvatné provede jeho prvnimi kroky v pouZivani RM systémU a je mu ndpomocna
v fesSeni pfipadnych naslednych problému.

D alkové sledovani pacient(l s CIEDs pfinasi celou fadu vyhod. Kromé prokazatelného
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Tabulka 1: Prehled randomizovanych studii

srovnavajicich dalkové monitorovani

s konven¢nim sledovanim pacientll s implantabilnimi kardiologickymi pfistroji

Studie

Nazev studie

Pouity systém
RM

Pozet
pacientd

Primérni cil

Vysledky

PREFER
(Crossley et al.,
2009)

REFORM
(Hindricks et al.,
2014a)

TRUST
(Varma et al., 2010)

ALTITUDE
(saxon etal.,, 2010)

CONNECT
(Crossley etal.,
2011)

EVATEL
(Mabo et al., 2011)

EVOLVO
(Landolina et al.,
2012)

COMPAS
(Mabo etal., 2012)

ECOST
(Guedon-Moreau,

13)

IN-TIVE
(Hindricks et al.,
2014b)

EuroEco
(Heidbuchel et al,,
2015)

Pacemaker Remote Follow-up
Evaluation and Review

Remote Follow-up for ICD-Therapy in
Patients Meeting MADIT  Criteria

The Lumos-T Safely Reduces Routine
Office Device Follow-Up

Databéze daji z pacientskjch
systém{ LATITUDE® Patient
Management systém

Clinical Evaluation of Remote
Notification to Reduce Time to Clinical
Decision

Evaluation of the , Tele-follow-up“
for the Follow-up of Implantable
Defibrillators

Evolution of Management Strategies
of Heart Failure Patients With
Implantable Defibrillators

COMPArative follow-up Schedule with
home monitoring

Effectiveness and Cost Of ICD follow-
up Schedule with Telecardio-logy

Influence of Home Monitoring on the
Clinical Status of Heart Failure Patients

European Health Economic Trial
on Home Monitoring in ICD and
CRT-D Patients

2009

2010

2010

2010

2011

2011

2012

2012

2012

2013

2015

Crossley

Varma

Varma

Saxon

Crossley

Mabo

Landoli-na

Mabo

Guedon-
Moreau

Hind-ricks

Heid-biichel

CareLink

Home
Monitoring

Home
Monitoring

Latitude

CareLink

Home
Monitoring
Carelink
Merlin.net
Latitude

CareLink

Home
Monitoring

Home
Monitoring

Home
Monitoring

Home
Monitoring

897 12 PM
155 27 1cD
1339 12 1co
IcD

poaoe 60 CRT-D

CRT-P.
1cD

1997 15 D
1501 12 Ico
Ico

200 16 o
538 18 PM
433 2 1cD
1cD

664 12 D
1cD

216 26 D

Zhodnoceni pfinosu dalkovych
kontrol v éasn&jsi detekci Klinicky
vjznamnych udalosti

Bezpecnost a efektivita dalkového
sledovani v porovnani se
standardnimi ambulantnimi
kontrolami

Bezpecnost a efektivita dalkového
sledovani v porovnani se
standardnimi ambulantnimi
kontrolami

1 Sleté prefiti pfi standardnim
sledovéni oproti tydennim dalkovym
transferdm dat z implantovanych
pristrojd

Cas od klinické udélosti do klinického.
rozhodnuti

Kombinovany endpoint miry
zévainych kardiovaskuldrnich
udélosti (smrt, hospitalizace 2 KV
piitin, neutinna nebo neadekvétni
terapie ICD)

Mira vyuziti akutni péce -

pohotovostni vySetfeni nebo akutni

kontroly pro srdeéni selhani, arytmie,
nebo udalosti souvisejici s ICD

Mira zévaznych kardiovaskularnich
udalosti

Mira zavaznych kardiovaskularnich
idalosti

Modifikované Packer-ovo skére
(Kiinické kompozitni skére umrtnosti,
hospitalizace pro zhorden srdetniho

selhani a posouzen tfidy NYHA)

Celkové néklady spojené
s ambulantnim sledovanim pacientd
51CD a CRT-D b&hem prvnich 2 let
po implantaci

RM — remote monitoring/ ddlkové sledovadni, KV - kardiovaskuldrni
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primérmé doba do zéchytu diagnézy s nutnosti klinické
intervence redukovéna dalkovym monitorovanim o 2.
mésice (5,7 mésice vs. 7,7 mésice)
66 % udalosti v monitorované vétvi bylo detekovano
dalkové

snizeni celkového poétu ambulantnich kontrol o 48 % u
pacienti s ICD indi-kovanych v primarni prevenci nahlé
srdecni smrti dle studie MADIT II
detekce udalosti vhradné na zakladé hiaseni
implantovanymi ICD pres HM
navjgeni mimofadnych kontrol 0 0,37 na pacienta
a rok sledovani

redukce potu klinickych kontrol dalkovym
monitorovénim na jednoho pacienta (2,1 versus 3,8 pfi
konvenénim sledovani)
Priméré doba do zhodnoceni po vzniku arytmie
<2 dny s délkovym sledovanim a 36 dni pfi
konvenénim sledovani

050 % vy3i mira prezivéni ve skuping pacientd dalkové
monitoro-vanych (p < 0.0001)
Sokova terapie asociovana s vy3im néslednym rizikem
Gmri pro ICD a CRT-D pacienty v obou skupindch

dalkové monitorovani sniZilo ¢as od klinické udalosti do
klinického roz-hodnuti z 22 dni na 4,6 dni
bez rozdilu v pottu hospitalizaci a pohotovostr
kontrol; trend k nérdistu neplanovanych klinickych
kontrol u skupiny s dalkovym monitorovanim

bez rozdilu mezi délkovym monitorovanim
a konvenén sledovanim v mife zévaznych kardio-
vaskulérnich pfihod (Gmrti, KV hospitalizace, nedéinné
nebo neadekvatni ICD terapie)
redukce neadekvatnich ICD terapii v dalkové sledované
skuping (4,7 % oproti 7,5 %, p = 0,03)

35% redukce v mife akutnich kontrol, 21% redukce
névitév zdravotnich zafizeni pro srdeéni selhani,
arytmie nebo udalosti souvisejici s implantovanym ICD
redukovan ¢as do prezkoumani dat z ICD od vzniku
upozornéni z 24,8 dnii na 1,4 dne v dalkové sledované
skuping (p <0,001)

bez rozdilu v primarnim endpointu — mira zévaznych KV
udalosti a dopadu na kalitu Zivota
nizsi potet hospitalizaci pro sifiové arytmie (6 vs 18)
amozkové piihody (2 vs 8), p < 0,05
redukce poétu ambulantnich navitév RM skupiny
036 % nizi (p < 0,001)

wyssi ,vytéznost kontrol: zmény v programaci
kardiostimuldtoru nebo uzivani lékd u 62 % navitév
v moni-torované oproti 29 % v kontrolni skupiné
(p<0,001)

bez rozdilu v mife zévaznych KV udalosti (dmrtf,
Kardiovaskuldrn pfihody nebo udalosti souvisejic
s implantovanym ICD) mezi dalkovym monitorovanim
aambulantnimi kontrolami

redukce neadekvatnich ICD $okii 0 52 % a 76%
redukce v pottu nabijen pfed udélenim Soku, méné
hospitalizaci pro neadekvatni okové terapie v dlkové

sledované vétvi

vyznamné vy3si podil pacientd se zhorsenim klinického
stavu v kontrolni skupiné neZ v dalkové monitorované
hodnoceno podle modifikovaného Packerova skore
(27,5 % vs. 18,9 %, p <0,05).
nizsi mira mortality z jakékoliv pfiginy i KV mortalita
(3,4%vs. 8,7 %, p<0,01) v RM vétvi

bez rozdilu ve vynaloZenych nakladech na sledovani
pacientdi jako celku u ddlkové sledovanych oproti
ym, navzdory
zdravotni péce
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REMOTE MONITORING
OF CARDIAC
IMPLANTABLE
ELECTRONIC DEVICES -
PRACTICAL REVIEW OF
THE CURRENT ISSUES

ABSTRACT

Current types of cardiac implantable
electronic devices, i.e. pacemakers and
cardioverter-defibrillators enable physicians
to optimize patients medical care. Number
of patients wearing these devices has
been instantly growing over the last years,
which elicits demand for safe, quick and
effective ambulatory care. A possibility of
remote follow-up of implantable devices
came into a common clinical practice
together with the development of modern
communication technologies. In this
narrative review, the authors focus on basic
types of cardiac implantable devices, types
of remote transfers and remote follow-ups,
and presently available systems for remote
monitoring and their clinical impact.
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SESTRY V PROCESE
CELOZIVOTNEHO
VZDELAVANIA

ABSTRAKT

Prispevok prezentuje vysledky prieskumu
zameraného na vyznam celozZivotného
vzdeldvania z pohladu sestier pracujucich
v primarnej a sekunddrnej zdravotnej
starostlivosti. Prieskumu sa zUcastnilo
110 sestier pracujucich v slovenskych
nemocniciach. Realizacia bola v mesiacoch
December 2018 — Februar 2019. Zistené
vysledky sme spracovali do tabuliek a grafov
metdédou jednorozmernej deskriptivnej
Statistiky. Pre samotny vypocet a prezentaciu
vysledkov sme poutZili Statisticky program
IBM SPSS Statistics 16.0 (Statstical Package
for the Social Sciences).

Vysledky: Sestry maju zdujem sa celoZivotne
vzdeldvat, najefektivnejSou formou su
seminare 87 %, maju prehlad o moznostiach
celoZivotnéhovzdeldvania, maju preferované
oblasti a témy, ktoré aj v praxi vyuzivaju.

Zaver: Sestry svojou aktivhou ucastou
naplnaju ciele celoZivotného vzdeldvania.
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ERIKA ROSIAROVA
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UvoD

kompetencie sestry a jej vzdelanie v mnohom vplyvaju na vyber tohto povolania.

Zmeny, ktoré nastali vo vzdelavani a technologicky rozvoj v medicine prinasaju nové
poziadavky na sestru v pracovnom procese (Hudakova, Novysedlakova, 2010). Sestra
reprezentuje jedinecnu oSetrovatelsku kategdriu a z tohto dévodu je dobré, aby svoju
erudovanost udrZiavala sistavnym vzdeldvanim. Povinnost sustavne sa vzdeldvat vplyva
na udrziavanie odbornej sp6sobilosti po cely ¢as vykondvania zdravotnickeho povolania
(Kilikova, 2013) ako aj prileZitost aplikovat aktudlne informacie, poznatky a zruc¢nosti
pri poskytovani zdravotnej starostlivosti v kontexte legislativy (Zakon ¢. 578/2004 Z.z.).
K sustavnému vzdeldvaniu zaradujeme kurz, stdz, konferenciu, sympdzium, vycvik,
odborny seminar. Vzdeldvanie sestier je podla Bernadi¢a (2007) Specifické vo vyuziti
moznosti osobného vzdeldvania, vzdeldvania na pracovisku a vzdeldvania na inych
pracoviskach. K vzdeldvaniu patri studium vedeckych a odbornych ¢asopisov a tGcast na
vyskumnych projektoch. Na pracovisku sa ponukaju pre sestry seminare, prednasky, je
tu moznost vymeny skusenosti a praktickych zru¢nosti. Mimo pracoviska je mozné vyuzit
Ucast na konferenciach, kongresoch, tc¢ast v skoliacich programoch a studijnych pobytoch.
V systéme dalSieho vzdelavania sestier je signifikantnd prave kombindcia jednotlivych
subsystémov vzdeldvania (Palgutova, 2012). K dalSim najcastejSim metédam vzdelavania
ako popisuje Kilikova (2013, s. 229) patria: inStruktdZ pri vykone prace, mentoring,
skusenejsieho zamestnanca, konzultacie Skolitela a Skoleného pracovnika, asistovanie
menej skiseného zamestnanca skusenejSiemu, pracovné porady, demonstrovanie,
ako nazorné sprostredkovanie vedomosti, kazuistiky a workshopy a v neposlednej rade
brainstorming.

P ovinnost sustavného vzdeldvania pre povolanie sestra a tym zvysujlce sa naroky na

MATERIAL A METODY

dotaznikom pozostavajucim z devatnastich poloziek sformulovanych do otvorenych

a zatvorenych odpovedi s distriblciou v mesiacoch december 2018 az februar 2019.
Navratnost dotaznikov bola 91%. Polozky dotaznika boli formulované na porovnanie
moznosti vzdeldvania, sebarealizacie a podporu zamestnavatela a stavovskej organizacie
k celoZzivotnému vzdeldvaniu. Prieskumnu vzorku tvorilo 110 sestier z oslovenych
organizacii: Univerzitnd nemocnica L. Pasteura Kosice, Klinika ortopédie a traumatolégie
pohybového Ustrojenstva, I. chirurgicka klinika, Urologicka klinika, Psychiatrické oddelenie.
Vlysoko$pecializovany odborny Ustav geriatricky v Kosiciach, DSS LUC Sem3a, VIA LUX Kosice
Barca, ARCUS — Specializované zariadenia a zariadenie pre seniorov Kosice. Z toho podla
pracovného zaradenia tvorilo viac ako polovica sestier pri 16zku 68 % (n = 75) a najmenej
13 % (n = 14) bolo zastupenych z ambulantnej sféry. Z hladiska ukonéeného vzdelania viac
ako polovica 73 % (n = 80) sestier mala ukoncené najvyssie dosiahnuté vzdelanie (Vyssie
odborné a VS I, II., lll. stupfia) a az 64 % (n = 70) zo suboru sestier tvorili podla veku
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kategdria 10 a viac rokov praxe. Priemerny vek za celu vzorku predstavoval 40,5 rokov so
smerodajnou odchylkou (SD+ 9,6). Na spracovanie zozbieranych dat sme pouzili program
Statistical Package for the Social Sciences 16.0 (SPSS 16.0) a na vyhodnotenie deskriptivnu
Statistiku (priemer, SD, absolltna a relativna pocetnost (%), priemerné skore).

VYSLEDKY
a otazku z dotaznika tykajucu sa moznosti sustavného vzdeldvania sestry mali na
vyber oznacit viac moznosti, ktoré zo sustavného vzdelavania poznaju a oznacit

len jednu, ktoru povaZuju za najefektivnejsiu (Graf 1).

Graf 1: Porovnanie moznosti vzdelavania a preferencii
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(Zdroj: Vlastné spracovanie)

Z grafu 1 mozeme konstatovat, Ze z uvedenych Udajov sestry najviac poznaju seminare
na oddeleni, tito moznost oznacilo 87 % (n = 96) sestier a zaroven 43 % (n = 47) sestier
povazuje semindre za najefektivnej$iu formu vzdeldvania. Dal$ou moZnostou vzdelavania,
ktoru sestry z ponuknutych moznosti poznaju boli Skolenia SKSaPA 69 % (n = 76) avSak
za efektivnu formu vzdeldvania ju oznacilo len 26 % (n = 28) sestier. DalSou moZnostou
vzdelavania, ktoru sestry najviac poznaju su konferencie SKSaPA, tuto moznost oznacilo
62 % (n = 68) sestier pricom za efektivnu ju povaZuje len 7 % (n = 8) sestier.
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Graf 2: Preferované oblasti vzdelavania
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Zaujimalo nas, aké su preferované oblasti vzdeldvania, ¢o sestram z ponuknutych
moznosti odpovedi vyhovuje. Graf 2 nam ukazuje preferované oblasti vzdelavania.
V ramci celoZivotného vzdeldvania maju sestry najvacsi zaujem o praktické témy, tato
moznost uviedlo 52 % (n = 57) sestier a témy svojej odbornosti oznacilo 38 % (n = 42)
sestier. Dalej nas zaujimalo aky typ médii sestry uprednostfiuju pri vzdeldvani. Na vyber
mali prednasky, knihy, online texty, workshopy a videa. Najvacsi zaujem sestier v ramci
vzdeldvania je o prednasky, ktoré oznacilo az 60 % (n = 66) sestier, potom su to vide3,
ktoré oznacilo 15 % (n = 16) sestier a workshopy, ktoré oznacilo 12 % (n = 13) sestier
(Tab. 1).

Tabulka 1: Preferencia médii pri celozivotnom vzdeldvani

Preferencia médii n %
knihy 7 6
online texty 8 7
vided 16 15
predndaska 66 60
workshop 13 12

(Zdroj: Vlastné spracovanie)
Sestry frekvenciou na vzdeldvacej aktivite potvrdzuju svoj zaujem sustavne sa vzdelavat.

Zistovali sme ako Casto sa v roku zucastnuju sestry vzdeldvacich aktivit. Frekvenciu Ucasti
sme kategorizovali na 1x za mesiac, 1x za 3 mesiac, 1x za 6 mesiacov a 1x ro¢ne.
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Tabulka 2: Frekvencia na vzdelavacich aktivitach

Frekvencia na vzdelavacich aktivitach _ %

1x za mesiac 40 36
1x za 3 mesiace 35 32
1x za 6 mesiacov 22 20
1x ro¢ne 13 12

(Zdroj: Vlastné spracovanie)

Tabulka 2 prehladne popisuje, Ucast sestier na vzdeldvani pocas roka. Az 36 % (n = 40)
sestier oznacilo, Ze sa zucastruju na vzdeldvacej aktivite 1 x za mesiac a 32 % (n = 35)
oznacilo, Ze sa zUcastnuje 1 x za 3 mesiace. V procese hodnotenia sustavného vzdelavania
vstupuju pojmy ako hodnotiace obdobie, kredit, aktivna alebo pasivna ucast, hodnotitel.
Za hodnotiace obdobie sa povazuje patrocny cyklus, v ktorom je potrebné dosiahnut
urcity pocet bodov (SKSaPA). Vzdelavacej aktivity sa v nasom subore zucastnuje 36 %
sestier 1x za mesiac. Vzdeldvanie sestram poskytuje moznost vzdjomného zdielania
profesionalnych problémov ako aj ponuka podporu a pomoc pri zvladani pracovnych
problémov.

DISKUSIA
V4 .
¢astou na Skoleni, kratkej, jednorazovej vzdeldvacej aktivite si sestry prehlbia
vSeobecné alebo Specidlne vedomosti a zrucnosti so zreteflom na Specifikd
a poziadavky svojej cCinnosti. Zaroven ziskaju informdcie nevyhnutné pre vykon
svojej prace (Palan, 2002). Vyplyvajuc z vysledkov nasich zisteni moézeme konstatovat,
ze Skolenie je jednou z moZnosti prehlbovania si vedomosti. Z ndasho suboru viac ako
polovica 87 % sestier pozna tuto moznost a zaroven 43 % sestier povazuje seminare
za najefektivnejSiu formu vzdelavania. Marekovd (2011), priniesla prieskum, ktorého
cieflom bolo zistit, ¢i sestry vedia, Ze su povinné zo zakona sa celoZivotne vzdeldvat,
¢i poznaju formy celoZivotného vzdeldvania a ktoré z nich vyuZivaju. Z vysledkov
prieskumnej vzorky s priemernym vekom 40 rokov a dizkou praxe 20 rokov vyplyva, 7e
najcastejSou formou celoZivotného vzdeldavania bola Ucast na odbornych seminaroch
52,17 %. V porovnani s vysledkami nami realizovaného prieskumu moézeme konstatovat,
Ze aj v nasej prieskumnej vzorke viac ako polovica sestier za najefektivnejSiu formu
vzdelavania uplatfiuje prdve seminare na oddeleni. Odborné seminare sa mozu konat
na urovni jednotlivého oddelenia ako aj na urovni zdravotnickeho zariadenia ako celku.
Semindr na oddeleni je povaZovany za najvysSiu formu skupinového vzdelavania,
kde prislusny riadiaci pracovnik usmernuje a riadi pracovny tim k samostatnej
odbornej préaci. Vyhodou je sustavny kontakt spolupracovnikov, ktori sa navzajom ucia,
motivuju a svojimi inovaciami a ndpadmi su pre kolektiv prinosom (Palgutova, 2012).
Na druhej starne konferencia vytvdra priestor pre sestry, zdravotnickych pracovnikov
a inych odbornikov na prezentaciu prispevkov, diskusiu a vymenu skusenosti v ramci
problémovej oblasti. U¢astnik méze mat aktivnu alebo pasivnu Ucéast (Palgutovd, 2012).

STRANA 96



Moznost prehlbovat si vedomosti vymenou skusenosti formou konferencie uplatriuje
z nasho suboru 62 % sestier. Naopak len 7 % sestier povaZzuje konferenciu za menej
efektivnu formu vzdeldvania. Kongres alebo aj sympdzium je uréeny pre Specialistov
a zamerany na vyrieSenie vymedzeného problému. Na rozdiel od konferencii sa vyZaduje
aktivna ucast vsetkych ucastnikov sympédzia formou referatu, koreferatu, diskusného
prispevku, pripomienok a otazok. Tuto formu vyuzZivaju vedecky orientovani pracovnici
v zdravotnictve (Porubska, 2009). NajefektivnejSou formou celoZivotného vzdeldvania
sU najviac uplatfiované Skolenia pripravované Slovenskou komorou sestier a pérodnych
asistentiek (SKSaPA). Sebavzdelavanie alebo aj samostudium je forma, pri ktorej je dany
doraz na vyuZivanie réznych metdéd a pomoécok samotnym cClovekom bez interakcie
s konzultantom. Ako jednu z mozZnosti sebavzdeldvania moézeme povazovat publikaénu,
prednaskovi a vedecko-vyskumnu cinnost, ktord ma prvky riadeného vzdelavania
sa s cielom zvySovania odbornej sp6sobilosti (Palgutova, 2012). U sestier je dolezité,
aby dokazali fungovat v roliach, ktoré sa tvarnia a pribudaju dopifianim si informaci
roznymi metédami (Feketova, 2018). V ramci celoZivotného vzdeldvania maju sestry
najvacsi zaujem o praktické témy 52 % (n = 57) sestier a témy svojej odbornosti 38 %,
ktoré si doplfiaju formou prednasok, &itanim knih, online texty. V nasom stbore sestier
najvacsi zaujem v ramci vzdelavania bol o prednasky, ktoré oznacilo az 60 % sestier a 15
% sestier pouziva online texty. Z mnohych vyucovacich stratégii, je prednaska najstarSou
a najpouzivanejsou vyucbovou metddou. Je to jednoduchy a nakladovo efektivny spdsob,
ako poskytnut velké mnoZstvo informacii, novy materidl, realizovat diskusiu na rdzne
témy, ako aj prezentovat nové spdsoby rieseni (Stefkova, Parovd, 2018). Online kurzy
su efektivnou stratégiou pre dalSie vzdelavanie zdravotnickych pracovnikov v klinickom
prostredi. Ide o integrovany vzdelavaci program, ktory je Uplne pristupny kedykolvek
a kdekolvek cez pocitac s pripojenim na internet. Online vzdelavanie poskytuje zvysenie
flexibility a ndkladovu efektivnost v osetrovatelskom vzdeldvani, pretoze navstevovanie
kurzov v redli je pre sestry a inych zdravotnickych pracovnikov ¢asto narocné kvoli ich
pracovnej vytazenosti, rodinnym a inym povinnostiam.

ZAVER

yznam celoZivotného vzdeldvania sa potvrdzuje nielen v teoretickej rovine

spracovanych poznatkov, ale aj v rovine empirickej, ktord ndm potvrdil prieskum.

Sestry maju zaujem sa celoZivotne vzdeldvat, maju prehlad o moznostiach
celoZivotného vzdelavania, maju preferované oblasti a témy, ktoré aj v praxi vyuZivaju.
Za najefektivnejsie moZnosti vzdeldvania sestry povazuju seminare, Skolenia a konferencie
pontkané SKSaPA. Svojou aktivnou G&astou naplfiaju ciele celoZivotného vzdelavania.
Je len na sestrach, ako budu svoje skusenosti a vedomosti uplatriovat v praxi.
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PROCESSES

ABSTRACT

Objective: The article introduces the results
of the research aimed at finding influence of
lifelong learning education. Methods: The
research method was a nonstandardized
questionnaire focused on lifelong learning
education for nurses working at primary and
secondary health care. We conducted our
research in the months of December 2018 —
February 2019 in the Slovakia hospitals. The
survey was attended by 110 respondents.
We processed the results into a summary
table and graph using one-dimensional
descriptive statistics, the program IBM SPSS
Statistics 16.0 (Stats. Package for Social
Sciences) was used.

Results: It was found that nurses are
interested in lifelong learning especially for
seminars 87%, they have an overview of
lifelong learning opportunities, preferred
areas and topics, which they also use in
practice.

Conclusion: Through their active partici-
pation they fulfil the objectives of lifelong
learning.
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ADHERENCE
REZIMOVYCH
OPATREN( U PACIENTU
PO AKUTNIM INFARKTU
MYOKARDU

ABSTRAKT

Uvod: Kardiovaskuldrni onemocnéni jsou
nejcastéjsi pricinou Umrtnosti nejen v

Ceské republice, ale i v Evropé. V soucasné
dobé je celosvétové kladen dlraz na
prevenci. Zakladni cil kardiovaskularni
prevence spociva ve snizovani morbidity
a mortality, s cilem zlepsit kvalitu Zivota
nemocnych. Prevence je zaméfena na zmény
v oblasti Zivotniho stylu, kontrolu rizikovych
faktor( a kardioprotektivni medikaci.

Metodika: K vyzkumnému Setfeni jsme
pouzily nestandardizovany dotaznik, ktery
byl zaméfen na znalosti o dodrzovani
rezimovych opatreni u pacientld po akutnim
infarktu myokardu (AIM). V prvni ¢asti jsou
zjistovany demografické Gdaje, v dalsi ¢asti
dotazniku jsme zjistovaly znalosti o AlM,
Zivotospravé, prijmu tekutin, fyzické aktivité,
koufeni a dodrZeni rezimovych opatreni.
Analyza vysledkll dotaznikového Setfeni
byla provedena programem Microsoft
Word a Microsoft Excel. Data jsou vyjadiena
v absolutni a relativni Cetnosti.

PETRA JABURKOVA
STREDN| ZDRAVOTNICKA SKOLA
FRYDEK-MISTEK

JANA HALUZIKOVA
SLEZSKA UNIVERZITA V OPAVE

Vysledky a zavér: Vysledky dotaznikového
Setteni ukazuji, Zze 63 % (38) nemocnych
spiSe souhlasi s tvrzenim, ze ma dostatek
informaci, a 28 % (17) souhlasi. Dale
jsme zjistovaly, zda maji zdjem dodrzovat
rezZimova opatreni. Z oslovenych
respondentd 60 % (36) uvedlo, Ze je
chtéji dodrzovat a 38 % (23) nevi, zda
je budou respektovat. Ziskané vysledky
nam potvrzuji, Ze samotnd edukace je
nedilnou soucasti péce o pacienta po
akutnim infarktu myokardu.

KLICOVA SLOVA:

adherence, akutni infarkt myokardu,
rezimova opatieni, koureni, fyzicka
aktivita, Zivotosprava, sekundarni
prevence
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UvoD

republice, ale i v Evropé. V soucasné dobé je celosvétové kladen dlraz na prevenci.

Zakladni cil kardiovaskularni prevence spociva ve snizovani morbidity a mortality,
s cilem zlepsit kvalitu Zivota nemocnych. Prevence je zaméfena na zmény v oblasti
Zivotniho stylu, kontrolu rizikovych faktor( a kardioprotektivni medikaci (Bruthans et
al., 2014). Evropska kardiologicka spolec¢nost podrobné definovala Doporuceni pro
prevenci ischemické choroby srdecni (dale jen ICHS) v klinické praxi. Prvni doporuceni
byla publikovdna v roce 1994. Tato doporuceni byla nékolikrat revidovana. Posledni, paté
doporuceni bylo publikovano v roce 2012. Rozsifuje okruh rizikovych faktord, markerd

v s

Kardiovaskulérm’ onemocnéni jsou nejéastdj$i pficinou umrtnosti nejen v Ceské

prevence (Perk, 2012).

V soucasné dobé je akutni péce o nemocné s AIM na velmi vysoké Urovni. Soucasti
nakladné |écby je i sekundarni prevence, ktera je podstatné levnéjsi, bohuzel stdle
nedostatecna.

Kardiovaskularni onemocnéni (dale jen KVO) zUstavaji hlavni pri¢inou pred¢asného umrti
v Evropé. V fadé evropskych zemi mortalita na KVO vyznamné poklesla. Trem ¢tvrtinam
umrti Ize zabranit dodrzovanim rezimovych opatieni.

V soucasné dobé patfi ovliviiovani zdravého Zivotniho stylu a sekundarni prevence KVO
k aktivitam provadénym v ramci podpory zdravi. Tyto aktivity vychazeji z celosvétové
strategie Svétové zdravotnické organizace (dale jen WHQ), Ndrodniho programu zdravi
CR a Zdravi 21. Za poslednich 50 let se zménily navyky i rizikové faktory. V podobé vysoké
konzumace karnivorni stravy s nadbytkem bilkovin a tukd, které vedou k negativnim
zdravotnim duasledkiim, vzniku AIM nebo anginé pectoris (dale jen AP). Arterialni
hypertenze, vysoky cholesterol, koufeni, pfilis tucnd, sland strava, vysoka konzumace
soli, stres, sedavy zpUsob Zivota se v poslednich letech vyznamné podileji na vzniku
kardiovaskularnich onemocnéni (KVO). Uvedené faktory vedou k nadvaze, obezité
a u jedinct se sklonem k inzulinové rezistenci k rozvoji diabetu 2. typu (Rosolova,
2013). Je prokazan vztah mezi metabolickym syndromem a diabetem mellitem a vztah
metabolického syndromu s kardiovaskularni morbiditou.

CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU

ambulanci minimalné 6 tydnd po AIM aZ 12 mésicl. Dale jsme si stanovily vékovou

Do vyzkumného Setreni byli zafazeni pacienti, ktefi byli sledovani v kardiologické
hranici, kterd byla u muz( ve véku 40-85 let a u Zen 57-85 let.
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Dalsim kritériem bylo, Ze respondenti museli podstoupit perkutanni koronarni intervenci
(PCI). Ucast respondentll na prizkumném Setreni byla dobrovolna a zakladala se na
osobnim zajmu a souhlasu respondenta.

Vsichni osloveni respondenti souhlasili s prlzkumnym Setfenim. Vyzkum probihal
v kardiologické ambulanci v rdamci Moravskoslezského kraje. Setreni bylo schvéleno
naméstkyni pro oSetrovatelskou péci.

Celkem bylo osloveno 95 respondentl. Navratilo se 75 dotaznik( tj. 79 %. Po jejich
kontrole bylo 15 vyfazeno pro neuplné vyplnéni, tedy 25 %. K statistickému zpracovani
bylo vyhodnoceno 60 dotaznik(, tj. 100 %. V prabéhu Setfeni byla zajisténa anonymita
respondentd, ktefi byli osloveni, jak postupné prichazeli do ambulance na kontrolu.

CIL PRACE

lavnim cilem bylo zjistit redlnou situaci v oblasti znalosti o dodrZovani rezimovych
opatreni a rizikovych faktorech u nemocnych po AIM.

METODIKA
na znalosti o dodrZovani reZimovych opatfeni u nemocnych po AlIM. Byly zjistovany

demografické udaje pacientl, znalosti o AlIM, Zivotosprave, prijmu tekutin, fyzické
aktivité, koureni a dodrZovani rezimovych opatfeni.

K vyzkumnému Setfeni jsme pouZzily nestandardizovany dotaznik, ktery byl zaméren

STATISTICKE ZPRACOVANI

nalyza vysledku dotaznikového Setfeni byla provedena programem Microsoft Word
a Microsoft Excel. Data jsou vyjadiena v absolutni a relativni ¢etnosti, byla pouzita
popisna statistika.
Hlavnim cilem bylo zjistit realnou situaci v oblasti znalosti o dodrZovani rezimovych
opatreni a rizikovych faktorech u nemocnych po AIM.

V Gvodu vyzkumného Setrfeni byly zjistovany demografické udaje. Pramérny vék
respondentl byl 61,5 let, z toho priimérny vék Zen byl 64 let a muzi 59 let. Dale jsme
zjistovaly vahu respondentl a ukazalo se, Ze nadvahou trpi vSichni osloveni respondenti,
jejichz BMIbylo 27,9 (u Zen), respektive 29,7 (umuzu). Ponékud nas prekvapilo, Ze pouhych
13 % (8) respondentll se domniva, Ze maji idedIni hmotnost, zbyvajici si uvédomuji svou
nadvahu. Cifkova (2016) uvadi v ramci evropskych doporuceni pro prevenci KVO vyznam
redukce hmotnosti v rdmci sekundarni prevence. Nadvaha i obezita jsou spojeny s vyssi
celkovou i kardiovaskuldrni mortalitou. DosaZzeni a udrzeni idealni télesné hmotnosti ma
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priznivy ucinek na metabolické rizikové faktory a snizuje kardiovaskularni riziko. Uysal,
Ozcan, (2015) sledovali nemocné po AIM, kdy se vénovali dvéma skupindm. Jedné
intervencni a druhé kontrolni skupiné po AIM. Zjistili, Ze respondenti v intervencni
skupiné vice snizili BMI a obvod pasu. Autofi uvadéji, ze jen radnou edukaci Ize snizit
pocet nemocnych trpicich kardiovaskularnim onemocnénim.

U vSech participujicich respondent( byl zjistovan stupen dosazeného vzdélani. Prevlada
pocet respondentl se stfedoSkolskym vzdélanim s maturitou 35 % (21), dale skupinu
tvofili vyuceni v oboru 32 % (19) a vysokoskolsky vzdélani 23% (14). Widimsky et al.,
(1980), Notara et al. (2014) studovali stupen vzdélani a rizikovych faktord Ischemicka
choroba srde¢ni (ICHS) a zjistili, Ze vzdélani a socioekonomicky faktor ovliviiuji vznik
a pribéh KVO. Ve své studii uvadi, Ze nejvice ohrozenou skupinou jsou lidé s nizSim
vzdélanim. V oblasti zmény Zivotniho stylu hraji vyznamnou roli i pecujici osoby. Molazem
et al., (2013) zdlraznuje roli rodinného pfrislusnika, ktery by mél pacienta povzbuzovat,
dohlizet na ného a poskytovat mu podporu. Zjistili jsme, Ze 58 % (35) respondentl je
v manzelském vztahu, rozvedenych je 18 % (11) a ovdovélych 17 % (10).

V oblasti socidlniho stavu je 50 % (30) respondent( pracujicich, ve starobnim dichodu
je 32 % (19) respondentll. Nizké socioekonomické postaveni a socialni izolace, stres
v zameéstnani, v rodiné, projevy Uzkosti a deprese pfispivaji k rozvoji KVO (Cifkova et
al., 2014). V zaméstnaneckém pomeéru bylo 50 % (30) respondentt, 32 % (19) pobiralo
starobni dlichod.

Vysledky dotaznikového Setfeni ukazuji, zZe 63 % (38) nemocnych spiSe souhlasi
s tvrzenim, Ze ma dostatek informaci, a 28 % (17) souhlasi. Potésilo nds, Ze nemocni
jsou dostate¢né informovani. Déle jsme zjistovaly, zda maji zdjem dodrzovat rezimova
opatfeni. Z oslovenych respondentll 60 % (36) uvedlo, Ze je chtéji dodrZovat
a 38 % (23) nevi, zda je budou respektovat. Zajimalo nas, kdo nemocné nejvice informuje
o rezimovych opatfenich. Respondenti uvedli na prvnim misté |ékare 68 % (41) a sestru
30 % (18). Prvnim, kdo nemocné informuje, je |ékafr. Sestra poskytuje informace v ramci
svych kompetenci.Z praxe vSak vime, Ze nemocni mohou byt ve stavu vysokého emotivniho
vypéti a informace zapomenou anebo poprou. Doplnujici informace je vhodné ziskavat
z médii, informacnich brozZur. V soucasné dobé vétsSina lidi vyuziva k rychlému ziskani
informaci internet, ktery ne vidy poskytuje relevantni informace. V nasem souboru
uvedlo tuto moznost 23 % (14) respondentll. DalSim zdrojem informaci byli jini nemocni,
coz uvedlo 26 % (15) respondentd. Nemame nic proti sdileni informaci mezi pacienty,
které skyta uréitd uskali. Zivotni styl spise zménilo 58 % (34) nemocnych. Doporu¢enym
rezimovym opatfenim rozumi 73 % (44) respondent( a vice informaci potrebuje 20 %
(12) oslovenych. Pti zjistovani, zda maji respondenti zajem o pfipominani dodrzovani
rezimovych opatreni, uvedlo 50 % (30), Ze ma zajem o jakoukoli formu pfipominani, napf.
SMS, telefon, e-mail anebo osobni kontakt. Ostatni respondenti, 50 % (30), neprojevili
zajem, spiSe by je pripominkovani obtézovalo anebo by je nemotivovalo k dodrZzovani

uvedenych doporuceni.
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K podobnym zjisténim dosli 1Storiova, et al., (2008), ktefi zjistovali, zda nemocni maji
dostatek informaci o dodrZovani reZimovych opatfeni, a ve svém prizkumu uvadéji, ze
11 % respondentl mélo pocit, Ze ma velmi malo informaci o svém onemocnéni, 58 %
pocitovalo mirny nedostatek informaci a 31 % dotazanych uvedlo, Ze ma informaci dost.
O ziskavani informaci mélo zajem 89 % respondentl, 3 % respondentl nemélo zadjem
informace ziskavat a 8 % respondentl se neumélo k otazce vyjadrit. Informace ziskavali
respondenti od Iékare (51 %), od sester (25 %), z internetu, dale z Casopist a letakd
(17 %).

Pro zdravotnicky personal to znamen3, Ze je potreba klast diraz na edukaci a motivaci
nejen u nemocnych, ktefi respektuji rezZimova opatreni, ale predevsSim je zapotrebi
zameérit se na nemocné, ktefi nevédi, co maji pro sebe udélat. Edukace je stale opakujici
se proces a edukant musi priibézné ovérovat, zda informace, které pti edukaci poskytuje,
edukovany spravné chape a jestli je povaZzuje za zcela dostatecné. Domnivame se, Ze
néktefi z nich dodrZuji pouze ¢ast opatreni a néktera nerespektuji vibec.

Vyzkum rovnéz prokazal, Ze 73 % (44) respondentl pochopilo, Ze dodrZovani rezimovych
opatreni je dulezité. Z vlastni zkuSenosti s nékterymi nemocnymi po AIM vime, Ze ani
edukace jim nezabraniv nezodpovédném pfistupu k vlastnimu zdravi. Jinymi slovy feceno,
nemocny na oddéleni dodrzuje lé¢ebny rezim a Zivotospravu, po propusténi z nemocnice
nebo lazenské |éCby na rezimova opatreni a dietu zapomene. BohuZel fada nemocnych,
i kdyZ dochazi do edukacni poradny, rozumi tomu, pro¢ dodrZovat rezimova opatreni,
neuvédomuji si, Ze tato doporuceni délaji pro sebe, nikoli pro Iékafe Ci sestru. Jak jsme
se jiz zminily, nemocni informace o zméné Zivotniho stylu povazuji za dostacujici, mnozi
nejsou schopni uvedena doporuceni dodrzet.

Déle jsme zjistovaly, zda informace o nemoci mohou mit vliv na kvalitu Zivota po
prodélaném AIM. Respondenti v nich méli odpovédét, zda se jim dostaly informace o AIM
jesté predtim, nez onemocnéli. 65 % (39) respondentll odpovédélo zaporné a 35 % (21)
respondentl odpovédélo kladné. Priznaky akutniho infarktu znd 75 % (45) nemocnych.
V ramci edukace je potfeba informovat nejen o klasickych ptiznacich AIM, ale i 0 atypickych
pfiznacich. Rada kardiologd upozorfiuje na revmatické bolesti, vertebrogenni potize,
zvraceni, bolesti bricha, bolesti zubl, kterym nemocny mnohdy nevénuje pozornost,
a pfitom maze jit o AIM.

Z dalsich otazek vyplynulo, Ze 75 % zna priznaky AIM a z uvedenych rizikovych faktord
uvedli respondentiv 73 % (44) koureni, 65 % (39) hypertenzi, 60 % (36) vysoky cholesterol,
47 % (28) stres, 38 % (23) dédicnost, 22 % (13) fyzickd necinnost, 18 % (11) vék. Bohuzel
jen 12 % (7) respondent( uvedlo jako specificky faktor diabetes mellitus, ktery souvisi
s KVO.
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Hanyu et al., (1999) ve svém prizkumném Setfeni uvadéji, Zze jejich respondenti (37 %)
méli jen minimalni znalosti o svém onemocnéni, ale byli i takovi, co uvedli, Ze nevédi nic.
Mirné znalosti mélo 49 % dotdzanych a jen 13 % dotazovanych mélo dostatecné znalosti
0 svém onemocnéni a rezimovych opatrenich. Vysledky jsou ovlivnény vékem, vzdélanim
a vaznosti postizeni po akutnim onemocnéni. Lidé s vySSim vzdélanim se vice snazili
doporuceni dodrzovat. Na druhou stranu stafi a vazné nemocni neméli bud” dostatek
penéz na zdravou vyzivu, nemohli vykonavat vétsi fyzickou aktivitu, nebo se potykali
s obéma faktory.

Co je charakteristické pro infarkt myokardu spravné uvedlo 85 % (51) respondentd.
Zavainost onemocnéni hodnoti 80 % (48) nemocnych. Téch, ktefi sice potvrzuji
zavaznost onemocnéni, ale ne ohroZeni na Zivoté je 20 % (12). Nemocni si uvédomuiji,
Ze v pripadé vzniku potizi maji zavolat sanitku 57 % (34). DlleZitou roli v 1é¢bé sehrava
¢as mezi objevenim se pfiznak( a zavolanim sanitky uvedlo 43 % (26) respondentd.
Domnivame se, Ze nemocni si tyto informace v rdémci edukace zapamatovali. Kardiologové
zdUraznuji véasny prijezd do zdravotnického zatizeni. V prvnich dvou hodinach umira
v prednemocnicni péci 50 % nemocnych. Bohuzel v pfipadé vzniku stenokardii pouze
68 % (41) nemocnych zna spravny postup pri aplikaci nitroglycerinu.

Nemocné po AIM motivujeme k pravidelné fyzické aktivité, ktera by méla probihat za
vhodnych klimatickych podminek. Zajimalo nas, jaké pocasi je vhodné pro venkovni
aktivity. PotésSilo nds, ze 87 % (52) nemocnych znd nejvhodnéjsi teplotu (0-25 °C).
V soucasné dobé rfada lidi cestuje do zahranici. Zajimalo nas, zda nemocni védi, jakym
oblastem se maji vyhybat. Jejich znalosti mUzZeme povaZovat za dostatecné. Teplé oblasti
s vétsi vihkosti vzduchu by si nevybralo 72 % (43). Jak jiz bylo zminéno, je dlleZita fyzicka
aktivita. Z nabizenych aktivit, které nejsou po AIM vhodné, vybralo 78 % (47) kolektivni
sporty. Ponékud nas zarazilo, Ze 10 % (6) si vybralo jako nevhodnou aktivitu prochazky.
Tato aktivita je pfitom doporucovana a finanéné neni nakladna. Z uvedenych udajl
vyplyva, Ze AIM a nasledna rezimova a medikamentdzni opatieni ovliviuji kvalitu Zivot
po AlIM.

Kala et al. (2017) uvadéji, Zze v evropskych doporucenich pro |écbu AIM je kladen dliraz
na zasadni intervence v Zivotosprave, zanechani koureni, kontrolu krevniho tlaku, Upravu
stravovani, Upravu télesné hmotnosti a vétsi fyzickou aktivitu.

V ramci dotaznikového Setreni jsme ziskaly fadu dat, nékteré bychom chtély zd(raznit.
Ze vsSech intervenci v rdmci nefarmakologické prevence je na prvnim misté zanechani
koureni. Koureni je jednoznacnym rizikovym faktorem, jenz vede k ¢asné cévni dysfunkci
a ke koronarni nekréze. Zdravotnicky personal ma podporovat vsechny kuraky v jejich
snaze zanechat koureni. BohuZel pro mnohé je zanechani koureni nesmirné obtizné.
Jde o silné navykovou aktivitu. Je zapotrebi doporucit poradenstvi pro odvykani koureni
a nahradni terapii nikotinem. Motivace k nekuractvi vychazi ze strategie péti A pro
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skoncovani s koutrenim tj. A — Ask, A-Advise, A-Assess, A-Assist, A-Arrange (zeptejte
se, doporucte, posudte, pomozte a dohodnéte se). Podstatnou roli v kratké intervenci
u kuirdk@l mohou sehravat sestry. V CR od roku 2007 probiha vzdélavani sester v kratké
intervenci u kurakl. Kala et al., (2017) uvadéji, Ze zanechani koureni u ICHS je spojeno
s 36% snizenim mortality. V nasem vyzkumném souboru 50 % (30) respondent nekoufi,
17 % (10) prestalo kouftit 15 % (9). Zanechat koureni chce 13 % (8) lidi a v domacnosti
s kurakem Zije 3 % (2) lidi. Dale jsme zjistovaly, kolik cigaret kuraci vykoufi denné, a zjistily
jsme, Ze deset respondentd vykouri 15-20 cigaret denné.

Témto nemocnym je potieba pfi motivaci k odvykani koureni vénovat pozornost.
Pravdépodobné zde sehraji velkou Ulohu jejich emoce napf. Uzkost, napéti, strach, deprese
aj. Uzkost a deprese zvysuji kardiovaskuldrni riziko. Problematice koufeni se vénoval
v pilotni studii Balint (2018), jehoz vysledky jsou témér shodné. Ze 48 % dotazanych jsou
kuraci, 24 % prestalo koufit a 21 % nekouftilo. Primérny pocet vykourenych cigaret byl 16
denné. Martje et al., (2006) uvadéji, Zze v jejich studii 50 % respondentl kouftilo a nemélo
zajem prestat koufit. V dobé hospitalizace nemocni maji zakaz koureni a vtomto opatreni
je potireba pokracovat béhem dalSiho sledovani nemocného.

Pravidelna fyzickd aktivita sniZzuje kardiovaskularni mortalitu. V naSem souboru 53 % (32)
nevykonava pravidelnou aktivitu a jen 47 % (28) se vénuje fyzické aktivité pravidelné.
Rada provedenych studii klade dGraz na vyznam pravidelné télesné zitéze. Junehand
et al. (2014) dale uvadéji, ze nejvétsi problémy maiji jejich sledovani respondenti pfi
hledani standardnich rehabilitacnich programd. NaSe zdravotnicka zafizeni nabizeji
cilené rehabilitacni cvi¢eni pro kardiaky, kterd bohuZel nejsou vyuzivana. Pfi rozhovoru
s nemocnymi jsme zjistily, Ze fada nemocnych je z okolnich vesnic a je pro né narocné do
okresniho mésta prijet. Jako Casty divod uvadéli finan¢ni naro¢nost, nevhodné spojeni
anebo neschopnost zvladnout cestu hromadnou dopravou po fyzické strance a poté jesté
cvicit.

K vhodnym typim télesné zatéze patfi chlize, jizda na kole. Zaté7 totiz nema byt
vyCerpavajici, ale Umérna véku a trénovanosti.

Jednim z reZimovych opatieni je sniZeni spotrfeby soli. Zjistily jsme, Zze 58 % (35)
respondentl bylo informovano o prospésnosti snizeného mnozstvi soli, 25 % (15) si
na informace nevzpomind a 17 % (10) nebylo informovano. Potésujici bylo zjisténi, ze
respondenti se snazi omezovat prijem soli, napt. jidlo nepfisoluji, vyhybaji se slanym
pochutindm a konzervovanym potravinam. 17 % (10) dodrZuje vSechna uvedend
doporuceni. Pfi sledovani prijmu tekutin jsme se zamérily na spotrebu mineralnich vod.
Zjistily jsme, Ze 45 % (27) respondentll pije mineralni vody. Pro 32 % (19) je denni pfijem
mineralky 1 — 1,5 | denné. Toto Cislo je pomérné vysoké, protoze obsahuje také urcité
mnozstvi soli, které je potreba zapocitat do jejiho celkového prijmu. Soucasna guidelines
doporucuji pfijem soli < 5 g denné.
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Spotreba kavy u nasich respondentll se pohybuje v rozmezi 1-2 kavy denné, coz? je
53 % (32), 3 a vice kdv denné 25 % (15) respondentl. Kavu nepije 22 % (13). K reZimovym
opatrenim patfi dodrZzovani spotireby alkoholu. Nasi respondenti uvedli, Ze jsou abstinenti
ve 48 % (29) pripadd, 33 % (20) uvadi spotrebu alkoholu 10-20 g denné. Tyto vysledky nas
mile prekvapily. Hanyu, et al., (1999) zjistovali, jak jejich respondenti dodrzuji rezimova
opatreni. Ze 113 respondentd 25 % dotazovanych pilo tvrdy alkohol i ve vétsich davkach
a tvrdili, Ze jim to nemUzZe uskodit. Evropska doporuceni pro prevenci kardiovaskularnich
onemocnéni toleruji denni spotfebu alkoholu v rozmezi 30-50 g, u Zen je tolerovana
poloviéni davka nez u muza.

Edukovat nemocné ke zméné Zivotniho stylu je jednou z kompetenci nelékarského
zdravotnického personalu. Nemocni jsou na zacatku onemocnéni motivovani ke zméné,
ale jak se ukazuje, postupné potrebnou motivaci ztraci. Junehand et al., (2014) sledovali
nemocné po AIM, které rozdélili do dvou skupin. Jedna skupina byla podporovana
v dodrZovani rezimovych opatieni mentorem, druha nikoli. Ukazuje se, Ze pokud maji
nemocni svého mentora, je pro né zména zZivotniho stylu mnohem snazsi.

Kardiovaskularni onemocnéni fadime mezi civilizani nemoci, které vainé ohrozuji
nemocné na zdravi. K pficinam podilejicim se na vzniku KVO patfi i psychosocialni
faktory. Realizuji se i behaviordlni intervence ke snizeni kardiovaskularniho rizika. Zmény
Zivotniho stylu u nemocnych s KVO hraji v rdmci prevence klicovou roli. Psychosocialni
faktory (Uzkost, deprese) zvysuji kardiovaskularni riziko. Zakladem Uspésné |écby KVO je
zména zivotniho stylu a chovani. Martje et al., (2006) zjistovali compliance pacientd. Studie
zjistila, Ze 90 % respondent( uZivalo radné veskeré ordinované léky, dietu dodrzovalo
83 % respondentl, ordinované omezeni tekutin 73 % respondentl, hmotnost sniZilo
35 % respondent(. StarSich 70 let bylo 72 % respondentu. Zavérem bylo zdlraznéno, Ze
je potreba zvysit a prizpUsobit edukaci na prijatelnéjsi Uroven, pfimérené véku a vzdélani.
Starsi pacienti ¢asto neporozuméli otazkam. U fady respondent( se vyskytovaly projevy
deprese, ktera zhorsuje spolupraci a mizZe zasadné zhorsit zdravotni stav.

Hanyu et al., (1999) zjistili, Ze vysledky k dodrZzovani rezimovych opatreni po AIM jsou
dany rozdilnym vékem, vzdélanim a vazinosti postizeni po akutnim onemocnéni. Lidé
s vy$Sim vzdélanim maji vétsi snahu doporuceni dodrzovat.

Na druhou stranu stafi a vazné nemocni nemohou doporucend opatreni dodrZovat
kvlli nedobré financni situaci, jeZ ovliviiuje jejich schopnost zakoupit si zdravou vyzZivu.
Mnohdy také nemohou vykondvat vétsi fyzickou aktivitu.

Ze strany nemocnych i jejich rodinnych pfrislusnikd je nejdulezitéjsi compliance. Jak jsme
se jiz zminily, k motivaci dodrZovani rezimovych opatreni je potieba zapojit nejblizsi
rodinné prislusniky nebo pecujici osoby. Nemocnym se téZzce dodrzuji dana doporuceni,
kdyz se v rodiné nekonzumuje zdrava strava, pokud se jeji clenové nedostatecné vénuji

fyzické aktivité, koufi apod.
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Cifkova etal., (2014) upozornuje na nizké socioekonomické postaveni, nedostatek podpory
ze strany okoli, stres v zaméstnani a v rodinném Zivoté, hostilitu, deprese, anxietu a ostatni
psychické poruchy, které prispivaji k riziku rozvoje KVO a horsi progndze. Psychosocialni
rizikové faktory jsou prekazkou v adherenci k |éCbé ve zlepSeni Zivotospravy stejné jako
prekazkou zlepseni zdravotniho stavu.

Cilem sekundarni prevence je dodrzovani rezZimovych opatfeni, dieta, pravidelna fyzicka
aktivita, nekoureni, udrzeni normalni koncentrace lipidd, normalni hodnota krevniho
tlaku. Soucasti prevence je ovliviiovani psychologickych faktor(. Tym zdravotnikd by mél
vénovat naleZitou pozornost psychologické intervenci, kterd mlzZe pomoci pfi zvladani
psychosocidlniho stresu, podpofre zdravi, prospésSnému chovani a Zivotosprave.

V soucasné dobé je potfeba vzhledem k nardstu ischemické choroby srde¢ni podporovat
strategii zdravi, 1éCbu a rehabilitaci rizikovych osob, vychovu zdravotnik(i a celé populace
se zamérenim na celou populaci a osoby s nizsim vzdélanim.

Ve studijnich programech pro nelékarska povolani se 7aci a studenti prlibézné pfipravuji
k edukaci nemocnych. Informace o sekundarni prevenci ICHS mlzeme sledovat i ve
sdélovacich prostfedcich, napt. v rozhlase a televizi. Pro mnohé respondenty v nasem
prazkumu (23 %) se stal zdrojem informaci internet, ktery oviem neni vidy zarukou
kvalitnich a relevantnich informaci.

Z hlediska dlouhodobého horizontu je zapotiebi prehodnotit vzorce chovani pro aktivni
podporu zdravi za ucasti nejen jednotlivc(, ale i skupin, komunit, organizaci a statu.
Teprve na prevenci mGzZe navazat podpora zdravi v konkrétni, aktivni a vychovné edukaci.
Jen edukovany pacient se spolupodili na svém zdravi nebo v procesu uzdravovani.

Ke zkvalitnéni sekundarni prevence byl realizovan projekt v Sesti nemocnicich (jedna se
o fakultni nemocnice) v Ceské republice, kde probihala standardizovana edukace
provadéna sestrami. Prvni vysledky ukazuji snizeni LDL cholesterolu (Hlinomaz et al.,
2018).

Pti rozhovorech se sestrami jsme zjistily, jakym zplUsobem je provadéna edukace pacient(
v nemocnici. Edukace zac¢ind bezprostredné na jednotce intenzivni péce, a to po stabilizaci
zdravotniho stavu pacienta, kdy za nim prichazi lékat, ktery ho seznami s aktualnim
zdravotnim stavem a vysvétli mu dalSi postup |écby. Poté zahajuji edukaci sestry. Pfi
kazdodennich Cinnostech, jez u nemocného provadéji, jej upozornuji na veskera rizika
spojena s rekonvalescenci. V neposledni radé za pacientem dochazi fyzioterapeut, ktery
jej sezndmi s postupem kardiovaskuldrni rehabilitace po AIM a nutri¢ni terapeutka,
jez vysvétli pacientovi vliv spravné Zivotospravy na jeho rekonvalescenci. Po stabilizaci
akutniho stavu je pacient prelozen na standardni oSetfovaci jednotku interniho oddéleni.
Zde je pravidelné monitorovan a upravuje se jeho medikamentézni [é¢ba. Neustale jsou
mu pfipominana rezimova opatieni.
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S prihlédnutim k celkovému zdravotnimu stavu, jeho véku a ke stavu kognitivnich funkci
je po celou dobu zapojena do edukace i rodina pacienta.

U nékterych pacient(, kde se predpoklada, Zze nebude schopen o sebe pecovat, fesi situaci
socialni pracovnik nemocnice, ktery je v kontaktu nejen s pacientem, ale také s pecujici
osobou. Socidlni pracovnik edukuje o mozZnostech dalSi péce a pobytu v zafizenich
dlouhodobé péce. Na sledovaném pracovisti, kde byl vyzkum realizovan, pracuje na
kardiologické ambulanci sestra, jez je povérena edukovat pacienty. Lékar pacientovi
doporuéi navitévu edukaéni porady, kam je objedndn. Cetnost navstév je ovlivnéna
samotnym pacientem. Minimalni pocet setkani je jedno, maximalné ale 12 za rok.
Po ukonceni edukacniho programu se mohou pacienti kdykoli na edukacni sestru obratit.
Edukace je individudlni a edukacni lekce trva 60 minut.

Vysledky nas v mnoha pfipadech prekvapily. Zjistily jsme, Ze respondenti maji dobré
znalosti, at uz o AIM, ¢i rezimovych opatrenich a lééebnych postupech. Znaji pfiznaky
a priciny AIM, znaji rizikové faktory vzniku AIM, uvédomuji si zavaznost onemocnéni.
Nadale velkym problémem zlstavd nedostatecna fyzicka aktivita a koureni. Otazkou
zUstava, zda pacienti po AIM rezimova doporuceni opravdu radné dodrzuji a fidi se jimi.

Nase analyza ma radu limitaci. Do vyzkumu byli zafazeni pacienti po AIM od 6 tydn(
az 12 mésich po AIM. DodrZovani rezimovych opatreni, ovliviiuje kvalitu Zivota, jak bylo
zjisténo v dalsSim vyzkumu.

Nejde plné o reprezentativni vzorek, nezamérovaly jsme se na sledovani krevniho
tlaku, celkového cholesterolu, vyskyt diabetu mellitu. Z vyzkumu byli vyfazeni pacienti,
ktefi neodpovédéli na vSechny polozky. Tim se pocet pUvodnich respondentl sniZil.
Problematikou sekundarni prevence se mnoho let zaobird rada studii, kterd byla
realizovana nejen v Ceské republice, ale i v zahraniéi. Ty poukazuji na vyznam sekundarni
prevence, jeZ je nejen u nas, ale i v zahranici stale nedostatec¢na.

Ve vybranych evropskych zemich byl realizovan prizkum zaméreny na v€asnou sekundarni
prevenci po AIM.

ZAVER
iskané vysledky nam potvrzuji, Ze samotna edukace je nedilnou soucasti péce
o pacienta po AIM. Zaroven vsak vyzkum i nasSe osobni zkuSenosti s pacienty po

AIM dokladaji, ze vyznamnou roli hraje lidsky faktor, ukaznénost a ochota pacienta
spolupracovat, jeho osobnost a postoj k Zivotu.

STRANA 109



POUZITE ZDROJE

[1]

(2]

3]

[4]

5]

(6]

[7]

8]

[9]

BALINT, G. 2018. UZivanie tabaku u pacientov s akdtnym koronarnym syndrémom.
Ceska kardiologickd spole¢nost [online]. 2018 [cit. 2018-06-06]. Dostupné z:
http://www.cksonline.cz/26-vyrocni-sjezdcks/sjezd.php?p=read_abstrakt _
program& idabstrakta=368.

BRUTHANS, J. et al. 2014. State of secondary prevention in Czech coronary patients
in the EUROASPIRE IV study 2014. Cor et vasa. [online]. 56 (2),

105 - 112 [cit. 2018-06-04]. ISSN 0010-8650. Dostupné z:

https://doi.org/10.1016/ j.crvasa.2014.02.012.

CIFKOVA, R. et al. 2014. Souhrn Evropskych doporuéeni pro prevenci
kardiovaskuldrnich onemocnéni v klinické praxi (verze 2012). P¥ipraven Ceskou
kardiologickou spolec¢nosti. Cor et Vasa [online]. 56 (2), 168—188 [cit. 2018-06-04].
ISSN 0010-8650. Dostupné z: DOI: 10.1016/j.crvasa.2014.02.009.

CIFKOVA, R. 2016. Co je nového v evropskych doporuéenich pro prevenci
kardiovaskularnich chorob?. Medical Tribune [online]. 7. 11. 2016 [cit. 2018-06-06].
Dostupné z: https://www.tribune.cz/clanek/40756-co-je-noveho-v-evropskych-
doporucenich-pro-prevenci-kardiovaskularnich-chorob.

HANYU, Ni., et al. 1999. Factors Influencing Knowledge of and Adherence to Self-
care Among Patients With Heart Failure. JAMA Internal Medicine [online]. 159(14),
613-1619 [cit. 2018-06-04]. Dostupné z: doi:10.1001/archinte.159.14.1613.
HLINOMAZ, O. et al. 2018. Contract4life. Pro Zivot po infarktu myokardu. Ceska
kardiologicka spolecnost [online]. 2018 [cit. 2018-06-06]. Dostupné z:
http://www.cksonline.cz/26-vyrocni-sjezd-cks/sjezd.php?p=read_abstrakt_
program& idabstrakta=596.

ISTONOVA, M., ZEMAN, M. a JUDICAKOVA, M. 2008. Edukécia v rehabilitacnej
starostlivosti pacienta s infarktom myokardu. Kvalitnd osetrovatelskd starostlivost
- zdkladny predpoklad kvality Zivota pacientov: zbornik referdtov z 3. Slovenského
chirurgického dria v Kosiciach [online]. PreSov: Fakulta zdravotnictva, PreSovska
univerzita v PreSove, , 23-30, [cit. 2018-06-04]. ISBN 978-80-555-0261-8.
JUNEHAG, ASPLUND, L., K. a SVEDLUND, M. 2014. Perceptions of illness, lifestyle
and support after an acute myocardial infarction. Scandinavian Journal of Caring
Sciences [online]. 28(2), 289-296 [cit. 2018-06-04]. ISSN 1471-6712.

Dostupné z: doi:10.1111/scs.12058.

KALA, P. et al. 2017. 2017 ESC Guidelines for the management of acute myocardial
infarction in patients presenting with ST-segment elevation. Summary of the
document prepared by the Czech Society of Cardiology. Cor et Vasa [online]. 59 (6),
613-644 [cit. 2018-06-04]. ISSN 0010-8650. Dostupné z:
https://doi.org/10.1016/j.crvasa.2017.10.008.

[10] MARTIJE, H. L., et al. 2006. Compliance in heart failure patients: the importace of

knowledge and beliefs. European Heart Journal [online]. 27(4), 434-440, [cit. 2018-
06-04]. ISSN 2391-5463, DOI: https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehi603.

STRANA 110


http://www.cksonline.cz/26-vyrocni-sjezd
https://doi.org/10.1016/
https://www.tribune.cz/clanek/40756-co-je-noveho-v-evropskych-doporucenich-pro-prevenci-kardiovaskularnich-chorob
https://www.tribune.cz/clanek/40756-co-je-noveho-v-evropskych-doporucenich-pro-prevenci-kardiovaskularnich-chorob
http://www.cksonline.cz/26-vyrocni-sjezd-cks/sjezd.php?p=read_abstrakt_program&
http://www.cksonline.cz/26-vyrocni-sjezd-cks/sjezd.php?p=read_abstrakt_program&
https://doi.org/10.1016/j.crvasa.2017.10.008
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehi603

[11] MOLAZEM, Z. et al. 2013. Effect of continuous care model on lifestyle of patients
with myocardial infarction. ARYA Atherosclerosis [online]. 9(3), 186—191 [cit. 2018-
06-04]. Dostupné z: http://arya.mui.ac.ir/index.php/arya/article/view/518/1174.

[12] NOTARA, V., PANAGIOTAKQS, D., B. a PITSAVQOS, Ch., E. 2014. Secondary prevention
of acute coronary syndrome. Socio-economic and lifestyle determinants:

a literature review. Central European Journal of Public Health [online]. 22(3),
175-182 [cit. 2018-06-04]. ISSN 1803-1048. Dostupné z: DOI: 10.21101/cejph.
a3960.

[13] PERK, J. et al. 2012. European Guidelines on cardiovascular disease prevention in
clinical practice (version 2012). European Heart Journal [online]. 33(13), 1635-1701
[cit. 2018-06-04]. ISSN 1522-9645. Dostupné z: https://doi.org/ 10.1093/eurheartj/
ehs092.

[14] ROSOLOVA, H. et al. 2013. Preventivni kardiologie v kostce. 1. vyd. Praha: Axonite.
248 s. ISBN 978-80-904899-5-0.

[15] UYSAL, H. a OZCAN, S. 2015. The effect of individual education on patients’
physical activity capacity after myocardial infarction. International Journal
of Nursing Practice [online]. 21(2015), 18 - 28 [cit. 2018-06-04]. Dostupné z:

DOI: 10.1111/ijn.12193.

[16] WIDIMSKY, J., GEIZEROVA, H., HEJL, Z. (1980). Stuperi vzdélani a rizikové faktory
ischemické choroby srdecni. Prakticky lékar, 60, 1980, ¢. 13, 453 — 455.

ISSN 0032-6739.

STRANA 111


https://doi.org/

ADHERENCE OF
REGIMEN MEASURES IN
PATIENTS AFTER ACUTE
MYOCARD INFARCTION

ABSTRACT

Introduction: Cardiovascular diseases are the
most common cause of mortality not only
in the Czech Republic, but also in Europe.
At present, the emphasis is on prevention
worldwide. The basic goal of cardiovascular
prevention is to reduce morbidity and
mortality in order to improve the quality
of life of patients. Prevention is focused on
lifestyle changes, risk factors control and
cardioprotective medication.

Methods: For the research we used a non-
standardized questionnaire, which was
focused on knowledge of adherence to
regimen measures in patients after acute
myocardial infarction (AIM). In the first
part, demographic data are collected,
in the next part of the questionnaire we
have acquired knowledge about AIM, diet,
fluid intake, physical activity, smoking and
compliance with regimen measures. The
results of the questionnaire were analyzed
by Microsoft Word and Microsoft Excel.
Data are expressed in absolute and relative
frequency.

KONTAKTNI UDAJE:

PhDr. Jana Haluzikové, PhD.
Slezska univerzita v Opavé

Fakulta verejnych politik

Ustav o$etfovatelstvi

Bezrucovo nam. 14

746 01 Opava

e-mail: Jana.Haluzikova@fvp.slu.cz

Mgr. Petra JabUrkova
Stredni zdravotnicka skola
Tr. T. G. Masaryka 451

/38 01 Frydek-Mistek
e-mail: jaburkova@zdrskola.cz

Results and conclusion: The results of
the questionnaire survey show that
63% (38) of patients rather agree with
the claim that they have sufficient
information and 28% (17) agree. We also
examined whether they were interested
in complying with the regime measures.
Of the respondents addressed, 60% (36)
said they wanted to comply with them
and 38% (23) did not know whether
they would respect them. The obtained
results confirm that the education itself is
an integral part of the care of the patient
after acute myocardial infarction.
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adherence, acute myocardial infarction,
regime measures, smoking, physical
activity, diet, secondary prevention
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ZAHAJENT HODNOCEN(
AKUTNI POOPERACN(
BOLESTI NA DOSPAVACI
JEDNOTCE

ABSTRAKT

Na dospavaci jednotce je péce zamérena
pfedevSim na sledovani vitalnich funkci,
feSeni pooperacnich komplikaci a zvladnuti
pacientovy bolesti. Lé€ba akutni pooperacni
bolesti minimalizuje pacientovo utrpeni,
usnadniuje rychlejsi zotaveni a casnéjsi
propusténi z nemocnice. Hlavnim cilem
tohoto Setfeni bylo zjistit, kolik minut
po pfijeti pacienta z operacniho salu na
dospavaci jednotku byla poprvé hodnocena
jeho bolest. Dalsimi cili bylo zjistit, zda je
¢as hodnoceni bolesti v souladu s platnou
smérnici zdravotnického zafizeni a zjistit
rozdil mezi daty z roku 2017 a 2018. Slo o ad-
hoc Setfeni s kvantitativnim designem. Byla
provedena analyza smérnic zdravotnického
zafizeni a zdznamU ze zdravotnické
dokumentace dospélych hospitalizovanych
pacient(. V roce 2017 byla v 90,49 % bolest
hodnocena do 15 minut (véetné), coZ je
v souladu se smérnici zdravotnického
zafizeni. V souboru dat se vyskytly i hodnoty
20-60 minut. Tyto Udaje jsou v neshodé
se smérnici a povaZujeme je za neetické
ve vztahu k pacientovi. V roce 2018 doslo
po intervencich ~manaZerky oddéleni
k vyraznému zlepseni. Bolest byla poprvé
hodnocena do 15 minut (véetné) v 99,64 %,
cozZ je také v souladu se smérnici.

ZUZANA CERVENKOVA
MICHAL KOPECKY
JINDRA HOLEKOVA
UNIVERZITA PARDUBICE

KLICOVA SLOVA:

akutni pooperacni bolest, ¢as, dospdvaci
jednotka, hodnoceni bolesti
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principem a je daleZitym ukazatelem kvality poskytované péce. K pooperacni

bolesti by se nemélo pfistupovat jen jako k vedlejSimu fenoménu operace, ale méla
by byt systematicky a proaktivné tlumena béhem celého obdobi, kdy jsou feseny vSechny
aspekty pacientovy operace (Zaccagnino, 2017). Ve stanovisku CSARIM (Ceska spole¢nost
anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny) se uvadi, Ze podle vyzkum( v zemich
s vysoce rozvinutym zdravotnictvim neni u tretiny aZz poloviny pacientll pooperacni
bolest dostate¢né lé¢ena (CSARIM, 2008). | v Cesku je Ié¢ba akutni a pooperaéni bolesti
nedostatecna, ackoli je jednim ze zakladnich kritérii hodnoceni kvality zdravotnické
péce a spokojenosti pacienta (Gabrhelik, 2010, s. 119). Velice podobné se vyjadfuje
i Malek (2016, s. 118): ,Studie v zahranici i CR ukazuji, Ze stdle je jesté pomérné vysoky
pocet pacientt, ktefi po operaci trpi intenzivni bolesti se vSemi neZddoucimi akutnimi
i chronickymi ndsledky, které to s sebou prindsi“.

Q dekvatni zvladani pooperacni bolesti je zdkladnim lidskym pravem a etickym

Za jeden z nejbezpecnéjsich zplsobl zotavovani stabilizovaného pacienta po opusténi
operacniho sdlu je povazovan pobyt na dospavaci (zotavovaci, pooperacni) jednotce
(Malek, 2016, s. 117). Je to misto, které se zfizuje co nejblize operacnim salim, je
personalné a technicky vybaveno pro péci v bezprostiednim pooperaénim obdobi.
Zdravotnicti pracovnici musi v€as rozpoznat hrozici komplikace a predchazet jim (Herold,
2011, s. 2; Barash, 2015, s. 606). Péce je zamérena predevsim na sledovani vitalnich
funkci, pooperacnich komplikaci, zvladnuti pacientovy bolesti a na jeho psychicky stav
(Janikova, 2013, s. 47). Rozsah sledovani pacientd na dospavaci jednotce (dale jen DJ)
je dan ordinaci lékarte (Herold, 2011, s. 5).

Lécba akutni pooperacni bolesti nejen minimalizuje pacientovo utrpeni, ale rovnéz
usnadnuje rychlejsi zotaveni a ¢asnéjsi propusténi z nemocnice. Mezi principy pooperacni
analgezie patii méreni intenzity bolesti, véasné zahdjeni |éCby specifikované podle typu
operace a individualizované podle potieb pacienta (Malek, 2016, s. 135). Frekvence
hodnoceni bolesti je ddna ordinaci lékare, frekvence jejiho prehodnocovani po podani
analgetik zptisobem jejich podani (zda jsou podana vendzné ¢i napr. per os). Pro pacienty
sledované na DJ je doporuceno sledovani kazdych15 minut (ESRAPT, b.r.).

Subjektivita vnimani pooperacni bolesti at uz pacienty nebo zdravotniky (jejich postoj
k problematice) zlstava i pres vSechny vyzkumy a medicinské pokroky nejvyraznéjsim
faktorem, ktery ovliviiuje Uspésnost tiSeni pooperacni bolesti a vyslednou kvalitu Zivota
pacienta nejen v poopera¢nim obdobi. Domnivame se, Ze ma vyznam to, v jakém cCase
od pfrijeti na DJ je pacientova bolest hodnocena, Cili jak rychle se zdravotnici zacnou

.....
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jednotku byla poprvé hodnocena jeho bolest. DalSimi cili je: a) zjistit, zda je cas
hodnoceni bolesti v souladu s platnou smérnici zdravotnického zatizeni; b) zjistit
rozdil mezi daty z roku 2017 a 2018.

| | lavnim cilem je: zjistit, kolik minut po pfijeti pacienta z operac¢niho salu na dospavaci

METODY
A4
lo o ad-hoc Setteni s kvantitativnim designem. Sbér dat probéhl na zakladé zajmu
S manazerl oddéleni ve dvou etapach v letech 2017 a 2018 na DJ. Ve zdravotnickém
zarizeni, které ma témér 400 lGzek, bylo v roce 2016 hospitalizovano cca 15000
pacientl a provedeno necelych 5000 operacnich vykonl (Udaje z vyrocni zpravy,
zaokrouhleno z dlvodu zachovani anonymity zafizeni). Organizacné je v tomto
zdravotnickém zafizeni DJ zafazena mezi pracovisté anesteziologicko-resuscitacniho
oddéleni, ma 5 lGzek.

Zkoumany byly zaznamy v tiSténé zdravotnické dokumentaci dospélych hospitalizovanych
pacientU. Elektronicky nejsou zaznamy na DJ vedeny. Pohlavi, vék ani typ operace nemaji
vliv na to, kdy pracovnik DJ poprvé zhodnoti pacientovu bolest, proto nebyly sledovany. Ze
souboru dokumentace pacient(, ktefi byli po operacnim vykonu sledovani na DJ, byl pred
zahdjenim vyzkumu v kazdém roce proveden ucelovy, expertnivybér vzorku (Kutnohorska,
2009, s. 25). Po konzultaci s experty byla hodnocena dokumentace z obdobi, kdy je
béZny operacni program a na operacnich salech i DJ pracuji tymy ve standardnim slozZeni.
Byly tedy vylouceny mésice Cervenec, srpen a prosinec. Ze zbylych mésicl byl vybran
jeden jarni a jeden podzimni mésic. BEhem téchto mésicl byla v roce 2017 i v roce 2018
ziskavana data z formulare ,Zdznam poanestetické péce”. Rozsah vybér( vzork( nebyl
predem znam. Zaznamy ze zdravotnické dokumentace byly provadény v aktualnich
dnech, kdy operace probihala a nasledné byly podrobeny statistické analyze. Dale byla
provedena analyza vnitfnich dokumentU zdravotnického zafizeni, které souviseji s [éCbou
bolesti a péci o pacienty na DJ, aby mohlo byt zhodnoceno, zda péce probiha v souladu
s témito dokumenty. Zde je uveden pokyn: bolest hodnotte nejpozdéji do 15 minut po
prijezdu pacienta na DJ. Casy hodnoceni 0-15 minut (véetné) jsou tedy povaZovéany za
hodnoty v souladu se smérnici zdravotnického zafizeni. Bolest je na DJ hodnocena pomoci
vizualni analogové skaly (VAS) s hodnotami 0—-10.

Prvni etapa sbéru dat probéhla v roce 2017, bylo analyzovano 263 zaznamu. Po analyze
dat byly vysledky predany manaZerce oddéleni, probéhla nad nimi diskuse zamérena
predevsim na mozné priciny nékterych neuspokojivych vysledkd. Manazerka oddéleni
nasledné na prelomu let 2017 a 2018 nékolikrat zajistila informovani vSech podfizenych
o vysledcich a provedla intervence k zajisténi ndprav. Sbér dat v roce 2018 probéhl az po
téchto intervencich, bylo analyzovano 276 zaznama.
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Ziskand data byla setfidéna do intervalll (tfid) po péti minutach.  Tridicim
znakem byl pocet minut uplynuvsSich od pfijeti do prvniho hodnoceni
bolesti a rok hodnoceni. Takto roztfidénda data jsou interpretovdna pomoci
popisné statistiky. Pro porovnani dat z let 2017 a 2018 bylo planovano vyuzit
U-test. Vzhledem k naprosto jednoznacnému vysledku s velkou klinickou vyznamnosti
nebylo nutné test pouZit a data byla pouze popsana.

Pozndmka k terminologii: pro personal pecujici o pacienty na DJ, tj. pro vSeobecné sestry,
sestry specialistky pro intenzivni péci a zdravotnické zachranare je pro lepsi ¢tivost uzivan
spolecny pojem ,zdravotnik“.

VYSLEDKY A DISKUSE

nejcastéji vintervalu (0; 5) minut od pfijeti na DJ (n=166). Druhy nej¢asté&ji zastoupeny

interval byl (10; 15) minut (n=36), tfeti (15; 20) minut (n=21). V roce 2018 probihalo
nejvice hodnoceni bolestivintervalu (0; 5) minut od pfijeti na DJ (n=232). Druhy nej¢astéji
zastoupeny interval byl (10; 15) minut (n=21), tfeti (15; 20) minut (n=17).

J ak je uvedeno v tabulce 1, v roce 2017 se zdravotnici ptali na pacientovu bolest

Tabulka 1: Pocet prvnich hodnoceni (h) bolesti v minutovych intervalech od pfijeti
pacienta na DJ z operacniho salu, 2017, 2018.

| 07 2018

Interval/minuty Absolutni Relativni Absolutni Relativni
¢etnost cetnost/% cetnost cetnost/%

(0;5)={h| 0<h<5} 166 63,12 232 84,06
(5;10) = {h| 5<h < 10} 15 5,70 5 1,81
(10; 15) = {h| 10 < h < 15} 36 13,69 21 7,61
(15; 20) = {h| 15 < h < 20} 21 7,98 17 6,16
(20; 25) = {h| 20 < h < 25} 6 2,28
(25; 30) = {h| 25 < h < 30} 6 2,28 . .
(30; 35) = {h| 30 < h < 35} 7 2,66 1 0,36
(35; 40) = {h| 35 < h < 40} 2 0,76
(40; 45) = {h| 40 < h < 45} 2 0,76
(45; 50) = {h| 45 < h < 50} 1 0,38
(50; 55) = {h| 50 < h < 55}
(55; 60) = {h| 55 < h < 60} .
(60; 65) = {h| 60 < h < 65} 1 0,38 : .
celkem 263 100,00 276 100,00

. = méfeni v tomto ¢asovém intervalu neprobéhlo
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Nejen z Tabulky 1, ale i z Tabulky 2 je patrné, ze nejcastéji byla v obou letech hodnocena
bolest ihned pfi pfijimani pacienta z operacniho salu. Modus i median je v obou letech O.
Jen tak je mozZné v pripadé potreby vcas pacientovi zajistit adekvatni analgetickou terapii.

Tabulka 2: Minuty, kdy byla poprvé hodnocena pacientova bolest od jeho pfijeti na DJ.

Pocet minut od prijeti pacienta na DJ, kdy byla poprvé hodnocena jeho bolest
Pocet

hodnocenych X «
. — Cetnost Soucet . . M .
dokumentaci Arltr?ehvcky Medizn | Modus wskytu véech Mini- Maxi- Smérodatna
pramér . mum mum odchylka
modu minut
0,0 0,0 166

2017 263 5,67 1491,00 0,00 60,00 9,58
2018 276 1,88 0,0 0,0 232 520,00 0,00 30,00 4,65

PFi zhodnoceni, zda je ¢as hodnoceni bolesti v souladu s platnou smérnici zdravotnického
zatizeni, jsme vychazeli z pokynu: bolest hodnotte nejpozdéji do 15 minut po pfijezdu
pacienta na DJ. V tomto ¢asovém obdobi byla hodnocena bolest 238 pacientlim
z celkovych 263, coZ je 90,49 %. Za 16 a vice minut byla zdravotniky hodnocena bolest
25 pacientlim. VSechny hodnoty nad 15 minut povaZujeme za neshodu se smérnici a za
neetické ve vztahu k pacientovi. Jak uvadi napr. Drabkova (2016), témér 80 % pacient(
po vykonech v celkové anestezii 7ddd o analgetickou terapii do 15 minut po ukonceni
anestezie. Za naprosto nepfipustné povazujeme hodnoty 35-60 minut, které se v roce
2017 vyskytly.

Jak jiz bylo uvedeno v metodice, na DJ byla na prelomu let 2017 a 2018 nékolikrat
provedena intervence manazerkou oddéleni. V roce 2018 byla v 232 pfipadech z 276
vsech sledovanych zjistovana bolest hned pfi prijeti na DJ. Ve 43 pripadech to bylo za
1-15 minut a pouze v 1 pfipadé (0,36 %) se jednalo o nedodrzeni smérnice a bolest byla
pacientovi hodnocena az 30 minut po pfijeti na DJ. Z dokumentace nelze vycist, pro¢ tomu
tak bylo. Tento pacient uvedl bolest 7 (VAS 0-10). Ze zaznaml je zfetelné, Ze intervence
ve formé opakovani nafizeni a pravidelna kontrola jejich plnéni, mély vyrazné pozitivni
efekt.

V odbornych publikacich je uvedeno, Ze je frekvence hodnoceni bolesti dana ordinaci
lékare, pro pacienty sledované na DJ je doporuceno sledovani kazdych 15 minut
(ESRAPT, b.r.). Zdravotnickému zafizeni, kde sbér dat probihal, byla udélena akreditace
Spojené akreditacni komise (SAK). Ve standardu SAK ¢. 6.3 (2014) je uvedeno, Ze musi
byt minimalni frekvence méreni fyziologickych funkci uvedena ve vnitfnich standardech
nemocnice. Bolest je povazovana za patou vitdlni funkci a méla by byt sledovana stejné
jako védomi, krevni obéh, dychani a vnitini prostiedi (srov. napt. Ve o Iécbé bolesti,
2006, s. 44; Purser, 2014; Malek, 2016, s. 118). Smérnice pro sledovani fyziologickych
funkci a bolesti na DJ i na jinych oddélenich ve sledovaném zdravotnickém zatizeni existuji
a jsou v souladu s odbornymi publikacemi i doporucenimi SAK.
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Vysledky naseho sSetfeni ukazuji, Ze byla v roce 2017 u 90,5 % pacientl poprvé bolest
hodnocena podle smérnice, ¢ilido 15 minut.Vroce 2018 to bylo dokonce u 99,6 % pacientd.
Nékteré studie ukazuji, Ze ne vidy dosahuji tymy zdravotnikd takto dobrych vysledk. Jak
uvadi napt. Erden (2017), kterd se svym tymem v Turecku provadéla studii zamérenou
na to, jak sestry zaznamenavaji prvnich 48 hodin akutni pooperacni bolest pacient( ve
velké fakultni nemocnici. Vzhledem k tomu, Ze zde neexistovaly standardy pro sledovani
bolesti, rozhodla se Erden provést rozsahlou retrospektivni studii téchto zaznama. Zjistila,
Ze neexistuji zaznamy intenzity bolesti u Zadného z pacientl. Nebyly nalezeny ani zaznamy
tykajici se lokalizace, typu, délky trvani bolesti ani jejiho nefarmakologického tiseni.
Existuji pouze zaznamy podavani analgetik. Z dokumentace nelze zjistit, zda se personal
pacientl na bolest viibec neptd, nebo zda to ,jen” neni zapsané. Ze zaznam( podani
analgetik |ze vyvodit, Ze byla pravdépodobné pacientlim podavana na jejich vyzadani. Zda
byla bolest hodnocena u pacient(, u kterych neni zaznam o podani analgetik, nelze zjistit.
V Sesti nemocnicich v Jordansku byla provedena retrospektivni studie zamérena
na zaznamy pooperacni bolesti sestrami chirurgickych oddéleni v obdobi 72 hodin
od operace. Mimo jiné byly nalezeny tyto vysledky: u 35 % pacientl nebyly v prvnich
24 hodinach zjistény 7zadné zdznamy o bolesti, druhy den to bylo u 54 % a treti den
u 88 % pacientll. U ostatnich pacient nebyly zaznamy o bolesti kompletni. Nejcastéji
se vyskytovaly zaznamy o lokaci bolesti, nadsledovaly doba trvani a slovni popis bolesti.
Ciselné byla intenzita bolesti vyjadiena pouze ve 4 % prvni den, v jednom procentu druhy
den a u nikoho treti den (Abdalrahim, 2008).

Ve velké fakultni nemocnici v Anglii byl proveden vyzkum zaméreny na zaznamenavani
bolesti jako paté vitalni funkce. Tykal se nejenom chirurgickych, ale i internich pacient(
(celkem 202). Témér polovina pacientll (88), jejichz dokumentace byla analyzovana,
trpéla akutni pooperacni bolesti. V prvni fazi celého vyzkumu bylo zjistovano, jak je bolest
zaznamenavana. Zadny zaznam bolesti nebyl nalezen u 171 vech sledovanych pacientd.
U 31 pacientd, u nichZ byla bolest zaznamenana, byla jen u 20 bolest hodnocena vice
nez jedenkrat. Podobné jako v nasem pfipadé, nasledovaly intervence a prehodnoceni
situace. Po intervencich bylo podobné jako v nasi studii viditelné zkvalitnéni zaznamua
bolesti hospitalizovanych pacientd (Purser, 2014).

Zajimalo nas, jakou bolest méli pacienti, u kterych byla bolest sledovana pozdéji, nez

uvadi smérnice. Tito pacienti pfi prvnim hodnoceni uvedli hodnoty intenzity bolesti,
které jsou uvedeny v Tabulce 3.
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Tabulka 3: Cas prvni kontroly bolesti na DJ, pocet pacientd a intenzita jimi udavané
bolesti, rok 2017.

Cas/minuty Pocet pacientl Hodnota VAS (0-10)
20 6 8,6,6,6,0,0
25 6 8,7,5,4,0,0
30 7 8,7,6,5,0,0,0
35 2 7,7
40 2 6,4
45 1 2
60 1 3

Intenzita jejich bolesti uvedena v této tabulce je v nékterych pripadech velmi vysoka
a neodpovidd doporucenim odbornikl. Sevéik a Kiikava (2007) uvadéji, ze nema byt
hodnota VAS vétsi nez 3 v desetistupnové skdle. Gabrhelik (2010, s. 119) uvadi, Ze je mozné
povazovat za uspokojivé hodnoty 0—4 na VAS 0-10. Také Omer povazuje (2009, s. 83)
vSechny hodnoty nad 3—4 za neakceptovatelné. V dokumentu zatizeni, ktery pojednava
o péci o pacienty na DJ, neni uréena mira bolesti, ktera je brana jako Unosnd. Pro potreby
naseho vyzkumu byla tedy stanovena jako adekvatné lé¢end bolest s hodnotou 0—4 na
Skale 0-10. U 14 pacientll byla zaznamenana bolest vétsi intenzity nez 4. Za neetické
povazujeme, Ze jesSté 35 minut po operaci uvadi pacienti bolest 7 resp. 40 minut po operaci
bolest 6. Diskutabilni jsou i hodnoty 7 a 8 20—30 minut po operaci. V téchto situacich je
velmi dllezité zohlednovat individualni prozivani bolesti kazdym c¢lovékem. Pro nékoho
muzZe byt 20 minut velmi kratky okamzik, pro ¢lovéka pocitujiciho 20 minut bolest 7 mize
jit o velmi dlouhy ¢asovy Usek plny utrpeni. Soucasné vyzkumy naznacuji, Ze dtlezitymi
faktory spojenymi s reakcemi na akutni pooperacni bolest jsou predoperacni bolestivost,
zvysena fyzicka i psychicka citlivost na bolest, Uzkost ¢i deprese (Zaccagnino, 2017).
Zadny z téchto uvedenych faktor(i by nemél byt alibistickym zd(ivodnénim toho, pro¢
neni pacientovi bolest tiSena minimalné na jim pocitovanou hodnotu 4. V nasem pfipadé
je pouze spekulativni Gvaha, Ze by se pfi véasném hodnoceni bolesti a véasném podani
analgetik intenzita bolesti na vysoké hodnoty, jako jsou napt. 7 ¢i 8, viibec nedostala.
Z dokumentace, kterd nam je k dispozici nelze vycist nic, co by mohlo zdGvodnit takto
vysoké hodnoty a casové prodleni. Informace byly pfedany manaZerce oddéleni, kterd
méla pristup ke kompletni dokumentaci téchto pacientl a zajistila na oddéleni diskusi
nad témito pripady. Povazujeme za dUlezité, aby si vSichni, kdo pecuji o pacienty, vzali
k srdci vétu Malka (2016, s. 118), ktery fika: ,Zmirnéni pacientovy bolesti a jeho utrpeni
by mélo byt prioritou pro vSechny zdravotniky“.
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ZAVER

DJ poprvé bolest hodnocena do 15 minut (véetné) od pfijeti z operacniho sdlu, coz

je vsouladu se smérnici zdravotnického zafizeni. Nej¢astéji se jednalo o hodnoceni
bolesti ihned po prevzeti pacienta, Cili 0 minut (166; 63,12 %). V souboru dat se vyskytly
i hodnoty 20-60 minut. Tyto Udaje jsou v neshodé se smérnici zdravotnického zatizeni
a povazujeme je za neetické ve vztahu k pacientovi. V roce 2018 doslo po intervencich
manazerky oddéleni k vyraznému zlepseni. Bylo analyzovano 276 zaznam(. V 99,64 %
byla ve vzorku z roku 2018 poprvé bolest hodnocena do 15 minut (véetné) od prijeti
z operacniho salu, coz je v souladu se smérnici zdravotnického zafizeni. Nejcastéji se
jednalo o hodnoceni bolesti ihned po prevzeti pacienta, Cili 0 minut (232; 84,06 %). V roce
2018 se vyskytl ve vzorku pouze 1 zdznam v neshodé se smérnici zdravotnického zafizeni.
Slo o hodnoceni bolesti 30 minut od pfijeti pacienta na DJ.

\/ roce 2017 bylo analyzovano 263 ,,Zaznamu poanestetické péce”. V 90,49 % byla na

VySe uvedend data ukazuji, ze je lidsky faktor rozhodujici pti plnéni vyZzadovanych
standard(l péce ¢i smérnic. Soucasné vsak z vysledk( vyplyva, Ze se s vhodné zvolenymi
intervencemi vyrazné snizuji prodlevy a zvysuje se dodrzovani smérnice. Celkové vysledky
ukazuji na fakt, Ze v 90 % pracuji zdravotnici na DJ naprosto v souladu se smérnicemi, coz
je vysledek nad ocekavani pozitivni. Znamena to tedy, Ze v ndmi zkoumaném vzorku byla
velice vysokému procentu pacientll profesionalnimi zdravotniky poskytnuta kvalitni péce.

STRANA 120



POUZITE ZDROJE

[1]

(2]
3]

[4]

5]

(6]

[7]

8]

[9]

ABDALRAHIM, M. S., MAJALI, S. A., BERGBOM, I., 2008. Documentation of
postoperative pain by nurses in surgical wards. Acute Pain [online]. 10(2),

73-81 [cit. 2019-11-29]. DOI: 10.1016/j.acpain.2008.04.001. ISSN 13660071.
BARASH, P.G., CULLEN, B.F., STOELTING, R.K., 2015. Klinickd anesteziologie. Praha:
Grada. ISBN 978-80-247-4053-9.

CSARIM, 2008. Lécha akutni pooperacni bolesti [online]. In: [cit. 2019-08-

24]. Dostupné z: http://www.csarim.cz/storage/app/media/Doporucene%20
postupy%20a%20stanoviska%20CSARIM/Guid_CSARIM_defin080609.pdf
DRABKOVA, J., 2016. Pooperaéni bolest — Ize ji uchopit Iépe? Anesteziologie
resuscitace a intenzivni medicina: referatovy vybér. 63(1), 34—36. ISSN 1805-4005.
ERDEN, S., ARSLAN, S., DENIZ, S., KAYA, P., GEZER, D., 2017. A review

of postoperative pain assessment records of nurses. Applied Nursing Research
[online]. 38, 1-4 [cit. 2019-11-29]. DOI: 10.1016/j.apnr.2017.08.003.

ISSN 08971897.

ESRAPT, b.r. The European Society of Regional Anaesthesia and Pain Therapy.
Postoperative Pain Management — Good Clinical Practice. In: Polanest.

[cit. 2019-06-22]. Dostupné z: http://polanest.webd.pl/pliki/varia/books/
PostoperativePainManagement.pdf

GABRHELIK, T., 2010. Léc¢ba bolesti, akutni bolest. ADAMUS, M., Zaklady
anesteziologie, intenzivni mediciny a IéCby bolesti. 1. Olomouc: Univerzita
Palackého, 115-130. ISBN 978-80-244-2425-5.

HEROLD, I., CERNY, V., CVACHOVEC, K., 2011. Doporuceni pro poskytovdni
poanestetické péce. In: Akutné.cz. [cit. 2018-01-24]. Dostupné z:
http://www.akutne.cz/res/file/doporucene%20postupy/17_%20Doporuceni%20
pro%20poskytovani%20poanesteticke%20pece.pdf

JANIKOVA, E., ZELENIKOVA, R., 2013. Osetfovatelskd péce v chirurgii: pro bakaldrské
a magisterské studium. Praha: Grada. Sestra (Grada). ISBN 978-80-247-4412-4.

[10] KUTNOHORSKA, J., 2009. Vyzkum v oSetfovatelstvi. Praha: Grada. Sestra (Grada).

ISBN 978-80-247-2713-4.

[11] MALEK, J., 2016. Praktickd anesteziologie. 2. ptepr. a dopl. vyd. Praha: Grada

Publishing. ISBN 978-80-247-5632-5.

[12] MALEK, J., SEVCIK, P., 2014. Lé¢ba pooperacni bolesti. 3. dopl. vyd. Praha: Mlad4

fronta - Medical Services. Aeskulap. ISBN 978-80-204-3522-4.

[13] OMER, A., PURKAYASTHA, S., PARASKEVA, P., 2009. Hospital surgery: foundations

in surgical practice. Cambridge: Cambridge University Press. ISBN 9780521682053.

[14] PURSER, L., WARFIELD, K., RICHARDSON, C., 2014. Making Pain Visible:

An Audit and Review of Documentation to Improve the Use of Pain Assessment by

Implementing Pain as the Fifth Vital Sign. ScienceDirect [online]. Elsevier, 15(1),
137-142 [cit. 2019-11-29]. DOI: https://doi.org/10.1016/j.pmn.2012.07.007.

STRANA 121


http://www.csarim.cz/storage/app/media/Doporucene%20postupy%20a%20stanoviska%20CSARIM/Guid_CSARIM_defin080609.pdf
http://www.csarim.cz/storage/app/media/Doporucene%20postupy%20a%20stanoviska%20CSARIM/Guid_CSARIM_defin080609.pdf
http://polanest.webd.pl/pliki/varia/books/PostoperativePainManagement.pdf
http://polanest.webd.pl/pliki/varia/books/PostoperativePainManagement.pdf
http://www.akutne.cz/res/file/doporucene%20postupy/17_%20Doporuceni%20pro%20poskytovani%20poanesteticke%20pece.pdf
http://www.akutne.cz/res/file/doporucene%20postupy/17_%20Doporuceni%20pro%20poskytovani%20poanesteticke%20pece.pdf
https://doi.org/10.1016/j.pmn.2012.07.007

[15] SPOJENA AKREDITACNI KOMISE, 2014. Akreditacni standardy pro nemocnice. 3.
Praha: Tigis. ISBN 978-80-87323-04-05.

[16] SEVCIK, P., KRIKAVA, I., 2007. Pooperacni bolest. Urologické listy [online]. 5(2),
5-13 [cit. 2018-02-11]. Dostupné z: http://www.urologickelisty.cz/urologicke-listy-
clanek/pooperacni-bolest-49463

[17] Vse o lécbé bolesti: prirucka pro sestry, 2006. 1. vyd. Praha: Grada. Sestra (Grada).
ISBN 80-247-1720-4.

[18] ZACCAGNINO, M.P., BADER, A.M., SANG, C.N., CORRELL, D.J., 2017. The
Perioperative Surgical Home. Anesthesia & Analgesia [online]. 125(4), 1394-
1402 [cit. 2018-01-24]. DOI: 10.1213/ANE.0000000000002165. ISSN 0003-2999.
Dostupné z: http://Insights.ovid.com/crossref?an=00000539-201710000-00048

STRANA 122


http://Insights.ovid.com/crossref?an=00000539-201710000-00048

INITIATION OF ACUTE
POSTOPERATIVE PAIN
ASSESSMENT

IN POST-ANAESTHESIA
CARE UNIT

ABSTRACT

In the post-anaesthesia care unit, care is
focused primarily on monitoring vital signs,
solving postoperative complications and
managing the patient's pain. Treatment
of acute postoperative pain minimizes
patient suffering, facilitates faster recovery
and early hospital discharge. The main aim
was to find out how many minutes after
admission of the patient from the operating
room to the post-anaesthesia care unit his
pain was evaluated for the first time. The
other aims were to determine whether the
time of pain assessment was in compliance
with the current medical facility directive
and to find out the difference between 2017
and 2018. It was an ad-hoc survey with
a quantitative design. An analysis of the
medical facility guidelines and records from
the medical records of adult hospitalized
patients was performed. In 2017, 90.49% of
the pain was evaluated within 15 minutes
(including), which is in accordance with
the medical facility directive. There were
also 20-60 minutes in the dataset. These
data are in conflict with the Directive
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and are considered unethical to the
patient. In 2018, there was a significant
improvement after interventions by
the department manager. Pain was first
assessed within 15 minutes (including)
at 99.64%, which is also in line with the
Directive.
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EDUKACNI REALITA
AMBULANTNICH
PACIENTU
INDIKOVANYCH

KE KOLONOSKOPII

ABSTRAKT

Prispévek seznamuje s vysledky vyzkumu
zaméreného na zmapovani edukacni
reality ambulantnich  pacientl  pred
vykonem kolonoskopie na dvou endosko-
pickych pracovistich nemocnic ve
Vychodnich  Cechéch. Pro vyzkumné
Setfeni v kvantitativnim designu byl pouzit
nestandardizovany  dotaznik  sestaveny
dle vnitfnich standardd péce o pacienta
na sledovanych pracovistich. Vyzkumu
se zucastnilo 30 respondentd. Vysledky
vyzkumu prokazaly nedostatky v edukaci
respondentl obou sledovanych pracovist,
atozejménav oblastech pacientovy pripravy
k vysSetreni, postupech a znalostech moznych
komplikaci po vysetreni. Nedostatky byly
prokdzany i presto, Ze pacienti podepsali
informovany souhlas k vykonu. Zaroven
z vyzkumu vyplynulo, Ze si respondenti
uvédomuji  nejistotu  svych  znalosti
vyjadrenou v potiebé informacni pfrirucky
k osobnimu uZiti. Cilem zdravotnické péce
by mélo byt zajisténi spokojenosti pacienta
v oblasti poskytovani edukace zdravotnic-
kym personalem, ktera je zaroven nezbytna

BARBORA FALTOVA
MARKETA PAPRSTEINOVA
ANDREA REIMUNDOVA
UNIVERZITA PARDUBICE

pro komplexni realizaci kolonoskopie.
Dle naseho zjiSténi lze pfrispét ke
kvalité edukaéni reality prohloubenim
edukacni faze zpétné vazby v dlslednéjsi
komunikaci s oSetfujicim persondlem,
i kdyz limitujicim faktorem muize byt
i Casovd ndro€nost v ramci provozu
ambulantniho pracovisté.

KLICOVA SLOVA:

kolonoskopie, pacient, edukacni realita,
edukace, informovany souhlas
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UvoD

situace, proces aj.), ve které probihaji néjaké edukacni procesy nebo jsou vyvijeny

nebo funguji néjaké edukacni konstrukty (Priicha, Veteska, 2012). V péci o pacienta,
ktery je v edukacni realité zaroven v roli edukanta, sehrava dileZitou ulohu pfi predavani
informaci zdravotnik - edukator s volbou vhodné metody edukace pro efektivni predneseni
obsahu edukace, co nejsrozumitelnéji vzhledem k véku a individudlnim schopnostem
edukanta. Schopnost ucit se ovliviiuje i osobnost samotného edukanta a jeho moznosti
fyziologické (vykonnost paméti, zdravotni stav atd.), psychické (postoje, emoce, strach,
uzkost, atd.) a socialni. Dalsim faktorem ovliviiujicim proces uceni je zpétnd vazba.
Edukanti musi mit zpétnou vazbu o vysledcich svého uceni vzhledem k vyty¢enému cili
(Jurenikova, 2010).

P ojem edukacni realita souhrnné oznacuje veskerou objektivni skutecnost (prostredi,

Pacienti indikovani ke kolonoskopii jsou edukovani na zakladé standardu péce
o pacienta v jednotlivych zdravotnickych zafizenich. Dle Joint Commission International
(2008) je proces predani informaci Uspésny tehdy, kdyz porozumime hodnotdm pacienta,
zvolime vhodnou edukacni metodu, edukacniho pracovnika, ktery stimuluje pacienty
i jejich blizké k aktivni Gcasti, ke kladeni otazek s cilem zajistit porozuméni vsem aspektim.
Dle Svérakové (2012) jsou bariéry uspéchu edukace jak ze strany zdravotnického systému,
tak ze strany pacienta a jeho rodiny. Ze strany zdravotnického systému se casto jedna
o nevhodnou komunikaci s pacientem s ignoraci jeho potreb, roztristénost edukace,
absence lidského pfistupu oSetfujiciho personalu, negativni vliv prostredi ve smyslu ztraty
soukromi, socialni izolace, ztraty sebekontroly a distojnosti.

Kolonoskopie je ¢asto pacienty povazovana za bolestivou zkusenost zmirnénou anestetiky.
Jednd se o endoskopické vysetreni tlustého stfeva provadéné pomoci flexibilniho
endoskopu na specializovaném gastroenterologickém pracovisti (Jelinkova, 2014).
Samotné vysetfeni spociva v prohlédnuti celého tlustého stfeva od konecniku az po
Bauhynskou chloperi kolonoskopem (Spinar, et al. 2013). Provadi se pomoci zcela ohebné
sondy (endoskopu) o prdméru cca 11-13 mm. Obraz je prenasen elektronicky, vysetreni
trva v primeéru 30 minut v zavislosti na délce a tvaru streva, pficemz je nezbytné znat vycet
vSech indikaci k tomuto vysetreni (Lipska et al., 2009). Doporuceno je brat v potaz celkovou
kondici pacienta k podstoupeni vySetieni véetné analgosedace (Messmann, Barnert,
2006) a také délku jeho preziti (Spicdk et al., 2015). Analgosedace zahrnuje analgezii
a sedaci zaroven, tedy potlacuje bolest a zklidriuje pacienta. (Rozsypal et al., 2008). Oproti
tomu samotna sedace v riiznych stupnich ovliviiuje vnimani pacienta, ale neovliviiuje jeho
bolest (Malek et al., 2011). Pacient by mél byt motivovan, kvalitné a spravné edukovan jak
ustné, tak pisemné, protoze nedodrzeni instrukci pacientem pred kolonoskopii muze byt
pric¢inou nedostatecného prehledu sliznice stfeva, vySetieni je ndsledné nutné opakovat
(Waye et al., 2009).
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Dietni omezeni pred kolonoskopii spocivd ve stravé s nizkym obsahem vlakniny
tzv. bezezbytkovd dieta den pred vysSetfenim spolu s indikovanym pfipravkem
k ocisté streva. Tento specialni roztok klient obdrzi spolu s nadvodem. Dle doporuceni
Evropské spoleCnosti pro gastrointestindlni endoskopii (ESGE) se klient vyvaruje
stravy s drobnymi semeny a slupkami (melouny, celozrnny chléb, kiwi, hroznové vino,
pomerance, sezam, jablka apod.), ktera ucpavaji pracovni kanal endoskopu i u jinak dobre
pripraveného klienta. V Ceské republice je zarover den pred vy$etfenim doporucovana
pouze kaSovitd strava, k obédu bujon bez pevnych ¢astic, Cira tekutina a 2-4 hodiny
pred vysetfenim zcela lacnit. Doporuceni vSak nejsou jednotna a v kazdém zafizeni se
mohou lisit. Pfed kolonoskopii je nezbytny informovany souhlas pacienta s vykonem
a analgosedaci, ktery obsahuje informace o ucelu, povaze vykonu, moznych dlsledcich
vykonu a analgosedace, rizicich, komplikacich, alternativach vykonu, odpovédi na
doplniujici otazky a telefonicky kontakt pro mozné pozdéjsi dotazy. Bez souhlasu pacienta
s vykonem nesmi byt vySetifeni provedeno (Falt et al., 2015). Pacient smi vykon odmitnout,
poté nesmi byt proveden, ale za souhlasu musi nést nasledky svého rozhodnuti tedy
i nasledky komplikaci (Vondracek et al., 2008).

Po kolonoskopii lze pacienta propustit jen za predpokladu, Ze ma stabilni vitalni
funkce minimalné jednu hodinu po vykonu a je orientovdn mistem, c¢asem
a osobou, bez pfitomnosti nevolnosti, signifikantni bolesti a krvaceni. Pacient se
propousti vidy jen s doprovodem, ktery zlistane s pacientem pres noc a je edukovan jak
slovné, tak pisemné o nasledujici dieté, medikaci, klidovém rezimu, nasledné kontrole
a o okolnostech, které by mohly nastat a pfi nichZ pacient musi vyhledat odbornou
pomoc. Samoziejmosti je zdkaz fizeni motorovych vozidel po vysetieni Falt et al. (2015).

Preventivni funkci kolonoskopie zdUraznuje Bustamante (2013) zejména v souvislosti se
vznikem karcinomu tlustého streva, kdy jsou u obyvatel zemi ,,zapadniho” Zivotniho stylu
sledovany charakteristické specifické stravovaci navyky v konzumaci potravin s vysokym
obsahem tuku a proteind a mensim mnozstvim vlakniny. Morales et al. (2015) ve studii
k vyskytu karcinomu tlustého stfeva u americké populace predpoklada navyseniincidence
tohoto onemocnéni, které je zhruba ve tretiné pripadl pri¢inou imrti pacienta.

Kolonoskopii lze povaZovat za zachranu Zivota, ale je dulezité také sledovat
a evaluovat pacientovu spokojenost, v pripadé nespokojenosti hledat priciny
a v opravnénych pripadech revidovat moznosti zlepsSeni péce (Waye et al., 2009).

MATERIAL A METODY
Dotaznikové polozky (v poctu 22) byly vytvoreny na zédkladé informovaného souhlasu

ke kolonoskopii, informovaného souhlasu k analgosedaci a z informaci podavanych
pacientim pfi objedndni na vySetfeni na endoskopickych pracovistich. Informace byly

STRANA 126

Kvant‘itativni vyzkum byl aplikovan prostrednictvim nestandardizovaného dotazniku.



pouzity za Ucelem vytvorenidotazniku a byly ziskané na obou endoskopickych pracovistich,
které mezi sebou spolupracuji a shoduji se v informovanych souhlasech i podavanych
pokynech pacientim. Dotaznik byl prfed jeho administraci konzultovan s odborniky
z endoskopickych pracovist, pficemz bylo provedeno pilotni Setfeni u 15 respondent(l pro
potvrzeni srozumitelnosti jednotlivych otdzek. Dotaznik byl rozdélen na dvé c¢asti. Prvni
pred kolonoskopii po podepsani informovaného souhlasu a souhlasu s analgosedaci
a druhd po kolonoskopii po prokdzani plného navratu védomi a psychomotorickych
funkci, které bylo hodnoceno dle MAS (modifikovany skorovaci systém dle Aldreteho)
a RSS (Ramsayova sedacni skala). Administrace dotaznik(l byla realizovana na dvou
endoskopickych pracovistich béhem Gnoraabrezna 2018 s navratnosti 100 %. Respondenti
vyplnili dotaznik v pritomnosti vyzkumnika, ktery zaroven sledoval edukaci kazdého
respondenta odbornym personalem pred vykonem a po vykonu. Edukace pacienta pred
vykonem spocivala v ovéfeni znalosti a zjistovani, jak pacient dodrZel doporucené postupy
tykajici se vlastni kolonoskopie, kterymi byl kazdy pacient edukovan pfi objednavani
na endoskopické pracovisté vSeobecnou sestrou. Z pozorovani edukace vyplynulo,
Ze vsem pacientlm byly predany detailni informace ohledné vlastniho vySetreni a reZimu
po vysetreni. Srozumitelnost prijatych informaci pacienti podepsali v informovaném
souhlasu pro kolonoskopii a analgosedaci. Vysledna data byla analyzovana popisnou
statistikou.

Prizkumny soubor tvofilo 31 (100 %) respondentt, z toho 17 (55 %) muzd a 14 (45 %)
Zen podstupujicich kolonoskopii na dvou endoskopickych pracovistich. Respondenti byli
zastoupeni ve dvou vékovych kategoriich, a to dospéli (31-59 let) a seniofi (60—89 let).
Hlavni zarazujici kritérium bylo: indikace ke kolonoskopii pouze u ambulantniho pacienta.
Hospitalizovani pacienti nebyli do prizkumu zafazeni z dlvodu edukacni ptipravy
pred vySetfenim, které zajistoval personal konkrétniho oddéleni a stejné tak z divodu
odlisSného rezimu po vysetieni, které bylo taktéz zajisténo personalem nemocnice.

VYSLEDKY A DISKUZE

ke kolonoskopii bylo zjisténo, Ze respondenti ve vékové kategorii dospéli

(31-59 let) méli vice znalosti o kolonoskopii, nez respondenti v kategorii seniofi
(60 a vice let). Vétsiné respondentl v obou vékovych kategoriich chybély informace
0 vyznamu analgosedace a informace o tom, kam se obratit pfi vzniku komplikaci
v domdcim prostfedi. U respondentl obou vékovych kategorii byl prokazan
nedostatek informaci o spravnych doporucenich pfed a po vysSetreni. V celkovém
souCtu odpovédi pouze 9 (29 %) respondentd uvedlo spravna doporuceni
pred vysetrenim, (tab. 1.), kdy vsichni respondenti spravné zvolili odpovéd
k vyprazdnéni stfeva pomoci vypiti projimavého roztoku dle pokynu lékare ¢i pfibalového
letaku, 94 % respondentl oznacilo spravny pokyn: zajistit si doprovod k vySetreni a stejny
pocet respondentu zvolilo spravnou odpovéd tykajici se dietniho opatfeni pred vykonem.
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O vysazeni urcitych potravin bylo spravné informovano 77 % respondent( a posledni
spravnou zvolenou odpovédi byl pokyn tykajici se vysazeni urcitych |éCiv, na ktery spravné
odpovédélo 74 % respondentU. Ostatni mylné zvolené odpovédi se tykaly téchto pokynu:
tri dny pred vysetrenim pit pouze ¢aj (19 %), pred vysSetfenim povolen alkohol a koureni
(13 %) a posledni chybné zvolena odpovéd byla nepodstupovat RTG vysSetreni, jez zvolilo
6 % respondentd.

Tabulka 1: Informovanost pacientl k doporucenim pred kolonoskopii

Informovanost pacientd po kolonoskopii nj fi
(36}

Sledovani pacienta do v¥konu do prokazani plného navratu védomi 31 100

a psychomotorickych funkei®

24 hodin bez tekutin 0 100

Po vikonu dedrZovat klidevy refim, jist a pit stfidmé s postupnym 18 36

zat&Fovanim traviciho traktu™

Mista s velkym poftem osob jsou pro pacienta zabranou 0 100

Do 24 hodin ph v¥konn zikaz Fizeni motorovych vozidel, obsluha stroji, 17 33

poiti alkoholu, viikové prace a €inéni zavain¥ch rozhodnuti®

Pit nadm&rné mnoZstvi tekutin ] 12

Zajisténi doprovedu po vikonu s dohledem po dobu 24 hedin po v¥kenu, 16 49

v dosahu telefonn™

Legenda: * — spravnd odpovéd, n — relativni Cetnost poCtu odpovédi respondent,
f —absolutni Cetnost poctu odpovédi respondentl v %

V celkovém souctu jen 10 (31 %) respondent( uvedlo spravna doporuceni po vykonu
(tab. 2), kdy si vSichni respondenti byli védomi, Ze po vysetfeni budou sledovani,
mirné nadpolovi¢ni pocet respondentl znal informaci k dodrZeni klidového rezimu po
vykonu, omezeni tykajici se prvnich 24 hodin a propusténi do domaciho prostredi jen
s doprovodem. Necela ¢tvrtina respondentll se mylné domnivala, Ze po vykonu musi pit
nadmérné mnozstvi tekutin, Zadny z respondentd neodpovédél, Zze 24 hodin nesmi pit,
mista s velkym poctem lidi jsou pro néj zabranou.

Tabulka 2: Informovanost pacientt k doporucenim pred kolonoskopii

Informovanost pacientd pied kolonoskopii nj fi
(%6)

Vyprazdnéni stfeva pomoci vypiti projimavého roztoku 31 100

dle pokynii léka¥e & pFibalového letiku®

3 dny pied vyfetienim pit pouze £aj 6 19

Nepodstupovat RTG vydetfeni 2 6

Den pied vydetfenim lehce stravitelna snidané, bez mléénych vyrobka, 29 94

Firé tekutiny, ob&d-isty vyvar, 3 hodiny p¥ed vySetienim bez tekutin®

Alkohol, cigarety v den vySetFeni bez omezeni 4 13

T¥den pied vysSetfenim vyiadit petraviny s nestravitelnymi zbytky 24 77

(celozrnné a makové pefivo, ovoce a zelenina se seminky a slupkami)®

Zajisténi doprovodu™ 20 94

Tv¥den pfFed vyfetfenim bez lékn s obsahem Zeleza, na Fedéni krve, 23 T4

proti prijmu a lékd zpomalujici vyprazdiiovani, pokud neni lékafem
rozhodnuto jinak”

Legenda: * — sprdvna odpovéd, n — relativni Cetnost poCtu odpovédi respondent,
f —absolutni Cetnost poctu odpovédi respondentl v %
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Dale respondenti hodnotili metodu predani informaci pri edukaci pred kolonoskopii.
Respondenti maji zdjem o edukaci predevsim v podobé tisténého letaku, ¢i informacni
prirucky. Pricemz 23 (74 %) respondentl je nejcastéji informovano o kolonoskopii
rozhovorem s lékafem a vSeobecnou sestrou. PFi zjiStovani spokojenosti pacientd
s mnozstvim a zpusobem podavanych informaci o vysetreni 27 (87 %) respondent( uvedlo,
Ze jim vSechny informace byly srozumitelné a vétsina respondentll 22 (71 %) uvedla, Ze
jim nechybély udaje pfi sdélovani informaci o vykonu, cozZ je v rozporu s vyhodnocenim
dotaznikového Setreni, kdy odpovédi respondentli nebyly spravné.

Dle vysledkl prazkumu bylo prokazano vice znalosti o kolonoskopii u vékové kategorie
dospéli oproti vékové kategorii seniofi. Dle Moser-Will a Grube (2010) plati, ¢im vice
smyslovych organt se ucastni na prijimani informaci, tim lepsi je zpracovani a uloZzeni do
dlouhodobé paméti. Vsichni respondenti byli telefonicky nebo osobné informovani pfi
objednani na vykon a podepsali informovany souhlas, ktery je podminkou k vysetreni.
| presto, Zerespondentlim bylyinformace podavany sezapojenim smysllzraku, sluchuiredi,
nemaji plnou miruinformovanosti o kolonoskopii. Vysledky nasi studie pfi edukaci pacienta
koresponduji i s tvrzenimi Burdy a Solcové (2016) ktefi uvadi, ze u starsich pacientd (60
a vice let) mUZeme ocekdvat zhorseni smysll, paméti, pozornosti, ¢i zhorSenou schopnost
koncentrace. Dle Hordka a kol. (2013) je vysledek kolonoskopie zavisly na kvalité pripravy
k vysetreni. AZ 25 % pacientl prichazi neadekvatné pripraveno k vysetreni a tim se zvysuje
riziko nutnosti opakovani vysetieni, prehlednuti patologii nebo i ¢astéjsi kolonoskopické
kontroly. V nasi studii Zadny z respondentl nepfichazel na vysetfeni opakované. Vsichni
respondentibyliedukovanistejnymobsaheminformaciopripravé kvykonuameéliprostorna
dotazy v souladu s doporucenim Joint Commision Internalional (2008) k edukaci, pricemz
pouze neceld polovina respondentl’ prokazala plnou miru informovanosti o pfipravé na
kolonoskopii. | pres realizovanou edukaci respondentd o rezimu po vykonu pouze tfetina
prokazala plnou miru informovanosti. Bartlinék a kol. (2016) uvadi pouze dvé informace
o dobé po vykonové tykajici se doprovodu pacienta po vykonu doml a po
vykonové sledovani do prokazani plného navratu védomi, kterych si také vsichni
respondenti nebyli v plné mife védomi. Respondenti by ke zvySeni své celkové
spokojenosti  souvisejici s vySetfenim uvitali obdrZzeni informacni pfirucky,
dislednéjsi komunikaci s oSetfujicim personalem a kvalitni internetové stranky
o kolonoskopii. Ve studii ke spokojenosti pacienta American Society for
Gastrointestinal Endocsopy Patient Satisfactory (Waye et al., 2009) je zddraznéno
nastaveni efektivnich mechanismd komunikace mezi oSetfujicim persondlem
a pacientem definujicich zodpovédnost pfi predavani informaci pacientovi
i zdlvodu eliminace potencialnich pravnich disledkd péce o pacienta.
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ZAVER

k vykonu, obsahujici vSechny relevantni informace k provedeni kolonoskopie.

Soucasné s edukaci pacienta pfi podavani informovaného souhlasu povéreny
personal upozornil pacienta na dulleZité casti v informovaném souhlasu a poskytl
prostor pro dotazy. Pfesto mnozi respondenti méli nedostatecnou miru informovanosti.
Neporozuméli vyznamu analgosedace, neznali doporuceni pred vykonem, moiné
komplikace po vykonu a postradali kontakty na odbornou pomoc pfi vzniku komplikaci
v domacim prostredi. Timto sledujeme nedostatecny efekt edukace u ambulantnich
pacientlizejménavjejizpétnévazbékpacientovi. Pfidotaznikovém Setfenipacientiprojevili
zajem o informacni ptirucku, ktera by jim byla poskytnuta pfi jejich objednani k vykonu
osobné nebo elektronicky, aby méli moznost si nastudovat potrebné informace v klidu
a pohodli domova.

Na endoskopickych pracovistich pacienti podepisuji informovany souhlas

ETICKE ASPEKTY A KONFLIKT ZAJMU

Véichni respondenti byli informovani o ucelu vyzkumného Setfeni. Vyzkum byl
realizovan v souladu s etickymi normami. Autorky deklaruji, Ze nemaji konflikt zajmu.
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EDUCATIONAL REALITY
OF AMBULATORY
PATIENTS INDICATED
FOR COLONOSCOPY

ABSTRACT

The paper presents results of research
focused on mapping the educational reality
of ambulatory patients before colonoscopy
at two endoscopic workplaces of hospitals
in East Bohemia. A non-standardized
guestionnaire formed on the base of the
internal standards of patient care at the
monitored workplaces was used for the
research in quantitative design. There
were thirty respondents participated in
the research. The research results showed
shortcomings in education of respondents
of both monitored workplaces, especially
in the areas of patient preparation for
examination, procedures and knowledge of
possible complications after examination.
Despite the patients signed the informed
consent to the procedure the deficiencies
have been proven. At the same time, the
research showed that respondents are
aware of the uncertainty of their knowledge
expressed in the need for an information
handbook for personal use. The aim of health
care should be to ensure patient satisfaction
in the area of providing education by

KONTAKTNI UDAJE:

Mgr. Barbora Faltovéa

Univerzita Pardubice

Fakulta zdravotnickych studii

Katedra porodni asistence a zdravotneé
socialni prace

Studentska 95

532 10 Pardubice 2
barbora.faltova@upce.cz

Mgr. Markéta Paprsteinova, Ph.D.
Univerzita Pardubice

Fakulta zdravotnickych studii
Katedra osetrovatelstvi
Studentska 95

532 10 Pardubice 2
marketa.paprsteinova@upce.cz

Bc. Andrea Reimundova
Univerzita Pardubice

Fakulta zdravotnickych studii
Katedra oSetrovatelstvi
Studentska 95

532 10 Pardubice 2

health care staff, which is also necessary
for the comprehensive realization of
colonoscopy. According to our findings,
it is possible to contribute to the quality
of educational reality by deepening
the educational phase of feedback in
consistent communication with nursing
staff. However, the time constraints
within the outpatient department
operation might be a limiting factor.
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colonoscopy, patient, educational reality,
education, informed consent
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VYUZITIE FYTOTERAPIE
U SENIOROV

ABSTRAKT

Hladanie spbsobov ako seniora liecit s vaésim
prinosom neZ rizikom ostdva najvacSou
vyzvou pre vsSetkych, ktori sa na liecbe
starsich pacientov podielaju (Dubrava, 2006,
s. 327). Jednou z mozinosti ako zmiernit
priznaky starnutia je vyuzitie fytoterapie. Pri
lie¢be liecivymi rastlinami je dolezité mat na
pamati, Ze niektoré rastliny nie je vhodné
kombinovat s industridlne vyrabanymi
liekmi. Je potrebné si byt vedomi, Ze ludia
uzivajurézne fytofarmaka (vyzivové doplnky)
bez toho, aby lekar a oSetrujuci personal
mal informéacie o tejto skuto¢nosti. Clanok
prinasa prehlad niektorych liecivych rastlin,
ktoré je mozné pri lie¢be seniora vyuzit.

EVA MORAUCIKOVA
KATARINA ZRUBAKOVA
KATOLICKA UNIVERZITA
\V RUZOMBERKU

KILUCOVE SLOVA:

fytoterapia, senior, zdravie, lieciva
rastlina, interakcia
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UvoD

tarostlivost o seniorov nevyhnutne vyZaduje interdisciplinarnu spolupracu. Vek so

sebou prindsa nevyhnutné ireverzibilné zmeny v organizme, ktoré su zdkladom

rozvoja zdravotnych problémov u starSich fudi, ale meni sa aj socio-ekonomicka
situdcia, psychické funkcie a spiritualita ¢loveka (Lehotska, 2011).

Liecivé rastliny sa na liecbu ochoreni pouzivaju uz od pociatkov civilizacie. Podla Svetovej
zdravotnickej organizacie (WHO), kvoli chudobe a nedostatku pristupu ku zdravotnej
starostlivosti, priblizne 65-80% svetovej populdcie, ktora Zije v rozvojovych krajinach,
vyuziva na primarnu zdravotnu starostlivost Gcinky rastlin (Shirwaikar, Verma, Lobo,
Shirwaikar, 2009).

Napriek velkym pokrokom pozorovanym v modernej medicine v poslednych desatrociach,
rastliny stale vyznamne prispievaju k zdravotnej starostlivosti. Je mozné konstatovat, ze
sucasnost prinasa renesanciu fytoterapie, nakolko podiel neZiaducich vedlajsich Géinkov
a intoxikacie je nizsi nez pri podavani syntetickych lieciv, respektive izolovanych tGcinnych
latok. Tato skutocnost umozriuje citlivo lieCebne posobit aj pri polymorbidite, ktora sa
v starSom veku CastejSie vyskytuje. Fytoterapia sa vyuZiva najma pri liecbe chronickych
ochoreni a jednotlivé rastlinné drogy pdsobia prevazne polyvalentne a fyziologicky, ¢im
napomahaju normalizacii fungovania jednotlivych systémov, ako aj ich harmonickej
suhre. Fytoterapiu Kostalova, Fialova, Rackova (2012, s. 11) definuji nasledovne:
LJytoterapia sa zaoberd liecbou a prevenciou choréb prostrednictvom liecCivych rastlin,
pripadne produktov z nich ziskanych.” Podla Miku (2016, s. 24): ,pri dlhodobej fytoterapii
treba urcité rastlinné drogy obmienat, aby nenastala kumuldcia niektorych ldtok a aby
sa odlisnymi zlozkami zlepSila komplexnost pésobenia. LieCivé rastliny vratane niektorych
druhov konzumnej zeleniny a ovocia, maju velky vyznam v prevencii exponovanych
jedincov pred vonkajsimi Skodlivymi vplyvmi.”

FYTOTERAPIA A SENIOR

medicine, pripadne sa pouzivaju na vyrobu lieciv/liecivych pripravkov. Lieciva rastlina

sa pouzije celd, alebo sa vyuzZije len jej ¢ast napr. korene, pozemky, hluzy, kora,
kvety, viat, plody, semennad. Liecivé latky sa uréitym technologickym postupom upravia
do réznych liekovych foriem: tuhé, polotuhé, tekuté a plynné. V domdacom prostredi sa
vyuzivaju najma lie€ivé Caje a fytobalneoterapia. Z liecivych drog sa mdzu vyrobit napr.
kloktadla, obklady, naplaste, masti, mazadld a inhalatérid. Dolezité je spravne davkovanie,
ktoré je nevyhnutné pre bezpecné uzivanie a optimalny lieCebny Gcinok. Liecivé Caje sa
piju Cerstvo pripravené, spravidla nesladené, teplé alebo vlazné, najcastejSie nalacno.
Diuretické zmesi sa piju viackrat denne. Laxativne caje sa piju v mensich davkach
najcastejSie vecer. Expektoraéné ¢ajoviny sa mozu sladit medom a piju sa niekolkokrat
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denne a sedativne ¢aje sa piju vecer, spravidla pred spanim a moézu sa osladit medom.
Niektoré caje je mozné uzivat aj dlhodobo. Jedna sa o tzv. zdravotné caje, ktoré su
vyrobené zvycajne zo suseného ovocia a podavaju sa za ucelom posilnenia imunity.
Z lieCivych rastlin je mozné pripravovat liecivé kupele — fytobalneoterapia, ktoré mozu
byt Ciastocné (napr. sedacie - z dubovej kbéry pri hemoroidoch), alebo celkové (napr.
z medovky na upokojenie) (Mika, 2016).

V Eurépe je znamych okolo 4000 rastlin u ktorych sa predpoklada farmakologicky ucinok.
Z tohto mnozstva priblizne 500 rastlin ma liecivy ucinok. Ku ,top ten” lieCivym rastlinam,
ktoré sa vyuZzivaju v Europe mdzeme zaradit: ginko dvojlalo¢né (Ginko biloba), lubovnik
bodkovany (Hypericum perforatum), vSehoj azijsky (Zensen- Panax ginseng), serenoa
plazyva (Serenoa repens), viacerd druhy rodu Echinacea (Echinacea sp.), valeriana
lekarska (Valeriana officinalis), cesnak kuchynsky (Allium cepa), pagastan konsky (Aesculus
hippocastanum), pestrec mariansky (Silybum marianum), hloh jednosemenny (Crateagus
monogyna) (Kostalova, Fialova, Rackova, 2012).

Medzi najznamejsie byliny, ktoré sa pouZivaju na zmiernenie problémov v starSom
veku patri: Chmel (ma sedativny ucinok, lie¢i nervozitu a nespavost, povzbudzuje
chut do jedla, pouZiva sa ako ¢aj), Medovka lekarska (pomaha pri bolestiach hlavy,
migréne, pri nervozite, oslabeni, nespavosti a podrazdeni), Salvia lekdrska (poméaha
pri ndvaloch, poteni, nervozite), Zen-$eri (md povzbudzujice Gcinky a stimuluje nervy,
pouZziva sa pri vycCerpani, pri nizkom tlaku krvi, pri depresiach, vegetativnych problémoch
a zlej koncentracii), Lubovnik bodkovany (lieci kolisavé nalady, melanchéliu, depresie,
nervozitu, Uzkost, panicky syndrom, poruchy spanku a ma povzbudivé Gcinky), Plosti¢nik
strapcovity (ma pozitivny Ucinok na sliznicu posvy, potlaca navaly tepla, potivost, poruchy
spanku, drazdivost), Pupalka dvojrocna (pomaha pri neprijemnom napati v prsnikoch,
pri ich zdureni a bolestivosti), Mysi chvostik (pri svrbeni v oblasti genitdlii), Alchemilka
obycajna (zlepsuje navaly tepla, potivost, nezaujem, drazdivost a depresie), Vitax jahnaci
(zmierriuje vnutorny nepokoj a pocit nepravidelnej ¢innosti srdca, pomaha uvolfiovat
napétie v prsnikoch) (Supinova, Zrubakova a kol., 2019).

Jednym zo sprievodnych javov prirodzeného starnutia je pokles kognitivnych funkcii
(zniZzena schopnost ucit sa, zlyhavanie pamati) a motorickych funkcii (strata sily, rovhovahy
a koordinacie). ,Mozog chrdni pred stareckou neurodegenerdciou konzumdcia ovocia
a zeleniny s obsahom polyfenolovych pigmentov (¢ucoriedky, jahody, ¢ernice)” (Kostalova,
Fialovd, Rackova, 2012, s. 107). Pri liecbe neurodegenerativych ochoreni sa pouzivaju
rastliny, ktorych ucinok nie je z hladiska su¢asnej mediciny dostato¢ne preskimany (napr.
latky pritomné v ZenSene maju schopnost stimulovat regeneraciu mozgového tkaniva,
extrakt ginka dvojlalocného ma protizapalovy a antioxidacny vplyv). Pozitivny vplyv na
starntci mozog ma lubovnik bodkovany, cesnak, cibula a kurkuma prava (Kostalova,
Fialova, Rackova, 2012).
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Lie¢ba bolesti v star§om veku predstavuje komplexny problém. U¢inok mnoZstva lie¢ivych
rastlin sa ukazal ako efektivny pri liecbe bolesti, ale mechanizmus ich ucinku zatial nie je
celkom znamy. Vibova, brezova alebo topolova kbra a ich extrakty poskytuju ulavu od
bolesti podobne ako aspirin, ale neznizuju zrazanlivost krvi. Kurkuma, dumbier (zazvor),
kadidlovnik a arnika timia bolest a zmierriuju symptomy reumatoidnej artritidy. Niektoré
liecivé rastliny ako je Valeriana lekarska, Mucenka pletova, ktoré sa pouzivaju na zlepsenie
kvality spanku, maju dokazané analgetické ucinky. Kapsaicin obsiahnuty v Cili paprickach
sa pri vonkajSom pouzivani ukazal ako Gcinny pri réznych neuralgidch (Kostéalova, Fialova,
Rackova, 2012).

Insomnia je Casty problém u starSich pacientov. Dolezité je okrem spravne] diagnostiky
pri¢iny nespavosti, zabezpecenie vhodnych terapeutickych postupov, ktoré by prispeli
k UspeSnému vyrieSeniu stavu pacienta. Ukazalo sa, Ze nefarmakologické intervencie
pre primarnu a sekundarnu nespavost st uskutocnitelné a ucinné alternativy k pouzitiu
farmakologickejterapie.Mozunaprikladzahfriatkognitivne, behavioralnezlozkyaspankovu
hygienu. Hypnotika a iné chemické latky navodzujice spanok mozno nahradit prirodnou
alternativou, ktora nevyvolava zavislost a je vhodna na kratkodobu liecbu. Sedativne
a upokojujuce ucinky maju napriklad medovka, valeridana, chmel, lubovnik, ktoré
pomahaju odstranit napatie a stres, navodit celkovu relaxaciu organizmu a urychlovat
zaspavanie (Novysedlakova, Zrubakova, 2018).

V nasledujucej Casti textu uvadzame zavery Studii resp. prehfadovych studii, ktoré
su dostupné v odbornych platformach.

Na zaklade vysledkov Studie realizovanej na britskych Zenach je mozné vidiet, Ze uzivanie
lieCivych rastlin sa deje vacsinou bez vedomia zdravotnickych pracovnikov. Zavery
Studie ukazali, Ze Zeny nemali informacie o vedlajsich ucinkoch liecivych rastlin a o ich
interferencii s Uéinnostou inych liekov, ktoré uzivali na zaklade odporucania lekara.
Toto skryté uzZivanie mbze byt motivom na negativne vnimanie Ucinku liecivych rastlin
zdravotnickymi pracovnikmi. Daldim faktorom, ktory ovplyvriuje vztah zdravotnickych
pracovnikov ku lieivym rastlinam je ten, Ze okrem farmakoldgov, maju slabu akademicku
pripravu v tejto oblasti (Vickers, Jolly, Greenfield, 2006).

Vysledky Studie realizovanej v Latinskej Amerike ukazali, Ze muzi-seniori uzivajuci
industridlne pripravované lieky, ktoré mali predpisané lekdrom subezne uZivali liecivé
rastliny o ktorych sa dozvedeli od pribuznych/kamaratov, a nemali vedomosti o interakcii
lieku a uzivanej rastliny. Vysledok Studie ukazal, Ze rastliny uzivali bez vedomia lekarov
(Lima, Arruda, Renovato, Alvarenga, 2012).

V databdaze Cochrane su zavery studii, ktoré testovali vyuzitie rastliny Bowserria serrata
a ucinok avokadovo-sdjovych vytazkov pri liecbe symptomov osteoartritidy, ktoré boli
uzivané peroralne. Vysledok poukazal na malé dokazy o vyzname zlepSenia Struktury
kibov a nizke ddkazy pri lie¢be symptédmov osteoartritidy (Cameron, Chrubasik, 2014).
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Vyuzitie brusnic (brusnicovej stavy) pri lie¢be infekcie mocovych ciest u vysokorizikovej
skupiny ako su starsi [udia, napriek tomu, Ze sa predpoklada pozitivny ucinok latky, ktora
je obsiahnuta v brusniciach (zabranuje prilnutiu baktérii ku stene mocového mechura)
sa nepreukazala. Zaver bol, Ze brusnice maju malo nepriaznivych ucinkov (Jepson,
Mihaljevic, Craig, 1998).

ZAVER

poukazuji na potrebu rieSit vzdeldvanie zdravotnickych pracovnikov

v oblasti fytoterapie, co by prispelo ku bezpe¢nému uzivaniu a efektivnemu
uzivaniu lie€ivych rastlin. Aj v podmienkach slovenského zdravotnictva je
potrebné vynalozit vedomé Usilie, aby sa lieivé rastliny spravne vyuZivali.
Jednou z moZnosti je aj zlepSit vzdeldvanie zdravotnickych pracovnikov
v tejto oblasti. V Slovenskej republike sa z pomedzi zdravotnickych pracovnikov o ucinku
lieCivych rastlin ucia farmaceuti. Ini zdravotnicki pracovnici sa tejto problematike najma
pocas pregradualnej pripravy venuju len okrajovo. Tu je mozZny priestor na obohatenie
pregradudlnej pripravy zdravotnickych pracovnikov o danu problematiku. Vyssie
povedomie a vzdelanie zdravotnickych pracovnikov v oblasti fytoterapie moze priniest
vhodné mozZnosti a stratégie v lieCbe a oSetrovatelskej starostlivosti s ohladom na
potreby seniorov.
Prispevok bol spracovany v ramci projektu KEGA 016KU-4/2017 MozZnosti interdis-
ciplinarnej kooperacie pri realizovani nefarmakologickej lieCby seniorov v uUstavnych
zariadeniach.

V\'/sledky studie Vickers, Jolly, Greenfield (2006), ktoré su spominané vyssie
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ABSTRACT
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patient with a grate benefit than risk remains
the principal challenges for all, who are
involved in the geriatric therapy (Dubrava,
2006, p. 327). One way to cope with the
signs of aging is to use phytotherapy. For
medicinal plants, it is important to keep in
mind that some of them are not appropriate
to be combined with industrial medicine
products. It is necessary to be aware that
people use different phytopharmaceuticals
(nutritional supplements) without informing
a doctor and nursing staff. The article
provides an overview of some medicinal
plants that can be used to treat the elderly.
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