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VAZENE CTENARKY A VAZENI CTENARI,

do rukou se Vam dostavd v poradi jiz Sesté vydani casopisu LOGOS POLYTECHNIKOS
zamérené na oSetrfovatelstvi a porodni asistenci. Pfijméte nase pozvani na cestu
oSetrovatelstvim a dale nahlédnéte do krasné profese porodni asistentky.

Toto Cislo obsahuje ¢lanky zamérené nejen na oSetfovatelskou péci, ale i €lanky se
zamérenim na aktivni vyhledavani a uspokojovani biologickych, psychickych a socialnich
potfeb nemocného a zdravého clovéka v péci o jeho zdravi, historii oSetfovatelstvi
a vzdélavani sester. Z oblasti porodni asistence nabizime zajimavé téma porodnich
poranéni a také historii porodnickych klesti.

Vérime, Ze Vas LOGOS POLYTECHNIKOS s oSetfovatelskou a porodnickou problematikou
zaujmea jeho prostfednictvim budete mit jedine¢nou pfilezitost sezndmit se s nejnovéjsimi
trendy v oSetfovatelstvi a porodni asistenci.
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PROBLEMATIKA JANA BUBLAKOVA
NEVYLECITELNE VYSOKA SKOLA POLYTECHNICKA
NEMOCNYCH A ZIVOT  JHLavA

PRODLUZUJICI LECBY

ABSTRAKT

Problematika nevylécitelné nemocnych
a zivot prodluzujici |éCby skryva mnoho
etickych a pravnich dilemat, se kterymi se
zdravotnici setkdvaji b&hem své kazdodenni
prace. Moderni medicina nabizi nové
moznosti diagnostiky a |é¢by a na lékare
a sestry jsou kladeny velké ndroky ze strany
pacientl i jejich rodin. Pokrok a uspéchy
v |éCbé maji i své stinné stranky. Jsou na ukor
kvality Zivota jedince. Zivot je sice zachovan,
ale casto za cenu utrpeni pacienta a jeho
blizkych. Proces umirani se diky moznostem
moderni mediciny rozprostfel do delSiho
Casového useku a clovék, ktery by jiz
davno v klidu zemfrel je ¢asto az nesmysiné
dlouho vystavovan snahdm zvratit osud.
Problematika spojend s nevylélitelné
nemocnymi tak rozvifila diskuze nejen na
hojné medializované téma eutanazie, ale
zameérila se také na problematiku dystanazie,
marné |écby a zadrZzené terapie.

KLICOVA SLOVA:

etika, nevylécitelné nemocny,
dystanazie, zadrzena terapie
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UvoD

tickd a mordlni dilemata nachdzime

ve vSech oborech mediciny bez

vyjimky, sestry a lékafi se snimi
potykaji pri svych kazdodennich
¢innostech. Vyrazné se dotykaji procesu
komunikace mezi zdravotniky a pacienty,
at se jednd o sdélovani pravdy o zavai-
nosti onemocnéni, problematiku povinné
mlcenlivosti ¢i o béZnou interpersonalni
komunikaci. Problematiku etiky v praci
zdravotnika ale nelze redukovat jen na
oblast komunikace, zahrnuje celou fadu
specifickych problémovych oblasti, Uzce
propojenych s pravnimi normami. Tyto
specifické oblasti |ékarské etiky nachdzime
v kazdém oboru mediciny. Prestoze velka
Cast se dotyka vSech oboru stejnou mérou,
presto budou lékafi a sestry sohledem
na skladbu pacientd a povahu jejich
onemocnéni resit odliSné problémy napf.
na chirurgii, pediatrii ¢i onkologii. Sva
specifickd dilemata pfindsi samoziejmé
i oblast l|ékarské genetiky a vyzkumu.
Problematika, se kterou se mGzZeme setkat
napfic vSemi medicinskymi obory, se
kterou se setkava béhem své kazdodenni
praxe vétSina zdravotnik(, je spojovana
s otdzkami konce lidského Zivota. Otazky
spojené s procesem umirani a se smrti,
etické aspekty zachrany lidského Zivota a
problematika nevylécitelné nemocnych,
to jsou etickd dilemata, kterd se primo
dotykaji jak moderni mediciny, tak
i oSetfovatelské praxe.

Se zvySujicimi se poznatky mediciny
vzristaji moznosti pomoci nemocnym.
Soucasné dochazi ke zvySovani narokl
na podminky poskytované péce. Doslo
k zasadnim zménam v oblasti zdravotniho

stavu populace, které maji dUsledky
v oblasti socialni, ekonomické i pravni.
Rada onemocnéni diive nevylé¢itelnych
se stala chronicky |éCitelnymi, prodlouzila
se stredni délka Zivota a zménily se
hlavni pfic¢iny smrti. Zménil se i nahled
verejnosti, jeji ocekavani od mediciny.
Nové technologie davaji novu nadégji,
co bylo dfive povazovano za zazrak, se
stalo samoziejmosti, neuspéchy v lécbé
jsou vnimany veskrze negativné. Smrt
neni vnimana jako soucast Zivota, ale
jako ,selhani péce”. Na zdravotniky jsou
kladeny obrovské naroky na klinicky
a eticky spravné vyuziti vSech dostupnych
modalit, prestoZe se snaha o zachranu
Zivota mlze dostat do kolize s nizkou
kvalitou Zivota pacienta. (Slama, 2009)
| pfes to, Ze se zdravotni péce stala vysoce
odbornou, vyuzivajici moderni technologie
a nejnovejsi vyzkumy k diagnostice i 1écbé,
zGstavaji hlavnimi ¢lanky v péce o pacienta
lékari a sestry. Z pohledu pacienta je
lékar specialistou, ktery dokdze jeho
nemoc diagnostikovat, [éCit a v nejlepSim
mozném pripadé vylécit. Sestra pecuje
o pacientliv télesny a psychicky komfort,
edukuje o vSem potifebném souvisejicim
s jeho zdravotnim stavem i pobytem ve
zdravotnickém zafizeni, je mu jakymsi
pravodcem v dobé zdravi i nemoci. Je tedy
pacientim mnohem blize. Kazdodenné
se setkava svysledky védecké mediciny
i se stesky pacienta, sjeho pranimi
a potrebami. Stoji tedy nékde na
pomezi mezi svétem moderni védecké
mediciny a svétem pacienta, je schopna
byt prostfednikem mezi témito dvéma
svéty. (Simek, Spalek, 2003). Sestra je
Clovékem v pomysiné ,prvni linii“ v oblasti
komunikace s nemocnym a jeho rodinou.
Pecuje o pacienty béhem celé své smény,
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a tak dokaze lépe detekovat zmény
fyzického i psychického stavu pacienta.
Neni sice v kompetenci sestry rozhodovat
o0 zméné lécby pacienta, je ale opravnéna
podat ktomuto podnét v pripadé, kdy
to stav pacienta vyZaduje. Z etického
hlediska oSetfovatelska péce obsahuje dvé
stejné hodnotné etické povinnosti sestry:
udrzovani zdravi ¢lovéka a ochrana lidské
dlstojnosti. (lvanova, 2005)

PROBLEMATIKA NEVYLECITELNE
NEMOCNYCH

roblematika nevyléciteIné nemocnych

a problematika zachrany lidského

Zivota za kazdou cenu byva nejcastéji
verejnosti spojovana s pojmem eutanazie.
Eutanadzie je hojné medializovanym
tématem, a ve své podstaté bychom pod
ni mohli zahrnout i problematiku zadrzené
léCby Ci prikazu DNR (neresuscitovat),
pfestoze je mnohymi autory striktné
oddélovana, a je na ni nahlizeno jinak
i z pravniho hlediska. Ondok uvadi, Ze
termin eutanazie byva nékdy nespravné
vyuZivan jen v negativnim slova smyslu,
a pomiji se jeho pozitivni rovina, a tou
je pomoc Clovéku zemfit dustojné.
(Ondok, 2005). Haskovcova se vyjadfuje
ve své knize Thanatologie kterminu
eutanazie jako k pojmu vyvolavajici
emoce, a k problematice eutanazie jako
k mimoradné plastické, zahrnujici celou
fadu rdznych situaci. (Haskovcova, 2007)
Mezi zakladni povinnosti |ékare patfi
chranit Zivot pacienta. Pro mnohé |ékare
je tedy uz pouha myslenka na eutanazii
profesnim prohieSkem. Rozpor je vniman
mezi tradi¢ni povinnosti ochrany Zivota
a moznosti jeho predc¢asného ukonceni.
Za jediné mravné ospravedlnitelné

rozhodnuti je povaZovana paliativni péce,
popfipadé tzv. ,nechat zemfit”, tedy
upusténi od takovych zasah, které nejsou
jiz pro pacienta pfinosné, koncept marné
|éCby, zadrzené |éCby. (Haskovcova, 2007)

Paliativni neboli zmirnujici terapie ma své
nepochybné zastoupeni v klinické praxi.
V soucasné dobé je tiSeni bolesti a laskavy
doprovod téZce nemocnych a umirajicich
aktualizovanym problémem. Pravo na smrt
byvd v soucasnosti interpretovano jako
pravo na dudstojnou smrt, prestoZe neni
zcela ustalen obsah tohoto pojmu. Pranim
kazdého clovéka byva zemfit bezbolestné
a rychle, aby se vyhnul Utrapam spojenym
s dlouhym, bolestnym umirdanim a osa-
moceni. (Kisvetrova, Kutnohorska, 2010)

Proces umirdni se diky moZnostem
moderni mediciny rozprostrel do delSiho
Casového useku a ¢lovék, ktery by jiz davno
v klidu zemrel je ¢asto az nesmysiné dlouho
vystavovan snaham odbornikim zvratit
osud. Ozivené Uvahy lidi o eutanazii tedy
Casto neprameni jen z potieby rozhodovat
aktivné o konci svého Zivota, ale predevsim
ze strachu ze zbytec¢ného prodluzovani
Zivota za kazdou cenu, ze strachu
z pouhého ,prezivani“ v nemocni¢nim
zatizeni obklopeni neosobnimi pfistroji.
(Vorlicek, Adam, Pospisilova, 2004)

Simek ve svém ¢lanku Etické problémy
urgentni mediciny hovotfi o mravnim
dilematu souvisejicim se silou a moci
mediciny, kdy jsou nemocni doslova
,odsouzeni k Zivotu“, nebot kdyby mohli
sami volit, volili by jeho ukonceni. , Kdyby
byl vysledkem snaZeni zdravotnik(
vidy zdravy cClovék, nebyl by problém.
Soucasné zdravotnictvi vsak produkuje
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armadu invalid( s vazné narusenou, nékdy
az neunosné snizenou kvalitou Zivota.
A zdaleka ne vSichni nemocni jsou vdécni
za takovou pomoc.” (Simek, 2008, s. 31-
33)

Aspekty rozhodovani vzavéru Zivota
a stim souvisejici otazky smérujici
k moZnostem aktivniho ukonceni Zivota
jsou velmi komplexni. Ve spolecnosti
neexistuje konsensus, jaka kvalita Zivota
je prijatelna a jakym zplsobem lze nejlépe
vyhovét pfanim nemocného, nebot kromé
biologickych danosti nikdo nevime, co je
a neni spravné. Pravé definovani kvality
Zivota, jeji diagnostika je zakladem pro dalsi
mozné intervence. Snaha o méreni kvality
Zivota je vpopredi zajmu moderniho
odetfovatelstvi. (Gurkova, 2011; Simek,
2008; O’Conor, Aranda, 2005) Posouzeni
kvality dalSiho Zivota ocCima pacienta
a jeho rodiny by mélo byt zahrnuto do
vyCtu vSech pro a proti pfi rozhodovani
o dalSim Ié¢ebném zakroku.

DYSTANAZIE A MARNA LECBA

,Dystanazie neboli zadriend smrt je
neptijemnym, ale logickym dusledkem
uplatiovani postupl vitézné mediciny
v situacich, kdy potfeby nemocného
vyzaduji paliativni pfistup.” (Haskovcova,
2007, s. 23)

V odborné literature  byva  nékdy
tato situace oznaCovana terminem
,overtreatment”, coz znaci nadbytec¢nou,
marnou |écbu. Jak zoznaceni vyplyva,
je to takova lécba, ktera uZz nepfinasi
pacientlim zadny benefit. Ze strany Iékar(
existuji pokusy popsat situace, kdy je
dalsi 1é¢ba marna, zbytecna. Je to tehdy,

kdy intervence nema patofyziologické
opodstatnéni, kdy selhdavd maximalni
intenzivni lécba, kdy tentyz postup jiz drive
selhal a lécba tak nevede kcili. Kritikou
jsou vsak tyto snahy vnimany jako projev
lékarského paternalizmu. Presto existuji
etickd doporuceni pro vysazeni nebo
nenasazeni Zivot zachranujici lécby se
specialnim zamérenim na podavani tekutin
a vyzivy. (Munzarovd, 2005; Haskovcova,
2002).

Vytvoreni konceptu marné, zbytecné
lécby je predmétem diskuzi lékarl
i etikd jiz od poloviny 80. let 20. stoleti.
Popudem kzahdjeni diskuze na toto
téma byly mnozici se konflikty mezi
rodinami pacient( a lékafi, a to zejména
v prostfedi jednotek intenzivni péce
a oddéleni anesteziologicko resuscitacni
péce. Zatimco |ékafi byli jednoznacné pro
ukonceni intenzivni 1éCby, rodina pacienta
trvala na jejim pokracovani. Je velmi
obtizné jednoznacné definovat marnou
a zbytecnou lécbu. Za marnou lécbu lze
povazovat takovou, kterd nedosahla svého
cile. Pristup k definovani marnosti IéCby
je délen na kvantitativni a kvalitativni.
(Slama, 2009)

Kvantitativni pristup argumentuje
statisticky podloZzenou velmi nizkou
pravdépodobnosti  Uspésnosti  zvolené

léCby. V praxi to znamena, Ze u vétsiny
pacientll nebylo dosazeno kyZeného
cile. Kvalitativni pfistup je zaloZzen na
presvédceni, Ze |ékaf nema provadét
takovou lécbu, kterd vede ke stavim
obecné hodnocenym jako nepfiznivé
a nezddouci. Prikladem takového stavu
je hypoxie mozku po kardiopulmonalni
resuscitaci, stav vigilniho komatu a obecné
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stavy spojené s dlouhodobou zavislosti
pacienta na pristrojové technice v ptipadé
selhavani organa.

Kritika kvantitativniho pfistupu vychazi
z automatického predpokladu, ze IéCebny
prostfedek bude neucinny, a jako takovy
tedy neni nabizen. Je zde opomijena byt i
miziva Sance na Uspéch. Je nutno zohlednit
také individualitu pacienta, jeho dosavadni
kvalitu Zivota a miru jeho optimismu.

Kvalitativni pfistup je kritizovan pro
opomijeni autonomie pacienta, kdy
je uhel pohledu pacienta nahrazovan

perspektivou lékare. (Slama, 2009)

ODSTOUPENI OD LECBY

oznaCuje rozhodnuti nezahdjit

¢i prfimo ukoncit nékteré Zivot
prodluzujici |é¢ebné postupy. Sldma ve
své praci rozdéluje odstoupeni od lécby
na tzv. nerozsifovani lécby a omezovani
|éCby. Synonymem pro nerozSifovani
[éCby je pojem zadriend terapie
(witholding of life sustaining therapy),
a v klinické praxi znamena pokracovani
v zavedené dosavadni terapii, ale jeji dalsi
nerozsifovani, a to i v pfipadé zavaznych
komplikaci. Omezovani |éCby (withdrawing
of life sustaining therapy) definujeme
jako postupné vysazovani nékterych
|éCebnych postupli a postupny prechod
na tzv. bazadlni terapii, kterd znamena
dislednou oSetfovatelskou péci o zak-
ladni potreby clovéka, mirnéni a tiseni
bolesti a dalSiho télesného diskomfortu
a podavani tekutin a stravy usty. Z hlediska
etickétho i medicinského povazujeme
bazalni terapie za ,za zadnych okolnosti

Pojem odstoupeni od lécby souhrnné

nepodkrocitelnou”. (Slama, 2009, s. 16)

Rozhodnuti odstoupit od [écby mUize ucinit
lékar nebo sam pacient. Jejich vzajemny
nahled na problematiku se ale nemusi
shodovat. V pfipadé, kdy pacient neni
schopen vyslovit své prani, rozhoduje
|ékar. Je na jeho zvazZeni, kdy dany lécebny
postup je jiz pro pacienta zcela neucinny,
¢i prilis rizikovy a zatézujici. Vidy musi
dlisledné zhodnotit pomér pfinosu
pro pacienta (benefit) a rizika a zatéz
s vykonem spojena. (Slama, 2009).

V pfipadé uvahy o jakémkoliv omezeni
|éCby a prechodu na bazalni terapii by mél
lékar vidy jasné formulovat zd{vodnéni
navrhovaného postupu, ucinit o ném
zdznam ve zdravotnické dokumentaci.
Omezeni terapie by mélo byt pravidelné
a opakované posuzovano a pripadné
pfehodnoceno se zretelem na aktualni
potfeby nemocného. (Cerny in Seveik,
Cerny, Vitovec at al., 2003)

Jednim ze  specifickych  problém(
balancujici na hranici nepfimé eutanazie
a eticky odlvodnitelné zadrzené lécby
je ukonceni umélé vyzivy u komatdznich
pacientl, ktefi ztratili schopnost prijimat
stravu béZznou cestou a musi byt vyZivovani
parenteralné nebo za pomoci zavedené
nasogastrické sondy (tzv. asistovana
nutrice a hydratace). Ani cirkevni
autority nejsou schopny rozhodnout,
zda je etickou povinnosti v takovychto
situacich vyZivu podavat. Z pohledu lékare
je mnohdy podavani tekutin a vyZivy
zbytecné, nemocného obvykle zatézuje
a nepfindsi mu zadnou ulevu. Pokud se
ale na problematiku podivame z hlediska
ucty k osobé nemocného, nemélo by byt
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podavani vyzivy a tekutin nemocnému
i vkomatdznim stavu odpirdno az do
doby, kdy se pro néj stdva nadmeérnou
zatézi. Dehydratace a smrt vyhladovénim
nemocného je aktem hriznym a nelidskym.
(Ondok, 2005, Munzarova, 2005).

Mezi autory se rizni nazory, zda asistovana
nutrice a hydratace patii do konceptu
bazalni terapie. Zatimco Slama uvadi ve
své praci, Ze podavani stravy parenteralné
¢i pomoci nasogastrické sondy nelze
zahrnout pod pojem bazalni terapie,
Munzarova se kloni k nazoru, Ze v nasich
podminkdch by méla byt asistovana
nutrice a hydratace zahrnuta do bazalni
péce vSech nemocnych. (Slama, 2009;
Munzarova, 2005)

Ukonceni ventilaéni podpory, lidové
feceno ,odpojeni pacienta od pristroje” je
dalsim problematickym okruhem zastaveni
|éCby. V této souvislosti se miZzeme setkat
s riznym definovanim tohoto Ukonu: jako
stupnovité sniZzovani ventilacni podpory
rizného rozsahu a rychlosti, pres pojmy
jako terminalni odpojovani, které oznacuje
postupné sniZzovani ventilacni podpory
se soucasnym arteficialnim zajisSténim
dychacich cest, az po extrémni terminalni
extubace. Indikaci k ukonceni ventilacni
podpory by mélo vidy predchazet
zhodnoceni cil umélé plicni ventilace
a zasazeni téchto cild do kontextu
celkového zdravotniho stavu pacienta
s ohledem na jeho progndzu. Je namisté
nezohlednovat efekt ventilacni podpory
z pouhého biomedicinského hlediska,
tj. jako nastroj k zajisténi vymény plyna,
ale také jako nastroj pro odstranovani
neprijemnych pocit, které terminalni
stddium nemoci doprovazi, jakymi jsou

dechova tisen, eliminace stresu a snizeni
dechové prace. (Korenek, 2004)

Stejnym problémem je pak ukonceni
hemodialyzy u pacienta, ktery je na
dialyza¢nim programu komplexné zavisly.

ZAVER

ednani kazdého zdravotnika by mélo

vychazet ze zakladnich etickych

principli, jimz dominuje snaha
jednat vidy v nejlepSim zajmu pacienta.
S prudkym rozvojem mediciny, techniky
a farmakologie se pozménil ndhled na tuto
snahu. Souslovi jednat v zdjmu pacienta
bylo chapano jako Cinit vSe, co povede
k vyléceni, zachrané Zivota. Smrt se stala
nepfijatelnou, stala se jakymsi ,,selhanim*
mediciny. Zdravotnici jsou tak stavéni
do nelehké situace, moderni medicina
pfed nova dilemata. Pokrok a uspéchy
v lIé¢bé maji i své stinné stranky. Jsou na
ukor kvality Zivota jedince. Zivot je sice
zachovan, ale za cenu utrpeni pacienta
a jeho blizkych. Clovék je zcela vydan do
rukou nemocniéniho personalu, ztraci
svou autonomii. O téch nejdllezitéjSich
otazkach jeho Ziti je rozhodovdno za néj.
Jako by byl opomijen fakt, Ze respekt
k autonomii, ktery je také oznacovan jako
respektovani nezavislosti, samostatného
jedndnibez zevniho ovlivnéni, je povazovan
za jednu z nejvy$sSich hodnot. (Korenek,
2004) Je proto zapotiebi zménit pohled
na jiz zminéné ,jednat v zdjmu pacienta”.
V zajmu pacienta neni vidy podstupovani
dalsi, pro néj zatéZujici diagnostické
a lécebné péce. Zajmy jsou mnohdy
prostsi: zajiSténi zdkladni péce, tiseni
bolesti, pfitomnostblizké osobyazachovani
si lidské dlstojnosti az do uplného
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konce. Nesmime zapominat, Ze nemocni
v termindlnim stadiu jsou vulnerabilni,
snadno zmanipulovatelni. Vychodiskem
proto neni eutanazie, ale vychova k dobré
paliativni péci. (Munzarova, 2005)
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THE ISSUE OF THE
TERMINALLY ILLAND
LIFE-PROLONGING
TREATMENT

ABSTRACT

The issue of the terminally ill and life-
prolonging treatment hides many ethical
and legal dilemmas with which health
professionals encounter during their
daily work. Modern medicine offers new
possibilities for diagnosis and treatment
and the doctors and nurses are placed
great demands on the part of patients and
their families. Progress and achievements
in treatment have its downsides. They are
detrimental to the quality of life of the
individual. Life may be retained, but often
at the cost of suffering patients and their
relatives. The process of dying is due to the
possibilities of modern medicine spread
over a longer period of time and the man
who would have died long ago at rest is
often subjected to unreasonably long efforts
to reverse fate. Problems associated with
the terminally ill to disturbing discussion on
the widely publicized topic of euthanasia,
but also focused on the issue of dystanasia
(overtreatment) and witholding of life
sustaining therapy.
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MANAZMENT BOLESTI
V OSETROVATELSTVE

ABSTRAKT

Pritomnost bolesti u pacientov vyrazne
ovplyviuje kvalitu ich Zivota. OSetrovatelska
starostlivost o pacienta s bolestou kladie
velky doraz na komplexny a individualny
pristup. Predpokladom presného a ob-
jektivneho hodnotenia bolesti je aj sustavné
vzdeldvanie sestier a sledovanie trendov
v liecbe bolesti. V prispevku sme sa zamerali
na hodnotenie bolesti ako oSetrovatelského
problému v kontexte oSetrovatelského
procesu.
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DEFINICIA BOLESTI

,Bolest je vdoésledku komplexnosti
svojich  anatomickych a fyziologickych
zakladov, individudlnej povahy skusenosti
arozmanitych socialnych a kultirnych
vyznamov, ktoré sa jej prikladaju, velmi
tazké definovat. Vrbéznych dobach
avroznych spolo¢nostiach mala bolest
odliSny vyznam aprikladala sa jej
rozdielna miera zavazinosti. Napriek
tomu sa rozvinuli definicie, ktoré boli
prijaté a ktoré su pokladané za klinicky
uzitocné” (Payenova et al.,, 2007).
Svetova zdravotnicka organizacia (WHO)
a Medzindrodna asociacia pre Studium a
liecbu bolesti (International Association
for the Study of Pain - IASP) definuju bolest
ako ,,neprijemny zmyslovy a emocionalny
zazitok, skusenost spojenu s aktualnym
alebo potencidlnym poskodenim tkaniva®.
Bolest je definovana ako ,neprijemny
pocit alebo emociondlny zdZitok spojeny
so skutocnym alebo potencidlnym
poskodenim tkaniva, alebo opisovany
v terminoch takéhoto poskodenia” (ICSI,
Health Care Guideline..., 2008).

Bolest je vidy subjektivna (Laccetti,
Kazanowski, 2009). Pokladd sa za
ochranny signdl, ktory véas varuje
organizmus pred jeho posSkodenim
aslizi na odstranenie zdrojov bolesti.
Upozoriuje chorého i zdravotnicky
persondl na  moznost  poskodenia
organizmu. Ide vSak nielen o informaciu
o podrazdeni nociceptorov, ale aj o sled
reakcii smerujucich k zmenseniu alebo
odstraneniu  podnetov. Sfenoménom
bolesti vSak suvisia aj dalSie procesy, ktoré
moduluju jej intenzitu a priebeh. Bolest je
zlozity jav, ktory pozostava zo senzorickej,

algognostickej (percepéna — vnimanie,
chdpanie, charakter, lokalizacia bolesti,
bolest je produkt skisenosti), algotymicke;j
(psychickd odozva na bolest, emotivna,
afektivna, respektive emocionalna reakcia
na bolest, ktord spdsobuje utrpenie,
neprijemny zazitok) zlozky. Vnimanie
a prezivanie bolesti je individualne
a zavisi od socialnej, mentalnej
a kulturnej urovne, od temperamentu,
predchadzajiucej skusenosti ale ajinych
faktorov a behavioralnej zlozky (McCool et
al, 2004).

FAKTORY OVPLYVNUJUCE BOLEST

olest mozno chapat zo Styroch
Brozlién\’/ch pohladov:  fyzického,

socialneho, psychického a duchov-
ného. Tieto Styri dimenzie bolesti sa mo6zu
vyskytovat a posobit v tom istom Case. Bio-
psycho-socialny pristup pri poskytovani
oSetrovatelskej starostlivosti berie do
uvahy: wvznik, priebeh, udrZiavanie,
prezivaniea liecbubolesti. Podla Kocsisovej
mobzeme faktory, ktoré ovplyviuju bolest
rozdelit nasledovne (2006):

fyziologické faktory — vek, pohlavie,
nervovy systém, poskodenie tkaniva,
choroba, citlivost receptorov bolesti,
toxicita liecby,

psychologické faktory — osobnost cloveka
(extrovert,introvert), nalada, pocity, strach,
Uzkost, emocionalne napatie, emocionalna
labilita, stabilita, depresia, odolnost proti
zatazi, liekova zavislost, okolie, flustracia,
hnev, zlost, predchadzajuce skusenosti
a zazitky, zlyhanie liecby,

socidlne faktory — vychova, osamelost,
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opustenost, etnografické vplyvy, socidlna
zavislost, socidalne vyhody a nevyhody,
stres, strata zamestnania a pravidelného
prijmu, individudlne vnimanie bolesti,
okolie, podpora blizkych,

Zivotné prostredie — chlad, teplo, vykyvy
vlhkosti, ultrafialové Ziarenie, Uprava
prostredia, prievan, obdobie dia.

Kazdy ztychto uvedenych faktorov ma
vyznamny vplyv na vnimanie bolesti,
navzajom sa ovplyviuju avkonecnom
dosledku pacientbud'bolestvnima, aleboju
vnima menej vyrazne alebo viacej vyrazne.
Bolest je tym menej prijatelna, ¢im viac
zhorsuje kvalitu Zivota pacienta a ohrozuje
jeho sebestacénost. Bolest zasahuje do
vSetkych oblasti Zivota pacienta. Ma
negativny vplyv na vykondvanie beZnych
dennych aktivit, ¢i na rieSenie pracovnych
uloh. Rovnako negativne zasahuje aj
do emocného ladenia spojeného s ne-
schopnostou sustredit sa, spdsobuje
psychickli nepohodu. Casto sa spdja
s Uzkostou, obavami a strachom o svoju
buducnost, ¢i buddcnost svojich blizkych
(Kozuchova, 2012).

Vnimanie bolesti sa liSi podla veku,
pohlavia, rasy a etnika (Rokyta et al., 2011).
Bolestivé spravanie modze byt kultirne
a socialne determinované, socialne normy
spoluurcuju, ¢o sa u jedinca urcitého veku,
pohlavia a etnického po6vodu povazuje
za normalne. To ako pacient bolest
zvladne, vyznamne ovplyviuje nielen jeho
spravanie, ale aj jeho nazory, postoje,
predstavy. Porozumenie  azvladanie
bolesti teda zalezi na osobnom pochopeni
vyznamu bolesti pre zdravie. Predstavy
o bolesti mézu byt kultirne podmienené

a ovplyvinované osobnostnou dispoziciou.
Ti pacienti, ktori vnimaju samych seba
ako menej vykonnych, su nachylnejsi
k frustracii, boja sa vykonavat denné
aktivity, ale aj cinnosti, ktoré robia
zriedkavo, prevladaju negativne predstavy
o vlastnej vykonnosti, maju vyssiu Uroven
stresu, pesimizmu, uzkosti, intenzity
bolesti a viac sa zaoberaju so somatickymi
symptémami.

BOLEST V JEDNOTLIVYCH FAZACH
OSETROVATELSKEHO PROCESU

olest je vnimana ako biologicka
B potreba (Tomagova a kol., 2008) a pri

jej rieSeni je potrebny systematicky
pristup. Dobre vypracovany manaZment
bolesti ako nevyhnutna sucast kvalitnej
zdravotnej starostlivosti zahffia v sebe
pochopenie vplyvu bolesti na jednotlivcoy,
vratane poznatkov o rozdielnych reakciach
muZov azZien na bolest, pochopenie jej
podstaty a pri¢in. Zahfna adekvatne
metddy a postupy zvladania bolesti alebo
pomoci privyrovnavanisas nou (Rybarova,
Zultdkova, 2006, s. 27).

MANAZMENT BOLESTI BY MAL
ZAHRNAT TIETO OSETROVATEI'SKE
INTERVENCIE:

e systematické a nepretrzité
posudzovanie bolesti,

e akceptovanie pacientovych skidsenosti
a reakcii na bolest,

e opakované hodnotenie potreby
podavania analgetik (monitorovanie),

e pristalej bolesti uprednostnenie
kontinualnej infuznej liecby,

e permanentné monitorovanie Ucinkov
analgetik (Ziaducich, neZiaducich),
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e vypracovanie planu preventivnych
opatreni proti bolesti,

e pri bolestivych procedurach
informovanie pacienta.

Pri posudzovani bolesti sa sestra zame-
riavame na nasledujuce oblasti:

casové trvanie bolesti: akutna, chronicka,
typ bolesti (kolikovita, porodnd, zapalova),
zahfna Cas trvania a pretrvavania bolesti,
alebo intervaly bez bolesti, kedy sa bolest
zacala, ako dlho trva, Cisa opakuje a ak ano,
tak aj dizku intervalov bez bolesti a kedy sa
bolest naposledy zjavila, (intervaly medzi
vyskytom, ¢asova dimenzia), sestra vsetko
dokladne zaznamenava,

zdroj, lokalizaciu a topoldgia bolesti:
somaticka (povrchova, hibkova),
a visceralna (utrobna), kde to boli, pacient
zvyCajne presne lokalizuje povrchovu
bolest, pokym bolest, ktora vznikd vo
vnatornych orgdnoch vnima menej
Specificky, pre najpresnejsSiu lokalizaciu
bolesti je potrebné pouzit vhodné otazky,
sestra pouziva terminy, ako proximalny,
distalny, medialny a lateralny,

intenzitu  bolesti: Ciselné, slovné
hodnotenie, ako velmi to boli, hoci je
intenzita bolesti subjektivna, urcité tkaniva
reaguju na bolest citlivejsie, aj niektoré
faktory ovplyviiuju vnimanie intenzity
bolesti: stav pacientovho vedomia,
pacientove  ocakdvania  a odvratenie
pacientovej pozornosti alebo koncentracie
na inu ¢innost,

kvalitu bolesti: opis bolesti pomocou
pridavnych mien, ako to boli, tu sa
pacient snazi vystihnut charakter bolesti,

dolezitu ulohu zohrava jeho inteligencia
a vyjadrovacie schopnosti, setra musi
presne zaznamenat slova, ktoré pacient
pouZil na opisanie bolesti,

podmienujuce azmierniujuce faktory: za
akych okolnosti sa bolest zhor3uje alebo
ustupuje,

pridruZené symptomy,
nazor

skusenosti pacienta s bolestou,
pacienta na bolest

obranné spésoby a efektivne odpovede
na bolest,

vplyv na kaZdodenné aktivity (Borikova,
2003).

Najbeznejsie klinické delenie je na bolest
nociceptivhu a neuropatickd (centralnu,
periférnu). Dalej sa bolest deli na nadorovu
a nenadorovu, visceralnu atd. Z hladiska
¢asového faktora sa deli na bolest akutnu,
chronickd  arekulentnd  (Raudenska,
Javarkova, 2011).

Posudzovanie, vyhodnocovanie a rieSenie
bolesti ako osSetrovatelského problému je
proces cyklicky a sestra ho v praxi realizuje
prostrednictvom metddy oSetrovatelského
procesu. Prvd fdza zahfia zber uUdajov
a fyzikalny assessment. Pri anamnéze
bolesti zohravaju délezitu ulohu komu-
nikacné a psycho-socialne zrucnosti
sestry, Uroveni jej empatie, schopnost
klast otazky aschopnost odpovedat na
pacientove otazky. Pri zistovani anamnézy
bolesti musi sestra poskytnut pacientovi
prileZitost, aby vlastnymi slovami vyjadril,
ako pocituje bolest aaky ma nazor na
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svoj stav. Zistovanie anamnézy treba
vidy prispésobit danému pacientovi.
Zdravotnicki pracovnici by mali mat na
pamati, Ze kazda skusenost pacienta
s bolestou je jedine¢nd alen on ju moze
primerane interpretovat. Na druhej strane
treba mysliet aj na komunikacné bariéry,
ktoré moézu branit pacientovi opisat svoju
bolest askusenosti stou (Guldsova,
2008). Obzvlast narocnd je komunikacia
u deti, mentalne postihnutych, verbalne
handicapovanych dospelych, pacientov
s demenciou a v kdme, ktori nie st schopni
subjektivnej slovnej vypovedi o prezivani
bolesti (Raudenska, Javlrkova, 2011).

Bolest je Casty priznak, s ktorym sa sestra

poCas oSetrovatelskej praxe stretne,
preto je nevyhnutné, aby poznala
zakladné aspekty tykajuce sa najma

jej rozpoznania, diagnostikovania a
hodnotenia, ale aj merania aspdsobov
jej ovplyviiovania. Spravne realizované
posudenie a zvladnutie bolesti je
ukazovatelom efektivity oSetrovatel'skych
intervencii, taktiez prispieva ku
vzajomnej komunikacii medzi pacientom
a sestrou. Nedostatocné posudenie
bolesti je jednym z najcastejsSich dévodov
nedostatocCnej liecby (Tebeldkova, 2011).
Z oSetrovatelského hladiska sa stymto

problémom moze spajat mnoistvo
dalsich  tazkosti. Ide o neprijemny,

negativny asubjektivny pocit, ktory
je impulzom azdrojom zmeny alebo
vzniku deficitnych potrieb v ktorejkolvek
oblasti. Objektivizacia charakteru,
lokalizacie a najma intenzity bolesti ajej
merania uchorého cloveka patri medzi
najnarocnejSie  posudzovacie  aktivity
sestry (Boledovicov3, a kol., 2010).

V ramci posudenie bolesti sestra vyZiva
rozne metddy, ktoré umoznuju ziskat
objektivny udaj od pacienta.Je vhodné, aby
sestry zaradili nastroje monitoringu bolesti
(mapy, skaly, dotazniky) do osSetrovatelskej
dokumentacie, ¢im sa zabezpeci presny
prehlad Gddajov o pacientovej bolesti
(Tebeldkova, 2011).

Sestra v oSetrovatelskej praxi vyuziva rozne
druhy posudzovacich nastrojov v podobe
meracej a hodnotiacej stupnice, skaly,
dotaznika, testu a techniky. Vo vyhlaske sa
posudzovacie stupnice v oSetrovatelstve
definuju ,ako ukazovatele, ktoré
sa pouzivaju pri hodnoteni zmien
v zdravotnom stave osoby, pricom zmeny
je mozné merat priamo alebo nepriamo
a hodnotenie sa vykonava vacsSinou
Ciselnym suctom®. Pri posudzovani bolesti
je dolezité ziskat informacie o jej Casovom
trvani, lokalizacii, intenzite, type, kvalite
a o spustacich a zmierniujucich faktoroch
ovplyvnujucich jej vznik a priebeh. Meracie
nastroje na zhodnotenie bolesti moZno
rozdelit najednoduché (unidimenzionalne)
a viacrozmerové (multidimenzionalne)
(Vorlicek, 2006). Medzi jednoduché skaly
bolesti patri: Vizualna analdgova skala
bolesti (VAS), Funkéna sSkala bolesti (In:
Babcak, Németh a kol.,, 2009), Verbalna
Skala (Keele) (In: Bérikova, Furova, 2003).
Medzi viacrozmerné patria: McGill-
Meltzackov dotaznik bolesti, (In: Kozierova,
Erbova, Olivieriova, 1995), Hodnotenie
bolesti a graficky zaznam (Institut Gustava
Roussy) (In: Bodrikova, Furova, 2003),
West-Haven Yale Multidimensional Pain
Inventory, Pain Anxiety Symptoms Scale
(priznaky Uzkosti spojené s bolestou —
McCrake, Zayfert &Gross (In: Kfivohlavy,

STRANA 18



2002), dotaznik BPI —

Brief Pain Inventory (In:Kulichova et al, 2005). Intenzita bolesti je

vyjadrena otazkou: ako velmi to boli (Turk&Melzack, 2011).

UZitoénou pomdckou pri zistovani priciny bolesti je popis bolesti s pouzitim tabulky

charakteristiky PQRST (Powell et al., 2010).

P Pain

Quality kvalita bolesti

lokalizacia bolesti

Kde vas boli?
Aka je bolest?

Severity intenzita bolesti
T Time
Provokujtce faktory

Ulavové faktory

¢asové trvanie

V druhej faze osSetrovatelského procesu pri
oSetrovatelskej diagnostike sestra vyuZiva
Vyhlasku MZ SR ¢. 306/2005 Z. z., ktorou sa
ustanovuje zoznam sesterskych diagnoz.
Osetrovatelské diagnézy su kodované
a zoradené podla abecedného zoznamu.
Vychadzaju z medzinarodne vyuZivanej
klasifikacie diagnostickych pojmov NANDA
Taxonémie Il. Pre potrebu bolesti su
uvedené pod kédmi B 110 —B 119.

V kontexte poskytovania oSetrovatelskej
starostlivosti metddou oSetrovatelského
procesu sestra nasledne uskutocniuje
pldnovanie, samotnu realizdciu napla-
novanych intervencii a vyhodnotenie.
Nesmie zabudat, Ze ,pacient by mal
byt aktivne ucastny na rozhodovani
a rieSeni jeho aktudlnych a potencidlnych
problémov suvisiacich s klinickou lie€bou
a oSetrovatelskou starostlivostou”
(Rusnakova, Rakova, Katreniakova, 2006).

ZAVER

olest predstavuje zavainy problém
jednak pre samotného pacienta,

jeho rodinu, ale aj zdravotnickych

Aka silna je bolest?

Je bolest stala alebo sa meni?
Co zhoriuje bolest?

Co zmierfiuje bolest?

pracovnikov, ktori snim prichddzaju do
kontaktu (KoZzuchova, 20012). Velmi
dolezitd ulohu v manaimente bolesti
zohrava aj dobry vztah medzi sestrou,
lekdrom a pacientom, ktory ma tiez
psychoterapeutické  ucinky. Zakladom
vSetkych  oSetrovatelskych  postupov,
ktoré sa pouzivaju pri zmierfiovani
bolesti je dolezity empaticky pristup
sestry. Nezastupitelnd ulohu v procese
zmiernovaniabolestizohrdvajuajpodporné
osoby pacienta. Rakova (2013) uvadza,
Ze pacienti v uskuto¢nenom vyskume ako
najcastejsi podporny systém identifikovali
partnera/partnerku a na druhom mieste
syna/dcéru. Pribuzni aznami, ktori
pomahaju pacientovis bolestou, castosami
potrebuju pomoc, aby pozitivne reagovali
na utrpenie pacienta. Podporné osoby,
ktoré pomdhaju potrebuju aj uznanie
sestry za zaujem a ucast na starostlivosti
o pacienta. Z uvedeného vyplyva, Ze bolest
ako oSetrovatelsky problém si vyzaduje
multidisciplindrny pristup a kontinudlne
sledovanie problematiky zo stany zdravo-
tnickych pracovnikov.
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NURSING PAIN
MANAGEMENT

ABSTRACT

The presence of the pain in patients
significantly influences the quality of
life. Nursing care of patients with pain
put great emphases on complex and
individual approach. Expectation for
accurate and objective assessment of pain
is the continuing education of nurses and
monitoring trends in the treatment of pain.
In this paper, we focused on pain assessment
as a nursing problem in the context of the
nursing process.
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HISTORIE
PORODNICKYCH KLEST(

ABSTRAKT

Prvni zminky o porodnickych klestich sahaji
daleko do minulosti. Datum samotného
vynalezu nastroje uvadéji vsak autofi rizné,
podle nékterych to byl rok 1576, podle
jinych autor( to bylo az 17. stoleti. Historie
klesti je spjata s pribéhem, ktery bohuzel
Hippokratové prisaze a lékarské etice neni
v tomto pripadé smrt mnoha déti i jejich
matek. Hrdiny pfibéhu jsou ¢lenové rodiny
Chamberlenll, ktefi po nékolik generaci
pouzivali klesté, ale konstrukci nastroje
uchovavali v naprosté tajnosti. K rozsireni
klesti v Evropé tedy nedoSlo zasluhou
Chamberlend, ale v roce 1723 dal svétu
porodnické klesté Johann Palfyn z Flander.
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VYSOKA SKOLA POLYTECHNICKA
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porodnické klesté, rodicka, historie
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UvoD

historii. Snaha vybavovat plod uméle

je prastara. Jiz Hippokrates se ve spisu
,De superfetatione” zmifoval o tahu rukou
a Avicenus mluvil dokonce o klestich.
Porodnické klesté nejsou vsak zantiky
doloZené, tehdejsi nastroje oznacované
jako forceps slouzily k extrakci hlavicky pfi
zmensSovacich operacich (Dolezal a kol.,
2007).

P orodnické klesté maji velmi zajimavou

Nazev forceps (klesté) je odvozen ze
sloZzeniny slov formus — horky a capio —
uchopovat. Datum vynalezu porodnickych
klesti uvadéji autofi rGzné. Podle
nékterych to byl rok 1576, kdy Franco
vyslovil myslenku o porodnickych klestich,
podle jinych autor( to bylo az 17. stoleti
(Niklicek, 1985).

RODINA CHAMBERLENU

Historie porodnickych klesti je spjata
s rodinou Chamberlenli, kteri po
nékolik generaci uchovavali tajemstvi
konstrukce nastroje v tajnosti, aby si udrzeli
vyluéné postaveni a zisky. Krodickdam
klesté prinaseli ve specialni schrance, takze
nikdo nepovolany nastroj nevidél.

Vse zacalo v roce 1569, kdy William
Chamberlen uprchl do Anglie jako hugenot
pred persekuci Kateriny Medicejské. Dva
jeho synové, Peter starSi (1560-1631)
a Peter mladsi (1572-1626), se stali
proslulymi ranhojici, chirurgy. Peter starsi
je povazovan za objevitele porodnickych
klesti. Domohl se jako prosluly Iékaf
zna¢ného jméni. Treti, téhoz jména Peter
(1601-1683), byl synem Petra mladsiho,

ziskal lékarsky titul a byl znam jako
Dr. Peter, byl u porodu manzelek Charlese
., krdlovny Anny i Henriety Marie. Hugh
Chamberlen (1630-1720) byl nejstarsi
syn Petera nejmladsiho a rodinnou tradici
neporusil, také pracoval jako chirurg
a porodnik aijemuslouzil k praci utajovany
nastroj. Klesté byly tedy po tfi generace
Chamberlent (100 let) predavany jako
rodinné lékarské tajemstvi (Dolezal, 2009).

Klesté meély rozebiraci branZe, okénka,
zakriveni podle hlavicky, zakonceni
podobné jako manubrium u ntzZek. Peter
Chamberlen vroce 1672 napsal: ,,Mdj otec,
bratfi a ja a ddl uZ v Evropé nikdo, vime,
Ze jsme s BoZi pomoci a nasim snaZenim
nasli prostredek, ktery umoziiuje, aby
novorozenec, ktery md hlavicku vzadu
nebo v nespravné poloze, mohl byt bez
nebezpeci pro matku nebo dité porozen.
Vsichni  ostatni  porodnici  postupuji
obvyklym zplsobem a vystavuji dité
velkému nebezpeci, kdyZ pracuji s jednim
nebo dvéma hdky. Nasim zplusobem se
mize porod uskutecnit bez nebezpeci
a s mensi namahou.” (Klaus, 1955, s. 204).

Znalost tajemného nastroje zlstavala
pouze majetkem rodiny. Chamberlenové
bohatli a pokouseli se svlj vynalez
prodat. Vyssi mira Uspésnosti béhem
komplikovanych porodd, pfi nichZ rodina
Chamberlent pouzivala porodnické klesté,
vedla k jejich véhlasu, znaénému majetku,
ale pfrirozené také k zavisti odborného
okoli. Ve starych dokumentech londynské
Lékarské spole¢nosti najdeme radu zminek
o tom, Ze tyto své dovednosti a znalosti
nepredavali dalsim koleglim (Fiala, 2011).
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Dulezitym okamzikem v historii porod-
nickych klesti se stalo setkani Hugha
Chamberlenas porodnikem Mauriceauem.
Bylo to 19. srpna 1670, kdy Hugh
Chamberlen prohlasil, Ze jeho instrument
dovoluje béhem nékolika minut Uspésné
tohoto prohlaseni byl Chamberlen pfizvan
k mimoradné tézkému pfripadu. Bylo to
vdobé, kdy mélo byt tajemstvi klesti
proddno v Pafizi za 10 tisic tolarl. Zena
vSak zemrela ak obchodu ve Francii uz
nikdy nedoslo (Dolezal, 2009).

Smrt této Zeny byla spojena se zkouskou
funkcénosti klesti. Mauriceau chtél vidét,
jaky prospéch pro porodnictvi klesté maji,
a proto ulozil Hughovi, aby ukoncil porod
u Zeny, kterou mu vybral (Klaus, 1955).
Jednalo se o primigravidu, které bylo 28
let a Mauriceau zjistil u této rachitické
trpaslice zuzZeni panve a pfi vysetieni nalezl
hlavicku plodu vysoko nad panvi. Nebylo
mozno zavést ani ruku pro kontrolu haku,
kterym by se plod extrahoval. Kdosi navrhl
jako nadéji pro zachranu ditéte cisarsky
fez, coz Mauriceau odmitl. Z dnesniho
pohledu zde byla jasna kontraindikace pro
klestovou operaci, forceps neni nastrojem
pro prekonavani kefalopelvického nepo-
méru, ale to tehdy nebylo vibec jasné.
Rodicka byla na posteli se zavésem, takze
nikdo mimo porodnika nevidél, co se déje.
Chamberlen se chlubil, Ze za pouhych
15 minut vybavi plod. Podle sdéleni
Mauriceaua pracoval Hugh bezlspésné po
tri hodiny mimo pauzy, kdy odpocival. Jiz
vyCerpany Chamberlen odmitl dalsi pokusy
a za 24 hodin Zena zemfrela. Pri pitvé byla
u Zeny nalezena roztrzend déloha. Klesté
Chamberlen pouzival bez kontroly rukou.

Chamberlen se s Mauriceauem rozesel
v nevlli, klesté neprodal a vratil se do
Anglie. Mauriceaua si udobfil az teprve
tehdy, kdy prelozil do anglic¢tiny jeho knihu,
kterou mu Mauriceau vénoval béhem jeho
pobytu v Pafizi. V knize se v predmluvé
piSe o porodnickych klestich a prekladem
této knihy si Chamberlen ziskal v Anglii
Uctu. Kniha vychazela opakované po sto
let, z ¢ehoz mél Chamberlen financni
prospéch.

Neuspéch Chamberlena zroku 1670
spojeny s umrtim rodicky i ditéte vzbudil
ve francouzskych porodnickych kruzich,
které staly v cele svétového porodnictvi,
nedlvéru ke klestim.

Zajimavé je, Zze Chamberlen po navratu
do Anglie nadale porody per forcipem
s Uspéchem provadél. Asi roku 1693
(v nékterych pramenech kolem roku 1688)
nakonec prodal tajemstvi konstrukce klesti
Chamberlen holandskému porodnikovi
Rogeru Roonhuysenovi, ktery vykonaval
svoji praxi v Amsterodamu (Peschout,
2008). To, co ale Hugt prodal, byla dle
nékterych autorll jedna branZe klest,
kterou pouZivali porodnici na zplisob paky
(Klaus, 1955; Dolezal, 2009).

Rodinné tajemstvi Chamberlent bylo
Uplné odhaleno az vroce 1818, kdy
byla vdomé nahodné nalezena skfin se
zajimavym obsahem. Jednalo se o zktizené
rozkladaci klesté se zakfivenim podle
hlavicky s okénky, dnes ulozené v muzeu
v Gottingenu (Dolezal a kol., 2007).

Porodnik Roger Roonhuysen predaval
ponékud utajené tajemstvi klesti svym
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Zaklim. Utajené vtom smyslu, Ze se jednalo
pouze o jednu polovinu nastroje. Vedly se
dokonce spory o tom, zda Chamberlen
neprodal svoje tajemstvi takto upravené,
ale nakonec se nasly dikazy svédcici spise
o podvodu holandského porodnika vUci
svym Zakim (Dolezal, 2001; Peschout,
2008).

ROZSIRENI PORODNICKYCH KLESTI
\ EVROPE

rozsiteni nastroje v Evropé nedoslo
Kzésluhou Chamberlen(l. Vroce 1723

dal svétu porodnické klesté Johann
Palfyn z Flander (1730 — 1650) profesor
anatomie a chirurgie v Gentu, ktery
zkonstruoval klesté, které sam nazyval
IZicemi, a které nemély zamek. V roce 1723
Palfyn na zasedani francouzské Akademie
véd poprvé verejné predved! jim vylepsené
klesté (Cech, 1999; Niklicek, 1985). Palfyn
je povaZzovan za otce porodnickych klest,
kterym se také fikalo tahace hlavy nebo
Zelezné ruce Palfynovy (manus ferreae
Palfynianae).Slo ojednodussiverzinastroje
oproti klestim Chamberlen(, prakticky to
byly dvé jednoduché modifikované paky.

V roce 1747 predlozZil André Levret model
novych klesti pdvodné 44 cm dlouhych
a opatrenych zamkem. K dosavadnimu
zakriveni podle hlavicky meély navic
zaktiveni podle panve.

Porodnické klesté se velmi rychle rozsitily
po celé Evropé. V Anglii vroce 1752
William Smellie, proslaveny nadhernymi
morfologickymi  pracemi, zkonstruoval
kratké, triceticentimetrové klesté Sstihlé
s malym panevnim zakfivenim s okénky

povleklymi kdzi k omezeni bodového tlaku.
V 18. a 19. stoleti nebylo vyznamného
porodnika, ktery po sobé nezanechal
klesté s eponymickym nazvem. V roce
1849 napocital Kilian na 130 rdznych
typu klesti a tento pocet se stale zvysoval.
VsSeobecné uzivani klesti se datuje teprve
od doby, kdy Levret v Pafizi a Smellie
v Londyné zkonstruovali své klesté (Trapl,
1955; Dolezal a kol., 2007).

V 19. stoleti se pouzival vyrok, jehoz
autorem byl anglicky porodnik James
Blundell: ,Nedejte se svésti pokusSenim.
VloZite-li své ndstroje do brasny, velmi
snadno zni vyklouznou do délohy.”

Existovali tehdy porodnici, ktefi méli
frekvenci klesti kolem 40 %. (Dolezal,
2007, s. 153).

Porodnické klesté byly  typickym

porodnickym nastrojem 18. a 19. stoleti.
Vysoké klesté, tehdy béiné provadéné,
spojené srotaci u hranicné zuzenych
panvi, vedly k traumatlim u novorozencul a
k neurologickémuiatrogennimu poskozeni,
klesté tim ziskaly smutnou povést.

Dnes se indikace ke klestim zménily, vysoké
klesté se jiz neprovadi a na nékterych
pracovistich byly klesté Uplné nahrazeny
VEX. Porodnické klesté nahrazuji chybéjici
vypuzovaci sily nebo je zesiluji (Dolezal
a kol., 2007; Roztocil, 2008).

ZAVER
yvoj porodnickych klesti je velmi
zajimavy. Historicky se vyvijel

nejen vzhled samotnych klesti, ale
i ndzor na ulohu klesti za porodu. Nékteri
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porodnici a porodnické skoly spatfovaly uUlohu porodnickych klesti spiSe v komprimaci
hlavicky, ktera usnadnovala priichod hlavicky porodnim kanalem. Nakonec prevaiZil spise
nazor, ktery spatfoval Ulohu porodnickych klesti spiSe v tahu a podpore pfirozenych
vypuzovacich sil, které v prabéhu porodu plsobi na hlavicku plodu. V soucasné dobé
probihd diskuse o Uloze porodnickych klesti v modernim porodnictvi, o jejich misté
a moznostech moderniho porodnika.
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HISTORY OF OBSTETRIC
FORCEPS

ABSTRACT

The first mention of obstetric forceps reach
far into the past. Exact date of this invention
is seen by various authors differently,
according to some it was the year 1576,
according to other authors it was not
until the 17th century. History of obstetric
forceps is connected with the story which
unfortunately does not serve to the honour
of Hippocratic Oath and medical ethics. The
prospect of profit in this case caused the
death of many children and their mothers.
Protagonists of this story are Chamberlen
family members, who were for several
generations using those forceps but they
kept the tool design strictly confidential.
Spreading of obstetrics forceps in Europe
was thus not enabled by Chamberlens but in
1723 by Johann Palfyn from Flanders.

KONTAKTN{ UDAJE NA AUTORA:

PhDr. Vlasta Dvoréakova, PhD.
Vysoké skola polytechnicka Jihlava
katedra zdravotnickych studif
Tolstého 16, 586 01 Jihlava
E-mail: vlasta.dvorakova@vspj.cz

KEYWORDS:

obstetric forceps, woman in labor,
history

STRANA 28


mailto:vlasta.dvorakova@vspj.cz

PRIRUSTEK TELESNE
HMOTNOSTI
V PRUBEHU GRAVIDITY

ABSTRAKT

Pfispévek prindsi zhodnoceni zavislosti mezi
prirdstkem télesné hmotnosti v obdobi
gravidity a dalsimi faktory (predgravidni
BMI, vék, vzdélani, komplikace gravidity,
pohybova aktivita, aj.). Jedna se o pilotni
prazkum. Data v tomto prispévku byla
ziskdna dotaznikovym Setfenim u 37
probandek v jihlavské nemocnici na
oddéleni rizikového téhotenstvi a Sestinedéli
v lednu 2014 (standardizovany dotaznik
IPAQ s doplikovymi demografickymi
a antropometrickymi parametry). Vysledky
prace objasnuiji, Ze zavislost mezi prirGstkem
télesné hmotnosti v prabéhu gravidity
a vétsSinou sledovanych faktorl je statisticky
nevyznamna.

PAVLA ERBENOVA
PETRA HORACKOVA

VYSOKA SKOLA POLYTECHNICKA
JIHLAVA

KLICOVA SLOVA:

gravidita, télesnd hmotnost, prirtstek
télesné hmotnosti, BMI
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OBEZITA V PRUBEHU GRAVIDITY

Iterance je typickd pro obdobi
Atéhotenstvi. Vyznam  Zivotniho

stylu pro gravidni matku byva jak
precenovan, tak podceriovan (Pafrizek,
Andél, BeloSevicova, et al.,, 2008, p. 41).
Jako zdsadni faktor zmén Zivotniho stylu
spojeného s materstvim je obvykle snizeni
celkového mnozstvi pohybové aktivity (PA)
a prfitom nedochazi k adekvatnimu ome-
zeni energetického prijmu. ,Predpoklada
se, ze psychosocidlni faktory a zména
Zivotniho stylu sehrdvaji hlavni dlohu ve
vzestupu hmotnosti, ktery pozorujeme jak
v poporodnim obdobi, tak v prechodu”
(Hainer, 2011, p. 85-86). Zijeme v zemi,
kde je vysoka dostupnost potravin. Svédci
o tom statistické Udaje, ve kterych se uvadi,
7e Ceskd republika se v celosvétovém
méritku drzi na prednich pozicich v poctu
obéznich osob. Prlzkum VSeobecné
zdravotni pojistovny (VZP, 2011), ktery byl
proveden na konci roku 2010 agenturou
STEM/MARK udava, Ze 55 % obyvatel trpi
nadvahou a obezitou. Pfesnéji feceno ma
34 % obyvatel nadvahua21 % populace trpi
obezitou. V sociokulturni charakteristice
Hainer et al. (2011, p. 80) specifikuje, ze
v Ceské republice je postizena predevsim
venkovskd populace a osoby s nizsSim
vzdélanim.

Mezi  laickou verejnosti  existovala
predstava, Ze ,téhotnd Zena muzZe jist
za dva“. Dnes se vSak muZeme setkat
snovym nazorem, Ze ,vySsi prirtstek
télesné hmotnosti v téhotenstvi je
znakem zdravého téhotenstvi“. U odborné
verejnosti prevladd ndzor, ze se téhotné
seny v Ceské republice prejidaji (prijimaji
vice nutri¢ni energie), a tim se podileji

na nevhodné vysokém nardstu télesné
hmotnosti béhem gravidity a na vzniku
obezity (Hronek, 2004, p. 46). Také Hainer
(2011, p. 85) potvrzuje, ze obdobi gravidity
a obdobi po porodu je jeden z rizikovych
faktor( pro narlst télesné hmotnosti.

DUSLEDKY OBEZITY PRO MATKU
A PLOD

Seobecny screening rizikové a pato-
\/Iogické gravidity je  soucdst

vSeobecné anamnézy a uvadi
rizikové faktory zjiSténé z demografické,
socialni, rodinné a osobni anamnézy.
U zdkladniho vysetfeni je hodnocena
vySka < 155 cm, télesnd hmotnost > 90 kg
a vySetfeni panve. Obezita je tak markerem
rizikové gravidity ¢i pfedcasného porodu.
Nejvétsi  vypovédni  hodnotu  maji
rizika plynouci zanamnézy porodnické
a zdosavadniho pribéhu téhotenstvi.
»Mezi rizikové faktory patologického pri-
béhu téhotenstvi jsou nejc¢astéji uvadény
(nékdy bez jednoznacnych duakaz()
nasledujici: pfilis nizky ¢i naopak pokrocily
vék matky, parita, nizky socioekonomicky
status, nedostatecna prenatdlni péce,
jind neZ bild rasa, zaméstnani a fyzicka
aktivita Zen v téhotenstvi, obezita, nizky
¢i naopak abnormalné vysoky hmotnostni
prirdstek béhem téhotenstvi, nizky vzrist
matky, vicecetné téhotenstvi, téhotenstvi
po asistované reprodukci, kratky casovy
interval po predchozi gravidité, muzské
pohlavi plodu a mnohé dalsi (Hajek et al.
2004, pp. 26, 41 - 42).

Karnikova i Adamkova (2005, p. 40; 2009,
p. 17) povazuji za nejcastéjsi a nejbéiné;jsi
kvantitativni  ukazatel normdlni (i
patologicky zvySené télesné hmotnosti,
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a tedy hodnotitel obezity, index télesné
hmotnosti (z anglického body mass
index — BMI). Ten sice nedava predstavu
o rozloZeni télesného tuku a nelze jej uzit
ve vyssSim stupni gravidity. VSeobecné vsak
byla prijata diagnostika nadvahy a obezity
podle indexu télesné hmotnosti BMI. BMI
se vypocita délenim hmotnosti vyjadiené
v kilogramech druhou mocninou vysky,
ktera je vyjadrena v metrech (kg/m?).
Prestoze BMI presné neodrazi podil tuku
a beztukové hmoty, rada studii potvrdila
jeho dobrou korelaci s obsahem télesného
tuku (Hainer, 2001, p. 16). Pfes fadu negativ
a vyhrad, Ze BMI mUzZe odrazet zmnozeni
svalové hmoty namisto tukové tkané,
mulzZe byt jednoduchym mezinarodnim
srovnavacim meéfitkem a lze tak na
zakladé BMI urcit zdravotni rizika spojena
s obezitou (Hainer et al. 1997, pp, 11-13).
Pri BMI 25—-30 hovofime o nadvaze, kterd

vvvvvv

rizika. Podle rozsahlych epidemiologickych

studii vSak vzestup BMI nad 27 obvykle
vede k uréitému narlistu mortality. Od BMI
nad 30 rozliSujeme obezitu I. stupné (BMI
= 30-34,9) nebo obezitu Il. stupné (BMI
= 35-39,9), kde je vysoké riziko vzniku
zdravotnich komplikaci. Pfi hodnotach
BMI nad 40 jiz hovofime o tézké neboli
morbidni obezité, kterda je spojena
s vysokymi zdravotnimi riziky.

,Na narlstu hmotnosti téhotné Zeny se
podili nahromadénad voda vjejim téle,
hmotnost plodového vejce a prosaknuti
délohy (hmotnost plodu je priblizné
3200 g, plodové vody 1000g, placenty
a délohy 1000g - celkem 5200g).”
(Hronek, 2004, p. 47)

Tabulka 1 ptinasi doporucované rozmezi
hmotnostniho pfirlstku v pribéhu gravi-
dity pro osoby s rGznym stupném télesné
hmotnosti dle BMI.

Tabulka 1: Doporucend rychlost vahového pfirlstku béhem téhotenstvi (podle: Evropské
spolecenstvi). In Hronek 2004, p. 47

VyzZivovy stav na pocatku téhotenstvi Celkovy prirtstek béhem téhotenstvi (kg)

PodvyZiva (BMI 18,5 - 19,9 kg/m?) 12,5-18
Normalni vyZiva (BMI 20,0 - 24,9 kg/m?) 11,5-16
Nadvéha, obezita (BMI >24,9 kg/m?) 7-11,5
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Obezita brani spontannimu poceti.
MozZnost spontanniho otéhotnéni u pa-
cientek s nadvahou je asi jen 60 %. U Zen
s BMI vysSim neZz 35 jiz jen 30 %. Také
s pouzitim metod asistované reprodukce
uspésnost stoupa u zen s normalni vahou
a také riziko téhotenské ztraty neni tak
vysoké jako s rostoucim BMI. (Sramkova
In Fait, Dvorak, Skrivanek, 2009, pp. 182,
192)

Souhrnné jsou obézni Zeny vice ohroZeny
hypertenzi, gestacnim diabetem, infekci
mocovych cest, vznikem varixQ, ale i vzni-
kem cholecystolitidzy a plicni embolie.
Obezita komplikuje i prabéh porodu. Plodu
pak hrozi vyssi porodni hmotnost, vrozené
vady, umrti novorozence i riziko syndromu
nahlého umrti kojence, riziko wvzniku
diabetu 2. typu a samotna obezita ditéte.
(Sramkovd In Fait, Dvorak, Skiivanek 2009,
p. 193)

Ve wvyCtu negativ zvySené télesné
hmotnosti v souvislosti s reprodukci
pokracuje Millerova (2013, p. 9) a Vojtéch
et al. (2013, p. 21,22), ktefi uvadéji:

e snizeni fertility;

e vznik gestacniho diabetu, téhotenské
hypertenze a preeklampsie;

e zvysSené riziko infekci mocovych cest,
zanétl rodidel;

e tromboembolické nemoci gravidni
Zeny;

e problemati¢nost prvotrimestralniho
screeningu, kdy je zachytnost
ultrazvukového vysSetieni obezitou
vyrazné negativné ovlivnéna.
| u naslednych vysetreni a
vizualizace srdecni a intrakranialni
fetalni anatomie v pribéhu Il. a lll.

trimestru byva v disledku zmnozeni
abdominalniho tuku suboptimalni
a obtizna

e vysSiriziko porodu po ocekavaném
terminu;

e porod Castéji vyzaduje aplikaci
periduralni analgézie a oxytocinu a je
zatizen vyssim rizikem protrahovaného
porodu a dystokie;

* mensi Sance na spontanni vaginalni
porod, vyssi riziko instrumentalniho
porodu;

e vyznamny rizikovy faktor v souvislosti
s nutnosti ukoncit téhotenstvi akutnim
cisarskym fezem;

e rizikovy faktor vzniku trombdzy po
cisarském rezu;

e vysSiriziko postpartalniho krvaceni,
riziko komplikaci hojeni;

e poporodni rekonvalescence je obecné
obtiznéjsi (délka hospitalizace po
spontannim porodu je v priiméru
o 1-2 dny delsi);

e vznika zvysené zdravotni riziko pro
plod — makrosomie plodu s nutnosti
cisarského rezu, nizsi apgarskore pfi
porodu, rizika hypoglikémie ¢asné po
porodu, zvySena pravdépodobnost
vrozeného defektu neuralni trubice i
kryptorchismu u muzskych potomkd;

e obézni matka obtiznéji zahajuje laktaci
a celkové koji kratsi dobu;

e zdlouhodobych komplikaci jde pak
o zhorSeni obezity matky a rozvoj
obezity u ditéte v dalSim véku.

Norman a Clark zaznamenali casnéjsi
nastup menarche u obéznich Zen, ale
popsali také o nékolik let dfive pocatek
ovarialniho selhani a nastup menopauzy
(In Melicharova, Rezacova, Feyereisl, 2013,

p.17).
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VYCHODISKA Z PROBLEMATIKY

ejlepsi prevenci nezadoucich
N komplikaci je vahova redukce obézni

Zeny sdostatecnym predstihem
pred planovanym téhotenstvim
(Mullerova 2013, p. 9). Také zdravy Zivotni
styl zahrnujici doporucenou uroven fyzické
aktivity v pribéhutéhotenstvimize prispét
k lepsim vysledkim téhotenstvi (Weir ed
al, 2010, p. 6). Demoulin (2006, p. 93)
uvadi, Ze téhotné Zeny byvaji dostatecné
motivovany a usiluji o dobry zdravotni stav
svlj i plodu. Pro optimalni vyvoj plodu je
dle Parizka et al. (2008, p. 240) vhodné zacit
s nutricni pripravou jiz pred téhotenstvim
a alespon v poslednich 3 mésicich pred
planovanym téhotenstvim mit stabilni
hmotnost s dobfe vyvazenou a pestrou
stravou. ,Je prokazano, Ze agresivni |écbou
nadvahy a obezity (v€etné farmakoterapie
a bariatrickd operace) dochazi ke zlepseni
ovulace, snizeni perinatalnich komplikaci
avyrazné Uspésnéjsi jsou i metody
asistované reprodukce (Srdmkova In
Fait, Dvorak, Skrivanek 2009, pp. 184).
U obézni zeny, kde je vyloucena jina pricina
neplodnosti, az v 85 % dochazi k Upravé
a zvySeni pravdépodobnosti pocdeti po
snizeni télesné hmotnosti zhruba o 10 —
15 % (Miillerova, 2013, p. 9). Tato zjisténi
spolu s rostoucimi naklady na zdravotni
péci by méla naléhavé vést k soustiedéni
pozornosti na prevenci verejného zdravi.
McGinnis & Forge (1993, in Kfivohlavy,
2003, p. 21) odhaduji, ze témér 50 % vsech
pri¢in Umrti je moZzno zménit vhodnou
formou prevence.

,Sport a zdrava Zivotosprava jsou jako
prostfedek korekce télesnych proporci
i duSevni vyrovnanosti nezastupitelné”

a mély by mit misto v prabéhu celého
Zivota kazdého jedince (Fialova, 2007,
p. 46).

MATERIALA METODY

Matematicko-statistickymi metodami

se zjistuji vztahy mezi pfirdstkem
hmotnosti béhem gravidity a dalSimi
faktory tykajici se pohybové aktivity
a vybranych demografickych udaja.
Pilotni vyzkum probéhl vlednu roku
2014 v jihlavské porodnici. Pro statistické
zpracovani bylo pouzito 37 dotaznikd.
Vysledky nem(Zzeme zobecnit.

P fispévek je kvantitativniho charakteru.

VYZKUMNY SOUBOR

yzkumnym souborem byla skupina

Zzen 1 — 3 dny po porodu. Ta byla
urCena stratifikovanym vybérem, kdy
relevantnimi znaky vybéru probandek
byl konec gravidity. Skupina byla zvolena
podle zamérného vybéru, ktery neni tim
nejlepSim, ale jedinym dostupnym pfi
nasich uréenych relevantnich znacich.

METODY SBERU DAT
ilotni  prGzkum  probéhl pomoci
dotaznikového Setfeni. UZito bylo

mezinarodniho standardizovaného

dotazniku IPAQ (International Physical

Activity Questionnaire), ktery byl vytvoren

ke sledovani urovné pohybové aktivity

dospélé populace mezi 18. a 65. rokem

Zivota v ruznych socidlnich prostredich

(Craig, Marshall, Sjostrom, Bauman,

Booth, Ainswoth, ...Oja, 2003). Soucasti

dotazniku byly i demografické a doplnujici

otazky zamérené na antropometrické
parametry a zivotni styl probandek.
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Z antropometrickych ukazatel(l byla
zjisténa télesna vyska a predgravidni
hmotnost, z nich byla nasledné vypoctena
hodnota Body Mass Indexu (BMI).

METODY ZPRACOVANI DAT

Kvantitativnl' data byla zpracovana
pomoci programu STATISTICA 10, SPSS a
MS Excel. Pro ziskané znaky byly vypocteny
zakladnistatistické charakteristiky (Cetnosti
vyskytu hodnot (n), relativni cetnosti
(p), priméry, smérodatné odchylky (S ),
mediany, primérné absolutni odchylky
od medianu (MAAD), kvartily). Dale

byly sledovany korelace mezi vahovym
prirGstkem a kardindlnimi znaky. Pro
korelace parametrickych znak( vahového
prirGstku a byl pouzit Pearsontv korelacéni
koeficient (r), pro neparametrické znaky
byl pouzit Spearman(v korelacni koeficient

(p).

VYSLEDKY A DISKUSE

tabulce 2 jsou uvedené zakladni

charakteristiky demografickych Gdaju
sledovanych velicin, které by mohly ovlivnit
vahovy pfirGstek béhem gravidity.
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Tabulka 2: Obecné charakteristiky

Vék 38 29 4 28,7 51 17 38

Vzdélani
ZS, vyucenad, SS bez maturity
S8 s maturitou, VOS
S
Zaméstnana v pribéhu téhotenstvi 2
Bydlisté
Mala obec/vesnice
Mensi mésto

Stredné velké mésto
Pocet porodu

1

2

3
Komplikované téhotenstvi (ano)
Kuracka pred graviditou

Kuracka na konci gravidity

Zije v rodiné s détmi do 18 let

2 Pocet hodin tydné, charakteristiky pouze pro zaméstnané.

37
11 (29 %)
18 (47 %)
8 (21 %)
19 (50 %)
38

14 (37 %)
13 (34 %)

11 (29 %)

38
24 (63 %)
12 (32 %)
2 (5 %)
3(8 %)
10 (26 %)
2 (5 %)

9 (24 %)

40

7,6 34,6 12,4 7,5 50

0,4 1,4 0,6 1 3

V tabulce 3 jsou zobrazeny zakladni charakteristiky vahového ptirtstku.
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Tabulka 3: Charakteristiky predgravidni hmotnosti, hmotnosti na konci gravidity

a vahového prirdstku

Charakteristika Predgravidni hmotnost Hmcrtr'\ost na konci Prirdstek hmotnosti
gravidity
Min 50 61 -5

Max
Median
MAAD

Dolni kvartil
Horni kvartil
Primér

Sn

Sikmost

Spicatost

140
62
4,5
56
70,4
65,7
15,7
3,0
12,9

170
76,5
9,7
70
85,9
80,6
19,2
2,9
12,1

33
15
12
11,3
17,8
14,9
6,6
0,05
2,6

Data jsou symetrickd (po odstranéni odlehlé hodnoty jsou data levostranné zeSikmena),
normalni rozdéleni dat se nepotvrdilo (p =0,11). V obrazku 1 je grafické rozdéleni ¢etnosti

prirGstu vahy béhem gravidity.

16 T T 42%
39%
14 137%
12 1 32%
0,
= 10 26% {1 26%
2
2
o
N o8 121%
= 18%
3
o
o sl {1 16%
4t {1 11%
8%
21 15%
3% 3% 3%
0 [ { . 0%
15 25 30 35 40
Prirdstek vahy

Obrazek 1: Histogram vahového pfirGstku
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ZAVISLOST

Prirtistek vahy a predgravidni BMI

Mezi vahovym pfirlstek a hodnotou BMI byla prokdzana slaba pozitivni zavislost
(r = 0,30), zavislost je statisticky velmi vyznamnd (p < 0,01). Na obrazku 2 je grafické
znazornéni vahovych pfirQstkd v jednotlivych kategoriich podle BMI.

35

30 F o

o)

+ |

5t | a (=]

10} l o
51

PrirGstek vahy

0OF
5t
S0 : ! . * . O Promér
Podvaha Nadvaha Morbidni obezita .
Idedini véha Mirna obezita L PramérSmCh
T Promér+2*SmOdch
Predgravidni BMI * Extrémy

Obrazek 2: Prirlstek vahy podle kategorii predgravidniho BMI (Studia Sportiva)

Prirtistek vahy v porovnani s poc¢tem porodt

Mezi prirdstkem vahy a poétem porodld nebyla prokazand zavislost (r = -0,19,
p =0,26). Z grafu na obrazku 3 je vidét, Ze druhorodi¢ky maiji sice nizsi primérny vahovy
prirdstek, ale velké variacni rozpéti.
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Obrazek 3: Vahovy pfirlstek v zavislosti na poctu porodu

PrirGstek vahy v porovnani s vékem
Mezi pftirGstkem vahy a vékem se
neprokdzala zavislost (r=0,12, p = 0,48).

PrirGstek vahy v porovnani se vzdélanim
Mezi pfrirGstkem vahy a vzdélanim se
neprokdazala zavislost (p =-0,14, p = 0,41).

PrirGstek vahy v porovnani s koufenim
Mezi pfrirGstkem vahy a koufenim na
zacatku resp. konci téhotenstvi se
neprokdzala zavislost (p = 0,60 — zacatek
téhotenstvi, p = 0,68 — konec téhotenstvi).
PrirGstek vahy v porovnani s poctem
hodin v zaméstnani

Mezi prirGstkem vahy a poctem hodin
v zaméstnani se neprokazala zavislost
(r=-0,20, p = 0,41).

PrirGstek vahy v porovnani s kompliko-
vanym téhotenstvim

Mezi  pfirastek  vdhy v porovnani
s komplikovanym téhotenstvim se
neprokdzala zavislost (p = 0,72).

PrirGstek vahy v porovnani s velikosti
obce

Mezi prirGstkem vahy a velikosti obce, ve
které probandka Zije, se prokdzala slaba
pozitivni zavislost (p = 0,34), kterd je
statisticky vyznamna (p = 0,04). Probandky
z obci s méné nez 1000 obyvatel pribraly
pramérné 12,4 kg, z mensich mést (1000
— 29999 obyvatel) 13,7 kg a ze stfedné
velkych mést (30000 — 100000 obyvatel)
17 kg.
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Prirtistek vahy v porovnani s pohybovou
aktivitou pred téhotenstvim

Mezi prirGstkem vahy a pohybovou
aktivitou pred téhotenstvim se neprokazala
zavislost (r = 0,18), vysledek je statisticky
nevyznamny.

Prirtistek vahy v porovnani s pohybovou
aktivitou na zacatku téhotenstvi

Mezi prirGstkem vahy a pohybovou
aktivitou pred téhotenstvim se neprokazala
zavislost (r = 0,13), vysledek je statisticky
nevyznamny.

Prirtistek vahy v porovnani s pohybovou
aktivitou na konci téhotenstvi

Mezi prirGstkem vahy a pohybovou
aktivitou na konci téhotenstvi se prokazala
slaba negativni zavislost (r=-0,33),
vysledek je vsak statisticky nevyznamny.

DISKUSE A ZAVERY

histogramu  vahového  pfirtstku
Z(obrézek 1) je patrné, Ze u 40%

gravidnich Zen vdhovy pfirGstek
v prlibéhu gravidity prevysuje doporucené
vahové normy. Budeme-li vychdzet
z doporucovaného vahového pfirlistku
(tabulka 1) a pramérnych hodnot
probandek, mulZeme konstatovat, Ze
Zzeny snormalni predgravidni télesnou
hmotnosti a  nadvdhou v pribéhu
téhotenstvi priimérné zvysi svou télesnou
hmotnost u horni hranice doporucované
normy. U Zen sobezitou jiz dochazi
k znacnému prekrocenitéto doporucované
normy vahového pfirlstku.

Je Zzidouci, aby budouci matka ale
i otec méli normalni hmotnost jesté
pred koncepci. Pokud ma dité obézniho
jednoho rodice, pak pravdépodobnost, ze
bude obézni, je 40 %. Pokud jsou obézni
oba rodi¢e, pravdépodobnost obezity
u potomka je jiz 80 % a zacarovany kruh
obezity zlistdvd nepreruen (Srdmkova
In Fait, Dvorak, Skfivanek, 2009, pp. 182,
192). Bylo dokumentovano, Ze optimalni
hmotnost matky (BMI mezi 20 az 25 kg/m?)
matky a také pro vyvoj plodu. Mélo by byt
proziravé redukovat télesnou hmotnost co
nejdrive a neriskovat budouci komplikace.
(Sramkova In Fait, Dvorak, Skiivanek 2009,
pp. 184).

Ze sledovanych faktorl se prokazala
pouze zavislost mezi vahovym pfirlistkem
a velikosti obce, ve které probandka Zije
— vétsi vahové pfrirGstky byly u probandek
z vétSich mést.

Dale byla zjiSténa negativni zavislost
mezi vahovym pfiristkem a pohybovou
aktivitou na konci téhotenstvi. Vzhledem
k poctu probandek je ale statisticky
nevyznamna.

Mezi vahovym prirtstkem a dalsSimi faktory
(vék, wvzdélani, koureni, zaméstnanim,
komplikacemi v téhotenstvi a pohybovou
aktivitou pred téhotenstvim a na zacatku
téhotenstvi) zavislosti nebyly zjistény.

Autori predpokladaji rozsifeni vyzkumu na
vétsi skupinu probandd, kdy ziskana data
budou zobecnitelna pro kraj Vysocina Ci
CR.
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WEIGHT INCREASED
DURING PREGNANCY

ABSTRACT

This article brings a report of measuring body
weight increase and some other factors in
the period of gravidity (BMI before pregnant,
age, education, complications in pregnancy,
physical activity, etc.) This report deals with
a pilot research which was carried out in
January 2014. The data was gathered via a
guestionnaire investigation of 37 probands
at Jihlava Hospital Emergency Gynaecology
Assessment Unit (a standardized
guestionnaire IPAQ supplemented with
some demographical and anthropological
parameters). The results of the investigation
display that there were found no statistically
significant changes in body weight increase
during the period of gravidity and most
studied factors.
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DIETETICAND COLLEGE OF POLYTECHNICS
COMPLEX APPROACH JIHLAVA

IN THE TREATMENT
OF OVERWEIGHT AND
OBESITY - A CASE
STUDY

ABSTRACT

The paper brings an ontogenetic view of the

development of the trend of body weight

at tested person (case study), who took

part in both dietetic and complex attitude

to treatment of overweight and obesity in

STOB program. The paper tries to evaluate

effectiveness and impact of both attitudes

not only in quantitative view but also in

subjectively qualitative one. The dietetic

attitude educates in nutrition and exercise ~KEYWORDS:

area whereas the STOB methodology is

supplemented by cognitive-behavioural obesity, diet therapy,
psychotherapy and is called “the complex cognitive-behavioural therapy,
attitude”. The tested person is a woman, STOB (stop obesity)
aged 37. She reduced her body weight by 15

kilosin 11 months in dietetic clinicand by 6,6

kilos in 12 weeks in STOB course. The woman

had very positive attitude to physical activity

(PA) and no previous experience with diets.

The obtained results demonstrate positive

impact of both attitudes. But reversion of

body weight after dietetic program together

with subjective evaluation of the tested

person give preference to complex attitude

in treatment of obesity within the STOB

program in area of life satisfaction and

maintaining body weight.
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PREFACE

Organization (WHO; www.who.int)

processed in 2011 we can say that the
worldwide obesity has more than doubled
since 1980 and overweight and obesity
are in a global scale today associated with
more deaths than underweight. Hainer,
Bendlova, Flachs, Fried, Jackson-Leach,
James Wagenknecht (2004, p. 44)
write that "obesity impairs the quality of
life in terms of both physical and mental
characteristics". But in fact a way of life
crucially affects the health status of each
individual and is therefore influenceable.
According to Kebza, Razova, Sovinova,
Wasserbauer (1998) lifestyle comes in
on the medical condition of 50-60%, the
environment of 10%, and the family history
of 10% and the level of health care of 20%.

F rom the figures of the World Health

Califf, Sanderson & Miranda (2012, p. 1747)
state that: age-independent reduction in
cardiovascular mortality and morbidity in
the last few decades is a reflection of the
increase in physical inactivity, diabetes
mellitus and obesity, which cause rapid
aging of population with growing problems
of long-term cardiovascular problems .

There are many treatments for obesity.
Diet therapy and cognitive behavioural
therapy (CBT) belong among the most
commonly applied. The word “diet”
meant way of life in ancient Greek (Hainer,
Hainerovd, Bendlovda, Flachs, Fried,

Wagenknecht, 2011, p. 181). Application
of CBT on the issue of obesity falls to
1967 and is associated with the works of
Albert Stunkard. Currently, most experts
incline to think that the CBT approach,

optionally in combination with other
methods belong among the most effective
in the treatment of obesity (Chytka, 2008).
There are many reasons for realization of
the study. Although CBT is considered an
effective method of treatment, we cannot
speak of it as a method that will suit all
clients. Casuistic analysis of the tested
person, who took part both in the diet
therapy and CBT program STOB can help
reveal differences in the two methods of
treatment of overweight and obesity.

CURRENT STATUS

urrently healthy lifestyle is on the
Crise of the public and media interest.

However, countless trendy diets,
weekend trained "experts" on nutrition
and unhealthily thin icons of the media
world place most obese people into a
corner from which, because of their age
and genetic prediction or physique, they
cannot escape and they mentally suffer
from unrealizable goal that is influenced
by presented and often electronically
edited and unreal model patterns.

Expert section of doctors and psychologists
realize that lay weight reduction is not
the general way of solution of this issue.
Madlkova (1994, p. 24) argues that: "The
right option for the obese is constant work
under an expert guidance in changing
attitudes to food and PA. But even experts
are powerless both against advertising on
miraculous means for weight loss and lack
of funds". According to Madlkova (2005,
p. 24) treatment of obesity is necessary
to see more broadly and not to treat
only somatic disorders, improper diet
and exercise stereotypes, but also to
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focus on cognitions and emotions that
lead to inappropriate behaviour. Obesity
should not be dealt with as a problem of
solely somatic disciplines and physicians,
although it is often so. This applies
especially to lower stage of obesity (BMI
35), which has the highest percentage and
where CBT can be very effective. In the
Czech Republic, the activities of STOB are
considered as part of a comprehensive
approach to the treatment of obesity

Nowadays prevention of obesity concerns
not only individuals, but entire society
(Mach & Kubatova, 2009, p. 224). Suchard
(2005, p. 99) states that "obesity is one of
the taxes we pay for modern, physically
easy life. Such as environmental damage
or allergies, obesity is the result of
a collision of enormous possibilities of
technical civilization with the conservative
nature of the human organism and the
whole of nature. And man can win in
neither of these conflicts. We can only try
to understand the nature of the problem
and try to find a reasonable solution.

DIETETICS

ontacting nutrition specialists

for obese should follow after the
recommendation of the attending
physician (practice, internist, orthopaedic
surgeon, etc.) with a basic examination.
Specialized examination at the specialist
is not always necessary. The emphasis,
however, is focused on the individual

deliberation of the procedures,
specific dietary habits and exercise
recommendations. Medical or surgical

treatment is added with the seriousness
of the issue. Important is the contact with

other specialists - bariatric surgery, skin,
psychiatry and endocrinology. Obesity is
not treated in other ways or otherwise
applied procedures (Malkova, 2007,
p. 205). Historically, the treatment with
diet was the most important therapeutic
procedure, even if sometimes it worked
more as a placebo. These dietary practices
and lifestyle change used to be probably
the most effective in the treatment and
prevention of most diseases. Nowadays
there are more preferred therapies such
as pharmacotherapy, surgery, physical
therapy, psychotherapy, rehabilitation or
movement therapy. According to Svacina,
BretSnajdrova, Holcatova, Horacek,
Kovarova, Kreuzbergova Smahelova
(2008, p.19.)dieteticsisof marginalinterest
as a therapeutic method, which is seen as
slow and ineffective. However, obesity is
a disease in which dietary treatment has
a crucial role. It is a mistake that is often
connected only with a reduction in body
weight (Svacina et al., 2008, p. 97).

A COMPLEX APPROACH TO THE
TREATMENT OF OBESITY

,In. modern medicine the approach to
the patient should be complex and there
should be an overall reduction in risks
and improvement of the quality of life
of obese” (Svacina, 2013). Hainer (2001,
pp. 61-63) emphasizes that "the goal of
obesity treatment is not normalization of
body weight, as such a goal is unrealistic
for most obese". It is necessary to set out
realistic goals for weight reduction. The
effectiveness of weight reduction regime
should be assessed primarily by the
reduction of health risks associated with
obesity and not by body weight reduction
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itself. The success of weight reduction
regime, however, is determined primarily
by the ability to keep the weight drop.

Long-term success of weight reduction
regime is affected by positive recommen-
dations and regular PA instead of
restrictions. Generally we can talk about
a complex approach that must include:

e energy-restricted diet with fat
reduction;

e physical activity - especially aerobic
type;

e behavioural modification of lifestyle
focused mainly on eating and exercise
habits.

Basic complex treatment of obesity is
individually completed with:

e Drug therapy — intermittent,
specifically selected;

e Surgical treatment for severe stages of
obesity.

According to Hainer et al. (2011, p. 266)
for extremely obese and psychologically
complicated obesity  psychotherapy
should be part of complex care, in which
it is useful to join the separate "assisting
elements". Cognitive behavioural therapy
is an integral part of psychotherapy and
nowadays also the trend with the largest
rise and further expansions (Vybiral,
Roubal, Bazantova, BoZukova, Danelova,
Docekal, ...Vranova, 2010, p. 33).

METHODS

his paper is a partial qualitative case
study. By Svec, Baja, Bence, Gavora,

Janik, Janikova ... Zelina (2009) is such
data processing intensive and in-depth
examination and not superficial,impressive
insights. The paper tries to uncover new
facts, but we cannot generalize them
and their validity force will concern only
this case. Dietary therapy is outpatient
and uses generally known principles and
methods. Interventions take place at an
interval of 4-6 weeks. STOB is based on the
fundamentals of cognitive-behavioural
psychotherapy created by STOB and its
founder Iva Malkova. Group sessions are
always at least 60 minutes and cognitive-
behavioural therapy takes place once
a week in twelve-week course. The tested
person (age 37, current BMI 25.2) was
selected for a case report as a person
with experience in both diet therapy and
complex approach.

METHODS OF OBTAINING DATA

1) Anthropometric survey - for the
purposes of this paper we used the
following values: age, body height, body
weight, subsequent calculation of body
mass index (BMI), circumferential extent
of waist and hips, Grant index and percent
body fat determination by bioelectrical
impedance (BIA) with four-point scales
Omron BF 511th.

2) Questionnaire survey - evaluation of
dietary habits with program Nutirfia.
Indicative dietary assessment by major
food groups and the food pyramid. The
main questionnaire form consists of 18
selected food items. For each of them
the weekly frequency of consumption is
chosen. Results are shown in graphical
and numerical form, like a pyramid, the
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number of servings in the food groups
(consumed vs. recommended) and as a
percentages. The author is Jindfich Fiala,
MD, PhD from the Institute of Preventive
Medicine (Faculty of Medicine, Masaryk
University Brno) (Fiala, 2008).

3) Semi-structured interview — the tested
subjects are offered alternative answers,
but at the same time clarification or
explanation is asked for (Gay, 1980, p. 279
in Gavora, 2000, p. 111).

All of these methods for the given
parameters are used within this paper.

RESULTS

asuistic processing concerns 37
Cyears old woman (wife and mother

of two daughters) working as a shop
assistant who has suffered from obesity
since high school, from sixteen years. She
is smoker and does not take any drugs.
She belongs to the middle social class.
Previously she reduced her body weight
with increased physical activity, that by
current findings was too intensive and
strength. She considered dietetic side of
weight loss as unrealistic (impossible and
unsustainable for her).

In the time of high school leaving exam she
achieved her lowest post-puberty body
weight 67 kg. At the age of 24 she started
to work and during the sedentary job her
body weight increased to 75 kg in spite of
the fact that she attended the intervention
exercise program (aerobic) regularly three
times a week and she walked to work.
At the age of 26 with a further increase
in PA she returned to her lowest body

weight 67 kg. At this time she married and
became mother. Her postpartum weight
was 82 kg. With increasing PA she lost
7 kg again. The second maternity followed
and ended with postpartum weight 85 kg.
The tested woman retrospectively realized
negative changes in her lifestyle at this
time - the absence of PA from the lack
of free and personal time, increasing the
sweets in her diet, probably due to fatigue
and lack of sleep. At thirty-three she
returned to work and now she is actively
trying to lose weight, but without success.
She prefers intense PA without any dietary
intervention.

Nowadays, at the age of 34 and on the
recommendation of a family member she
attends dietary and nutritional counselling
in hospital Jihlava.

THE COURSE OF DIET THERAPY

he has been visiting dietetic clinic

for eleven months and at this time
there is a reduction in body weight of 15
kg. The more detailed view shows that
the initial weight loss is greater than the
recommended 0.5 kg per week. Detailed
processing recorded by clinician is shown
in Table 1.
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Table 1: Development of trends observed during diet therapy

The differ-
Diet therapy 29.1. 122. 262. 14. 154, e;‘c: :2‘:’ 25.11. I
Body weight (kg) 85,0 825 792 755 742 722 70,0
BMI 30,4 29,4 28,3 27,0 26,6 25,2
ARG first-degree  over over over over over
obesity obesity weight weight weight weight weight
Body fat % 37,6 331 33,0 31,0

During several consultations a big inter-
vention in dietary habits was made
especially to total energy intake of the
tested woman. According to her the
composition and quality of food wasn’t
solved. She included diet fish, dark bread,
"light" dairy products and breakfast
cereals in her diet. She was also warned
of too high intensity of PA. The biggest
motivating factor was the control of body

THE COURSE OF STOB

weight by weighing.

In the following three years after dietetic
intervention, body weight increased again
to 77 kg and on her own initiative she
enrolled in the group course STOB.

he tested person took part in a group

therapy with other six women (avg.
age 36.7; avg. BMI 34.4; avg. body weight:
72.7 kg). The main criterions for the
selection of the subjects in the group were
overweight or obesity. The group was very
homogeneous and communicative, with
members who knew and supported each
other.

Medium type of body constitution
according to Grant’s index 10, 44 and by
waist /hip ratio 1.0098039 android type
of obesity was determined in the tested
person. She reduced her body weight by
6.6 kg during 12 weeks which was the
recommended limit. Table 2 contains facts
of particular development of observed
trends.
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Table 2: Development of observed trends in the course of the complex approach
(Legend: L = lesson)

(I L 2 L3 L4 L5 L6 L7 L8 Lo w0 w11 112 [k
approach ence

1 L
Body
X 769 77 77,1 753 757 74 73 733 723 725 71,1 703
weight (kg)
7,6 27

2 ,6 27,6 27,0 27,1 26,5 26,2 26,3 25,9 26,0 25,5 25,2

The degree [ over over over over over over over over over over over
of obesity weight weight weight weight weight weight weight weight weight weight weight weight

Body Fat % [EEER] 37,9 37,7 36,7 36,5 35,3 36,1 36,4 35,5 33,2 33,5 35,2 4,1
26,7 27,5 27,7 28 28,2 28,8 28,1 28 28,4 29,8 29,4 28,3 -1,6

&
IS

The effect of changing eating habits was evaluated during the STOB course. Results are
shown in Table 3 together with lllustrations 1 and 2.

Table 3: Representation of food groups in diet after the STOB intervention

Representation of food groups in diet Input data (%) Output data (%)

Cereals and cereal products 35 15
Vegetables 17 25
Fruit 14 23
Milk and dairy products 11 23
Meat, fish, eggs, legumes 19 11
Other 3 2

'\ Teal status

PN Ciaiaitn Other

lllustration 1: Dietary habits displayed Milk
by the food pyramid Nutrifia -input data sl dalry praducts
(legend: the outer equilateral triangle
shows the ideal condition, consumption
of the tested person is displayed inside Vegetables
with the blue lines)

Meat, fish,
eggs and legumes

Cereals and cereal products
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lllustration 2: Nutritional habits
displayed by the food pyramid Nutrifia
- output data (legend: the outer
equilateral triangle shows the ideal
condition, consumption of the tested
person is displayed inside with the blue
lines)

There was further specification during
the STOB course, especially in the area
of quality and composition of the diet,
as proofed by the food pyramid. The
woman didn’t have any problems with
the quantitative amount of eaten food
after completing a dietetic course. Also,
there was a further specification of PA
mainly explaining the concept of aerobic
and anaerobic work. She put very actively
everything into practice and monitored
positive changes also in this proclaimed
area. She also found techniques of self-
control to be very positive.

DISCUSSION

he tested person was selected as an
Tindividual with personal experience

with the two most widely used
methods to help reduce body weight -
dietary counselling and complex approach
of the STOB program. A unique and
surprising is the lack of knowledge and
application of diets (fashion and medical)

& Ideal Status

& Consumption

Milk :
and dairy products

Meat, fish,
eggs and legumes

Vegetables Fruit

Cereals and cereal products

that would solve dissatisfaction with
body weight. Quantity of PA proved to
be separately ineffective solution. This
fact supports the need of education of
the general public that doesn’t refuse PA
and takes it as the solution which is not so
common for people with overweight and
obesity.

What is surprising is the lack of information
on the composition and quality of the food
which the woman in her own account
didn’t received in dietetic clinic. However,
methodology of expert nutritionists could
be currently modified and improved.

Effectiveness and help of both approaches
is evident from the result of the reduction
in body weight. But the tested person
subjectively assumes maintaining her
current weight to be easier and more
realistic for her with the information
from the STOB course. She also realizes
the influence of lifestyle on her family
and  especially daughters, whose
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tendency to obesity already started to
be apparent (they attend basic school).
This fact again illustrates the complexity
and interconnectedness of these issues,
which should not only focus on nutrition
or caloric intake, but especially on the
overall lifestyle change that intervenes
multifactorially.

CONCLUSION

Ithough the tested person was
Asuccessful after completion of

dietetics and complex approach
of the STOB program, she subjectively
assumes that after completion of the
complex approach to the issue she is
sufficiently educated and maintaining
current body weight will not be a problem
for her. This is supported by the fact that
two months after the course she still
keeps constant body weight. Longer-
term monitoring and checking is surely
in her own interest and in the interest of
research too. We therefore incline to the
opinion of Malkova (2006, p. 174), that
obesity shouldn’t be exclusively problem
of somatic disciplines and practitioners,
although it is often so. It applies especially
for lower degrees of obesity (BMI 35),
where weregister the strongest percentage
of the obese and where CBT may be very
effective.
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SROVNANI(
DIETETICKEHO

A KOMPLEXNTHO
PRISTUPU V TERAPII
NADVAHY A OBEZITY -
PRIPADOVA STUDIE

ABSTRAKT

Prispévek pfindsi ontogeneticky pohled na
vyvoj trendu télesné hmotnosti u probandky
(pfipadova studie), ktera byla postupné
absolventkou dietetického programu a
komplexniho pfistupu v terapii nadvahy
a obezity programu STOB. Prispévek se
pokousi vyhodnotit ucéinnost a vliv obou
pfistupl a hodnotit jejich ucinnost v SirsSim
pohledu, ktery neni pouze kvantitativni,
ale téZz subjektivné kvalitativni. Dieteticky
pfistup edukuje ve vyZivové a pohybové
oblasti, zatimco metodika STOB je doplnéna
o kognitivné behaviordlni psychoterapii a je
v odborné literatufe nazyvana komplexnim
pfistupem. Probandka je v soucasnosti
sedmatficetileta Zena, ktera v dietologické
ambulanci snizZila svou télesnou hmotnost
o 15 kg za jedendct mésic a v prabéhu
kurzu STOB o 6,6 kg za dvanact tydn(. Ma
velmi kladny vztah k pohybové aktivité (PA)
a zadnou predchozi zkusenost s dietami.
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Mgr. Pavla Erbenova, Ph.D.

Vysoké skola polytechnicka Jihlava
katedra sportt

Tolstého 16, 586 01 Jihlava
E-mail: pavla.erbenova@vspj.cz

Ziskané vysledky prokazuji pozitivni vliv
obou pfistupl, ale recidiva vzestupu
télesné hmotnosti po dietologii spolec¢né
se subjektivnim hodnocenim probandky
uprednostiiuje komplexni pfistup v te-
rapii Zzen s nadvadhou v rdmci programu
STOB v oblasti Zivotni spokojenosti a udr-
Zeni télesné hmotnosti.

KLICOVA SLOVA:

obezita, dietoterapie, kognitivné
behavioralni terapie, STOB (stop obezité)
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PORODNI ASISTENTKY
A PORODNI PORANEN(

ABSTRAKT

Teoreticka vychodiska: Porodni poranéni
jsou neoddélitelnou soucdsti porodu a jiz od
samotného pocatku babictvi se Zeny snazi
rizika téchto poranéni co nejvice eliminovat.
| pfes veskery pokrok v mediciné a v samot-
ném porodnictvi se jesté nepodafilo najit
zadny zaruceny zpUsob, jak zajistit, aby Zena
béhem porodu neutrpéla zadné porodni
poranéni.Jsme ale schopni porodni poranéni
osettit tak, aby Zenu ndsledné po porodu
nijak nepoznamenalo. Bylo by ovsem dobré
umét porodnim poranénim zcela predchazet
nez je pouze umét perfektné osSetfovat.

Cile: Zjistit informovanost a pfristup poro-
dnich asistentek k moZnostem pfipravy
hraze k porodu. Zjistit pfistup porodnich
asistentek k vedeni druhé doby porodni ve
vztahu k porodnimu poranéni.

Soubor a metody: K provedeni vyzkumu
byla zvolena kvantitativni metoda. Data
byla ziskdna pomoci anonymniho dotazniku.
Distribuovdno bylo celkem 105 dotazniku,
pfi¢emZ ndvratnost Cinila 98%. Do vyzkumu
bylo zafazeno pouze 101 dotaznik(i z dlivodu
chybného vyplnéni a nepouZitelnosti dvou
dotaznika.

LENKA GORNEROVA
VYSOKA SKOLA POLYTECHNICKA
JIHLAVA

DENISA SMRCKOVA
NEMOCNICE TREBIC

Vysledky: Z vysledk( vyplynulo, Ze vice jak
90 % porodnich asistentek znd alespon
dvé metody pfipravy porodnich cest.
85 (84 %) porodnich asistentek si mysli
(md vypozorovdno), Zze predporodni
pfiprava porodnich cest a hraze ma pfimy
vliv na porodni poranéni. Z vysledk(

vyplynulo, Ze Zadnd z respondentek
neprovadi episiotomii rutinné u kazdé
rodicky. Za  nejucinnéj§i  metodu

prevence porodnich poranéni pfi vedeni
druhé doby porodni oznacilo 85 (84%)
respondentek fizené tlaceni.

Zavér: Z vysledkl vyzkumu je patrné, ze
porodni asistentky maji dobrou uroven
informovanosti o predporodni pfipravé
porodnich cest i vedeni druhé doby
porodnive vztahu k porodnimu poranéni.

KLICOVA SLOVA:

porod, hraz, porodni poranéni, porodni
asistentka
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UvoD

orodni poranéni jsou neoddélitelnou

soucasti porodu a jiz od samotného

pocatku babictvi se zeny snazi rizika
téchto poranéni co nejvice eliminovat.
Preziti porodu bez poskozeni zdravi Zzeny
mély zajistit rGzné prostifedky od odvar(
az po amulety. Diky vyvoji babictvi
a zkuSenostem porodnich bab byly tyto
neucinné metody vypuzeny ze spolecnosti
a zeny zacaly dUvérovat pouze babickym
rukam.

S postupem casu se do babského remesla
zacali zapojovat i muzZilékatia s nimiirQzné
chirurgické metody. Prvni zaznamenana
episiotomie byla provedena v roce 1741.
Od této chvile pocet episiotomii postupné
rostl. K nejvétSimu nardstu doslo na
pocatku 20. stoleti disledkem presunu
porodll zdomova do nemocnic. Ostatni
techniky, jako bylo chranéni hraze, spravna
poloha a masaz hraze, provadély porodni
baby od pocatku. | pres veskery pokrok
v mediciné a v samotném porodnictvi
se jesté nepodafilo najit zadny zaruceny
zpUsob, jak zajistit, aby Zena béhem
porodu neutrpéla Zzadné porodni poranéni.
Jsme ale schopni porodni poranéni
osetrit tak, aby Zenu nasledné po porodu
nijak nepoznamenalo. Bylo by ovsem
dobré umét porodnim poranénim zcela
predchazet nez je pouze umét perfektné
oSetrovat.

Panevni vychod je uzavien skupinou
pricné pruhovanych svald a vazl, které
tvofi panevni dno. Panevni dno ma funkci
podplrného apardtu organ dutiny
panevni (mocovy méchyr, déloha, streva).
Panevni dno (diaphragma pelvis) ma

nalevkovity tvar. Odstupuje od stén malé
panve a kaudalné se sbihd do malé stérbiny,
kterou prochazikonecénik a mocova trubice.
U Zen je mezi konecnikem a mocovou
trubici uloZena pochva. Konstrikce svall
panevniho dna ndm umoznuje ovladani
svérace analniho a svérace mocové trubice
(Roztocil, 2008).

Svaly panevniho dna jsou obzvlasté béhem
téhotenstvi zvySené namahany. Predevsim
narlstajici vahou ditéte a také vlivem
hormonu relaxinu, ktery plsobi na svaly
a vazy panve. Pokud ma Zena povolené
panevni dno jiz pred téhotenstvim,
mUzZe po porodu dochazet k inkontinenci
(pfedevsim stresové) nebo v zdvaznych
pfipadech (velky plod, porod pomoci VEX
Ci forceps) prolapsu vaginy, délohy Ci strev
(Cech, 2006).

Jednou z hlavnich otazek, kterou se Zeny
v téhotenstvi zabyvaji, je jak co nejlépe
predejit porodnimu poranéni hraze.
Kromé bolesti se vétsSina Zen obava pravée
tohoto poranéni. A tak hledaji a zjistuji, co
mohou udélat proto, aby byla co nejvice
sniZzena pravdépodobnost toho, Ze budou
potiebovat episiotomii ¢i hraz spontanné
praskne. Jako porodni asistentky mame
povinnost informovat téhotnou o moz-
nostech, které jsou dostupné. Nejlepsi je
informovat Zenu v téhotenské poradné ci
na predporodnim kurzu. DuleZité je také
téhotnou informovat, Ze 7adnd metoda
neni zcela spolehlivd a Uspésna. Vtom,
jaké porodni poranéniu zeny vznikne, hraje
roli spousta faktor(l. Jsou to predevsim
rozméry ditéte, jeho poloha, porodni
sily, stav sliznic Zeny, pevnost a vyska
samotné hraze a dalsi. Podstatné je ale
i to, jak peclivé, jak ¢asto a jak dlouho pred
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porodem Zena pripravu hraze provadi. Je
také dualeZité doporucit néjaké ovérené
zdroje informaci. Podle verejnych diskuzi
na internetu je nejucinnéjsi cviceni s Epi-
no baldnkem, ovsem nejéastéji vyuzivanou
metodou je masaz hraze za pomoci
rostlinnych oleji a asistence partner(
(Jirdskova, 2012).

Trend pfipravy hraze se v Ceské republice
dostavd mezi verejnost velice pozvolna.
Spousta Zen, porodnich asistentek i Iékar
je stale v této otdzce skeptickd. Nedd se
totiz objektivné vyhodnotit jakou ucinnost
pfiprava hraze pred porodem ma. Ovsem
ze statistik UZIS poslednich tii let (2011,
2012, 2013) vyplyva, Ze procentualné se
pocet episiotomii sniZuje a pocet poranéni
hraze a Cipku zlstava procentudlné
nezménény (UZIS, 2011-2013).

Dalsim faktorem, ktery rozhoduje o tom,
zda Zené bude provedena episiotomie je
pristup samotnych porodnich asistentek
nebo porodnik(i, ktefi porod vedou. Je
znamo, Ze v nékterych nemocnicich se
episiotomie provadi ¢astéji (tedy rutinnéji)
nez v jinych. Proto by si Zena méla tyto
informace zjistit dopredu, pokud striktné
odmitd episiotomii. Dnes je mozné kazdou
porodnici pred samotnym porodem
navstivit. Také je mozné zjistit procentualni
mnozstvi nastfih(l v danych porodnicich.
Procenta se vztahuji k poctim porodi
danych porodnic, ne k celorepublikovému
poctu (Aperio, 2013).

ALTERNATIVNI METODY
PREDCHAZENI PORODNIM
PORANENIM

LNENE SEMINKO

Lnéné seminko se v téhotenstvi uZiva
predevSim proti zadcpé, dale pak pro
zlepsSeni kvality vlas a neht(. Proti zacpé
funguje opravdu velice dobfe. Uz jen
vyprazdnéné tlusté stfevo napomdha
k lepSimu prabéhu porodu. Ovsem Inéné
seminko pusobi také primo na hladké
svalstvo a tim usnadniuje rozvoj porodnich
cest béhem prvni doby porodni. DalSim
ucinkem, ktery se uvadi jako pfinosny
k usnadnéni porodu je vliv na zvySovani
mnozstvi hlenu v pochvé (Homeopatie
a lécba vtéhotenstvi, 2008). Lnéné
seminko se doporuduje uzivat aZz od
34. tydne gravidity v mnozstvi jedné az
dvou polévkovych lZic denné. Jsou rlizné
zpUsoby, jak ho konzumovat. Napfriklad
Ize zalit Inéné seminko dvéma az tfemi dcl
horké vody, nechat 15 minut vyluhovat,
scedit a vlazny odvar vypit. Déle se da
Inéné seminko zamichat do jogurtu nebo
rovnou snist, ovsem je velice dalezité, aby
ho Zena dlikladné rozkousala. Celd seminka
totiz projdou zazivacim traktem a nerozlozi
se. Spolehlivou metodou je seminka
nadrtit. To je ale nutné délat tésné pred
konzumaci, protoZe se velice rychle kazi.
Vzhledem k vysokému obsahu vldkniny je
pfi konzumaci Inéného seminka dllezité
pfijimat velké mnoiZstvi tekutin. Maly
prijem tekutin by mohl zpUsobit zacpu.
DalSimi slozkami obsazenymi ve Inéném
seminku jsou omega 3 nenasycené mastné
kyseliny (sniZuji cholesterol a pozitivné
pasobi na kardiovaskularni  systém),
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vitamin E, Zelezo, zinek a fytoestrogeny
(O Iécivych potravinach, 2002).

ODVAR Z MALINOVEHO LISTI

Pitl’ odvaru z maliniku v téhotenstvi je
obecné rozsifené. Uz babicky nasich
babicek jej pily v poslednich Cctyrech
tydnech pred porodem. Malinikové listi je
zdrojem vapniku, fosforu, Zeleza, drasliku
avitaminGB, CaE.Plsobinasvalstvov malé
panvi, které tonizuje a béhem porodu
podporuje spravnou funkci délozniho
svalu a tim zkracuje druhou dobu porodni
(Téhotenstvi a porod, 2006). Doporucuje
se uzivat nejdfive po ukonceném 34.
tydnu téhotenstvi, nejlépe vSak od 36.
tydne. Nejdfive smi Zena pit pouze jeden
salek (250ml) odvaru denné. Kazdy dalsi
tyden se denni spotieba navysuje o jeden
salek. Ve vétSim mnozstvi totiz malinikové
listi vyvolava délozni stahy. Je doporuceno
uzivat maximalné ctyri Salky denné a to
pouze v poslednim tydnu pred porodem.
Malinik  se  nedoporucuje  Zenam,
které rodily cisafskym fezem, Zendm
s viceCetnym téhotenstvim, se zkracenym
déloznim hrdlem nebo Zenam, které
prodélaly prekotny porod ¢i porodily velice
rychle. V téchto pripadech se zvysuje riziko
vyvolani predéasné délozni ¢innosti. Caj
nebo odvar z maliniku je dobré uzivat i po
porodu v Sestinedéli. Jeho tonizac¢ni Gcinky
urychluji zavinovani délohy a podporuji
tvorbu mléka (Téhotenstvi a porod, 2006).

METODY PRIPRAVY HRAZE PRED
PORODEM

MASAZ HRAZE

asdz hraze patfi k nejrozsifenéjsim

metodam pripravy hraze k porodu.
Masazi se zeny snazi dosahnout toho,
aby hraz byla co nejpoddajnéjsi, pruzna
a zaroven pevna. Tato metoda patfi
k nejrozsifenéjsim predevsim diky tomu, ze
je nejdostupnéjsi, jednoducha a v ptipadé
asistence partnera muze byt i pfijemna.
Aby byla masaz co nejucinnéjsi, je nutné,
aby byla provadéna spravné. S masaii je
dobré zacit ve 34. tydnu, ale vzhledem
k pokrocilému stadiu téhotenstvi je pro
nékteré Zeny problém na hrdz dosahnout.
Proto je dobré vyuzit pomoc partnera. Pred
zahdjenim masaze by se méla Zena poradit
s porodni asistentkou nebo gynekologem,
zda u ni nejsou pfitomny problémy, které
by mohly kontraindikovat tuto metodu
pfipravy hraze (napr.: kvasinkova ¢&i jind
posSevni infekce, hrozici pfedcasny porod).
Dale je dobré se s porodni asistentkou Ci
gynekologem poradit o technice masaze
hraze nebo si ji vyhledat v jinych zdrojich
(Maryskova, 2010).

Masaz by neméla trvat déle nez pét minut.
Jak uZ bylo vySe zminéno, i pravideln3,
spravné provadénd a duakladnd masaz
nikdy zcela nezajisti, Ze u Zeny nebude
nutné provést episiotomii, nebo nedojde
k jinému porodnimu poranéni. Rozhoduje
o tom spousta vedlejsich faktord
(Maryskova, 2010).
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EPI-NO BALONEK

Tato metoda patfi mezi nejmladsi
a v Ceské republice zatim neni moc
rozSifena, predevsim kvuli jeji financni
narocnosti (od 2 299 K¢).

Epi-no  balonek je uréen nejen
k predporodni pfipravé ale i klécbé
inkontinence. Navic se da tento produkt
vyuZit i po porodu k posilovani panevniho
dna. Presny nazev produktu je Epi-no
Delphine Plus. Skladad se zanatomicky
formovaného balonku, ktery je vyroben
ze zdravotnického silikonu. Dale zrudni
pumpy, ukazatele tlaku, pfivodni trubicky
a ventilového uzavéru (EPI-NO, 2014).

METODY CHRANENI HRAZE VE
DRUHE DOBE PORODNI

yto metody jsou vlastné postupy
Tsprévného vedeni druhé doby

porodni, tedy vypuzovaci faze
porodu.

MASAZ HRAZE

I\/l asaz hraze se provadi nejen
v téhotenstvi ale i pfi samotném
porodu. U porodu se provadi za ucelem
urychlit rozvoj a dilatace hraze pfi postupu
hlavicky porodnim kanalem. Nékdy se
mulZeme setkat s ndzvem “obkruzovani®.
Tento nazev je odvozen od pohyb(, které
porodnik provadi. Nejlepsi je masaz hraze
provadét po hydroterapii nebo teplych
obkladech. VSechny tkané hraze jsou pak
uvolnénéjsi a tedy poddajnéjsi. Je moziné
pouzit vhodny lubrikant, zabrdni se tim
poranéni a usnadni se samotné vypuzeni
hlavi¢ky. Da se pouZit i Mesocain gel, ktery

ma navic anesteticky ucinek, cozZ rodicka
urcité oceni.

DIANATAL GEL

ato metoda neni u nas pfilis rozsirena.

Je to metoda, ktera se pouzivd pfi
porodu, ale rodicka si gel musi zakoupit
a donést k porodu sama a predat ho poté
porodni asistentce nebo porodnikovi.
Cena tohoto produktu se pohybuje okolo
1600 KC. V baleni jsou dva gely s rliznym
slozenim. Dianatal stage 1 se zavadi do
pochvy béhem oteviraci faze a Dianatal
stage 2 béhem faze vypuzovaci. Zavadi se
nékolikrat béhem vagindlniho vysetreni
Zeny. Tento porodnicky gel pracuje na
fyzikalnim ucinku, ne na farmakologickém.
Vytvori v porodnich cestach kluzky film,
ktery snizZuje treci sily mezi postupujicim
plodem a tkani rodicky. Tim urychluje
porod a snizuje tak riziko ruptury pochvy
a hraze. Pouiiti gelu také pusobi na
psychiku Zeny, ktera se citi klidnéji. Diky
tomu se uvolni panevni svaly a porod se
urychli (Dianatal porodnicky gel, 2014).

TECHNIKA RUKOU

Tato metoda spociva ve zrucnosti
a zkuSenosti porodnika nebo porodni
asistentky. Jedna se o urcité hmaty,
pomoci kterych se porodnik snazi zabranit
poranéni hraze. Ve fazi, kdy se hlavicka
objevi v panevnim introitu, porodnik
jednou rukou pridrzuje hlavicku a brani
jejimu  rychlému vypuzeni, které by
zpUsobilo poranéni. Soubéiné se snaizi
jemné pretahnout labia pres hlavicku.
Druhou rukou s pomoci sterilni rousky
chrani hrdz, aby zabranil jeji rupture. Pfi
porodu zadniho raménka opét pomoci
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sterilni rousky chrani hraz. Pokud porodnik
vidi, Ze by hraz i pres vSechna tato opatreni
praskla, provadi ve fazi, kdy je hlavicka
v panevnim introitu episiotomii (Roztocil,
2008).

PORODNI PORANENI

porodnim  poranénim  dochazi,
deyi tkdné porodnich cest nejsou

dostatecné pevné a  pruiné.
Nepfizplsobi se dostatecné rychle
postupujicimu plodu a sildm, které na né
plUsobi, a v mistech nejmensiho odporu
dojde k jejich natrzeni (Roztocil, 2008).

V roce 2001 byla ve Velké Britanii
navrzena a schvalena nova klasifikace

poranéni perinea Royal College of
Obstetrician and Gynaecologists
(RCOG). A vzhledem k prehlednosti
a urcovani pravdépodobnosti vzniku

analni inkontinence se doporucuje prejit
z pavodni tristupriové klasifikace na
klasifikaci dle RDOG i v Ceské republice
(Parizek, 2012).

Klasifikace ruptur perinea dle RCOG:

e Ruptura 1. stupné:
je poskozena pouze sliznice pochvy
a kUze hraze

e Ruptura 2. stupné:
zasahuje hloubéji a postihuje svaly
perinea

e Ruptura 3. stupné:
poranéni postihujici komplex andlniho
sfinkteru

¢ 3a: poskozeno je méné nez 50 %
sily EAS (Externi analni sfinkter)

e 3b: poskozeno je vice nez 50 % sily
EAS

e 3c: poranéni EAS a IAS (Interni
analni sfinkter)

e Ruptura 4. stupné:
ruptura EAS, IAS a mukdzy rekta
(Parizek, 2012)

EPISIOTOMIE

de o chirurgicky zakrok, ktery se provadi

jako prevence spontanni ruptury nebo
pred instrumentalni extrakci plodu. | pres
snahu sniZit co nejvice frekvenci provadéni
episiotomii,  zlstdva tento  zakrok
nejcastéjsi porodnickou operaci (Roztocil,
2008).

CILE, MATERIAL A METODY
CILE

jistitinformovanost a pfistup porodnich
asistentek k moznostem pfipravy hraze
k porodu.

Zjistit  pfistup  porodnich  asistentek
k vedeni druhé doby porodni ve vztahu
k porodnimu poranéni.

METODIKA VYZKUMU

provedeni vyzkumu byla zvolena kvan-

titativni metoda pomoci anonymniho
dotazniku. Ten byl v tisténé formeé rozdan
na porodni saly a oddéleni Sestinedéli
Nemocnic Trebi¢, Jihlava, Pelhfimoy,
Havlickdv Brod a Nemocnice Vyskov.
Vyzkum probihal od poloviny ledna 2014
do konce brezna 2014. Jedinou podminkou
k vyplnéni dotaznikd byla zkuSenost
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porodni asistentky svedenim porodu
a praci na porodnim sale.

CHARAKTERISTIKA ZKOUMANEHO
SOUBORU

Dotazm’k byl zamérfen na porodni
asistentky pracujici na porodnim
sale. Distribuovano bylo celkem 105
dotazniku, pficemz navratnost Cinila 98%.
Vratilo se tedy 103 vyplnénych dotaznik(.

Do vysledkd bylo zafazeno pouze 101
dotaznik(l z dlvodu chybného vyplnéni
a nepoufZitelnosti dvou dotaznik(.

VYSLEDKY A DISKUSE
VYSLEDKY VYZKUMU:
Cl’l Cislo 1 - Zjistitinformovanost a pfistup

porodnich asistentek k moZnostem
pfipravy hraze k porodu.

6 %

Izadné a jedna metodax

H dveé a vice metod

94 %

Graf 1 — Znalosti pfipravy porodnich cest

Z vyzkumu vyplynulo, Ze 95 (94 %) porodnich asistentek zna alespon dvé a vice metod
pfipravy porodnich cest a pouze 6 (6 %) respondentek znd méné nei dvé metody

pfedporodni pfipravy porodnich cest.

84 %

H Ano, myslim, Ze riziko snizuje

H Myslim, ze to zadny vliv nema

16 %

Graf 2 — Ndzory porodnich asistentek na prfedporodni pfipravu hraze

Podle vysledku dotaznikového Setfeni si 85 (84 %) porodnich asistentek mysli, Ze
predporodni pfiprava hraze snizuje riziko vzniku porodniho poranéni. Pouze 16 (16 %)
respondentek si mysli, Ze pfiprava hraze nema na porodni poranéni vliv.
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il ¢islo 2 - Zjistit pfistup porodnich asistentek k vedeni druhé doby porodni ve vztahu
k porodnimu poranéni.

100 - 84 %
50 - 34 %
14 % 16 %
; N = e
Rizené tlageni Masaz hraze Dianatal gel ~ Poloha na boku

Graf 3 — Techniky prevence porodniho poranéni v Il. dobé porodni

Z vysledk( zpracovanych do tohoto grafu jasné vyplyva, Ze podle 85 (84 %) porodnich
asistentek je nejucinné;jsi metodou prevence porodniho poranéni v pribéhu druhé doby
porodni fizené tlaceni.

H Pouze pfii jasnych znamkach vzniku ruptury

H Rutinng dle urcitych kritérii

87 %

Graf 4 — Nazory na episiotomii

Dle vysledk( vyzkumu provadi episiotomii rutinné 13 (13 %) porodnich asistentek, i kdyz
pouze u prvorodicek a také tehdy, kdyZ je odhadovana porodni vaha vétsi nez 3700g.
88 (87 %) respondentek provadi episiotomii pouze v ptipadé, kdy citi, Ze bez nastfihu by
doslo k rupture.
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DISKUSE:

il cislo 1: Zjistit informovanost
a
k moZnostem

pfistup porodnich asistentek
pfipravy hraze
k porodu.

Z vysledk( vyplynulo, Ze vice jak 90 %
porodnich asistentek znd alespon dvé
metody pripravyporodnichcest, které muze
Zena v téhotenstvi vyuzivat. Jednoznacné
nejznaméjsi metodou je mezi porodnimi
asistentkami masaz hraze. Tuto metodu
uvedlo 96 (95 %) respondentek. Na otazku,
zda maji porodni asistentky mozZnost
doporucovat Zenam techniky pfipravy
hraze, odpovédélo 82 (81 %) z celkového
poctu 101 (100 %), ze tuto moznost maiji.
30 (30 %) porodnich asistentek i presto, ze
maji moznost tyto techniky doporucit, této
moznosti nevyuZivaji. 14 (14 %) z divodu
nedostatku casu, ktery by potiebovaly
k doporuceni téchto technik a 16 (16 %)
porodnich asistentek si mysli, Ze vSechny
tyto techniky jsou nedcinné a tim padem
zbytecné. Ovsem 52 (51% z celkového
poctu) respondentek techniky pfipravy
porodnich cest doporucuje, kdykoliv
k tomu maji prilezitost.

Dale jsme mapovaly osobni nazor i
zkusenost porodnich asistentek s vlivem
predporodni pfipravy porodnich cest
na vznik porodnich poranéni. 85 (84 %)
porodnich asistentek ma vypozorovano,
Ze predporodni pfiprava porodnich cest
a hraze ma primy vliv na porodni poranéni.
16 (16 %) respondentek uvedlo, Ze podle
jejich nazoru ptiprava hraze na porodni
poranéni zadny vliv nema.

Cil cislo 2: Zjistit pfistup porodnich
asistentek k vedeni druhé doby porodni ve
vztahu k porodnimu poranéni.

Z vysledkG  vyplynulo, Ze Zadna
zrespondentek neprovadi episiotomii
rutinné u kazdé rodicky. Toto zjisténi je
podle naseho nazoru velice pozitivni. Dalsi
vysledky ukazuji,Zejen 13 (13 %z celkového
poctu) respondentek provadi episiotomii
rutinné, u prvorodicek 11 (11 %). Pokud je
odhadovana porodni vaha ditéte vétsi nez
3700g, provadi rutinni episiotomii (pouze
na zakladé této informace o vaze ditéte)
2 (2 %) respondentky. Naopak celych 88
(87 %) porodnich asistentek uvedlo, Ze
episiotomii provadi pouze v pripadé, kdy
citi, Ze bez nastfihu by doslo k spontanni
rupture perinea.

Pfi dotazovani na nejucinnéjsi metody
prevence porodniho poranéni pii vedeni
druhé doby porodni jsme zdmérné
neuvedly chranéni hraze. Podle naseho
nazoru patfi neodmyslitelné kvedeni
druhé doby porodni a zadna porodni
asistentka nevede porod bez chranéni
hraze. Respondentky nejcastéji uvedly, ze
podle nich je nejucinnéjsi fizené tlaceni,
uvedlo jej 85 (84 %) respondentek.
Druhou nejéastéji uvadénou metodou
byla masaz hraze, kterou zvolilo 34 (34
%) respondentek, 14 (14 %) uvedlo
Dianatal gel a 16 (16 %) respondentek si
mysli, Ze jednou z nejucinnéjsich metod
predchazeni porodnim poranénim béhem
druhé doby porodni je poloha na boku.
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DOPORUCENI PRO PRAXI:

Zvysledkﬁ vyzkumu je patrné, Ze
porodni asistentky maji dobrou uUrovern
informovanosti o predporodni pfipravé
porodnich cest, véri v jeji ucinnost a snazi
se informace o téchto metodach Sifit mezi
téhotné Zeny. Tato Uroven by se ovsem dala
jesté zvysSovat a to nejen pomoci seminar
Ci prednasek. Ke zvyseni informovanosti
by stacily edukacni materidly, jako jsou
brozury, ndvody ¢i videa. Podle naseho
nazoru, ¢im vice porodnich asistentek
bude znat metody pfipravy porodnich
cest v téhotenstvi, tim vice tyto informace
bude Sifit mezi téhotné Zeny. A &im vice
téhotnych bude téchto rad vyuzivat,
tim méné bude episiotomii a rozsahlych
porodnich poranéni.

ZAVER

Pomoci dotaznikového Setfeni, zamé-
feného na porodni asistentky, které
maji zkuSenosti s vedenim porodu a praci
na porodnim sale, jsme zjistily, Ze témér
vSechny respondentky znaji alespon
dvé techniky pfipravy porodnich cest
v téhotenstvi. To je podle naseho nazoru
velice dobré zjisténi. Z vyzkumného Setfeni
vyplynulo, Ze vétSina porodnich asistentek
dava prednost episiotomii pred vznikem
ruptury. OvSem tato supina je vétsi nez
skupina respondentek, které episiotomii
nezvolily. Jedna se o rozdil 9 %. Z vysled(
vyzkumu vyplynulo, Ze nejucinnéjsi
technikou vedeni druhé doby porodni,
kterda je vyuZivana jako prevence vzniku
porodniho poranéni, je podle porodnich
asistentek, které se vyzkumu zucastnily,
fizené tlaceni. Zvolilo ji presné 85 (84 %)
respondentek. Pozitivnim zjiSténim pro nas
bylo, Ze 7adna z respondentek neprovadi
episiotomii rutinné. Ztoho vyplyva, Ze
pocet rutinnich episiotomii se vyrazné
eliminoval. Alespon tedy v nemocnicich,
ve kterych vyzkum probihal. Pro zlepseni
informovanosti svych klientek by mohly
porodni asistentky zapracovat na zvyseni
urovné edukace a tak se pokusit snizit
poCet vétSich  porodnich  poranéni
i nutnosti vyuzivani episiotomie.
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MIDWIVES AND BIRTH
INJURIES

ABSTRACT

Theoretical background: Birth injuries are
an integral part of the birth and from the
beginning of midwifery women are trying to
reduce risks of these injuries in the greatest
possible extent. Despite all the advances in
medicine and in obstetrics itself there still
has not been found any guaranteed way to
ensure that a woman during childbirth do
not suffer a birth injury. However, we are
able to treat obstetric injuries in the way
that postpartum woman is not permanently
affected. It would be nice to be able to
completely prevent perineal injuries than to
be only able to perfectly treat them.

Objectives: To assess the awareness and
approach of midwifes to possibilities of
perineum preparation. Determine approach
of midwives to the control of the second
stage in relation to the birth injury.

Methods and sample: The research
design was quantitative method, using an
anonymous questionnaire. Distributed were
a total of 105 questionnaires, the return rate
was 98%. In the research were used only
101 questionnaires because of inaccurate
data and the inapplicability of the two
questionnaires.

KONTAKTN{ UDAJE NA AUTORA:

PhDr. Lenka Gornerova

Vysoké skola polytechnicka Jihlava,
katedra zdravotnickych studif
Tolstého 16, 586 01 Jihlava
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Nemocnice Trebic
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E-mail: DSmrckova@seznam.cz

Results: The results showed that more
than 90% of midwives know at least two
methods of the birth canal preparation.
85 (84%) midwives think (observed) that
antenatal preparation of the birth canal
and the perineum has a direct influence
on birth injuries. Results showed that
directed pushing is the most effective
method of management of the second
stage, as said 85 (84%) respondents.

Conclusion: The research shows that
midwives have a good level of awareness
of antenatal birth canal preparation and
management of the second stage in
relation to the birth injury.

KEYWORDS:

birth, perineum, birth injury, midwife

STRANA 66


mailto:lenka.gornerova@vspj.cz
mailto:DSmrckova@seznam.cz

ALERGIE

A ANAFYLAKTICKA
REAKCE V PRVNI
POMOCI

ABSTRAKT

Clanek pojednava o zikladech alergickych
reakci a shrnuje feSeni jejich akutnich
stavl v rdmci laické prvni pomoci. Cilem je
zprostfedkovani elementarni teorie dnes
béznych alergickych stavll a navodu, jak
poskytnout spravnou prvni pomoc. Uvod
predstavuje téma jako zdravotni problém
a seznamuje se zakladnimi pojmy (alergie,
alergicka reakce, anafylaxe). V dalsi ¢as-
ti se text zabyva alergii na potraviny,
alergickou reakci na bodnuti hmyzem,
anafylaktickou reakci a usti v prehledny
souhrn ptiznakd téchto potizi. Zavér ¢lanku
je vénovan postuplm prvni pomoci a pou-
Ziti pohotovostniho balicku u akutnich
alergickych stavu.

RADIM KRIVAK

VZDELAVACI CENTRUM
RESCUE TRAINING CZ

KLICOVA SLOVA:

alergické stavy, anafylakticka reakce,
prvni pomoc
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ALERGIE, ALERGICKA REAKCE

de o] prehnanou, nadmeérné

vystupriovanou, neprimérenou reakci

organizmu na latky bézné se vyskytujici
v nasem prostredi. Antigen je télu cizoroda
latka, kterd reaguje na imunitni systém
a navozuje produkci jedné nebo vice
protilatek. Alergen je antigen zodpovédny
za alergickou reakci (Braunovd, 2007).
Alergie mlize byt vrozenda nebo ziskand
dlouhodobou expozici ur¢itému antigenu.
Prikladem ziskané alergie jsou alergie
zdravotnikd na latex (rukavice) ¢i moucny
prach v potravinarstvi (BydZovsky, 2011).

Podstatou alergické reakce je geneticky
podminéné selhani regula¢nich me-
chanism( imunity, které vede k senzibili-
zaci s tvorbou specifickych ,alergickych”
protildtek tfidy Ig (imunoglobulinu
E). Tyto protilatky se vadZzou na povrch
Zirnych bunék. PFi nasledném kontaktu
s alergenem dojde na povrchu Zirné
bunky kvazbé alergenové latky se
specifickou protilatkou (imunoglobulinem
E). To je signal kuvolnéni a tvorbé
biologicky aktivnich latek, které pulsobi

stahy hladkych svald v praduskach
nebo ve stirevé a maiji vliv na cévy (zvysi
propustnost cévnich stén). Vysledkem jsou
pfiznaky jako je spasmus hladké svaloviny
zpUsobujici zuzeni pridusek a dusnost,
cévni reakce vyvolava tvorbu hlenu, otok
sliznic a podkozi, koptivkové pupeny,
zarudnuti kGize, svédéni, u alergické rymy
se spusti vodova sekrece z nosu, kychani
atp. (Richter, Richterova, Kubrichtova,
2010, s. 9). Chronickymi projevy alergie
jsou atopicky ekzém, praduskové astma,
alergicka ryma, zanét spojivek, potravinové
alergie. Castd je i alergie na vice alergend
soucasné - polyvalentni alergie (BydZovsky,
2011).

Samotné alergeny pak miZeme rozdélit
podle vstupu do organismu na 4 zakladni
skupiny - alergeny inhalacni (dychacimi
cestami), digestivni (zaZzivacim traktem),
kontaktni (kontakt s kdzi) a injekéni (krevni
cestou) (Litzman, Kuklinek, Rybnicek,
2001). V poslednich letech nastal velky
rozvoj potravinové alergie a urcité
nebezpedi hrozi iu alergickych reakci po
bodnuti hmyzem.

Tabulka €. 1: Nejcastéjsi zdroje alergen( (Richter, Richterova, Kubrichtova, 2010).

NEJCASTEJSI ZDROJE ALERGENU:

INHALOVANE Pyly, plisné, roztoci, zvirata.

POTRAVINOVE

Kravské mléko, vejce, mouka, arasidy, stromové orechy, sezam, ryby, korysi,

meékkysi, ovoce, zelenina, aditiva.

Néktera antibiotika, Iéky proti bolesti, rentgenové kontrastni latky.

Nékteré kovy (nikl, chrom), natérové hmoty, chemické Cistici prostfedky, mydla,

saponaty, latky pouzivané v kosmetice (parfémy, konzervacni latky, lanolin),

LEKOVE
HMYZ{ Jed blanok¥idlého hmyzu, $vabi.
KONTAKTNI
lepidla, latex.
PROFESNI

zdravotnici.

Pti pracovnim procesu - pekafi, cukrari, chovatelé hospodarskych zvirat,
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Tabulka €. 2: Vyznamné skupiny pylovych alergen( (Richter et al., 2010).

VYZNAMNE SKUPINY PYLOVYCH ALERGENU:

PYLY STROMU Bfiza, ol3e, liska.
PYLY TRAVIN Bojinek, jilek, lipnice, srha, obili.
PYLY PLEVELU Pelynék, ambrozie.

ALERGIE NA POTRAVINY

Patﬁ' k nejrizikovéjsSim formam alergie,
Casta ve Skolnim prostredi. Mohou se
projevovat ekzémem, kopfivkou, bolestmi
bficha, prdjmy, oralnim alergickym
syndromem (zmény v dutiné Ustni a jeji
sliznici, svédéni ust, bolest pfi polykani,
otoky sliznic, jazyka a hltanu, sviraniv krku,
mozné je svédéni usi). Potravinova alergie
je nejcastéjsi pric¢inou zavainé alergické
reakce - anafylaxe, ktera muze vzniknout u
vysoce citlivych jedincll po poiziti rizikové
potraviny. Napfiklad v predskolnim véku
jsou nejcastéjSimi vyvolavateli vejce
a kravské mléko. Tato alergie vymizi
v85 - 90 % mezi 3. - 5. rokem. Pokud
pretrvava do dospélosti, mize mit vainé
projevy. Mezi vysoce rizikové potraviny bez
ohledu na vék radime arasidy, stromové
ofechy a ryby (Richter, Richterova,
Kubrichtova, 2010).

ALERGICKA REAKCE PO BODNUTI
HMYZEM

e vétsiné pripadd jde o neprijemnou,

bolestivou, svédivou, ovsem lokalni
reakci kolem mista vpichu. Ve 2 - 3 % se
vSak na podkladé bodnuti blanokfidlého
hmyzu vyskytuje celkova alergickd reakce
- anafylaxe, ohroZujici postizeného na
Zivoté. Riziko anafylaxe je vyssi u atopiku

a u chovatell vcel (asi 3 % vcelafu je
alergickych na vosy).

NejcastéjSimi plvodci potizi jsou - vcela
medonosnd (Apis mellifera), vosy rodu
Vespula (V. vulgaris, V. germanica), srsen
obecny (Vespa crabro), ¢meldak (Bombus).
Mezi alergenem vosy a srSné je silnd
zkfizend reaktivita (podobnost mezi
alergeny jedu), mezi alergenem vcelim a
vosim jen velmi slabda. Vzajemné podobné
alergeny jedu ma také ¢meldk a vcela.
Zkfizena reaktivita (nasledné alergie)
vznikd na zdkladé podobnosti alergend.
Jednd seojey, kdy IgE protilatky imunitniho
systému, vytvofené proti  uritému
alergenu, reaguji na zakladé podobnosti
v jeho stavbé (sekvenci aminokyselin) na
alergen jiny.

Rozdil je i mezi agresivitou jednotlivych
zastupcl hmyzu. VEely nejsou pfirozené
agresivni, bodaji jen v ohroZeni nebo
nebezpedi. Jejich Zihadlo ma zpétné hacky,
a proto je obtizné ho po vpichu vytahnout.
Zihadlo po vbodnuti zOstava Zivym
aktivnim organem a ddle pracuje. Bodla
zihadla jej ddle zavrtdvaji hloubéji do kize.
Na konci Zihadla je jedovy vacek, ktery
po vpichu vypousti jed do rany. Je tedy
nutné Zihadlo z rany odstranit a zamezit
tak dalSimu vstupu jedu. Postupujeme
opatrné, abychom jedovy vacek vice
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nemackali. Vosy i srsni jsou naopak velmi
agresivni, hlavné v pozdnim Iété a na
podzim, napadaji Clovéka i spontanné.
Jejich Zihadlo je hladké, bez ostnd, vosa je
snadno vytahne a boda opakované.

Tézka mistni nebo celkova reakce je
spojena srizikem opakované reakce
v pripadé dalsiho hmyziho bodnuti. Tato
opakovand reakce je vidy podstatné
zavaznéjsi jak co do intenzity projeva, tak
i délky trvani. Kazdy pacient s alergickou
reakci po bodnuti hmyzem by mél byt
radné vysetren alergologem a kauzalné
|éCen (Braunova, 2007; Richter, Richterova,
Kubrichtova, 2010).

ANAFYLAKTICKA REAKCE

Jedné se o velmi zavaznou alergickou
reakci. Anafylaxe je soubor zavaznych,
Zivot ohrozujicich, nahle vzniklych priznakd
na raznych systémech a tkanich. Rozvinout
se mlze velmi rychle, s maximem potizi
od 5 do 30 minut. Projevy anafylaktické
reakce mohou byt mistni a celkové.

Mistni ptiznaky se tykaji pouze jednotlivych
organ(. Projev na kdzZi - zarudnuti, koprivka,
otoky, svédéni. Dychaci ustroji - ryma,
kasel, dusnost, otok hrtanu, obstrukce
pradusek. Travici trakt - bolesti bficha,
nevolnost, zvraceni, prijem. Cévni systém
- bledost, nitkovity puls. Celkové projevy
anafylaxe jsou podstatné &jSi
Vznikaji vystuprniovanim mistnich priznaka
a vyustuji vtzv. anafylakticky Sok, ktery
bezprostfedné ohroZuje postizeného na
Zivoté. V popredije selhani srdce, krevniho
obéhu, pokles tlaku, dechové obtize
a bezvédomi.

NejcasteéjSimi spoustéci anafylaxe jsou
nékteré potraviny - burské a stromové
orechy, kravské mléko, vejce, ryby,
mékkysi, korysi, a dale pak reakce na hmyzi
bodnuti - jed blanoktidlého hmyzu, |ékové
alergeny a latex. Vzhledem k faktordm,
které tyto reakce vyvolavaji (béiné latky
v blizkém okoli), patfi znalost prvni
pomoci u anafylaxe kdualeZité vybavé
nas vsech. Pouceni by méli byt primarné
osoby jiz |éCené - alergici, precitlivéli lidé

s potvrzenou anamnézou, dale rodice,
pracovnici s détmi, ucitelé, plavcici,
taborovi pracovnici apod. (Litzman,

Kuklinek, Rybnicek, 2001; Braunova, 2007;
Richter, Richterova, Kubrichtova, 2010).

SOUHRN PRIZNAKU ALERGICKYCH
REAKCI

ALERGIE NA POTRAVINY

e Ekzém, kopftivka, bolest bficha, prijem,
oralni alergicky syndrom, u vysoce
citlivych jedincl anafylakticka reakce.

ALERGICKA REAKCE PO BODNUTI
HMYZEM

e Zarudnuti a svédéni kidzZe kolem mista
vpichu, edém, u disponovanych
citlivych jedincl anafylakticka reakce.

ANAFYLAKTICKA REAKCE

e Mistni pfiznaky - zarudnuti kuZe,
koprivka, otoky, svédéni, ryma, kasel,
dusnost, otok rt, hrtanu, obstrukce
pridusek, bolesti bficha, krece,
nevolnost, zvraceni, prlijem, bledost,
nitkovity puls.

STRANA 70



Celkové priznaky, anafylakticky Sok -
rozvijejici se anafylaxe muiZe vyvolat
silné generalizované svédéni, objevi
se kozni exantém nebo kopfivka, pocit
horka, pocit stazeného hrdla, Uzkost,
pocit slabosti, tize na hrudi a dusnost
(obéhové selhani), mdloby, ztrata
védomi.

PRVNI POMOC U ALERGICKYCH
REAKCI

Podle (Hasik et al., 2012; Srnsky, 2010;
Richter et al., 2010; Braunova, 2007).

PRVNI POMOC U ALERGIE NA
POTRAVINY

Odstranit zbytky potravy, vyplachnout
dutinu Ustni, otok sliznic chladit
kostkou ledu.

Ma-li pro tento pripad postizeny
vlastni |éCiva (viz pohotovostni
balicek, tab. 3), pomlZeme mu je
podat, jinak podavame 1 tabletu
dostupného antihistaminika Il. gene-
race (napr. Zyrtec, Zodac, Xyzal) nebo
Ize v rdmci prvni pomoci podat 1 tab-
letu Dithiadenu (antihistaminikum
l. generace, ma sedativni ucinek).
Otéka-li ustni sliznice, je moiné
vystiikat  Usta  nosnim  sprejem
s obsahem a-1-sympatomimetik
(Olynth, Nasic, Nasivin).

Na svédivou k0Zi muzeme aplikovat
gel s obsahem antihistaminika (Fenistil

gel).
Jde-li o vétsi alergickou reakci nebo
rozvoj anafylaxe, postupujeme

dle navodu nize (viz prvni pomoc
u anafylaktické reakce).
Pfivoldame odbornou pomoc.

PRVNI POMOC U ALERGICKE REAKCE
PO BODNUTI HMYZEM

Opatrné odstranit Zihadlo, aby nedoslo
ke stlaceni jedového vacku.

Chladime misto vpichu a otok, chladime
krk (dychaci cesty), pti otékani sliznice
dutiny Ustni a jazyka ddme cucat kostku
ledu.

Ma-li pro tento pfipad postizeny
vlastni léCiva (viz pohotovostni balicek,
tab. 3), pomUzeme mu je podat, jinak
poddvdame 1 tabletu dostupného
antihistaminika 1l. generace (napf.
Zyrtec, Zodac, Xyzal), vramci prvni
pomoci Ize podat 1 tabletu Dithiadenu
(antihistaminikum |. generace, ma
sedativni ucinek).

PFi pichnuti do jazyka ¢ijiné ¢asti dutiny
ustni vystiikdme Usta nosnim sprejem
s obsahem a-1-sympatomimetik
(Olynth, Nasic, Nasivin).

Na svédivou kUzi muzeme aplikovat
gel s obsahem antihistaminika (Fenistil
gel).

Jde-li o vétsi alergickou reakci nebo
rozvoj anafylaxe postupujeme
dle navodu niZze (viz prvni pomoc
u anafylaktické reakce).

Pfivoldme odbornou pomoc.

PRVNI POMOC U ANAFYLAKTICKE
REAKCE

Postizeného uloZzime do polohy vieze,
pfi dechovych potizich vsedé.
Neprodlené zavoldme zdravotnickou
zachrannou sluzbu (155).

Ma-li pro tento pfipad postizeny vlastni
|éCiva, podame je, jinak pouZijeme
léky z pohotovostniho bali¢ku (tabulka

¢. 3):
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e 1 tabletu antihistaminika.
e 2 tablety kortikoidu nebo 1 Cipek.
e Pfi dusnosti 4 davky inhala¢niho

spreje  na rozsireni pridusek
(Berodual, Ventolin - beta2-
mimetikum).
Nevdhame  saplikaci  adrenalinu
v autoinjektoru  EPIPEN, ANAPEN
- zaznamename dobu aplikace
adrenalinu.
Dojde-li ke ztraté védomi, postupujeme
dle pravidel zakladni podpory Zivotnich
funkci, zastava dechu = okamizita
resuscitace.

Tabulka €. 3: Obsah pohotovostniho balic¢ku, inspirovano (Richter et al., 2010).

POHOTOVOSTNI BALICEK PRO ANAFYLAKTICKOU REAKCI:

Epipen / Anapen, injekéni roztok adrenalinu (epinefrin - synteticky

adrenalin), [éku prvni volby u anafylaktickych reakci.

AUTOINJEKTOR

ANTIHISTAMINIKUM

GLUKOKORTIKOID

BETA-2-MIMETIKUM

NAVOD K POUZITI

Epipen / Anapen pro dospélé - davka 0,3 ml epinefrinu.
Epipen junior / Anapen junior pro déti - davka 0,15 ml epinefrinu.

Dostupna antihistaminika Il. generace, 1 tabl. 1éCiva Zyrtec, Zodac,

v ramci prvni pomoci lze podat 1 tabletu Dithiadenu (antihistaminikum I.
generace, je na predpis, ma sedativni ucinek).

Lék s protiSokovym ucinkem, pomaly nastup, nutno podat co nejdfive,

2 tablety napt. Hydrocortisonu, Prednisonu nebo jeden Cipek téhoz Iéciva.

Inhalacni sprej na rozsifeni pridusek, podavame 4 vstriky, 1é¢ivo
napft. Berodual, Ventolin.

Navody k podani léciv z pohotovostniho balicku a pouziti autoinjektoru.
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ALLERGIES AND
ANAPHYLACTIC
REACTIONS IN FIRST AID

ABSTRACT

The article discusses the basics of allergic
reactions and summarizes solutions to their
acute states within the general first aid. The
aim is to mediate elementary theory current
common allergic states and instructions on
how to give correct first aid. An introduction
represents the topic as a health problem
and introduces the basic concepts (allergies,
allergicreactions, anaphylaxis). The next part
of the text deals with food allergies, allergic
reactions to insect stings, anaphylactic
reaction and results in a clear summary
of the symptoms of these problems.
Conclusion of the article is devoted to the
first aid procedures and use of emergency
package for acute allergic states.
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VYVOJ
OSETROVATELSTVI
V CECHACH

ABSTRAKT

Osetfovani nemocnych ma velmi dlouhou
historii, ale oSetfovatelstvi jako povolani je
relativné nové. V historii byla poskytovana
nemocnym pomoc hlavné laiky a pFislusniky
cirkevnich  fadGd. Pomoc se vétSinou
omezovala na poskytnuti pfristfesi, stravy,
obleCeni a oSetfeni pomoci bylinek.
S postupem casu se rozvijela medicina
a s ni i pée o nemocné. Dlouhd staleti
trvalo, nez bylo oSetfovatelstvi uznano
jako plnohodnotné povoldni. Jesté déle
trvalo, neZ byla uznana potreba vzdélanych,
ocenénych sester, jako nezbytnych spolu-
pracovnikl |ékare.

MAGDALENA LAVICKOVA

VYSOKA SKOLA POLYTECHNICKA

JIHLAVA

KLICOVA SLOVA:

oSetrovatelstvi, nemocny, oSetfovatelka,

péce
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UvoD

davnych dobach byly nemoci
viceméné opredeny tajemstvim
a v boji proti nim se pouzivala

|éCiva schopnost bylinek, vody a slunce.
Po prichodu kfestanstvi na nase Uzemi se

T

/////

$pitaly soucasti kostela nebo kldstera. Cast
Spitall slouZi jako hospice, tedy poskytuji
pocestnym utulek, obc¢erstveni a zakladni
oSetfeni a Casto i posledni Utocisté pred
smrti

POCATKY KRESTANSTVI,
STREDOVEK

elmi vyznamnou postavou stiedo-
\/vékého oSetrovatelstvi byla Anezka

Pfremyslovna, sestra Ceského kréle
Véclava |. Vstoupila do teholniho fadu
sv. Klary - klarisek. Nechala postavit klaster
a Spital sv. Frantiska, zaloZila oSetfovatelsky
rad krizovnik( s c¢ervenou hvézdou, pro
ktery i sepsala prvni pokyny jak oSetrovat
chudé a nemocné. (Stankova M., Galerie
historickych osobnosti, str. 7-8)

Na jinych mistech také vznikaji Spitaly
a lazarety, vBrné vznikd prvni Spitdl
U sv. Ducha.

Nemocnym lidem byla poskytovana pomoc
velmi rdznorodou skupinou porodnich
potulnych chirurgl. Motivaci téchto lidi
byla vétsinou vira v Boha, ve Stastny Zivot
po smrti, ktery jim mél byt zajiStén pravé
péci o chudé a nemocné. Velka ¢ast této
péce méla charakter Sarlatanstvi. Koncem
prvniho tisicileti jsou zakladany prvni

|ékarské skoly. U nas se vyrazné projevil az
vliv prazské univerzity zalozené Karlem IV.
v r. 1348, kterda ma také lékarskou fakultu.

Nékteré Zenské cirkevni fady dochazi
za nemocnymi aZz domu, coZz bylo
zarazeno tridentskym koncilem vr. 1545
a opatrovnictvi je povoleno pouze ve
Spitalech.

15. a 16. stoleti je ve znameni velmi nizkych
hygienickych pomérl, viZitych povér
obyvatel v péci o zdravi. Do Spitald se
postupné dostavaji i osoby civilni, ovsem
jsou to lidé Spatné poveésti - prostitutky,
byvali trestanci, sluhové. Prace je velmi
tézka a velmi Spatné placena.

Prvni pokrok v oblasti zdravotni péce
znamenala aZ doba terezianskych a jose-
finskych reforem. Byla stanovena prava
a povinnosti  zdravotnickych  osob,
podfizeni personalu jediné osobé. Reformy
mély za nasledek postupné probouzeni
zajmu obyvatelstva o své zdravi. (Kafkova
V., Historie oSetfovatelstvi, str. 2)

VYZNAMNE POSTAVY HISTORIE
OSETROVATELSTVI

aclav Joachim Vrabec, chirurg
\/a predstaveny nemocnice Na

FrantiSku v Praze jako prvni pred-
loZil navrh prednasek o oSetfovani pro
opatrovnice. Jeho navrh byl zamitnut. Jeho
pokracovatelem byl dr. Antonin Holy, ktery
prednasel o péci o nemocné, o uchovani
zdravi. Zeny se nesmély prednasek
zUcastnit.

Velky zlom v oSetfovatelstvi znamenala
Krymskd valka (1854-1856). Tehdy se
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poprvé rozhodlo o nutnosti odborné
vzdélavat Zeny v péci o nemocné a ranéné.
Velkou zasluhu na tom ma vyznamny rusky
chirurg Nikolaj Ivanovi¢ Pirogov. Sestavil
skupinu milosrdnych sester, se kterymi
odjel do valky oSetfovat zranéné. Sestry
se staraly o jidlo, piti, Cistotu a poradek a
brzo se stala jejich prace nepostradatelna.
Pirogov se zaslouzil o rozvoj oSetrovatelstvi
amainemalé zasluhy v oblasti medicinské.
(Stannkova M., Galerie historickych
osobnosti, str. 65-67)

Nelze nezminit dalSi vyznamnou postavu
oSetrovatelstvi, ktera v této dobé plsobila
a to Florence Nightingalovou. Poté co se
stala oSetrovatelkou, odjela se skupinou
sester do Turecka, aby pecovaly o ranéné.
Pres pocatecni nedlvéru lékard a radu
dalSich problému se brzy sestry staly velmi
cenéné.

Nightingalova zavedla radu opatfeni na
zlepseni hygieny nemocnych, na zlepseni
zasobovani nemocnic¢nim vybavenim. Po
navratu z valky se jejim hlavnim cilem stalo
pozvednuti oSetfovatelské profese.

V roce 1860 zalozila prvni OSetfovatelskou
Skolu v Nemocnici sv. Tomase v Londyné,
ktera se stala vzorem pro radu dalSich zemi.
Je autorkou velkého mnoizstvi publikaci
z oblasti oSetrovatelské a zdravotni péce,
zejména je nutné jmenovat jeji ,,Poznamky
k oSetrovatelstvi“. Zde zdUraznuje vyznam
pozorovani pacienta a snahu poznat jeho
potreby. (Starikova M., Galerie historickych
osobnosti, str. 70-74)

Dalsi vyznamnou osobou byl Henri Jean
Dunant, Zenevsky obchodnik, ktery pfijel
jako podnikatel na bojisté u Solferina. To

co vidél s nim natolik otfaslo, Ze se rozhodl
zabranit tomu, aby se néco takového jesté
opakovalo. Na bojisti zUstala po bitvé lezet
spousta mrtvych, ale také ranénych bez
jakékoliv pomoci. To ho vedlo k tomu, Ze
zorganizoval mistni obyvatele na pomoc
ranénym.

Po navratu zacal Sifit myslenku zfizeni
organizace na vychovu dobrovolnych
oSetfovatelek, aby byly vdobé valky
k dispozici. Jeho Usili vedlo k zalozeni
mezinarodni organizace Cerveného kfize
v roce 1864.

DEVATENACTE STOLETI

druhé poloviné 19. stoleti dochazi

k rozvoji chirurgie, hygieny a epi-

demiologie, coZ zasahuje i do
oblasti oSetrovatelstvi, které se stava
organizovanym.

Cesky ndrod se stava aktivngjsi. Spiso-
vatelky ElisSka Krasnohorskd a Karolina

Svétlda  zaklddaji  Zensky  vyrobni
spolek cesky, ktery mél vychovavat
zeny kurcitému povolani, mimo jiné

i k oSettovatelstvi. Spolu s ceskym |ékafem
Vitézslavem Janovskym zakladaji prvni
Ceskou oSetfovatelskou Skolu, jedinou
v Rakousku v roce 1874. Vyuka probihala
ve formé kratkodobych kurs(i spojenych
s praktickou vyukou v nemocnici na
Karlové. Pfi oSetfovani se vyuZivala
,Kniha o oSetfovani nemocnych” od
Nightingalové. BohuZel tato Skola ukoncila
svoji ¢innost jiz po sedmi letech z ne uplné
objasnénych dlvodu.

Cinnost oSetfovatelek oceriovali mnozi
lékari, mezi nimi i prof. Bohumil Eiselt,
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ktery podporoval emancipacni hnuti Zen
a také prednasel na sSkole oSetrovatelek.
(Skochovéd D., Od Florence k dnesku,
Florence, str. 15-16)

Prace a Zivot tehdejSich oSetrovatelek jisté
nebyl snadny a z naseho dnesniho pohledu
je pro nds nepredstavitelny.

Osetrovatelsky personal v nemocnicich se
fidil ¢elednim fadem. Pracovni doba byla
urcena dle potreby, byla tedy neomezena,
kazda osSetrovatelka musela byt svobodna.
Osetrovatelky bydlely pfimo v nemocnici
na pokoji nemocnych, oddélené pouze
plentou. Pfi nedodrzeni svych povinnosti
nebo ztraté nemocni¢niho inventare byly
sestry potrestany financné nebo zdkazem
vychazky, kterou jim stanovoval |ékafr. Pres
vSechno nepfijemné se Zeny rady vénovaly
této profesi, protoze to byl unik z hladu
a bidy.

V roce 1904 byl ustanoven Spolek
pro povzneseni stavu oSetfovatelek
nemocnych, jehoZz cilem bylo odborné
vzdélavani osetrovatelek. Kurzy vedla
i prvni Ceska lékarka Anna Honzakova.

V roce 1913 vychazi natizeni, které urcuje
podminky  vzdélavani  oSetrovatelek.
Vzdélavani ma probihat na dvouletych
Skolach pfi nemocnicich, které umoznuji
i praktickou vyuku a zakonceno ma byt
diplomovou zkouskou.

SKOLY PRO OSETROVATELKY

1916 v Praze a jeji prvni predstavenou

se stala Frantiska Fajfrova. Prvni
roéniky ukoncovalo malo studentek, ale
postupné pocet studujicich narlstal.
Zpocatku kazda ze studentek musela
dosahnout véku dvacetilet a byt zpUsobila
ke studiu. Postupné |ékafi zadaji vzdélané
oSetfovatelky, jaké mél na interni klinice
prof. Ladislav Syllaba, ktery byl velkym
zastancem vzdélanych sester. U ného
na klinice pracovaly pouze kvalifikované
oSetfovatelky. Jesté vtéto dobé mély
sestry bydlet s nemocnymi na pokoji, coz
se jim pochopitelné nelibilo. Prof. Syllaba
nechal prestavét podkrovi kliniky, aby zde
sestry mohly bydlet.

P rvni Skola byla oteviena v kvétnu roku

Vroce 1923 se do vedeni Skoly dostaly
Ceské sestry, reditelkou se stala Sylva
Macharovd. O oSetfovatelstvi a vyznamu
vzdélavani oSetfovatelek se zacind psat
v odborném tisku.

V roce 1930 se zfidil ustav pro vzdélavani
porodnich asistentek a zavedlo se Skoleni
vpéli o dité. Také oSetfovatelé-muzi
z cirkevnich konventl se zacali doZadovat
moznosti vzdélani v ¢innosti, kterou dosud
provadéli.

Ve vétsiné nemocnic presto pracoval
nekvalifikovany personal. Spolek diplo-
movanych sester (dale jen SDS), zaloZzeny
vroce 1921 usiloval o rozsifeni vyuky
o jeden rok. Ceskoslovensky &erveny kfiz
(dale jen CSCK) predal osetfovatelskou
Skolu do rukou statni spravy a sam se stal
organizatorem kratkodobych kursa.
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V roce 1933 byl v Ostravé otevien Ustav
pro vzdélavani a vycvik porodnich asis-
tentek a na Slovensku Krajinskd oSetro-
vatelskd $kola M. R. Stefanika v Tur-
Cianském sv. Martiné. Kromé toho
existovaly reholni oSetrovatelské skoly,
které ale pripravovaly oSetrovatelky
formou odborného minima. (Kafkova V.,
Z historie oSetfovatelstvi, str. 29)

PRACE A ZIVOTNI PODMINKY
OSETROVATELEK

emocnicni oSetfovatelsky personal
N se dal rozdélit do t¥i kategorii. Prvni

tvorilyfeholnisestry,nejcastéjiz rada
némeckych rytirl, krizovnik( s ¢ervenou
hvézdou, alzbétinek, z muiskych hlavné
Milosrdni bratfi a fada dalSich. Jejich
prace méla silny nabozensky podtext. Byli
skupinou nejpocetnéjsi. Kromé katolickych
radd pecovaly o nemocné také diakonky
evangelické cirkve.(Kafkova V., Z historie
oSettrovatelstvi, str. 34-35)

Druhou kategorii byly opatrovnice bez
vzdélani, které pracovaly v nemocnicich
proto, Ze jim poskytovala obzZivu a bydleni.
Treti  kategorii  byly  diplomované
oSetrovatelky, jichz bylo nejméné a které
usilovaly o lepsi spolecenské postaveni
sester. Diplomované sestry mohly pracovat
jednak na pokojich nemocnych, jednak na
rentgenu, v laboratofich, vambulancich
nebo jako vrchni sestry.

Osetrovatelky pracovaly v nemocnicich
stéle ve velmi nuznych pomérech. Sice byly
v brozure pro Skolni rok 1918-1919 pro
oSetrovatelskou Skolu vydany pokyny, jaké
maji byt pracovni podminky absolventu.
Ale to bylo spiSe prani nezli realita.

Prace sester byla opravdu naro¢na, musime
si uvédomit, Ze vtéto dobé prichazela
spousta nemocnych do nemocnic Spi-
nava, zavsivena, vyhubld a v roztr-
hanych Satech. Civilni oSetfovatelky
bydlely prevadiné na pokojich nemocnych,
pouze oddélené zasténou. Radové sestry
bydlely v klausurach v blizkosti nemocnice.
Pokoje nemocnych byly podobné saliim,
pobyvalo vnich 15 aZ 27 pacient(,
o které se staraly 2 az 3 oSetfovatelky.
Pracovni doba byla nepretrzita pro reholni
sestry, civilni se podtizovaly zavedenému
rezimu. Zpravidla pracovaly ve 24 nebo 36
hodinovych cyklech. V nedéli jim koncila
sluzba dfive a tehdy mohly mit vychazku,
kterou jim musel povolit Iékai. Dovolena
tehdy neexistovala. Plat sester byl
80,- K¢s za mésic a pro srovnani, podrazky
bot staly 60,- K. Naprosto oteviené se
Cekalo, Ze oSetrovatelky budou dostavat
odménu od pacientll a jejich rodin.
Je nutno fici, Ze mnoho oSetfovatelek
pracovalo pouze za byt a stravu.

Osetrovatelky musely byt svobodné,
pokud by se vdaly, musely zaméstnani
opustit. Tento zvyk mél pdvod v celibatu
feholnich sester a vychazel z tehdejsiho
presvédceni, Ze oSetrovatelka s rodinou
a svymi osobnimi starostmi se nemuze
plné vénovat nemocnym, protoze péce
o nemocné vyzaduje celého Cclovéka.
(Kafkova V, Z historie oSetrovatelstvi, str.
36-45)

V roce 1927 bylo vydano vladni nafizeni,
které upravovalo platové a sluzebni
podminky oSetfovatelek. Pro diplomované
sestry vSak bylo zklamanim, protoze
zde byly stavény na stejnou Uroven jako
sestry nediplomované, s malym financnim
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odliSenim a nejkratSi dovolenou. Zaroven
bylo zakdzano pfrijimat dary od pacientd.

Potfeba  oSetfovatelek se neustdle
zvySovala, tak jak se rozrastaly dalsi
oddéleni a primariaty. ZvétSovalo se
védomi o nutnosti vzdélanych sester,
ale stale neexistovalo zdkonné nafizeni
urcujici, kdo vlastné smi vykonavat
povolani osetrovatelky.

DRUHA SVETOVA VALKA

bdobi let 1939-1945 bylo jedno

z nejhorsich v nasi historii. Tato

doba samoziejmé ovliviiovala
veskerou lidskou praci. OSetfovatelky mély
jistou vyhodu, diky svému povolani unikly
totdlnimu nasazeni, protoze ve valecném
konfliktu je vidy potfeba oSetfovatelek.
Jistou dobu mohly i fungovat spolky
jako CSCK a SDS. Jesté v roce 1939 doslo
k otevieni dalSich oSetrovatelskych $kol
a to civilni vBrné a cirkevnich v Praze,
Kroméfizi a Olomouci. Vroce 1940 je
Némci zruden CSCK, funguje pouze Cerveny
kfiz némecky, v roce 1941 je zruSen SDS.
Po heydrichiddé vroce 1942 nastava
faSisticky teror, veskera odborna cinnost
je utlumena. Konaji se prohlidky, tisice lidi
jsou odvleceny do koncentracnich tabord.
Mezi nimi je i fada lékar( a sester, ktefi se
podileli na odbojové ¢innosti.(Skochova
D., Od Florence k dnesku, Florence, str. 17)
Doba osvobozovani predstavuje velmi
narocnou dobu z hlediska zdravotnického.
Osetrovatelky meély nepretrzité sluzby
v nemocnicich, tam kde prochazela fronta,
byl neustaly pfiliv ranénych.

DOBA POVALECNA A PADESATA
LETA

ovaleCna léta byla poznamenana
Pnedostatkem vSeho, od materialu

pres léky, pomlicky aZ po personal.
Obzvlasté v pohrani¢i, po  odsunu
némeckych sester a lékarli, byl kriticky
nedostatek personalu. Ten byl feSen
nadSenim  zdravotnického  personadlu
zvnitrozemi, ktery se  dobrovolné
hldsil na vypomoc. Bylo nutno rychle
vySkolit nové prichozi persondl, proto se
organizovali rychlokurzy oSetrovatelstvi.
Velkou pomoci pfi tom byla i kniha
,,Pokyny k oSetrovatelské technice” od d.s.
J. Rousarové.

Vroce 1945 vznikla v Ceskoslovenské
republice (didle jen CSR) odborova
organizace. Ve zdravotnictvi byly dva
svazy, Svaz zaméstnancl socidlni sluzby
a Svaz zaméstnancl zdravotni sluzby,
které se neustdle dohadovaly o svych
kompetencich. Clenové této organizace
postupné vstupovali do Revoluc¢niho
odborového hnuti a to i ¢lenky byvalého
SDS. To znamenalo konec mozného ¢lenstvi
Ceskych sester v International Council of
Nurses (dale ICN).(Kafkova V., Z historie
oSetfovatelstvi, str. 117-131)

Vroce 1946 vznikda Vyssi oSetrovatelska
Skola v Praze, kterd méla pripravovat sestry
pro vedouci mista, zdroven se zvysuje
pocet oSetrovatelskych Skol. Porad jesté
byl velky nedostatek kvalifikovanych sester,
na nékterych oddélenich v CSR nebyla
Zadna. Stat se sestrou stale nebylo vibec
motivujici. Nova sestra byla pfifazena na
volné misto v nemocnici, aniz by se nékdo
zajimal o to, co chce ona, o co se zajima.
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To vedlo k nespokojenosti sester a k jejich
odchodu ze zdravotnictvi. | dalsi faktory
prispivaly k nedostatku sester, nizké
platové ohodnoceni, dosud neomezend
pracovni doba a namahava sluzba. Neni
divu, Ze Zeny nechtély ve zdravotnictvi
pracovat, vidyt vtovarnach mély lepsi
podminky a dvakrat vyssi plat.

RGzni odborni zdravotnicti pracovnici, jako
napr. laboranti a pracovnici rentgenového
oddéleni, neméli Zadnou odbornou Skolni
prapravu.

DuleZitou udalosti byl jubilejni pracovni
sjezd diplomovanych sester v CSR v roce
1946. Sestry zde vyslovily pozadavek na
zestatnéni vsech oSetrovatelskych skol,
doplnéni a sjednoceni ucebniho fadu
a osnov. Pozadovaly nalezité platové
zarazeni, nejvyssi moznou hranici pracovni
doby a prodlouzeni dovolené.

Tim, jak se rozsiroval okruh ¢innosti Iékar,
tak i sestram pribyvalo UkolG, svérovala
se jim stadle odpovédnéjsi prace, nékdy
i prace lékare. Ne vSude tomu tak bylo,
v nékterych zafizenich stale jesté sestry
fungovaly i jako uklizecky.

Vroce 1946 vznikl jednotny svaz
zaméstnancu socidlni a zdravotni sluzby.

V roce 1947 se konal svétovy sjezd sester
vNew Yorku, kde byly i naSe sestry
a projednavaly nase ¢lenstvi v mezinarodni
oSetfovatelské radé. V témze roce vysel
zakon, ktery umoznoval oSetrovatelkam
sdlouhou praxi ziskat diplomovou
kvalifikaci slozenim zkousky. Vyslo vladni
nafizeni upravujici platové a sluzebni
poméry statnich zaméstnancu.

(Kafkova, V., Z historie oSetfovatelstvi,
s. 117-126)

Stale nebyly doreSené nékteré problémy
sester jako neomezenad pracovni doba,
Spatné ubytovani sester a nedostatek
ochrannych odévl. VyreSeni téchto
problém0 brzdila  politickd situace
a prevrat v Unoru roku 1948, kdy prevzala
moc ve staté komunisticka strana.

Doslo k reorganizaci ministerstva zdravo-
tnictvi i Skolstvi a vzdélavani sester
zacalo patfit do kompetence ministerstva
$kolstvi. Skoly pro socidlni a zdravotni
sluzbu byly zménény na Vyssi socidlné
zdravotni Skoly. Studium zde bylo ctyrleté,
prvni dva roky spole¢né a druhé dva
roky specializované dle zvoleného oboru
(oSetrovatelka, détska sestra, porodni
asistentka, zdravotni laborant, zubni
laborant, zdravotni pracovnice, socialni
pracovnice, pracovnice pro vyZivu).
Studium obsahovalo i vychovu ideové
politickou a bylo ukonéené maturitou.

Vznikaly Ustavy narodniho zdravi, které
slucovaly vsechny slozky provadéjici
zdravotné preventivni péci. To znamenalo
zanik soukromych lékarskych ordinaci.
Doslok postupnémunahrazovaniteholnich
sester, které byly pro komunistickou
stranu nepfijatelné, byt jejich prace byla
uzite€na a zasluzna.(Kafkova V., Z historie
oSetfrovatelstvi, str. 127-131)
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PRACOVNI A ZIVOTNI PODMINKY
SESTER

edostatek oSetfovatelského perso-

nalu trval i presto, Ze se vénovala

velkd péce ndboru novych sester.
Prace sestry byla stale vice naro¢na, navic
zavadéni novinek nardzelo v nékterych
zafizenich na odpor, dlouhé 24 - 36
hodinové sluzby a mélo penéz, nic z toho
nebylo praveé lakajici.

Vroce 1950 konec¢né doslo k uzakonéni
osmihodinové pracovni doby. Pracovni
doba byla rozdélena do tfi smén, na jedné
oSetfovatelské jednotce pracovaly Ctyfi
sestry, ztoho tfi byly sménujici a ctvrta
byla stani¢ni. Pracovni tyden tvofilo Sest
dni. V nedéli se sestry stfidaly po dvanacti
hodinach sluzby. ( Kafkova, V., Z historie
oSetrovatelstvi, s. 131-132)

Sestry po ukonceni vzdélani dostavaly tzv.
umisténky, podle kterych nastupovaly do
svého zaméstnani. Neohlizelo se na jejich
bydlisté ¢i prani. Ve svém pUsobisti bydlely
v sesterskych internatech, vétSinou dvé
nebo vice na jednom pokoji. To znamenalo,
Ze si sestry nemohly fadné odpocinout,
protoze kazdd méla jinou sménu. Pokud
se sestra vdala, situace se ji znacné
zkomplikovala. V padesatych letech byl
velky nedostatek bytl, takie manzelé
Casto bydleli na internaté, coz znamenalo
ztrdtu soukromi. Matefska dovolena
tehdy byla pouhé CEtyti mésice. Jestlize se
sestra chtéla vratit do prace, a pro vétsinu
to byla ekonomickd nutnost, musela
davat dité do jesli. To bylo jisté znacné
stresujici. Nedostatek ¢asu, nedostatecny
odpocinek a jesté nedostatek kvalitni
stravy, protoZze do roku 1953 pretrvaval

listkovy systém z valky, to vSechno musely
sestry pri svém narocném povolani tehdy
vydrZet. (Rozsypalova, M., Svobodov3, H.,
a Zvonickova, M., Sestry vzpominaji, s. 13-
22)

ZAVER

alsi vyvoj probihal tak, jak uz vsichni

zname z ucebnic. Je neuvéfritelné, co

nékteré sestry ve své dobé dokazaly
udélat pro své povolani, kolik ¢asu a sily
mu obétovaly, nékteré znich doslova
cely svij Zivot, vidyt mit vlastni rodinu
se neslucovalo s povolanim oSetrovatelky
a tak veskeré usili a nadSeni vénovaly
svému povolani. Diky nim se my dnes
mame mnohem |épe neZ ony.

Uz prof. MUDr. L. Sylaba tekl: ,,Nema-
li oSetfovatelka klesnouti zase na
uroven drivéjsi, ma-li byt uvédomélou,
informovanou a nadSenou bojovnici proti
rozSifovani chorob, nelze jejiho vzdélani
omezovati.”
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THE DEVELOPMENTS OF ONTAKTNI UDAJE NA AUTORA:
NURSING IN BOHEMIA

ABSTRACT

Nursing of the ill has had a very long history
but nursing as a profession is quite new. In
the past, help to the ill people was provided
mainly by non-professionals and by
members of religious orders. The help was
usually limited to providing shelters, food,
clothes, and herbal treatment. During the
time, the medicine was developing which
also influenced the care for the ill. It took
long centuries to recognize nursing as a full-
value profession. And it took even longer to
recognize the need of educated, honoured
nurses as necessary co-workers of doctors.
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MANAZMENT
STAROSTLIVOSTI PRI
AKUTNEJ DIALYZE
Z POHLADU SESTRY

ABSTRAKT

Hlavnou ndpliou predkladaného ¢lanku
je priblizenie manaimentu starostlivosti
u pacienta napojeného na dialyzu z pohladu
sestry pracujucej na oddeleni anestéziologie
aintenzivnejmediciny. PribliZujeme indikacie
a moznosti aplikacie akutnej dialyzy.
Nasledne popisujeme konkrétne intervencie
sestry sUvisiace s realizaciou akutnej dialyzy
pril6Zku pacienta na oddeleni anestéziolégie
a intenzivnej mediciny.

FERDINAND MOHNYANSZKI

UNIVERZITNA NEMOCNICA
L. PASTEURA

KLICOVA SLOVA:

eliminacné metody, multifunkény
dialyzacny pristroj, oddelenie anestézie
a intenzivnej mediciny, sestry
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UvoD

a oddeleni anestézioldgie a inten-

zivnej mediciny su prijimani

a stabilizovani pacienti po zlyhani
Zivotne dolezitych funkcii. Mnohokrat
u pacientov po stabilizovani vitalnych
funkcii dochadza k akdtnemu zlyhaniu
renalnych funkcii nasledkom silného
Soku, traumy, sepsy alebo rozsiahleho
operacného vykonu v oblasti brucha,
hrudnika, ciev alebo srdca. Nasledne
je nutné docasné mimo telové Cistenie
krvi, a to aZz do doby obnovenia renalnej
funkcie, ide o akutnu dialyzu v intenzivne;j
starostlivostiposkytovanupril6zkupacienta
na oddeleni anestéziolégie a intenzivnej
mediciny, niekolko dni 24 hodin denne.
V sucasnosti ma akutna dialyza viacero
pomenovani —hemodialyza, hemofiltracia.
NajzndmejsSia a najviac zauzivana termi-
nologia je eliminacnd mimo telova
liecba, ktord zabezpecuje odstranovanie
endogénnych a exogénnych skodlivych ako
aj neziaducich latok z ludského organizmu.
Kontinudlna ndhrada funkcie obliciek je
nutnd u 50-70% pacientov na oddeleniach
anestézioldgie a intenzivnej mediciny,
v ramci multiorganového zlyhavania
alebo s inych pricin, ktoré vyvolali akutne
renalne zlyhdvanie. Eliminacnd liecba sa
vykondva s pouzitim schvalenej a overene;j
Standardnej dialyzacnej techniky u l6zka
pacienta je poskytovanda anestéziologickou
sestrou, a umoznuje prekonat obdobie,
ktoré je nutné k reparacii renalnych funkcii
pri ich reverzibilnom poskodeni. V tomto
prispevku prindSame naSe skusenosti
s manazmentom starostlivosti o pacienta
s rendlnym zlyhanim na oddeleni
anestézioldgie a intenzivnej mediciny
z pohladu sestry.

INDIKACIE AKUTNEJ HEMODIALYZY

sucasnej dobe sa preferuje v inten-

zivnej starostlivosti v€asné zahdjenie

eliminacnej mimo telovej liecby
u kriticky chorych pacientov, bez ohladu
¢i ma pacient kritické hodnoty indikujlce
akutnu dialyzu. Indikacie akutnej dialyzy
su hyperkalémia, metabolickda aciddza,
anuria (nulovy vydaj mocu priebehu
12 hodin), oliguria (pod 5 ml/kg/ den),
edém pluc-hyperhydratacia nereagujuica
na diuretikd, rychly vyvoj uremického
syndromu a zvysena koncentracia moco-
viny v sére nad 30mmol/l, uremicka
encefalopatia, uremickd perikarditida
a niektoré intoxikacie (Sev¢ik, 2000). Vietky
vymenované indikacie sestra monitoruje
zaznamenava a hldsi lekdrovi. Pacient zo
zlyhanymi alebo zlyhdavajucimi vitalnymi
funkciami na oddeleni anestézioldgie
a intenzivnej mediciny (OAIM) si vyZzaduje
komplexni oSetrovatelsku starostlivost.
Anestéziologicka sestra a lekar na zaklade
tychto skutoéni musi mysliet u kriticky
chorych pacientov aj na kontraindikacie
u mimo telovej eliminacnej liecby, ktoré
su absolutne — krvacavé stavy a znizené
hodnoty zrazacich faktorov krvi a relativne
— tazka hypotenzia, maligna hypertermia.
Na podklade tychto informacii lekar OAIM
zhodnoti vsetky dostupné a aktualne
vysledky, ktoré indikuju akutnu dialyzu
u l6zka pacienta samostatne alebo
v spolupraci s nefrolégom. Mimo telovu
elimina¢nu lie¢bu indikovanu lekdrom ako
akutna dialyza pri |6Zku pacienta moéze
vykonatanestéziologickdsestrasamostatne
alebo v spolupraci z dialyzacnou sestrou
ak spifia tieto predpoklady: ukonéené
Specializacné studium v danom obore,
roky praxe, je primerane zaSkolend
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o obsluhe priradeného nato urceného
multifunkéného dialyzacného pristroja, je
dostupna moZna nepretrzitd konzultacia
s dialyzacnou sestrou ako aj lekdarom
(vyhlaska MZ SR ¢.350/2005 Z.z.)

Multifunkény dialyzaény pristroj ma tri
jednotky (1) krvnajednotka—krvna pumpa,
heparinova pumpa, detektory zaistujice
bezpecnost dialyzacnej liecby, (2) jednotka
pre dialyzaény roztok (substitucny),
ktory je ohrievany na telesnu teplotu,
(3) zmieSavacia jednotka — zabezpecuje
splnenie  pozadovanej ultrafiltracie -
hodinova, celkovad. Délezitou sucastou
dialyzacného pristroja je dialyzator
(dialyzacna membrana alebo kapildra) — je
tvorena s tisicok dutych vldkien, ktoré su
ulozené v puzdre, v ktorom su Styri otvory
—dve pre krvnu cestu (arteridlny a vendzny
vstup) a dve pre dialyzacni roztok (vstup
a vystup). Vldknami pradi krv a medzi
vldknami dialyzaény roztok proti smeru
ku krvnej ceste (Sulkova,2000).Velkost
kapilar je rézna urcuje sa podla vysky,
vahy, veku, pacienta. Pre sestru je dolezita
aj informacia o samotnej Zivotnosti
kapilary, ktord je dana vyrobcom 48-72
hodin. Daliu podstatnu ¢ast dialyza¢ného
pristroja tvoria samotné eliminacné
sety, ktoré su typizované k jednotlivym
dialyzaénym pristrojom ako aj zvolenej
terapie u dialyzovanych pacientov na
OAIM. Dialyzacné sety su sterilne balené
a farebne odliSené:

e Cervenad vetva — arterialna (privodova),

e modra vetva — vendzna (odvodova),

e 7ltd vetva — odpadova (ultrafiltrat
alebo adekvatny odpad podla spdsobu
filtracie),

e biela vetva — substitucna vetva,
e zelena vetva — hemofiltracna.

Zivotnost tychto setov je 48-72 hodin.
V sucasnej dobe sa presadzuje tzv. kazetovy
set k jednotlivym eliminacnym liecebnym
vykonom. Vyhodou tychto kazetovych
setov, pre anestéziologické sestry je rychla
orientacia v praxi, aky set je nutny pouzit
u kriticky chorych pacientov vyzadujucich
akutnu dialyzu na OAIM. Aby mohla byt
vykonand samotna eliminacnd mimo
telova liecba u pacientov, je nevyhnutné
aby anestéziologicka sestra zabezpecila
dialyzacné roztoky (substitu¢né roztoky)
k akutnej dialyze pri 10zku pacienta.
Dialyzacné roztoky su zloZzené s vody,
réznych soli, mineralnych latok, glukdzy,
bikarbondtov od zavislosti zloZenia
a koncentracie tychto komponentov lekar
ordinuje tip substitu¢ného roztoku, ktory
sa pouZije pri mimo telovej eliminacnej
liecbe u l6Zka pacienta na OAIM. Roztoky
su dodavané sterilne apyrogénne balené
v dvojkomorovych vakoch. Velkd komora
obsahuje zasadity roztok, mald komora
obsahuje kysly roztok. Zmiesanim oboch
roztokov, oddelenim deliacej Svy, ziskame
vhodny hemofiltracny substitucny roztok.
Koncentracia jednotlivych komponentov
substitu¢nych roztokov pri akutnej dialyze
sa uvadza v mmol/l. Metéda mimo telovej
eliminacnej lieCcby u akutnej dialyzy pri
|6Zku pacienta na OAIM, je dand samotnym
multifunkénym dialyzacnym pristrojom
urCenim pre potreby akutnej dialyzy
u kriticky chorych pacientov (Sykora,
2009). Osetrujuca anestéziologicka
sestra aj lekar OAIM musia byt dosledne
oboznameni ako postupovat, aplikovat,
overovat spravnost vybranej a indikovanej

metddy akutnej dialyzy.
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V intenzivnej medicine su k dispozicii
rézne metddy filtracie krvi pri mimo telovej
eliminacnej liecbe, ktoré maju spolocné
oznacenia pre vsSetky multifunkéné
dialyzacné pristroje uréené na akutnu
dialyzu. K eliminacnym mimo telovym
liecebnym metddam pri akutnej dialyze pri
|6Zku pacienta radime:

e CVVH - Kontinudlna venovendzna
hemofiltracia

e CVVHDF - Kontinualna venovendzna
hemodiafiltracia

e CVVHD - Kontinualna venovendzna
hemodialyza

e HVCVVH - Velkoobjemova
vendévenzna hemofiltracia

e  MPS — Membrdnova plazmoferéza

e SCUF - Pomala kontinualna
ultrafiltracia,

e HP- hemoperfuzia

Anestéziologické sestry, ktoré poskytuju
komplexnt oSetrovatelski starostlivost
pacientovi pri mimo telovej eliminacnej
lieCbe su konfrontované s pojmami:

e hemodialyza — umoznuje difaziu latok
s malou molekulovou hmotnostou
cez semipermeabilni membranu do
dialyzacného roztoku a odstranenie

tekutiny z organizmu pomocou
ultrafiltracie;
e ultrafiltracia — umozniuje odstranit

velké mnoiZstvo tekutin s minimalnym
obsahom dusikatych a inych
katabolitov. Pomocou  gradientu
transmembranového tlaku sa vytvori
ultrafiltrat plazmy a ten sa potom
odstrani. Tato technika umozZnuje
zbavit sa prebytocnej vody u uremikov
a hyperhydratovanych pacientov;

e hemofiltracia - pri tejto metdde
sa pouzivaju kapilarne dialyzatory
s velkou permeabilitou, cez ktoré
prechadzaju z plazmy do ultrafiltratu
latky s molekulovou hmotnostou 300-
5000 daltonov. Tubuldrna resorpcia
v oblickdch je v multifunkénom
dialyzacnom  pristroji  nahradena
podavanim nahradného substitu¢ného
roztoku, ktory pritekd do vendznej Casti
mimotelového obehu postdilucna
hemofiltracia. Ak substitucny roztok
priteka cezrad filtrov pred hemofiltrom,
hovorime o predilu¢nej hemofiltracii;

e hemodiafiltracia — je kombinacia
hemofitracie a hemodialyzy, ktora
je ucinnejSia, pretoze dochadza
k eliminacii aj latok s malou
molekulovou hmotnostou;

e hemoperfuizia - mimotelova
elimina¢nd lieCebnda metdéda na
odstranovanie uremickych a inych
toxinov s molekulovou hmotnostou
vacsou ako 150 daltonov z plazmy.
Toxiny a iné substancie z plazmy sa
adsorbuju na povrchu granul aktivneho
uhlia alebo iného sorbentu;

e plazmaferéza - je mimotelova
eliminacna liecba, pri ktorej dochadza
k oddeleniu plazmy od formovanych
elementov v krvi mnozstve 500-5000
ml. Ako ndhradny substitucny roztok sa
pouZiva nativna ludska plazma (Rezag,
2004).

MANAZMENT MIMO TELOVEJ
LIECBY U LOZKA PACIENTA

rioritnou Ulohou anestéziologickej
Psestry poskytujucej  komplexnu
oSetrovatelski starostlivost pacien-
tom na OAIM je zabezpecit bezpecnu,
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odbornu, kvalifikovanu terapiu indikovanu
lekdrom OAIM. Pacienti hospitalizovani na
oddeleni anestézioldgie a intenzivnej
mediciny sU prijimany s rozlicnymi
diagnézami s réznych oddeleni od
adolescentov po seniorov, preto mozeme
tvrdit Ze anestéziologické sestry pracujlice
na OAIM sa denne stretavaju s rozlicnymi
pacientmi ako aj diagnézami. Zamerali
sme sa na tu Cast oSetrovatelskej techniky,
ktora na nasom pracovisku vyvolava
burlivédiskusie,spohladuanestéziologickej
sestry, kontra ¢innosti suvisiace s naplfiou
prace dialyzacnej sestry (Hanke,Garajova,
Prochadzka, Kala 2006).Pri mimo telovej
eliminacnej liecbe u l6Zka pacienta na
OAIM vsetky liecebné postupy pri akutnej
dialyze indikuje lekar, na zaklade tychto
ordindcii anestéziologicka sestra poskytuje

oSetrovatelsky starostlivost pacientovi
yZzadujucu akutnu dialyzu (Gresikova,
Zarska 2010). Osetrujuci lekdr uréi

anestéziologickejsestre mnozstvo objemu,
ktory ma byt odstraneni a nahradeni
behom liecebnej hemofiltracie u pacienta.
Tieto hodnoty su odvodené od klinického
stavu pacienta jeho telesnej hmotnosti,

aktualnych  biochemickych,  hemato-
logickych, kolagulacnych vysledkov
a mnoizstva odpadovych produktov ktoré
je  nutné odstranit mimo telovou
eliminacnou liecbou. Anestéziologicka
sestra nesmie zabudnut Ze objem

filtrovaného roztoku nema u dospelého
pacienta prekrocit 75 litrov denne (Sykora,
2009). Obsluha multifunkéného
dialyzacného pristroja je zodpovedna
uloha preto anestéziologicka sestra napaja
pacienta na akutnu dialyzu podla
usmernenia a ordinacie lekara, samostatne
alebo v spolupriaci s dialy-za¢nou sestrou.
Opisovana technika napajania, postupov

a jednotlivych uUkonov nie je Stan-
dardizovand ale odvodena z praktickych
skusenosti klinickej praxe. Prvy krok — Aby
u l6zka pacienta na OAIM mohla byt véas
vykonana akutna mimo telova eliminacna
liecba anestéziologickd sestra si skontro-
luje pripravi, zabezpeci vsetky predpisané
pomocky k akutnej dialyze. Nasledne si
anestéziologickd sestra overi totoznost
pacienta ktory ma byt akdtne dialyzovani
zaznamena do chorobopisu jeho vitalne
funkcie, vysledky biochemickych a hema-
tologickych hodnot, mnoZzstvo mocu za 24
hodin, bilanciu tekutin prijem a vydaj za
12- 24 hodin. Zakladnym predpokladom
vykonu akutnej dialyzy u |6Zka pacienta je
zabezpecenie cievneho pristupu. Cievny
pristup si urci lekar v. sublcavia, v. jugularis,
v. femordlis, za prisne aseptickych
podmienokvspolupracizanestéziologickou
sestrou do vybraného cievneho vstupu
zavadza docasny dvojcestny dialyzacni
katéter. Cislo, priemer, dizka dialyzaéného
katétra sa urc¢i podla vysky, vahy, veku
pacienta. Dialyzac¢ni katéter ma vyznamnu

ulohu pri mimo telovej eliminacnej
liecbe priamo suvisi s dialyzac-
nou kapilarou, preto anes-téziologicka

sestra dosledne kontroluje lekdrom uréeni
tip a dlzku dialyza¢ného katétra. Miesto
vstupu dialyzacného katétra anesté-
ziologicka sestra asepticky osetri, sterilne
prekryje, oznac¢i datumom, skontroluje
priechodnost limenov, aplikuje a poznaci
predpisané mnozstvo heparinovej zatky na
vstupy lumenov katétra, vsetky vykony
zaznamena chronologicky do chorobopisu
pacienta. Po zaisteni a oSetreni cievneho
vstupu anestéziologicka sestra podla
ordindcie lekara indikuje  overenie
spravnosti polohy do¢asného dialyzacného
katétra rontgeno-vym snimkom (Kfikavka,
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Seveik, 2008).Ak je poloha dialyza¢ného
katétra  spravna nenastali  Ziadne
komplikacie u pacienta (hemothorax,
pneumothorax), anes-téziologicka sestra
skontroluje a pripravi mimo telovy
eliminacny pristroj tzv. multifukény
dialyza¢ny pristroj. Druhy krok — anes-
téziologicka sestra pripravi podla ordinacie
lekdra sterilne balené dialyzacné sety,
dialyza¢nu kapilaru, substitu¢né roztoky
overi ich dostatocné mnoizstvo. Treti krok
— anestéziologicka sestra skontroluje
funkénost multi-funkéného dialyza¢ného
pristroja, zapne a necha prebehnit
predpisany test funkénosti dani vyrobcom
postupujeme podla usmernenia na
monitore. Pocas testovania sa nesmie
s multifunkénym pristrojom manipulovat.
Multifunkény dialyzacny pristroj ma
zabudované citlivé vahy, ktoré sliZia na
bilanciu rovnovahy prijmu substitu¢ného
roztoku a vydaja ultrafiltratu eventualne
odpadu, ktorysafiltruje, tim sazabezpecuje
bilancia a bezpe¢nost filtracie. Stvrty krok
— pocas predpisaného testovania si anes-
téziologicka sestra pripravi Fyziologicky
roztok 1000 ml s heparinom, ktorym sa
vykond odvzdusnenie preplach dialyzac-
ného setu za prisne asepticky podmienok.
Mnozstvo heparinu vo fyziologickom
roztoku je zavislé od daného pracoviska
a odporucaniami od vyrobcu dialyzacnych
setov. Aplikaciu davkovania kontinualneho
heparinu pocas akutnej mimo telovej
eliminacnej  liecby indikuje lekar,
anestéziologicka sestra prisne zazna-
mendva kontroluje predpisané mnozstvo
diZku trvania a zmenu davkovania heparinu
(Schmitz, 2007). Piaty krok — po povinnom
otestovani sa zadava zvolenda mimo telova
eliminacna liecba. Anestéziologicka sestra
na zaklade ordinacie lekdra zadd zvolenu

liecbu CVVH, CVVHD, CVVHDF, HVCVVH,
SCUF, MPS, HP postupuje podla navodu
a usmerneniami na monitore multi-
funkéného dialyza¢ného pristroja
(Maté&jovi¢, 2009). Siesty krok — po zadani
zvolenej terapie a uloZzeni do pamate
multifunkény pristroj nas vyzve aby sme
nalozili dialyzacné sety podla jednotlivych
vyznacenych krokov, na miesto urcené
umiestnili substitu¢né roztoky. Anes-
téziologickd sestra postupuje podla
pokynov, sleduje postupnost jednotlivych
krokov uvolfiuje alebo zaistuje jednotlivé
kénusy dialyzatnych  vstupov alebo
vystupov (Reza¢, 2004). Siedmi krok —
anestéziologickd sestra  potvrdi na
monitore multifunkéného dialyzacného
pristrojanalozZenie prislusnychdialyzacnych
setov, ¢im zadd pokyn pre automaticky
preplach na odvzdusSnenie setov. Pocas
tohto kroku nds vyzve multifunkény
dialyzacny pristroj aby sme zadali hodnoty,
ktoré predpisal lekar, aby mohla byt
vykonana bezpecna akutna dialyza u |6Zka
pacienta na OAIM — prietok krvi ml/min,
ultrafiltraciu  ml/h, kontinudlnu anti-
kolagulaciu ml/h, substituény roztok ml/h,
teplotu ohrevu substitu¢ného roztoku krvi
(Lins, 2009). Ukoncenie spravneho
bezpecného preplachu sa akusticky potvrdi
¢im sa povoli anestéziologickej sestre dalsi
krok. V pripade komplikacii pocas
odvzdusnenia a preplachu multifunkény
dialyzaény  pristroj dany  problém
signalizuje, vyzve anestéziologicku sestru
aby problém overila resp. odstranila.
Osmi krok — nazyvame ,,¢akanim“ kedy
v obehu multifunkéného dialyzacného
pristroja prebieha cirkulacia fyziologického
roztoku, ukonCil sa predpisani test
funkénosti. Deviaty krok —anestéziologicka
sestra samostatne alebo v spolupraci
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s lekdarom OAIM napoji pacienta na
multifunkény dialyzacny pristroj podla
navodu, ktory sleduje na displeji. Pocas
napajania pacienta ha mimo telovy obeh
multifunkéného dialyzacného pristroja
anestéziologicka sestra sleduje napln
jednotlivychsetoy, cirkulaciusubstitu¢ného
roztoku, plnenie kapilary, funkénost
jednotlivych  pump, plnenie odpadu
ultrafiltratu, centralny vendzny vstup
a vystup. Spravnu a bezpecnu bilanciu
mimo telovej eliminacnej lieCby u akutnej
dialyzy si multifunkény dialyzacny pristroj
prepoéita vyhodnocuje samostatne na
zaklade zadanych parametrov a zvolenej
terapie. Vysledné hodnoty uklada do
pamati trendov. Anestéziologickd sestra
v predpisanych intervaloch tieto hodnoty
odcitava zaznamendva do chorobopisu
pacienta. VSetky zmeny pocas mimo
telovej eliminacnej liecby, ktoré zada lekar
alebo anestéziologickd sestra do pamate
multifunkéného dialyzacného pristroja sa
znova bilancuju, prepocditavaju, vyhod-
nocuju nespravne zadané hodnoty multi-
funkény dialyzacny pristroj blokuje, ¢im sa
zastavi akutna dialyza. Dolezitym faktorom
u pacienta napojeného na mimo telovu
eliminaénu liecbu je efektivnost akutnej
dialyzy u pacienta a jeho celkovy zdravotny
stav. Preto anestéziologickda sestra
v pravidelnych intervaloch podla ordinacie
lekdra u pacienta napojeného na akutnu
dialyzu odoberd, monitoruje, zaznamenava
do chorobopisu biochemické, hemato-
logické a koagulacné hodnoty, vitalne
funkcie, centralny vendzny tlak krvi,
ordindcie lekarov, aplikované lieky
predpisanou formou, hodinovu diurézu,
bilanciu tekutin prijem a vydaj za 12-24
hodin, vahu pacienta, vymenu dialyzacnych
setov podla odporucania vyrobcov

(Kielstein, 2007). Vzniknuté komplikacie
anestéziologicka sestra ihned hlasi lekarovi
alebo kontaktuje dialyzacnu sestru.
Ukoncenie akutnej dialyzy indikuje lekar
OAIM samostatne alebo v spolupraci
s nefrolégom na zaklade klinického stavu
pacienta, Uprave biochemickych, hema-
tologickych hodn6t, dosiahnutia prime-

ranej a adekvatnej bilancie tekutin,
zlepSenia renalnych funkcii hodinova
diuréza dosahuje 100ml/h (Bouman,

Catherine, 2009). Anestéziologicka sestra
si overi vsSetky dostupné informacie
a ordinacie u 16zka pacienta zaznamenané
v chorobopise, na zaklade tychto faktov
vykond ukoncenie akutnej dialyzy u |6zka
pacienta na OAIM. Ukoncenie mimo
telovej eliminacnej liecby multifunkénym
dialyzaénim pristrojom anestéziologicka
sestra vykondva samostatne alebo
v spolupraci s dialyzacnou sestrou. Pred
ukoncenim  akutnej dialyzy si anes-
téziologicka sestra overi priechodnost
centralneho vendzneho vstupu a vystupu,
zada pokyn na multifunkénom dialyzacnom

pristroji ukoncit zvolend mimo telovu
elimina¢nud liecbu, postupuje podla
predpisanych  krokov  ktoré udava

multifunkény dialyzacny pristroj na displeji.
Pocas ukoncenia akutnej dialyzy u |6Zka
pacienta anestéziologicka sestra sleduje —
vitalne funkcie pacienta hlavne tlak krvi,
miesto vystupu centralneho vendzneho
katétra a pripojenia k multifunkénému
dialyzacnému pristroju. Spravne a bez-
pecné ukoncenie mimo telovej eliminacnej
liecby multifunkény dialyzacny pristroj
akusticky signalizuje ¢o znamena Ze
anestéziologickd sestra moze odpojit
pacienta s dialyzacného pristroja (Mariano
et al, 2010). Anestéziologickd sestra do
chorobopisu pacienta zaznamena kto
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indikoval ukoncenie akutnej dialyzy cas
adovod, spOosob osSetrenia uzaveru vystupu
centralneho dialyzaéného katétra, vitalne
funkcie pred a po dialyze, bilanciu prijmu
a vydaju tekutin pred a po dialyze, podané
lieky predpisanim sposobom, hodinovu
diurézu a zhodnoti celkovy zdravotny stav

pacienta. Miesto vstupu centralneho
dialyzatného katétra anestéziologicka
sestra oSetri podla zvyklosti daného

pracoviska a vyrazne oznadi (Slapakova,
2008).

ZAVER

predkladanom ¢lanku sme sa
\/pokusili analyzovat cinnosti sest-
ry na oddeleni anestézioldgie

a intenzivnej mediciny pri akutnej dialyze
prilozku pacienta. Oprelisme sa o poznatky
s praxe a zakladny predpoklad, Ze sestry
Cinnosti  ktoré nevykonavaju denne
u pacientov napojenych na akutnu dialyzu
vykonavaju pod tlakom zodpovednosti
a legislativnej ne istoty. Vysledkom je
teoreticky ¢lanok zaoberajuci sa primdarne
dvoma otdzkami: problematika akutnej
dialyzy u 16zka pacienta aky ma vplyv na
pracu sestry a ako zvlada sestra s praxe
problematiku akutnej dialyzy. Zaverom
mozno konstatovat Ze napriek zvladnutiu
daného stavu ako aj problematiky u 16Zka
pacienta napojeného na akutnu dialyzu
na oddeleni anestézioldgie a intenzivnej
mediciny anestéziologickou sestrou, su
mnohé otazky nezodpovedané a chybaju

skusenosti s praxe.
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MANAGEMENT OF
CARE IN CASE OF
ACUTE DIALYSIS FROM
NURSE’S POINT

OF VIEW

ABSTRACT

The main scope of the presented article is
giving an idea of how care is taken of patient,
who is connected to dialysis, from the point
of view of nurse working in the Department
of Anaesthesiology and Intensive Care
Medicine. We are clarifying indications and
possibilities of application of acute dialysis.
Subsequently, we are describing particular
interventions of the nurse that are related
to acute dialysis application at the patient’s
bed in the Department of Anaesthesiology
and Intensive Care Medicine.
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EDUKACE - SOUCAST
OSETROVATELSKEHO
PROCESU

ABSTRAKT

Edukace pacienta je béZznou soucasti prace
véeobecnych sester. Uspé$nost v edukaci
pacientll se liSi v souvislosti s mnoZstvim
podanych informaci, formou podani,
zvolenim spravné doby a schopnosti
sestry vSe vhodné a spravné interpretovat
s ohledem na moZnosti a schopnosti
pacienta.
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UvoD

ymezeni pojmu pedagogiky neni
\/jednoduché, protoze  vyznam

tohoto slova ma v rdznych kruzich
spoleCnosti  odliSny  vyznam.  Vyvoj
pedagogiky je zavisly na vyvoji lidstva
a spolecnosti. Slovo pedagogika pochazi
zfeckého slova paidagogos, coz byl
otrok, ktery se staral o syna svého pana.
Z rectiny se toto slovo preneslo do latiny
jako pedagogus, zde uZz mélo vyznam
nejen otrok, ale i ucitel. Jedna z definic
pedagogiky fika, Ze pedagogika je véda
o vychoveé, kterd zkoumd podstatu
a zakonitosti vychovy jako spole¢enského
jevu.V moderni pedagogice se stale Castéji
uzZiva termin edukace. Edukace se zacina
pouzivat misto pojmu vychova a vzdélani.
Tento termin pochdzi z anglického slova
education. Pokud bychom toto slovo
prekladali presné, museli bychom pouzit
vyrazy, jako je vzdélavani, vychova, uceni,
ucebni proces. ,V nejobecnéjsim vyznamu
oznacuje jakékoli situace, za ucasti lidskych
subjektti nebo zvirat, pri nichZ probihd
néjaky edukacni proces, tj. dochadzi
k néjakému druhu uceni” (Onderkova,
2007, s. 17, Zavodna, 2005).

Termin edukace si nasel oblibu hlavné
diky své jednoduchosti. Lze ji chapat

jako celoZivotni rozvijeni osobnosti,
na kterou plsobi formalni vychovné
instituce, ale ineformdlni prostredi.

Pod pojem neformalniho prostiedi si
mUlzZeme predstavit: rodinu, nemocnici
Ci poradensko-konzultaéni zatizeni.
K pojmu edukace se vaze i pojem edukant
a edukator. Edukantem lze nazvat obecné
toho, kdo bude ucen a bude pfijimat nové
informace. Edukator je jakykoliv aktér,

ktery vykonava uceni ¢i jiné edukacni
aktivity (Prlicha, 2005, Zavodna, 2005).

Edukacer ma v oSetfovatelstvi  své
nezastupitelné misto. Nazor na edukacni
proces se stale méni a vyviji. V dnesni
dobé je toto téma velmi diskutované.
V 70. letech 20. stol. znamenala edukace
strohé predani instrukci a informaci.
V 80. letech 20. stol. se méni celkovy
pohled na oSetfovatelstvi a na jednotlivé
postupy. OsSetfovatelska péce ma byt
humannéjsi s prvofadym  zamérenim
na potreby jedince a skupiny. ,, Etika
v oSetrfovatelstvi se stala predmétem
naseho odborného zdjmu na zdkladé
rozsahlych zkusSenosti s vykonem povoldni
vSeobecné sestry. Aplikace modernich
technologii a koncentrace na provedeni
vykonu odvadi pozornost zdravotnika od
nemocného”. (Cetlova, Babicka, 2012,
str. 1)

Edukace se zacina vice vyuZivat. V 90. le-
tech 20. stol. je kladen diraz na aktivni
pfistup nemocnych kvlastnimu zdravi.
VsSeobecnd sestra (sestra) se dostava do
nové role sestry vychovatelky, ucitelky
a edukatorky. Je jisté, ze sestra tuto roli
vzdy vykonavala, ale tato Cinnost nebyla
fizend, dokumentovana a kontrolovana,
Casto byla i podcenovana. Sestry nemély
vhodné podminky a prostredky, aby se
vtéto roli vzdélavaly a zdokonalovaly
(zavodna, 2005).

Komunikace se nam muzZe zdat jako jedna
z nejjednodussich a nejpfirozenéjsich véci.
Ale ne vzdy je jednoduché navazat kontakt
a vést rozhovor. Setkdvame se s rliznymi
bariérami a prekazkami. Ze strany pacienta
jsou to napf. strach nebo ned(véra.
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Musime také pocitat s pfidruzenymi
chorobami. Senior v nemocni¢nim zafizeni
mulzZe trpét rdznymi druhy demence,
psychickymi poruchami, poruchami sluchu
Ci reci. Problém muZe nastat ize strany
sestry, prikladem muizZe byt nedostatek
Casu, Spatna komunikacni technika nebo
nesympatie. Vliv hraje i prostredi, kde
v rozhovoru mdze rusit hluk, Sum, vizualni
rozptylovani, spéch nebo nedostatek
soukromi. Je nutné si uvédomit, Ze stary
a nemocny C¢lovék nemusi mit schopnost
tyto bariéry a prekazky prekonat, navazat
rozhovor a sdélit své pozadavky nebo
potize. Je nutné ke kazdému pristupovat
individualné a prizplsobit se pacientovi
(Sobotkova, Mlcochova, 2010, Pokorna,
2010).

Sestra se pfi komunikaci se seniorem
mulzZe dopoustét spousty chyb. Pokud
bude pouzivat odbornou terminologii,
kterd je pro ni pfirozena, mize se setkat
s pacientovym neporozuménim. Stejné
tak pokud bude jednat autoritativng,
komunikovatjednosmérnénebo pacientovi
vhucovat své nazory nebo predeslé
zkusenosti. Méla by umét ovladat soulad
mezi verbdlni a neverbalni komunikaci.
Ne vidy se musi shodovat to, co rekne
slovy, stim, co vyjadfi svymi pohyby a
gesty. Velkou komunikacni chybou sester
je devalvacni chovani. Sestra nesmi byt
neochotnd a hruba, nesmi zjednodusovat
pacientovy problémy, pouzivat familiarni
osloveni nebo pacienta ponizovat. Toto
jednani je nevhodné a neprofesionalni.
Pfi komunikaci s pacientem seniorem je
nutné zhodnotit jeho kapacitu, schopnosti
a potreby. Senior se zvysujicim se vékem
neztraci inteligenci, ale maze vyZadovat
vice casu kvytvoreni odpovédi. Dale

musime zhodnotit kalendarni a biologické
starnuti. Kalendarni vék oznacuje dobu,
jak dlouho je senior na svété. Ne vidy
se ovsem shoduje s biologickym vékem.
Neni tedy vhodné pouzivat kalendarni vék
za indikator stari, za méritko schopnosti
seniora. Objektivnéjsi je pouZivat bi-
ologické starnuti a zhodnotit zmény
zplUsobené starnutim organismu, napf.
funkéni stav, kondici, vykonnost nebo
patologie funkénich organ (Pokorn3,
2010, Sobotkova, MI¢ochova, 2010).

Osetrovatelstvi v dnesni dobé uplatiuje
holisticky pristup k nemocnému i zdra-
vému clovéku. Holistické pojeti osobnosti
je zdkladnim principem rozvoje sou-
Casného oSetfovatelstvi. Moderni oSetfo-
vatelstvi ve své zakladni koncepci vychazi
z védnich obor(, které se zabyvaji
studiem Clovéka, rodiny, spolec¢nosti
a prostredi (Kopacikova, Cetlova, Stanciak,
2012).

Osetrovatelstvi klade ddraz na prevenci,
diagnostiku a lé¢bu nemoci. Diky
svému pojeti vyuziva poznatky i z jinych
oborl, jako je psychologie, sociologie,
etika, pedagogika, zdravotnické pravo
aj. Pedagogika napomaha sestram
zvladnout edukacni postupy v podpore
zdravi, uchovavani zdravi nebo navraceni
zdravi. Sestry maji kompetence nejen
v oSetfovatelskych vykonech, ale zaméruji
se na pomoc jednotlivci a roding, na rozvoj
sebepéce, na pomoc pfi feSeni probléma,
jsou oporou pfi reseni krizovych situaci aj.
Pacientmusicitit, Ze sestrajednaz vlastniho
presvédceni a z vlastni vile. Proto se stava
edukce soucasti oSetrovatelstvi (Zavodna,
2005).
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METODIKA

ilem nasi prace bylo zjistit zplUsob

aplikace edukacniho procesu pti péci

o seniory v |é¢ebné pro dlouhodobé
nemocné (LDN).

Ke sbéru dat jsme zvolili kvalitativni Setreni,
které probihalo useniort hospitalizovanych
v lé¢ebnach pro dlouhodobé nemocné.
Setieni probihalo formou zlGéastnéného
pozorovani zdmérné vybraného vzorku
hospitalizovanych pacientd v seniorském
véku a vybraného vzorku sester. Pozorovani
probihalo v dopolednich hodinach. Pozo-
rovani byli pacienti pfi probihajici edukaci,
kdy se hodnotily jejich reakce na nové
informace, schopnost pfrijeti téchto
informaci, jejich fyzicky i psychicky stav.
Metoda pozorovani byla pouzita i u sester.
Hodnotilo se, jakym zplsobem provadi
aplikaci edukacniho procesu, jaké pouzivaji
edukacni pomucky, jaké maji komunikacni
techniky a zda provadi zapis edukace do
edukacéniho zaznamu.

Vysledky Setfeni byly prepsany do textu,
tabulek a grafli. Zaznamy byly zpracovany
v pocitacovém programu MS Word 97 -
2003.

VYSLEDKY

yzkumny  vzorek  pozorovanych
sester tvorily sestry, které pracuji
na LDN. Identifika¢ni udaje sester
byly ziskany za pomoci dotazniku, ktery
sestaval z péti uzavirenych otdzek. Dotaznik
byl sestram predan aZz po ukonceni
pozorovani. Déale byla pouZita metoda
analyzy dokument(. Tato analyza slouZila
k hodnoceni osetfovatelského planu a ke

zjiSténi, zda pozorované sestry provedly
zaznam do edukacniho zaznamu.

Myslime si, Ze pfi pfijmu na nové oddéleni
je pacient vystavem velkému mnoZstvi
informaci, které musi zpracovat. Pacient
se musi adaptovat na nové prostredi,
kam patfi novy pokoj, lGzko, ostatni
pacienti, jiny denni rytmus a v neposledni
fadé oSetrujici persondl. Musime mit na
paméti, Ze ne kazdy je schopen tyto zmény
vstrebat. Pokud se jednd o seniora, byva
adaptace na nové prostredi mnohdy velmi
narocna. Senior se mulzZe citit unaveny,
zmateny a bezradny. Jak uvadi Venglarova
(2007), stari lidé si velmi tézko osvojuji
nové véci. Edukace vykondvana hned pfi
pfijmu je nevhodnd nejen pro pacienta,
ale i pro sestru. Domnivame se, Ze sestra
neni schopna se dostatecné pfripravit na
provadénou edukaci. Hornakova a Uherova
(2009) uvadi, Ze by se sestra na chystany
rozhovor méla pfipravit, coZz pfispéje

VVVVV prabéhu  ivysledku.
Je duleZité predem si ujasnit, ceho chce
v rozhovoru dosahnout a stanovit si cil.
Pokud zvoli vhodnou strategii, ziska i pfip-
ravenost na mozné Zzadouci ¢i nezadouci
pacientovy reakce. Sestra pfi prvotnim
kontaktu s pacientem musi nejprve
ziskat potfebné Udaje, které ji poslouzi
jako cenné informace k naplanovani
edukace. Vtéto dobé zacind prvni faze
oSetfovatelského procesu, kdy sestra
ziskd potrebné informace o pacientovi.
O jeho aktudlnim onemocnéni, minu-
lych  onemocnénich, sociadlni situaci,
charakterovych vlastnostech a také o tom,
jaké ma postoje ke zdravi a své nemoci aj.
V podstaté se informuje o trech zakladnich
oblastech, coZ je oblast fyzikalni, socidlni
a psychologicka (Starikova, 2005).
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Ktomu, aby byla edukace spravné
provedena, neni dilezZité jen spravné
nacasovani, ale ispravné zvolené misto,
kde bude edukace provadéna. Vsechny
pozorované sestry pacienty edukovaly
na pokoji. | kdyz se domnivame, zZe
pokoj pacientl pro edukaci neni vhodny,
protoze se zde vyskytuje plno rusivych
elementll v podobé ostatnich pacientd
¢i pritomnosti oSetfujiciho personalu,
jiny vysledek jsme neocekavali. Pokoj
pacientl je mistnost, ve které pacient
travi nejvice Casu, ma tam své lGzko
a zazemi. Je otazkou, zda by se v zafizeni,
jako je LDN, naslo jiné klidné misto, které
by bylo vhodné pro sestru i pro pacienta.
Je na sestre, aby pfi edukaci odstranila
veskeré komunikacni bariéry, které mohou
Sobotkova, Milc¢ochova, Pokornd (2010)
uvadi, Ze problém pfi provadéni edukace
mUZe nastat ze strany sestry. Jako pfiklad
uvadi prostredi, kde vrozhovoru muze
rusit hluk, Sum, vizudlni rozptylovani,
spéch nebo nedostatek soukromi. P¥i
pozorovani sester jsme zjistili, Ze pouze
ujedné byly zaznamenany komunikacni
tedy zfejmé, Ze sestry na LDN jsou schopny
zajistit edukacni rozhovor bez rusivych
elementld. To poukazuje na vhodné
zpusoby aplikace edukacniho procesu.

Jako posledni jsme zjistovali, zda sestry
aplikuji edukacni proces i dle legislativnich
norem. Ve zdravotnické dokumentaci
se nachazi edukacni karta, ve které jsou
zaznamenany veskeré edukacni rozhovory
vedené lékarem isestrou. Ze zapisu
v edukacni karté musi byt zifejmy rozsah
a obsah edukace. VSechny pozorované
sestry provedly po edukaci zaznam do

edukacni karty pacienta. Zde se potvrdil
nas predpoklad. V dobé, kdy nemocnice
splnuji akreditacni normy, musi byt veskeré
¢innosti  zaznamenany ve zdravotnické
dokumentaci. V dneSnim oSetrovatelstvi
se sestra dostava do nové role sestry
vychovatelky, ucitelky a edukatorky. Jejisté,
Ze sestra tuto roli vzdy vykonavala, ale tato
¢innost nebyla fizena, dokumentovana
a kontrolovana (Zavodna, 2005).

ZAVER

bor geriatrie ma mnoha specifika.

Péce o nemocné seniory je narocna

po fyzické ipsychické strance.
U sester, které pracuji v oboru geriatrie,
jsou kladeny vysoké naroky na vzdélani.
Sestra musi byt vzdéland v oblasti
atypickych projevi nemoci, v komunikaci
se seniory, v uspokojovani potfeb a spe-
cifické oSetfovatelské péci. Své nezas-
tupitelné misto ma vzdélani v péci o umi-
rajici a chronicky nemocné seniory. Pro
sestru je nutné vzdéldvat se i v oblasti
dusevni hygieny. Sestry na téchto
oddélenich jsou mnohdy ohroZeny
syndromem vyhorteni, protoze jejich prace
je vmnoha smérech stereotypni, setkavaji
se s agresi a negativnimi projevy pacientu
i rodinnych pfislusnik(. Jen malokdy vidi
uspéch ve své praci. | pres tyto skutecnosti
je prace v oboru geriatrie velmi potiebna
a v mnoha smérech nadhernd. | na
oddélenich LDN se dostavuji pozitivni a
vyznamné okamziky. Za kazdym malym
uspéchem se nachazi velky kus prace
celého osetrovatelského personalu.
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Na zakladé analyzy ziskanych vysledk
Setfeni doporucujeme:

e vypracovat a pouzivat edukacni karty;

e vzdelavani sester v oblasti edukace,
komunikace, psychologie a specifické
péce o seniory;

e zamyslet se nad vhodnym nacasovanim
edukacniho procesu

Edukace se stala dlleZitou soucasti prace
sester. Je nutné sestry dale vzdélavat
v této problematice a prohlubovat jejich
znalosti v oblasti komunikace, psychologie
a specifické péce o seniory. Na misté
je motivovat sestry kvytvareni novych
edukacnich postupd apomdcek, které
jim usnadni provadéni oSetfovatelského
procesu a nemocnym seniordm umozni
|épe pfijmout nové informace.
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EDUCATION - PART OF
THE NURSING PROCESS

ABSTRACT

Patienteducationisaregular part of the work
of nurses. Success in educating patients vary
in relation to the quantity of the information
submitted, the form submission, selecting
the proper time and sisters all abilities
appropriately and correctly interpret with
regard to the possibilities and capabilities of
the patient.
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RATING OF
SATISFACTION WITH
CARE IN PATIENTS
HOSPITALIZED IN THE
HOSPITAL WARD OF
A SURGERY

ABSTRAKT

Introduction: A patient’s satisfaction with
nursing care is one of measures of quality of
care rendered by nurses in institutions of health
protection. Quality of nursing care can be
evaluated from the point of view of a provider
of services — a nurse and a receiver of services
—a patient.

Aim: The aim of carried-out research was
assessment of a patient’s satisfaction with
nursing care in the hospital department.

Material and methods: In the research
participated 100 patients from the operative
department: the accident surgical and
orthopaedic department of a county hospital.
A research tool constituted the Polish version
scale — The Newcastle Satisfaction with Nursing
Scale (NSNS). It consists of three parts: the first
refers to experience of nursing care, the second
evaluates a level of satisfaction with received
nursing services, whereas the third part contains
questions of a demographic and informational
character and two questions about assessment
of nursing care in the hospital department, as
well as evaluation of stay in the department.

Results: Research demonstrated that evaluation
of experience of nursing care in opinion of the
researched patients formulated at a level from
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39.1 to 94.8 per 100 maximum points.
A level of satisfaction from nursing care in
the researched group of patients amounted
from 32.8 to 100 points. The research
demonstrated that men higher assessed
experience and satisfaction with nursing care
in comparison to the researched women.

Conclusions: The general assessment of
a patient’s experience with the rendered
nursing care in the hospital department,
as well as a patient’s satisfaction with
nursing care is good (accordingly: 56.7 %,
73.3%). Men higher assess experience and
satisfaction with nursing care in comparison
to women. Demographic variables such as:
sex, age and education of the researched
ones, have not any significance in perceiving
nursing care in the hospital department by
the researched patients.

KEYWORDS:

quality of nursing care, a patient’s
satisfaction, nursing practice

STRANA 104



INTRODUCTION

he interest in measuring the quality
Tof nursing as well as its provision

began in the world in 1970s and
1980s. This was the consequence of
a growing professional identity of nurses
emerging from the need for seeking
new ways of nursing based on primary
sciences as well as the requirements for
the institution financing the allowances
of health care (Thomas et. al. 1996).
The first actions aiming at increasing the
quality of nursing were undertaken by
Florance Nightingale. She emphasised
the necessity of professional education of
nurses, shaping their specific features of
the character, caring for the environment
of patients’ life (Thomas et. al. 1996). The
need for measurement and assessment
of nursing has been questioned, however,
despite many conceptions and tools of
measurement, the task is not easy. Nursing
is a complex process itself, including not
only manual or technical procedures but
also the entire sphere of interpersonal
contact as well as intellectual and decisive
activity (Thomas et. al. 1996).

In literature, there are two basic systems
of providing quality of nursing: traditional
and dynamic ones. The traditional attitude
relies on the comparison of nursing with
the standards and criteria which have been
established by experts as well as assessed
by the persons from the outside, mostly,
having little in common with working
in a ward e.g. directors, managers. The
task of nurses is accommodating to the
obtained recommendations and clues.
The dynamic attitude is connected with
active participation of nurses in defining

standards and criteria of assessing nursing.
The tasks of nurses directly depend on
active participation in the process of
providing quality as well as monitoring,
recognising and assessment (Gutysz-
Wojnicka et. al. 2007, 2012). Monitoring of
guality is the element of defining quality
indices of nursing which rely on patient’s
satisfaction. The nurses among other
employees of health care, have the most
frequent contact with a patient, satisfaction
of the patient with health care is mainly
perceived by experiences from nursing
(Walsh i et. al. 1999, Johansoson et. al.
2002). This assessment can be identified in
the same category of satisfaction as well as
negative satisfaction with care which was
granted to the patients during their stay
in a hospital. Patient’s satisfaction can be
defined as conformity between this what
the patient expects and this what they
obtain in reality (Johansoson et. al. 2002)
. Scientific research performed in the area
of nursing quality along with presenting
the role of a nurse and their influence on
patient’s satisfaction, have to establish
these areas which should be improved or
changed.

AIM OF THE STUDY

he aim was the assessment of
Tpatients' satisfaction on nursing, who
were treated prevently and surgically
in the ward of a procedural profile on the

basis of the Newcastle Satisfaction with
Nursing Scale ( NSNS).
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MATERIALS AND METHODS

he studies were conducted in the
Tperiod from September 2006 to

January 2007 in a City Hospital in the
area of the voivodship of podkarpackie
in a hospital department; trauma and
orthopaedics wards. The study included
100 patients, meeting the criteria of
including into the studies, presented in the
original study tool (Thomas et. al. 1996)

e Patients were adult (18+)

e Stayed at the ward for at least two
days,

e Were on the discharge day or transfer
from a ward,

¢ Had no conscious disturbances
(GCS>15 points)

e Could write and read in Polish,

e Gave consent to the study
(Thomas et. al.) 1996

The study encompassed a Polish version of
the scale form measuring the satisfaction
with nursing — The Newcastle Satisfaction
with Nursing Scale (NSNS) (Mercouris
et. al. 1999). The scale is needed to gain
individual opinions and experiences on
nursing. The scale has been created to
analyse and compare the general scoring
obtained in the scope of opinions and
experiences on nursing by patient’s
groups. The information gained from
particular patients was used for analysing
the average satisfaction with nursing at
the ward level. The scoring obtained by
particular patients was not compared as
well as particular questions and notions
were not statistically analysed as the
scale was not created and verified in this
capacity (Gutysz-Wojnicka et. al. 2007,
2012).

The Newcastle Satisfaction with Nursing
Scale ( NSNS) included three parts: the first
part refers to the experiences from nursing,
composes of 26 questions assessed
separately in the 7 degree Likert scale,
the analysis of answers allows defining
the overall scoring of “experience” within
the range from 0 to 100 points, where 100
means experience from care as the best
and 0 means very bad.

The second part refers to the satisfaction
with nursing, composes of 19 questions
assessed separately in the 5 degree
Likert scale, the analysis of answers
allows defining the overall scoring of
“satisfaction” within the range from 0 to
100 points, where 100 means experience
from care as the best and 0 means very
bad.

The third part of the questionnaire
includes questions of a demographic and
informational character as well as two
questions regarding overall assessment
of nursing and feelings from the stay in a
ward as well as two open questions and
patients’ comments.

According to the considerations of the
authors of the Newcastle Satisfaction
with Nursing Scale (NSNS) so as the
results on the measurement of patient
satisfaction were to be treated as reliable,
indispensible to obtain 100 correctly filled
guestionnaires (Gutysz- Wojnicka et. al.
2012) The questionnaire was filled before
the patient’s discharge from the ward.
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The statistical analysis included primary
descriptive measurements adjusted to the
variables e.g. mean, standard deviation,
median, minimum and maximum values.
The variables measured in a quotient scale
- age and time of stay, arithmetic average
and standard deviation. The variables
measured in a normal scale - such as
demographic features and respondents’
opinions regarding their stay in a hospital
were described in form of numerical data
having the number (n) and percentage
values (%) showing the percentage of a
given variable in the studied group. The
variables described in an ordinal scale
- questions regarding satisfaction and
experience from nursing were described
by means of a median and minimum and
maximum values.

The statistical analysis encompassed the
Wilcoxon rank-sum test for two groups.
The level of significance was assumed at
p<0.05. The statistical calculations were
performed in the programme STATISTICA
6.0.

In Poland, there are conducted studies
on satisfaction with nursing by the health
care units and independent research
units. The Newcastle Satisfaction with
Nursing Scale ( NSNS) was used for the
first time in Poland on multicentre studies
by Gutysz-Wojnicka on the patient’s group
hospitalised in wards of various treatment
profiles (Gutysz-Wojnicka 2010).

The studies were performed upon the
consent of the Bioethical Committee at
the Medical University in Poznan

RESULTS

he analysis included 100 correctly
Tﬁlled guestionnaires. The study

included 38 females and 62 males.
The persons with secondary education
were in the majority (52%), primary/
vocational (37.0%), higher education had
only (11.0%) of respondents. The average
age of the studied patients amounted
to 43.7 years with standard deviation
amounting to 19.2 years. The youngest
studied person was 18 and the oldest 94
years of age.

On average, patients stayed 14.5+15.4
days at a hospital. The shortest period
amounted to 2 days, the longest 75 days.
(Table 1. Demography of the studied).
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Table 1: Demography of the studied

100
Age
18-94
Average £SD
43.7(19.2)
Hospitalisation days 2-75
Average +SD 14.5(15.4)
Gender 100
F 38 (38.0%)
M 62 (62.0%)
Education
Primary/Vocational 37 (37.0%)
Secondary 52 (52.0%)
Higher 11 (11.0%)

The statistical analysis revealed that the studied males were significantly statistically
younger than the studied females. The average age of males amounted to 38.8 years and
females 51.68 (Table 2. Layout of the surveyed with regard to gender).

Table 2: Distribution of the surveyed with regard to gender

Gender Minimum  Maximum  Average (Sjg?:t?gi
Male Age 62 18.0 78.0 38.8 16.1
N 62
Female Age 38 18.0 94.0 51.6 21.2
N 38
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The majority of the studied claimed that
they did not have any assigned nurse who
was responsible for care 46.0%, slightly
fewer (39%) responded that they were
not aware only 15% claimed that they had
a nurse assigned who was responsible
directly for nursing over a given patient.

The great majority of respondents, 94%
positively assessed the entire stay in
a hospital ward. The answers to these
guestions regarding the overall assessment
of stay, in a hospital ward, were as follows:
32% assessed the stay as very good, 19.0%
as good, 15.0% excellent, 28.0 % fine,
only 6.0% assess as bad (Graph 1. Overall
assessment of stay at a hospital ward).

The important aspect of research was
recognising how patients assess nursing
obtained in a hospital ward. The results
were as follows: 33.0% respondents
assessed nursing as very good, 30.0% as

good, 16.0 as fine, 17.0 as excellent, only
4.0% assessed nursing as bad. Overall
assessment of nursing was good in the
patients’ opinion.

In the opinion of the surveyed, nursing
was assessed much better than the entire
stay at a hospital. Only 4.0% assessed
nursing as bad, where the average stay
in the ward was assessed as bad by 6.0
respondents. The patients more often
assessed very good nursing as follows:
33.0% of the surveyed and excellent by
17.0% in comparison to the assessment of
the entirety of stay, where the percentage
of assessment points was 32.0% and
15.0%, respectively.

The analysis of experience assessment
from nursing showed that the experiences
connected with nursing were included
in the range from 39.1 to maximum 94.8
points per 100 possible to be achieved,

0,0%

15,0%

6,0%

obad
mfine
28,0%
Ogood
oawful
Every good

Oexcellent

Bvery bad

Graph 1. Overall assessment of stay at a hospital ward
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average value amounted to 56.7 with standard deviation 12.7.

For the needs of the statistical analysis, the overall mean value which defines the level
of experience from nursing, amounted to 56.7%. According to the assumptions of the
scale authors that the sum of points obtained, in particular areas, i.e. NSN | (experience)
and NSNS Il (satisfaction exceeding 50% of maximum value) proves the satisfaction of
patients with obtained nursing (Walsh et. al.,1999).

Generally, the average value of experience assessment connected with nursing was
greater for males than for females. However, there was no statistically important influence
of gender on the assessment of experiences from nursing (the Wilcoxon—Mann—Whitney
test) with , =-1.553, p=0.121. (Table 3 Assessment of experiences from nursing in the
opinion of patients).

Table 3. Assessment of experiences from nursing in the opinion of patients

Standard
deviation

Gender Minimum  Maximum  Average

Assessment of

experiences from 62 40.3 94.8 58.3 13.4
Male nursing
N 62

Assessment of

experiences from 38 39.1 92.9 54.0 11.1
Female nursing
N 38

The further part includes the analysis of satisfaction with nursing. The satisfaction with
nursing was assessed the lowest at level of 32.8 points, however, maximum 100 points
per 100 possible to be obtained. The average value for the assessment of satisfaction
amounted to 73.3 with a standard deviation of 15.0. For the needs of the statistical
analysis, the overall mean value which defines the level of satisfaction from nursing,
amounted to 73.3%.

The statistical analysis did not indicate any significant relation between satisfaction with
nursing in the opinion of females and males (the Wilcoxon—-Mann—Whitney test) with

=-1.198, p=0.231.

There was no relation between the level of nursing quality and age and education of the

surveyed (Table 4. Assessment of satisfaction with nursing)
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Table 4. Assessment of satisfaction with nursing

Gender Minimum Maximum Average Ztapdgrd
eviation
Satlsfac‘npn with 62 32.8 100 74.7 15.2
nursing
Males
N 62
Satlsfactlpn with 38 421 100 71.2 14.7
nursing
Females
N 38

Next, there was a comparison of mean values of both parts of the scale. The analysis
of the graph below shows that patients assessed satisfaction with nursing more than
experiences from nursing (Graph 2. Statistical measurements for NSNS | | NSNS 11).

95

90
85
80
75
70
65

55

50

45 — 1

o Srednia
40 [ +Btad std
Ocena "doswiadczen z opieki pielegniarskiej” “[_ +Odch.std
Ocena "satysfakcji z opieki pielegniarskiej”

Graph 2. Statistical measurements for assessing the satisfaction with nursing and
experiences from nursing
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DISCUSSION

he assessment of patient’s
satisfaction level with nursing
is the subject of many studies,

which results may constitute the basis
for constant improving of the quality of
nursing (Shemiha i et. al. 2007). In recent
years, in medical sciences, there has been
a systematic increase in the interest in the
problem of quality of nursing at hospital
wards. At the beginning, the period of
providing the proper level of quality of
nursing, the subject of the assessment
was the structure of the system (ward
equipment, environment, staff) and
the process of providing nursing itself
(professional practice, process of care). It
was maintained that in a well prepared
environment (structure), providing good
nursing (process), good effects will be
achieved. In 1970s, first tools measuring
the quality of nursing at wards emerged.
The period from 1990s onwards has been
the time of intensive studies in the scope
of manners and methods of increasing
the quality of nursing, however, the main
emphasis was on the measurement and
monitoring of results (effects) of this care
(Thomaset.al.1996; Gutysz-Wojnicka2007,
2012). In literature, there are many studies
regarding the satisfaction of a patient with
nursing (Peterson et al. 2005, Zakowska
et. al. 2009). Among the researchers, there
is a conformity regarding the statement
that a subjective assessment of a patient
is the one of the most important indices of
broadly understood quality of health care
(Johansoson et. al. 2002, Zakowska et. al.
2009).

The Newcastle Satisfaction with Nursing
Scale (NSNS) was developed by the team

of researchers from the University of
Newcastle upon Tyne in Great Britain.
The research studies were conducted in
north-eastern England in 5 hospitals, in
20 hospital wards, on the group of 2078
patients. Test results confirmed that this
is the tool which is properly sensitive so
as to establish differences in the level of
patient’s satisfaction between particular
wards and hospitals. The Newcastle
Satisfaction with Nursing Scale (NSNS)
is used for measuring the opinion and
experiences of patients from nursing
(Thomas et. al. 1999).

In the literature of the subject regarding
the practical use of the Newcastle
Satisfaction with Nursing Scale (NSNS),
the results of adapting the scale Turkey
must be emphasised. The studies were
performed on two wards i.e. internal
and surgical of the University Hospital in
Istanbul. The studies were performed on
the group of 200 patients. As a result of
research studies on the presented notion,
the authors defined the level of satisfaction
with nursing, which amounted from 74.5%
to 100% for the entirety of the scale. The
modified Turkish version was composed of
19 statements being in the original version
of NSNS 2, their part “satisfaction” and the
third part which included demographic
data and overall scoring. The statistical
analyses confirmed that this is the tool
meeting the criteria of reliability and
diligence - for the part ‘satisfaction’ the
Cronbach’s alfa coefficient amounted to
0.96. In the further part, the authors are
aimed to test the first part of the NSNS
scale ‘experience’ for their research

usefulness.
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The studies on NSNS were also conducted
by the researchers from the University
of Ottawa. The study group included
189 females from an obstetric ward in
the years 1999-2001 in the province of
Ontario, Canada, in the part ‘experience’
the average result of the study amounted
to 76.4 and in the part ‘satisfaction’ 74.7.
The conducted psychometric tests of the
scale, confirmed their usefulness for the
nursing satisfaction measurement in an
obstetric ward (Peterson et. al., 2005).
Akin et. al. applied the Turkish version
of the scale and obtained the average
result of ‘satisfaction’” among the studied
patients at the level of 55.29 (Akin et. al.
2007). These differentiated results of the
assessment confirm that by means of the
NSNS, it is possible to show the results in
the level of nursing. The original version
of NSNS showed statistically significant
differences in the experiences connected
with nursing and the level of satisfaction
with nursing, both on the level of a ward
(p<0,001) and in a hospital (p<0,001)
(Thomas et. al. 1996).

Similar research studies were conducted
in Mc-Master University of Hamilton. The
NSNS was used for assessing the quality
of nursing in an obstetric ward. There was
made the analysis of the level, quality of
nursing and experiences from nursing
between female patients after C-section
and natural labour (Peterson et. el. 2005).
Walsh et. al. conducted research with the
use of the Newcastle Satisfaction with
Nursing Scale (NSNS), on a 15 bed surgical
ward at the University of St. Martin
Hospital in England. According to the
assumptions of the authors of the NSNS,
there were assumed 100 correctly filled
guestionnaires, out of which 88 were to

be used. The results which were obtained
on the assumed scoring were positive:
in the scope of experience from nursing
47% gave scoring at the level of 90% and
others of 100% and in case of satisfaction
with nursing almost 59% of the surveyed
granted the scoring of 90% and more
(Walsh et. al. 1999).

As resulting from available literature, there
were conducted many studies worldwide
aiming at defining quality of nursing in the
patients’ opinion as well as experiences
from that nursing?

In own studies, there was made an analysis
on an impact of gender, age and education
on the assessment, quality of nursing
as well as experiences from nursing in a
hospital department. Statistical tests have
not confirmed the influence of age and
education on satisfaction and experiences
of patients from nursing. However, it
must be emphasised that an influence
of education on the level of patient’s
satisfaction with nursingis not unanimously
defined in literature. Consequently, this
relation was not presented by Akin and
Erdogon, the authors of the Turkish
Newcastle Satisfaction with Nursing Scale
(p=0.91) (Akin et. al. 2007).

Zadroga et. al. in their studies,
differentiated the influence of a gender
and lack of age, on the level of quality
and level of experiences on the exercised
nursing in a hospital department, however,
females assess nursing higher (Zadroga et.
al. 2005).

Own studies are compliant with the studies
of Johansson et. al. who proved the impact
of a gender on experience and satisfaction

STRANA 113



with nursing. They confirmed that males
assess nursing higher in comparison to
the surveyed females. In own studies, it
was confirmed that age does not influence
in any manner. This opinion is different
from the reports of other authors, who
show a significant influence of age on
the assessment of experiences and
satisfaction with nursing (Thomas et. al.
1995, Johanson et. al. 2002).

The presented results of research are
preliminary reports in the analysis of the
problem regarding quality and experiences
from nursing.

The NSNS is a research tool measuring
the level of satisfaction with nursing and
experience from this nursing. Its high
value results from the fact that it includes
the aspects of nursing significant from
the patient’s point of view (Thomas et. al.
1995).

In the light of contemporary knowledge
state, it seems necessary to master
researchtools, reliably assessingthe quality
of nursing as nursing has a significant
influence on the entire medical care. The
assessment of patient’s satisfaction with
the quality of services, including nursing,
as well as constant aim at improvement
have a significant meaning in the age of
present transformations within the system
of medical health care worldwide (Zadroga
et. al. 2005).

This study which is part of the previously
presented research project, constitute
the first attempt to answer the question
whether the NSNS fulfils the criteria of
a good research tool. Basic criteria of it
are reliability and diligence. In the scope

of reliability of the Polish version, the
obtained data indicate a great stability of
measurements and high reliability (Gutysz-
Wojnicka. 2012).

CONCLUSIONS

1. Overall assessment of patient’s
experiences from nursing in hospital
ward as well as satisfaction of a patient
with nursing is good.

(56.7 %, 7.3%, respectively).

2. Males assess nursing higher in
comparison to the surveyed females.

3. Demographic variables such as: gender,
age and education of the surveyed do
not have any influence on perceiving
nursing in a hospital department by
the studied patients.
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