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Editorial
Vazené kolegyne a kolegovia, mili Citatelia,

Historici zvyknu hovorit’, ze aj tie najkontroverznejSie udalosti v nasej historii boli paradoxne Casto
spojené s rozhodovanim l'udi, ktori konali vo svojom najlepSom presvedceni. Vraj dobré umysly byvaju
nechtiac aj ,,cestou do pekla“. Bohuzial je to vzdy mozné konStatovat’ az ex post, az pri bilancovani, kedy
je v mnohych pripadoch uz neskoro. Clovek si tak neustale kladie otazku, &i vobec existuje moznost
sustavnej a nepretrzitej kontroly zacatého diela tak, aby mal istotu, ze ide ,,dobrou cestou“ a dielo bude
uspesné.

Odpoved’ou z pohl'adu $éfredaktora moze byt aj aktualne ¢islo Zdravotnickych listov a Gispechy, ktoré
sa nam podarilo dosiahnut’ v ostatnom obdobi. Dovol'te mi prezentovat nickolko Statistickych udajov.
Aktualne Citate v poradi uz dvadsiaty piaty editorial, ktory je sucast'ou druhého ¢isla uz siedmeho ro¢nika
nasho vedeckého ¢asopisu. Od svojho vzniku az po aktualne ¢islo bolo publikovanych spolu 331 vedeckych
¢lankov v Styroch edi¢nych sériach a 301 abstraktov z 10 vedeckych konferencii, ktoré boli vydané spolu
na 2462 stranach. Za celou touto formalnou Statistikou sa skryva zodpovedné recenzovanie kazdého
prispevku a mravencia praca a nasadenie celého ediéného timu. Vd’aka nej sa ¢asopis postupne prepracoval
az do svetovej citacnej a bibliografickej databazy SCOPUS a medzinarodnych Open Access databaz DOAJ
a ROAD.

Vyssie uvedené informécie nie su pisané s podtdnom samochvaly, ale s pokorou a s vedomim, Ze kvalita
kazdého periodika je zalezitost’ trvalého a nepretrzitého procesu. Je tazké zacinat, hladat’ vizualnu
i formalnu stranku ¢asopisu, ktora by bola schopné nadcasovosti, a ktora by mu déavala jeho vlastnt ,,dusu®.
Je viak tazké aj pokradovat a vytrvat' v zadatom sili, neskiznut’ do stereotypu a stagnacie. Este taZsie je
pracovat’ v zmysle sustavného zlepSovania formalnej i obsahovej stranky periodika. Preto, ak zmiefiujeme
jeho tuspechy, piSeme to svedomim vynalozenej snahy a obetavosti vSetkych, ktori sa na jeho
priprave zucastituju. Patri im za to velka vd’aka.

Cas sa vak nezastavi a plynie d’alej. Citatelia si precitajii druhé ¢islo siedmeho roénika Zdravotnickych
listov a za¢ne sa finalizacia nového, tretieho ¢isla. Prijimanie rukopisov, recenzné konanie, grafickd uprava
a zapracovanie, tlaCenie a on-line zverejnenie. Pridu nové medzniky, nové vyzvy a verime, ze i nové
uspechy. To posledné spolu so zdravim prajeme aj tym, pre ktorych je nas vedecky Casopis uréeny — svojim
citatelom.

RNDr. Zdenka Kraj¢ovic¢ova, PhD.
séfredaktorka
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ABSTRAKT

Pomahajiica profesia lekara alebo zdravotnika vychadza
z pomahajiceho vztahu, v ktorom jeden je silnejsi, madrejsi,
zdravy a kompetentny a druhy je slabs$i, pasivny a v istom
zmysle na pomahajiceho aj bytostne odkdzany. Ten ma navyse
nad nim ista formu moci. Prispevok sa zaobera fenoménom
moci a nebezpeCenstvom jeho zneuzitia. Ozrejmuje postoje
a motivy pomahania, pricom hlada, ako je vztah moci pre-
pojeny s uctou lekara a zdravotnika voci pacientovi, ako aj jeho
vlastnou sebauctou. Najzranitel'nej§imi miestami si v tomto
pripade t'azsie diagnozy, predovsetkym onkologické, v ktorych
je v samotnom prezivani pacienta Casto pritomna bezradnost,
bezvychodiskovost, dlhodobost’, tazsie komplikacie a prog-
nézy, ale najmé viacdimenzionalny strach.

KPadové slova: Lekar apacient. Sestra a pacient. Ucta.
Sebaucta. Moc. Zneuzivanie moci. Pomahajtica profesia zdra-
votnika. Onkologické ochorenia.

ABSTRACT

The assisting profession of a doctor or a health care provider is
based on the relation between two individuals, in which one
is stronger, wiser, healthy and competent, and the other one is
weaker and to acertain degree dependable on the assisting
individual. Assisted individuals need to trust their caregivers
who use the full array of their skills and their power over the
assisted individuals. The paper discusses the phenomenon of
power and the threat how it can be misused. It describes the
attitudes and the motivation of assistant professionals and
unveils the relation between the power and the respect of
doctors and health care providers towards their patients and
their own self-esteem. The most vulnerable people are the ones
diagnosed with oncological diseases who are overwhelmed by
a feeling of helplessness and hopelessness due to their long-
lasting disease, possible complications and prognoses and
moreover they are overwhelmed by a fear of more dimensions.
Medical assistants should treat patients as they themselves
would want to be treated.

Key words: Medical doctors and patients. Nurses and patients.
Respect. Self-esteem. Power. Misuse of power. Profession of a
healthcare professional. Oncological diseases.

UVOD
Kazdy ¢lovek, vratane toho, ktory v pomahaju-
cej profesii vystupuje ako vztahova osoba, v prie-

behu detstva, adolescencie a mladej dospelosti na-
dobudol vicsiu alebo mensiu sebauctu. Spolu s na-
¢rtom obrannych mechanizmov je to prvy krok,
v predloZenej problematike nasho prispevku. Na
tomto zaklade mézeme potom rozvinit’ d’alSie ska-
manie platformy zverenej moci a jej rizik. Cielom
prispevku je zadefinovat’ pojmy ucta a sebaficta,
hl'adat’ vzt'ah medzi nimi a ozrejmit, Ze maju vy-
znamny vplyv na kvalitu vztahu a pomahajuceho
vztahu lekar — pacient, zdravotnik — pacient. Dalej
ozrejmit’, aké negativne mechanizmy a javy mozu
do tohto vztahu vstupovat’ a vysvetlit’, preo su ne-
bezpecné a Casto nevedomé. Je potrebné preto
poznat’ aj postoje, motivy a hlbinné motivacie. Je to
prvy krok ku plnohodnotnému a profesionalnemu
pomahaniu. Ak si totiz, hoci aj spdtne uvedomime
anajdeme vo svojom vlastnom detstve chybajicu
uctu zo strany vztahovych osdb, ktora mala za na-
sledok stratu alebo rozsiahly deficit nasej vlastnej
sebaucty, mozeme pouzitim a aplikovanim ucty
k zverenym pacientom, spétne reinterpretovat’ a re-
integrovat’ aj naSu vlastnu, Casto chybajucu, alebo
slabo rozvinuti sebauctu. Uzdravena, integrovana
a znovuobjavena sebaticta sa tak mozu stat’ vzac-
nym inhibitorom, eliminujucim potencialne zneuzi-
tie nasej moci, ktori ako potrebnu a délezitt uzi-
vame v pomahajtcich, lekarskych a zdravotnickych
profesiach. Metodoldgiu predstavuje analyza auto-
rov, a ozrejmenie pojmov, ktoré nas dovedu k hlb-
Siemu pochopeniu predmetnej vizby a dynamik.

UCTA A SEBAUCTA

Ucta je skryta a jemna moc, ktoru si &lovek musi
namahavo pestovat. Bez tcty nie st mozné zdravé
a plnohodnotné vzt'ahy. Ucta viak nie je poklonko-
vanie sa niekomu, alebo niecomu. Nie je to ani
zdvorilost sama o sebe. Profesori Dietrich a Alice
von Hildebrand hovoria, Ze ,,ucta je postoj, ktory
mozno oznacit za matku celého moralneho Zivota,
pretoze v nej sa clovek stavia do takej pozicie voci
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svetu, ktord otvara jeho duchovné oci a uschopiuje
ho objimat’ hodnoty* (Zvanda, 2018). Ucta k pa-
cientovi je vstupnou branou poméahajticeho vztahu.

Sebaticta, spolo¢ne so sebahodnotenim predsta-
vuju sucast’ psychického procesu uvazovania o svo-
jej osobe. ,, Sebaticta je presvedcenie, ze moje viast-
nosti a prejavy su dobré a ziaduce. Jednd sa o kom-
pozitum emocnych postojov voci vlastnej osobe,
ktoré sa vyskytuju jednak u zdravej a jednak u naru-
Senej osobnosti. Sebaucta je vyznamnym zdrojom
motivacie, pocitu pohody a mentalneho zdravia clo-
veka *“ (Cakirpaloglu 2012, 5.169). Ruisel uvadza, ze
., sebaucta je pravdepodobne najdélezitejsi postoj,
aky jednotlivec moze zaujat' k sebe, ide o hodnotenie
s pozitivnou alebo negativnou dimenziou* (Ruisel
2008, s.39). TomeSova vnima sebatctu ako pocit
vlastnej hodnoty a uvedomovanie si toho, ze JA je
hodné tcty. Sebaucta je podl'a nej sumarnym zhod-
notenim toho, ako dobre si JA pocas zivota vedie,
pricom sa stava hlavnym uréujucim predpokladom
kvality Zzivota a psychického zdravia (Grachova
2016, s. 24).

Z Hidginsovho vyskumu (1987) vyplyva, Ze jed-
notlivci, ktori maji nizku Groven sebaucty mavaju
vel'mi ¢asto zIi naladu a ¢asto sa u nich prejavuju
pocity ztfalstva i nestastia. Nizka sebaticta ma za
nasledok aj nizSiu odolnost’ voci frustraciam, zni-
Zuje motivaciu a taktiez aj schopnosti ¢loveka v pra-
covnej a socialnej oblasti. M4 za nasledok aj zni-
zenu adaptaént schopnost. Cudia, ktori maji chro-
nicky nedostatok sebatcty mavaju Casto uzkost
a depresie, taktiez st obvyklé aj ich negativne po-
stoje vo¢i inym l'udom. U tychto I'udi je typické
¢iernobiele myslenie, dominuju unich predsudky
a stereotypy, vyskytuje sa u nich zjednodusené a lo-
gicky neopravnené usudzovanie, ¢o suvisi s ich
emocionalnou nevyrovnanostou (Grachova, s.30).

Vysledky vyskumu M. Dédovej zasa poukazali,
ze ziaci v roli obete Sikanovania vykazovali niz$iu
uroven sebahodnotenia v porovnani so ziakmi, ktori
sa Sikanovania nezucastnili (Dédova, 2006, s.32-
38). Kazdy zdravotnik prezil svoj detsky pribeh,
detstvo, ktoré bolo jediné a uz sa nevrati. Aj v na-
Sich profesiadch st pritomni I'udia s t'az§imi pribe-
hmi, ktorym v ich profesionalnej dospelosti hrozi
zneuzitie moci, a ktorych motiv pomahania v zdra-
votnictve a istej, ¢asto bezvychodiskovej ,,odkaza-
nosti chorych a trpiacich na nich, méze korelovat’
prave s nasilim ¢i Sikanovanim v detstve, hlbokej
citovej paméti, ktord sa v osobe lekara ¢i zdravot-
nika prave zneuzivanim moci moéze donekone¢na

presviedéat, ze veci ma pod kontrolou, lebo v jej
minulosti to tak nebolo.

Sebatcta je vel'mi dolezitym cinitelom pre pre-
zivanie pocitu §t'astia a pohody. Ak je sebaticta pre-
hnane vysoka alebo vel'mi nizka, méze pdsobit’ ne-
gativne a sposobovat’ osobné ¢i spolocenské prob-
1émy. Nasledkami prili§ vysokej sebatcty moze byt
napr. znizena kritickost’ jednotlivca, ¢im sa u neho
vytvara pocit nadradenosti. Velebenie seba samého
ma negativny dopad na osobnost’, ¢o ma za nasledok
komplikacie v oblasti socialnych vztahov ato sa
moze nasledovne preniest na SirSiu spolo¢nost’.
O tomto fenoméne hovoril uz Rogers, ked’ tvrdil, ze
,probléemy [ludstva pramenia z prehnanej ldasky
a pychy cloveka voci viastnej osobe ** (Cakirpaloglu
2012, s.145). Ak ma niekto vysoku sebatctu, zna-
mena to, ze ma rad seba. K tymto hodnoteniam jed-
notlivec prichadza na zéklade hodnoteni zaloZzenych
¢iasto¢ne na nazoroch inych, alebo na Specifickych
zazitkoch, pricom tieto postoje k sebe mozu mat po-
¢iatky uz v najrannej$ich vztahoch medzi dietatom
arodi¢mi, prip. opatrovateImi. Nedostatok seba-
ucty sa prejavuje prehnanou kritickost’ou voci vlast-
nej osobe. Osobnost’ s nizkou urovilou sebatcty
znevazuje svoje vlastné sily i skutocné moznosti,
ich postoj voci vlastnej osobe je vac¢Sinou pasivny.
Prejavovanim a vyjadrovanim ucty druhému si za-
roven zacCiname vazit' aj samych seba a rehabilitu-
jeme svoju vlastnu sebatctu. Clovek so sebatctou,
i ¢lovek, ktory vyjadruje a pouziva uctu, sa automa-
ticky vzd’al'uje od pripadného zneuzitia moci. A ta
je v zdravotnictve sucast’ou pomahajiuceho vzt'ahu.

OBRANNE MECHANIZMY

Pri vaznejsich a tazsich osobnostnych a emocio-
nalnych deficitoch a intervenciach pocas detstva
a mladosti moze neskor dochadzat’ zo psychologic-
kého hladiska k niekol’kym obrannym mechaniz-
mom. Su to relativne nevedomé javy, ktoré istym
spdsobom popieraju a skresl'uji vnatornu i vonkaj-
$iu realitu. Clovek ich za¢ne pouZivat’ po sérii taz-
kosti, ktoré nema ako inak vyriesit’ (Sedlacek, 2017,
s.309).

Stiepenie je mechanizmus, pri ktorom ¢&lovek
vidi seba i druhych bud’ len ako dobrych alebo len
ako zlych. Nevie rozliit’ a spojit’ pozitivne a nega-
tivne kvality, striedavo idealizuje a devalvuje tu ista
osobu. Psychiater Otto Kernberg chape Stiepenie
ako nahle a iplne obratenie vSetkych emocii a pred-
stav ohl'adne vlastného ja alebo urcitej osoby. Vtedy
ich ¢lovek ¢leni na absolutne dobré a absolutne zIé,
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t. j. jednych tak idealizuje a druhych znehodnocuje.
Moze dojst’ aj k rychlemu striedaniu medzi dvomi
pristupmi voci jednej osobe. Ako pravidlo tu moze
platit, ze ¢im je vzajomny vzt'ah medzi rodi¢om
a dietatom problematicke;jsi, tym silnejsia je reak-
cia, aoto silnejSia potreba Stiepit’ svet na dobré
a zI¢é (Kascakova 2007).

Projekcna identifikacia znamena, ze clovek
ktory pouziva tento obranny mechanizmus vytvara
tie isté situacie, v ktorych sa kedysi nachadzal, ktoré
sam zazil. Pri projekénej identifikacii sa druhy
ovplyvni tak, Ze sa svojim spravanim podoba tomu,
¢o sa od neho ocakava. Pridava sa tu projekcia s ne-
vedomym manipulativnym spravanim, ktoré je za-
merané na potvrdenie si svojich vlastnych ocaka-
vani. Objekt manipulacie je privedeny k tomu, aby
sa citil tak, ako sa citi samotny manipulator. Takato
manipulécia je obvykle vedoma, jedinec si vSak ne-
uvedomuje motiv, ktory za nou je. Kontrolovanie
druhého pomocou nevedomej manipulécie jeho pre-
zivania a spravania sa deje napriklad prostrednic-
tvom vyvolavania pocitov viny. Je to ¢asty mecha-
nizmus pri hraniénych poruchach osobnosti
a narcizme. Niekedy sa prejavuje vyprovokovanim
druhého k hnevu a k agresivite.

Vyssie uvedené psychologické kategorie a vazby
su zakerné v tom, ze mézu byt opakovane pritomné
v pomahajucej profesii lekara alebo zdravotnika
a nemusia byt’ vidno hned’, na prvy pohl'ad. Su pro-
tipélom tucty. Ich pouzivanie v konani a spravani
mobze suvisiet' s nedostatkom sebaticty, ktora ne-
mohla zdravo a prirodzene vyrast’ a formovat’ sa.
Zachrannou cestou je eliminacia: poukazuje to na
vacsiu pozornost’ vo formacii sebaucty napr. pri $ta-
diu psychologickych vied na lekarskych a zdravot-
nickych fakultach. Ich poznanie sa mdze stat’ sucas-
tou batérie socialno-psychologickych vycvikov no-
vych a mladych kolegov pocas studia a v prvych ro-
koch praxe.

FENOMEN A NEBEZPECENSTVO MOCI
V ZDRAVOTNICTVE

V problematike moci, ktorti lekar aj zdravotnik
v pozadovanej miere a pre vykon svojho povolania
ma4, vidime uz historicky kontext. Archaickym leka-
rom bol medicinman. Z popisu etnografov vyplyva,
Ze to boli obdivovani mocni muzi, ktori pouzivali
moc a aj prostriedky k tomu, aby si ju uchovali.
Okrem mediciny boli v spojeni s vy$$imi silami ako
knazi. Aj lekari raného Grécka boli kilazmi Asklé-
pia, boha, ktory lie€il. Arabski a zZidovski stredoveki

lekari sa od knazstva oddialili a boli uz prakticky
lekdrmi v modernom zmysle. Boli sice este pod
vplyvom alchymie, renesancni lekari zasa pracovali
viac ako vedci. Zda sa, Ze vSetci lekari boli reSpek-
tovani a z Casti aj obavani. Boli vnimani ako mocni
muzi. Svajéiarsky psycholég a psychoterapeut
A. Guggebiihl-Craig konstatuje, ze lekari v historic-
kej dobe, ktorej prostriedky boli ve'mi obmedzené,
a v ktorej sa uz od kilazstva vel'mi vzdialili, boli tak-
mer rovnako reSpektovani a obavani, ako moderni
lekari. Pyta sa, ¢i moc lekara a moc mediciny nema
skor ¢o do ¢inenia s psychologickou mocou, nez
s mocou zaloZzenou na vednych znalostiach.

Zdravi T'udia mo6zu viest' samostatny zivot, do-
stojne a v sluSnych pomeroch. Zdravé telo ¢loveku
dovol'uje, pokial’ st d’alSie Zivotné okolnosti priaz-
nivé, slobodne a nezavisle sledovat’ svoje vlastné
zalezitosti. Akonahle vSak zdravy ¢lovek ochorie,
vSetko sa razom zmeni. Stane sa pacientom, muz sa
premeni v malé diet'a. Kedysi dostojny zdravy ¢lo-
vek je teraz chory, je ovladany strachom, tryzneny
bolestami a ohrozovany smrtou. Dochadza k svoj-
bytnej forme regresie. Pacient uz nie je panom
svojho tela, ale jeho obet'ou. Dusa ako keby sa za-
¢ala s chorobou menit’.

Zeny, ktoré museli byt prechodne svojim cho-
rym muzom oSetrovatel’kami, mozu dat’ k tomu nes-
pocetné priklady. Silny muz, ochranca domova
a pan domu sa premeni v malé diet’a, ktoré sa plac-
livym hlasom dozaduje pomaranc¢ového dzusu. Po-
dobne vidia svojich pacientov v nemocniciach tiez
sestry a lekari: Pacienti byvaju detinski, plni slepej
dovery v lekara, inokedy zasa neposlu$ni ako Sko-
laci. Raz sa ochotne podrobia pokynom lekara, ino-
kedy nie — nespravaju sa ako dospeli.

Lekar je v tejto situacii velkou pomocou. Je
zdrojom vsetkych nadeji, je obavany, reSpektovany,
nendvideny i obdivovany. M6ze pomdct’. Jeho rada
je drahocenna ako zlato a pacienti ho ,,prezivaju®
mnohokrat takmer ako spasitel'a. Lekar moze liecit,
zmierfiovat bolesti a to aj termindlne. Pacient je bez
neho strateny (Baumgartner, Garhammer 1989,
s.15-28).

Objavuje sa d’alsi psychologicky fenomén. Spe-
ciadlne v nemocniciach byva pre lekarov tazké ne-
vnimat svojich pacientov ako neprijemné, nechcené
a trochu hlupe deti. Na intelektualnej Grovni lekari
samozrejme vedia, ze ich pacienti su I'udia ako oni.
Niekedy je vSak vel'mi tazké ubranit’ sa negativ-
nemu postoju voci pacientom. Totiz prave v nemoc-

o) 0 °



Zdravotnicke listy, Ro¢nik 7, Cislo 2, 2019

ISSN 2644-4909

nici sa pacienti ¢asto stavaju skupinou bohych, ne-
Stastnych stvoreni bez stavu a dostojnosti. Niekedy
az ako odli$na I'udska trieda. Jeho velkym pokuse-
nim je vnimat’ pacientov ako ,,nizsiu sortu ludi®. Aj
pacienti sa mnohokrat spravaji vel'mi nerozumne —
neuzivaju lieky, robia veci, ktoré im Skodia, niekedy
poslichaju a inokedy nie, presne ako malé deti. Pa-
radoxom nemocni¢ného prostredia je, Ze na jednej
strane sa nachadza detinsky a uzkostny pacient a na
druhej strane je silny, hrdy, diStancovany a snad’
eSte do istej miery zdvorily lekar (Sedlacek, 2016,
5.67-68).

Stretnutie dvoch l'udi, kde jeden vystupuje ako
chory a druhy prinasa lie¢bu, sa opakovane vyvija
od pociatku l'udstva. Vztah medzi chorym ¢love-
kom a jeho liecitel'om je v istej miere rovnako za-
sadny ako vztah medzi muzom a zenou, otcom a sy-
nom, matkou a dietatom atd’. V zmysle psychologie
C. G. Junga je archetypovym vztahom. Preto je
potrebné upozornit’ aj na nebezpecenstvo moci.
V ludskom vztahu stoji jeden subjekt proti dru-
hému a obidva sa k sebe akosi vzt'ahuji. Vo vztahu,
v ktorom je pritomna moc, sa jeden subjekt snazi
z druhého vytvorit’ objekt, ktory sa poddava. Vo
vSeobecnosti to znamena, Ze subjekt méze objektom
manipulovat’ pre svoje ciele. Tato situdcia zvySuje
u dominantného subjektu pocit dolezitosti a zbavuje
objekt zodpovednosti. Inym druhom moci je sebat-
ranscendencia. Clovek, ktory je posadnuty bozskym
komplexom, sa snazi vladnut’ nad 'ud’'mi ako boh.
Tento druh moci je numinézny a mimoriadne ne-
bezpecny tak pre ovladanych, ako aj pre ovladaju-
ceho (napr. rimski cisari, Napoleon, Hitler). Tretiu
formu moci predstavuje pozicia nacelnika uréitého
kmena, kral’a a jeho 'udu, moc v politike, priemysle,
v armade. Nie je sama o sebe zla.

V pripade lekara a pacienta problematiku moci
vidime vo vSetkych dobach. Modernym kultom
dnesnej postavy lekara je istd socialna prestiz, ve-
rejna ucta jemu ako ¢loveku, ktory ma vo svojich
rukach zivot a smrt’, chorobu a zdravie.

Stale pritomnym nebezpecenstvom pomahajice;j
profesie lekara a zdravotnika je, ze mdze vyrast
v namysleného, tzkoprsého muza, ktory je slepy
vo¢i vlastnému dozrievaniu a vyvoju. Vymizla jeho
schopnost’ vzbudzovat’ lieCivy faktor aj v pacien-
tovi. Takyto lekar sa domnieva, Ze tym, kto lieci, je
on sam. Zabuda, Zze jeho funkcia spociva len
v umozneni lie¢ivému faktoru, aby sa presadil.
Stava sa v ur¢itom ohl'ade ,.kiiazom*, ktory veri, ze
je sam bohom (Schmidbauer 2000). Guggebiihl-

Craig dodava, Ze vytesnenim jednej polarity arche-
typu lekara moze dojst’ k obratenej situacii: lekar
zacne mat’ dojem, Ze slabost’, choroba a zranenia
s nim nemaju ni¢ spolo¢né. Citi sa ako silny liecitel’,
zranenia sa tykaji iba pacienta. On sdm je v bezpeci.
,Ubohé stvorenia®, ktoré si oznatované ako pa-
cienti, ziju v celkom inom svete nez on. Stava sa
z neho lekar bez zraneni. Nebuduje uz v pacientoch
lie¢ivy faktor a stava sa iba liec¢itelom a chory iba
pacientom. UZ nie je zranenym lekarom, ktory by sa
stretaval s chorym a aktivoval jeho lieCivy faktor
(Guggenbiihl-Craig). Vysledkom je na jednej strane
zdravy a silny lekar, na druhej strane chory a slaby
pacient (Sedlacek, 2016, s. 67-68).

SESTRA, LEKAR A POVAHA ICH PRACE

V pripadoch citovej a osobnostnej nezrelosti
jednotlivych osdb personalu, nespracovanej minu-
losti, alebo pritomnosti tazSich negativnych stop
v citovej paméti dochddza k situaciam, ze spravanie
sestry, alebo lekdra mézu vdaka tvrdej realite
a mnozstvu prace vystupit’ neprimerane alebo nepri-
liehavo v danej situacii. Urcité formy spravania ako
napr. vyvoldavanie atmosféry strachu, deficit komu-
nikacie, odmeranost, skryta manipuldcia, zneuziva-
nie syndromu autority bieleho plasta atd., mozu
sposobit dlhodobé a zvmitornené nastavenia, ktoré
vo findale koncia zneuzZitim moci vztahovej osoby,
pripadne identifikaciou s tzv. mocou.

Stresorov a podnetov je v negativnom smere na
Standardnom 16zkovom oddeleni niekedy netre-
kom. Pri konfrontacii s takymito situdciami sa ses-
tra moze citit’ bezbranna a dotknuta. Sestry Casto
krat prezivaju I'itost’ a zlost’ a pokial’ sa ich situacia
nevyriesi alebo neventiluje, ¢asto ju nedokazu samé
zvladnut. Okrem t'azkosti profesijnych, napr. nepri-
jemni a hasterivi pacienti, komunikacia s pozosta-
lymi, nedostatok materialu alebo cistého pradla, sa
pridavaju vztahové a osobnostné problémy — napr.
devalvujtico pdsobiace strety medzi sestrou a leka-
rom, presuvanie lekarskych kompetencii na sestru,
chybajuca tolerancia. V. Zachova uvadza klasifika-
ciu osobnosti sestier podl'a Hardiho:

e rutinny typ — sestra pracuje presne. Je prisna

a chyba jej ,,I'udsky pohl'ad®,

e herecky typ — sestra vystupuje dblezito a jej pre-
javy su prehnane emocionalne,

e nervozny typ —je unavena, v ¢asovom napiti, citi
sa podhodnotena, vyhyba sa niektorym ¢innos-
tiam, ma sklon k alkoholu a toxikomanii,
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o muzsky typ — rozhodnd, energicka, sebavedoma
a dosledna sestra. Mo6ze byt vedicou, vrchnou
sestrou, alebo Skolitel'’kou. Byva tiez despoticka
alebo agresivna,

matersky typ — ochotna a dobra sestra. Niekedy
nedodrzuje spravne postupy,

typ Specialistka — mdze mat’ pocit nadradenosti
vd’aka svojej odbornosti.

Vo vyhrotenych a opakovanych pripadoch hovo-
rime o profesionalnej deformécii, kde na scénu vy-
stupuju otupenost, istd bezcitnost az cynizmus k pa-
cientovi. Dalsiu fazou je lahostajnost spojend s la-
hostajnym spravanim a nedostatocnym napliova-
nim pracovnych ¢innosti. Tretia faza je prejavovany
hnev a nenavist.

J. Cimicky vo svojom desatore hovori: ,, ked’ vas
nieco hnevd, nedrite to v sebe a netrpte micky
a ublizene. Snazte sa uvolnit, spytat sa. NeZijeme vo
vysnenom, ale v redlnom svete a musime si vediet
priznat, Ze skutocnost je niekedy kruta. Vietci ne-
musia konat logicky. U vdcsiny ludi su na prvom
mieste ich viastmé zaujmy. Nezabudajte na to.
Snazte sa pochopit druhych, uvazujte, preco tak ko-
naju, pocuvajte druhych. Verte svojim pocitom.
Zvazujte svoje reakcie, lebo vsetko je potrebné riesit
postupne a systematicky. Naucte sa hovorit nie, od-
mietnut, ked’ nieco nechcete, alebo nedokazete. Zby-
tocne nendhlite a vzdy pocitajte s casovou rezervou.
Naucte sa usmievat'* (Zachova — Skochova, 2008,
s.41).

il

POSTOJE A MOTIVY

Lekar a zdravotnik v poméhajucom vztahu uzi-
va potrebnti moc. Vo vztahovej vizbe lekar — pa-
cient, zdravotnik — pacient, je vZzdy tym silnejSim,
mudrej$im, skusenej$im a tym, ktory sa ,,z Gradu‘
tesi prirodzenej autorite. M6Ze sa vSak stat’, Ze prave
tento ,,prostriedok® a ,,nastroj* pomahania sa stane
jeho cielom. Prave poznanie naSich vnitornych
hnuti a postojov ndm mdze hlbSie objasnit’ motiv
a pohnutky, pre ktoré, sme si ako zdravotnici a le-
kari tato pomahajicu profesiu zvolili. Tato pravda
o sebe samych nam poodhali aj potrebné kategorie
ucty, rozvinutej ¢i nerozvinutej sebaucty a hrozia-
ceho zneuZivania nasej zverenej moci, ako neutisi-
telného hladu, ktory v nas moéze pretrvavat’ od
utleho detstva.

Postoj (z angl. ,,attitude*) mozno definovat’ ako
relativne stabilnu predispoziciu reagovat’ na nieco
Specifickym sposobom. Intenzivne Stidium posto-
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jov bolo objektom socialnej psychologie od dvad-
siatych rokov minulého storo¢ia. Hoci dodnes ne-
existuje nejaky jednotny konsenzus v definicii po-
stojov, mézeme povedat’, ze popri kognitivnej a ko-
nativnej zlozke ma asi najdolezitejSiu ulohu afek-
tivna dimenzia. Postoje skor vyjadruju to, ¢o l'udia
citia, nez to ¢o si o veciach myslia, alebo ¢o vo
vztahu k veciam konaji. Ba viac, postoje ¢loveka
su skryté pod povrchom a nie st 'ahko pozorova-
telné. Nase IDEALNE JA je vytvorené z konstruk-
tov, ktoré sa snazia transcendovat’ 'udsku osobnost’,
¢ize z hodnot. Na druhej strane AKTUALNE JA je
sformované ztych komponentov, ktoré su alebo
maju byt transcendované, teda z tizob. Postoj je
v striktnom slova zmysle dispoziciou, ktora vyjad-
ruje oboje — aj hodnoty, aj tizby. Ak sa hodnota dos-
tava do vzt'ahu s 'udskou tiizbou, navonok je vyjad-
rena nejakym postojom ¢loveka. Avsak vztah me-
dzi hodnotami a ttizbami vyjadreny v postojoch to
vsetko robi komplikovanej$im. Totiz hodnoty, ale
hlavne l'udské tazby mézu byt skryté, nepoznané ¢i
uz pre okolie ¢loveka, alebo pre ¢loveka samotného.
Konkrétnejsie povedané, nejaky postoj méze odha-
lovat skryté hodnoty a tuzby, avsak prave tak ich
mozZe aj zahalovat. Napriklad postoj vyjadreny
v snahe pomahat’ druhym 'ud'om méze byt vyjad-
renim sebatranscendentnej hodnoty, ale tento postoj
moze byt’ tiez motivovany tizbou byt obdivovany.
A prave preto je dolezité skamat’, ktoré motivacné
konstrukty zohravaju délezita ulohu v nasich posto-
joch, poméhajuce profesie zdravotnika, alebo lekara
nevynimajuc. Vidime, Ze nie je ani tak dolezité, aky
postoj vytvara ¢lovek v tej ktorej situécii, ako skor
¢o ho k tomuto postoju motivuje. MdzZeme to vy-
svetlit’ na tzv. Kelmanovej tedrii o zmene postojov.
Jeho celozivotnym zaujmom bolo skiimanie spolo-
¢enského vplyvu a zmeny postojov, Casto v su-
vislosti s vnimanim autority a zodpovednosti.
Kelman predklada model, ktory vysvetl'uje niektoré
determinanty a motiva¢né bazy, na zaklade ktorych
sa ¢lovek rozhoduje pre konkrétne moznosti svojich
postojov. Rozlisuje tri zakladné procesy:

Usluznost’ (compliance)

Zmena postojov na spdsob usluznosti sa usku-
tociuje vtedy, ked’ clovek akceptuje vplyv, pretoze
za to oCakava nejaku pozitivnu satisfakciu alebo sa
moéze vyhnut nejakej negativnej reakcii. Napr.
mlady chlapec bude chodit’ na klavir, lebo mu rodi-
¢ia za to sl'ibia bicykel. V takomto pripade si ¢lo-
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vek neadoptuje dané spravanie a bude ho vykona-
vat’ len vtedy, ked’ ho osoba vplyvu bude pozorovat.
Zakladom tohto typu spravania je spolocensky
efekt, ale vnitorne sa s nim ¢lovek nestotoziuje,
pretoze principom vplyvu na ¢loveka je nejaka kon-
trola alebo sila (mdze byt vonkajsSia, alebo vnu-
torna). To je zaroven aj podmienkou spravania, pre-
toze ako nahle dohlad osoby, ktora reprezentuje
tato silu skonci, skon¢i sa aj toto spravanie na
zaklade nejakej pozitivnej odmeny, alebo vyhnutiu
sa negativnemu trestu. KlI'uicovym komponentom
tohto typu zmeny postojov je sila. Clovek je ,,dotla-
ceny* zmenit’ svoj postoj ¢i uz na zéklade nejakej
pozitivnej odmeny, alebo vyhnutiu sa negativnemu
trestu. Tento proces mdze velmi Casto prebiehat
podvedome.

Identifikacia (identification)

Zmena postojov na spdsob identifikacie sa usku-
tocnuje vtedy, ked’ ¢lovek akceptuje vplyv, pretoze
si vytvara zadostuciniaci sebadefinujiici vztah
k osobe, ktord na neho vplyva. Teda ¢lovek tuzi po
nejakom vzt'ahu a zaroven sa tymto vzt'ahom defi-
nuje. Ani v tomto pripade si vSak neadoptuje dané
spravanie. Sice veri v to konkrétne spravanie, pri-
svojuje si ho verejne aj sukromne, ale ked’ze to robi
v oCakavani vytvarania vztahu, je toto spravanie
spolocensky zavislé. Zakladom tohto typu postoja je
spolocenské ukotvenie spravania, ktoré tento postoj
produkuje. KIiCovym principom je atraktivnost,
teda vztah k osobe, ktora vplyva na ¢loveka, je ne-
jakym spdsobom pritazlivy. Tento vztah je zaroven
aj podmienkou spravania, pretoZe akonahle by zani-
kol, pripadne by osoba zacala tento interpersonalny
vztah vnimat’ ind¢ ako predtym, nésledne by sa
zmenil aj postoj a teda aj spravanie. Aj tento spdsob
moze prebichat’ podvedome, hoci su v ilom mnohé
prvky vedomia.

Internalizdcia (internalization)

K internalizacii dochadza, ked’ ¢lovek akceptuje
vplyv, pretoze je to kongruentné s jeho hodnotovym
systémom. Internalizécia je inkorporaciou postojov,
Standardov, nazorov druhych l'udi (obzvlast’ rodi-
¢ov) do vlastnej osobnosti. Aj tu je dolezita osoba,
ktora prezentuje vplyv na druhého, ale obzvlast je
dolezitd doveryhodnost’ tejto osoby. Takze v tomto
pripade uz nejde ani tak o atraktivnost’, ako o hod-
novernost. Podmienkou spravania uz nie je nejaka
vonkajsia ¢i vnutorna sila a z nej vyplyvajuce kon-
zekvencie. Taktiez nie je dolezita pritazlivost’
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vztahu k tomu, kto ponuka tento postoj. Podmien-
kou je kongruencia s hodnotovym systémom clo-
veka. Takéto spravanie sa ukonc¢i vtedy, ked’ sa
zmeni vnimanie hodnét. KIicovym prvkom tejto
zmeny postojov je doveryhodnost’. Vo vel'kej miere
sa tu jedna o vedomy proces. Ak ide o hodnotovy
systém, da sa tu hovorit’ o subjektivnom a objektiv-
nom vnimani hodnét (Forgac, 2011, s.88-95).

ZDRAVY A CHORY (LEKAR A PACIENT)

Nikto z nas nevie, v akej Zivotnej situécii sa ako
pacient na nemocni¢nom 16zku ocitne. A tak sa na
jednej miske vah ocitne celkom bezmocny a leka-
rovi sa odovzdavajuci pacient a na strane druhe;j ten,
¢o ma ¢o najlepsie pomoct’ vyliecit, alebo zachranit’
zivot - lekar. Obaja predstavuji prislusnikov jed-
ného rodu — su ludia. V osobnom dialogickom
vzt'ahu vidime na prvom mieste osobny vztah byt
nielen ¢lovekom, ale zaroven profesionalnym od-
bornikom; na druhej strane byt ¢lovekom, ale aj
spolupracujucim a pokyny re$pektujucim pacien-
tom. Bez vzdjomnej dovery, reSpektu aucty ne-
mozno dosiahnut Zziadny vysledok ¢o je velka
vyzva pre obe strany vah. V tomto pripade hovo-
rime o zmluvnej etike ako zo strany lekara, tak aj
jeho pacienta (Maturkanic, 2018, s.51).

UTRPENIE PACIENTA A POSTOJOVE HOD-
NOTY

Na hodnotach, ktoré sa rodia zo znaSania osudu
a utrpenia sa ukazuje, ze prave stiahnutie sa z usku-
to¢ilovania hodnét vyplyvajucich z ¢innosti, Cize
Ltvorivych hodnot, a hodnét pochadzajucich z pre-
Zivania, ,,prezitkovych® hodndt, dava — pri sprav-
nom postoji vo¢i takému obmedzeniu hodnotovych
moznosti — moznost’ realizdcie skuto¢nych hodnot,
., hodnot spojenych s postojom “! (...) Aby sme vSak
tvorili hodnoty ,,spojené s postojom*, potrebujeme
nielen tvorivé schopnosti, nielen schopnost preziva-
nia, ale aj schopnost trpiet. Tito schopnost vsak
clovek ,,nema “, nie je mu dand zhora. Zmyslové or-
gany ma kazdy, talent méze mat, ale schopnost tr-
piet musi kazdy ¢lovek iba ziskat, musi sa naucit tr-
piet’” (Frankl, 2007, s.84-85). Tato dimenzia sa
vztahuje predovSetkym na chronické a onkologické
diagndzy, s dlhodobou liecbou, nejasnou progné-
zou, pripadne komplikaciami.

ZAVER

Dospeli sme k zaveru, ze formovanie vlastnej se-
baticty je mozné aj recipro¢ne, cestou ucty k dru-
hym. Je to vzacna moznost substitucie u mnohych
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0s0b (vratane osob vykonavajucich lekarske a zdra-
votnicke poméhajuce profesie) v pripade menej roz-
vinutej, alebo vyrazne chybajicej tejto emocio-
nalno-vzt'ahovej zlozky osobnosti pomahajticeho.
Ak ja ako lekar, alebo sestra budem mat’ k pacien-
tovi uctu, zac¢inam zit’ svoju skuto¢ntl 'udsku iden-
titu, ¢im zaroven formujem svoju vlastni emocio-
nalitu, ale najma svoju vlastnu sebatctu. Formacia
k sebaucte tym moze nepriamo eliminovat’ zneuzi-
vanie moci: dany subjekt sa od neho — prave forma-
ciou k ucte a sebatcte, ¢i spoznanim postojov a hlb-
Sich motivov svojho vlastného pomahania — ne-
priamo vzd’al'uje. Zarovei tak bude plnohodnotne;j-
Sie prezivat’ svoju vzneSenost’ povolania byt’ ¢love-
kom.
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POSKYTNUTIE OSETROVATELSKEJ STAROSTLIVOSTI BLIZKYM PRIBUZNYM
ZOMIERAJUCEHO PACIENTA
PROVISION OF NURSING CARE TO CLOSE RELATIVES OF A DYING PATIENT

MAREKOVA Anna, KRALOVA Eva, POLIAKOV A Nikoleta

Fakulta zdravotnictva, Trencianska Univerzita Alexandra Dubceka v Trencine

ABSTRAKT

Vychodiska: Stadia sa zaobera poskytovanim osetrovatel'skej
starostlivosti a podpory blizkym pribuznym zomierajtcich pa-
cientov zo strany sestry.

Ciele: Hlavnym ciel'om bolo zistit, ako je zo strany sestry po-
skytnutd podpora a oSetrovatel'skd starostlivost’ blizkym pri-
buznym zomierajiceho pacienta a aké formy pomoci blizki pri-
buzni vyuzivaju. Zamerali sme sa na poskytnutie pomoci a pod-
pory zo strany sestry a napokon na porovnanie uspokojenia po-
treby pomoci blizkym pribuznym v institucionélnej a v doma-
cej starostlivosti.

Metoda: Pouzili sme metddu kazuistiky. Informécie sme ziskali
metddou rozhovoru a pozorovania.

Vzorka: Hlavnymi posudzovanymi boli dve zeny — pani Maria
apani Eva, manzelky zomierajlcich pacientov vo veku 58
a 64 rokov. Manzelovi pani Marie bola poskytovana paliativna
oSetrovatel'ska starostlivost’ v hospici a 0 manzela pani Evy sa
starali blizki pribuzni v domdcom prostredi. Kritériami vyberu
vzorky bolo termindlne Stddium blizkeho pribuzného, ochota
spolupracovat’ a poskytovat’ rozhovor v t'azkej zivotnej situacii
a forma poskytovanej paliativnej starostlivosti o pacientov.
Vysledky: Vysledky indikujt, Ze podpora a oSetrovatel'ska sta-
rostlivost’ zo strany sestry pozitivne vplyva na blizkych pribuz-
nych zomierajuiceho pacienta v institucionalnej hospicove;j sta-
rostlivosti, ale aj v domacom prostredi. Sestra svojim odbor-
nym a l'udskym pristupom pomaha blizkym pribuznym vyspo-
riadat’ sa so spracovanim situacie a zmiernenim zat'aze, ktora je
na nich kladena.

Zaver: V oSetrovatel'skej praxi, nezavisle od institucionalnej
alebo domacej starostlivosti, by mali sestry poskytovat’ pod-
poru a oSetrovatel'sku starostlivost’ nielen zomierajucemu pa-
cientovi, ale aj jeho blizkym pribuznym. Vhodnou formou pre
poskytovanie paliativnej starostlivosti je hospic, ale pre zomie-
rajucich pacientov v domacom prostredi ma nezastupitelni
ulohu domaca paliativna starostlivost’ poskytovana prostrednic-
tvom ADOS alebo priamo komunitnymi ,terénnymi* sestrami.
Paliativna starostlivost’ a podpora poskytovand pacientovi
ajeho rodine vhodnou formou, pomaha blizkym pribuznym
zmierit’ sa so smrt'ou blizkej osoby.

KPucové slova: Fazy zmierenia sa so smrt'ou. Kazuistika. Po-
zostali. Smrt’. Zomieranie.

ABSTRACT

Background: The study deals with the provision of nursing care
to close relatives of a dying patient.

Objective: The main objective was to find out the quality of
provided support and nursing care to a close relative of a dying
patient and the forms of help close relatives use. We have also
focused on the forms of help that close relatives use in their
daily lives, on the provision of help and support from a nurse,
and finally on the comparison of satisfying the need to help
close relatives in institutional and home care.
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Methods: We used a case report method to obtain the data using
interview and observation.

Sample: The main respondents were two women, Mrs. Maria
and Mrs. Eva at the age of 58 and 64 years old, the wives of the
dying patients. Palliative nursing care in a hospice was provided
to the husband of Mrs. Maria, and close relatives took care of
the second patient, the husband of Mrs. Eva. The criteria of
sample selection were the terminal stage of close relative, the
willingness to cooperate and provide interview in a difficult life
condition and the provided form of palliative care.

Results: The results indicate that nurse’s support and care has
a positive effect on close relatives of the dying patient in insti-
tutional hospice care, but also in home environment. A nurse
through her professional and human approach, helps close rela-
tives to reconcile with the management of the situation and re-
duce their burden.

Conclusion: In nursing practice, independently from institu-
tional or home care, nurses should provide support and nursing
care to close relatives. The hospice is a good form of palliative
care, but home palliative care provided through ADOS or di-
rectly by community “field” nurses plays an irreplaceable role
for dying patients in home care. Palliative care and support pro-
vided to a patient and his or her family in an appropriate form
that helps close relatives to cope with the death of a loved one.

Key words: Stages of reconciliation with death. Case study.
Mourners. Death. Dying.

UVOoD
Zomieranie je posledné §tadium vyvoja cloveka.
Je neoddelitel'nou suc¢ast'ou 'udského Zivota, zave-
re¢nou fazou, ktora trva rozne dlhy ¢as. Z biomedi-
cinského hl'adiska sa chape ako terminélne §tadium,
obdobie kedy zlyhavaju vitdlne funkcie (dychanie
a krvny obeh), dosledkom ¢oho nastava smrt’ (An-
drési, 2015). Zomieranie sposobuje zomierajucemu
ako aj jeho pribuznym strach zo smrti, uvedomenie
si vlastnej smrtelnosti. Stddid vyrovndvania sa so
smrtou blizkeho pribuzného popisuje Elisabeth
Kubler-Rossova (In SvatoSova, 2011) nasledovne:
e Sok a popretie/denial: Zomierajuci a jeho blizki
pribuzni diagndze a progndze neveria, nepripus-
taju si chorobu, tvrdia, Ze lekar sa myli. Casto st
presvedéeni, ze vysledky z vySetreni sa ich nety-
kaju, alebo boli omylom vymenené s inym pa-
cientom. Ugelom tejto fazy je ziskat’ Gas, aby sa
zomierajuci, aj rodina vyrovnali s diagnézou.
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o Zlost a negativizmus/anger: Zomierajuci si kla-
die si otazku: ,, Preco prave ja? *“ Je v tomto $ta-
diu agresivny voc¢i sebe a okoliu a Castokrat vinu
za svoj zdravotny stav prendSa na svoje okolie.
Pribuzni v tejto faze bojuju s otazkami: ,, Preco
prave on? Ona? Preco nie niekto iny, cudzi?“
Snazia sa eliminovat’ zlost’ svojho pribuzného,
pri¢om oni sami pocituju zlost’ voci sebe a oko-
liu.

Vyjednavanie a kompromisy/bargaining: Zo-
mierajuci a jeho pribuzni sa snazia vyjednavat
so svojim okolim, lekdrom a s Bohom. ST'ubuju
polepsenie a zmenenie svojho Zivota. Casto st
pribuzni schopni vziat’ tazisko choroby na seba
aj za cenu vyzdravenia svojho blizkeho zomiera-
juceho.

Depresia/depression: Jedinec je ponoreny do
seba a ma depresivnu naladu. Odmieta kontakt
s okolim a s rodinou. M6zu sa u neho prejavit
pokusy o samovrazdu. Pribuzni nevedia, ¢o
maju robit’ a uzatvaraju sa do seba. Skracuju cas
navstev, az napokon niektori plne obmedzia
kontakt.

Akceptacia/acceptance: Zomierajuci sa vnu-
torne stotozni so vzniknutou skuto¢nost’'ou a pri-
pusta si vlastn smrtel’nost. V relativnom pokoji
Caké na smrt’. Pribuzni sa ¢asto do tejto fazy ne-
dostant, nevedia sa zmierit' s odchodom svojho
blizkeho. Tuto fazu dosiahnu az po smrti.

Pribuzni a rodina zaostavaju v zvladani procesu
zmierenia sa so smrt'ou, ¢o prinasa rozpor. Zomie-
rajuci je uz ¢asto vo faze zmierenia sa so smrtou,
pricom pribuzni su este vo faze vyjednavania. Preto
Sobota (2001, in Hatokova, 2013) odporaca spreva-
dzat’ osobitne zomierajliceho a osobitne rodinnych
prislusnikov, aby nedoslo k navratu do predchadza-
jucich faz.

Smrt je prirodzenym zakonCenim zivota na
Zemi. Z medicinskeho hl'adiska dochédza k smrti
pri zastave srdcovej ¢innosti a dychania, pri zéniku
vsetkych funkcii mozgu a mozgového kmena. Moz-
gova smrt’ je definovand ako ireverzibilny, nené-
vratny stav. Nastava pri nedostatku kyslika v tkani-
vach mozgu, v désledku ¢oho dochadza k aplnému
a nenapravitelnému poskodeniu mozgu a mozgo-
vého kmena. Biologicka smrt/totalna smrt’ je popi-
sovana tak, Ze u mftveho dochadza k posmrtnym
zmenam, napr. zacinaju sa tvorit’ posmrtné Skvrny a
postupne mu za¢ina tuhnut’ telo (Zakon 564/2004,
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Z. z.). Pokial' smrt’ nastala v zdravotnickom zaria-
deni, osoba poverena poskytovatelom zdravotnej
starostlivosti je povinnd oznamit podla zdkona
577/2004 Z. z. umrtie najblizSiemu rodinnému pri-
slusnikovi, ktorého zosnuly urcil ako kontakt alebo
prislusnej obci, kde mal zosnuly trvaly pobyt. Ak
smrt’ nastala doma, domaci je povinny zavolat’ zdra-
votni pomoc, ktorej opiSe, ze ma podozrenie na
smrt a popiSe stav pacienta/zosnulého. Po ob-
hliadke tela zosnulého ulozi do vodorovnej polohy,
modze mu dat’ pod hlavu maly vankus, podviaze
sanku, prilozi Stvorce na viecka, prip. ak chce, vy-
koné zosnulému hygienicku starostlivost.

Pozostali s blizki pribuzni zosnulého. Najcas-
tejsie pod tymto pojmom rozumieme manzela, man-
zelku, druha, druzku, dcéru, syna, matku, otca. Pri
kontakte, ¢i uz telefonickom alebo osobnom je po-
trebné, aby sestra, ale aj iny oSetrujuci personal brali
do tvahy vztah k zomierajiicemu alebo zosnulému.
Od blizkych pribuznych sa oc¢akava ,, Plné nasade-
nie v odprevadzani umierajiuceho. Na druhej strane
aj oni potrebuju byt odprevadzani. Aj im treba po-
moct prepracovat sa k zmiereniu a akceptdcii, a to
¢o najskor, aby zostavajuci ¢as mohli spolu s cho-
rym prezit' co najintenzivnejsie. Len tak je mozné
zmiernit' ich utrpenie a naznacit, kade vedie cesta
dalej” (Svatosova, 2001).

Paliativna starostlivost’ bola charakterizovana
uz vr. 1990 prostrednictvom WHO ako ,, aktivna
komplexna starostlivost o pacientov, ktorych ocho-
renie uz nereaguje na kauzalnu liecbu, stazend je
kontrola bolesti a dalsich symptomov, psychologic-
kych, socialnych a duchovnych problémov.* V su-
¢asnosti WHO paliativnu starostlivost’ definuje ako
»Pristup, ktory zlepsuje kvalitu Zivota pacientov a
ich rodin, ktori celia problémom spojenym so Zivot
ohrozujucim ochorenim. Sucasne sa zameriava na
prevenciu a ulavu od utrpenia“. Mrocek (2017)
uvadza, ze je dolezité oddelit’ paliativnhu starostli-
vost’ od hospicovej starostlivosti.

Hospicova starostlivost je na rozdiel od paliativ-
nej starostlivosti zamerana na posledné fazy zivota
a na zomieranie. Poskytuje sa nevylieCitelne
chorym, predovSetkym onkologickym pacientom.
WHO definuje hospicovi starostlivost” ako integro-
vani formu zdravotnej starostlivosti, socialnej
a psychologickej starostlivosti, ktora je poskyto-
vand klientom vSetkych indikacnych diagnostic-
kych a vekovych skupin, u ktorych oSetrujuci lekar
stanovil prognézu s predpokladanou dizkou Zivota
v rozsahu menej ako Sest’” mesiacov. Podl'a Lacu
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(2013) sa v ramci hospicovej lieCby poskytuje len
paliativna lie¢ba. Hospicova starostlivost’ ma tieto
znaky:
e umierajuci ¢lovek a jeho blizky pribuzny stoja
v centre pozornosti,

klienti maju k dispozicii interdisciplinarny tim —
lekarov, oSetrujtici personal, socialnych pracov-
nikov, knazov a pastorov, pravnikov,

zapéjaju sa do nej aj dobrovolnici,

hospic svojim klientom garantuje, ze nebudu tr-
piet’ neznesite'nou bolestou, v kazdej situacii sa
bude respektovat’ ich I'udska dostojnost’ a v po-
slednych chvil'ach Zivota nezostant sami (Svato-
Sova, 2001).

Andrasi (2015) uvadza nasledovné formy hospi-
covej starostlivosti pre pacienta a aj jeho blizkych
pribuznych:

e Domdca hospicova starostlivost: Pacient je
doma, kde ho navstevuje oSetrovatel'sky perso-
nal. Tuto sluzbu poskytuje aj Agentira doméace;j
oSetrovatel'skej starostlivosti (ADOS).

Mobilna hospicova sluzba: Poskytuje ju tim od-
bornikov priamo v domacom prostredi chorého.
Sklada sa zlekdrov, sestier, fyzioterapeutov,
oSetrovatel'ov, psychologov, duchovnych otcov
a vysSkolenych dobrovol'nikov.

Ambulantnd hospicova starostlivost: Poskytuja
ju odborni pracovnici, ku ktorym pacient docha-
dza.

Staciondrna hospicova starostlivost: Poskytuje
sa v mobilnych hospicoch. Pacient denne docha-
dza do zariadenia a vecer sa vracia domov.
Lozkovy typ hospicu: Poskytuje starostlivost
tym, ktori vyzaduji neustalu starostlivost’
a doma nemaju na to podmienky.

OSetrovatel’ska starostlivost’ o blizkych zomie-
rajiceho pacienta

Pre efektivne poskytovanie oSetrovatel'skej sta-
rostlivosti aj blizkym pribuznym je nevyhnutné
identifikovat’ ich potreby. Blanchard, Albrecgt
a Ruckdeschel (1997, In O’Connor a Aranda, 2005)
identifikovali ako najdolezitejSie nasledovné po-
treby pribuznych zomierajiceho pacienta:

Potreba uistenia, zZe zomierajuci nema velké bolesti

Pre rodinu a blizkych pribuznych je délezité, aby
ich blizky netrpel. Boja sa podavania opiatov
z obavy respiratného utlmu anavyku na liek
(Bucher etal., , 1999, In O’Connor a Aranda, 2005).
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V tomto pripade je potrebné informovat’ pribuznych
o ddlezitosti podavania analgetik a opidtov.

Potreba informdacii

Pribuzni maju pravo na dostatoéné mnozstvo in-
formdcii. Pri starostlivosti o zomierajiceho potre-
buju vediet, ako maju poskytovat’ starostlivost, ako
maju zaistit’ pohodu ale aj ako komunikovat’ medzi
sebou o zdravotnom stave zomierajticeho, ako riesit
vedl'ajsie ucinky lieby, aké zmeny ocakavat’ vply-
vom meniaceho sa zdravotného stavu (Ferrell et al.,
1995; Scott et al., 2001, In O’Connor a Aranda,
2005).

Potreba nadobudnutia novych zrucnosti

V suvislosti so starostlivostou o umierajuceho
potrebujt blizki pribuzni nielen informacie, ale aj
praktické zruénosti. Sestra a oSetrovatel'sky perso-
nal by mali rodinu a pribuznych do starostlivosti
aktivne zapajat’. Jensen a Given (1991, In O’Connor
a Aranda, 2005) uvadzaju, Ze pri zapéjani pribuz-
nych do starostlivosti treba brat’ do uvahy ich fy-
zické moznosti a zdravotny stav, aby nedoslo k pre-
Cerpaniu ich sil, naslednej izolacii a pocitu vyhore-
nia.

Potreba emocionalnej podpory
Blizki pribuzni mézu byt postihnuti kompliko-

vanym truchlenim. Sestra by mala predist’ tomuto

procesu vcéasnou identifikdciou tohto problému

a jeho naslednym rieSenim. Je dolezité zaistit' zo-

mierajucemu pocit pohody a blizkym poskytnut’

utechu, pomoc aby sa vyrovnali s negativnymi spo-
mienkami a Iitostou (Kellehear, 1999, In O’Con-

nor a Aranda, 2005).

Na zéklade sesterského posudenia u blizkych
pribuznych zomierajiiceho pacienta mdzu byt sta-
novené nasledujuce sesterské diagnézy (Herdman
a Kamitsuru, 2015):

e Riziko pretazenia opatrovatela — 00062, Preta-
zenie opatrovatela — 00061: Riziko pretazenia
opatrovatela vyplyva z faktu, Ze osoba poskytu-
juca starostlivost’ v rodine je zvySene zranite'na
v suvislosti s pocitovanym t'azkost’ami v tlohe
opatrovatela. O pretazenie opatrovatela ide
vtedy, ked’ osoba poskytujica starostlivost’ v ro-
dine uz pocituje tazkosti v ramci svojej role
opatrovatela. Rizikovymi faktormi su: termi-
nalny stav, zavislost’ zomierajuceho na starostli-
vosti od druhych, prepustenie zomierajuceho do
domacej starostlivosti, zhorSenie zdravia bliz-
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keho pribuzného, anamnéza zlych vzt'ahov me-
dzi pribuznym a zomierajucim, neprimerané za-
zemie pre poskytovanie starostlivosti — byvanie,
doprava, nedostatok podpory od ostatnych ¢le-
nov rodiny, nevytvaranie novych zdrojov, chy-
banie prostriedkov na oddych a rekreéaciu, nedos-
tatok informacii, financii, vyvojova nezrelost’
pribuzného pre prevzatie tlohy starajuceho sa,
24-hodinova nepretrzitd zodpovednost’ v ramci
starostlivosti, neschopnost’ naplnit’ oakavania
vlastnych alebo druhych o0s6b.
e Naruseny zivot v rodine — 00060: Naruseny zivot
v rodine je stav, kedy normalne fungujuca rodina
prechadza konfliktnym, krizovymi obdobim
priamo ohrozujucim plnenie zakladnych funkeii
a zivotnych istot ¢lenov rodiny. Uréujlice znaky
st: Pocitovanie vlastnej neschopnosti zvladat
situdciu, riesit’ problémy ¢i poziadat’ o pomoc,
neschopnost’ integrovat’ sa v spolo¢nosti, pri-
buzni nie st schopni zaistit’ medzi sebou citovu
podporu, nereSpektovanie sa, netolerantnost’, ne-
adekvatne rieSenie problémov napr. v suvislosti
so starostlivostou o svojho blizkeho zomieraju-
ceho, vysoka chorobnost’ pribuznych zomieraju-
ceho, neschopnost’ splnit’ o¢akavania v ramci
role (otec, matka, v zamestnani), malé vyuziva-
nie socidlnej podpory, porucha spanku, tnava.
Uzkost' zo smrti — 00147: Clovek v stvislosti
s umieranim alebo v stvislosti so smrt'ou preziva
obavy alebo strach. Pri¢iny vzniku problému
mozu spocivat’ v strachu z vyvoja nevyliecitel’-
ného ochorenia svojho blizkeho zomierajticeho,
strach zo zomierania, o¢akavana bolest’ spojena
so zomieranim svojho blizkeho pribuzného,
obavy z dopadu timrtia blizkej osoby na blizkeho
pribuzného. Pribuzni maju pocit marnosti, bez-
nadeje, stratu motivacie, stratu zmyslu Zzivota,
pocit hlbokého smutku.
o Anticipacny smutok — 00136: Diagndzu charak-
terizuju také intelektudlne a emocné odpovede
a spravanie, kedy jedinci, rodiny ¢i komunity
prechadzaji procesom modifikacie sebapozna-
nia na zéklade pocitu moznej straty. Pri¢inami
vzniku st predstavy moznej straty blizkej osoby,
obavy zo zmeny Zzivotného $tylu, ktorti vyvola
pripadné smrt’. Diagnéza sa prejavuje verbaliza-
ciou pocitov obav, neStastia z potencidlnej
straty, ale aj popretia potencidlne;j straty, uvadza-
nim pocitov viny, hnevu, pocito ohrozenia,
tiesne z potencialnej straty, snahou o vyjednava-
nie. Johansson a Grimby (2011) zarad’uji medzi
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priznaky anticipaéného smutku emocionalny
stres, tuzbu po byvalej osobnosti zomierajuceho
(pred stavom, ked’ nebol chory), osamelost’, kog-
nitivou dysfunkciu, podrazdenost’, hnev a so-
cidlne odlicenie, potrebu hovorit, unavu, zni-
zenu schopnost’ mobilizovat’ silu na vyrovnanie
so situaciou.

Beznadej — 00124: Subjektivne hodnotenie situ-
acie, kedy jedinec vidi len obmedzenia a pro-
blémy, nie alternativy a prijatel'né spésoby riese-
nia a nie je schopny vo vlastnom z&ujme mobili-
zovat energiu. Pri¢inami vzniku st dlhodobé ob-
medzenie aktivity veducej k izolacii jedinca,
upadok ¢i zhorSenie fyziologického stavu, dlho-
doby stres, opustenost’. Urcujicimi znakmi st
verbalne a neverbalne vyjadrenia pocitu bezna-
deje: povzdychy, presvedcenie, Ze sa situacia ne-
zmeni, pocitu prazdneho, nezmyselného zivota,
neschopnost’ udrzat' oény kontakt, nedostatok
zaujmu o blizke osoby.

Nedostatocné vedomosti v suvislosti so starostli-
vostou o svojho zomierajuceho pribuzného
00126: Pribuzni pocituju nedostatok informacii
ohl'adne starostlivosti o svojho zomierajuceho.
Blizki pribuzni verbalizuju nedostatok informa-
cii, nevedia demonstrovat’ jednotlivé oSetrova-
tel'ské Cinnosti ohl'adne starostlivosti o zomiera-
juceho.

Poskytnutie oSetrovatel’skej starostlivosti bliz-
kym pribuznym zomierajiceho pacienta: ka-
zuistiky

Prostrednictvom dvoch kazuistik prezentujeme

potrebu oSetrovatel'skej starostlivosti o blizkych
pribuznych zomierajuceho pacienta v institucional-
nej starostlivosti (hospic) a v domacej starostlivosti.
Poukazujeme na vnimanie bliZiacej sa smrti bliz-
keho pribuzného, potrebu opory a pomoci v staros-
tlivosti o zomierajuceho a potrebu opory a vnimanie
pomoci blizkym pribuznym zo strany zdravotnic-
keho personalu. Informacie pre spracovanie kazuis-
tik sme ziskali metodou participativneho pozorova-
nia a rozhovoru $trukturovaného podl'a 11 vzorcov
zdravia M. Gordonovej. Cielom rozhovoru bolo po-
sudenie fyzického a psychického zdravia blizkych
pribuznych. Participantmi boli:

o v [. kazuistike: 58-ro¢na pani Maria, ktorej man-
zel s diagnostikovanym nadorovym ochorenim
mozgu s metastdzami v mozgovych lalokoch bol
umiestneny v hospici,

® &

BY NC

©)



Zdravotnicke listy, Ro¢nik 7, Cislo 2, 2019

ISSN 2644-4909

e v 2. kazuistike: 64-ro¢na pani Eva, ktorej manzel
s diagndzou nadorové ochorenie prostaty s me-
tastazami do skeletu bol v domacej starostlivosti.

Kritériami pre vyber participantov bola potreba
starostlivosti o zomierajuceho blizkeho pribuzného,
ochota spolupracovat, starostlivost poskytovana
v hospici a vdomicom prostredi. Zber udajov
u pani Marie sme realizovali v januari 2019 pocas
hospicovej starostlivosti a u pani Evy v obdobi od
januara do marca 2019 v domacom prostredi pa-
cienta.

Kazuistika ¢. 1 — pani Maria, 58 rokov

Pani Méria je manzelka pacienta (p. Juraja) s na-
dorovym ochorenim mozgu s metastazami v moz-
govych lalokoch. V Case spracovavania §tadie bola
ubytovand v hospici s manzelom uz 5 mesiacov.
Pani Maria bola pocas nasich navstev upravena,
¢ista, vhodne oblecena. Pri komunikacii udrziavala
oc¢ny kontakt, otdzkam rozumela, odpovedala adek-
vatne. Pocas rozhovoru neboli zaznamenané poru-
chy rec€i, sluchu ani paméte. Pdsobila vyrovnane,
otvorene hovorila o svojich problémoch, o chorobe
manzela, bola si vedoma manzelovej diagnozy a bli-
ziacej sa smrti. Pani Maria bola sebesta¢na.

Katamnéza: V marci 2016 bol pan Juraj prijaty
na urgentny prijem zdovodu epileptickému
zéchvatu. Manzelka ho nasla v kuchyni, v ki¢och.
Pén Juraj udaval, ze uz dlhodobejsie pocitoval pul-
zujucu bolest’ v l'avej Casti hlavy, zvySeny pocit
unavy a vycerpania pri beznych aktivitach. Po vy-
Setreniach mu bola stanovena diagnéza — nador
v oblasti temenného laloka. Nasledne bola realizo-
vanad liecba. V septembri 2016 absolvoval prvy
cyklus radioterapie. V januari 2017 absolvoval 2.
cyklus radioterapie subezne s chemoterapiou. Na-
priek liecbe sa v maji 2018 stav pacienta zhorsil,
objavili sa opidt’ epileptické zachvaty typu Grand
mal. Na zaklade indikovanych vySetreni bola stano-
vena diagndza: Presahujuca 1ézia mozgu s rozsiah-
lymi metastazami vo frontdlnom a okcipitalnom la-
loku. Pan Juraj bol nasledne hospitalizovany na pa-
liativnom oddeleni v nemocnici. Pani Maria (man-
zelka) na toto obdobie spomina nasledovne: ,,Mys-
lela som si, Ze to je koniec, jeho stav bol vazny, ne-
komunikoval, bol pripojeny na rézne monitorovacie
pristroje, mal zavedenu sondu, podaval sa mu kys-
lik. Tento stav trval 3 tyzdne. Pamdtam si, Ze jeden
den, ked’ som pri nom sedela, mi stlacil ruku. Bol to
nadherny pocit. V tomto obdobi som este nebola vy-
rovnand s diagnozou a smrtou manzela. Jeho stav
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sa vSak natol’ko zlepsil, Ze zacal komunikovat’ a po-
hybovat koncatinami. Vtedy mi doktori paliativneho
oddelenia odporucili hospic. Povedali mi, Ze je to
zariadenie, kde mojho manzela nevyliecia, ale za-
bezpecia mu, aby netrpel bolestou. PretozZe byvame
na lazoch a syn casto chodi na firemné staze do za-
hranicia, suhlasila som s preloZenim manzela do
hospicu. Bolo to koncom augusta 2018. Pocas nav-
Stev v hospici som citila, Ze o méjho manzela je
dobre postarané. Velmi mi v tomto case pomohla
pani doktorka z hospicu, ktora mi odporucila poroz-
pravat sa s klinickym psychologom. Taktiez mi
poskytla moznost' byt ubytovana v tomto zariadeni.
S pomocou psychologa, doktorky, sestriciek, osetru-
Juceho persondlu som sa postupne zmierila so situ-
dciou. Uz sme tu vySe 5 mesiacov a nebanujem, Ze
som sa takto rozhodla, lebo viem, Ze starostlivost,
ktoru poskytuju mojmu manzelovi je kvalitna. Stav
mojho manzela sa meni zo dia na der, viem vsak, Ze
ked' pride hodina jeho odchodu, nebude sam, Ze bu-
dem moct byt pri nom, ale viem Ze ani ja nebudem
sama, budem mat’ pri sebe ludi, ktori ma chapu.
Analyza pripadu: Pani Méria bola v Case posu-
dzovania vyrovnana so situaciou. S hospitalizaciou
manzela v hospici vyjadrila spokojnost’. Ur¢ujacimi
kritériami pre vyber starostlivosti v hospici boli pre
nu:
e manzel uz nemohol byt dlhsie hospitalizovany
na paliativnom oddeleni v nemocnici,
sama mu nedokazala poskytnit’ potrebnu staros-
tlivost’,
nevyhovujuce domace prostredie, nakol’ko by-
vaju na lazoch,
hospic garantuje, aby pacient netrpel neznesitel’-
nou bolest'ou.

Pani Marii bola vramci Hospicu poskytnuta
nasledujiica odborna pomoc:
klinickych psycholégom, formou posedenia
arozhovoru,
socidlnym pracovnikom, ktory jej vzhladom na
vzdialenost a zIi moznost’ dochadzky odporucil
ubytovanie v zariadeni,
lekarkou, sestrami ale iostatnym oSetrujucim
personalom tym, Ze ju vypoculi, odporudili jej
rady na zvladnutie situacie v ramci svojich kom-
petencii a vedomosti a poskytli podporu a po-
trebnt odborn1 starostlivost’ jej a jej manzelovi.

Sestry v hospici poskytli manzelovi odbornu
osetrovatel'sku starostlivost. Umoznili pani Marii
nepretrzity kontakt s manzelom. Citlivo a otvorene



Zdravotnicke listy, Ro¢nik 7, Cislo 2, 2019

ISSN 2644-4909

jej hovorili pravdu o stave jej manzela. Na zaklade
poskytnutej starostlivosti sa dokadzala pani Méria
postupne vyrovnat’ so zomieranim svojho manzela.
Pani Maria je prikladom efektivneho zvladnutia
tazkej zivotnej situacie. Je pozorovatel'na nezastu-
pite'nd tloha multidisciplinarneho teamu pozosta-
vajuceho zo psycholdgia, lekara, sestier, zdravot-
nickych asistentov, fyzioterapeutov a socialneho
pracovnika. Prostredie hospicu poskytlo p. Marii
moznost’ dostojnej rozlucky s manzelom, mala
moznost travit’ s nim vaés§inu ¢asu, bola jej poskyt-
nutd polohovatelnd stolicka pri 16zku pacienta.
Mala slobodny pohyb, boli jej pontknuté odputava-
cie techniky a dobrovolnost vo vymedzeni ¢asu,
ktory chcela travit' s manzelom.

Kazuistika ¢. 2 — pani Eva, 64 rokov

Pani Eva sa starala o manzela (p. Frantiska)
s diagndzou naddorové ochorenie prostaty s metasta-
zami do skeletu, ktory bol v doméacej starostlivosti.
Na starostlivosti striedavo participovali aj ostatni
¢lenovia rodiny, dcéra s manzelom a vnucka, syn
s manZelkou a vnuk s vnuékou. Participanti boli pri
kazdom stretnuti upraveni a ¢isti, udrziavali ocny
kontakt, kladenym otazkam rozumeli a adekvatne
odpovedali na polozené otazky. Rodinné vztahy
boli zalozené na reSpekte a vzajomnej pomoci
a podpore. Clenovia rodiny nemali problém vo vz-
jomnej komunikacii. V rodine bola pokojna atmo-
sféra primerana situdcii, ktorej celili. Ked’ze pani
Eva Zila s panom FrantiSkom v spolo¢nej domac-
nosti, najvacsia tarcha zodpovednosti za starostli-
vost’ 0 neho, bola kladena na fiu. Preto sme sa roz-
hodli upriamit’ svoju pozornost’ na fu.

Katamnéza: Pan FrantiSek navstivil koncom
juna 2018 obvodného lekara z dévodu kasla a bo-
lesti na hrudniku. Bola mu stanovena diagnoza
bronchitida a ordinovana prislu$na lie¢ba. Jeho
zdravotny stav sa vSak nezlepSoval, tri dni po nav-
Steve lekara zacal vykasliavat’ krv. Frekvencia vy-
kasliavania a mnozstvo krvi sa zvySovalo, preto
opitovne navstivil lekara. RTG vySetrenie pl'ic po-
tvrdilo nadorové lozisko, nasledne absolvoval ront-
gen brucha a panvy, CT brucha a mozgu. Bola sta-
novena diagnéza: Zhubny nador predstojnice —
prostaty s roztrasenymi metastazami do pl'uc a ske-
letu. Pani Eva v rozhovore uviedla: ,, Vtedy som si
myslela, Ze sa mi zivot zrutil ako domcek z kariet.
Nasledovala dokladna diagnostika zdravotného
stavu. Podla vyjadrenia lekdrov (onkologa, inter-
nistu, radiologa a urologa) bol stav mojho manzela
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neoperovatelny a liecba mala byt zamerana na pa-
liativnu starostlivost. Vtedy som nechdpala, co si
mam pod tymto predstavit. Nasledovali pravidelné
kontroly u onkologa a uroléga, kde mi bol vysvet-
leny dalsi postup v liecbe. Doktor onkolog mi pove-
dal, Ze stav mdéjho manzela je kriticky, zZe je v po-
slednom Stadiu ochorenia a liecba bude zamerana
iba na zmiernenie bolesti a priznakov ochorenia.
Odporucili nam vybavit' si umiestnenie do zariade-
nia pre seniorov alebo Hospic. Respektovala som
v§ak rozhodnutie manzela, ze chce byt poslednych
chvilach svojho Zivota doma, medzi svojimi bliz-
kymi, preto som odmietla umiestnenie manzela do
zariadenia. Velké tazkosti sa objavili v decembri
2018, ked manzel vyrazne zoslabol, schudol, obme-
dzila sa mu pohyblivost, casto zvracal, mal prob-
léemy s mocenim. Tyzden bol hospitalizovany na in-
ternom oddeleni a nasledne prepusteny do domdcej
starostlivosti. Opdtovne nam boli dané odporucania
ohladne umiestnenia manzela do zariadenia alebo
Hospicu. Snazili sme sa vyhladat nejaké nové infor-
mdcie ohladne starostlivosti. Citila som sa bez-
radnd. Dlho som nad tym rozmyslala, ale napokon
som sa odhodlala poZiadat o pomoc.

Analyza pripadu: Pani Eva sa starala o manzela
v domacom prostredi (byt). Po¢as prvych navstev
bola smutna a placlivad. Nebola zmierena s lekar-
skou diagnozou a prognézou ochorenia u manzela.
Neprejavovala zaujem o rozsiahlejSiu komunikaciu,
jej odpovede boli jednoslovné. Ako sa sama vy-
jadrila, i8lo jej len o to, aby bola poskytnutd manze-
lovi odborna oSetrovatel'skd pomoc. Chcela vyho-
viet manzelovi areSpektovala jeho rozhodnutie
zostat’ v domacom prostredi, aj ked’ to pre fiu zna-
menalo obrovsky tlak, strach a stres. S pani Evou
bol pri kazdom stretnuti vedeny terapeuticky rozho-
vor. Poc¢as rozhovorov bolo evidentné otvaranie sa,
uvolfiovanie emdcii. Medzi sestrou, ktord jej cho-
dila do doméaceho prostredia pomahat’ so starostli-
vostou o manzela a pani Evou, sa vytvoril vzt'ah na
baze dovery: ,, Citila som sa v strese, nevedela som,
ako sa stav manzela bude vyvijat. Sestricka, ktord
mi so starostlivostou o manzela doma pomdahala, mi
dopriala cas, aby som sa vysporiadala so situdciou.
Odporucila mi, aby som sa rozpravala o svojich po-
citoch so svojimi blizkymi a rodinou. Som rada, Ze
som to urobila, pretoze som si uvedomila, aku velku
pomoc a podporu mam vo svojej rodine. Teraz som
zmierend so smrtou svojho manzela a chcem, aby
v poslednych chvilach nebol sam. *
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Pani Eve bola poskytnuta pomoc, ktora spoci-
vala:
e v poskytnuti zakladnej oSetrovatel'skej starostli-
vosti manzelovi,
v poskytnuti rady zddverit’ sa rodine so svojimi
pocitmi,
v odporuceni zmierit’ sa s Bohom, nakol’ko bola
praktizujuca veriaca,
vo vymedzeni Casu na usporiadanie si svojich
vlastnych myslienok.

V zéavere Studie vyjadrila pani Eva zmierenie sa
s diagnozou a bliziacou sa stratou manzela: ,, Mo-
mentdlne nepocitujem stres, uzkost ani naptie.

Priblizne 4 mesiace som sa nemohla vyrovnat

s prognozou stavu manzela. Odsudzovala som le-
kara, Boha, ale aj vietkych naokolo. S bliziacou sa
smrtou mojho manzela som zmierend, verim, Ze to
nie je Bozi trest.

Na zaklade participativneho pozorovania a zis-
kanych informaécii v procese posudenia boli p. Eve
stanovené oSetrovatel’ské diagnozy:

e Riziko pretazenia opatrovatel'a 00062 — v stvis-
losti s poskytovanim domacej 24 hodinovej sta-
rostlivosti a zhorSujucim sa zdravotnym stavom
manzela.

Deficit vedomosti 00126 - v starostlivosti o man-
zela v stvislosti so Ziadostou p. Evy o pomoc pri
starostlivosti manzela.

Unava 00093 — v stvislosti s noénym budenim
a starostlivostou o manzela.

Nedostatok oddychovych aktivit 00097 — v su-
vislosti so starostlivostou o manzela a a nedos-
tatkom vol'nocasovych aktivit.

Sp6sob pomoci a podpory zo strany sestry v do-
macnosti pana Franti$ka bola nasledovna:
starostlivost’ o hygienu p. Frantiska,
prevencia vzniku dekubitov: polohovanie, ché-
dza, Giprava 16Zka, starostlivost’ o vyzivu,
komunikacia medzi ¢lenmi rodiny s dérazom na
podporu,
poskytnutie informdcii v suvislosti s prepravou
pana FrantiSka na odborné vySetrenia,
informovanie o moznosti vybavenia invalidného
vozika, antidekubitarneho matraca,
vypracovanie planu starostlivosti o pana Fran-
tiska s dérazom na rozdelenie uloh medzi ¢lenov
domaécnosti a rodiny (kto ho bude kupat, kto
s nim bude chodit’ na vychadzky, kto mu bude
pomahat’ pri stravovani),
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vyhradenie ¢asu pre oddych jednotlivym ¢lenom
rodiny,

bola poskytnutd pomoc pani Eve pri vyrovna-
vani sa s bliziacou sa stratou manzela aj v spiri-
tudlnej oblasti (,,vyrovnanie sa s Bohom*).

DISKUSIA

Podl'a NIH (National Institute on Aging, 2017)
je paliativna starostlivost, starostlivost’ nevylieci-
telne chorym, zomierajucim, ale aj im rodinam
poskytovana v hospicoch, nemocniciach na r6znych
oddeleniach a v domacom prostredi. Podla infor-
macie Ellershaw a Ward (2003) o mieste umrtia
I'udi v USA, najviac pacientov zomiera v nemocni-
ciach (66,5 %), potom doma (19 %) a paradoxne
najmenej v hospicoch (4,3 %). Podobné vysledky,
upozornujuce na fakt, ze najviac I'udi zomiera v ne-
mocnici, potom doma a najmenej v hospicoch, uva-
dza aj studia kolektivu autorov Nemcova et al.
(2016). Moze to indikovat nizku informovanost
o paliativnej starostlivosti v populacii a tendenciu
klinickych pracovnikov stotoziiovat’ paliativnu sta-
rostlivost’ so starostlivost'ou na konci Zivota, tesne
pred smrtou (Mrocek, 2017). Hospicova a palia-
tivna medicina je dnes uzndvana ako samostatna
$pecializacia v USA, Kanade, Anglicku, frsku, Aus-
tralii, na Novom Z¢élande a v mnohych eurdpskych
krajinach vratane Slovenska. V Spojenych Statoch
americkych zabezpeCuje kvalitu oSetrovatel'skej
starostlivosti  $pecializacia v odbore paliativne
oSetrovatel'stvo. Schroeder a Lorenz (2018) tvrdia,
ze oSetrovatel'stvo v paliativnej starostlivosti zabez-
pecCuje kvalitnu starostlivost’ o nevylie¢ite'ne cho-
rych. Jej nevyhnutnou sucast'ou je dynamicky vztah
sestry nielen s pacientom ale aj jeho rodinou, aby sa
znizilo utrpenie vSetkych zucastnenych. Nemcova
et al. (2016) hovoria o nizkej miere podpory pri-
buznym v ¢ase blizkej smrti. Podl’'a nich je starostli-
vost’ poskytovana predovSetkym zomierajicemu,
pri¢om jeho pribuzni nie su v dostato¢nej miere za-
interesovani do starostlivosti.

Na zaklade spracovania naSich kazuistik sme
zistili, ze blizki pribuzni taktiez potrebuju oporu
a pomoc pri starostlivosti o zomierajuceho ¢lena ro-
diny. Adekvatne uspokojovat’ potreby blizkeho pri-
buzného zomierajuceho pacienta dokaze predovset-
kym hospic. Vhodnym, multidisciplindrnym pristu-
pom personalu a dostojnym prostredim vytvara vy-
hovujuce podmienky pre sprevadzanie zomieraju-
ceho pacienta. Pri nemoznosti hospicovej starostli-
vosti je mozné poskytovat’ paliativnu starostlivost’
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aj na paliativnych oddeleniach v nemocnici. AvSak
prostredie nemocnice pre pacienta a jeho blizkych
mdze byt’ za urcitych okolnosti psychickou zat'azou.
Podl'a Schroeder a Lorenz (2018) k tloham sestry
patri poskytovanie starostlivosti pacientom a ich ro-
dinam aj vich domacom prostredi. Starostlivost’
o zomierajuceho pacienta v domacom prostredi je
vSak naroc¢nejsia a poukazuje na potrebu rozsirenia
domacej paliativnej alebo hospicovej starostlivosti.
Nie vzdy ma rodina moznost poziadat o pomoc
mobilny hospicovy team. Scasti tieto sluzby moze
poskytovat’ agentura domadcej oSetrovatel'skej sta-
rostlivosti, aspon v suvislosti s poskytovanim od-
bornych vykonov oSetrovatel'skej starostlivosti. Na
zéklade nasej kazuistiky, ktora ilustruje starostli-
vost’ o zomierajuceho pacienta v domacom pro-
stredi, dokdazeme vymedzit' pozitiva domacej sta-
rostlivosti takto:

e nepretrzitd moznost' kontaktu blizkych pribuz-
nych so svojim zomierajicim,

reSpektovanie priania zomierajuceho,

podpora sudrznosti rodiny,

reSpektovanie individuality pri uspokojovani po-
trieb zomierajuceho,

pribuzni st konfrontovani so smrt'ou, vnimaju ju
ako prirodzenu stcast’ Zivota.

Ak sa zaCne s paliativnou komunitnou starostli-
vostou véas, zlepsuje sa klinicka kvalita Zivota pa-
cientov, znizuju sa Krizy a suvisiaca potreba akt-
nych intervencii, zvySuje sa pravdepodobnost, Ze
pacient zomrie vo svojom domacom prostredi
a moze sa zlepSit’ pacientovo prezivanie. Vyhody
paliativnej starostlivosti v domacom prostredi,
ktoré vyplyvaju z prehl'adovej Stadie Nordly et al.
(2016) boli najpresvedcivejsSie najmi pri kontrole
symptomov bolesti a dyspnoe. Vyhodou domace;j
starostlivosti bolo aj dokladné postdenie prostredia
zomierajuceho, funkéného stavu pacienta, rodin-
ného zazemia, podporného systému. Starostlivost’
bola poskytovana aj blizkym pribuznym. Mohli byt’
vCas podchytené aktualne alebo potencialne pro-
blémy, ktoré by posobili v poskytovani kvalitnej pa-
liativnej starostlivosti ako bariéra a viedli by k vy-
Cerpaniu opatrovatel’'ov. K oblastiam, ktor¢ indikujt
potrebu odbornej pomoci, patria nedostato¢né vedo-
mosti pribuznych o $pecifikach starostlivosti, moz-
nosti socialnej pomoci, Gprave prostredia, nedosta-
toéné zru¢nosti pri poskytovani starostlivosti, strach
z neznameho, neistota, stres, zvySena fyzicka a psy-
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chicka zat'az, inava, obmedzenie v pracovnej a od-
dychovej ¢innosti. Preto na zaklade naSich zisteni
odpora¢ame pomoc a podporu pribuznym zo strany
sestry nielen v ramci inStitucionalnej hospicovej
starostlivosti, ale aj pribuznym zomierajuceho v do-
macej starostlivosti. Veselska a Dobrikova (2016)
uvadzaja v suvislosti s domacou starostlivostou, ze
na Slovensku je Casto rodina ochotna ponechat
svojho blizkeho pribuzného v domacom prostredi.
Ak v blizkom okoli nejestvuje mobilny hospic,
ktory im méze pomoct’ so starostlivostou, odporuca
sa, aby oslovili agentury domdcej osetrovatel’skej
starostlivosti (ADOS), ktoré mézu aspon sc¢asti na-
hradit’ hospicovy tim. Nie vzdy je vSak tato pomoc
dostupnd a dostacujuca.

Vysledky Studie Mastiliakovej a Misafovej
(2018) potvrdzuja dlhodobo nevyhovujicu situaciu
na mikrosocialnej urovni pri zabezpecovani indivi-
dualnej pomoci a dostupnosti zdravotnej starostli-
vosti, najma u osamelo zijucich seniorov.

Dokument Friendly Hospitals programme
(2013) uvadza v starostlivosti o rodinu a blizkych
pribuznych zomierajiceho nasledujuce priority:
¢ poskytovanie osetrovatel'skej starostlivosti,
poskytovanie informacii ohl'adne starostlivosti,
vypocutie obav a neistot,
poskytovanie psychickej a duchovnej podpory
blizkym zomierajuceho.

Sestry maji umoznit’ zomierajucemu pritomnost’
s rodinou, pri planovani starostlivosti by mali do
planu zahrnat aj pribuznych, podporovat ich v ko-
munikécii zo svojim zomierajiicim, poskytovat’ im
informacie o zdravotnom stave a pripravit’ ich na
bliziacu sa smrt’ ich blizkeho zomierajuceho.

ZAVER

Podpora, pomoc a oSetrovatel'ska starostlivost’
blizkym pribuznym zomierajuceho pacienta sa
Casto dostava do ustrania. Zvycajne je starostlivost’
poskytovana najma zomierajucemu pacientovi. Pri-
buzni vSak potrebuji pomoc najmi preto, aby sa
prepracovali ,, k zmiereniu a akceptdcii, a to co naj-
skor, aby zostavajuci ¢as mohli spolu s chorym pre-
Zit' ¢o najintenzivnejsie “ (Svatosova, 2001).

V §tidii sme sa zaoberali podporou a oSetrova-
tel'skou starostlivost'ou o blizkych pribuznych zo-
mierajuceho pacienta. Zistili sme, Ze prostrednic-
tvom hospicu je pribuznym zomierajuceho pacienta
poskytnutd adekvatna pomoc zo strany sestry, le-
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kara, socialneho pracovnika, psychologa a duchov-
ného. Blizkym pribuznym, ktori sa rozhodli poskyt-
nut starostlivost’ v domacom prostredi, odborna po-
moc chyba. Nie vzdy je mozné vyuzit' sluzby mo-
bilného hospicu alebo ADOS, pripadne mestské
opatrovatel'ské sluzby. Preto s pribuzni niteni hl’a-
dat’ pomoc na vlastné naklady. Tuto pomoc zvy-
¢ajne predstavuju sikromné opatrovatel’ky.

Zistili sme tiez, ze pribuzni nemaju dostatok in-
formacii o moznostiach pomoci pri starostlivosti
o zomierajuceho. Nevedia, kde mozu poziadat
o pomoc, Castokrat sa stretavajii s negativnou
odozvou institicii, napr. organizacia neposkytuje
starostlivost’ zomierajlicim alebo v mieste bydliska
nie je tato forma pomoci zabezpecovana. Pribuzni
su bezradni, pocit'uju stres a neistotu.

Riesenim problému moze byt rozsirenie posob-
nosti domacej hospicovej starostlivosti s vyuzitim
sluzieb komunitného oSetrovatel'stva a poskytova-
nie paliativnej starostlivosti v domacom prostredi.
Efektivitu tohto rieSenia sme overili v kazuistike 2,
v ktorej intervencie sestry v domacom prostredi,
pomohli rodine adekvatne zvladnut' starostlivost
o blizkeho zomierajuceho a vyrovnat’ sa s touto t'az-
kou zivotnou situaciou.
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ABSTRAKT

Vychodiska: Zhodnotenie stavu pacienta je dolezitym predpo-
kladom tispesnej starostlivosti. Integralnou st¢ast'ou postidenia
stavu pacienta v psychiatrickom zariadeni je aj hodnotenie
afektu/nalady, ktoré moZzu sestry realizovat prostrednictvom
psychometrickych nastrojov.

Ciel: Cielom vyskumu bolo zistit' vyuzivanie psychometric-
kych nastrojov pre hodnotenie afektu/nalady sestrami v oSetro-
vatel'skej praxi u pacientov trpiacich duSevnym ochorenim.
Subor a metody: Praca ma dizajn prierezovej kvantitativnej
Stidie vykonanej na zéklade dotaznika, zahffia 198 sestier zo 7
psychiatrickych zariadeni. Vyber respondentov bol zdmerny.
Udaje boli spracované v programe SPSS. Porovnanie viacerych
skupin v nominalnych premennych bolo realizované chi-kvad-
ratovym testom nezavislosti kritérii.

Vysledky: NaSe zistenia prezentujii pouzivanie psychometric-
kych nastrojov na hodnotenie afektu/nalady negativne a najéas-
tejSie sestry uvadzali, Ze nepouZzivaji ziadne nastroje v tejto
oblasti. Vysledky poukazuju na fakt, ze sestry posudzuji
afekt/naladu pacientov na zéklade subjektivneho dojmu, o
vzdy neodzrkadl'uje realnu poruchu afektov a nalady pacientov.
Zaver: Vyuzivanie psychometrickych nastrojov v ramci osetro-
vatel'skej starostlivosti o dusevne chorého jedinca podl'a nasich
zisteni nie je beznym Standardom. Samotna implementacia
tychto nastrojov do oSetrovatel'ského procesu sa ukazala ako
nejednotna.

Kracové slova: Posudzovanie. Poruchy nalady. Psychomet-
rické nastroje. Psychiatrické oSetrovatelstvo.

ABSTRACT

Background: Patient assessment is an important prerequisite for
successful care. An integral part of the patient's overall as-
sessment of psychiatry is the assessment of the impact
and mood that nurses can make through psychometric tools.
Objective: The objective of the research is to know the use of
psychometric tools by nurses to assess mood disorders in pa-
tients suffering from mental illnesses.

Methodology: The research has a quantitative design based on
a non-standardized questionnaire involved 198 nurses from
7 psychiatric hospitals. The choice of respondents was delibe-
rate. The data were processed in SPSS. The comparison of mul-
tiple groups in nominal variables was carried out by using a chi-
square test of independence of criteria.

Results: In general, the findings presented the negative use of
psychometric tools for the assessment of impact and mood with
these patients, the most common response for all the groups was
"no use of any tool" in this area. From the research, it can be
seen that nurses assess the affect / state of mind of the patient
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based on a subjective impression, which does not always reflect
the actual deterioration of the patient's mood and medical situ-
ation.

Conclusion: The use of psychometric tools in the complex
nursing care of a person with mental illnesses or mood disorders
is not a norm. The implementation of these tools in the nursing
process itself has proven to be inconsistent.

Key words: Assessment. Mood disorders. Psychometric tools.
Psychiatric nursing.

UVOoD

Dusevna porucha sa prejavuje spektrom dusev-
nych a emocionalnych stavov. Jej trvanie, typ a in-
tenzita st roznorodé¢ a sprevadzaju jedinca niekol’ko
rokov, alebo cely zivot. Podl'a Polednikovej a kol.
(2006) sestra pri posudzovani pacientov s dusevny-
mi poruchami musi byt’ obozretna. Stanovenie ses-
terskej diagnozy nesmie byt iba na zaklade jedného
symptému ¢i fyzického nalezu. VySetrenie dusev-
ného stavu pacienta sestrou by malo zacinat' po-
drobnym posudenim, tieto informacie sestry ziska-
vaju z rozhovoru (Janosikova, Daviesova, 1999).
Na hodnotenie oblasti afektu a nalady mozu sestry
pouzit' nastroje Hamilton Anxiety Scale, Mon-
tgomery-Asberg Depression Scale, Hamilton Psy-
chiatric Rating Scale for Depresion a sebahodno-
tiace nastroje Beckov dotaznik tizkosti, Zungovi se-
baposudzovaciu skalu (McDowell, 2006).

Hamilton Anxiety Scale (HAMA)

Klinickym rozhovorom a pozorovanim verbal-
nych a neverbalnych prejavov pacienta monitoru-
jeme intenzitu anxiéznych symptomov v 14 poloz-
kach, ktoré¢ hodnotime na pét’ bodovej skale. Nastroj
umozilyje rozlisit somaticka a psychicku tzkost
(Heretik a kol., 2007). Administracia $kaly trva ma-
ximalne 20 minut, vysledné skore moze byt v roz-
medzi 0 az 56 bodov (Psychiatry & Behavioral He-
alth Learning Network, 2018). Reliabilita v povod-
nej Hamiltonovej $tudii bola s priemerom korelacii



Zdravotnicke listy, Ro¢nik 7, Cislo 2, 2019

ISSN 2644-4909

medzi hodnotite'mi 0,89; t-testy nepreukazali signi-
fikantné rozdiely. Dalsie tadie uvadzajii podobné
zistenia, koeficienty dohody medzi hodnotitel'mi su
0,82-0,92 a korelacia intraklasu 0,98. Nastroj je
vhodny na klinické vyuzitie. Odhady vnutornej kon-
zistencie zahrnaju alfa koeficienty 0,86 az 0,92. Od-
hady spol'ahlivosti test-retest zahfnaju 0,92-0,96
a korelaciu v ramci triedy 0,86. Stabilita po jednom
roku bola 0,64. Citlivost néstroja pre detekciu iz-
kostnych poruch je 74 %, 87 % pre afektivne poru-
chy vo vSeobecnosti, zatial’ ¢o Specificita je 100 %
(McDowell, 2006).

Montgomery-Asberg Depression Scale
(MADRS)

Prednost’ou tejto desat’ polozkovej skaly je struc-
nost’ a rychlost’ (Heretik a kol., 2007). Bola vytvo-
rend tak, aby ju mohli pouzivat’ aj sestry, ktoré ne-
pracuju na psychiatrii (Drobna, Pecendk, 2008). Po-
lozkami posudzujeme smutok objektivne, smutok
subjektivne, vniitorné napitie, redukovany spanok,
znizent chut’ do jedla, tazkost' ststredit’ sa, vycer-
panost’, neschopnost’ citit’, pesimistické myslienky,
suicidalne myslienky. Vysetrujlici sa ma riadit
Struktirovanym rozhovorom (Williams, Kobak,
2008). Jednotlivé polozky hodnotia zakladné pri-
znaky a kognitivne rysy depresie. Spol'ahlivost’ na-
stroja je v rozpdti od 0,89 do 0,97. Validita nastroja
je udavana ako vynikajuca (McDowell, 2006).

Hamilton Psychiatric Rating Scale for Depresion
(HAMD)

Uvedeny nastroj sa pouZiva a vyplia na ziklade
verbalneho a neverbalneho spravania pacienta
(Heretik a kol., 2007). Obsahuje 17 alebo 21 polo-
ziek, posudzujeme nimi oblasti ako su uzkost’, so-
matizacia, hmotnost’, poruchy myslenia, cirkadialne
vykyvy, retardaciu, poruchy spanku. Administracia
trva do 20 minut, osem poloziek je hodnotenych na
pat bodovej skale, devdt poloziek je hodnotenych
0 az 2 bodmi (McDowell, 2006). Aplikacia HAMD
pre klinické vyuzitie expertom ma casovu dotaciu
30 az 40 minut. Vysledky validity poukazuju na pri-
meranu spolahlivost’ a platnost. Reliabilita je sta-
novena od 0,70 po 0,95 (McDowell, 2006). Rekon-
Struovana Skala HAMD sa ukazala ako rovnocenna,
alebo lepsia ako pdvodna stupnica. Vnltorna kon-
zistencia rekonsStruovanej Skaly HRSD-R-II bola
Cronbachovo a = 0,85 v porovnani s povodnou
17-polozkovou a=0,77 a a=0,81 pre verziu s 24
polozkami (Porter, 2017).
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Beckov dotaznik uzKkosti / Back Anxiety Inven-
tory (BAI)

Sebaposudzovaci nastroj je ureny na meranie
intenzity uzkosti u pacienta. Pozostava z 21 polo-
ziek hodnotiacich mieru zadvaznosti uzkosti v emo-
cionalnych, fyziologickych a kognitivnych katego-
riach u dospievajucich a dospelych jedincov. Kazda
polozka jednoducho popisuje jednotlivé symptomy
uzkosti (Grant, 2011). Celkové skore sa pohybuje
v rozsahu 0 az 63 (So6sova, Suchanova, Tirpakova,
2011). Nastroj je pouzitelny pre klinickl prax, ale
aj vyskum. Mnohé $tadie potvrdili schopnost’ na-
stroja odlisit’ uzkost od depresie, senzitivita pre
anxietu je 94 % (McDowell, 2006). Reliabilita pri
vnutornej konzistencii je vysokd, Cronbach alfa je
v rozsahu 0,90 az 0,94 a bola testovana vo vel'kych
vzorkach psychiatrickych pacientov, vysokoskol-
skych Studentov a dospelych zijucich v komunite.
Koeficienty test-retest st primerané a pohybuju sa
od 0,62 (7-tyzdnovy interval) do 0,93 (1-tyzdnovy
interval) (Julian, 2011).

Zungova Skala depresie / Self-rating Depression
Scale (SDS)

Sebaposudzovaci dvadsat polozkovy jedno-
duchy analogicky Struktiirovany nastroj je urceny
k hodnoteniu intenzity depresie, v ramci ktorého pa-
cient odpoveda na 4 bodovej stupnici (Sekot a kol.,
2005). Administracia dotaznika trva 10 az 15 minft.
Hrubé skore sa ziskava si¢tom hodnét, nasledne sa
konvertuje na 100-bodova stupnicu, takzvany SDS
index (Sodsovéa, Suchanova, Tirpakova, 2011). Va-
lidita nastroja ukazuje primeranti spol'ahlivost,
alebo platnost. Reliabilita vnitornej konzistencie
alpha je stanovena v rozsahu od 0,75 do 0,95. Ro¢na
korelacia test-retest bola 0,61. Nastroj vykazuje sen-
zitivitu 83 % pre detekciu depresie u pacientov
s chronickou bolest'ou; specifickost bola 81 %. Vys-
Sia hodnota 88 % pre senzitivitu a §pecifickost’ bola
zaznamenana u l'udi vo veku 20 az 64 rokov. U star-
Sich I'udi sa citlivost’ pohybovala od 58 do 82 %, za-
tial' ¢o Specificita sa pohybovala od 80 do 87 %.
SDS mala lepsiu citlivost’ a Specificitu (76 a 96 %)
pre detekciu klinicky diagnostikovanej depresie
u pacientov s mozgovou prihodou (McDowell,
2006).

CIELE VYSKUMU

Cielom vyskumu bolo zistit’ ¢i sestry pracujuce
v psychiatrickych zariadeniach vyuzivaju psycho-
metrické nastroje na hodnotenie portch nalady
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v oSetrovatel'skej praxi u pacientov trpiacich dusev-
nym ochorenim.

VYSKUMNA VZORKA

Vyskumna vzorka pozostdvala zo 198 respon-
dentov z roznych typov psychiatrickych zdravotnic-
kych zariadeni v pracovnej kategoérii sestra s roz-
nym stupfiom vzdelania. Naj€astejSim dosiahnutym
vzdelanim bolo vysokoskolské vzdelanie 1. stupna
v pocte 42,92 % (85) sestier. Druhou najpocetnejSou
skupinou boli sestry so stredoskolskym vzdelanim —
36,86 % (73) sestier. Vysokoskolské vzdelanie II.
stupnia malo 12,12 % (24) sestier a vyssie odborné
vzdelanie 8,08 % (16). K vzdelavaniu sestier patri
Specializa¢né Studium, pricom bez Specializacie
bolo 63,13 % (125) sestier, so Specializaciou
36,86 % (73). Zo Specializovanych psychiatrickych
nemocnic bolo 65,66 % (130) sestier, z psychiat-
rickych oddeleni vSeobecnych nemocnic 23,23 %
(46) sestier a z psychiatrickych liecebni 11,11 %
(22) sestier. Priemerna dizka odbornej praxe sestier
bola 20,71 rokov. Median bol 20 rokov, modus bol
stanoveny na 20 rokov, smerodajna odchylka SD
bola 10,04, minimum 0 rokov a maximum 43 rokov
odbornej praxe. Vyber vyskumnej vzorky bol za-
merny. Inkluzivnym kritériom bola aktivna ucast’ na
poskytovani oSetrovatel'skej starostlivosti dusevne
chorym, exkluzivnym kritériom boli sestry pracu-
juce na somatickych oddeleniach a v ambulantnej
psychiatrickej sfére.

METODIKA VYSKUMU

Metodou zberu dat bol nestandardizovany ano-
nymny dotaznik, ktory obsahoval 26 poloziek, z ¢o-
ho 17 poloziek bolo polytomickych s netplnym vy-
berom, 4 polozky boli dichotomické a 5 poloziek
bolo otvorenych. Odoslanych bolo 18 pisomnych
ziadosti o stihlas s vyskumom, kladne stanovisko

vsak udelilo 7 zdravotnickych zariadeni. Podmien-
kou realizécie vyskumu a publikovania vysledkov
bolo zachovanie anonymity konkrétneho typu zaria-
denia vzhl'adom k citlivosti t¢émy. Vyplnenie dotaz-
nika bolo podmienené dobrovolnostou. Statistické
spracovanie dat a porovnanie viacerych skupin
v nominalnych premennych (najmé v pripade, kde
mohli oznadit’ viac moznosti) bolo realizované chi-
kvadratovym testom nezavislosti kritérii.

VYSLEDKY

Vzt’ah medzi posudzovanim ndlady psychometric-
kymi ndstrojmi a Specializdciou sestier

Vztah sme overovali chi-kvadratovym testom
s Yatesovou korekciou na hladine vyznamnosti
a.=00,5. Pri nastrojoch HAMD a MADRS je p-hod-
nota vysSia ako stanovena hladina vyznamnosti, to
znadi, Zze vyuzivanie tychto nastrojov nesuvisi so
$pecializaciou sestier. Pri nastrojoch HAMA, Bec-
kov dotaznik uzkosti a depresie st p-hodnoty nizsie
ako o = 00,5. Z uvedené¢ho konstatujeme, Ze je
zrejmy vplyv Specializacie sestier na vyuzivanie na-
strojov HAMA, sebaposudzovaci Beckov dotaznik
uzkosti a depresie u pacientov s poruchou afektu /
nalady. Hodnoty su uvedené v tabul’ke 1.

Viah medzi typom zdravotnickeho zariadenia
a posudzovanim ndlady psychometrickymi nd-
strojmi

Uvedeny vztah sme overovali chi-kvadratovym
testom s pouzitim Yatesovej korekcie nezavislosti.
Testovali sme na hladine vyznamnosti o = 00,5.
Mozeme Kkonstatovat, Ze s pravdepodobnostou
moznej chyby p < 0,05 je pouzivanie posudzovacich
nastrojov HAMD, HAMA, BAI a BDI zavislé od
typu zdravotnickeho zariadenia. U posudzovacieho
nastroja MADRS sa $tatistickd zavislost’ nepotvr-
dila. Suhrn p-hodnot je uvedeny tabul’ke 2.

Tabulka 1 Vztah medzi posudzovanim néalady psychometrickymi nastrojmi a Specializaciou sestier

Posudzovanie afektu / 5 2 ] z Beckov Beckov
< e v B o Hamiltonova Hamiltonova Montgomery- g ;
nalady a Specializacia s " . q 2 S dotaznik | dotaznik
o Skala depresie Skala uzkosti | Asbergova Skala . q 3
sestier (n=198) uzkosti depresie
sestry so n 7 8 1 25 20
$pecializaciou (n=73) | % 9,58 10,95 1,37 34,24 27,39
sestry bez n 6 2 0 11 9
$pecializacia (n=125) % 4,80 1,60 0,00 8,80 12,32
v 1,031 6,579 0,074 18,386 13,466
pocet stupfiov vol'nosti 1 1 1 1 1
p 0,309 0,010 0,785 0,000 0,000
24 (2 OO
BY NC
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Tabulka 2 Vztah medzi typom zdravotnickeho zariadenia a posudzovanim néalady psychometrickymi nastrojmi

Posudzovanie afektu/né- . a . 7 Beckov Beckov
, Hamiltonova Hamiltonova Montgomery - . g
lady a typ zdravotnickeho .z 5 . —— 9 g dotaznik dotaznik
. . Skala depresie | Skala uzkosti | Asbergova skala . . .
zariadenia (n=198) uzkosti depresie
Specializované psy- n 4 1 0 10 3
chiatrické nemocnice % 3,07 0,76 0 7,69 2,30
(n=130)
psychiatrické oddelenia n 2 6 0 16 17
vseobecnych nemocnic | oy, 4,34 13,04 0,00 34,78 36,95
(n=46)
psychiatrické lie¢ebne n 6 3 1 10 9
(n=22) % 27,27 10,52 4,54 45,45 40,90
e 15,435 10,52 1,716 25,609 41,562
pocet stupiov vol'nosti 2 2 2 2 2
p 0,000 0,005 0,42 0,000 0,000
DISKUSIA mal vykonavat’ kvalifikovany odbornik, teda sku-

Zhodnotenie stavu pacienta je dolezitym predpo-
kladom tspesnej lieCby a vyzaduje timovi spo-
lupracu. Vysoka uroveil hodnotenia je dana pou-
zivanim Standardnych hodnotiacich systémov (Po-
lednikova, Slamkova, Barathova, 2009). Dimenzio-
nalnost pristupov v problematike viedla k vytvore-
niu posudzovacich nastrojov. Ich benefitom je
schopnost’ kvantitativne i1 kvalitativne vyhodnotit’
uroven nahl'adu §tandardizovanym sposobom a za-
chytit’ diferenciacie v ramci diagnéz (Forgacova,
2009). Meraci nastroj je stbor s$kal, otazok a inych
informacii poskytujucich obraz o poziadavkach je-
dinca a stvisiacich faktoroch (Ziakova, 2009). Od-
borna literatira opisuje hodnotenie ako samostatnu
a vzajomne zavislu ¢innost’ (Coombs, Curtis, Croo-
kes, 2011), je sucastou starostlivosti o pacienta
a podstatou oSetrovatel'ského posudzovania (Poled-
nikova, Slamkova, Barathova, 2009). Tymto ne-
pretrzitym procesom vytvarame databazu relevant-
nych informécii o pacientovi (Bérikova, Ziakova,
2007) na zaklade subjektivnych tidajov od jedinca,
ktoré si objektivizujeme tdajmi od rodiny, kon-
taktnych osob (Ceriianova, 2011), z predchadza-
jucich zdravotnych zdznamov a od d’al§ich ¢lenov
zdravotnickeho timu (Janosikova, Daviesova,
1999). Posudzovacie stupnice st neoddelitelnou su-
cast'ou oSetrovatel'ského vySetrenia. Velky vyznam
zohrava aj samotny postoj sestier k opodstatnenosti
posudzovacich nastrojov, pretoze ovplyviuje aj ich
implementaciu do oSetrovatel'ského procesu (Petr,
Markova, 2014). Na postudenie psychickych problé-
mov je mnozstvo posudzovacich stupnic. Tento §i-
roky vyber predstavuje nel'ahka vyzvu pre lekarov
a sestry v rozhodovani o tom, ktora Skala je naj-
vhodnejsie pre dané konkrétne pouzitie (Martin-
kova, 2014). Posudzovanie psychickych funkcii by
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sena vysokoskolsky vzdelana sestra moze posudit’
psychické zdravie a na zaklade toho naplanovat’ in-
tervencie. Na hodnotenie duSevného zdravia sa vy-
uzivaju testy na zistenie dusevnej poruchy (Poled-
nikova a kol., 2013). Konzistencia testovania po-
maha stanovit’ priebeznt zakladn liniu dat sliziacu
na porovnanie nalezov, overenie presnosti odhadu
a na monitorovanie zlepSenia stavu (Vordsova
a kol., 2013). V klinickych podmienkach pri posu-
dzovani afektu/ndlady mézeme pouzit’ rézne hod-
notiace nastroje ako Beckov dotaznik uzkosti, Ha-
miltonova $kalu uzkosti (Shivers, 2008), Beckov
dotaznik depresie, Wechslerov dotaznik depresie,
Hamiltonovu skéalu depresie, Montgomery Asper-
gova $kalu depresie a iné posudzovacie nastroje,
vhodné na pouzitie v ramci oSetrovatel'ského pro-
cesu (Vordsova a kol., 2013). Hoschl a kol. (2004)
doporucuje hodnotenie rozvinutého depresivneho
syndromu prostrednictvom nastrojov.. HAMD,
MADRS, Beckova a Zungova $kala. Vysledky reg-
resnej analyzy Muntingh et al. (2011) naznacuju, ze
nastroj BAI moze byt pouzity ako ukazovatel’ za-
vaznosti Uzkosti v primarnej starostlivosti u pacien-
tov s roznymi uzkostnymi poruchami. Nastroj
zohl'adnuje zavaznost’ depresie, nie je vSak vhod-
nym nastrojom na rozliSovanie medzi uzkostnymi
poruchami a depresiou v primarnej starostlivosti.
Nas§ vyskum poukazal na fakt, Ze posudzovanie
afektu/nalady posudzovacimi nastrojmi je nejed-
notné a percentudlne nizke. NajCastejSie sestry uva-
dzali, Ze nevyuzivaji ziadny nastroj v tejto oblasti
(od 81,88 % do 99,49 %) pre vSetky kategorie roz-
delenia. Preto konStatujeme, Ze posudzovanie
afektu/nalady psychometrickymi nastrojmi ma
slabu klinicka vyuzitelnost. Kvasnicova, Litvi-
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nova, Poliakova (2007) svojim vyskumom pouka-
zuju, ze 65,88 % sestier nevyuZziva vo svojej praci
hodnotiace $kaly, 1,18 % sestier sa s tymto pojmom
nikdy nestretla. Diferenciacia sestier do kategorii
v nasom vyskume ukézala rozdielnu implementaciu
posudzovacich stupnic v praxi. Pri rozdeleni sestier
na sestry so $pecializaciou a sestry bez $pecializacie
konstatujeme, Ze existuje vyraznejsi rozdiel pouzi-
vania sebaposudzovacieho nastroja Beckov dotaz-
nik uzkosti 0 25,44 % a Beckov dotaznik depresie
o 15,07 % viac pre Specializované sestry. Mensie
rozdiely pozorujeme pri HAMD a HAMA nastro-
joch, rozdiel predstavuje o 4,78 % az 9,35 % viac
pre sestry Specialistky. Preukazanie Statisticky vy-
znamného vzt'ahu sa potvrdilo medzi HAMA a se-
baposudzovacimi nastrojmi Beckov dotaznik 1z-
kosti a depresie v suvislosti so §pecializaciou ses-
tier. OSetrovatel’'ska starostlivost’ v psychiatrii je na-
tol’ko S$pecificka, ze si vyzaduje Specidlnu odbornu
pripravu (Forgacova, 2009), $pecializované vzdela-
vanie sestier je v naSich podmienkach uskutoc-
flované az po nastupe do klinickej oSetrovatel'skej
praxe (Drobna, Pecendk, 2008). Faktom je, ze roz-
sah teoretickych vedomosti, praktickych zruénosti
a skusenosti potrebnych na vykon $pecializovanych
pracovnych ¢innosti Studijného programu oSetrova-
tel'ska starostlivost’ v psychiatrii na Slovensku ne-
zahiha vyucbu v pouzivani posudzovacich nastro-
jov (Projekt Specializacného §tudijného programu,
2019). Zmienku o pouzivani posudzovacich stupnic
nachddzame vo vyhlaske MZ SR, kde je stanovené,
ze sestra samostatne posudzuje zdravotny stav
osoby, alebo zmenu zdravotného stavu osoby, pri-
¢om hodnotenie zdravotného stavu alebo zmenu
zdravotného stavu meria pomocou hodnotiacich
a meracich nastrojov (Vyhlaska MZ SR ¢. 95/2018
Z. z.). Tato vyhlaska d’alej neupravuje ktoré posu-
dzovacie stupnice sestra ma/mdze pouzit. V profile
Kanadskych registrovanych psychiatrickych sestier
je sucast’ou osetrovatel'ského procesu v praxi schop-
nost’ preukazat’ znalosti a zru¢nosti pouzivat’ Stan-
dardné hodnotiace nastroje na posudzovanie dusev-
ného zdravia ako MMSE, Stupnica geriatricke;j
depresie, Beck Depression Inventory Scale a iné
(Registered Psychiatric Nurses of Canada, 2002).
Mitchell (2019) konstatuje, ze vySkolené sestry pre
pouzitie MADRS dosiahli vysoky stupen citlivosti
a prijatel'nej Specifickosti v porovnani s diagnozou
psychiatra a teda mozu uspesne detekovat’ depresiu
u pacientov po mozgovej prihode. Pri kategorizacii
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sestier podl'a typu zdravotnickeho zariadenia st naj-
CastejSie vyuzivané sebaposudzovacie néstroje Bec-
kov dotaznik uzkosti/depresie (34,78 % az 36,95 %)
a HAMA (13,04 %) na psychiatrickych oddeleniach
vSeobecnych nemocnic. Beckov dotaznik uzkosti /
depresie (45,45 % a 40,90 %) a HAMD (27,27 %)
najcastejSie vyuzivaju sestry v psychiatrickych lie-
&ebniach. Specializované psychiatrické nemocnice
posudzuju tuto oblast’ prostrednictvom nastrojov
najmenej, pretoze Beckov dotaznik uzkosti mal
7,69 % a HAMD iba 3,07 % prakticka vyuziteInost’.
Dalsie posudzovanie néstroje pre kategorialne roz-
delenie podla typu zariadenia mali celkovo zazna-
menanu percentudlne nizku klinicku aplikovanost’.
Vyskum Leontjevas et al. (2009) poukazuje, Ze
MADRS sa dobre osved¢il pri diferencovani depre-
sivnych od nie depresivnych pacientov. Preto moze
byt pouzity na hodnotenie depresivnych symptd-
mov u pacientov trpiacich demenciou so skorym za-
Ciatkom. Smalbrugge et al. (2008) konstatuju, ze
kratky a jednoduchy nastroj GDS sa d& pouzit’ na
skrining aj na hodnotenie ucinkov liecby u pacien-
tov v oSetrovatel'skych domoch. NaSe zistenia pre-
zentujii vyuzivanie posudzovacich nastrojov pre
hodnotenie afektu/ndlady negativne. Preukéazali sme
Statisticku suvislost’, na strane druhej najéastejSou
odpoved’ou pre vsetky skupiny bola ,, nevyuzivam
Ziadne” v tejto oblasti. Najméd percentualne vy-
sledky poukazujt na fakt, Ze sestry posudzuju afekt
/ naladu pacientov na zaklade subjektivneho dojmu,
¢o vzdy neodzrkadl'uje redlnu poruchu afektov / na-
lady pacientov a z toho vyplyvajice potrebné pla-
novanie oSetrovatel'skej starostlivosti ¢i pripadne
zhodnotenie efektivity zasahov. Prihliadnuc na fakt
nedostatku ¢asu, alebo prilisného pracovného zat’a-
zenia sestier treba zefektivnit’ vyuzivanie sebaposu-
dzovacich nastrojov. Majt jednoduché a jasné zada-
nie, ur€iti vypovednu hodnotu a st ¢asovo nené-
ro¢né. Taktiez odzrkadl'uju efektivitu oSetrovatel-
skej starostlivosti, ktora vyplyva zo zmien v seba-
posudeni pacienta v priebehu hospitalizacie.

ZAVER

Objektivne posudzovanie pacientovych potrieb
a problémov je dolezitym procesom v ramci osetro-
vatel'skej starostlivosti. Velky vyznam ma hodnote-
nie tazko meratel'nych procesov a funkcii, ku kto-
rym patri psychické prezivanie ¢loveka. Podl'a Mo-
ran (2008) posudzovacie nastroje aplikované vysko-
lenymi zdravotnickymi pracovnikmi poskytujt ob-
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jektivne vychodiskové udaje o symptomoch pa-
cienta, ktoré sa daji porovnat’ s neskorsimi hodno-
tami na vyhodnotenie G¢innosti lie¢by. Takéto hod-
notenie je dolezité vzhl'adom na sucasny doraz na
hodnotenie kvality, efektivnost’ nakladov a riadenu
starostlivost’, preto by bolo vhodné vypracovat’ kon-
cepciu psychiatrického oSetrovatel'stva, v ktorej
budi zakomponované minimalne poziadavky na
pouzivanie tychto nastrojov. Zaroven rozsirit’ uceb-
né osnovy univerzitného vzdelavania sestier, ale
taktiez vypracovat’ narodne oSetrovatel'ské Stan-
dardy, ktoré budi zamerané na vyuzivanie néstro-
jov. Ako uvadzaja Hoschl et al. (2004) hodnotenie
posudzovacimi stupnicami este dlho ostane dole-
zitym nastrojom pre sledovanie vyvoja dusevného
ochorenia a kvantifikaciu jeho zavaznosti.
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OSETROVATELSKA STAROSTLIVOST O PACIENTA S NEDOBROVOI'NOU
HOSPITALIZACIOU NA PSYCHIATRIIL
NURSING CARE OF A PATIENT WITH INVOLUNTARY ADMISSION
TO A PSYCHIATRIC DEPARTMENT

SMOLAK Martin, SIMOVCOVA Darina

Fakulta zdravotnictva, Trencianska univerzita Alexandra Dubceka v Trencine, Trencin

ABSTRAKT

Vychodiska: Pojem nedobrovolna hospitalizacia na psychiatrii
sa vo vSeobecnosti pouziva vtedy, ked’ je osoba s dusevnou cho-
robou prijatd do nemocnice proti svojej voli. Spravidla je to
v dosledku vnimaného bezprostredného ohrozenia seba samého
alebo inych a neochoty zostat’ v nemocnici dobrovol'ne. Takéto
hospitalizacie nie s ziaduce, pretoze mozu byt potencialne
skodlivé pre vztah pacienta a poskytovatela a mézu mat’ nega-
tivny vplyv na vnimanie starostlivosti o pacienta v ¢ase jeho
hospitalizacie a aj po jej skonceni.

Ciele: Ciel'om prispevku bolo popisat’ priebeh hospitalizacie
a intervencie vyplyvajuce z oSetrovatel'skej starostlivosti o pa-
cienta s nedobrovol'nou hospitalizaciou na psychiatrii.

Metody: Metodou spracovania problematiky bola pripadova
Studia. Zdrojom informécii bolo pozorovanie pacienta pocas
hospitalizacie, rozhovor s pribuznymi pacienta a zdravotna do-
kumentacia.

Vzorka: Vzorku pripadovej Studie tvoril nedobrovol'ne hospita-
lizovany pacient na psychiatrickom oddeleni — 48 ro¢ny muz so
syndromom zavislosti od alkoholu, ktory bol v doméacom pro-
stredi nebezpecny pre seba a svoje okolie.

Vysledky: Pri¢inou nedobrovol'nej hospitalizacie bol chybajtici
nahlad pacienta na ochorenie. Adekvatne poskytnuta starostli-
vost’ mala pozitivny vplyv na zdravotny stav pacienta a priebeh
hospitalizécie. Specifika o3etrovatel'skej starostlivosti spocivali
predovSetkym v reSpektovani etickych apradvnych noriem
a vposkytovani takej oSetrovatel'skej starostlivosti, ktora
reflektovala uspokojovanie potrieb pacienta. Pristup k pacien-
tovi bol individudlny, na zaklade $pecifickych prejavov vyply-
vajucich z jeho zakladnej psychiatrickej diagnozy a z jeho osob-
nosti.

Zaver: DuSevné poruchy sprevadzané ohrozujiicim spravanim
st Casto krat nevyhnutne rieSené¢ aj obmedzenim slobody pa-
cienta. Je dolezité pri tom reSpektovat’ etické a pravne normy.
Pre poskytnutie adekvatnej starostlivosti je nevyhnutné mat’
dostato¢né znalosti o problematike nedobrovolnej hospitaliza-
cie. Nie je mozné zovseobecnit’ postup osetrovatel'skej staros-
tlivosti u vSetkych nedobrovol'ne hospitalizovanych pacientov.

Kracové slova: Nedobrovolna hospitalizacia. Psychiatricka
oSetrovatel’ska starostlivost’. Obmedzovacie prostriedky. Ohro-
zujlce spravanie.

ABSTRACT

Background: The concept involuntary admission to psychiatric
hospital is generally used when a person with mental illness is
admitted to the hospital against his or her will. Usually this is
due to the perceived immediate threat to oneself or the others
and the reluctance to stay in the hospital voluntarily. Such
a hospitalisation is not desirable because it may be potentially
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detrimental to the patient-provider relationship and may nega-
tively affect the patient’s perception of hospitalisation and also
after hospital discharge.

Objective: The main objective of the paper was to describe the
course of hospitalisation and interventions that result from nurs-
ing care of a patient with involuntary admission to a psychiatric
hospital.

Methods: We used the method of a case study. The source of
information was patient observation during hospitalisation, the
interview with close relatives of the patient and medical docu-
mentation.

Sample: The sample was an involuntarily admitted psychiatric
patient — a 48-year-old man with an alcohol dependence syn-
drome who was a risk at home for himself, his family and envi-
ronment.

Results: The reason for an involuntary admission was the lack
of a patient’s knowledgeability of the disease. The adequate
care had a positive impact on the patient’s health and hospitali-
sation. The particularities of nursing care consisted primarily in
the respect of ethical and legal standards and the provision of
nursing care that reflected patient satisfaction. The access to the
patient was individual, based on specific manifestations result-
ing from his basic psychiatric diagnosis and his personality.
Conclusions: Mental disorders accompanied by behavioural
threats were often necessarily resolved by limiting freedom of
the patient. It was important to respect ethical and legal stand-
ards. To provide adequate care, it was essential to have suffi-
cient knowledge of the issue of involuntary hospitalisation. It is
not possible to generalise the process of nursing care for all in-
voluntarily hospitalised patients.

Key words: Involuntary admission. Psychiatric hospital. Re-
strictive tools. Threatening behaviour.

UVOD

Hospitalizacia pacienta na psychiatrii ma zabez-
pecit’ navrat fyzického a duSevného zdravia alebo
aspon v ¢o najvacsej miere zmiernit' nasledky vy-
plyvajuce z duevného ochorenia (Simovcova,
2015, s. 28-29). Pre samotné poskytovanie starostli-
vosti je dolezité poucenie pacienta a jeho nasledny
podpis informovaného suhlasu (Hrubesova, 2010).
Podpisom informovaného stihlasu sa pacient stiva
aktivnym 0c¢astnikom nasledného lie¢ebného pro-
cesu. Taktiez sa prostrednictvom informované¢ho
suhlasu zvysuje aj jeho pravne povedomie o posky-
tovanej zdravotnej starostlivosti (Hrubesova, 2010).
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Aktivna ucast’ pacienta na procese liecby ho oprav-
fluje kedykol'vek proces lieCby prerusit,, respektive
nesuhlasit’ s navrhovanym postupom. V tomto pri-
pade je pacient povinny podpisat’ informovany ne-
stihlas s liecbou, respektive hospitalizaciou. Ak pa-
cient odmieta pokracovat’ v hospitalizacii, musi byt
o tom realizovany pisomny zaznam v dokumentacii,
ktorému musi rovnako predchadzat’ poucenie pa-
cienta (Olejarova, 2015, s. 30).

Nedobrovol’'na hospitalizacia

V pripadoch, kedy lekéar zisti, Ze osoba trpi pri-
znakmi duSevnej poruchy psychotického charak-
teru, teda dusevnej poruchy s prejavmi, pri ktorych
modze ohrozovat seba alebo svoje okolie a nerieSe-
nim takejto situacie by mohlo dojst’ k zhorSeniu psy-
chického stavu tejto osoby, lekar spravidla indikuje
nevyhnutnost’ lie€by v tistavnom zariadeni. Pacient
vSak moze takéto konanie lekara odmietat’. Moze sa
snazit' odist zo zdravotnickeho zariadenia bez
stihlasu lekéra, pripadne moze javit znamky bra-
chidlnej agresie voci kazdému, kto by ho chcel do
ustavného zariadenia prepravit. V takychto pripa-
doch je mozné rieSit’ nalichav(l situaciu aj bez
suhlasu pacienta. Castokrat sa to viak nezaobide bez
asistencie policie, z dovodu zabezpeéenia bezpec-
nosti vSetkych zucastnenych (Droba, Lexman, Mo-
tovsky, 2000, s. 118).

Dusevne chori pacienti, ktorych tisudky o realite
su vaznym spdsobom skreslené z dovodu ich cho-
roby, mo6zu predstavovat’ nebezpecenstvo pre seba
samych a rovnako aj pre iné osoby. Vzhl'adom na
ohrozovanie seba a svojho okolia mézu byt nedob-
rovol'ne prijati do ochrannej psychiatrickej liecby.
Osoba s prejavmi zavaznej psychickej choroby si
Casto nie je vedoma svojej dusevnej poruchy, nedo-
kaze porozumiet pouceniu o zdravotnom stave
a ani nedokaze kvalifikovane rozhodnut’, ¢i bude
alebo nebude liecenad (Uhrin, 2012). Ak lekéar vy-
hodnotil, Ze stav pacienta si vyzaduje hospitalizaciu,
ale pacient hospitalizaciu odmieta, jedna sa o ne-
dobrovolny prijem do zdravotnickeho zariadenia
(Markova a kol., 2006, s. 76).

V Slovenskej republike je problematika posky-
tovania zdravotnej starostlivosti bez stihlasu pa-
cienta vymedzena zdkonom ¢&. 576/2004 Z. z.
V tomto zakone sa v ustanoveni v §6 v odseku 9
uvadza, ze do Ustavnej starostlivosti je mozné prijat’
osobu bez jej suhlasu v pripade: ,,neodkladnej sta-
rostlivosti, ak nemozno véas ziskat informovany

suhlas, ale mozno ho predpokladat™, ... ak ide o
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osobu, ktora v dosledku dusevnej choroby alebo
s priznakmi duSevnej poruchy ohrozuje seba alebo
svoje okolie, alebo ak hrozi vizne zhorsenie jej
zdravotného stavu*“ (Zakon ¢. 576/2004 Z. z.).

Prevzatie tejto osoby do Ustavnej starostlivosti
bez vyslovenia informovaného suhlasu je zdravot-
nicke zariadenie povinné do 24 hodin oznamit’ sudu,
v obvode ktorého sa toto zariadenie nachadza. Do
piatich dni odo dila, ked’ doslo k obmedzeniu, sud
uznesenim rozhodne, ¢i k prevzatiu doslo zo zakon-
nych dovodov. Ak vSak chory do 24 hodin svoj
sthlas udeli, nie je zariadenie povinné jeho prevza-
tie sudu oznamit’ (Uhrin, 2012).

Pristup sestry k pacientovi nedobrovol’ne prija-
tému na oddelenie

V pripade, kedy je pacient privedeny na psy-
chiatrické oddelenie proti svojej voli, moze dojst’
k réznym problematickym situdciam. Sestra musi
prejavit’ schopnost’ rychlo sa vo vzniknutych situa-
ciach zorientovat’. Jej pohotova reakcia moze zabra-
nit’ vzniku pripadnych komplikécii. UZ pri prvom
kontakte musi sestra sledovat’ urcité signaly toho, ze
spolupraca s pacientom bude problémova. Sestra
musi vediet, ako ma k pacientovi pristupovat, aby
sa pacient necitil ohrozeny:
o idealne je, ak pristupuje k pacientovi spredu,
pri kontakte s pacientom si udrzuje potrebny od-
stup, aby mala dostato¢ny ¢as na reakciu v pri-
pade pokusu pacienta o napadnutie,
v komunikacii pouziva kratke a vystizné vety,
doraz kladie na poskytnutie informéacii o tom, o
sa bude s pacientom diat,
ubezpeCuje sa, ze pacient podanym informa-
ciam porozumel,
neodporuca sa ist’ s pacientom do priamej kon-
frontécie, prejav sestry voci pacientovi by nemal
pdsobit’ nadradene,
nemala by davat’ najavo svoje obavy, mohlo by
to pacienta znepokojit’ (Markova a kol., 20006, s.
109).

Sestra sa musi snazit’ ziskat’ a udrzat’ si kontrolu
nad spravanim pacienta. Ak sa jedna o novoprija-
tého pacienta trpiaceho psychdzou, musi mat’ sestra
dostato¢né vedomosti o tom, ako nadviazat’ kontakt
s takymto pacientom. Pacient nesmie mat’ pocit ob-
kl'icenia, alebo ze nanho sestra kladie privel'ké po-
ziadavky, ale napriek tomu je nutné, aby boli vyty-
¢ené hranice v spravani. Pri kontakte s pacientom je
treba zohl'adiovat’ fakt, Ze intenzita psychotickych
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prejavov sa v priebehu ¢asu meni. Teda aj prejavy
v spravani sa menia. Je nutné mat’ na pamati, Ze pa-
cient len reaguje na to, ¢o vnitorne preziva. Pacient
nema nad tym kontrolu. Pri psychotickych pacien-
toch je vel'mi dblezité¢ dohliadat’ aj na uspokojova-
nie biologickych potrieb. Pacienti mézu ignorovat’
potreby, ako je prijem potravy, potreba odpocinku
alebo vyprazdiiovania. Casto sa za priznaky dusev-
ného ochorenia mézu maskovat’ symptémy iného
somatického ochorenia, ktoré mozno prilisnym fi-
xovanim sa na psychiatricky problém prehliadnut’
(Walker, 2015, s. 43).

PRiIPADOVA STUDIA

Pripadova S$tudia bola vypracovana na psy-
chiatrickej klinike vo Fakultnej nemocnici v Tren-
¢ine. Participantom bol 48 ro¢ny muz so syndro-
mom zavislosti od alkoholu. Do nemocnice bol pri-
vezeny posadkou RZP, s hospitalizdciou nestihlasil.
Zber informacii bol realizovany metddou zicastne-
ného pozorovania s aktivnou participaciou autora
prace na oSetrovatel'skej starostlivosti o sledova-
ného pacienta. Informacie o pacientovi boli dopl-
nené zo zdravotnej dokumentacie a prostrednic-
tvom rozhovorov s rodinnymi prislusnikmi pa-
cienta.

Zakladné xidaje

Pohlavie: muz; Vek: 48 rokov; Rodinny stav: Ze-
naty; Vzdelanie: stredoSkolské; Oddelenie: Psy-
chiatricka klinika FN Trenéin; Druh hospitalizacie:
nedobrovolnd; Hospitalizdcia: oktdober 2018; Le-
karska diagnéza: Syndrom zavislosti od alkoholu
F10.4 - Delirium tremens

TerajSie ochorenie

48 ro¢ny pacient privezeny RZP po kolapse.
RZP privolanda manzelkou. Manzelka udavala:
»lento tyzden odpadol uz tretikrdat. Pri prvych
dvoch kolapsoch bola doma len najmladsia dcéra,
ktora bola vystrasena a sanitku nevolala. Ja som vo-
lala sanitku s malou dusickou. Viem, Ze je to kvoli
tomu, Ze manzel zacal znova pit. Pil asi tyzden
v kuse. Takmer som ho doma nevidela. Prisiel sa
domov len vyspat. Pri tom sme sa len pohadali. Vraj
nemd problém s alkoholom, Ze prestane kedy bude
chciet. Dobre viem, Ze tak to nefunguje. Bojim sa,
Ze sa mu nieco stane. *
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Priebeh hospitalizacie

1. deii nedobrovol’nej hospitalizdcie

10:40 hod. Pacient bol prijaty formou nedobro-
vol'nej hospitalizacie z dovodu nepodpisania infor-
movaného suhlasu. Pri prijme bol pacient dezorien-
tovany v Case a mieste, s vyraznym tremorom kon-
c¢atin. Pacientovi boli niekol’kokrat podané informa-
cie o tom, kde sa nachadza a ¢o sa s nim bude diat’.

13:30 hod. Pacient bludil po chodbe. Jeho chd-
dza bola viditeI'ne neista a roztrasena. Pacient sa vy-
bral ku dveram s odévodnenim, Ze musi ist’ na na-
kup. Na informécie, Ze nemoéze odist’, reagoval po-
drazdene: ,, V chladnicke uz nic nemam. Tu nic¢ ne-
madm. Mne to je jedno, ale v piatok pride dcéra. Mu-
sim jej nieco kupir®. Pacient bol informovany
o tom, Ze je streda, Ze je momentalne v nemocnici.
,,INo dobre, tak to este pocka*. Pacient bol odve-
deny naspét na izbu a uloZeny na 16zko.

15:00 hod. Pri kontrole na izbe pacient lezal na
posteli a spal.

18:00 hod. Pacient odmietol jest’. Vraj sa neciti
dobre. Boli podané tekutiny, 200 ml ¢aju. Vecera
bola odlozena pre pripad, ze by mal neskér chut
jest. Boli podané lieky a infuzna terapia podl'a ordi-
nacie lekara. Pacient neprotestoval. Nad’alej bol de-
zorientovany v ¢ase a mieste, letargicky a bez zna-
mok agresivneho spravania.

Z hlasenia nocnej sluzby

Spolupacient z izby prisiel do vySetrovne ozna-
mit,, Ze pacient na izbe krvaca. Pri kontrole na izbe
bolo zistené, ze pacient si vytrhol i. v. kanylu. Uva-
dzal, Ze si to ani nevS§imol. Pacientovi bola zavedena
nova i. v. kanyla. Pacient udaval, ze sa neciti dobre.

23:10 hod. Pacient chodil po chodbe. Vraj ne-
moze spat. ISiel by sa prejst’ von. Podl'a ordinacie
lekara bol podany Diazepam 10 mg 2 tbl., ktory bez
namietok uzil. Po¢as noci viac krat bolo nutné od-
viest’ pacienta z chodby spét’ na izbu.

01:45 hod. Bol kontaktovany lekér z dovodu, ze
pacient stale nespal a svojim hlu¢nym spravanim ru-
§il ostatnych pacientov. Podl'a ordinacie lekara po-
dany Tiapridal 100 mg 1 tbl. Pacient sa upokojil.
Pocas d’alsich kontrol pacient spal na 16zku.

Sesterské diagnozy pocas 1. dia hospitalizacie:

e 00079 Neochota k spolupraci pri liecebnom re-
zime v suvislosti s chybajucim nahl'adom na
ochorenie, prejavujica sa odmietanim hospitali-
zécie a lieCebnych postupov.

® &
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e (00088 Narusena chddza v suvislosti s tremorom
dolnych koncatin, prejavujuca sa neistotou pri
chodzi.

e (0155 Riziko padu v suvislosti s neistou cho-
dzou.

e 00038 Riziko urazu v suvislosti s poruchou
orientacie.

e (0004 Riziko infekcie v suvislosti so zavedenou
intraven6znou kanylou.

2. deii nedobrovol’nej hospitalizdcie

7:00 hod. Pacient bol po zobudeni zmiteny:
,.Kde som? Jak som sa sem dostal?* Pacienta sme
informovali, Ze je od vc€erajSieho diia v nemocnici.
Udaval vyraznu nevol'nost.

7:40 hod. Bola uskutocnend kontrola FF — TK:
140/80, P: 84/min, TT 36,8 °C. Pacient odmietal ko-
munikovat’. ,,Dajte mi pokoj. Boli podané lieky
podl'a ordinacie lekara. Pocas aplikacie infizie neu-
stale siahal po kanyle s tendenciou si ju vytiahnut'.
Pocas aplikacie infuzie pacient sedel v kresle na
izbe.

10:00 hod. Pri kontrole pacient sedel na posteli
oprety o stenu. Posobil nepokojne. Bolo pozorova-
tel'né vyrazné zaCervenanie v tvari a nadmerné po-
tenie. ,,Neviem uz, ako by som si lahol. Vietko ma
boli. Nebavi ma to tu. Lekdrka mi povedala, Ze si ma
tu musia par dni nechat. Ale ja v tom nevidim zmy-
sel. Ja som sem ist nechcel. Tak preco tu mam zos-
tavat? Lezat a ni¢ nerobit mézem aj doma. Strasne
ma hneva, Ze tu musim takto zabijat cas ““. Nasledne
bol lekar informovany o nepokoji pacienta. Kon-
trola FF — TK: 145/85 P: 84/min. Boli podané lieky
na upokojenie podl'a ordinécie lekara.

12:30 hod. Pacient odmietol jest. ,,Vezmi to
prec. Nemdam na to chut. Chcem ist prec. Vsak ma
tu nemozete drzat nasilu. Zavolajte niekomu, nech
ma odtial'to dostane®. Po dlh§om rozhovore sa pa-
cient nechal presved¢it’, aby nieco zjedol. Pocas je-
denia pacienta napinalo na vracanie. Zjedol len po-
lievku a kuasok chleba. Boli podané lieky podla or-
dinacie lekara. Pacient lieky zapil 200 ml ¢aju.

13:30 hod. Pacient spal.

15:30 hod. Za pacientom prisla jeho manzelka.
Stravila s nim asi hodinu. Pacient bol v uvol'nenej
nalade, prejavoval radost’ z navstevy. Lekarka infor-
movala pacienta v spolo¢nosti jeho manzelky o su-
¢asnej situacii. Pacient vyjadril porozumenie. Na-
d’alej vSak nevidi dévod na to, aby ostaval v nemoc-
nici a trval na prepusteni. Mysli si, Ze doma by mu
bolo lepsie. Pacient ziadal lekarku o moznost’ ist’ sa

prejst von. Bol pouCeny o tom, Ze zatial' nie je
mozné, aby opustil oddelenie.

17:30 hod. Pacient bez problémov zjedol veceru.
Boli podané naordinované lieky.

Z hlasenia nocnej sluzby

18:25 hod. Osetrovatel'sky tym bol upozorneny
inym pacientom na situdciu, ze pacient na izbe
vyzlieka postel'né povlecenie. Pri kontrole na izbe
u pacienta badatel'né zrakov¢é halucinécie. Viditelny
strach u pacienta prejavujuci sa tvrdenim, Ze v pos-
teli st hady. Tvrdil, Ze ho jeden had ustipol. Pouka-
zoval na krvacajucu ranu na pravom predlakti, ktora
bola sposobena vytiahnutim si i. v. kanyly aj napriek
tomu, ze bola fixovana obvidzom. Pacient bol neus-
mernitel'ny. Prejavoval verbalnu aj brachialnu agre-
siu voci sestre a sanitarovi. Bola kontaktovana sluz-
bukonajuca lekarka. Naordinovana mechanicka fi-
xacia pacienta na 16zku.

18:35 hod. Pacient bol mechanicky fixovany na
16zku. Bola oSetrena rana po vytiahnutej i. v. kanyle,
aplikované lieky i. m. podl'a ordinécie lekarky, za-
vedena nova i. v. kanyla a podana infuzna terapia
podl'a ordinacie lekarky. Bol vypisany protokol o fi-
xovani pacienta na 16zku sluzbukonajticou lekar-
kou. Kontrola FF — TK: 160/100, P: 96/min, TT:
37,6 °C.

19:00 hod. Kontrola FF — TK: 160/100, P:
95/min, TT: 38,3 °C. Na zaklade ordinacie bol po-
dany chladeny FR roztok 500 ml + 1 ampulka No-
valginu i. v. U pacienta boli pretrvavajuce zrakové
halucinacie, nesurody slovny prejav.

20:00 hod. Kontrola FF — TK: 160/100, P:
102/min, TT: 37,9 °C. U pacienta bola realizovana
hygienicka ocista z dévodu defekacie a pomocenia.
Pacientovi bola dana na noc plienka. Boli potrebné
opakované kontroly pacienta kazdu pol hodinu
20:00-6:00 hod., vysledky kontroly boli uvedené
v dokumentécii. FF — TK: 160/100, P: 95/min., po-
kles telesnej teploty na uroven 37,4 °C. Nutnost’
dvakrat pocas noci pacienta prebalit’ z dévodu opa-
kovanej defekacie a pomocenia. Stolica riedkej kon-
zistencie.

Sesterské diagnozy pocas 2. dia hospitalizacie:

e (00079 Neochota k spolupraci pri lieéebnom re-
zime v suvislosti s chybajucim nahl'adom na
ochorenie, prejavujica sa odmietanim hospitali-
zacie a liecebnych postupov.

e (00088 Narusend chddza v suvislosti s tremorom
dolnych koncatin, prejavujuca sa neistotou pri
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chodzi.

e (0128 Akutna zmitenost’ v suvislosti s rozvija-
jucim sa deliriom, prejavujica sa neadekvatnym
spravanim.

e (0122 Narusené zmyslové vnimanie v suvislosti
s rozvijajucim sa deliriom prejavujlice sa zrako-
vymi halucinaciami.

e (00007 Hypertermia v suvislosti s prebiehajucim
deliriom, prejavujuca sa zvySenou telesnou
teplotou.

e (00028 Riziko znizeného objemu tekutin v stvis-
losti, so zvySenym vydajom tekutin nadmernym
potenim, castou riedkou stolicou, nedostatoc-
nym prijimanim tekutin per os.

e 00038 Riziko urazu v suvislosti s poruchou
orientécie.

e 00004 Riziko infekcie v suvislosti so zavedenou
intraven6znou kanylou.

3. deii nedobrovol’nej hospitalizdcie

7:00 hod. Pacient spal, bol fixovany na 16zku. Po
zasvieteni na izbe sa ¢iastoéne prebral. Mal pretrva-
vajuce halucinacie, bol dezorientovany miestom aj
casom. Snazil sa dostat’ z fixacie. Vulgarne vsetko
komentoval. Pacient bol pomoceny a znecisteny
riedkou stolicou. Bola vykonand potrebna hygie-
nicka ocista v spolupraci zo sanitdrom, vykonané
naordinované odbery biologického materidlu. Pocas
odberu krvi sa opakovali halucinacie s hadmi. Pa-
cient bol upokojovany, ze sa nemusi bat. Pacient
bol informovany o nutnosti odobrat’ krv, pocas vy-
konu sa smial a neustale nie¢o komentoval.

Pocas dna bolo realizované konzilidrne interné
vySetrenie. Vykonané EKG na izbe. Pocas EKG sa
neustale smial a komentoval vykon zo sexualnymi
narazkami. ,,Mne sa paci ked’ ma bozkavaju na
hrudi. Je to velmi vzrusujuce®. FF — TK: 145/85, P:
85/min, TT: 37,1 °C.

Pacientovi boli pocas dita dopliiané stratené te-
kutiny parenteralnou cestou. Pacient musel byt’ na-
dalej fixovany. Boli pravidelne kontrolované FF
a prekrvenie konéatin z dovodu obmedzenia pohybu
na l6zku fixaciou.

Sesterske diagnozy pocas 3. diia hospitalizacie:

e 00079 Neochota k spolupraci pri liecebnom re-
zime v suvislosti s chybajucim nadhl'adom na
ochorenie, prejavujica sa odmietanim hospitali-
zécie a lieCebnych postupov.

e (00128 Akuatna zmétenost’ v stvislosti s deliriom,
prejavujuca sa neadekvatnym spravanim.

e (0122 Naru$ené zmyslové vnimanie v suvislosti
s deliriom prejavujuce sa verbalne.

e (00007 Hypertermia v suvislosti s prebiehajucim
deliriom, prejavujuca sa zvySenou telesnou
teplotou.

e 00028 Riziko znizeného objemu tekutin v si-
vislosti so zvySenym vydajom tekutin nadmer-
nym potenim, ¢astou riedkou stolicou, nedosta-
tocnym prijimanim tekutin per os.

e (00038 Riziko urazu v stvislosti s poruchou
orientacie.

e (00004 Riziko infekcie v stivislosti so zavedenou
intraven6znou kanylou.

e 00249 Riziko vzniku dekubitu v stvislosti s fi-
xaciou na 16zku.

4. deri - poskytnutie suhlasu s hospitalizaciou
a preklasifikovanie hospitalizdacie na dobrovol’ni
hospitalizdaciu

Boli zaznamenané ustupujuce prejavy deliria. FF
— TK: 135/80, P: 78/min, TT: 36,6 °C.

Pri kontrole sluzbukonajiicim lekarom polozil
pacient otazku:. ,,Nerozumiem preco som pripu-
tany? Urobil som nieco? “ Pacient zacal byt orien-
tovany miestom. Vedel odpovedat’, kde sa nacha-
dza. ,,Ano, som v nemocnici. Asi v Trencine. Nie ne-
viem, aky je presne den, ale je rok 2018 . Pacientovi
bola zrusena fixacia. Nad’alej bol vSak ponechany
na prijmovom oddeleni z d6vodu pozorovania. Pa-
cient sa na obed dokazal sam najest’ a rovnako do-
kazal prejst’ na toaletu s pomocou sanitara. Pacient
bol opdtovne navstiveny lekarom. Po rozhovore pa-
cient udeluje suhlas s hospitalizaciou. Na zaklade
udeleného suhlasu, lekar odvolava nedobrovolnta
hospitalizaciu a hospitalizacia je nad’alej dobro-
vol'na.

Sesterské diagnozy pocas 4. dia hospitalizacie:

e (00088 Narusend chddza v suvislosti s tremorom
dolnych koncatin, prejavujuca sa neistotou pri
chodzi.

e (0155 Riziko padu v suvislosti s neistou cho-
dzou.

e (00004 Riziko infekcie v stivislosti so zavedenou
intraven6znou kanylou.

DISKUSIA

Hlavnym ciel'om prace bolo poukazat’ na Speci-
fika oSetrovatel'skej starostlivosti u pacienta, ktory
bol nedobrovolne hospitalizovany na psychiatrii.
Participantom pripadovej Stadie bol 48 ro¢ny muz
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po kolapse, privezeny RZP. Pacient mal diagnosti-
kovany syndrom zavislosti od alkoholu s rizikom
vzniku deliria. Bola nevyhnutnd hospitalizicia na
Psychiatrickej klinike vo Fakultnej nemocnici
Trencin na uzavretom oddeleni. Pacient po prive-
zeni do nemocnice nebol orientovany miestom ani
¢asom. Bol pozorovatel'ny vyrazny tremor konéatin.
S pacientom nebolo mozné nadviazat' adekvatnu
komunikéciu. Napriek pouceniu o nevyhnutnosti
zacatia liecby, hospitalizaciu odmietol s nesuvislym
a vulgarnym konstatovanim. Nepripastal si, Ze ma
problém. Na to, Ze odpadol, si vobec nespominal.
Neustéle cheel odchadzat’, ale napriek tomu pasivne
spolupracoval. Vagnerova (2014, s. 505) uvadza, ze
pacientom zavislym na alkohole chyba nédhl'ad na
svoje ochorenie. Nie su schopni kriticky mysliet
a konstruktivne riesit’ svoj problém. Pacientov ne-
kriticky postoj a neuvedomovanie si zavaznosti nad-
merného pitia alkoholu na jeho fyzicky stav s moz-
nymi fatalnymi désledkami, bol dovodom pre prija-
tie na hospitalizaciu aj proti jeho voli. Nakol'ko pa-
cient do 24 hodin od prijatia nevyjadril suhlas s hos-
pitalizaciou, bola u pacienta hlasena nedobrovol'na
hospitalizacia. Po prijati pacienta na psychiatricku
kliniku bolo nutné poskytnuat’ pacientovi kompletnt
starostlivost’ o hygienu, ktor z dévodu trasu kon-
¢atin a svojim pasivnym pristupom k akejkol'vek
¢innosti nebol schopny vykonat’ sam. Tras koncatin
spolu s dezorientaciou pacienta, znamenal pre per-
sonal nutnost’ zvySeného dozoru z dévodu preven-
cie urazu. Pacientov zhorSujuci sa stav si v priebehu
niekol’kych hodin od prijatia vyzadoval ¢oraz viac
pozornosti oSetrujuceho personalu. Bolo nutné rie-
Sit’ situacie, kedy si pacient opakovane vytiahol in-
travenoznu kanylu. S néstupom deliria sa pacient
stal uplne zavislym od oSetrovatel'ského personalu.
Bolo nevyhnutné poskytovat’ mu oSetrovatel'sku
starostlivost’ vo vSetkych aspektoch. Mnoziace sa
prejavy agresie a nevypocitateIného spravania,
ktoré bolo sposobené halucinaciami, znamenali pre
pacienta nutnost’ aplikdcie obmedzujucich pro-
striedkov a pre oSetrovatel'sky personal zvySeny do-
hlad’ nad fyzickym stavom pacienta. Ako uvadza
Cerianova (2011), pacientovi hrozia podas fixacie
na 16zku aj somatické nasledky. Pacientovi boli aj
napriek zastretému vedomiu neustale poskytované
informacie o vSetkom, ¢o sa s nim dialo. Rovnako
mu boli objasnované dévody, pre ktoré musel byt’
obmedzeny na 16zku. Mo6zZeme konStatovat, Zze
spravna oSetrovatel'skd starostlivost’ a pristup k pa-
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cientovi mala pozitivny G¢inok na zdravotny a psy-
chicky stav pacienta a priebeh hospitalizacie. U pa-
cienta sa poskytovanim vhodne zvolenej oSetrova-
tel'skej starostlivosti podarilo zvladnut' stav deliria
bez trvalych nasledkov. Po prekonani deliria bolo
pozorovatel'né zlepSenie v orientécii i v usudku pa-
cienta a na 4. den hospitalizacie udelil suhlas s po-
kra¢ovanim lie¢by. Johnson a Stern (2014) na za-
klade svojich vyskumnych stadii uvadzajt, ze pa-
cienti aj napriek svojmu prvotnému nesuhlasu boli
vo vicsSine pripadov radi, Ze ich liecba bola spo-
C¢iatku realizovand aj bez ich stihlasu.

Nasim hlavnym cielom bolo zistit’, aké su Speci-
fika starostlivosti o pacienta s nedobrovol'nou hos-
pitalizaciu na psychiatri. Hlavaym S$pecifikom je
nutnost’ nepretrzittho a zvySeného dohladu
a umiestnenie pacienta na uzavreté oddelenie. Pa-
cienti maju tendenciu odchadzat’. Napriek stazencj
komunikacii, agresivnym prejavom a zmaétenosti je
nevyhnutné dodrziavat’ etické a pravne aspekty sta-
rostlivosti — pacientovi neustale vysvetlovat’ nut-
nost’ hospitalizacie a realizovanych oSetrovatel-
skych intervencii. So zhorSovanim stavu pacienta sa
rozsiruje spektrum oSetrovatel'skej starostlivosti.
Nezriedka je nutna fixacia — najma v pripade, kedy
pacient ohrozuje seba a svoje okolie. Agresivita pa-
cienta je podmienena halucinaciami, zmétenostou,
stupiiujucimi sa fyzickymi obtiazami — u nasho par-
ticipanta to bola hnacka, nechutenstvo, hypertermia,
tremor, nestabilnd chodza. O vSetkych interven-
ciach je nevyhnutné robit’ zdznam. Aj v pripade fi-
xacie je nevyhnutné kontrolovat’ pacienta, monito-
rovat’ miesta fixacie a sledovat’ ¢as fixacie. Dolezita
je aj spolupraca s rodinou. Nie je nutné obmedzit’
kontakt pacienta s rodinnymi prislu$nikmi. Je po-
trebné si v§ak uvedomit’, ze u kazdého pacienta vy-
zadujiiceho nedobrovol'nt hospitalizaciu moéze byt
priebeh jeho ochorenia a prejavov osobity. Nie je
mozné, aby bola oSetrovatel'ska starostlivost’ o ta-
kychto pacientov zovSeobecnena na vsetky pripady
nedobrovol'nej hospitalizacie.

Tento na$§ nazor potvrdzuje aj vyskum realizo-
vany v Juznej Amerike (Moreira, Loyola, 2011),
v ktorom sa uvadza stanovisko, Ze neexistuje v§eo-
becny pohlad’ na pacientov s nedobrovol'nou hospi-
talizaciou. Starostlivost’ o takychto pacientov sa po-
skytuje len na zaklade konkrétnych poziadaviek
a potrieb konkrétneho pacienta. U kazdého pacienta
s nedobrovol'nou hospitalizaciou treba brat’ do
uvahy fakt, Zze prejavy nespoluprace sa liSia od pri-



Zdravotnicke listy, Ro¢nik 7, Cislo 2, 2019

ISSN 2644-4909

padu k pripadu. Délezité je v§ak dodrziavanie etic-
kych a pravnych noriem. Ako uvadza Kutnohorska
a Kudlova (2016) ak méa sestra vykonavat svoju
pracu na profesionalnej urovni s re$pektom k holis-
tickému ponimaniu ¢loveka, mala by dodrziavat
etické principy za kazdych okolnosti .

Odporticania pre prax

Pre manazment zdravotnickych zariadeni, v kto-
rych méze nastat’ pripad nedobrovol'nej hospitaliza-
cie:
e vzdelavat’ zdravotnickych pracovnikov o proble-
matike nedobrovolnej hospitalizacie prostred-
nictvom odbornych seminarov a Skoleni mini-
malne 1x za rok, problematiku ilustrovat’ na za-
klade kazuistik,
vypracovat’ manudl pre zdravotnickyh pracovni-
kov v suvislosti s problematikou nedobrovol'nej
hospitalizacie a obmedzeniach pacientov.

Pre sestry, ktoré poskytuju oSetrovatel'sku sta-
rostlivost’ nedobrovol'ne hospitalizovanym pacien-
tom:

e zabezpeCit adekvatnu oSetrovatel'sku starostli-
vost’ s ohl'adom na individualitu pacientov,
dodrziavat’ eticky pristup v starostlivosti o pa-
cientov,

reSpektovat’ prislusné pravne normy suvisiace s
poskytovanim starostlivosti bez suhlasu pa-
cienta.

ZAVER

Niektoré dusSevné poruchy moézu viest’ k situa-
ciam, kedy je ohrozeny zivot a bezpecnost’ pacienta
samotného, alebo inych os6b v jeho okoli. Ide
o ochorenia sprevadzané psychotickymi priznakmi,
agresiou alebo samovrazednymi tendenciami. V ta-
kychto pripadoch je najddlezitejSou tillohou zabez-
pecenie bezpecnosti a ochrana Zivotov aj za cenu
obmedzenia slobody pacienta.

Je vsak dolezité, aby pri takomto postupe boli
reSpektované etické a pravne normy. Rovnako je
dolezité mysliet aj na to, aky dopad to bude mat’ na
pacienta. V poskytovani oSetrovatel'skej starostli-
vosti je nutné okrem medicinskeho pohl'adu na pa-
cienta ako na objekt, ktory trpi dusevnou poruchou
a ktoru treba za kazdu cenu lie¢it’, zohl'adnovat aj
to, ze pacient potrebuje citit’ oporu v situacii, v kto-
rej sa aktudlne nachadza. Aby toto vSetko bolo
adekvatne zabezpelené, je nevyhnutné, aby mal
zdravotnicky personal dostatocné vedomosti o pro-
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blematike nedobrovolnej hospitalizacie. Tieto ve-
domosti je potrebné si v pravidelnych intervaloch
aktualizovat’ a dopliiiat’. Aj napriek tomu, Ze pacienti
nemusia mat kvoli svojej dusevnej poruche kon-
Struktivny nahlad na svoje ochorenie, ¢o je spra-
vidla pri¢inou nedobrovolnej hospitalizacie, je
mozné adekvatne poskytnutou starostlivostou,
ktora respektuje individualitu kazdej osoby, dosiah-
nut’ pozitivne zmeny posobiace na priebeh hospita-
lizacie.

Za zaujimavé povazujeme zistenie, Ze nie je
mozné na zaklade kritéria, akym je nedobrovolna
hospitalizacia, urcit’ Specifické kroky v oSetrovatel’-
skej starostlivosti, ktoré by sa dali uplatihovat’ pri
kazdom jednom pacientovi s nedobrovol'nou hospi-
talizaciou na psychiatrii. Vzdy je potrebné reflekto-
vat’ na individualne potreby pacienta.
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INTRAABDOMINALNE INFEKCIE S VYUZITIM PODTLAKOVEJ TERAPIE
INTRAABDOMINAL INFECTIONS USING VACUUM THERAPY

BILCIKOVA Ivica', ILIEVOVA Lubica?

! Chirurgicka klinika, Fakultnd nemocnica v Trnave, Trnava
2 Fakulta zdravotnictva, Trencianska univerzita Alexandra Dubdeka v Trencine, Trencin

ABSTRAKT

Vychodiska: Intraabdominalne infekcie (IAI) predstavuji pato-
logické stavy, ktoré zahfiiaju zapalové ochorenia intraperitone-
alnych i retroperitonealnych organov. Etiologia je ¢asto poly-
mikrobialna. Progndza pacienta je ovplyvnena véasnym a pres-
nym stanovenim diagndzy, chirurgickou alebo radiologickou
intervenciou, vhodne nacasovanou antibiotickou liecbou. Su-
Castou liecby a oSetrovatel'skej starostlivosti o pacientov s IAI
je podtlakova terapia.

Ciele: Cielom bola retrospektivna deskriptivna analyza vybra-
nych faktorov u pacientov s IAI hospitalizovanych v obdobi ja-
nudr az jul 2018 na Chirurgickej klinike Fakultnej nemocnice
Trnava, u ktorych bola v liecbe pouzitd podtlakova terapia.
Vzorka: Cielovy analyzovany subor tvorili pacienti s IAI s na-
slednym vyuzitim podtlakovej terapie.

Metodika: Obsahova analyza dokumentov

Vysledky: Z poctu pacientov n = 19 (100 %), ktori boli hospita-
lizovani na Chirurgickej klinike Fakultnej nemocnice Trnava
v obdobi januar — jul 2018 z dovodu néhlej brusnej prihody
a ktorych stav si vyzadoval operaény vykon, bola 3 pacientom
(15,78 %) stanovena diagndza intraabdominélna infekcia ako
sekundarna komplikicia. Z troch pacientov s IAI, pacient
s komplikaciou medzikl'u¢kovy absces bol lieCeny ako open ab-
domen. Najdlhsie hospitalizovany bol pacient s komplikaciou
enterokutanna fistula (90 dni). Z troch pacientov s IAl zomrel
pacient s medzikl'u¢kovym abscesom. Najvyssiu hodnotu CRP
mal pacient s medzikl'u¢kovym abscesom (516 mg/1). Podtla-
kovu terapiu mal ako sucast’ liecby najdlhsie pacient s dg. ab-
sces sleziny (41 dni). Finan¢ne najnaro¢nejsia podtlakova tera-
pia bola u pacienta s IAI smedzikl'u¢kovym abscesom
(2391 ¢€).

Zaver: Pacienti s IAI predstavuji zavazny lieCebny a oSetrova-
tel'sky problém. OSetrovanie a liecba pacientov s IAI si vyza-
duje komplexnu starostlivost’ s vyuZzitim medziodborovej spo-
luprace.

KPucové slova: Intraabdomindlna infekcia. Podtlakova terapia.
Nahla brusna prihoda. OSetrovatel’ska starostlivost’.

ABSTRACT

Background: Intraabdominal infections (IAI) are pathological
conditions that include inflammatory diseases of both intrape-
ritoneal and retroperitoneal organs. Etiology is often polymic-
robial. The patient's prognosis is influenced by early and accu-
rate diagnosis, surgical or radiological intervention and appro-
priately timed antibiotic therapy. Vacuum therapy is the part of
the treatment and nursing care for IAI patients.

Objectives: The aim was to create a retrospective descriptive
analysis of selected factors of patients with IAIL hospitalised be-
tween January and July 2018 at the Surgical Clinic of the Uni-
versity Hospital in Trnava, where vacuum therapy was used.
Sample: The target analysed group consisted of patients with
IAI followed by vacuum therapy.
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Methods: Content analysis of documents.

Results: Out of the number of patients n =19 (100 %) who were
hospitalised at the Surgical Clinic of the University Hospital
Trava from January 2018 to July 2018 due to a sudden abdo-
minal event while at the same time their condition required
surgery, 3 patients (15.78 %) were diagnosed with an intraab-
dominal infection. Out of the four patients with IAL the patient
with the interintestinal abscess was treated as open abdomen.
The longest serving patient admitted with enterocutaneous fis-
tula, spent in hospital 90 days. Out of the three patients with
IAL the patient died with interintestinal abscess. The patient
diagnosed with interintestinal abscess had the highest CRP —
516 mg / 1. As the part of the treatment, vacuum therapy was
prescribed to the longest patient with dg. Spleen abscess for 41
days. The most financially demanding vacuum therapy was
used for an IAI patient with interintestinal abscess and cost
2391¢€.

Conclusion: 1Al patients present a serious therapeutic and
nursing problem. The treatment and nursing care of patients
with IAl require comprehensive care using interdisciplinary co-
operation.

Keywords: Intraabdominal infection. Vacuum therapy. Acute
abdominal condition. Nursing care.

UVOD

Intraabdominalne infekcie (IAI) predstavuju §i-
roké spektrum patologickych stavov, ktoré zahriaja
zapalové ochorenia organov intraperitonealnych
i retroperitonealnych vratane abscesov parenchy-
matoznych organov. IAl sa odliSuji od ostatnych in-
fekcii Sirkou rozmanitosti a zavaznosti, etiologiou,
ktora je ¢asto polymikrobialna, mikrobiologickymi
vysledkami, ktoré mozno tazko interpretovat
a esencialnou ulohou chirurgickej intervencie (Me-
nichetti, Sganga, 2009, Adamkova a kol., 2016).

Taktiez znacne zavisi na stupni intraperitoneal-
nej kontaminacie, zavaznosti vlastného ochorenia,
obranyschopnosti pacienta a sprevadzajicej orga-
novej dysfunkcie. Malangoni (2003), Marshall
(2004) popisuji mozny vznik peritonitidy primar-
nej, sekundarnej a terciarnej. Etiologia tychto infek-
cii méze byt vel'mi variabilnd a obvykle zahfna
mikrdby generované z traviacej trubice. IAl su Cas-
tou pri¢inou morbidity a imrtnosti. V¢asna klinicka
diagnodza, nasledovana adekvatnou sanaciou zdroja
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infekcie so zabranenim pokracujicej kontaminacie
a obnovou anatomickej Struktury a fyziologickej
funkcie, rovnako tak i okamzité zacatie vhodnej an-
timikrobidlnej liecby, moéze limitovat’ Gmrtnost’.
Najvicsou vyzvou spojenou s komplikovanou IAI
je jej v€asné rozpoznanie a manazment starostli-
vosti o pacientov s IAI (Vyhnanek, 2009, Sartelli et
al., 2017). Stcastou lieCby a osetrovatel'skej staros-
tlivosti o pacientov s Al je podtlakova terapia. Pod-
tlakova terapia je neoddelite'nou suc¢astou lokalne;j
terapie chronickych a obtazne sa hojacich ran bez
ohl'adu na vek pacienta, s prihliadnutim ku schop-
nosti jeho spoluprace. Pokial’ je vhodne indikovana
a uspesna, dochadza k urychleniu hojenia ran, a tym
ku skrateniu doby hospitalizacie so skor§im névra-
tom pacienta do domaceho prostredia, ku znizeniu
celkovych nakladov na lie¢bu, k redukcii dlhodobej
antibiotickej terapie so zniZzenim rizika vzniku mul-
tirezistentnych bakteridlnych kmenov. Tym vSet-
kym je v kone¢nom dosledku podstatne pozitivne
ovplyvnend progndza akvalita Zzivota pacientov
(Polakova, 2015). Experimentalne a klinické prace
publikované v poslednych rokoch velmi zuzuju
skupinu kontraindikacii lie¢by. V stcasnosti VAC
systém je pouzivany na lieCenie chronickych tazko
hojacich sa ran ako napr. u diabetickych pacientov,
v terapii infikovanych ran, v hrudnikovej chirurgii,
traumatologii, v onkologii (Cro et al., 2002; Kopal,
2009).

Podrla Chipu so spol. (2017) naro¢nost’ poskyto-
vanej oSetrovatel'skej starostlivosti o pacientov
s IAI spociva najmd v zvlddani hemodynamicke;j
nestability, oSetrovani rany, zvracania a hnacky
z dovodu intolerancie stravy, monitorovani vnut-
robrusného tlaku. Konkrétne oSetrovatel'ské inter-
vencie su pre sestry naro¢né taktiez z pohl'adu emo-
cionalnej zataze, ked’Zze urCité percento pacientov
s IAI su pacienti s open abdomen (Fitzpatrick,

2017; Clough, 2012).

CIEL

Hlavnym zdmerom bola pilotna retrospektivna
deskriptivna analyza vybranych faktorov u pacien-
tov s IAI, u ktorych bola v liecbe pouzita podtla-
kova terapia.

SUBOR A METODIKA VYSKUMU

Pocet hospitalizovanych pacientov na Chirurgickej
klinike Fakultnej nemocnice Trnava v obdobi ja-
nuar — jul 2018 bol 1800. Z 1800 pacientov
(100 %) bolo 71 pacientov (3,94 %), ktorych le-
karska diagnoza si vyzadovala okrem opera¢ného
vykonu nasledne podtlakovu terapiu (Tab.1). Z toho
bolo zien n = 36 (51 %) a muzov n = 35 (49 %).
Z poctu pacientov n =71 (100 %) bolo 19 pacientov
(27 %), ktori boli na Chirurgickej klinike hospitali-
zovani s klinickym obrazom nahlej brusnej prihody
(NBP). Z tohto po¢tu n =19 (27 %) bola 3 pacien-
tom diagnostikovana ITAI s naslednym vyuzi-
tim podtlakovej terapie. Pacienti s diagnostikova-
nou IAI s vyuzitim podtlakovej terapie tvorili cie-
I'ovy analyzovany stubor z dévodu raritného vyskytu
IAI naroé¢nosti ich lieCby a oSetrovatel'skej staros-
tlivosti s moznostou podtlakovej terapie.

Tabulka 1 Pocet pacientov hospitalizovanych na Chi-
rurgickej klinike FN TT v obdobi januar — jul 2018

Pacienti bez pod- | Pacienti s podtla- Spolu
tlakovej terapie | kovou terapiou P
1729 71 1800

Udaje sme ziskali obsahovou analyzou doku-
mentov — chorobopisy, oSetrovatel'ské zaznamy,
zaznamy konziliarnych vysetreni, vysledky labora-
tornych vysetreni, operacné protokoly, hldsenie Spe-
cidlne zdravotnickeho materialu (SZM), ktoré su sii-
¢ast'ou nemocni¢ného informac¢ného systému ME-
DEA.

Tabulka 2 Zakladné diagndzy pacientov pri prijati s naslednou podtlakovou terapiou

Diagnoéza januar | februiar | marec | april maj jun jul spolu
kozny absces, karbunkul, furunkul 6 4 4 7 4 8 4 37
syndrém diabetickej nohy 3 1 0 0 2 0 1 7
nahla brusna prihoda 1 3 3 6 1 2 3 19
ischemicky syndrom 0 2 3 0 1 0 2 8
spolu — pocet pacientov 10 10 10 13 8 10 10 71
Tabul’ka 3 Pacienti s ndhlou brusnou prihodou a Al s vyuzitim podtlakove;j terapie
e NBP + 1Al NBP + IAI NBP + IAI
pacienti s NBP bez IAI absces sleziny enterokutanna fistula | medziklu¢kovy absces b
16 1 1 1 19
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Medzi analyzované kategoric sme zaradili:
diagnézu pacienta pri jeho prijati, vek pacienta, po-
hlavie pacienta, dizku hospitalizacie, dizku podtla-
kovej terapie, hodnotu CRP, lie¢bu DM, kultivaéné
kmene, néklady SZM.

Kwvantifikdciu analytickych kategorii sme vyjad-
rili absolutnym poctom, relativnym poctom (per-
centami) a priemerom, minimalnou a maximalnou
hodnotu. Frekvencie sme zoradili do tabuliek
a grafu. Ziskané vysledky sme spracovali v pro-
grame Microsoft Excel 2016.

VYSLEDKY

Z poctu 71 pacientov (100 %) bolo 19 pacientov
(27 %) hospitalizovanych s klinickym obrazom
nahlej brusnej prihody, pricom 3 pacientom bola
diagnostikovana IAI s naslednym vyuzitim podtla-
kovej terapie.

Z poctun =19 (100 %) pacientov, ktori boli hos-
pitalizovani na Chirurgickej klinike Fakultnej ne-
mocnice Trnava v obdobi janudr 2018 — jul 2018
z dovodu nahlej brusnej prihody a ktorych stav si

Tabulka 5 Pacienti s IAI s podtlakovou terapiou

vyzadoval operaény vykon, bola 3 pacientom
(15,78 %) stanovena diagndza intraabdominélna in-
fekcia:1 pacient — dg. enterokutdnna fistula, 1 pa-
cient — dg. absces sleziny, 1 pacient — dg. me-
dzikl'u¢kovy absces (Tab. 3). Vzniknutd intraabdo-
minalna infekcia bola diagnostikovana ako sekun-
darna komplikacia primarnej diagnozy (Tab. 4).

U v8etkych pacientov bola sucastou liecby
a oSetrovatel'skej starostlivosti podtlakova terapia.
Vekovy priemer pacientov s IAl bol 54,66 rokov,
minimalny vek 34 rokov (n = 1, absces sleziny), ma-
ximalny vek 80 (n = 1, medzikl'uc¢kovy absces).
Vsetci traja pacienti s IAI boli muzského pohlavia.

Tabul’ka 4 Primarna dg. a sekundarna komplikacia u pa-
cientov s TAI

Primarna absces | ileus Tu vesicae uri-
diagnéza sleziny nariae
Sekundarna | absces | enterokutdnna | medzikl'uckovy
komplikacia | sleziny | fistula absces

Prim. dg./sek. komplikacia/pocet pacientov

pocet dni hospitalizacie

pocet dni podtlakovej terapie

Ileus / enterokutanna fistula / 1 90 25
Absces sleziny/absces sleziny / 1 82 41
Tu vesicae urinariae/medzikl'u¢kovy absces / 1 55 38
Tabul’ka 6 Hodnoty CRP u pacientov s IAI a podtlakovou terapiou
. TR . . pocet dni pocet dni pod- hodnota CRP
Prim. dg./sek. komplikacia/pocet pacientov hospitalizacie tlakovej ternpie mg/l
Ileus / enterokutanna fistula / 1 90 25 105
Absces sleziny/absces sleziny / 1 82 41 286
Tu vesicae urinariae/medzikl'u¢kovy absces / 1 55 38 516
Tabulka 7 Pacienti s IAI a Diabetes mellitus
Prim. dg./sek. komplikacia/pocet pacientov DM 1. typu DM 2. typu - diéta | DM 2. typu - PAD
Ileus / enterokutanna fistula / 1 X - -
Absces sleziny/absces sleziny / 1 - - -
Tu vesicae urinariae/medzikl'u¢kovy absces / 1 X+ PAD - -

Tabulka 7 Naklady na $pecialny zdravotnicky material u pacientov s IAI

Prim. dg./sek. komplikacia/pocet pacientov hols);ic:atliclglcie t{)::)l:(f:/e(;ntle?:gie g;ﬁa:})é
Ileus / enterokutanna fistula / 1 90 25 1276,99
Absces sleziny/absces sleziny / 1 82 41 530,94
Tu vesicae urinariae/medzikl'u¢kovy absces / 1 55 38 2 391,00
39 (2 OO
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DISKUSIA

IAI predstavuju cely rad patologickych stavov,
od ,,lahkych* lokalizovanych infekcii az po ,,tazké™
difuzne sterkoralne peritonitidy. Predstavuju Siroké
spektrum ochoreni s réznym stupiiom zavaznosti.
Podl’a rozsahu postihnutia mozu byt’ procesy loka-
lizované ohranicene (circumskriptna peritonitida)
alebo diftzne (difizny zapal pobrusnice). Zatial’ ¢o
diftizne procesy sa zvyc€ajne rozvijaju rychlo a ich
klinicky obraz je napadny, pre ohrani¢ené zapaly
plati, ze vznikaju pomalSie, ich prejavy nie su také
burlivé ako pri difiznych procesoch (Radonak et al.,
2014). Pacienti s IAl s vyuzitim podtlakovej terapie
v ich lie€be vzdy tvoria urcité percento pacientov
hospitalizovanych na chirurgickych oddeleniach,
najmd na jednotkach intenzivnej starostlivosti.
Z poctu pacientov (n = 1800), ktori boli hospitalizo-
vani na Chirurgickej klinike Fakultnej nemocnice
Trnava vrozmedzi mesiacov januar — jul 2018,
s klinickym obrazom néhlej brusnej prihody bolo
hospitalizovanych 19 pacientov, pricom z tohto
poctu boli 3 pacienti s IAl. Z celkového poctu pa-
cientov (n = 1800) pacienti sIAI predstavovali
0,17 % hospitalizovanych pacientov.

IAI su stavy, ktoré st spojené taktiez s meto-
dou ,,open abdomen® (OA) a naslednou podtlako-
vou terapiou, ktora sa povazuje v manazmente OA
za najefektivnejsiu (Kilik et al., 2017). Z troch pa-
cientov s IAI evidujeme s OA 1 pacienta s primar-
nou dg. Tu vesicae urinariae a so sekundarnou kom-
plikaciou ,,medzikl'u¢kovy absces®. IAI st Castou
pri¢inou morbidity a umrtnosti pacientov. Z troch
pacientov s IAl zomrel pacient so sekundar-
nou komplikaciou ,,medzikl'u¢kovy absces“ (vek
80 rokov). Pri¢inou tmrtia pacienta bol septicky
stav s multiorganovym zlyhanim. Mortalita pacien-
tov s IAl predstavovala zaciatkom 20. storocia
90 %, optimalizacia dominantnej chirurgickej liec-
by spdsobila pokles mortality na uroven pod 40 %,
racionalna antimikrobialna liecba znizila mortalitu
0 10 %, komplexna intenzivna starostlivost’ o d’al-
Sich 8-10 %, v sucasnosti sa pri vyskyte IAI morta-
lita pohybuje na urovni asi 20 % (Olejnik et al.,
2004; Hladik, 2007).

Prognodza stavu pacienta je vyznamne ovplyv-
nend vcasnou a presnou diagnoézou a vhodnou chi-
rurgickou alebo radiologickou intervenciou a sprav-
ne nacasovanou antimikrobidlnou lie¢bou. Najdlh-
Sie hospitalizovany bol pacient s komplikaciou ,.en-
terokutanna fistula® (priméarna dg. Ileus) — 90 dni
(Tab. 5). V nasom analyzovanom subore pacientov
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s IAI dvaja pacienti (sek. kompl. — enterokutanna
fistula, medzikl'u¢kovy absces) boli lie¢eni na Dia-
betes mellitus I. typu, pricom pacient s medzikl'uc-
kovym abscesom mal taktiez v lieCbe nadstavené
PAD (Tab. 7).

NajcastejSimi pri¢inami IAI st patologie gastro-
intestinalneho traktu, pricom najcastejsSie su spdso-
bené endogénnymi baktériami. Spektrum a mnoz-
stvo baktérii z&dvisi od miesta primarneho patologic-
kého procesu a pripadnej alteracii slizni¢nej mik-
roflory gastrointestindlneho traktu (Adamkova et
al., 2016; Adamkova, 2019). Kedze C reaktivny
protein je pentamericky protein, ktory sa v krvi
objavuje pri zapalovej reakcii v organizme ako tzv.
reaktant akutnej fazy zapalu, zamerali sme sa taktiez
na analyzu bakteridlnych kmenov. Vytery z ran na
bakteriologické vySetrenie sa odoberali perope-
racne. Na zaklade dostupnych vysledkov bakterio-
logického vysetrenia u pacientov s IAl uvadzame
hlavné kultivované kmene: Escherichia coli,
Staphylococcus aureus, Enterococcus faecalis, Pse-
udomonas aeruginosa, Enterococcus faecium (susp.
— 105 mg/l mal pacient so sek. komplikaciou ,,en-
terukutdnna fistula®, ktory bol hospitalizovany
90 dni a podtlakova terapia bola u neho realizovana
25 dni. Najvyssia hodnota CRP bola vySetrena u pa-
cienta so sek. komplikaciou ,,medzikl'uckovy ab-
sces* (CRP 516 mg/l), pacient bol hospitalizovany
55 dni. Podtlakova terapia bola u neho realizovana
38 dni (Tab. 6).

Liecba IAI spociva v chirurgickom vykone za
ucelom odstranenia zdroja infekcie, antibiotickej
liecbe a podpornej liecbe. Sucastou chirurgickej
liecby IAI a naslednej oSetrovatel'skej starostlivosti
je podtlakova terapia. Prvotny pristup k podtlakove;j
terapii ako ku novej metdde bol vel'mi opatrny. Este
v roku 2003 za kontraindikacie terapie boli povazo-
vané neliecena infekcia v rane vratane osteomyeli-
tidy, fistuly medzi ranou a vnatornymi organmi
alebo dutinami a samozrejme pritomnost’ malig-
nych buniek v rane (Sibbald, Mahoney, 2003).
V analyzovanom subore podtlakovu terapiu mal ako
sucast’ liecby a oSetrovatel'skej starostlivosti najdlh-
Sie pacient s dg. Absces sleziny —41 dni (82 dni hos-
pitalizacie, finanéna naro¢nost’ podtlakovej terapie
— 530 €). Finan¢ne najnaro¢nejsia podtlakova tera-
pia bola u pacienta s IAI s medzikl'u¢kovym absce-
som (dg. Tu vesicae urinariae) — 2 391 € (55 dni
hospitalizacie, 38 dni podtlakova terapia). Dovo-
dom bolo pouzitie intraabdominalneho setu, ktory je
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v ramci ponuky a dostupnosti pomocok uréenych na
podtlakovt liecbu najdrahsi (Tab. 7).

Skuisenosti sestier poukazuju na naro¢nost’ v sta-
rostlivosti o pacientov s IAl, najmid o pacientov
s OA. Osetrovatel'ska starostlivost’ poskytovana pa-
cientom s IAI realizovand s vyuzitim podtlakovej
terapie zahfiia viacero komponentov akcentujucich
kognitivnu troven (vedomosti sestier o podtlakove;j
terapii, NANDA diagnostika, dokumentovanie), be-
havioralnu oblast’ (pristup k pacientovi so zamera-
nim na emocionalitu) a zru¢nostnu oblast’ (profesi-
onalna manipulacia s VAC systémom, bariérova
osetrovatel'skd starostlivost).

ZAVER

Pacienti s IAI predstavujii zavazny lieGebny
a oSetrovatel'sky problém so zretelom na medziod-
borovli spolupracu. Aktudlnou problematikou
zostava v€asna diagnostika brusnej sepsy najmé
kvoli prezivaniu pacientov s IAl. Terapeutickou
metodou s naslednou nutnou oSetrovatel'skou sta-
rostlivostou pri efektivnom zvladnuti IAI infekeii je
podtlakova terapia. OSetrovanie pacientov s vyuzi-
tim podtlakovej terapie by sa malo realizovat’ na za-
klade guidelinov a oSetrovatel'skych standardov.
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KAgLiKOV/‘: Katarina‘f, MELUS Vladimir', KRAJCQVICOVA Zdenka',
CERNICKY Miroslav', SLOBODNIKOVA Jana'

'Fakulta zdravotnictva, Trencianska univerzita Alexandra Dubdeka v Trendine, Trencin
*Vysoka Skola zdravotnictva a socidalnej prdce sv. Alzbety, Bratislava, Studentka doktorandského studia

ABSTRAKT

Tvorba biofilmu je vel'mi G¢innou stratégiou prezitia baktérii
a hub, ktorou sa prisposobujll Zivotnému prostrediu, najmi za
nepriaznivych okolnosti. Po vytvoreni biofilmu v podobe viac-
vrstevného spolocenstva mikroorganizmov v polysacharidove;j
matrici sa mikrobidlne bunky, ktoré sa v iom nachadzaju, sta-
vaju tolerantnymi a rezistentnymi voci antibiotikdm a reakcidm
imunitného systému, ¢o zvySuje tazkosti pri klinickej liecbe in-
fekceii. Klinické a laboratorne vySetrenia preukézali na priamu
stivislost’ medzi vyskytom infekcii spésobenych mikroorganiz-
mami tvoriacimi biofilm (biofilmové infekcie) a pritomnostou
lekarskych implantatov alebo pristrojov. Doterajsie klinické
a epidemiologické studie jasne preukazali, ze na eradikéaciu bio-
filmovych infekcii je samotnd lie¢ba antibiotikami vo vicSine
pripadov nedostatocna.

KPadové slova: Biofilm. Biofilmové infekcie. Rezistencia

ABSTRACT

Biofilm formation is a very effective strategy for the survival of
bacteria and fungi by which they adapt to the environment,
especially in adverse circumstances. Upon formation of a bio-
film in the form of a multi layered community of microorgan-
isms in the polysaccharide matrix, the microbial cells found
therein become tolerant and resistant to antibiotics and immune
system responses, which increases difficulties in the clinical
treatment of infections. Clinical and laboratory investigations
have shown a direct relationship between the occurrence of bio-
film-forming infections (biofilm infections) and medical im-
plants or devices. Previous clinical and epidemiological studies
have clearly demonstrated that antibiotic treatment alone is in
most cases insufficient to eradicate biofilm infections.

Key words: Biofilm. Biofilm infections. Resistance.

UVOD

Biofilmy su spoloc¢enstva mikrobialnych buniek,
ktoré rastt na nativnych alebo arteficialnych a inert-
nych povrchoch. Jednotlivé bunky biofilmu su za-
kotvené v extracelularnej polymérnej matrix vytvo-
renej z exopolysacharidov, nukleovych kyselin
a proteinov. Biofilmy st vysoko odolné voci obran-
nych mechanizmov hostitel’a, ¢iasto¢ne kvoli svojej
exopolysacharidovej matrici a zniZenej rychlosti
metabolizmu buniek. Vdaka znizenému metabo-
lizmu odolavaju imunitnym reakciam hostitel'a
a vykazuji vysSiu rezistencii voéi antibiotikdm.
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Stadie zamerané na mechanizmy ich preZitia potvr-
dzuji, ze su komplexné a rozmanité. Strukturalna
a fyziologické zlozitost’ biofilmov viedla k idei, ze
st to koordinované a spolupracujiice komunity bak-
térii, analogické k mnohobunkovym organizmom
(Nadell et al., 2009, Costerton et al., 1999; Kasli-
kova et al., 2018).

Formacia biofilmu sa povazuje za adaptaciu
mikrobov na nepriatel'ské prostredie. Typicky vyvoj
biofilmu zahtiia niekol’ko $tadii, t.j. pripojenie k po-
vrchu, tvorba mikrokolonii, vyvoj mladého bio-
filmu, diferenciacia Struktirovaného zrelého bio-
filmu a disperzia zrelého biofilmu. Experimentalne
dokazy u Pseudomonas aeruginosa realizované
in vitro ako aj in vivo jasne ukazali, ze biofilmové
bakterialne bunky su signifikantne viac rezistentné
voci antibiotikdm a imunitnej obrane hostitel’'a ako
ich planktéonové formy (Yang et al., 2012).

Aj ked je dobre zname, ze liecba antibiotikami
je v sucasnosti najddlezitejSim a najucinnejSim
opatrenim na kontrolu mikrobialnych infekcii, liec-
bou antibiotikami je takmer nemozné eradikovat’ in-
fekcie sposobené s biofilmom. Studie jednoznadne
ukazali, ze minimalna inhibi¢na koncentracia
(MIC) a minimalna baktericidna koncentracia
(MBC) pre biofilmové bakterialne bunky boli zvy-
¢ajne ovela vyssie (priblizne 10-1 000 krat) ako na
planktonové bakteridlne bunky (Yang et al., 2012).

Podla National Institutes of Health je viac ako
65% vsetkych mikrobialnych infekcii spésobenych
biofilmami. Tento udaj sa zda byt realisticky z po-
hl'adu zisteni, ze bezné infekcie ako infekcie moco-
vych ciest (spdsobené Escherichia coli alebo inymi
patogénmi), infekcie katétra (sposobené Staphy-
lococcus aureus a inymi grampozitivnymi pato-
génmi), infekcie stredného ucha u deti (spdsobené
Haemophilus influenzae), tvorba zubného plaku
a gingivitida su spdsobené biofilmami a tazko sa
lieCia, resp. Casto recidivuju (Lewis, 2001).

BIOFILMY — KOMPLIKACIA OCHORENI
Uloha biofilmov pri vzniku chronickych ocho-
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reni (napr. chronické rinosinusitidy, chronické rany,
cystické fibrézy, kardiovaskularne ochorenia, uro-
genitalne infekcie a inych) sa ¢oraz viac preukazuje
ako vel'mi vyznamny rizikovy faktor.

Chronicka rinosinusitida

Etiologia chronickej rinosinusitidy (CRS) je
multifaktoridlna. Existuje stile viac dokazov, Ze
biofilmy st rozhodujtice pre patofyziologiu chro-
nickych infekcii vratane chronickej rinosinusitidy.
Interakcia medzi mnohymi systémovymi, lokal-
nymi hostiteI'mi a environmentalnymi faktormi pri-
spieva k rozvoju sinusitidy. Mozné environmen-
talne faktory vyvolavajice chronicku sinusitidu za-
hfiiaji pritomnost’ biofilmov a bakterialnych infek-
cii, ako aj plesiiové infekcie, alergie, zneCistujuce
latky v Zivotnom prostredi a fajéenie (Fastenberg et
al., 2016). Foreman a kol. vo svojej Studii preuka-
zali, ze biofilm tvoreny Staphylococcus aureus bol
identifikovany v 50% u pacientov s CRS, Pseudo-
monas aeruginosa a Haemophilus influenzae boli
identifikovani v 22% a 28% pacientov (Foreman et
al., 2012). Dal3ie bakterialne druhy vytvarajuce bio-
filmy u pacientov s CRS boli Streptococcus viri-
dans, koagulaza-negativne stafylokoky a Entero-
coccus faecalis (Zernotti et al., 2010).

Chronické rany

Bakterialne biofilmy boli jednoznacne identifi-
kované aj v chronickych ranach. Vcasné dokazy
o bakterialnych biofilmoch existujucich v ranach
boli odvodené z experimentdlne vyvolanych chro-
nickych ran u zvierat a nasledne boli demonstrované
na klinickych ranach (Lam et al., 1999, Wright et
al., 1999). Zna¢na heterogenita existuje v bakterial-
nej kolonizacii chronickych ran, pri¢om patogénne
baktérie sa stavaji dominantnou mikroflérou na
ukor komenzalnych druhov (Thomson, 2011). Typ
a relativny pocet pritomnych baktérii sa vyrazne lisi
od rany k rane. Stidia Percival et al. preukazala az
17 rodov baktérii (aerébnych a anaerdbnych) na
jednu ranu. Cowan et al. preukazali, Ze typicky na-
lez predstavoval 12-20 ré6znych druhov mikroorga-
nizmov na ranu, pricom nebol neobvykly dokonca
ani dokaz 60 roéznych typov (Percival et al., 2012,
Cowan 2011).

Obmedzenie koncentracie kyslika hlbsie v bio-
filme podporuje proliferaciu anaerébov pri chronic-
kych ranach. Okrem celkovej bakteridlnej zataze
rany je tiez dolezité zvazenie pritomnych druhov
a ich vzajomnej interakcie v rane (Thomson, 2011).
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Biofilmy obsahuji bunky vo vsetkych stadiach
rastového cyklu. V hlbsich vrstvach biofilmu sa na-
chéadzajii mikroorganizmy so zniZzenou rychlost'ou
rastu. Konkrétna rychlost’ rastu baktérii zavisi od
vSeobecnej stresovej reakcie, ktord chrani baktérie
pred negativnymi environmentalnymi faktormi. St
nimi najma ucinky zmien pH, koncentracia chemic-
kych latok, osmolalita a u¢inok chemikalii, ktoré
ovplyvituju aktivny rast baktérii. Okrem toho bio-
filmy obsahujii mnoho koncentraénych gradientov,
ktoré vytvaraju mikroprostredie, majlice negativny
vplyv na antibiotika a antiseptika, pri¢om v niekto-
rych pripadoch podporuju rast jednotlivych mikro-
bialnych druhov. Tieto mikroprostredia mézu zahr-
fat’ aerobne a anaerdbne podmienky (Percival et al.,
2011). Niektori autori potvrdzujt, Ze vac¢sina biofil-
movych buniek sa zda byt zni¢ena antibiotikami,
ale pri chronickych ranach po lie¢be dochadza
k rychlej regenerécii biofilmu. Toto sved¢i o pri-
tomnosti perzitujicich buniek. Odhaduje sa, Ze per-
zistujuce bunky tvoria 0,1 % az 10 % biofilmu
a existuju aj v kultarach plankténu (Singh et al,,
2009).

Cysticka fibroza

PI'ica pacientov s cystickou fibrézou (CF) su ko-
lonizované a infikované baktériami uz od utleho
veku. Tieto baktérie prospievaju v zmenenom
hliene, ktory sa zhromazd'uje v plicach. Postupom
¢asu sa u osdb s CF menia typy baktérii a aj ich in-
dividualne charakteristiky. V pociato¢nom S§tadiu
kolonizujii a infikuji plica bezné baktérie ako
Staphylococcus aureus a Hemophilus influenzae.
Neskor dominuje gram-negativna flora (najéastej-
Sie Pseudomonas aeruginosa alebo Burkholderia
cepacia), ktora kolonizuje cystické fibrozne dycha-
cie cesty a vyvolava pretrvavajice infekcie spreva-
dzané tvorbou biofilmu. Pseudomonas aeruginosa
je casto hlavnou pri¢inou morbidity a mortality
u pacientov s cystickou fibrozou. Ked’ sa tieto bak-
térie nachadzaju v plucach, prispésobuju sa pro-
strediu a vyvijaju rezistenciu na bezne pouzivané
antibiotika (Elkin, 2003, Hengzhuang et al., 2012).

Kardiovaskularne ochorenia

Stadia Ott et al. (2006) potvrdila rozne skupiny
bakterialnych druhov v aterosklerotickych 1éziach
pacientov s koronarnym srdcovym ochorenim. Katz
a Shannon (2006) potvrdili $tadiu Ott et al. (2006)
a dospeli k zaveru, Ze aterosklerotické plaky sa skla-
daju z plne funkéného biofilmu. Vlastnosti zrelej ar-
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terialnej steny ju robia vhodnou na tvorbu biofilmu,
a praca poukazuje neucinnost’ antibiotik, ako su
makrolidy alebo fluorochinolony.

Napriek nedavnemu pokroku v diagnostike
a liecbe je infek¢na endokarditida (IE) stale spojena
s vysokou chorobnost'ou a imrtnostou. Dokonca aj
predizené cykly podavania $irokospektralnych anti-
mikrobialnych latok ¢asto nedokazu odstranit’ in-
fekciu, ¢o v mnohych pripadoch vyzaduje chirur-
gicky zakrok (Elgharably et al., 2016). Mikroby
sposobujuce IE maji schopnost’ kolonizovat’ srd-
cové Struktary a v nich vyvijat’ biofilmy, ¢im sa
chrania pred antibiotikami a obranyschopnost'ou
hostitel’a, ul'ahcuju invaziu a destrukciu tkaniva
a vedu k pretrvavajucim a recidivujiicim infekciam
(Cahill et al., 2017).

Urogenitalne infekcie

Infekcie mocovych ciest spojené s katétrom st
najcastejSou nozokomialnou infekciou, ktord suvisi
s tvorbou mikrobialneho biofilmu v mo¢ovom ka-
tétry (UC). Okrem intermitentnych infekcii moco-
vych ciest s identickym patogénom moze viest' aj
k urosepsii. Vymena infikovaného UC nie je zlozita,
dolezité je vSak nacasovanie. Odporuca sa vymenit
infikovany UC po 48 hodinach primeranej liecby
citlivymi antibiotikami, aby sa minimalizovala kon-
centracia baktérii v mocovom mechtiire a mo¢ovom
trakte. V opac¢nom pripade by nové UC boli rychlo
kolonizované baktériami za vzniku nového biofilmu
(Raad, 2002).

Parseka et al. uvadza, Ze biofilmy sa podiel’aju aj
na tvorbe oblickovych kamenov. Kamene vyvola-
vaju priznaky ochorenia tym, Ze brania prietoku
mocu, sposobuju zapal a opakovanu infekciu, ktora
moze viest’ k zlyhaniu obli¢iek. Priblizne 15-20 %
obli¢kovych kamenov sa vyskytuje pri infekcii mo-
covych ciest. Vznik oblickovych kamenov je sthra
medzi infikujacimi baktériami a mineralnymi sub-
stratmi nachadzajicimi sa v mo¢i. Vysledkom tejto
interakcie je komplexny biofilm zloZeny z baktérii,
bakteridlnych exoproduktov a mineralizovaného
kamenného materialu (Parsek, 2003).

Biofilmy na arteficialnych povrchoch
Endokarditicki pacienti s protetickymi srdco-
vymi chlopniami alebo kardiostimulatormi st vysta-
veni riziku intermitentnej sepsy, srdcovej insufi-
ciencie a infekénych embolickych komplikacii.
Preto pri potvrdeni infekcie je potrebna vymena
infikovanych protetickych srdcovych chlopni alebo
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kardiostimulatorov v kombinacii s agresivnou
a citlivou antibiotickou lie¢cbou (Nataloni et al.,
2010).

Castym problémom byvaju infekcie centralneho
vendzneho katétra (CVC) alebo dialyza¢ného ka-
tétra. Ked’ baktérie vytvoria biofilm na CVC alebo
dialyza¢nom katétri, mozno u pacientov ocakavat’
prerusovani bakteriémiu s identickym bakterial-
nym druhom. Okrem toho miera pozitivity krvnych
kultar odobratych z infikovaného katétra je zvy-
¢ajne vyssia ako z periférnych Zil a ¢as do pozitivity
je najmenej o dve hodiny kratsi, ak sa krv odobera
s pomocou CVC obsahujuceho biofilm v porovnani
s paralelnym odberom krvi (Mermel et al., 2009).

Na vylie€enie tychto biofilmovo-katétrovych in-
fekcii je dolezita vymena infikovaného katétra. Po
nej nasleduje lie¢ba intravenéznymi antibiotikami,
sluZiaca na elimnaciu baktérii uvol'nenych do krv-
ného obehu z infikovaného katétra (Mermel et al.,
2009).

V mnohych pripadoch recidivujiice ochorenie
nie je spdsobené opédtovnou infekciou, ako sa po-
vodne predpokladalo, ale pochddza z perzistentného
biofilmu. Vyskumy potvrdzuji, ze akonahle sa vy-
tvoria biofilmy, planktéonové baktérie mozu perio-
dicky opustat’ biofilm sami. Ked’ tak urobia, mézu
sa rychlo mnozit' a rozptylit. Existuje prirodzeny
vzor programované¢ho oddel'ovania planktonovych
buniek od biofilmov. Ak sa planktonové baktérie
periodicky uvol'tiuju z biofilmov, zakazdym, ked’ sa
do tkaniv dostanl jednotlivé bakteridlne formy,
imunitny systém sa nahle dozvie o ich pritomnosti.
Moéze pokracovat’ v zapalovej odpovedi, ktora vedie
k zvySenym symptomom ochorenia. Pravidelné
uvolfiovanie planktonovych baktérii z niektorych
biofilmov mdze byt pri¢inou mnohych chronickych
recidivujucich infekcii (Parsek, 2003).

Klinické priznaky biofilmovych infekcii

Zrelé biofilmy st vyznamne rezistentné voci an-
tibiotikam a st permanentnym zdrojom planktono-
vych buniek, ktoré sa uvolflujii arozptyluju do
prostredia. Typicka infekcia spojena s biofilmom je
zvycCajne chronicka infekcia s prerusovanymi exa-
cerbaciami. Liecba antibiotikami by mohla byt’ na-
pomocna pri kontrole akutnych exacerbacii, ale je
tazké eradikovat  infekciu. VSeobecne méze byt po-
dozrenie na infekciu biofilmom, ak pacient ma je-
den z klinickych prejavov uvedenych v tabulke 1
(Wuet al., 2015).
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Tabulka 1 Klinické priznaky pri podozreni na biofilmové infekcie (Wu et al., 2015; Omar et al., 2017; Tan et al.,

2014)

Mozna biofilmova
infekcia

Klinické prejavy a paraklinické zmeny

BeZné patogény

Endokarditida
alebo kardiostimulator

e pacienti, ktori maju alebo nemaju protetické srdcové chlopne

e pacienti s preruSovanou horuc¢kou a bakteriémiou s identic-
kym patogénom a bez zrejmého zamerania

e zvySenie hodnoty CRP / alebo rychlost’ sedimentécie erytro-
cytov s leukocytdzou alebo bez leukocytozy

Staphylococcus aureus
Streptococcus species
koaguléza negativne
stafylokoky
Enterococcus spp.

Pseudomonas aeru-

e pritomnost mukoidnej formy Pseudomonas aeruginosa

Pseudomonas aeru-

tickym patogénom

ginosa biofilm u pa- v spute u pacientov s CF alebo CHOCHP ginosa

cientov s CF/COPD

Intravenézny e pacienti s centrdlnym vendznym katétrom alebo hemodialy- | koaguldza negativne
katéter zaénym katétrom, ktori maju opakovan( bakteriémiu s iden- | stafylokoky

Mocovy katéter

e pacienti s moCovym katétrom, ktori maji opakované infekcie
mocového traktu s rovnakym patogénom

Gram-negativne rody
Candida spp.
Enterococcus spp.

Ortopedické im-
plantaty

e pacienti s kibovymi protézami alebo ortopedickymi fixag-
nymi prostriedkami, ktori maju lokalnu chronicki bolest
a priznaky uvolfiovania protéz

Staphylococcus aureus
koaguldza negativne
stafylokoky

Chronické rany

e pacienti s chronickymi ranami a opakovanymi infekciami ran

Staphylococcus aureus
Pseudomonas aeru-
ginosa

Legenda: CF - cysticka fibroza; CHOCHP - chronické obstrukéné pl'icne ochorenia.

Standardné mikrobiologické vySetrenie zahfiia
odber vzoriek, kultivaciu, identifikaciu a testovanie
citlivosti na antibiotikd. U pacientov, ktorych exis-
tuje podozrenie na infekcie suvisiace s biofilmom
spojenym s cudzimi telesami je potrebnych najme-
nej 4-5 kusov biopsie tkaniva z réznych miest vedl'a
endoprotézy, aby sa zabranilo falo$ne negativnemu
vysledku. Protézy, katétre alebo stenty a iné cudzie
telieska, ktoré boli odobraté pacientom z dévodu
podozrenia z biofilmovych infekcii, by mali byt
odoslané na mikrobiologické vysetrenia. Pokial’ ide
o mikroskopické a kultivacne negativne vzorky, ak
su pacienti vysoko podozrivi z klinického nélezu
biofilmov, d’alSie mikrobiologické techniky mézu
byt’ uzitocné pri diagnostike biofilmovych infekcii.
Ukézalo sa, ze hybridizacia in situ s fluorescenc¢nou
znacenou nukleovou kyselinou je uzitocna na iden-
tifikdciu infekcii biofilmu pri cystickej fibroze
a chronickych ranach (Rickerts et al., 2011).

DISKUSIA A ZAVER

Infekcie suvisiace s biofilmami sa tazko eradi-
kuju a za poslednych 30 rokov boli predmetom in-
tenzivneho vedeckého vyskumu. Mikroorganizmy
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musia byt’ schopné vnimat’ svoje prostredie a modi-
fikovat’ svoje fyziologické procesy, aby sa lepSie
prispdsobili a tym prezili. S pokrokom lekarskych
vied sa stale viac zdravotnickych pomocok a im-
plantatov pouziva pri liecbe l'udskych ochoreni.
V dosledku toho sa bakterialne biofilmové infekcie
stavaju Castymi. Priklady infekcii spojenych s bio-
filmami zahfnaju kolonizaciu implantovanych zdra-
votnickych pomdcok ako st centralne vendzne ka-
tétre, kibové protézy, mocové katétre, kardiostimu-
latory a mechanické srdcové chlopne, zubny kaz,
plucne infekcie u pacientov s cystickou fibrozou
a chronické rany.

Liecba infekcii biofilmom je v stiasnosti zlozi-
tou vyzvou pre mikrobioldégov ako aj klinikov. Sa-
motnd liecba antibiotikami je ¢asto na prekonanie
biofilmovych infekcii nedostatoéna. Pokroky vo
vyskume nam vSak poskytujii podrobnejsie vedo-
mosti, ktoré prinasaju prospech a budi nad’alej pod-
porovat’ nase usilie v boji proti infekciam spdsobe-
nym biofilmom. V sucasnosti vyzaduje liecba bio-
filmovych infekcii spolupracu v klinickej mikrobi-
ologii, chirurgii, internom lekarstve, farmakoldgii
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a zakladnych vedach, t.j. multidisciplinarnej spolu-
praci.
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SUBJEKTIVNE VNIMANIE KVALITY ZIVOTA PACIENTOV S HEMOFILIOU
SUBJECTIVE PERCEPTION OF QUALITY OF LIFE IN PATIENTS WITH HAEMOPHILIA

POLIAKOVA Nikoleta, KIRICAKOVA Zuzana, KRALOVA Eva

Fakulta zdravotnictva, Trencianska Univerzita Alexandra Dubceka v Trencine

ABSTRAKT

Vychodiska: Hemofilia je dedi¢né ochorenie vyzadujuce urcité
obmedzenia. V sucasnosti vd’aka modernej lieCbe sa subjek-
tivne vnimanie kvalita Zivota pacientov moze zlepSovat'.

Ciele: Cielom prispevku je prezentovat’ vysledky kvalitativnej
studie zameranej na hodnotenie kvality Zivota pacientmi s he-
mofiliou z ich perspektivy.

Metody: Metodou §tadie boli polostruktirované rozhovory vy-
hodnocované kvalitativne. Rozhovory trvali 90-120 minut. Boli
realizované v domacom prostredi pacientov.

Vzorka: Vzorku tvorili 4 pacienti vo veku 14, 24, 40 a 60 rokov
s ochorenim hemofilia typu A — tazky stupeil. Kritériom vyberu
bola diagnéza, stav bez kognitivneho deficitu, chybanie iného
zéavazného ochorenia a ochota spolupracovat’.

Vysledky: Najvacsi dopad na kvalitu Zivota pocitovali pacienti
vo fyzickej dimenzii. Vich symptomatoldgii dominovali
modriny a krvacavé prejavy do kibov, ktoré u pacientov vo
veku 40 a 60 rokov vyustili do artropatie a s tym spojenej chro-
nickej bolesti. Bolest vkiboch po ndmahe pocitoval uz
24-ro¢ny pacient. Riziku krvacania pacienti museli prisposobit’
vyber vol'no ¢asovych aktivit, vyber Skoly a povolania. Plany
do buducnosti sa vekom znizovali na aroven ,,zostat’ sebes-
tacny*. Strach z prognézy ochorenia bol pritomny u vSetkych
pacientov. U 14 ro¢ného pacienta sa vyskytovala emécia hnevu
a smutku a s tym spojend nizka ochota prispoésobovat’ Zivotny
§tyl ochoreniu. V emociondlnej rovine u24 a 40 ro¢ného
pacienta dominoval strach zo zaloZenia rodiny a u 60 rocného
pacienta strach z postupnej straty sebestacnosti. Porovnanim
odpovedi z hl'adiska veku pacientov je pre zlepSenie kvality zi-
vota benefitom doméca liecba, vd’aka ktorej klesa pocet hospi-
talizacii, absencie v §kole 1 v préci.

Zaver: V suvislosti s udrzanim kvality Zivota porovnatel'nej so
zdravymi l'ud’'mi je dolezita véasna edukacia rodi¢ov a pacien-
tov zamerand na profylaktické aktivity. Uz v detskom veku je
potrebné edukovat’ o spravnom podani profylaktickej liecby.
Dolezité je aj podporné pdsobenie Slovenského hemofilického
zdruZenia. Uloha sestry ma preventivny a podporny charakter.

Kracové slova: Hemofilia. Kvalita zivota. Subjektivne posude-
nie. Interview.

ABSTRACT

Background: Haemophilia is a hereditary disease that requires
certain limitations. Nowadays, modern treatment makes it pos-
sible for the patients to improve their subjective perception of
their quality of life.

Objectives: The aim of the paper is to present the results of
a qualitative study focused on assessing the quality of life in
haemophilia patients from their perspective.

Method: The method was semi-structured qualitative interview.
The four interviews lasted from 90 to 120 minutes. They were
implemented in the patient’s home environment.
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Sample: The sample consisted of 4 patients at the age of 14, 24,
40 and 60 years of age with severe haemophilia. The selection
criteria were the following: diagnosis, non-cognitive deficit,
lack of other serious diseases, and willingness to cooperate. The
research sample consisted of 4 patients at the age of 14, 24, 40
and 60 years with severe haemophilia. The selection criteria
were the following: Diagnosis, non-cognitive deficit, lack of
other serious disease, and willingness to cooperate.

Results: The greatest impact on the quality of life of patients
was displayed in physical dimension. Their symptomatology
was predominated by bruises and bleeding displays in joints
that resulted in arthropathy associated with chronic pain in pa-
tients aged 40 and 60 years. After effort there was proven pain
in the joints that was felt by 24-year old patient. The patients
had to adjust their choice of leisure time activities, the choice
of school and occupation to the risk of bleeding. As the patients
grew older, their future plans were reduced to “stay self-con-
tained”. The fear of prognosis was present in all four patients.
The 14-year-old patient displayed anger and sadness and the as-
sociated low willingness to adapt the diagnosis (illness) to his
lifestyle. On the emotional level, 24 and 40 years old patients
predominated by the fear of family formation and the 60 year
old patient was afraid of a gradual loss of self-containment. By
comparing the responses in terms of the age, home treatment is
to benefit the improvement of their quality of life, which re-
duces the number of hospitalisations, and absenteeism.
Conclusion: Early education of parents and patients aimed at
prophylactic activities is important to maintain the quality of
life comparable to healthy people. As early as in childhood it is
necessary to educate about proper administration of prophylac-
tic treatment. Supporting activities of the Slovak Hemophiliac
Association are also important. The role of a nurse is of preven-
tive and supportive quality.

Key words: Haemophilia. Quality of life. Subjective assess-
ment. Interview.

UVOD

Hemofilia patri medzi vzacne dedi¢né ochore-
nia. V stéasnosti je najcastejSou vrodenou koagulo-
patiou. Ochorenie sa vyskytuje po celom svete, ra-
sova zavislost’ nebola zistena (Penka et al. 2009,
s.145). Hemofilia typu A je spésobena deficitom
koagula¢ného faktora VIII a hemofilia typu B je
sposobena deficitom koagulaéného faktora IX.
Gény oboch koagulacnych faktorov sa nachadzaju
na pohlavnom chromozoéme X. V roku 2015 bolo na
zaklade tidajov z Néarodného centra zdravotnickych
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informacii na Slovensku vo vSetkych hematologic-
kych ambulanciach dispenzarizovanych 762 pa-
cientov s hemofiliou typu A a 103 pacientov s he-
mofiliou B.

Podl'a deficitu koagula¢ného faktora v krvi sa
deli hemofilia na tri stupne zavaznosti, a to na he-
mofiliu:

e tazkl (<1 %), pre ktoru je typické casté krvaca-
nie do svalov a kibov,

stredne tazku (1-5 %), pri ktorej sa krvéacanie vy-
skytuje v priemere raz do mesiaca po uraze,
Pahku (5-40 %), pri ktorej sa krvacanie vyskytuje
iba v dosledku tazkého urazu alebo operacie
(Penka et al., 2014, s. 117).

U laikov prevlada nédzor, Ze pre hemofilika je ne-
bezpecenstvom kazdé malé vonkajSie krvacanie.
Vagsim problémom vsak byva vnutorné krvacanie
do kibov, svalov alebo mikkych tkaniv. Tieto krva-
cania sa zvycajne objavuju spontanne, bez zjavnej
priciny spustania. NajnebezpeénejSou udalost'ou je
krvacanie do mozgu, ktora je zaroven jednou z pri-
¢in umrti hemofilikov. Pri¢inou krvécania je zlyha-
nie sekundarnej hemostdzy. Hoci dochadza k vytvo-
reniu primarnej trombocytarnej zatky a vzniku
mensSiecho mnoZzstva trombinu a fibrinu, vplyvom
defektu FVIII/FIX zlyhava cesta amplifikacie koa-
gulacii. Vytvorenie mnozstva trombinu je nedosta-
tocné pre vznik kvalitnej fibrinovej zatky. Nedocha-
dza k uplnej a trvalej zastave krvacania v priebehu
niekol'’kych mintt, hoci sa zmierni, ale spontanne sa
neskonéi. Dedi¢nost’ u hemofilie je v oboch pripa-
doch recesivna a viazana na pohlavny chromozom
X (Smejkal, 2012). V pripade, Ze otec nemé hemo-
filiu (na chromozéme X m4 Standardnt1 alelu pre ko-
agulacny faktor) a matka je prendSackou hemofilie
(na jednom chromozéme X ma §tandardnt alelu, na
druhom chromozéme X ma recesivnu alelu), kazda
dcéra ma 50% Sancu zdedit’ gén hemofilie od svojej
matky a byt prendsackou. Kazdy syn ma 50% Sancu
zdedit’ gén hemofilie od svojej matky a trpiet’ na he-
mofiliu. V pripade, kedy otec ma hemofiliu (ma na
X chromozéme recesivnu alelu) a matka nie je no-
sitel’kou hemofilie (ma na oboch svojich chromozo-
moch X Standardnt alelu pre koagulaény faktor),
kazda dcéra zdedi recesivnu alelu génu od svojho
otca a bude prenasackou. Ziaden zo synov vsak re-
cesivnu alelu od svojho otca nezdedi, takze buda
zdravi. Z uvedeného vyplyva, Ze hemofilia je pre-
dovsetkym chorobou muzov. U zien sa vyskytuje
len zriedkavo. Zena mdZe mat’ hemofiliu, ak na
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oboch chromozomoch X nesie recesivnu alelu,
alebo v pripade pritomnosti recesivnej alely na jedi-
nom chromozéme X u zeny s Turnerovym syndro-
mom, pri ktorom druhy chromozom X nie je
v bunke pritomny. V pripade Stvrtiny az tretiny po-
stihnutych je rodinnd anamnéza negativna, vtedy
ide onovo vzniknuti mutaciu alebo postihnutie,
ktor¢ je prenasané genera¢ne len Zenami, bez klinic-
kych prejavov ochorenia u muzov. Hladina faktora
vratane pomeru koaguladnej aktivity k antigénu
FVIII/FIX je priamym vyrazom genetického postih-
nutia auclenov jednej rodiny byvaju rovnaké
(Penka et al., 2011, s. 244).

Klinické prejavy oboch typov ochoreni priamo
zodpovedaju koagulacnej aktivite faktorov v plaz-
me a nemaju vztah k antigénu. Vaésinou v priebehu
druhého roku Zivota sa u tazkej hemofilie objavi kr-
vacanie do kibov. V désledku tohto dochadza k de-
formitam kibu, k porucham hybnosti a ¢iasto¢nej az
uplnej imobilite chorych. U tazkych hemofilikov sa
Casto objavuju aj hematurie a krvacania do mozgu.
Kazdy, i drobny tiraz hlavy je potrebné povazovat
za potencialne krvacanie a ani negativne nalezy po
uraze ich nevyluc¢uju. Vzdy sa musi postupovat’ tak,
akoby krvacanie nastalo. Ostatné lokalizacie krva-
cania byvaju menej ¢asté, ale nie menej nebezpecné
napr. krvacanie do traviaceho systému (Penka, Buli-
kova, 2009, s. 146; Valekova, 2005, s. 313). Stredné
tazky hemofilik zvd¢sa nemava spontanne krvéca-
nie, ale tieZ sa mozu objavit’ krvacania do svalov
alebo kibov (podla hladiny faktoru) po drobnych
urazoch. U l'ahkych hemofilikov sa krvacanie pre-
javi pri poraneni alebo chirurgickom, najcastejsie
stomatologickom zakroku. Zriedkavo sa vyskytuje
krvacanie z nosa a kozné petéchie (typické pre po-
ruchy primarnej hemostazy). Krvacanim moézu byt
ohrozené aj Zeny - prenasacky, ak maji hladinu fak-
torov mensiu nez 30 az 40 % (Penka et al., 2011,
s. 245).

K najdoélezitejSim diagnostickym testom v ramci
laboratérnych koagula¢nych vySetreni patri aktivo-
vany parcialny tromboplastinovy ¢as (APTT), ktory
sa predlzuje pri poklese FVIII a FIX pod 30 %. Sta-
novenim koagulac¢nej aktivity FVIII a FIX sa po-
tvrdi diagnéza (Penka et al., 2014, s. 119). K identi-
fikacii kauzalnej mutacie je nevyhnutné vykonat
molekularne biologické vySetrenie u vSetkych taz-
kych hemofilikov. Pri kazdom novom diagnostiko-
vanom pacientovi s hemofiliou je potrebné vysetrit’
2 krat hladinu koagulaénej aktivity FVIII/FIX a vy-
lucit’ inhibitor FVIII/FIX. Tiez je potrebné vykonat
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genetické vysetrenie s cielom zamerat’ sa na prena-
Sacky hemofilie vo fertilnom veku v rodine (Penka
etal., 2011, s. 245).

Liecba hemofilie je substituéna, krvnymi deri-
vatmi. Pri hemofilii A sa podéava koncentrat FVIII
a pri hemofilii B koncentrat IX. Ak koncentrat IX
nie je dostupny, moze sa podat’ koncentrat protrom-
binového komplexu. Pri hemofilii A sa v minulosti
na liecbu vyuzival kryoprecipitat a pri hemofilii B
sa pouzivala Cerstva zmrazena plazma. V stcasnosti
sa vyuzivaju plazmatické koncentraty FVIII/FIX,
vysoko Cistené a oSetrované proti virusom. Za opti-
malne sa povazuju dvojito protivirusovo oSetrené
koncentraty. Na vylucenie rizika infekcie boli vyvi-
nuté rekombinantné koncentraty FVIII/FIX, ktoré
by mali byt’ vyhradené pre novo narodenych, nelie-
¢enych a krvnou cestou neinfikovanych hemofili-
kov. Od zavaznosti hemofilie, krvacania a zakroku,
ktory je planovany, zavisi davka podanych koncen-
tratov. Podl'a spdsobov substiticie koagulacného
faktora sa rozliSuje liecba on demand a profylak-
ticka lieCba. Liecba on demand je aplikacia
FVII/FIX podla potreby az pri krvacani (Penka et
al., 2014, s. 119). Vyhodou lie¢by on demand st
mensie naklady na liecbu a menej aplikovanych in-
jekeii a nevyhodou je zvySené riziko spontdnnych
krvacani a zvy$ené riziko poskodenia kibov (He-
mophilia Federation of America, 2017). Profylak-
ticka lieCba je primarna, ¢o znamend, Ze sa pravi-
delne aplikuje koncentrat faktora do 2 rokov veku
dietata alebo najneskér po prvom krvéacani do ki-
bov. Ak sa aplikuje koncentrat faktora neskor ako
po prvom krvacani, je to sekunddrna profylaxia.
Profylaxia méze byt pouzivana aj kratkodobo po
zévaznych krvacaniach alebo operaénych vyko-
noch. Tento druh lie¢by sa vyuziva pri tazkych for-
mach hemofilie, aby sa zabranilo poskodeniu kibov.
Taktiez sa predchadza aj zivot ohrozujucim krvaca-
niam. Cielom profylaxie je wudrzat hladinu
FVIII/FIX > 2 %. Vyhodou profylaktickej liecby je,
ze znizuje riziko spontanneho krvacania, umoziuje
sa zucasthovat’ na Sportovych aktivitdch a znizuje
riziko poskodenia kibov. Nevyhodami tejto liecby
su Casté injekcie a vysoké finanéné naklady (He-
mophilia Federation of America, 2017).

Pri I'ah§ej forme hemofilie A sa mdze pri lieCbe
pouzit aj analég antidiuretického horménu -
DDAVP. Pomocou tohto horménu sa uvol'tiuje en-
dogénny FVIII, ¢o mdze stacit’ pri I'ahSich krvaca-
niach alebo zubnych extrakciach. Antifibrinolytika
(napr. Exacyl, Pamba) sa vyuZzivaji ako podporna
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liecba pri krvacaniach najméi z dutiny Ustnej alebo
pri zubnych extrakciach. Hlavnou komplikaciou
liecby je vyvoj takzvanych inhibitorov faktorov zra-
zanlivosti, ktoré sa produkuju, pretoze telo reaguje
na koncentraty faktorov pouzivanych na liecbu pa-
cientov ako na cudzie latky (Stoppler, 2016).
Dalsou komplikaciou pri lie¢be byva infekcia. Aj
napriek réznym Gpravam plazmatickych koncentra-
tov koagulacnych faktorov, sa zniZenie rizika infek-
cie nedd na 100 % vylucit’ (Penka et al., 2011, s.
248).

CIEL

Ciel'om stadie bolo zistit:

e ako participanti hodnotia obmedzenie vo fyzic-
kej oblasti vplyvom prejavov ochorenia,

aké emocie participantom ochorenie spdsobuje,
aky je vplyv ochorenia na zivotny $tyl, vyber
vol'noc¢asovych aktivit, vyber Skoly a zamestna-
nia,

ktoré faktory vnimaju v stvislosti s kvalitou zi-
vota pozitivne.

METODIKA

Metodou stadie bol polostrukturovany rozhovor
tvoreny 4 okruhmi otdzok zameranymi na fyzickd,
psychicku, socialnu a pracovnt dimenziu kvality zi-
vota. Rozhovory boli vedené vo februari 2018 v do-
macom prostredi pacientov, trvali v rozpati 90-120
minut. Odpovede pacientov boli zaznamenavané pi-
somne a nasledne analyzované. Rozhovor sme pre
objektivizaciu udajov doplnili numerickou analégo-
vou Skalou bolesti, u dospelych pacientov Barthelo-
vej testom a testom inStrumentalnych dennych akti-
vit.

VZORKA

Vzorku tvorili Styria pacienti, ktory mali diag-
nostikovanm hemofiliu typu A — tazky stupen. Vy-
ber bol zizeny na pacientov s hemofiliou v Tren-
¢ianskom kraji. Kritériami vyberu boli ochorenie,
vek, ochota spolupracovat’, stav bez kognitivneho
deficitu. Pacienti si oznaéeni pseudonymom z do-
vodu zachovania anonymity:
o Lukas, 14 r. — ziak zékladnej skoly, diagnostika
hned’ po narodeni, pozitivna rodinnd anamnéza,
profylakticka lie¢ba Imunnate Baxter obden,
Tomas, 24 r. — IT technik, prva diagn6za hemo-
filie v rodine, diagnostika v 2 rokoch na zaklade
krvacavych prejavov, liecba Fanhdi 1500 1.U
3 x do tyzdna
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e Jozef, 40 r. — administrativny pracovnik, diag-
nostika hned’ po narodeni, pozitivna rodinna
anamnéza, liecba Immunate podl'a potreby, resp.
po uraze,

e Pavol, 60 r. — dochodca, predtym farmaceut,
diagnostika hned’ po narodeni, pozitivna rodinna
anamnéza, profylakticka liecba Imunnate 3 x do
tyzdna.

VYSLEDKY

Vysledky interview su zhrnuté tabulke 1.
U vSetkych participantov sa napriek lie¢be objavuju
spontanne krvacavé prejavy do koze akibov. 14
ro¢ny Lukas udéva: ,,Po mensich urazoch, buchnu-
tiach mi ostavaju na tele modriny. Priblizne 2-3 krat
za pol roka mam aj spontdnne krvdcania do kibov.

Bolest nepocitujem.” So zvySujucim sa vekom
u participantov pribudli prejavy artropatie a pritom-
nost’ chronickej bolesti zvySujucej sa po namahe.
24 ro¢ny Tomas udava: ,,Po namahavejsich aktivi-
tach ma boli koleno, laket alebo zdpdstie. Bolest je
v intenzite 3-5 na Skale od 0-10. Bolest' mi vie zmier-
nit zachladenie a odl'ahcenie. “ Pritomnost’ bolesti
priznava aj 40 roény Jozef: ,, Ndsledkom hemofilic-
kej artropatie mam bolest v kolennych, clenkovych
a laktovych kiboch. Intenzita bolesti je kedy ako.
Bolest mi vedia zmiernit’ analgetika (Paracetamol),
antireumatika (Aulin), studené obklady. “ 60 rocny
Pavol udava: ,, Hemofilicka artropatia mi spésobuje
bolest'v ¢lenkoch a v pravom lakti. Bolest mi vznika
po miernej zatazi a na stupnici od 0-10 je to bolest
mierna, 2. Bolest mi vie zmiernit biolampa.

Tabulka 1 Vysledky interview

vity

nom nastroji,
tanec vo folklérnom su-
bore.

navstevy divadla.

Lukas 14r. Tomas 24r. Jozef 40r. Pavol 60r.
Klinické prejavy | Modriny po traze. Modriny po uraze. Modriny po uraze. V minulosti spontanne krvaca-
hemofilie Spontanne krvacanie do | Spontanne krvaca- Spontanne krvaca- nie do kibov a do CNS.
klbov 2-3 krat za pol nie do kibov nie do kibov 3-4 Teraz uz 10 rokov bez prejavov
roka. a z nosa 2-3 krat krat do mesiaca. krvacania.
za pol roka. Artropatia. Artropatia.
Bolest’ Nepocit'uje. Bolesti kolena, Chronicka bolest’ Bolest po zat'azi v pravom
lakta a zapdstia, in- | kolennych, ¢lenko- lakti, intenzita na Skale
tenzita na Skale vych a lakt'ovych VAS (10) 2.
VAS (10) 3-5, po kibov, intenzita na
namahe. Skale VAS (10) 4-5.
Sebaopatera Uplné nezavislost. Uplna nezavislost. Uplné nezavislost. Uplné nezavislost’ v beznych
dennych aktivitach.
Ciastoéna zavislost’ v instru-
mentalnych dennych aktivitach
- nakupovanie a domdce price.
Sportové a voP- | Sport — lyZovanie, Bicykel, Nesportuje. Cvi¢i na stepperi. Preferuje pre-
nocasové akti- parkour, hra na hudob- | posiliiovanie. Prechadzky, PC, chadzky.

Emocie Obcas hnev a smutok. Strach z dedi¢nosti. | Strach z dedi¢nosti Vyrovnanost, akceptovanie,
Pocit'uje handicap. a zo zaloZenia ro- zmierenie.
diny.
Pocit'uje handicap.
Informovanost’ Dostatok informacii. Dostatok informacii | Dostatok informacii | Dostatok informacii

Obmedzenie vo
vybere $koly a

Ciasto¢ne. Absenciu
v $kole neudava. Vyber

Udava, ze v skole
kvoli ochoreniu ob-

Udava, ze v Skole
kvoli ochoreniu

Udava, ze v Skole kvoli ochore-
niu ¢asto vymeskaval.

s hemofiliou 1-2 x
rocne.

s hemofiliou 1-2 x
rocne.

zamestnania povolania zatial’ nepri- ¢as vymeskal. Vy- Casto vymeskaval. Vyber povolania musel prispo-
sposobil ochoreniu. ber povolania pri- Vyber povolania sobit’ ochoreniu.
sposobil ochoreniu. | prispdsobil ochore-

niu.

Obmedzenia v praci

pocitoval.
Aktivita v klube | Ugast' v tabore pre deti | UGast’ na stretnu- Ukast’ na stretnu- Ukast na stretnutiach pacientov
hemofilikov s hemofiliou 1 x ro¢ne. | tiach pacientov tiach pacientov s hemofiliou 1 — 2 x ro¢ne.
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Krvacavé prejavy a bolest’ vyplyvajuca z posko-
denia kibov majii u starsich pacientov vplyv na tiro-
veil sebaopatery, ktord sa pre nich stava hlavnym
ukazovatel'om kvality zivota. Plany do buducnosti
sa vekom znizujl na uroven ,,zostat sebestacny “.

Vplyv ochorenia na zZivotny $tyl priznavaju vse-
tci participanti. Mladsi participanti $portuju, naj-
mladsi bez obmedzenia, hoci vie, ze ohrozuje svoje
kiby. Lukas priznava: ,,hemofilia ma len trosku ob-
medzuje, pretoze by som nemal robit také sporty,
ktoré mam rad, ako napriklad lyzovanie, futbal, ho-
kej, parkour“ V stukromi sa vyjadril, ze Sporty vy-
konava napriek tomu, Ze nie si odporucané. Starsi
participanti, po¢ntic 24 roénym Tomasom prizna-
vaju, ze hemofilia ovplyviiuje ich Zivotny §tyl najméa
v stvislosti s vyberom vol'no-¢asovych a $porto-
vych aktivit. Tomas hovori: ,,rdd by som si vel'a krat
zahral hokej, futbal, basketbal Ci iné Sporty napr.
bojové. Avsak tieto Sporty vobec nepripadaju do
vvahy, kvoli zatazeniu kibov. “ Jozef (40 r.) sa iplne
vzdal $portovych aktivit: ,, Preferujem pozeranie te-
levizie, prdacu na PC, prechadzky, nadvstevu di-
vadla. ““. Pavol sa vyjadril spdsobom: ,,Dd sa pove-
dat, Ze je to obmedzujuce, pretoze si musim vyberat,
¢o mozem robit. Ale pre mita osobne to nie je obme-
dzenie, kedZe uz som zvyknuty a uz mi nevadi, Ze ne-
maozem robit niektoré aktivity.

K prijatiu obmedzeni je nevyhnutné vytvorit’ si
pozitivny postoj. Je tu evidentny vplyv veku, socidl-
nej zrelosti a podporné posobenie okolia. Najvyraz-
nejsim faktorom zlepujucim kvalitu Zivota je zave-
denie profylaktickej liecby. Jej pozitivny dopad
ocenili vSetci participanti, napriek potrebe injekénej
aplikacie astym spojenych obmedzeni. Emdcie,
ktoré participanti v stvislosti s ochorenim verbali-
zovali, boli nasledovné:

Lukas (14 r.): ,,Mdavam obcas hnev aj otdzku,
preco prave ja mam to ochorenie? — ale snazim sa
Zit' Zivot ako kazdy zdravy clovek.. Ludia ma beri
ako normdalneho chlapca, ani nevedia, ak im to ne-
poviem, Ze mam nejaké ochorenie

Tomas (24 r.): ,,Spociatku, hlavne na zakladnej
Skole som to znasal horsie, nemohol som cvicit, bol
som odstrkovany od akychkolvek aktivit. Avsak ¢im
som bol starsi, znasal som to lepSie a teraz na to
nemyslim. Zijem plnohodnotny Zivot a snazim sa ro-
bit veci tak, aby mi nerobili problém. Toto ochore-
nie momentdlne vo mne vyvoldava strach, pretoze
planujem a chcem mat’ deti, ale bojim sa dedic-
nosti.
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Jozef (40 r.): ,,V mladosti som maval hnev aj
smutok, ze mam toto ochorenie, ale vekom som si na
ochorenie zvykol. Naucil som sa s nim Zit' a beriem
to tak, ako to je. Hemofilia vo mne vyvoldava strach
¢o sa tyka dedicnosti, preto nemam deti a ani ich
neplanujem mat. *

Pavol (60 r.): ,,V mladsom veku som mozno aj
maval hnev, Ze preco prave ja mdam toto ochorenie.
Chcel som byt lekdarom, ale neodporucili mi to. Na-
koniec som sa rozhodol pre farmaceuta a teraz som
rad, ze som si to vybral. Vela som vymeSkaval zo
Skoly, ale na vysokej som si to uz nemohol dovolit.
Mal som velmi zhovievavych spoluziakov, ktori na
laboratornych cviceniach stali a robili pokusy a ja
som mohol sediet' a vypracovavat protokoly. Tiez na
hematologickej ambulancii mi vysli v ustrety a boli
ochotni mi podavat’ vo vecernych hodinach faktor,
aby som mohol na ist d'alsi den do skoly a nemusel
lezat' v nemocnici. Vela sa zlepsilo, ked som zacal
brat profylaxiu. Dnes uz sa snazim zit plnohodnotny
Zivot *.

V rozhovoroch sa tiez prejavil dopad ochorenia
na vyber profesie a vykon povolania. Pacienti ne-
mozu vykonavat fyzicky tazka pracu. Pocitili to 24
ro¢ny Tomas, aj 40 ro¢ny Jozef. ,,Samozrejme, mys-
lel som privybere povolania aj na ochorenie, skusal
som robit aj skladnika, aj predavaca, kamionistu
a nakoniec som skoncil pri tom, c¢o som vystudoval
a robim IT technika *, hovori Tomas. Tomas praco-
val v minulosti ako vodi¢ kamionu a skladnik, ale aj
pri vykone tychto zamestnani pocitoval vel'ka fy-
zickl zat'az a pracu nezvladal. Jozef potvrdil racio-
nalny postoj k vyberu povolania: ,, 4no, musel som
si vybrat také povolanie, v ktorom nesmie byt velka
fyzicka zataz a je moznost rovnomerne sa pohybo-
vat, ale aj moznost sediet.* Jozef pracoval ako
elektrikar, ¢o bolo taktiez nevyhovujice. Ako
vhodné sa javia fyzicky nenaro¢né zamestnania.
Ochorenie ovplyvnilo vyber strednej skoly i zamest-
nania a participanti to museli akceptovat’, hoci istym
spdsobom nuteny vyber povolania vnimaju ako ne-
naplnené sny a handicap.

Vsetci participanti su clenmi Slovenského hemo-
filického zdruzenia. Zucasthuji sa na stretnutiach
1-2 krat ro¢ne. Existenciu zdruZzenia vnimaju pozi-
tivne, je to pre nich Sanca na vymenu sktsenosti
a informacii. Je tu evidentna potreba stretavania sa
s 'ud’'mi s rovnakou diagnézou. 14 ro¢ny Lukas ab-
solvuje raz do roka letné tdbory pre hemofilikov.
Star$i participanti udrziavali kontakty s inymi pa-
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Obrazok 1 Vplyv hemofilie na kvalitu Zivota

cientmi prostrednictvom stretnuti v Slovenskom he-
mofilickom zdruZeni na r6znych stretnutiach a pred-
naskach. 60 ro¢ny Pavol absolvuje kazdy rok rekon-
di¢né pobyty. VSetci participanti deklarovali spo-
kojnost’ s informovanostou a so zdravotnou sta-
rostlivostou suvisiacou s ich ochorenim.

Vplyv hemofilie vo vybranych dimenziach kva-
lity Zivota na zaklade vypovedi participantov ilus-
truje obrazok 1.

DISKUSIA

Kwvalita zivota pacientov s hemofiliou je najviac
ovplyvnend spontannym krvacanim, najcastejSie do
kibov. Ferreira so spol. (2013) potvrdil, ze kvalita
Zivota pacientov je najviac ovplyvnena pritomnos-
tou artropatie. Poukazal v8ak aj na zvysené riziko
chordb prendSanych krvou. Taha et al. (2014) zd6-
raznil krvacanie do kibov ako faktor najviac zhoru-
juci kvalitu Zivota uz u malych deti. Cim je krvaca-
nie do kibov Zastejsie, tym je kvalita Zivota horsia.
Artropatia ma priamu suvislost’ s obmedzenim po-
hybu a s tym spojeného deficitu sebaopatery. Kva-
lita Zivota sa oproti minulosti vyrazne zlepSila
vd’aka podavaniu profylaktickej liecby, na ktort sa
kladie vel’ky doraz nezavisle od veku pacienta, po-
dava sa nielen u deti, ale aj u star§ich pacientov.
Artropatiu vo vysSom veku sa u tychto pacientov
nepodari zvratit, ale redukuje sa d’al§ie poskodzo-
vanie kibov a spontanne krvacanie. Profylakticka
liecba umoziuje zit’ pacientom plnohodnotny zivot.
Kym bola takato liecba dostupna, asi tretina dets-
kych tazkych hemofilikov vymeskala priblizne
25 % Skolskej dochadzky (Jones, 2007, s. 173). Naj-
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vaés§im rizikom v lie¢be hemofilie s priamym dopa-
dom na kvalitu Zivota pacienta a jeho rodiny je ob-
javenie sa inhibitora. Ked’Ze inhibitor obvykle
vznika po prvych 20 expozi¢nych dnoch, tato situa-
cia sa vyskytuje najmi u vel'mi mladych hemofili-
kov. Vyvoj inhibitora vyznamne znizuje telesnu ak-
tivitu nezavisle od veku. Objavenie sa inhibitora
u hemofilikov bolo v klinickych §tadiach zamera-
nych na hodnotenie kvality zivota spojené so znize-
nim PCS (Physical Component Summary score)
v dotazniku SF-36 o 13,1 bodu (p < 0,01) a MCS
(Mental Component Summary score) o 10,0
(p < 0,05) oproti hemofilikom bez inhibitora. He-
mofilici na profylaktickej liecbe FVIII mali o 10 bo-
dov vyssie MCS nez hemofilici na on-demand
liecbe. On-demand liecba rovnako ako pocetnost
krvacania negativne korelovali s PCS (Physical
Component Summary score). Podobne bolo PCS
vyznamne spojené s poctom vynechanych dni
v §kole a v praci. Mladsi vek, nizsie PCS, viac krva-
cani a operacie mali za nasledok nizsiu telesnu akti-
vitu a vys$Siu praceneschopnost’. Lie¢bou volby pre
pacientov s hemofiliou A a inhibitorom je imunoto-
leran¢na liecba (immune tolerance induction — ITT),
ktora moze eliminovat’ inhibitor FVIII, ¢o umozni
podavat’ pacientovi s hemofiliou jeho pravidelnu
substitucnu liecbu FVIII (Stasko et al., 2017,
s. 102). Napriek existencii profylaktickej lieCby, za-
vaznost’ ochorenia nemozno podcenovat’. Je nevy-
hnutné upravit’ Zivotny Styl takym spdsobom, aby
zbytocne nedochadzalo k rizikdm spontanneho kr-
vacania a zbyto¢nym komplikaciam, ktoré maji ne-
gativny dopad na kvalitu Zivota.

® &

BY NC

©)



Zdravotnicke listy, Ro¢nik 7, Cislo 2, 2019

ISSN 2644-4909

Kwvalita Zivota je fenomén, ktory je indikatorom
spravnej liecby. Jednotlivé aspekty kvality zivota je
preto potrebné systematicky sledovat’ a na zéklade
zistenych faktov navrhovat’ a nasledne realizovat’
opatrenia optimalizujuce zdravotny stav pacienta,
jeho spokojnost’ so zdravim a v kone¢nom désledku
jeho kvalitu Zivota (Matisakova, Svédova, 2016).

ZAVER

Priemerna dizka Zivota hemofilikov za¢iatkom
20. storo¢ia dosahovala menej ako dvadsat’ rokov.
V stcasnosti je hemofilia dobre liecitel'nd a jedinci
maji Sancu sa dozit' veku beznej populacie, do-
konca prezit’ plnohodnotny zivot pri spravnej lie¢be
a zZivotosprave.

Kwvalitu Zivota pacientov s hemofiliou porovna-
tel'nu so zdravou populaciou pomaha udrziavat’: po-
davanie profylaktickej lie¢by, idealne v domacom
prostredi nezévisle na veku pacienta; edukécia o
podstate, prejavoch a lie¢be ochorenia, o rizikovych
aktivitach zvySujlicich moznost’ krvacavych preja-
vov, o Uprave zivotného stylu; psychologické pod-
pora zo strany rodiny, priatel'ov a zdravotnickeho
personalu; podporna ¢innost’ zdruzenia hemofilikov
— organizacia letnych taborov pre deti s hemofiliou,
rekondi¢nych pobytov, stretnuti, seminarov, pred-
nasok a poskytovanie poradenstva; dobré socialne
zazemie; vyber vhodnych foriem fyzickej aktivity;
vyber vhodného, fyzicky nenaroéného zamestnania;
spravny postoj pacientov a okolia k ochoreniu, vni-
mat’ ho nie ako handicap, ale ako zivotny §tyl.
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PREVENCIA PADOV HOSPITALIZOVANYCH PACIENTOV Z POHIADU SESTRY
AN INPATIENT FALLS PREVENTION FROM THE PERSPECTIVE OF NURSE

VLKOVA Lucia, GERLICHOVA Katarina

Fakulta zdravotnictva, Trencianska univerzita Alexandra Dubceka v Trencine

ABSTRAKT

Vychodiska: Pady predstavujii v oSetrovatel'stve fenomén,
s ktorym sa sestra v praxi ¢asto stretava. Hlavnou myslienkou
préce bolo zistit', aké preventivne opatrenia vyuzivaju sestry na
Slovensku a v Anglicku na zabranenie vzniku padu na jednotli-
vych klinickych pracoviskach.

Ciele: Cielom prace bolo zistit, nakol’ko sestry na Slovensku
a v Anglicku poznaju a vyuZzivajli preventivne opatrenia na za-
branenie vzniku padu.

Vzorka: Prieskumnua vzorku tvorilo 100 respondentov, 50 res-
pondentov pracujucich na fyziatricko-rehabilitacnom oddeleni,
neurologickom, geriatrickom a oddeleni dlhodobo chorych vo
Fakultnej nemocnici v Trenéine a 50 respondentov pracujicich
na fyziatricko-rehabilitatnom, geriatrickom, chirurgickom
a ortopedickom oddeleni v Hereford County Hospital. Prie-
skumny stibor zo Slovenska tvorilo 48 Zien a 2 muzi. Priemerny
vek respondentov bol 40,42 roka. Prieskumny stbor z Anglicka
tvorilo 43 Zien a7 muzov. Priemerny vek respondentov bol
36,52 roka.

Metody: K prieskumnému Setreniu bol pouzity dotaznik vlast-
nej konstrukcie, ktory obsahoval 20 poloziek. Na konci dotaz-
nika sme uviedli demografické polozky: pohlavie, vek, dizka
praxe v zdravotnictve, klinické pracovisko, dosiahnuté vzdela-
nie.

Vysledky: Z vysledkov analyzy vyplynulo, ze 32 % sestier zo
Slovenska a 62 % sestier z Anglicka vyuziva k identifikécii ri-
zikového pacienta hodnotiace $kaly. Sestry maju porovnatelne
spravne poznatky o rizikovych faktoroch. 54 % sestier zo Slo-
venska a 72 % sestier z Anglicka uviedlo, ze vnutorné rizikové
faktory najviac ovplyviiuju vznik padov. Dalej sme zistili, Ze 42
% sestier zo Slovenska a 54 % sestier z Anglicka edukuje kaz-
dého pacienta o faktoroch, ktoré zvySuju moznost’ padu pri pri-
jme na oSetrovaciu jednotku. Vo velkej miere dochadza k padu
pacienta, preto je nevyhnutné prehodnocovanie jeho zdravot-
ného stavu, zaistenie ucinnej starostlivosti a eliminacia rizika
padu.

Zaver: Je dolezité, aby sestry identifikovali rizikového pacienta
pouzitim vhodnych hodnotiacich $kal, dodrziavali spravne pre-
ventivne postupy a zaistili bezpe¢né prostredie pre pacienta.

Klucové slova: Pady. Rizikové faktory. Prevencia. Sestry. Pri-
¢iny padov.

ABSTRACT

Background: One of the challenges nurses face is the risk of
patients falling. The main theme of this thesis is to find out the
preventative actions nurses use in Slovakia and in Great Britain
to avoid falls in variol clinical workplaces.

Aims: The main aim of this bachelor thesis is to evaluate whet-
her nurses in Slovak Republic and Great Britain are familiar
with and use preventativea ctions to avoid falls.

Research sample: This research sample was composed by 100
respondents. 50 of them were from the Department of Physi-
otherapy, Neurology, Geriatrics and Long Term Care in Faculty
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Hospital in Tren¢in. Remaining 50 respondents were from De-
partment of Physiotherapy, Geriatrics, Surgery and Orthopa-
edics in Hereford Country Hospital. A group of respondents
from Slovak Republic were composed of 48 women and 2 men.
An average age of 40.42 was calculated for this group. A group
of respondents from Great Britain was composed of 43 women
and 7 men. An average age of this group was 36.52 years.
Methods: A questionnaire of my own design consisting of 20
questions was used for investigation. Demographic questions
such as sex, age, experiences, workplace and education were
presented at the end of the questionnaire.

Results: The results show 32 % nurses from Slovak Republic
and 62 % nurses from Great Britain use rating scales for at risk
patient identification. Knowledge of the risk factors involved is
similar in both groups. 54 % nurses from Slovak Republic and
72 % nurses from Great Britain mentioned internal risk factors
as the most common cause of falls. It was also detected that
42 % nurses from Slovak Republic and 54 % nurses from Great
Britain educate each patient about the factors which increase
their risk of falling, and this is carried out when the patient is
recieved into the treatment unit. Re-evaluation of the patients
condition is necessary for effective care, and minimizing the
risk of falls.

Conclusion. At risk patient identification using a suitable rating
scale, and following the correct procedures of prevention, along
with providing a safe environment for patients are all key ele-
ments in the prevention of falls.

Key words: Falls. Risk factors. Prevention. Nurses. Causes of
falls.

UVOoD

V osetrovatel'skej starostlivosti je jednou z hlav-
nych priorit bezpecnost’ pacienta, o ktorej sa hovo-
rilo uz za ¢ias Florence Nightingelovej (Vankova,
Zimova, 2013, s. 36). Problematika bezpecia klienta
je vyzdvihovana v stvislosti s prevenciou padov. Je
vel'mi dolezité, aby sestry dodrziavali bezpe¢nostné
opatrenia, ktoré su stcastou prevencie, a tak vy-
razne prispievali k znizovaniu vyskytu padov
v zdravotnickych zariadeniach (Vankova, Zimova,
2013, s. 35). Zdravotnicke zariadenia venuju zvy-
Seni pozornost’ prostrediu, v ktorom poskytuju
zdravotnu starostlivost’. V organizaciach, ktoré si
uvedomili pozitivny vplyv zdravej organizacnej
kultary na zlepSenie zdravotnej starostlivosti, sa ter-
min ,kultira bezpecia“ stal modernym pojmom.
Problematika padov je jeden zo zakladnych zauj-
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mov, ktoré organizacie pri pokusoch o zlepSenie
vnutornej kultury musia vziat’ do tivahy (Joint Com-
mission Resources, 2007, s. 9).

Pady si najvyznamnejSou a su¢asne najriziko-
vejSou mimoriadnou udalostou v nemocniciach.
V mnohych pripadoch veda k predizeniu celkovej
doby hospitalizacie a vyznamne zhorSuju kvalitu Zi-
vota (Joint Commission Resources, 2007, s. 9; Vy-
bihalova, 2011, s. 44). Pady predstavuju v oSetrova-
tel'stve fenomén, s ktorym sa sestra v praxi ¢asto
stretava (Senkarova, 2012, s. 36). Pady st zavaz-
nym a pomerne ¢astym zdravotnickym problémom
(Krajéik, 2008, s. 131).

CIELE

Hlavnym ciel'om prieskumu bolo zistit, ¢i sestry
poznajl a vyuzivaji preventivne opatrenia na zabra-
nenie vzniku padu.
Ciastkoveé ciele:
o zistit’ informovanost’ sestier o rizikovych fakto-
roch vzniku padov u pacientov,
zistit', ¢i sestry hodnotia riziko padu pri prijme
pacienta,
zistit', ¢i sestry vyuzivaju hodnotiace skaly na
posudenie rizika padu,
zistit', ¢i sestry edukuji pacientov o rizikovych
faktoroch vzniku padu a preventivnych opatre-
niach,
zistit,, ¢i je klinické pracovisko sestier primerane
upravené z hl'adiska prevencie padu,
zistit' vyskyt padov u pacientov v zdravotnic-
kom zariadeni,
zistit,, ¢i a ako sestry hldsia a dokumentuju mi-
moriadnu udalost— pad,
zistené udaje spracovat’ metodou komparativne;j
analyzy s cielom porovnat’ skimané udaje od
sestier na Slovensku a v Anglicku.

SUBOR A METODIKA PRIESKUMU

Prieskumny stibor tvorilo 50 sestier, ktoré praco-
vali na neurologickom, fyziatricko-rehabilitacnom,
geriatrickom oddeleni, oddeleni dlhodobo chorych,
chirurgickom a ortopedickom oddeleni vo Fakultnej
nemocnici v Trencine a 50 sestier, ktoré pracovali
na fyziatricko-rehabilitaénom, geriatrickom, chirur-
gickom a ortopedickom oddeleni v Hereford Coun-
ty Hospital. Prieskum sme realizovali v mesiacoch
januar — februar 2016.

Metodou prieskumu bol neStandardizovany,
anonymny a dobrovol'ny dotaznik. Distribticia do-
taznikov bola realizovana osobne v tlacenej podobe.
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Dotaznik bol vytvoreny v dvoch jazykovych ver-
ziach — dotaznik v slovenskej verzii a dotaznik v an-
glickej verzii. Dévodom realizacie prieskumu v An-
glicku bolo zistit’ rozdielny pristup k prevencii pa-
dov u sestier na Slovensku a v Anglicku.

VYSLEDKY

V nasledujucich tabulkéch su spracované idaje
z jednotlivych poloziek dotaznika, ktory bol uréeny
sestram pracujucim na jednotlivych klinickych pra-
coviskach.

V tabulke 1 uvadzame zistenia, ¢i respondenti
povazuju vstupné hodnotenie rizika vzniku padu
u pacienta za nevyhnutni sicast’ oSetrovatel'skej
starostlivosti. Z odpovedi vyplyva, ze 30 (60 %)
z FN Trendin povazuje toto hodnotenie za nevy-
hnutné, 15 (30 %) respondentov oznacilo moznost’
skor ano ako nie, 2 (4 %) respondenti skor nie ako
ano. Iba 1 (2 %) respondent nepovazuje vstupné
hodnotenie rizika padu za nevyhnutné. Moznost’ ne-
viem oznacili 2 (4 %) respondenti. Z Hereford
County Hospital 42 (84 %) respondentov uviedlo,
ze vstupné hodnotenie rizika padu u pacientov po-
vazuju za nevyhnutné, a8 (16 %) respondentov
uviedlo odpoved’ ,,skor ano ako nie*.

Tabulka 1 Nevyhnutnost' vstupného hodnotenia rizika
padu

v Hereford
MozZnost’ FN Trencin County Hospital
n % n %
Ano 30 60,00 42 84,00
Skor ano ako| g 30,00 8 16,00
nie
Neviem 2 4,00 0 0,00
Skor mie ako| 5 4,00 0 0,00
ano
Nie 1 2,00 0 0,00
Spolu 50 100,00 | 50 | 100,00

V tabul’ke 2 uvadzame zistenia, ¢i respondenti
hodnotia riziko vzniku padu pri prijme pacienta do
zdravotnickeho zariadenia. Respondentov z FN
Trencin, ktori vZdy hodnotia riziko vzniku padu ako
sucast’ vstupnej anamnézy, bolo 19 (38 %). Mieru
rizika padu iba niekedy hodnoti 23 (46 %) respon-
dentov a 8 (16 %) respondentov uviedlo, Ze na ich
pracovisku sa hodnotenie rizika vzniku padu nepo-
uziva. Respondentov z Hereford County Hospital,
ktori vzdy hodnotia riziko vzniku padu ako sucast’
vstupnej anamnézy, bolo 37 (74 %). Mieru rizika
padu iba niekedy hodnoti 13 (26 %) respondentov.
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Tabulka 2 Hodnotenie rizika padu u pacienta

Tabul’ka 4 Rizikové faktory

Hereford FN Trengin Hereford

o s FN Tren¢in | County Hospi- MoZnost’ County Hospital

Moznost
tal n % n %
n % n % Vonkajsie

Ano vzdy 19 |38,00| 37 | 74,00 faktory 14| 28,00 1 22,00
N%ekedy _ 23 | 46,00 13 26,00 Vnutorné 27 54,00 36 72.00
Nie, na naSom praco- ] 16.00 0 0.00 faktory
visku sa to nepouziva ’ ’ Neviem posudit’ 9 18,00 3 6,00
Spolu 50 100,00 | 50 |100,00 Spolu 50 ]100,00 50 100,00

Ziaden respondent neuviedol, Ze na ich pracovisku
sa hodnotenie rizika vzniku padu nepouziva.

V tabul'ke 3 uvadzame hodnotiace skaly na po-
stdenie rizika vzniku padu u pacienta, ktoré su
v najvicsej miere vyuzitelné v praxi. Az 34 (68 %)
respondentov z FN Trencin sa vyjadrilo, zZe nevyu-
zivaju v praxi hodnotiace $kaly na posudenie rizika
vzniku padu u pacienta, 3 (6 %) respondenti uviedli
vyuzivanie screeningového testu mobility, 13
(26 %) respondentov uviedlo moznost’ iné, resp.
vlastni odpoved’ — vSetci 13 respondenti uviedli
Barthelovej test. 19 (38 %) respondentov z Hereford
County Hospital sa vyjadrilo, Ze nevyuzivaju v pra-
xi hodnotiace $kaly na postidenie rizika vzniku padu
u pacienta, 7 (14 %) respondentov uviedlo vyuziva-
nie Stupnice padu Morse, 4 (8 %) respondenti
uviedli vyuZzivanie screeningového testu mobility,
3 (6 %) respondenti uviedli vyuzivanie Get-up and
Go Test. 17 (34 %) respondentov uviedlo moznost’
iné, ztoho 7 respondentov uviedlo, Ze vyuzivajl
Fall Risk Assessment (STRATIFY) a 10 respon-
dentov vyuziva Barthelovej test. Ziaden respondent
nevyuzil moznost’ viacerych odpovedi.

Tabulka 3 Vyuzitie hodnotiacich §kal

Dalej sme zistovali, ktoré z uvedenych faktorov
najviac ovplyvihuji vznik padov. Vysledky uva-
dzame v tabul'ke 4. Z celkového poctu responden-
tov z FN Trencin uviedlo 14 (28 %) respondentov
vonkajsie faktory, 27 (54 %) respondentov uviedlo
vnutorné faktory a 9 (18 %) respondentov nevedelo
tato polozku posudit. Z celkového poctu respon-
dentov z Hereford County Hospital uviedlol1
(22 %) respondentov vonkajsie faktory a 36 (72 %)
respondentov uviedlo vnutorné faktory. Tuto po-
lozku nevedeli posudit’ 3 (6 %) respondenti. Sprav-
nu odpoved’ sme v tabul’ke vyznacili farebne.

V tabul’ke 5 uvadzame odpovede respondentov
na otazku, ¢i edukuju pacienta o rizikovych fakto-
roch padu pri prijme na pracovisko. Respondentov
z FN Tren¢in, ktori edukuju kazdého pacienta o ri-
zikéach padu, bolo 21 (42 %) a 24 (48 %) responden-
tov uviedlo, Ze edukuju iba niektorych pacientov.
Z analyzy odpovedi vyplyva aj zistenie, ze 5 (10 %)
respondentov needukuje pacientov o rizikach fakto-
roch padu. Z celkového poétu respondentov z Here-
ford County Hospital 27 (54 %) uviedlo, ze edukuju
kazdého pacienta o rizikach padu a 23 (46 %) res-
pondentov edukuje iba niektorého pacienta.

V tabul’ke 6 uvadzame zistenia, ¢i je pracovisko

_ FN Trendin Hereford respondentoy dosta’toéne upravené z hl'adiska pre-
Moznost County Hosp. vencie mozného padu. Z opytanych respondentov
o, o, , . ~
S n %o n %o z FN Trenéin 10 (20 %) respondentov uviedlo moz-
1f/}upmca padu 0 0,00 7 14,00 nost’ ano, 26 (52 %) respondentov oznacilo moz-
orse > LA A o . N
Bergov test 0 0.00 0 0.00 ngst skor :'tno, 9 (18 %) .resp.onQer}to.V uviedlo §kor
o nie a 4 (8 %) respondenti uviedli, Ze ich pracovisko
Tinnetiovej test 0 0,00 0 0,00 .. y , 1. .
3 . - nie je dostatocne upravené z hl'adiska prevencie
creeningovy test
o 3 6,00 4 8,00
mobility ; o ] .
Gaitov funkény test 0 0,00 0 0,00 Tabulka 5 Edukécia pacienta o rizikovych faktoroch
Test Nerozpravaj - Hereford
ked’ chodis" 0 0,00 0 0,00 MozZnost’ FN Trencin County Hosp.
Get-up and Go Test 0 0,00 3 6,00 : n % n %
Iné 13 | 26,00 17 34,00 Ano - kazdého 21 | 42,00 27 54,00
Nevyuzivam hodno- Ano - iba niektorého | 24 | 48,00 23 46,00
tiace dkaly 34 68,00 19 138,00\ G 5 10,00 0 | 0,00
Spolu 50 |100,00| 50 100,00 Spolu 50 | 100,00 | 50 100,00
.
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Tabulka 6 Uprava pracoviska

Tabulka 7 Vyskyt padu na pracovisku

o Hereford o Hereford Count

Moznost’ LA County Hosp. Moznost’ LA ] Hospital '
n % n % n % n %
Ano 10 | 20,00 | 21 42,00 Ano 50 100,00 50 100,00
Skoér ano 26 52,00 24 48,00 Nie 0 0,00 0 0,00
Skor nie 9 18,00 4 8,00 Neviem 0 0,00 0 0,00
Nie 4 8,00 1 2,00 Spolu 50 100,00 50 100,00
Neviem posudit’ 1 2,00 0 0,00
Spolu 50 100,00 50 100,00
mozného padu. 1 (2 %) respondent uviedol, ze nevie = DISKUSIA

posudit’ tito polozku v dotazniku. Z celkového poc-
tu respondentov z Hereford County Hospital 21
(42 %) respondentov uviedlo, ze ich pracovisko je
dostatocne upravené z hl'adiska prevencie mozného
padu, 24 (48 %) respondentov uviedlo moznost
skor ano, 4 (8 %) respondenti oznacili moznost’ skor
nie. Iba 1 (2 %) respondent uviedol, ze pracovisko
nie je dostatoéne upravené z hl'adiska prevencie
mozného padu. Ani jeden respondent neuviedol, Ze
nevie posudit’ tiito polozku v dotazniku.

V tabul’ke 7 je analyzovany vyskyt padu na pra-
covisku. Z opytanych 50 (100 %) respondentov
z FN Trencin vsetci uviedli, Ze doSlo k padu na ich
pracovisku.

Z celkového poctu 50 (100 %) respondentov
z Hereford County Hospital takisto vSetci uviedli,
ze doslo k padu na ich pracovisku.

Taktiez sme zistovali, ¢i sestry hlasia pad pa-
cienta lekarovi. V tabul’ke 8 su odpovede respon-
dentov analyzované. Z celkového poctu responden-
tov z FN Trencin uviedlo 42 (84 %) respondentov,
ze vzdy hlésia pad pacienta lekarovi, 8 (16 %) res-
pondentov uviedlo, Ze hlédsia pad pacienta lekarovi
len v pripade, ze dojde k zraneniu pacienta. 47
(94 %) respondentov z Hereford County Hospital
uviedlo, ze pad pacienta hlasia lekarovi vzdy, 3
(6 %) respondenti uviedli hlasenie padu lekarovi len
v pripade, Ze ddjde k zraneniu pacienta.

Tabul’ka 8 Hlasenie padu lekarovi

e Hereford

MoZnost’ FN Trencin County Hosp.

n % n %
Ano vzdy 42 | 84,00 47 94,00
Len v pripade, ze
dojde k zraneniu 8 16,00 3 6,00
pacienta
Neviem 0 0,00 0 0,00
Spolu 50 |100,00| 50 100,00
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Pobyt pacienta v zdravotnickom zariadeni je pa-
radoxne pobytom vo vysoko rizikovom prostredi.
Zdravotné problémy, ktoré viedli k hospitalizécii,
zhorSuju schopnost’ sustredenia. Bez systematic-
kého sledovania padov, analyzy ich pricin a kon-
krétnych zisteni vychadzajucich z preventivnych
opatreni, zlyhava jedna zo zakladnych povinnosti
zdravotnickeho zariadenia — zaistit’ bezpecné pro-
stredie pre pacienta (Joint Commission Resources,
2007, s.7).

Prvym ciel'om bolo zistit’ informovanost’ sestier
o rizikovych faktoroch v suvislosti s padom pa-
cienta, na Slovensku a v Anglicku. Vyhodnocovali
sme, ktoré rizikové faktory najviac ovplyviuja
vznik padov. Podla WHO (WHO global report...,
2008, s. 47) dochadza k padom v dosledku zlozitej
interakcie rizikovych faktorov. Agency for Health-
care Research and Quality rozdel'uje rizikové fak-
tory na vnatorné a vonkajsie (Senkarova, 2012, s.
36). Bartosovic¢, Kraj¢ik (2001, s. 87 - 90) pouka-
Zuju, ze az 63 % padov je spdsobenych vnutornymi
rizikovymi faktormi (st to najma chronické ochore-
nia, poruchy zraku a sluchu, vedl'ajSie G€inky lie-
kov, zmena chodze a rovnovahy). Vyznamnym vnu-
tornym faktorom su aj poruchy kognitivnych funk-
cif, najmi v starobe (Sislakova, Matisakova, 2017,
s. 65). Podla Balkovej a kol. (2005, s. 22) sa vnu-
torné faktory podiel'aju az na 50-70 % vsetkych pa-
dov. Podobne Zak a kol. (2004, s. 19-22) uvadzaji
vo svojej praci prevahu vnutornych rizikovych
faktorov nad vonkajsimi. Az 27 (54 %) responden-
tov z FN Trencin a 36 (72 %) respondentov z Here-
ford County Hospital uviedlo, Ze prave vnutorné
faktory najviac ovplyviuji vznik padov.

Druhym ciel'om bolo zistit, ¢i sestry na Sloven-
sku a v Anglicku hodnotia riziko padu pri prijme pa-
cienta. Respondentov z FN Trencin, ktori vzdy hod-
notia pri prijme pacienta riziko padu bolo 19 (38 %),
iba niekedy hodnoti 23 (46 %) respondentov a 8
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(16 %) respondentov vobec nehodnoti riziko padu.
Vysledky nasho prieskumu sme porovnavali s prie-
skumom Stutiovej (2013). Z jej prieskumu vyply-
nulo, Ze respondentov, ktori vzdy hodnotia riziko
padu bolo 65 (50 %), riziko padu iba niekedy hod-
noti 58 (44 %) respondentov a 7 (5 %) respondentov
nehodnoti toto riziko vobec.

Tretim cielom bolo zistit, ¢i sestry vyuzivaji
hodnotiace $kaly na posudenie rizika vzniku padu
u pacienta. Pocet padov mdze byt eliminovany po-
mocou efektivne vypracovanych vstupnych testov
na zistenie rizika padu pri prijme pacienta (Fran-
tova, Betkova, 2010, s. 14). Podla genkérovej
(2012) mozu sestry vyuzivat meracie nastroje, ¢im
ziskaju objektivne informacie a istotu, akym spdso-
bom postupovat’ pri aktivacii pacienta. Posudzova-
nie pacienta pri prijme pomocou hodnotiacich $kal
vykonava 16 (32 %) respondentov a hodnotiace
skaly nevyuziva az 34 (68 %) respondentov z FN
Trencin. Barthelovej test ako najcastejSie pouzivanti
hodnotiacu skalu uviedlo 13 (26 %) respondentov
a screeningovy test mobility vyuzivaja 3 (6 %) res-
pondenti. Z naSho prieskumu v Hereford County
Hospital vyplyva, Ze az 31 (62 %) respondentov vy-
uziva hodnotiace skaly na postdenie rizika vzniku
padu u pacienta. Vysledky nasho prieskumu sme
porovnavali s prieskumom Vankovej a Zimovej
(2013, s. 36). Vo svojom prieskume zistili, Ze posu-
denie rizika padu pomocou hodnotiacich $kal vyko-
nava 49 % opytanych. V ich prieskume uviedlo Bar-
thelovej test 45 % respondentov a screeningovy test
mobility vyuziva 6 % respondentov.

V prieskume sme zist'ovali, ¢i sestry na Sloven-
sku a v Anglicku edukuju pacientov o rizikovych
faktoroch a preventivnych opatreniach. Celkom 23
(46 %) respondentov z FN Trencin edukuje kazdého
pacienta, iba niektorého pacienta edukuje 24 (48 %)
respondentov a 5 (10 %) respondentov uviedlo, ze
needukuje pacientov o rizikovych faktoroch. V prie-
skume z Hereford County Hospital sme zistili, ze
vsetci respondenti edukuji pacientov o rizikovych
faktoroch. Respondentov, ktori vzdy edukuju pa-
cientov o rizikovych faktoroch, bolo 27 (54 %), a 23
(46 %) respondentov edukuje pacientov o rizikach
padu a preventivnych opatreniach iba niekedy.
V zdravotnickych zariadeniach je nevyhnutna sys-
tematicka edukacia pacienta o dovodoch, spdsobu
prevencie a o opatreniach znizujtcich riziko padu
(Dostalova, Nahodilova, 2011).
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Dal§im cielom bolo zistit, &i je klinické praco-
visko respondentov na Slovensku a v Anglicku pri-
merane upravené z hladiska prevencie mozného
padu. Podl'a Vybihalovej (2011) bezpecné prostre-
die vel'mi prispieva k prevencii padu, zahfiia vol-
nost’ cesty, protiSmykové podlahy, stabilny naby-
tok, l'ahky pristup k veciam dennej potreby, vhodné
osvetlenie. Iba 10 (20 %) respondentov z FN Tren-
¢in a 21 (42 %) respondentov z Hereford County
Hospital uviedlo, Ze ich pracovisko je dostato¢ne
upravené z hl'adiska prevencie padu.

K splneniu d’alSieho ciel'a bolo potrebné zistit’
vyskyt padov u pacientov v zdravotnickom zaria-
deni na Slovensku a v Anglicku. Pri zist'ovani, ¢i
doslo k padom pacientov, vSetci respondenti z FN
Trencin a aj z Hereford County Hospital uviedli, ze
doslo k padu pacienta na ich pracovisku. Krajéik
(2006, s. 344) udava, ze asi 25 % l'udi vo veku
65-74 rokov v priebehu roka spadne a nad 75 rokov
je to az 50 %. Bartosovi¢ a Krajcik (2001, s. 87-90)
zistili ro¢ny vyskyt opakovanych padov u23 %
Pudi. Uviedli, Ze roény vyskyt padov je vy$si u Zien
ako u muzov.

Poslednym cielom prieskumu bolo zistit, ¢i
a ako sestry hlésia a dokumentuji mimoriadnu uda-
lost’ na Slovensku a v Anglicku. Ak dojde k padu
pacienta v zdravotnickom zariadeni, je dolezité, aby
sa urobil zaznam o pade. Podla Skrlu (2005) pred-
stavuje hlasenie mimoriadnych udalosti dolezity vy-
ucbovy prvok, délezitu spatna vizbu sluziacu k na-
pravnym opatreniam v systéme, ktory mimoriadnu
udalost’ umoznil. V ekonomicky vyspelych kraji-
nach sa hlasenie mimoriadnych udalosti podporuje,
niekedy dokonca odmetiuje (Skrla, 2005). 45 (90 %)
respondentov z FN Tren¢in vzdy robi zdznam
o pade. Uviedli, ze vypisuju Protokol o pade pa-
cienta. Vsetci 50 (100 %) respondenti z Hereford
County Hospital uviedli, Ze zdznam o pade vypliaju
do formulara tomu urceného, v elektronickej po-
dobe.

Odporucania pre prax
Na zaklade vysledkov prieskumu navrhujeme

nasledovné odporucania.

Pre manazment zdravotnickych zariadeni.:

e Zrealizovat semindre o rizikach padu a vyuziva-
nia hodnotiacich nastrojov ako sucast’ posudzo-
vania rizikového pacienta.

e Navrhniit' vypracovat’ a zaviest’ Standard zame-
rany na prevenciu padov.
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e Klast doraz na hodnotenie rizika padu a motivo-
vat’ zamestnancov k jeho realizacii.

Pre sestry pri loZku pacienta:

e 7 hl'adiska prevencie padu vyuzivat’ hodnotiace
nastroje, a tym spravne identifikovat rizikového
pacienta uz po prichode na oSetrovaciu jednotku.
Posudzovat riziko padu pri prijme u kazdého pa-
cienta a obzvlast’ u pacienta s vysokym rizikom
padu, vyssie riziko zaznamenat’ do dokumenta-
cie, pripadne identifikovat’ pacienta inym spdso-
bom (napr. farebnym naramkom).

PoZzadovat’ od manazmentu pracovisk zaistenie
bezpecnosti prostredia — protiSmykovu podlahu,
protiSmykové podlozky do kupel'ne pre pacien-
tov a pod.

Edukovat’ pacienta o rizikovych faktoroch pri
prijme na oSetrovaciu jednotku, poskytnut’ infor-
macie formou brozury, pripadne vhodnymi na-
stenkami na oddeleni.

ZAVER

Prevencia padov v zdravotnickych zariadeniach
je nevyhnutnou sucastou oSetrovatel'skej starostli-
vosti. Bezpe¢nost’ pacienta je na prvom mieste, pre-
toze dosledky spdsobené padmi mézu mat dlho-
doby charakter. V mnohych pripadoch vedu k pre-
diZeniu hospitalizacie a vyznamne zhorsuji kvalitu
zivota. Prevencia je najddlezitej$im krokom k re-
dukcii padov ajej sucastou zostava kontinudlna
edukacia a osobna zainteresovanost’ vsetkych cle-
nov osetrovatel’ského timu.
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KONCEPT BAZALNI STIMULACE® NA ODDELENI DLOUHODOBE INTENZIVNi PECE
THE BASAL STIMULATION CONCEPT®AT THE DEPARTMENT
OF LONG-TERM INTENSIVE CARE
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ABSTRAKT

Koncept Bazalni stimulace podporuje vnimani ¢lovéka a ko-
munikaci v zakladni (bazalni) rovin€. Umozni pacientovi zpro-
sttedkovat pocity z téla a stimulovat vnimani organismu tak,
aby mohl Iépe vnimat okolni svét a navazat s nim komunikaci.
Prvky konceptu Ize aplikovat v neonatologické intenzivni péci
u déti predcasné narozenych, stejné tak v péci o déti a dospélé
s vrozenym intelektovym a somatickym postizenim, u lidi
s riznymi akutnim a chronickymi onemocnénimi, po urazech
mozku a také klientd sdemenci. U klientd s nezvratnymi
zménami jejich télesného a dusevniho stavu vyrazné podporuje
kvalitu jejich zivota. Piispévek prezentuje historii a metodou
dvou kazuistik hlavni principy konceptu bazélni stimulace,
které byly realizovany na oddéleni Dlouhodobé intenzivni péce
ve Stifedomoravské nemocnici a.s., Nemocnice Pferov, stejné
jako kroky, které vedly k ziskéani certifikatu "Pracovisté Bazalni
stimulace". Vysledky vypovidaji o pozitivaim vlivu bazaln¢
stimulujici oSetfovatelské péce u obou pacientll pfedevSim v
oblasti vnimani, pfijmu per os, spontanniho pohybu a snizeni
spasticity.

Klic¢ova slova: Bazalni stimulace. Dlouhodoba intenzivni péce.
Anamnéza bazalni stimulace. Kazuistika.

ABSTRACT

The basal stimulation concept supports human perception and
communication in the basic (basal) level. It allows the patient
to convey feelings from the body and to stimulate the body
perception so that it can perceive the world better and to
communicate with it. Elements of the concept can be applied in
neonatal intensive care with premature babies as well as with
children and adults with congenial intellectual and somatic
disabilities, with people with various acute and chronic
diseases, after brain injuries and clients with dementia. At
clients with irreversible changes of their physical and mental
state, it support the quality of their lives substantially. This
paper presents the history and by method of two case studies
the main principles of the basal stimulation concept that have
been implemented at the Department of long-term intensive
care at the Central Moravian Hospital, Pterov Hospital, as well
as it presents the steps that led to obtaining of the certificate
“Basal Stimulation Workplace”. The results show the positive
effect of the basal stimulating nursing care in both patients,
particularly in perception, per os intake, spontaneous movement
and spasticity reduction.

Keywords: Basal stimulation. Long-term intensive care. Case
history of the basal stimulation. Case history.
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UVOoD

Koncept Bazalni stimulace (BS) se v Ceské
republice uplatiuje v oSetfovatelské péci na jed-
notkach intenzivni péce od roku 2003, ve Slovenské
republice od roku 2005. Od ledna roku 2003 do zaii
2018 bylo v Ceské a Slovenské republice prosko-
leno 426 zafizeni poskytujicich zdravotni péci nebo
socialni sluzby. Z nich je 129 zafizeni certifiko-
vanym pracovi§tém konceptu BS. Predpokladem
k ziskani certifikace je spInéni stanovenych kritérii,
ktera jsou kontrolovana auditorem pii ¢tyffazovém
odborném auditu. V procesu auditu (odborné super-
vize)je predmétem druhé a tieti faze evaluace reakci
a zmén stavu pacientll v oblasti vnimani, lokomoce
a komunikace. Analyzuji se také reakce personalu,
jeho postoj a kompetence. Supervize certifiko-
vanych pracovist’ prezentuji Evidence-based Nur-
sing. Registr INSTITUTu Bazalni stimulace ucho-
vava udaje z certifikovanych pracovist, protokoly
supervizora, statistické vystupy ziskané analyzou
dotaznikli vyplnénych zaméstnanci supervidova-
nych pracovist a kazuistiky pacienti doplnéné
z divodu Evidence-based Nursing o videonahravky
a fotografie.

Uplatiiovani konceptu BS na Oddéleni dlou-
hodobé intenzivni péce v SMN a.s., Nemocnice
Prerov

V prubehu let 2008 az 2014 absolvovali zamést-
nanci pracujici v intenzivni péci v SMN a.s., Ne-
mocnici Prerov akreditovany vzdélavaci program
BS. Ziskané teoretické védomosti a praktické do-
vednosti zacali proskoleni zaméstnanci aplikovat do
oSetfovatelského procesu. Dne 17. 2. 2016 probéhla
na oddéleni Dlouhodobé intenzivni péce za ucasti
vedeni SMN a.s., Nemocnice Pferov supervize,
ktera prokazala, Ze na oddéleni jsou nejvice vyuzi-
vany z prvka somatické stimulace zklidnujici kou-
pel, povzbuzujici koupel, masaz stimulujici dycha-
ni, kontaktni dychéani, polohovani hnizdo, poloho-
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vani mumie a mikropolohovani. Zklidnujici a po-
vzbuzujici somatické stimulace jsou integrovany
zejména do ranni toalety. Aplikuji se také formou
krémovani pfi promazavani pokozky celého téla pa-
cienta. Polohovani dle konceptu BS je na oddéleni
standardnim typem polohovani. Pacienti jsou polo-
hovani pfevazné po celkovych koupelich a reaguji
pozitivné, zejména celkovou télesnou i psychickou
relaxaci. Masaz stimulujici dychéni zpravidla nava-
zuje na provedenou ranni toaletu. Cilem aplikace
této techniky je predevsim podpora ventilace a ex-
pektorace. Do péce jsou pravidelné integrovany
asistované formy péce dle konceptu, a to nejen pfi
toaleté, ale také pii holeni, Cesani, toaleté dutiny
ustni a pfijmu potravy. Prvky vestibularni stimulace
jsou pravideln¢ integrovany do péce pred vertikali-
zaci pacienta. Z prvki vibracnich stimulaci jsou na
oddé¢leni aplikovany manualni vibraéni techniky in-
tegrované v oblasti kloubti béhem somatické stimu-
lace koncetin. Supervize dale prokazala, Ze z na-
stavbovych prvka konceptu jsou implementovany
na oddé€leni vSechny nastavbové nabidky (olfakto-
ricka, oralni, taktilné-haptickd, auditivni a opticka
stimulace).

U pacientt s poruchami polykani je provadéna pra-
videln¢ oralni stimulace. Oralni stimulace je ¢asto
také kombinovana s toaletou dutiny tstni. K oralni
stimulaci jsou pouzivany molitanové $téticky a cu-
caci vacky, chut'ové médium je voleno dle chutové
anamnézy pacienta. Oralni nabidky viditelné posi-
luji hybnost jazyka a orofacialnich svalt. K taktilné-
haptické stimulaci jsou pouzivany predevsim pied-
méty z denniho Zivota pacienta. K optické stimulaci
se v zorném uhlu pacientli nachazeji kalendare, ho-
diny a fotografie z jejich privatniho Zzivota. Pro
aplikaci prvkl optické stimulace jsou u lizka pa-
cientli umistény magnetické tabule. Personal piSe na
tabule pacientim datum pro orientaci v Case.
Nastavbové prvky jsou do péce integrovany na
zaklad¢ biografické anamnézy pacienta a pii apli-
kaci nastavbovych prvkl jsou do péce integrovani
pfibuzni pacientd. Reakce pacientli na zakladni
a nastavbové prvky konceptu jsou popsany v dotaz-
nicich k supervizi, které jsou supervidovanymi vy-
plnény pied supervizi. Reakce pacientl jsou zohled-
nény v procesu evaluace kvality poskytované oSe-
tfovatelské péce. Osetfovatelsky personal uvadi, ze
naucené techniky v certifikovaném kurzu Bazélni
stimulace obohatily jeho pracovni repertoar a kom-
petence. Dal$im predpokladem pro praci s koncep-
tem je integrace pfibuznych pacienta do péce.
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Ptibuzni jsou edukovani a integrovani predevsim
k nastavbovym prvkiim konceptu a ¢astecné k so-
matické stimulaci. Pfibuzni pacientl reaguji veétsi-
nou velmi kladné, spolupracuji, zajimaji se o prak-
tické provedeni, maji zajem a vyjadiuji pod€kovani
za nabidnutou moznost participace na péci.

KASUISTIKY

Predkladané kasuistiky prezentuji implementaci
zékladnich a nastavbovych prvkl konceptu BS do
oSetfovatelského procesu, reakce pacientti na po-
skytované oSetfovatelské nabidky a zmény jejich
somatického, kognitivniho a psychického stavu.
Kasuistiky nabizi profesionaliim poskytujicim zdra-
votni péci konkrétni navody a postupy v integraci
konceptu BS do oSetiovani pacientti a jsou dikazem
kvality poskytované oSetfovatelské péce a spokoje-
nosti piijjemce péce. Hodnoceni péce ze strany pii-
jemce je neopomenutelnym indikatorem kvality
péce v kontextu Evidence-based Nursing.

Kasuistika I. — prvni klient oSetfovany v kon-
ceptu BS

Muz, 32 let, povolanim automechanik, dg. poly-
trauma, vigilni koma. Pacient po autonehod¢ v za-
hraniéi byl nasledné pievezen do CR, hospitalizo-
van ve FN Olomouc, kde byl postupné odpojen od
ventilatoru, ale ponechan na tracheostomii, spadoveé
pfelozen na chirurgickou JIP SMN a.s., Nemocnice
Prerov a poté na oddéleni dlouhodobé intensivni
pée k intenzivni rehabilitaci, bazalni stimulaci
a ventilacni péci. O¢i jsou spontanné oteviené, ale
diva se jen doprava, za hlasem se neotoci, nesleduje,
vyzveé nevyhovi. Hybnost konéetin spontanni zadna,
spastické drzeni. Vyziva je plné do PEG, per os
nelze.

Biograficka anamnéza

Somatickda anamnéza: Vzhledem k tomu, Ze se
zvySené potil, o své t€lo pecoval denné nebo podle
potteby. Sprchoval se. M¢l rad teplejsi vodu, pii
myti pouzival houbu a karta¢ na zada. Myl se tuhym
i tekutym mydlem. Pfi myti Zddnou pomoc pfed ne-
hodou nepotieboval a ritudly také zadné nemél.
Zuby si Cistil rano i vecer, dutinu tstni si vyplacho-
val ustni vodou, zubni protézu nema. Holeni upied-
nostnioval mokré a péna na holeni, po holeni pouzi-
val krém. Deodoranty mél rad ve spreji i tuhé. Vla-
sy si myl denng, po myti pouzival gel na vlasy.
Nehty si stithal podle potfeby, mél rad kratsi,
zastizené do obloucku. Konkrétni typ pouzitych
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pripravki, dulezity pro koncept Bazalni stimulace,
je uveden v zdravotni dokumentaci.

Vestibularni anamnéza: Pted nehodou zil ak-
tivné, opravoval auta, staral se o zahradu, stavél
dim. Rad griloval, aktivné se vénoval kanoistice,
byl ¢lenem dracich lodi, sjizdél vodu, cyklista, hral
tenis, nohejbal. Rad chodil se svym psem na pro-
chazky. Obvykle spal na zadech nebo na pravém
boku. V pracovni dny spal asi 7-8 hod. a vstaval cca.
kolem 6:00 hod., zatemnéno pti spanku nemival. O
vikendu spal dlouho a lehl si i odpoledne.

Chutova anamnéza: Problémy se stravou nemél,
ale upfednostiioval horka, ostrd a sland jidla. Mél
rad bramborovou kasi a fizek, celou cibuli, anglic-
kou slaninu a Cerstvy chléb. Sladka jidla jedl jen
ziidka. Oblibeny napoj — soda, sirup pomeranc,
pivo.

Cichovd anamnéza: M@l rad vini aut, dfeva,
travy, kofenéné vine.

Vibracni anamnéza: Rodina nevi, mysli si, Ze
nepouzival zadny maséazni strojek.

Sluchova anamnéza: Problémy se sluchem
nemél, poslouchal rychlejsi hudbu, ale nemé vy-
hranény styl. Od rana poslouchal radio. V TV nékdy
sleduje serial a komedie bez titulkdi. Konkrétni in-
terpresti, radiové stanice a nazvy oblibenych TV
programd, jsou uvedené v zdravotni dokumentaci.
Mél rad zvuk motoru, auta — avSak POZOR autone-
hoda, moznost vyvolani negativni vzpominky.

Optickd anamnéza. Potize se zrakem nem¢l, pra-
videlné z&dné potady nesledoval.

Taktilne-hapticka anamnéza: Bezné domaci Cin-
nosti a zamestnani.

Hodnoceni zdravotniho stavu pri aplikaci kon-
ceptu BS

Hodnoceni po 4 mésicich od zacdtku aplikace BS

Vedomi: Ma spontanné oteviené oci, ale diva se
jen doprava, za hlasem se neoto¢i, nesleduje, vyzve
nevyhovi. Hygiena pouze s pasivni asistenci pa-
cienta. Osvézujici koupel a povzbuzujici masaz vy-
volavala u pacienta neklid a spasticitu, mrknuti
o¢ima pii souhlasu bylo nejednoznaéné.

Nutrice: Nutriéni ptipravky do PEG toleruje,
oralni stimulace jen molitanovymi §tétickami, zatim
nepolkne, vytékaji z Ust. Zatind usta. Skousava
stéticky (Obr. 1).

Pohyblivost koncetin: Hybnost spontdnn¢ neza-
chycena, jen na bolestivé podnéty tthyb a zvedani
koncetin. Spastické drzeni koncetin pietrvava.

63

Hodnoceni po 7 mésicich od zacdatku aplikace BS

Vedomi: Pohled zaméfeny doprava, kratkodobé
fixoval a sledoval pohyb a aktivitu na svém pokoji.
Na pozadani stiskl ruku, na vyzvu mrkal.

Prijem per os: Polkne minimum tekutin, asi
2 ml, grimasy v obliceji na jakoukoli chut’, stimu-
lace cokoladou.

Pohyblivost koncetin: Spontanni pohyb pravé
horni konéetiny nad podlozku, snaha spolupracovat,
stisk levé horni koncetiny bez spontanniho pohybu,
dolni koncetiny jsou spastické. Realizovana vesti-
bularni stimulace, i kdyz je v sedu nestabilni (Obr.
2), pasivni, neudrzi hlavu ve vzpiimené poloze.

Hodnoceni po 10 mésicich od zaédtku aplikace BS

Vedomi: Udrzi del$i dobu pozornost pii BS
a sleduje déni v okoli. Fixuje pohled na ob¢ strany.
Komunikuje mimikou obli¢eje, umi dat najevo ra-
dost ¢i rozladéni a nepohodu. Na jednoduchy dotaz
odpovi stiskem ruky a mrkdnim. Schopen komuni-
kovat ukazanim na karticku s napisy ANO-NE. Rea-
lizujeme optickou stimulaci otevienim skiinky
v zornim poli pacienta (Obr.4). Nasloucha cetbg,
reaguje smichem ¢i plaCem. Ma smutny vyraz po
ukonceni oblibené ¢etby. Rad posloucha oblibenou
hudbu. Reaguje piiznivé na pobyt na balkoné
i v parku arealu nemocnice (Obr. 3).

Prijem per os: Tekutiny v malém mnozstvi, dieta
kasovitd — polykal minimum.

Pohyb: Dokéze aktivné cvicit dle instrukei. Spo-
lupracuje pti koupeli a veCerni hygiené. Pti hygiené
dutiny ustni spolupracuje. Za asistence personalu si
omyva ruzné ¢asti téla dle moznosti na vyzvu. Uka-
zuje na jinych i sobé riizné ¢asti obliceje. Rozlisuje
pradlo (sundal si deku, ukazal na halenku). Rozli-
Suje 1 neznamé predméty. Nacviuje s dopomoci
personalu uchop znamych piedmétd. Dava FIXY do
obalu, vytahuje je podle barev, ukazuje na prstech
ruky pocet 1, 2, 3, 4, 5, snazil se o podpis (Obr. 5,
6).

Zavérecné hodnoceni zdravotniho stavu pacienta
Po 2 letech dochazi z divodu zavaznych kompli-
kaci zdravotniho stavu, nefrolithiasy k opakovanym
ureteroskopiim se zavedenim a vymeénou stenttl.
S celkovou alteraci stavu také dochazi ke zhorSeni
spoluprace a chronické sepsi. Na zakladé urologic-
kého konzilia je vzhledem k prognosticky neptizni-
vému stavu a men$i pravé ledviné s odlitkovou ne-
frolithiasou kontraindikovana nefrectomie vlevo.
Diiraz je kladen na oSetfovatelskou péci v konceptu
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Obr. 1 Oralni stimulace
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Obr.i 217‘Optickz'1 stimulace — pohled Obr. 5 Taktilng haptic

do skfin¢ s vécmi pocitani

BS a analgezii. Pro dyskomfort do terapie pfidan
Morfin. Postupné dochazi ke zhorSovani celkového
stavu a exitus letalis.

Kasuistika IT

Muz, 40 let, doted’ zdravy, byl nalezen doma
u rotopedu v bezvédomi, nasledné prevezen do ne-
mocnice, provedeno CT mozku, zji§tén intracereb-
ralni hematom a hemocefalus. Po 2 dnech dochazi
k progresi stavu a rozvoji edému mozku. Pacient za-
intubovan a napojen na UPV, zavedena zevni komo-
rova drenaz, ICP ¢idlo, obéh podporovan vazopre-
sory. Po 4 dnech byly na magnetické rezonanci
zjiStény post hypoxické zmény mozku. Pro pred-
pokladanou dlouhodobou umélou plicni ventilaci
indikovana tracheostomie. Pacient pfelozen do spa-
dové nemocnice na ARO. Zde byl pacient stabili-
zovan a pieveden na spontanni ventilaci ptes trache-
ostomii. Pro nemozny pfijem per os zajistén pro po-
davani vyzivy PEG. Nadale 1écen konzervativng.
Na oddéleni dlouhodobé péce byl piijat po mésici.
Pti piijmu bez farmakologického tlumeni, obraz de-
cerebrace, izokorie bez fotoreakce, centralni kvad-
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Obr. 2 Véﬁbhléfnstiulace —sed Obr. 3 Optickéd a olfaktorické sti-

mulace — pobyt venku

L stimulace—  Obr. 6 Taktilng haptickd stimulace —
psani

ruplegie, nepolykal. Indikovana intenzivni oSetfo-
vatelska péce, fyzioterapie a bazalni stimulace.
Prognoza nejista. Zije s druzkou, dcery 12 a 9 let.

Biograficka anamnéza BS

Osloveni: Tomi, Tome, tati, tatko, Lovli, Lys-
men, Culik, cizi — pane L.

Somaticka anamnéza: O své télo pecoval denné
nebo podle potieby. Sprchoval se. Pii myti zadnou
pomoc pfed nehodou nepotieboval. Holeni upied-
nostnoval nepravidelné zasttihovaéem. Ma4 citlivou
plet’. Je pravak.

Vestibularni anamnéza: Pted nehodou zil akti-
vn¢ — fidi¢ kamionu. Spat jde chodil ve 21:30 hod.,
vstaval o 4:30 hod., o vikendu pozdé&ji.

Chutova anamnéza: Ma rad ostré chuté, teplé
jidlo, tizek, bramborovy salat, vyvar, ¢aj s medem,
kava s medem, Sunka, syr. Nema rad jogurty, kysku,
mléko, marmeladu, koprovou omacku.

Cichovd anamnéza: Nesnasi marseilské mydla.
Ma rad vini auta a motord.

Vibracni anamnéza: Rodina nevi.

Opticka anamnéza: Potize se zrakem nem¢él, pra-
videln¢ zadné potady nesledoval.
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Taktilne-haptickd anamnéza: Rybateni, pocitac,
v posledni dobé sport — kolo.

Hodnoceni zdravotniho stavu p¥i aplikaci kon-
ceptu BS

Hodnoceni po 1 mésici od zacdtku aplikace BS
Védomi: Nekontaktni, o¢i zaviené, bez znamek
pohybu, na bolestivé podnéty — hyperextenze. Pfi
odsavani z DC otevie oci, obCas zafixuje.
Pohyb: Ob¢asny pohyb levé horni koncetiny.
Prijem per os: Prezvykuje, nepolyka ani po
oralni stimulaci.
Pacienta denné navstévuje druzka, dcery, kama-
radi, bratr nebo rodice.

Hodnoceni po 2 mésicich od zacdtku aplikace BS

Zavér neurologického vySetfeni — vigilni koma,
tézka kvadrupareza, triplegie. Dochazi ke zhorSeni
stavu, desaturaci, nutno pacienta napojit na umélou
plicni ventilaci.

Védomi: Bolestiva grimasa pfi oSeteni o¢i, o€i
spontanné otevira.

Prijem per os: Ptezvykuje, nepolyka. Provadéna
oralni stimulace podavanim medu, slivovice, ¢aj na
ustnich houbickéach — bez reakce.

Pohyb: Stimulovan taktilné-hapticky vkladanim
kli¢h od auta, volantu, hrac¢ek od dcer nebo telefonu
do ruky (Obr. 7) — zatim bez reakce.

Nemocného se daii pfepojovat na spontanni ven-
tilaci.

Hodnoceni po 3 mésicich od zacdatku aplikace BS

Neurologické vySetieni: Vigilni kdma pietrvava,
tézka kvadruparéza, triplegie, hybe levou horni kon-
cetinou.

Vedomi: Obcas se zda, ze vyhovi na vyzvu —
otevie o¢i. Bloudi o¢ima po pokoji. Provadime op-
tickou stimulaci — video rodiny, obrazky od dcer
(Obr. 8).

Prijem per os: Zacina polykat sliny.

Pohyb: Stimulace taktilné-hapticky, pacientovy
ruce prikladany na jeho obli¢ej — zpozorni. Snaha
0 posazovani, neudrzi télo ani hlavu. Vykon musi
provadet 3 sestry. Do konceptu BS zapojena i druz-
ka. Provadéna vestibularni stimulace pomoci tzv.
ovesného klasu (Obr. 9).

Hodnoceni po 4 mésicich od zacdtku aplikace BS
Vedomi: Otevie o¢i na osloveni, fixuje sebe
v zrcadle, personal ne. Pfi nepiijemnych pocitech
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grimasuje, napf. voda v o€ich a na obli¢eji. Obcas
sleduje TV a foto. Soustfedi se na sebe, pfitdhne si
deku, poda ruku na vyzvu, usméje se. Projevuje za-
jem o nové véci.

Prijem per os: postupné vkladan hrnek do ruky,
ktery mé snahu ptikladat si k ustim. Polkne ¢oko-
ladu (Obr. 10).

Pohyb: Udrzi sam hlavu.

Celkovy stav je vSak kolisavy, miva ,lepsi a
horsi dny*.

Hodnoceni po 5 mésicich od zacdtku aplikace BS

Neurologické vysetreni: Nehodnoti stav pacienta
jako coma vigile.

Vedomi: Kyvne na dotaz, poda ruku, Skrabe se
na obliceji, usméje se, za hlasem se neoto¢i. Stiida
nalady, kdyz nechce, nespolupracuje, je zarputily.
Pti sedu se na vyzvu rozhlizi. Rozdilné reaguje na
osoby dle sympatii. ZkouSeny tabulky ANO x NE,
adekvatné reaguje obcas. Rozviji se u néj hospita-
lismus, do terapie bylo nutno pfidat antidepresiva.

Prijem per os: Obcas otevie usta na jidlo, polyka
s latenci, na piti Spuli rty.

Pohyb: Zvlada sed na posteli asi 10 minut s ma-
lou oporou, opira se o ruce, zlepSuje se rovnovaha,
zapojovan do hygieny, aplikovana Vojtova metoda,
Bobath koncept, taktilné-haptickd stimulace — ha-
zeni mi¢kem (Obr. 11). Postupné dochazi k rozvoji
jemné motoriky, snaha o psani, zatim pouze ¢ary
mimo papir.

Hodnoceni po 6 mésicich od zacdtku aplikace BS

Dekanylovana TSK, spontanni ventilaci zvladl.
Trva kvadruparéza s pravostrannou pievahou, do-
porucena intenzivni RHB, logopedie.

Védomi: Pozitivni zmény v chovani, nemocny je
klidny, snazi se vyhovét vyzvam. Pokus o zapojeni
do pexesa — neudrzi v8ak pozornost.

Pohyb: Zvlada sed v kiesle, zlepsuje se svalova
sila, nezvlada stoj u luzka — nadmérny tfes dolnich
koncetin.

Zavérecné hodnoceni zdravotniho stavu pacienta
po 2 letech

V soucasné dobé ma nemocného v péci matka.
Zvladne se sam najist, pije ze savi¢ky, sam se pohy-
buje kolem liizka a na voziku, ktery sam ovlada. Per
os piijem je nyni dostacujici, PEG byl zrusen.
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Obr. 7 Taktilné-hapticka stimulace —
do rukou vkladany znamé piredméty

Obr. 8 Opticka stimulace —
v zorném poli umistény obrazky od
dcer, spusténo rodinné video

Obr. 9 Vestibularni stimulace —
sed na Iizku (ovesny klas)

Obr. 10 Oralni stimulace — pomoci molitanovych
houbicek

DISKUZE

Autorem konceptu BS je prof. Dr. Andreas
Frohlich, specialni pedagog, ktery pracoval od roku
1970 v Rehabilitaénim centru Landsthul v Némecku
s détmi, které se narodily s tézkym kombinovanymi
somatickymi a intelektudlnimi zménami (Frolich,
1998). Od 80. let 20. stoleti spolupracuje s Christel
Bienstein. Spole¢né vyvinuly oSetfovatelsky kon-
cept na bazi konceptu BS a vypracovaly systém
vzdélavani lektort a privodct praxi konceptem BS
(Friedlova, 2005). Lze dokazat, ze s konceptem BS
mize mit zivot hodnotu v kazdé své fazi (détstvi,
dospélost, stafi), protoze koncept podporuje auto-
nomii cloveka, i kdyz se z divodu svého kogni-
tivniho nebo télesného postizeni mulze jevit
»zavisly* na péci svého okoli. Déti v kojeneckych
ustavech, kterym se v obdobi jejich vyvoje dosta-
valo dostatek dotykové stimulace, vykazovaly men-
§i kojeneckou umrtnost, nez déti bez taktilni zkuse-
nosti. Potieba taktilni stimulace setrvava i v dospé-
losti, stava se uréitou formou socialni interakce —
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Obr. 11 Taktilné-haptickd stimulace — hdzeni mickem

dotykani aktivuje mozek. Zvlastni kategorii ,,slasti*
tvori oralni stimulace, pfi niz jsou aktivovany vjemy
chutové, cCichové i dotykové. Zdrojem oralni
,slasti je také sani, zvykani. Cichové a zrakové
podnéty jsou stejné nezbytné tak jako sluchové —
zpe¢v, hudba, hlas (Friedlova, 2015, s. 133).

Do vyuzivani konceptu bazalni stimulace se na
pocatku zapojilo v. SMN a.s., Nemocnice Pierov
odd. LDN a postupné se rozsifilo i na odd. JIP
neurologie, chirurgie a novorozenecké oddéleni. Od
roku 2010 pracuje s konceptem i oddéleni DIP, kde
se staraji o pacienty, ktefi maji zménéné vnimani,
kvalitu védomi, ztizenou komunikaci, ale i hybnost.
Dutrraz se klade na biografickou anamnézu. Plati, ze
emoce usnadituji za ur¢itych podminek zapama-
tovani a védomé vybavovani z paméti, za jinych je
naopak znesnadiuji. Prave proto je prace s biografii
klienta nezbytna, znamena porozumét jedinci a po-
chopit jeho chovani, je nejlepsi zakladnou pro co
nejleps$i mozné usporadani souc¢asného i budouciho
(Friedlova, 2007, s. 131). U nemocnych ve vigilnim
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kématu se fidime principem, Ze pacient ma stejné
potieby jako komunikujici ¢loveék, jen je neni
schopen vyjadfit. Takto informujeme i piibuzné,
kterym tato informace mulize pomoci zvladnout
narocnou zivotni situaci. Mohou s nemocnym mlu-
vit a pfedavat mu sami informace se znamého
prostfedi, které nemocny mize vnimat, mohou
prinést znamé predméty, fotografie, filmy, stravu
a pod. U klientl ve vigilnim kématu musime dbat
na dokonalé plnéni vSech potieb, s dirazem na
potieby bezpeci, jistoty, lasky a sounalezitosti. S té-
mito nemocnymi se musi komunikovat, jako by byli
zcela pti védomi (Sramkova a kol, 2011).

Z na$i prace vyplyva, Ze bazalni stimulace je
koncept, ktery nés naucil, jak je dalezité promySlené
a cilen¢ planovat vSechny osetfovatelské aktivity a
také jak je dulezité vnimat sebenepatrnéjsi reakce na
vSechny podméty, které mizeme pacientim nabid-
nout. Préce s pacienty v Konceptu Bazalni stimu-
lace nas naucila, Ze nejde o to pracovat vice, ale
pracovat jinak. Prof. Dr. Andreas Frohlich fika:
,,Koncept bazalni stimulace se snazi dat personadlu
v zarizenich k dispozici prostredky, pomoci kterych
miuize navazat bazalni komunikaci dotekem, hlasem,
byt treba i bez mluveného slova. Tento koncept
prinasi podnéty, pomoci nichz mohou znovu nalézt
kontakt s okolim lidé, kteri se jiz zcela uzavieli do
sebe** (Friedlova, 2015, s. 9).

ZAVER
Na zakladé dosavadnich zkusenosti s konceptem
Bazalni stimulace doporucujeme nasledujici navrhy
pro osettovatelskou praxi:
e Organizovat pro nelékaiské pracovniky celo-
ustavni seminafe zamétené na praci v konceptu
Bazalni stimulace.

e Prezentovat oSetfovatelskou dokumentaci v kon-
ceptu Bazalni stimulace.

e Postupné proskolit v zakladnim konceptu Ba-
zalni stimulace vSechny pracovniky odd. ARO —
DIP.

e Na Stfednich zdravotnickych Skolach a Fakul-
tach oSetfovatelstvi prezentovat zkusenosti s pé-
¢i o pacienty v konceptu Bazalni stimulace.

e Podporovat aktivni pfistup zaméstnancii k péci
o nemocné v konceptu Bazalni stimulace.
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ABSTRAKT

Stidia sa zameriava na zadiatky osetrovatel'ského vzdelavania
na Slovensku, ktoré su spojené s Kongregaciou milosrdnych
sestier sv. Kriza. Prichod Kongregacie milosrdnych sestier sv.
Kriza na uzemie dne$ného Slovenska v roku 1865 suvisel s po-
ziadavkou o starostlivost’ o vzdeldvanie mladeze a o chorych.
Prvym posobiskom svitokrizskych sestier, ktoré spadali pod
mad’arsk(l provinciu, boli Zlaté Moravce, kde viedli Zupny $pi-
tal. Po vzniku Ceskoslovenskej republiky a nasledne slovenskej
provincie kongregacie, ktorej prvou predstavenou sa stala
sr. Teodozia Hossova, vyvstala potreba organizovaného oSetro-
vatel'ského vzdelavania pre personal nemocnic a socialnych
ustavov roznych typov. V roku 1929 bola zriadena prva sloven-
ska oSetrovatel'ska Skola v Bratislave, na ¢ele ktorej stala
sr. Fides Dermekova. Po splneni stanovenych poziadaviek bola
v roku 1931 aj otvorena. V prvom $kolskom roku 1931/32 ju
nav§tevovalo 15 Ziacok, priprava mala teoreticky charakter
a prednasky viedli pedagogovia z Lekarskej fakulty Univerzity
Komenského. V druhom roku dvojroéného Stadia sa vzdelava-
nie zameriavalo hlavne na praktické cvicenia na jednotlivych
klinikdch a ambulanciéch Statnej nemocnice v Bratislave. Prvy
cyklus tispesne ukonéili vSetky Ziacky zavereénou skuskou pred
komisiou v juni 1933. Uspech osetrovatel'skej $koly po&as jej
20-ro¢nej existencie garantovala osobnost'ou a organiza¢nymi
schopnostami riaditel’ka Fides Dermekovd, priekopnicka
oSetrovatel’ského vzdelavania na Slovensku. V obdobi pred II.
svetovou vojnou apocas nej sa Skola musela vysporiadat’
s komplikéciami, s ktorymi sa musel vzdeldvaci systém vyrov-
navat’ po rozpade monarchie. Obsah vzdeldvania Ciastocne
ovplyvnili aj potreby vojenského zdravotnictva. Vyznamnym
prameniom k dejindm Skoly je kronika, ktoru viedla Fides Der-
mekova. Popri zapisoch, ktoré odrazaji problémy i bezny chod
Skoly, v nej reagovala aj na saveku historicku a politicku situd-
ciu. Dalgie archivne pramene, vyrazne pomahajiuce zmapovat
dejiny $koly i osobnosti na nej posobiace, st ulozené v Statnom
archive v Bratislave.

Kracové slova: Kongregacia milosrdnych sestier Svétého
kriza. Osetrovatel'ské vzdelavanie. OSetrovatel'ska skola v Bra-
tislave. Jozefina Fides Dermekova.

Abstract

The study focuses on the beginnings of nursing education in
Slovakia, which is associated with the Congregation of Sisters
of Mercy of the Holy Cross. The arrival of the Congregation of
Sisters of Mercy of the Holy Cross on the territory of present-
day Slovakia in 1865 was related to the requirement for care for
youth education and the sick. The first place of the Holy Cross
Sisters, who came under the Hungarian province, was Zlaté
Moravce, where they ran a county hospital. After the establish-
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ment of the Czechoslovak Republic and subsequently the Slo-
vak province of the Congregation, whose first superior became
st. Theodosia Hoss, there is a need for organized nursing educa-
tion for hospital staff and social institutions of various types. In
1929, the first Slovak nursing school in Bratislava was establis-
hed. Fides Dermek. After meeting the set requirements, it was
also opened in 1931. In the first school year of 1931/32, she was
attended by 15 pupils, the preparation was theoretical and the
lectures were conducted by teachers from the Faculty of Medi-
cine of Comenius University. In the second year of the two-year
study, the training focused mainly on practical exercises at pri-
vate clinics and ambulances of the State Hospital in Bratislava.
The final exam completed the first cycle before the committee
in June 1933. The success of the nursing school during its 20-
year existence was guaranteed by the personality and organiza-
tional skills of director Fides Dermekova, the pioneer of nursing
education in Slovakia. In the period before II. World War 1I and
during it, the school had to deal with the complications that the
education system had to cope with after the collapse of the mo-
narchy. The needs of military health care partly influenced the
content of education. An essential source for school history is
the chronicle led by Fides Dermek. In addition to the records
that reflect the school's problems and routine, it also responded
to the current historical and political situation. Other archival
sources, which significantly help to map the history of the
school and its personalities, are stored in the State Archives in
Bratislava.

Key words: Congregation of the Sisters of Mercy of the Holy
Cross. Nursing Education. Nursing School in Bratislava. Joze-
fina Fides Dermek.

UVOoD

Zaciatky oSetrovatel'ského vzdelavania na Slo-
vensku st spojené s Kongregaciou milosrdnych ses-
tier sv. Kriza. Prichod Kongregacie milosrdnych
sestier sv. Kriza stivisel s poziadavkou na vzdelava-
nie mladeze a starostlivostou o chorych. Od pri-
chodu kongregacie sa odvija zamer zalozit’ oSetro-
vatel'skt Skolu.

Prichod kongregacie na Slovensko

Kongregacia milosrdnych sestier Svitého kriza
(krizové sestry) vznikla v roku 1856 v Ingenbohle,
meste¢ku churského biskupstva vo Svajéiarsku
a patri regulovane;j tretej reholi sv. Frantiska. Jej za-
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kladatel'om bol pater Teodozius (1808-1865), vlast-
nym menom Anton Krispin Florentini, ¢len kapu-
cinskej rehole a generalny vikar churského biskup-
stva (Hauptvoglova, 2008, s. 17). Jeho snahou bolo
organizovat' Skolské vzdeldvanie, predovSetkym
vzdelavanie zien a pomoc chudobnym. Teodoézius
polozil zaklady Nemocnice Svétého kriza v Coire
(Chur vo Svajéiarsku), kam pozval sestry, aby sa
starali o chorych. Tak vznikla Kongregacia milosrd-
nych sestier Svitého kriza s materskym domom
v Ingenbohle a Maria Terézia Schererova sa stala jej
prvou generalnou predstavenou. Usidlenie sestier
Svétého kriza na Slovensku sa uskutocnilo v roku
1865 a najstarsou filialkou krizovych sestier sa stali
Zlaté Moravce, kde viedli Zzupny Spital.

Zamer zalozit’ oSetrovatel’sku Skolu v Bratislave

Slovenska provincia zacala svoju ¢innost’ 19. no-
vembra 1927 a ako prva provincialna predstavena ju
viedla sr. Teodozia, ktora sa uz od roku 1926 zacala
zaoberat’ myslienkou zalozit’ oSetrovatel'ska Skolu
na Slovensku. Jazykové a osobnostné predpoklady
pre jej zamer spinala Fides Dermekova, a tak ju
v r. 1927 poverila zorganizovat’ zaloZenie osetrova-
tel'skej Skoly. Ked’Ze nemala na to prislusné vzdela-
nie, nastapila v oktobri 1927 na §tadium oSetrova-
tel'stva v prazskej Statnej oSetrovatel'skej skole.

V Case jej odchodu do Prahy bola podana ziadost’
o povolenie zriadenia Skoly tak, aby ked’ sa po skon-
¢eni Stadii vrati, bolo mozné Skolu otvorit’. K Zia-
dosti o0 povolenie bolo potrebné vypracovat’ Statut,
ucebné osnovy a urcit’ budovu na umiestnenie Skoly
alebo aspon jej plan. Vzor $tatutu a osnov sloven-
skej provincii poskytla oSetrovatel’ska Skola nemec-
kej provincie v Chomutove. Stavebné plany novej
budovy pre oSetrovatel’sku Skolu vypracoval Dezi-
der Nagy, ktory bol zamestnancom mestského sta-
vebného uradu v Bratislave. Budova oSetrovatel-
skej skoly mala byt’ postavena na pozemku na Preys
Kristofovej ulici v Bratislave, ktory patril sestram
alzbetinkam; pre vysoka sumu sa predaj neuskuto¢-
nil.

Zriadenie oSetrovatel’skej Skoly

Napriek problémom so zabezpecenim priestorov
pre vyucbu bola prva dvojrocna OSetrovatel'ska
Skola na Slovensku zriadena vynosom Ministerstva
verejného zdravotnictva a telesnej vychovy
¢. 4350/1929 zo diia 15. marca 1929. O povolenie
zriadit' oSetrovatel'ski Skolu sa v Prahe zasluzil
najma JUDr. Richard Bébr, sekény $éf Ministerstva
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verejného zdravotnictva a telesnej vychovy. Povo-
lenie podpisal minister verejného zdravotnictva a te-
lesnej vychovy Jozef Tiso a §tat prisl'ubil kongrega-
cii neodkladne poskytnat na vystavbu Skoly
500 000 korun.

Ked'ze kongregacia napriek povoleniu zriadit
oSetrovatel'sku $kolu nedisponovala pozemkom, na
ktorom by mohla zacat’ s vystavbou, sr. Fides pre-
vzala 29. 10. 1929 urad predstavenej sestier oSetro-
vateliek v §tatnej nemocnici v Bratislave. Vd’aka
tomu sa mala moznost’ zoznamit’ s ¢innost'ou sestier
v nemocnici a spoznat’ lekdrov, ktori mali neskor
posobit’ na oSetrovatel'skej Skole. Zaroven v roku
1931 prevzala vedenie oSetrovatel'ského kurzu ses-
tier sv. Kriza. I§lo o tzv. druhy $tatny oSetrovatel'sky
naukobeh ktory prebiehal od 3. februéra do 9. juna
1931 a skoncil zaverecnou $tatnou skiskou. Predse-
dom skuSobnej komisie bol samotny odborovy
prednosta ministerstva verejného zdravotnictva a te-
lesnej vychovy v Prahe JUDr. Rudolf Bébr. Kurzu
sa zucastnilo a uspesne ho ukoncilo 20 milosrdnych
sestier a 40 civilnych oSetrovateliek.

Otvorenie oSetrovatel’skej Skoly

Na zéklade uspesne ukonceného oSetrovatel-
ského kurzu a preukazanych organiza¢nych i peda-
gogickych schopnosti generalna predstavena Kon-
gregacie sestier sv. Kriza Terézia Beck vyslovila ze-
lanie otvorit' oSetrovatel'sku Skolu v Bratislave uz
v roku 1931. A tak provinciadlna predstavena sr. Te-
odozia poverila Fides Dermekovi, aby zorganizo-
vala otvorenie oSetrovatel'skej Skoly so zaciatkom
vyucovania uz v Skolskom roku 1931/32. Pred sa-
motnym otvorenim §kolského roka bolo nevyhnutné
preukazat Ministerstvu verejného zdravotnictva
a telesnej vychovy splnenie viacerych poziadaviek,
ktoré sa tykali teoretickej a praktickej ¢innosti bu-
ducej osetrovatel'skej skoly.

Prvou poziadavkou bolo deklarovat vhodné
priestory k do¢asnému umiestneniu Skoly. Na tieto
ucely bol zrenovovany provinény dom krizovych
sestier na Hviezdoslavovom némesti ¢. 27. Renova-
cia sa zrealizovala este v lete 1931 a v ramci nej do
budovy zaviedli telefon a materialne vybavili pred-
naskovll miestnost’ pre 25 Studentov. Druhou pozia-
davkou boli prednéskové miestnosti v priestoroch
§tatnej nemocnice v Bratislave, s ¢im ministerstvo
aj riaditel’stvo nemocnice vyjadrili suhlas. Posled-
nou podmienkou bolo predostriet’ navrh na odbor-
ného riaditel’a $koly, ucitel'ského zboru a podrobny
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rozvrh Ziackej praxe. Na poziciu odborného riadi-
tela navrhla sr. Teoddézia doc. Ludovita Valacha
z Internej kliniky Statnej nemocnice v Bratislave,
vtedajSiecho asistenta profesora Kristiana Hyneka.
Docent Valach ponuku prijal, riaditel'stvo Cesko-
slovenskej $tatnej nemocnice v Bratislave sthlasilo
s navrhom a zaslalo poziadavku na jeho schvalenie
za odborného riaditel’a ministerstvu v Prahe. Minis-
terstvo schvalilo otvorenie §koly 1. novembra 1931,
celkovy rozsah praktického vycviku a doc. Valacha
ako odborného riaditel'a. Vedenim $koly bola pove-
rend Fides Dermekova.

Podmienky prijatia na §tidium

Do 1. ro¢nika sa prihlasilo 12 sestier z Kongre-
gacie milosrdnych sestier Sv. kriza a 3 z Kongrega-
cie milosrdnych sestier sv. Vincenta z Roziavy.
O vzdelavanie v oSetrovatel'skej Skole mali zaujem
aj iné kongregécie, ale ked’Ze ich ¢lenky nemali po-
zadované vzdelanie, ziadost’ o §tidium im bola od-
loZena na buduce roky. Slavnostné otvorenie Skoly
sa uskuto¢nilo 2. novembra 1931. Uchadzacky
(a v neskorsich rokoch aj uchadzaéi) o Stadium
osetrovatel'stva museli spiiat’ pomerne prisne pod-
mienky: vekové rozmedzie bolo stanovené na 16 az
30 rokov, povinnost'ou bolo absolvovanie mestian-
skej Skoly, prip. d’alSie vzdelanie. NajlepSie sa
osvedcila prave tzv. mestianka kombinovana s dvoj-
ro¢nou rodinnou alebo obchodnou skolou. Pri posu-
dzovani fyzickej spdsobilosti sa kladol doraz na
zodpovedajuci telesny vzrast, spravny vyvin a nor-
malny telesny zaklad. U civilnych Ziadateliek sa ve-
denie skoly informovalo u riaditel'ov $kol, ktoré ab-
solvovali.

Prvy ro¢nik vyucovania v oSetrovatel’skej skole

Vyucovanie sa zacalo 4. novembra 1931. Do pr-
vého roc¢nika nastupilo 15 Zia¢ok vo veku od 18 do
ske kapacity svojej doby. Prvé prednasky
prof. Zdeiika Frankenbergera boli z anatomie. St-
casne sa zacali prednasky z hygieny, ktoré viedol
prof. Stanislav Ruzicka. Na zaklade Ziadosti kon-
gregacie aj ostatné predmety zabezpecovali profe-
sori, docenti a asistenti z Lekérskej fakulty Univer-
zity Komenského v Bratislave. Zac¢iatkom decem-
bra 1931 sa konali prednésky z fyziologie a patolo-
gie. Fyziologiu prednasal prof. Vilém Hons a pato-
logiu prof. Jan Lukes. Predstavenstvo kongregacie
poziadalo taktieZ o povolenie uskuto¢iovat’ prak-
tické cvicenia v tstavnej kuchyni.
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V prvom roku sa zia¢ky venovali takmer vyluéne
teorii s vynimkou praktickych vykonov v oSetrova-
tel'skych technikdch a masaze ¢i rozne fyzioterape-
utické zakroky, nie vSak pri pacientovom 16zku. Za
dvojro¢né vzdelavanie sa platilo $kolné mesacne
200 korun, spoplatneny bol aj pobyt na internate
mesacne sumou 300 kortin, v ¢om bolo zahrnuté by-
vanie, strava a svetlo. Stipendia sa neposkytovali
a skusobna doba bola 3 mesiace.

Druhy rok vyucovania v oSetrovatel’skej skole

V druhom roku prevazovala prakticka vyucba
a tedria len v obmedzenej miere. Verejnému zdra-
votnictvu a zdravotnym vykonom sa venovalo
20 hodin, administrative 15 hodin, dejinam oSetro-
vatel'stva a etike 20 hodin, obc¢ianskej nauke 10 ho-
din. Zia¢ky vykonavali prax v rozsahu troch mesia-
cov na internom oddeleni, na ambulancii, na fyzi-
kalnej terapii, v laboratoriu, na izbach pacientov
a na infekénom oddeleni. Dalgie tri mesiace praxo-
vali na chirurgii, a to na ambulancii, na operacnej
sale a na izbach pacientov. Dalej absolvovali prax
na detskej klinike, konkrétne na dojc¢enskom odde-
leni 4 tyzdne, v dietetickej kuchynke 2 tyZdne a taka
isti dobu na detskom oddeleni. Nakoniec ich ¢akala
Stvortyzdnova prax na o¢nej klinike, dvojtyzdnova
na gynekologii, tol'ko isto na krénej a koznej kli-
nike. Dozor nad ziackami mali veduce sestry kazdej
kliniky. Pracovna doba ziacok trvala dopoludnia od
7.00 hod. do 12.00 hod., popoludni od 15.00 do
18.30 hod. No¢né sluzby mali striedavo na kazdom
oddeleni dvakrat do tyzdna od 7.00 hod. vecer do
7.00 hod. rano. Po ukonceni 1. ro¢nika mali narok
na desat'dnové prazdniny. O telesni vychovu poslu-
chacok sa Skola starala vychadzkami a vyletmi do
prirody.

Pokracovanie ¢innosti oSetrovatel’skej Skoly

V skolskom roku 1932/33 nasttpilo do prvého
ro¢nika desat’ ¢leniek kongregacie Milosrdnych ses-
tier sv. Kriza, 2 sestry frantiSkanky a 3 civilné
ziatky. Skola mala v tom ¢ase vlastni, moderne za-
riadent poslucharen, ale zaroven boli k dispozicii
poslucharne jednotlivych klinik a Gstavov Lekarske;j
fakulty Univerzity Komenského. Disponovala
vlastnymi ucebiiami, laboratoriami, Studoviiami
a postupne zariad’'ovala kabinet s vyucbovymi po-
mockami pre oSetrovatel'ské techniky a odborné
kniznice. Na zaciatku sluzili pri prednaskach kli-
nické preparaty, anatomické obrazy a kniznica.
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Prvé zaverecné diplomové skisky sa na zaklade
Vynosu krajinského uradu v Bratislave .
111.862/11/1933 uskutocnili 12.-13. juna 1933.
Pred nimi dostali ziacky Stvortyzdiové Studijné
vol'no. Predsedom komisie bol vladny radca Gejza
Miticky, predseda zdravotného oddelenie krajin-
ského tradu. Vedomosti ziaok preskusali Styria
profesori-examinatori Vilém Hons, pediater Alojz
Chura, $éflekar Alexander Baransky, Cudovit Va-
lach a Konstantin Carsky. Najskor sa 12. juna 1933
konala na detskej klinike teoreticka a prakticka
skuSka z oSetrovania deti v dojcenskom veku
a z detskych chordb, nasledne praktickd skuska
z technik oSetrovania a popoludni z chirurgie. Na
d’al$i dent sa uskutocnili teoretické skusky, ktorych
sa zlGastnila aj provincidlna predstavena. Ziadky
v ramci naro¢nych skuasok odpovedali na otazky
z anatomie, fyzioldgie, technik oSetrovatel'stva,
z internej mediciny a dietetiky, patologie, infekc-
ného lekarstva, farmakoldgie, chirurgie, gynekolo-
gie a porodnictva, usného, nosného a kréného lekar-
stva, kojenectva a detskych chordb, administrativy,
verejného zdravotnictva a socidlnej starostlivosti,
hygieny a obc¢ianskej nduky. Budlce diplomové
sestry museli poznat’ odpovede na otazky napr. ¢o
sa deje s mrtvolou uloZenou v zemi, kto bojuje proti
pohlavnym chorobam, ako sa odstrafiuje pevny od-
pad, aky je vyznam tlaku vzduchu a kol'ko ho spo-
trebuju pacienti, ako poskodzuje alkoholizmus po-
tomstvo a ako sa treba starat’ o dusevne uchylnu
mladez.

Este v decembri 1932 navstivila bratislavska
Skolu sr. Alexandrina Bromse, generalna delegatka
z Ingenbohle, ktora vedeniu oznamila, ze mézu za-
kapit’ vhodnt dvojposchodovi budovu na ulici
Frantiska Gyurikovica ¢. 14-16. Osetrovatel'ska
Skola sa do tychto priestorov prestahovala v roku
1933 a sr. Fides Dermekova bola menovana za jej
predstavent. Prest'ahovanim do novych priestorov
sa $kola mohla naplno rozvijat’ ako vzdelavacia in-
Stitticia pre vychovu buduceho oSetrovatel’ského do-
rastu. Postupne sa stabilizovalo jej personalne za-
zemie aj materialne vybavenie. Okrem iného sa in-
tenzivnejSie zacala budovat’ Ziacka aj uditel'ska
kniznica, ktorych fond obsahoval predovsetkym od-
bornu lekarsku literatru, fakticky zhodnu s vyuc-
bovymi materialmi pre medikov.

Problémy osetrovatel’ského vzdelavania
V prvych rokoch posobenia bratislavskej oSetro-
vatel'skej Skoly sa ukazal ako podstatny jazykovy
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problém kandidatok, ktory bol prekazkou v ich
vzdelavani. Kandidatky mali nedostatocné zaklady
zo slovenciny a zo $koly prichadzali neustale staz-
nosti, a preto bol v novembri 1934 otvoreny kurz
slovenciny, ktory viedla inStruktorka Sr. Sapientia
Kubalova; kurzu sa zucastnili vetky sestry a kandi-
datky oSetrovatel'skej Skoly.

V prvom desatro¢i fungovania bratislavskej
osetrovatel'skej Skoly sa do popredia dostavali via-
ceré problémy oSetrovatel'ského vzdelavania, a to
najma celostatne riadenie a rieSenie vsetkych ota-
zok, ktoré suvisia s oSetrovatel'stvom. Novozria-
deny oSetrovatel'sky referat pri ministerstve zdra-
votnictva mal prioritne rieSit’ unifikaciu uc¢ebnych
osnov a u¢iva a vydévanie jednotnych ucebnic pre
oSetrovatel'ské skoly, ked’ze vyucovacie predmety
boli urcené len ramcovo. V praxi to znamenalo, ze
na existujucich oSetrovatel'skych Skolach sa jednot-
livé predmety prednasali v rdznej casovej dotacii,
pricom sa niekde viac zdéraznovala prax alebo sa
naopak vacsi doraz kladol na teériu. Ucebna latka
a oSetrovatel'skd metodika mali byt jednotné v za-
kladoch a prispdsobené celostatnym potrebam, pri-
¢om prednasajici mal moznost do uciva vlozit
vlastné skusenosti z praxe.

Pedagogicka dokumentacia Skoly

Osetrovatel'ska Skola Kongregacie milosrdnych
sestier Sv. Kriza viedla zdznamy o Zia¢kach pod na-
zvom Katalog osetrovatel'skej Skoly milosrdnych
sestier sv. Kriza v Bratislave. Kazda ziacka mala
v katalogu samostatny zaznam, ktory obsahoval
identifika¢né udaje: meno, priezvisko, den a rok na-
rodenia, miesto narodenia, prislusnost’, okres — zem,
narodnost, nédbozenstvo (vierovyznanie), adresa,
predbezné vzdelanie, daitum nastupu do Skoly, da-
tum diplomovej skuasky, zamestnanie pred vstupom
do skoly, predstavena, riaditel’ skoly, ¢i plati skolné,
meno otca alebo zodpovedného zastupcu (meno, za-
mestnanie, bydlisko, okres). Dalej zdznam obsaho-
val Styri Casti: 1. ¢ast’ pozostavala z vytahu uciva
a skusok (predmet, ucitel’, ro¢nik, pocet hodin, den
sktsok, znamka), II. ¢ast’ bola opisom dizky praxe
— internd, chirurgia, ortopédia, radiologia, fyzi-
kalna, detska, operacny sal, laboratorium, kozna,
ocnd, kr¢na, usnd, nosna, poradne; Cast’ I11. predsta-
vovala posudok o kandidatke zamerany na sprava-
nie sa v ustave a v nemocnici, vystupovanie, usilov-
nost, presnost’, Upravu zoviajsku; ¢ast’ [V. tvoril ¢a-
sovy prehlad tedrie a praxe v jednotlivych roéni-
koch, prazdniny, choroby, mimoriadne dovolenky,
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no¢né sluzby. Protokol obsahoval taktieZ informa-
cie o celkovom prospechu, ovladani cudzich jazy-
kov, zvlastnych zruc¢nostiach ako napr. varenie,
strojopis, ruéné prace, ¢i diplom a doklady ziacka
prijala a jej uplatnenie po absolvovani skoly.

Cinnost’ ofetrovatelskej §koly po¢as vojnového
obdobia

Zmena na poste riaditel’a Skoly nastala 11. ok-
tobra 1940, ked sa novym riaditelom stal
prof. Dr. Frantisek Subik, ktory na $kole posobil aj
ako ucitel. Prvy riaditel oSetrovatel'skej Skoly
prof. Cudovit Valach zomrel v maji 1941. Vzdela-
vanie na osetrovatel'skej Skole reagovalo na vypuk-
nutie vojnového konfliktu doplnenim niektorych
vyucovacich predmetov. Od 13. februara 1941 sa
zaCalo na oSetrovatel'skej Skole vyucovat Verejné
osetrovanie vo vojne. Uvedend tematika sa na
oSetrovatel'skej Skole prednasala len pocas vojny.
Prednasky viedol riaditel Cerveného kriza
MUDr. Fedor Skotnicky. V septembri toho istého
roku boli do oSetrovatel'skej Skoly prijati muzi, a to
bratia z rehole Milosrdnych bratov; z celkového
poctu 29 ziakov boli dvaja muzi.

Ukoncenie ¢innosti osetrovatel’skej skoly
Osetrovatel'ska skola v zmysle zakonov Sloven-
skej republiky 1939-1945 fungovala do roku 1948.
V roku 1948 bola oSetrovatel'ska Skola postatnena.
Majetok skoly prepadol v prospech Statu, personal
ponechali na §kole. Sestry boli prijaté do rezortu Po-
verenictva SNR $kolstva a osvety a dostévali plat od
Statu. Neskor vSak dostali rehol'né uéitel’ky oSetro-
vatel'skej Skoly listom zo dia 25. jina 1950 z Pove-
renictva Skolstva, vied a umeni v Bratislave prepus-
tacie dekréty. Stalo sa to na zéklade Zakona o za-
kladnej tprave jednotného Skolstva z 21.4.1948
v ustanoveni § 2. Ked’ze rehol'né ucitel’ky ,,vycho-
vavatel'ské a vzdelavacie ulohy“ neplnili, bol ich
pracovny pomer ,,$tatnej ucitel’ky™ zruseny na za-
klade ustanovenia § 20 zakona ¢. 66/1950 Zb. Za-
kon o platovych a pracovnych pomeroch §tatnych
zamestnancov zo dia 17.5.1950. Pracovné prijmy
boli reholnym ucitelkam zastavené diom
30. juna 1950. Po kratkom case skolu celkom zru-
sili, napriek tomu, Ze rehol'né oSetrovatel'ské skoly
malo prevziat’ Ministerstvo Skolstva a na Slovensku
Poverenictvo zdravotnictva po zrealizovani akcie R
(Dubovsky, 2001, s. 53). Na rehol'né sestry sa vyvi-
jal tlak, aby sa z nich stali civilné zdravotné sestry.
Budova osetrovatel'skej Skoly sa stala majetkom
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Mestského narodného vyboru v Bratislave a neskor
presla pod spravu bratislavského bytového podniku.

ZAVER

Napriek pociatoénym problémom oSetrovatel-
ska skola Kongregacia milosrdnych sestier Svatého
kriza v Bratislave existovala a svojou ¢innostou
vzdelavala diplomované oSetrovatel’ky pocas trva-
nia 20 rokov. Za ten ¢as vychovala viac ako pétsto
profesionalnych oSetrovateliek a oSetrovatelov
a nepochybne tak prispela k skvalitneniu oSetrova-
tel'ského vzdelavania vo vtedajsom Ceskoslovensku
(Kozon, 2018, s. 121). Absolventky oSetrovatel'skej
Skoly ziskali aj vd’aka premyslenému a Siroko kon-
cipovanému, metodicky prepracovanému systému
vzdelavania a pod praktickym vedenim sr. Fides
prestiz, ktora im umoziiovala zamestnat’ sa nielen
v Statnych, zupnych a krajinskych nemocniciach,
ale i v privatnom sektore. Vyhl'adavané boli aj pre
skusenosti na opera¢nych salach, ktoré nadobudli
pocas praxe (Ilievova, Jurikova, 2016, s. 90). Ich
charakteristickym znakom sa stali profesijné osetro-
vatel'ské odznaky, ktoré dostali po tispeSnom ukon-
¢eni Skoly spolu s diplomami (Kozon, 2012, s. 18).
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HODNOTENIE KVALITY ZIVOTA PACIENTOV V TERMINALNOM STADIU OCHORENIA
A ICH PRIBUZNYCH
QUALITY ASSESSMENT OF PATIENTS LIFE IN ITS TERMINAL STATE
OF THE DISEASE AND THEIR RELATIVES

SUPINOVA Maria, JANICZEKOVA Elena, KURCIKOVA Elena

Fakulta zdravotnictva SZU so sidlom v Banskej Bystrici, Banskad Bystrica

ABSTRAKT

Vychodiska: Kvalita zivota umierajicich moze byt aj napriek
zavaznym obmedzeniam choroby na pomerne vysokej Grovni.
Ciel'om paliativnej starostlivosti je zabezpecit’ ¢o najlepsiu kva-
litu zivota umierajucich, ale aj ich pribuznych. Ddlezité je jej
pravidelné hodnotenie.

Ciel: Hlavnym ciel'om realizovaného vyskumu bolo zistit’ aka
jekvalita zivota pacientov v terminalnom $tadiu ochorenia a ich
pribuznych.

Metoda: Bola pouzita metdda Standardizovaného dotaznika
EORTC QLQ-C30 pre hodnotenie kvality Zivota pacientov
v termindlnom $tadiu zivota a CQOLC, pre hodnotenie kvality
zivota rodinnych prislusnikov. Do suboru bolo zaradenych 70
pacientov v terminalnom $tadiu ochorenia a 76 respondentov
v priamom pribuzenskom vztahu k pacientom.

Vysledky: Boli namerané vyrazne niz§ie absoliitne hodnoty kva-
lity zivota pacientov v terminalnom §tadiu zivota v porovnani
s normou hodnoét kvality zivota beznej populécie vo vsetkych
skimanych doménach; celkova kvalita Zivota pacienta, funk¢ény
stav a symptomy. Skore respondentov v hodnoteni kvality Zi-
vota za posledny tyzden globalne dosiahlo priemernt hodnotu:
27,02 £ 12,64. Skore beznej populacie je 71,2 £ 22.4. Bol do-
kézany aj Statisticky vyznamny rozdiel porovnavanych hodnot
p < 0,001. Najhorsie priemerné skore u pribuznych pacientov
v terminalnom $tadiu boli namerané v otazke pozitivne mysle-
nie; (0,07), v otazke smutok; (0,43), v otazke strach zo smrti
blizkeho; (0,62). Statisticky sme dokazali, ze kvalita Zivota
opatrovatel'ov izko stvisi s nie dobrou kvalitou Zivota pacien-
tov s tazkym ochorenim.

Zaver: Mozno teda konStatovat, Ze kvalita Zivota pacientov
v termindlnom Stadiu ochorenia je vyrazne zniZzend. Zly cel-
kovy stav pacienta vo vyznamnej miere ovplyviluje kvalitu zi-
vota nielen samotného pacienta, ale aj kvalitu zivota osoby,
ktora sa o neho stard a je jeho rodinnym prislusnikom.

KPucové slova: Kvalita zivota Pacient. Terminalne $tadium.
Pribuzny.

ABSTRACT

Background: The quality of life dying may at a relatively high
level despite severe disease limitations. The aim of palliative
care is to ensure the best quality of life for the dying, but also
for their relatives. Regular evaluation is important.

Objective: The main aim of the research was to find out what
the quality of life of patients in the terminal stage of the disease
and their relatives is.

Method: the method was used a standardized questionnaire
EORTC QLQ-C30 for assessment of the quality of life of pa-
tients in the terminal stage of life and the CQOLC for the as-
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sessment of the quality of life of family members. The list in-
cluded 70 patients in the terminal stage of the disease and 76
respondents in the direct relationship to patients.

Results: Significantly lower absolute values of the quality of
life of patients in the terminal stage of life were measured com-
pared to the standard of quality of life of the general population
in all domains studied; overall quality of life, functional status
and symptoms. Respondents' score in quality of life assessment
for the past week reached an average of 27.02 + 12.64. The cur-
rent population score is 71.2 + 22.4. There was also a statisti-
cally significant difference of p<0,001. Worst average scores in
related terminal stage patients were measured in the positive
thinking question; (0.07), sadness in question; (0.43), in the
question of fear of death of a loved one; (0.62). We have statis-
tically proven that the quality of life of carers is closely related
to the poor quality of life of patients with severe disease.
Conclusion: It can be confirmed that the quality of life of pa-
tients in the terminal stage of the disease is significantly re-
duced. The poor overall condition of the patient significantly
affects the quality of life not only of the patient himself, but also
the quality of life of a person who cares for him and is a member
of his family.

Key words: Quality of life. Patient. Terminal stage. Relative.

UVOoD

Terminalna starostlivost je podl'a oficialnej we-
bovej stranky hospice.sk definovanéd ako ,,Casovo
posledna kvalifikovana sluzba umierajiicemu®. Ter-
minalne chory je podl'a rovnakého zdroja ,,nevylie-
¢itel'ne chory v kone¢nom Stadiu choroby, kde uz
bola ukoncena kurativna liecba“.

Aj ked’ nie je mozné pacienta v terminalnom §ta-
diu ochorenia vylie¢it’, poskytovana paliativna sta-
rostlivost’ sa zameriava na zabezpecCenie jeho dobrej
kvality zivota (Slamkova, 2017). Cielom paliativne;j
starostlivosti nie je podl'a Sipa a Sipovej (2013) lie-
¢it, ale poskytnit’ ¢loveku pohodlie a dosiahnut’
maximalne moznt kvalitu zivota, kym zivot trva.

WHO v roku 2002 definovala paliativnu sta-
rostlivost’ ako ,,celkovu lie¢bu a starostlivost’ o cho-
rych, ktorych choroba nereaguje na kurativnu
liecbu. NajdoélezitejSia je kontrola a lie¢ba bolesti
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a dalsich symptomov, rovnako aj ako riesenie psy-
chologickych, socialnych a duchovnych problémov
chorych.

Podla Changa a Weissmana (2008) sa kvalita zi-
vota bliz§ie skima v oblasti: fyzickej, socialnej,
emoénej, duchovnej a funkénej (In Sip, Sipova,
2014). Preto najvyznamnejSie miesto v paliativnej
starostlivosti ma liecba bolesti a integracia fyzic-
kych, psychologickych a duchovnych aspektov sta-
rostlivosti o pacienta.

Na kvalitu zivota, ¢i uz v stave zdravia alebo
choroby, ma vplyv aj re§pektovanie 'udskej dostoj-
nosti. Z etického hladiska je ochrana ludskej
dostojnosti nenahraditel'na aj u pacientov v termi-
nalnom §tadiu Zivota. Re$pektovanie ich dostojnosti
je v procese starostlivosti dolezité nielen pre samot-
ného pacienta, ale i pre jeho rodinu, spolupacientov,
oSetrujuci personal (Domanska, Sedlakova, 2014).

Starostlivost’ o ¢loveka v terminalnom $tadiu je
vel'mi naro¢néa o zodpovedna. Umieranie znamena
dekompenzaciu, slabnutie ¢i emocionalne trapenie
(Vorlicek, 2012).

Cielom paliativnej starostlivosti nie je len do-
siahnut’ dobru kvalitu Zivota pacienta ale tieZ rodin-
nych prislusnikov. Grigis et al. (2006) uvadza, ze
rodinni prislusnici starajuci sa o osobu v terminal-
nom $§tadiu zivota maju celkovo nizsiu kvalitu Zzi-
vota nez pribuzni pacientov, ktori prijimaji sta-
rostlivost’ s progndzou zlepSenia stavu az uplného
vylieCenia. Aj podl'a Slamkovej et al. (2017), opa-
trovatel’ popri svojich povinnostiach musi celit
vaznej situacii 24 hodin denne, preto by osoba, ktora
poskytuje pacientovi v terminalnom $tadiu sta-
rostlivost’ v domacom prostredi, mala byt vyrov-
nana s aktualnou situaciou.

Naplnenie potrieb rodiny je jednym z faktorov
kvality poskytovanej starostlivosti. Kristjansonova
a White (2002) ¢lenia potreby rodinnych prislusni-
kov do $tyroch kategorii (Buzgova, 2015):
dostatok informécii, aby rodina mala informacie
o tom, ako maju starostlivost’ poskytovat,
praktické rady, ide o rady zo strany zdravotnic-
keho personalu, ktoré st vhodné predovsetkym
vtedy, ak sa rodina stara o ¢lena rodiny doma,
vedomie, Ze ich ¢len rodiny nema vel'ké tazkos-
ti / bolesti,
emocionalna podpora.

Aj podla Vorlicka (2012), mézeme pomoct’ ro-
dine emocionalne sa vyrovnat’ so situaciou tak, ze
im poradime ako sa spravne starat’ o pacienta. Vy-
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znamnou sucast’'ou kvality zivota je pohoda. Mozno
rozliSovat’ fyzicka a psychicktl pohodu. Kazdy on-
kologicky pacient, no i I'udia okolo neho, sa zaobe-
rajii otazkou zmyslu Zivota. Zivot vzdy bude mat’
zmysel ak uz nie v tvorivej, Uzitkovej podobe tak
v postojovych hodnotach. (Fetisovova, Mazgutova,
2001).

CIELE

Zistit', aka je kvalita Zivota pacientov v terminal-
nom §tadiu zivota a ich rodinnych prislusnikov.
e (iel' 1: Zistit, aké st hodnoty skore kvality zi-
vota pacientov v termindlnom §tadiu ochorenia
vo funk¢nej/fyzickej Skale v porovnani s beznou
populéciou.
Ciel’ 2: Zistit, aké su hodnoty skore kvality zi-
vota pacientov v terminalnom $tadiu ochorenia
v symptomovej Skale v porovnani s beznou po-
pulaciou.
Ciel’ 3: Zistit, aké su hodnoty skore celkovej
kvality zivota pacientov v termindlnom Stadiu
ochorenia (za posledny tyzderi), v porovnani
s beznou populéciou.
Ciel’ 4: Zistit, aka je kvalita Zivota pribuznych
pacientov v terminalnom §tadiu zivota.

METODA VYSKUMU

Pri realizovani vyskumu boli pouzité 2 Standar-
dizované dotazniky. Na ich pouZitie sme dostali
suhlas, aj slovensku verziu modulu od European Or-
ganisation for Research and Treatment of Cancer
(EORTC).

Prostrednictvom dotaznika EORTC QLQ-C30
(Questionnaire developed to assess the quality of
life of cancer patients) sme hodnotili kvalitu Zivota
pacientov v terminalnom S§tadiu Zivota. Uvedeny
dotaznik obsahuje 30 otadzok, rozdelenych v troch
Skélach pre posudenie a hodnotenie celkovej kva-
lity Zivota pacienta, jeho funkéného stavu a sympto-
mov. V dotazniku je pouzita 4 stupiiova Likertova
skala, pricom moznost’ 1 — znamené vobec a moz-
nost’ 4 — vel'mi. Posledné dve otazky urcuju pacien-
tovo hodnotenie kvality zivota a kvality zdravia.
V tomto pripade je vSak Likertova $kala sedemstup-
nova, kde moznost’ 1— znamena vel'mi zle a moz-
nost’ 7 — vynikajuce.

Z vysledkov odpovedi je vypocitané hrubé sko-
re, ktoré sa nasledne linearne transformuje na skalu
od 0 do 100. Vyssie skore pri hodnoteni funkénych
skal a kvality zdravia, zivota vyjadruje lepsi stav.
Pri symptomoch a symptomovych Skalach znamena
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vySSie skore vyraznejSiu symptomatoldgiu a teda
horsi stav (Kralova, 2016).

Pre hodnotenie kvality zivota rodinného prislus-
nika starajuceho sa o pacienta v terminalnom §tadiu
zivota sme pouzili Standardizovany dotaznik CARE-
GIVER QUALITY OF LIFE INDEX — CANCER
SCALE (CQOLC).

Dotaznik obsahoval 35 otazok hodnotenych res-
pondentmi na 5 stupiiovej Likertovej Skéle od 0 (vo-
bec nie) po 4 (vel'mi). Dotaznik hodnoti 4 oblasti
kvality zivota opatrovatelov: fyzicku, psycholo-
gickt, socidlnu a finanéna. Vypocitava sa priemer-
né skére jednotlivych faktorov (Kurucova, 2016;
Vad'urova, 2008). Maximalne celkové skore, ktoré
mohol ziskat jeden respondent v nasom vyskume je
148 bodov, pretoze otdzka 16 (podpora priatel’'ov),
bola pouzita vo faktoroch F1, F2 aj F3.

VYSKUMNY SUBOR

Vyskum bol po odsuhlaseni vedenim realizo-
vany v Hospici Domu Bozieho Milosrdenstva
v Banskej Bystrici, na II. Chirurgickej klinike SZU
(Hepatopankreatobiliarna chirurgia, onkologicka
chirurgia) vo FNsP F.D.R. v Banskej Bystrici. Vy-
skumny subor bol vyberovy. Do vyskumného su-
boru bolo celkovo zaradenych 70 pacientov v termi-
nalnom §tadiu ochorenia a 76 rodinnych prislusni-
kov starajucich sa o pacienta. Kritériom pre uréenie
Stadia ochorenia a zaradenie pacienta do siboru bo-
lo preradenie pacienta do paliativnej starostlivosti
,comfort care”, bez ohl'adu na pohlavie, vek, so-
cidlny status.

Kritériom pre zaradenie do suboru rodinnych
prislusnikov bola priama rodinna, pribuzenska pri-
slusnost’ k pacientovi (manzel/ka, dcéra, syn), bez
ohladu na vek, pohlavie, vzdelanie alebo socialny
status.

Stbor pacientov tvorili predovsetkym onkolo-
gicki pacienti, ktorych zdravotny stav bol lekarom
vyhodnoteny ako ireverzibilny. Vyplnenie dotaz-
nika bolo dobrovolné a pri vypliiovani dotaznikov

bola zachovana anonymita. Boli prisne dodrzané
vsetky etické principy vyskumu.

Ziskané udaje boli v primarnej analyze spraco-
vané v programe MS Excel 2013 formou frekvenc-
nych tabuliek s absolatnou a relativnou pocetnos-
tou a boli pouzité Statistické procediury Kolmogo-
rov-Smirnov test, Studentov t-test, Wilcoxonov test
a test zhody dvoch podielov. Bol pouzity Statisticky
program XLSTAT.

VYSLEDKY

Vyhodnotenie dotaznika EORTC QLQ-C30

Rozsah suboru: n = 70; Priemerny vek respon-
dentov: 70,19 + 15,56. Najmladsi respondent mal
26 a najstarsi 89 rokov.

Vyhodnotenie dotaznika v doménach

Struktaru dotaznika EORTC QLQ C30 uva-
dzame v tabul’ke 1.

Ciel’ 1: Zistit, aké st hodnoty skore kvality Zi-
vota pacientov v termindlnom S§tddiu ochorenia
vo funkénej / fyzickej Skale v porovnani s beznou
populaciou nizsie.

Data, ktoré reprezentujii beznu populaciu boli
ziskané od EORTC, v tabul’kach 1 a2 uvadzame
aritmetické priemery + smerodajné odchylky.

Hodnoty ziskané¢ho priemerného skore respon-
dentov vyberového suboru a hodnoty skore beznej
populécie v jednotlivych Skalach testujeme v tabul’-
ke 1. Na $tatistické overenie signifikancie bol pou-
zity jednovyberovy Wilcoxonov test.

Vo vsetkych doménach funkénej Skaly st vy-
sledky testov vysoko signifikantné, p < 0,001. Mo-
zeme konstatovat, Ze skore respondentov vyberu je
vo fyzickej Skale Statisticky vyznamne nizsie ako
skore beznej populacie. Vyrazne nizsie skore res-
pondentov v tejto Skale hovori o vyrazne nizSej
(horsej) kvalite zivota pacientov nasho vyberového
suboru v porovnani s beznou populaciou.

Tabul’ka 1 Overenie rozdielov v skoére respondentov a beznej populacie v dotaznikovom prieskume EORTC QLQ

C30
Fyzicka $kala Respondenti (n =70) BeZna populacia (n = 7 802) P
fyzicka funk¢énost’ 44,19 £ 19,37 89,9+ 16,2 p <0,001
funkénost’ v roli 37,38 + 21,88 84,7 +254 p <0,001
emocionalna funk¢nost 46,19+ 11,14 76,3 £22.8 p <0,001
kognitivna funkénost’ 42,62 +20,19 86,1 +20,2 p <0,001
socialna funkénost’ 23,57 16,17 87,5+22,9 p <0,001

Legenda: p-hodnota testovacieho kritéria jednovyberového Wilcoxonovho testu
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Tabul’ka2 Symptomové skore respondentov a beznej populacie

Symptomova §kala Respondenti (n =70) BeZna populacia (n =7 802) P
Unava 60,63 £ 11,37 24,1 £24.0 p <0,001
Bolest’ 65,48 £16,38 20,9 £ 27,6 p <0,001
Nevolnost a zvracanie 48,33 £ 23,93 3,7+11,7 p <0,001
Dychavi¢nost 48,10 27,00 11,8 +22.8 p <0,001
Nespavost 50,95 +26,45 21,8 +£29,7 p <0,001
Nechutenstvo 47,62 £30,86 6,7+ 183 p <0,001
Zapcha 43,81 +£30,32 6,7+ 184 p <0,001
Hnacka 21,43 £ 28,40 7,0 £ 18,0 p <0,001
Finan¢né tazkosti 53,81 +28,54 9,5+23,3 p <0,001
Tabul’ka 3 Testovanie respondentov v hodnoteni kvality zivota za posledny tyzden
2 A Jednovyberovy #-test
Buboy Skore testovacie kritérium kriticky obor p
Respondenti 27,02 £12,64
- -00: - <
Bezna populacia 71,2 +224 29,2254 (o5 -2,3816 > p=0.001

Legenda: p —hodnota testovacieho kritéria jednovyberového #-testu

Ciel’2: Zistit aké st hodnoty skore kvality Zivota
pacientov v terminalnom S§tadiu ochorenia v sym-
ptomovej skale v porovnani s beznou populéciou.

Hodnoty ziskaného skore respondentov vybero-
vého stiboru a hodnoty skore beznej populacie vo
fyzickej Skale prezentujeme v tabul’ke 2.

Aj vo vsetkych doménach symptomovej Skaly st
vysledky testov vel'mi signifikantné. Dokazali sme,
ze skore respondentov vyberového suboru je v sym-
ptomovej Skdle Statisticky vyznamne vysSie ako
skore beznej populacie. Hodnoty sved¢ia o vyrazne
vyssej urovni symptomatologie, teda o vyrazne hor-
Sej kvalite Zivota pacientov nasho vyberového su-
boru v porovnani s beznou populaciou.

Ciel’3: Zistit’ aké su hodnoty skore celkovej kva-
lity Zivota pacientov v terminalnom $tadiu ochore-
nia (za posledny tyzdeti), v porovnani s beznou po-
pulaciou.

Skore respondentov v hodnoteni kvality Zivota
za posledny tyzden globalne dosiahlo priemernu
hodnotu: 27,02 + 12,64. Skore beznej populacie je
71,2 £22,4 (Tab. 3).

Prakticky nulovéd p hodnota je dokazom Statis-
ticky vyznamného rozdielu porovnavanych hodnét.
Bolo zistené, Ze kvalita Zivota respondentov nasho
vyberového suboru, je vyrazne horSia ako kvalita Zi-
vota beznej populacie.
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Vyhodnotenie dotaznika kvality Zivota opatrova-
tela ,,Caregiver Quality of Life Index — Cancer
Scale (CQOLC)“

Vyberovy subor n = 76; priemerny vek bol 42,53
roka. Najmladsi respondent mal 24 rokov, najstarsi
73 rokov, modus = 50 rokov; median = 43 rokov.

Vyhodnotenie dotaznika podl’a faktorov
Otazky boli ¢lenené do 4 oblasti:
e F1: zatazenie (psychicky strach),
e F2: naruSenie (kazdodenného Zivota),
e F3: pozitivna adaptacia,
e F4: finan¢né znepokojenie (problémy).
Kvalita Zivota opatrovatela bola merana bodo-
vym skoére (vyssie skore znamena lepSiu kvalitu zi-
vota). Kazda z 35 poloziek dotaznika bola hodno-
tena patbodovou stupnicou Likertovej Skaly, bodo-
vanej od 0 (vobec nie) po 4 (vel'mi). V niektorych
otazkach bolo hodnotenie proti smeru stupnice.
Najhorsie priemerné skore s hodnotou 0,07 bolo
namerané v otdzke 10 (pozitivne myslenie), v po-
radi druha namerana najmensia hodnotou (0,43) bo-
la v otazke 14 (smutok), nasleduje otazka 9 (strach
zo smrti blizkeho) - hodnota 0,62. Az v 19 otazkach
je hodnota priemerného skore mensia ako 2.
Celkové priemerné skore v otazkach je 1,95.
Vsetky tieto hodnoty st vypoved’ou zhorSenej kva-
lity zivota opatrovatelov. VySka skore hovori
o Grovni kvality Zivota opatrovatelov. Cim vysSie
skore respondenti dosiahli, tym je kvalita ich Zivota
lepsia.
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Tabul’ka 4 Deskriptivne $tatistiky faktorov

Skore F1 F2 F3 F4 Celkové
Aritmeticky priemer 28,2 16,5 16,1 10,3 71,3
Smerodajna odchylka 0,3 0,2 0,2 0,2 0,6
Median 28 17 16 10 71,5
Modus 29 17 17 11 75
Standardna odchylka 2,9 2,1 2,4 2,2 5.4
Vzorova odchylka 8.9 4.4 5,7 5,0 29,5
Spicatost’ -0,0 0,2 0,1 -0,0 0,6
Sikmost 0,5 -0,3 0,0 -0,2 0,0
Rozsah 14 10 13 11 25
Minimum 23 11 10 4 59
Maximum 37 21 23 15 84
Sucet 2148 1256 1229 788 5421
n 76 76 76 76 76
Urove spolahlivosti (95,0%) 0,6834 0,4843 0,5489 0,5141 1,241203
Tabul’ka 5 Testovanie kvality zivota opatrovatel'ov vo vztahu ku kvalite zivota pacientov
(it sy b pastalon testovaciaZ Statistika kritici(‘},'f obor p hoznota
o=0,01 -1,1989 (-0; -2,5758>U<2,5758;0) 0,2306

Legenda: p —hodnota testovacieho kritéria Statistického testu, oo — zvolena hladina vyznamnosti

Vypocitali sme aj priemernu percentudlnu kva-
litu Zivota v jednotlivych faktoroch: F1 — 41,56 %;
F2 —59,02 %; F3 — 57,75 %; F4 — 43,20 %,; celkom
— 48,20 %.

Testom zhody dvoch podielov sme zistili, Ze po-
rovnavana kvalita zivota respondentov oboch stibo-
rov (pacientov verzus opatrovatel'ov), sa Statisticky
vyznamne neodliSuje. Dokazali sme, ze kvalita Zi-
vota opatrovatel'ov uzko stvisi s nie dobrou kvali-
tou zivota pacientov s tazkym ochorenim. Zly fy-
zicky stav pacienta vo vyznamnej miere ovplyviiuje
kvalitu zivota nielen samotného pacienta, ale aj kva-
litu zivota osoby, ktora sa o neho stard, je jeho ro-
dinnym prislusnikom (Tab. 5).

DISKUSIA

V realizovanom vyskume sme sa zamerali na
zistovanie kvality zivota pacientov v terminalnom
Stadiu zivota a ich rodinnych prislusnikov. Hodno-
tenie potrieb pacienta irodiny je dolezitym fakto-
rom pre hodnotenie kvality zivota. Pouzitim Stan-
dardizovaného dotaznika EORTC QLQ C30, sme
hodnotili doménu fyzickej funkénosti, funkénosti
v roli, emocionalnej, kognitivnej a socidlnej funk-
¢nosti vyberového stiboru pacientov v terminadlnom
$tadiu ochorenia. Vyskumom sme zistili, ze kvalita
zivota pacientov v terminalnom §tadiu zivota je vo
vSetkych hodnotenych oblastiach vyrazne znizena.
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Dosiahnuté vysledky su aj Statisticky signifikantné
(Tab. 1-3). Dominantne i$lo o socialnu funkcnost’
s vyraznym odklonom od populaénych noriem
s nizkymi nameranymi hodnotami (Tab.1). Res-
pondenti vo svojich odpovediach uvadzaju, ze ich
aktualny zdravotny stav vel'mi ovplyviiuje rodinny
zivot ¢i spoloéenské aktivity. Dobré socialne fungo-
vanie v suvislosti so zachovanim vztahov je pod-
statné pre vnimanie dobrej kvality Zivota, pretoze
prispieva k pocitu osobného bezpecia a tiez zabra-
fluje zhorSeniu sebaocenenia. Pri predpoklade, ze
pacient priputany k 16zku straca socialny kontakt
s okolim ¢i rodinou dochéadza k znizeniu kvality Zi-
vota, ¢o ovplyviuje Casto i psychicky stav a s tym
spojené i d’alSie domény fungovania (Banovcinova
etal., 2012).

Ako symptomy, ktoré su pre respondentov naj-
viac zatazujuce pri hodnoteni fyzickej funkénosti,
uviedli respondenti bolest’. Bolest’, ako samotny je-
diny priznak méze vyrazne ovplyvnit' socialnu ¢i
emocionalnu sféru a zhorsit’ tak velmi podstatne
kvalitu zivota pacienta. Podl'a Sadovskej (2011), pri
hodnoteni kvality Zivota onkologickych pacientov
v paliativnej starostlivosti maju na vnimanie bolesti
ucinok aj emocionalne vplyvy. Stupnujice bolesti,
vyvolavaju v pacientovi pocit strachu zo smrti.
Osoba v terminalnom §tadiu Casto preziva obavy
z buducnosti, o rodinu, deti, strach z neschopnosti
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vykonavat’ doterajSie ¢innosti i to, ze ostane druhym
na tarchu. Vsetky obavy vedu ¢asto k tizkosti ¢i
depresii. A depresia zvySuje vnimanie bolesti (Sa-
dovska, 2011).

Aj podl'a Buzgovej a kol. (2014), je hodnotenie
uzkosti a depresie pre poskytovanie komplexnej
starostlivosti nevyhnutné, pretoze tizkost’ a depresia
znizuje kvalitu Zivota pacientov v terminalnom §ta-
diu ochorenia. Celkovo namerané hodnoty skore
kvality zivota terminalne chorych za posledny tyz-
deii boli v porovnani s populacnou normou vyrazne
niz8ie. Tento vysledok bol aj Statisticky signifi-
kantny (Tab. 3).

Rodina v paliativnej starostlivosti by mala byt
povazovand za jej integralnu sadast (Serfelova,
2012). V realizovanom vyskume sme preto tiez
hodnotili kvalitu rodiny, ¢i osoby starajticej sa o pa-
cienta v termindlnom §tadiu zivota. Hodnotili sme
zataz v zmysle psychického strachu, narusenie kaz-
dodenného zivota, pozitivnu adaptaciu, finan¢né
znepokojnenie respondentov. Vyskum preukazal,
ze hodnoty vsetkych zloziek hodnotiacich kvalitu
zivota osoby starajlicej sa o pacienta v terminalnom
Stadiu st v porovnani s populaénymi normami zni-
zené, pricom kvalita ich zivota koreSponduje s kva-
litou zivota samotného pacienta (Tab. 4, 5).
Vysledky potvrdzuju vyrazne znizent kvalitu Zivota
opatrovatelov vo vSetkych skimanych oblastiach
(Tab.4). Aj podl'a Buzgovej (2015), ,to, ¢o nega-
tivne vplyva na kvalitu Zivota opatrovatel’a, je pre-
dovsetkym pacientov zhorSeny zdravotny stav
a s tym suvisiace symptomy*.

Serfelova (2011) zaznamenala pri hodnoteni za-
taze kvality zivota rodin v paliativnej starostlivosti
Statisticky vyznamny rozdiel pri poskytovani staros-
tlivosti z hladiska pohlavia. ISlo predovSetkym
o doménu fyzicki a emocionalnu. Zeny (astejie
povazuju dant situaciu ako nerieSitel'nu, prezivaju
silnejsie negativne emocie. Dalsimi faktormi, ktoré
by mohli ovplyvnit emociondlnu doménu kvality
pri starostlivosti o pacienta v terminalnom $tadiu zi-
vota st podl'a Serfelovej (2011), emocionalny nepo-
koj, nervozita, strach, stres, depresia, utrpenie, strata
sebestacnosti pacienta a nezavislosti ¢i strata na-
deje. Rozdiely vo fyzickej doméne by mohli stvi-
siet’ s delegovanim tloh v rodine, zmenami roli
chodu domécnosti. Z vysledkov vyskumu vyplyva,
ze starostlivost’ o blizku osobu je pre rodinnych pri-
slusnikov Casto aj urdita finanéna neistota. Najhor-
Sie skore zaznamenané v nami realizovanom vy-
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skume bolo v otazkach zameriavajtcich sa na pozi-
tivne myslenie, ¢o hodnotime ako prirodzené v si-
vislosti s prezivajlicim strachom, neistotou, uzkos-
tou a smutkom.

Znizena kvalita Zivota opatrovatel’'ov starajucich
sa o pacientov v terminalnom $tadiu bola podl'a do-
stupnych vysledkov vyskumov realizovanych rov-
nakou metodikou, zaznamenand aj v inych kraji-
nach; Iran, Singapur, Turecko, Kanada, Taiwan
(Lim et al., 2017).

Na zaklade ziskanych poznatkov z realizova-
ného vyskumu odporacame:
realizovat’ opakované hodnotenie kvality Zivota
pacientov a ich pribuznych z dévodu potreby
hl'adat’ oblasti najvdcSieho ohrozenia pacienta
a jeho opatrovatel'a a eliminovania psychoso-
cialnej zataze,

v procese starostlivosti o pacienta v terminalnom
Stadiu ochorenia dbat’ na délezitost’ socialnej in-
terakcie pacienta s okolim, potrebu komunikacie
s rodinnymi prislusnikmi,

zvySenu pozornost’ venovat’ timeniu bolesti ako
spustaca kaskady negativnych pocitov a reakcii
u pacienta,

poskytnut’ pribuznym dostatok informacii o spo-
sobe starostlivosti o pacienta v terminalnom §ta-
diu zivota a hl'adat’ moznosti respitnej odl'ah¢o-
vacej starostlivosti ako pomoc pre opatrovate-
lov.

ZAVER

Vysledky nasho vyskumu poukazuju na potrebu
systematického posudzovania kvality Zivota pa-
cienta v terminalnom §tadiu Zivota, ale rovnako po-
trebu venovat pozornost’ aj jeho opatrovatel'om, ro-
dinnym prislusnikom. Pomocou §tandardizovanych
dotaznikov sme potvrdili, Ze kvalita Zivota pacienta
v terminalnom §tadiu Zivota je podstatne nizsia ako
kvalita Zivota beznej populacie a to v oblasti plnenia
roli, kognitivneho, emocného aj socidlneho fungo-
vania. Z vyskumu vyplyva, Ze takmer vSetci rodinni
prislusnici opatrujuci pacienta v terminalnom $tadiu
ochorenia, trpia pocitmi viny, frustracie a stratou
pozitivneho myslenia. Obéavaju sa zhorSenia rodin-
nej finan¢nej situdcie, zhorSujuceho sa zdravotného
stavu svojich blizkych a ich smrti. Mozno teda po-
tvrdit’, ze kvalita Zivota pacientov v terminalnom
Stadiu ochorenia je vyrazne znizena. Zly celkovy
stav pacienta vo vyznamnej miere ovplyviiuje kva-
litu Zivota nielen samotného pacienta, ale aj kvalitu
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zivota osoby, ktord sa o neho stard a je jeho rodin-
nym prislusnikom.
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Recenzované abstrakty z vedeckej konferencie XI. Trenciansky oSetrovatelsky deri konanej dria 10. aprila 2019 v Trencine

KAM KRACA SLOVENSKE
OSETROVATELSTVO

GONDAROVA-VYHNICKOVA Helena

hlavna odbornicka Ministerstva zdravotnictva SR pre od-
bor Osetrovatelstvo

OgSetrovatel'stvo zahfiia autondmnu a spolupracujicu
starostlivost’ o jednotlivcov vSetkych vekovych kategorii,
rodiny, skupiny a komunity vo vSetkych prostrediach.
Zahfia podporu zdravia, prevenciu chordb. To je Cast’
z charakteristiky oSetrovatel'stva Svetovou zdravotnic-
kou organizaciou. Koncepcia odboru Osetrovatel'stvo
uvadza, ze OSetrovatel'stvo je samostatny odbor, ktorého
zdujmom je osoba, rodina a komunita v zdravi a v cho-
robe. OSetrovatel'stvo je zalozené na vedeckych poznat-
koch overenych vyskumom a je charakterizované: posky-
tovanim komplexnej oSetrovatel'skej starostlivosti osobe,
rodine a komunite zameranej na upeviiovanie zdravia,
podporu zdravia a navratenie zdravia; udrziavanim
a podporovanim telesného, dusevného a socialneho zdra-
via osoby, rodiny a komunity v sulade so socidlnym
a ekologickym prostredim; holistickym pristupom k oso-
be, rodine a komunite. Centrom zaujmu oSetrovatel'skej
starostlivosti je osoba, ako celostnd bio-psycho-socialna
bytost’ nachadzajuca sa v uréitom prostredi a v uréitom
stave zdravia. Tuto starostlivost mdze zabezpecit’ regu-
lované povolanie sestra, ktoré podl'a poziadaviek Europ-
skej tinie musi mat’ odbornt pripravu 4600 hodin, po-
dobne ako regulované povolanie lekar 5500 hodin. Povo-
lanie prakticka sestra s odbornou pripravou 2600 hodin
a inym zameranim nemdze byt plnohodnotnou nahradou
sestry. Odbornici v oSetrovatel'stve v Europskom regione
— Eurdpska federacia sestier (EFN) odportéaji model 4-
stupnového oSetrovania (Matrix 3+1), ktory neporusuje
smernice Eurdpskej tinie. Bol vytvoreny na zdklade praxe
zalozenej na dokazoch. V uvedenom modeli st tri kate-
gorie sestier:

e kategoria ,,vSeobecna sestra alebo registrovana ses-
tra®“ - General Care Nurse (RN),

kategoria je ,,sestra Specialistka“ - Specialist Nurse
(SN),

kategoria ,sestra s pokrocilou praxou® - Advanced
Nurse Practitioner (ANP), kde spada aj ozajstna prak-
ticka sestra s VS II. stupiia.

Oznacenie ,,+1° v matici 3+1 je pozicia pre ,,zdravot-
nickeho asistenta™ - healthcare Assistant (HCA), ktory
mdze vykonavat’ ¢innosti len v spolupraci so sestrou.

V slovenskej legislative bol rok 2018 a nasledne aj
rok 2019 je turbulentnym obdobim. Zmenila sa vy-
hlaska, ktora urcuje rozsah praxe poskytovanej sestrou
a pérodnej asistentky. Historicky prvy krat na Slovensku
je sestra s pokrogilou praxou. Dalou vyhlagkou sa uréil
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minimalny pocet 16zok na ucely poskytovania oSetro-
vatel'skej starostlivosti v zariadeniach socialnych sluzieb,
urcili sa kritérid na poskytovanie oSetrovatel'skej sta-
rostlivosti v tychto zariadeniach. Dal3ou vyhlaskou bol
vydany zoznam zdravotnickych pomdcok predpisova-
nych sestrou. Zmenili sa kritérid hodnotenia sustavného
vzdelavania sestier a d’al§ich zdravotnickych pracovnik

ov. Nastali zmeny v ststave $pecializaénych odborov
a sustave certifikovanych pracovnych ¢innosti. ,,Prilep-
kami* zakonov sa najskor premenoval zdravotnicky asis-
tent na prakticka sestru, ktora nésledne na ambulancii
vSeobecného lekara moze nahradzat’ sestru. Podobne aj
na pediatrickej ambulancii aj napriek tomu, Ze toto povo-
lanie v rozsahu praxe mena vykony u novorodencov
a znacne su obmedzené vykony u detskych pacientov.
Novy Statny vzdelavaci program pre Studijny odbor
prakticka sestra je zamerany na nové ¢innosti praktickej
sestry - podavanie liekov per os a zhotovovanie EKG. P6-
vodnym Géelom vytvorenia tohto §tudijného odboru bolo
zabezpecCit' poskytovanie zakladnej oSetrovatel'skej sta-
rostlivosti.

Eurépska komisia vidi problém v premenovani zdra-
votnickeho asistenta na praktick sestru i zvySovanie
kompetencii povolaniu prakticka sestra. Eurépska komi-
sia vyzvala Slovensku republiku na odstranenie poruso-
vania Smernice 2005/36/ES a nadvézujicej Smernice
55/2013/EU. V zahrani¢i prakticka sestra — Practise
Nurse alebo Nurse practitioner je najvyssSia kategoria
sestry, je sestra s pokrocilou praxou, ktord ma magister-
sky titul alebo doktorat a venuje sa predovsetkym pod-
pore a udrziavaniu zdravia prostrednictvom diagnostiky
a lie¢by akutnych ochoreni a chronickych ochoreni. Sta-
tistiky uvadzajt, ze na Slovensku mame prvy krat stav
populécie, ked’ je viac seniorov ako deti. Mame nedosta-
tok lekarov, sestier i d’alSich zdravotnickych pracovni-
kov. Uvedeny nedostatok oSetrovatel'ského personalu je
celosvetovy problém. Demograficky trend starnutia po-
pulécie uvedeny problém robi este aktitnej$im. Medzina-
rodna rada sestier a Svetova zdravotnicka organizacia
s cielom zabezpecit’ dostupnu zdravotnu starostlivost’ vo
svete vyhlasila kampan Nursing Now na podporu oSetro-
vatel'stva. Podobne Medzinarodna rada sestier s podpo-
rou Svetovej zdravotnickej organizacie v tomto roku vy-
hlasila pre medzinarodny den sestier heslo: ,,Sestry: hlas
v popredi — zdravie pre vSetkych.” Annette Kennedy,
predsedni¢ka Medzinarodnej rady sestier, pod¢iarkla, Ze
Rok sestry a porodnej asistentky (2020) bude cesta k zvy-
razneniu potreby vzdelanych sestier a odstrafiovaniu pre-
kazok rozvoja pokrocilych oSetrovateI'skych tloh, ktoré
sa ukdazali ako vysoko u¢inné pri rozsirovani dostupnosti
zdravotnej starostlivosti.

KPicéové slova: Sestra. OSetrovatel'stvo. Legislativa.
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ULOHA SESTRY V PREVENCII
ZUBNEHO KAZU U DETI

GUNAROVA Kcristina, Gerlichova Katarina

Fakulta zdravotnictva, Trencianska univerzita Alexan-
dra Dubceka v Trencine

Vychodiska: V prispevku sme poukazujeme na faktory,
podielajiice sa na ochoreniach dutiny ustnej, ale aj na
priebeh vysetrenia v stomatologickej ambulancii a na
preventivne opatrenia, ktoré napomahaju predchadzat
ochoreniu. Iba sestra, ktord sa plne orientuje v danej
problematike, moze poskytnut’ rodi¢om informacie, ako
sa spravne starat’ o chrup ich dietata a predchadzat
vzniku zubného kazu.

Ciele: Cielom prieskumu bolo zistit’, aka je tloha sestry
v prevencii zubného kazu u deti a aka je uroveil vedo-
mosti rodi¢ov v starostlivosti o chrup dietata. Ciastko-
vymi ciel'mi prace bolo zistit’, ako st rodi¢ia informovani
o vhodne;j starostlivosti o chrup diet'at’a a o vybere sprav-
nych pomdcok, zistit’ poznatky rodicov o preventivnych
opatreniach pred zubnym kazom a poukézat’ na ich kl'u-
¢ovu ulohu v starostlivosti, zistit, ¢i je tloha sestry v pre-
vencii zubného kazu u deti dostato¢na a poukazat’ na iné
zdroje informécii podiel'ajucich sa na prevencii.

Vzorka: Vzorku prieskumu tvorilo 62 respondentov — ro-
dicov, ktori maji diet'a vo veku od troch do desat’ rokov.
Metody: Metddou prieskumu bol dotaznik vlastnej kon-
Strukcie, ktory obsahoval dvadsatosem otazok.
Vysledky: 70,97 % respondentov uviedlo, ze dieta do 18
rokov ma zubnu preventivnu prehliadku absolvovat’ dva
krat ro¢ne, len 62,90 % deti respondentov ju aj naozaj
absolvuje. Spravnu odpoved’, ze hlavicka detskej zubnej
kefky byt mensia oznacilo 87,10 % respondentov a Ze
Stetiny detskej zubnej kefky maji byt mikké, oznacilo
83,87 % opytanych respondentov. Negativnym zistenim
bolo, Ze len 25,80 % respondentov uviedlo, Ze svojmu
dietat'u meni zubnu kefku vzdy, ked’ je poskodend. Tak-
tiez menej ako polovica (48,39 %) opytanych responden-
tov pravidelne docist'uje a kontroluje zuby ich dietat'u po
umyti. Pozitivnym zistenim bolo, Ze 69,35 % opytanych
respondentov uviedlo, ze ich sestra v ambulancii stoma-
toléga poucila o moznostiach prevencie. Dennd strava
dietat’a obsahuje ovocie u 85,48 % respondentov, zele-
ninu u 70,97 % respondentov a mlie¢ne vyrobky
u 79,03 % respondentov. Cukrovinky a sladené vody sa
nachadzaju v dennej strave u 61,29 % deti opytanych res-
pondentov.

Zaver: Hlavnou ulohou sestry v prevencii zubného kazu
u deti je edukacna funkcia. Je dblezité aby boli rodicia
dostato¢ne informovani o preventivnych opatreniach
pred vznikom zubného kazu u ich deti a aktivne sa na
nich podielali.

Kracové slova: Prevencia. Zubny kaz. Orélna hygiena.
Pomocky v dentalnej hygiene. Sestra. Edukacia.

HOSPITALIZACIA PACIENTOV
NA ODDELENIE ANESTEZIOLOGIE
A INTENZIVNEJ MEDICINY BEZPROSTREDNE
PO OPERACNOM ZAKROKU

JANUSKOVA Eva!, MATISAKOVA Iveta?

! Svet zdravia Nemocnica Topol¢any, a.s.
2 Fakulta zdravotnictva, Trencianska univerzita Alexan-
dra Dubceka v Trencine, Trencin

Vychodiska: Vyvoj intenzivnej mediciny vychadza na
zaklade skusenosti z pooperaénych oddeleni najmé z po-
treby Specialnej starostlivosti o chorych so zlyhavajucou
ventilaciou. Stav a nasledna starostlivost’ o pacientov po
opera¢nom zakroku zavisi od rozsahu opera¢ného za-
kroku a pridruzenych ochoreni. K indikacii prijmu pa-
cientov na oddelenie anestézioldgie a intenzivnej medi-
ciny dochadza najcastejsie u polymorbidnych pacientov,
nestabilnych pacientov a taktiez u pacientov po roz-
siahlych, dlhotrvajtcich, alebo komplikovanych operac-
nych vykonoch.

Ciele: Cielom prispevku bolo prezentovat’ najcastej-
§ie pri¢iny vzniku kritického stavu pacientov bezpro-
stredne po operacnom zékroku v suvislosti s pohlavim
a vekom.

Subor a metédy.: Vyskum sme vykonali v nemocnici
v Topol'¢anoch. Vyskumnil vzorku tvorili vSetci pacienti,
ktori boli prijati na oddelenie anestéziologie a intenzivnej
mediciny bezprostredne po operaénom zakroku za obdo-
bie 5 rokov v celkovom pocte 236 pacientov, z toho mu-
zov bolo 125 azien 111. Metédou zberu dat bola re-
trospektivna analyza dokumentov. Ziskané udaje su na-
sledne spracované a $tatisticky overené pomocou Fishe-
rovho exaktného testu a vypoctu chi-kvadratového testu.

Vysledky: NajcastejSiu pri¢inu vzniku kritického
stavu bezprostredne po operacnom zakroku tvori
diagnoza akutna respira¢na insuficiencia v celkovom
pocte 102 pacientov, pricom pocet pacientov s jednotli-
vymi diagnézami, ktoré st pricinou vzniku kritického
stavu po opera¢nom zakroku je nasledovny: funkéna po-
rucha srdca — 31 pacientov, nadorové ochorenia — 29 pa-
cientov, Sokové stavy — 27 pacientov, zdpalové ochorenia
GITu — 23 pacientov, ileus — 15 pacientov, krvacanie — 9
pacientov. Priama suvislost’ medzi vznikom kritického
stavu bezprostredne po operatnom zakroku a pohlavim
sa Statisticky nepotvrdila a zaroveil neexistuje ani priama
suvislost’ medzi vznikom kritického stavu po operacnom
zakroku a vekom pacientov.

Zaver: Pocet pacientov v kritickom stave bezpro-
stredne po operacnom zakroku sa zvySuje so stipajicim
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vekom s maximom vyskytu vo veku 65-80 rokov a prud-
kym poklesom vo vekovom obdobi nad 80 rokov. Pri roz-
deleni pacientov do dvoch vekovych kategorii, a to ob-
dobie dospelosti a obdobie staroby sme zistili, Ze v oboch
kategoriach dochadza k prevahe pacientov muzského
pohlavia. Na zaklade rozdelenia pacientov podla priciny
vzniku kritického stavu pacientov bezprostredne po ope-
ra¢nom zakroku sme zistili, Ze jedine zapalové ochorenia
gastrointestinalneho traktu sa vyznacuju vy$$im poctom
zien, pricom vo vSetkych ostatnych pripadoch je prevaha
muzov. Vznik akttnej respira¢nej insuficiencie, ako naj-
CastejSej priciny v zastipeni 43 % pacientov je aj podla
vysledkov zahrani¢nych §tadii néasledok nedodrzanych
preventivnych opatreni pred planovanym operacnym za-
krokom, ako su vylucenie fajcenia, spravne zhodnotenie
a adekvatna lie¢ba uz existujuceho chronického respirac-
ného ochorenia, odstranenie infekcii dychacich ciest
vhodnou antibiotickou liecbou.

Kracové slova: Kriticky stav. Operaény zakrok. Inten-
zivna starostlivost. Oddelenie anestéziologie a intenziv-
nej mediciny. OSetrovatel'ska starostlivost’.

APLIKACIA HYPERBARICKEJ
OXYGENOTERAPIE V LIECBE NAHLEJ
STRATY SLUCHU

KRAJCOVICOVA Zdenka', ZIGO Rastislav?,
MELUS Vladimir!

! Fakulta zdravotnictva, Trencianska univerzita Alexan-
dra Dubceka v Trencine, Trencin
2 Fakultnd nemocnica Trencin, Trencin

Hyperbarickd oxygenoterapia (HBOT) ma vyrazny
terapeuticky potencial pre Siroké spektrum ochoreni vra-
tane jej aplikacie v lieCbe nahlej senzorineuralnej straty
sluchu (z angl. Sudden Sensorineural Hearing Loss;
SSNHL). Vysledky nasich stadiif jednoznacne preukazali
vplyv HBOT na vysledny efekt lieby, ktora Standardne
vyuziva predovsetkym Kkortikoidni a hemoreologicka
farmakoterapiu kontrolna skupina). U&innost’ lie¢ebnych
protokolov bola Statisticky vyznamna (p <0,001) v kon-
trolnej skupine iv skupine s HBOT, avSak doplnenie
liecby o HBOT statisticky vyznamne zvysilo G¢inok far-
makoterapie (p <0,001) o 11,5 dB. Z nami ziskanych
vysledkov d’alej vyplyva, Ze doplnenie terapie SSNHL
o HBOT vyrazne zvy$ilo mieru zlepSenia priemerného
sluchového prahu vo vSetkych siedmich sledovanych
frekvenciach v rozsahu od 250 do 8000 Hz (p < 0,001),
zatial’ Co v kontrolnej skupine bol $tatisticky vyznamny
priemerny sluchovy zisk pozorovany iba vo frekvenénom
pasme 1000 - 2000 Hz (p = 0,01). Miera zlepSenia slu-
chového prahu o 10 dB a viac je u HBOT probantov tak-
mer dvojnasobnd v porovnani s kontrolnou skupinou

A3

(61,7% vs. 26,6%). Zaujimavym je aj zistenie, Ze nvrat
sluchu do normy, t.j. pIné uzdravenie pacientov, bolo po-
zorované iba v HBOT skupine. Nase vysledky podporuju
moznost’ optimalizacie lie¢by individualne, v zavislosti
od typu a frekvenéného rozsahu sluchového postihnutia
(tvar audiogramu). Dalsie $tidie v tejto oblasti su viak
nevyhnutné.

Kracové slova: Hyperbaricka oxygenoterapia. Nahla
senzorineuralna strata sluchu. Otorinolaryngoldgia.

Pod’akovanie

Tento prispevok vysiel s podporou projektu ,, Dobudova-
nie technickej infrastruktury pre rozvoj vedy a vyskumu
na Trencianskej univerzite Alexandra Dubceka prostred-
nictvom hyperbarickej oxygenoterapie” ITMS kod
26210120019 Operacného programu Vyskum a vyvoj.

E-LEARNINGOVA INTERAKTIVNA UCEBNICA
OSETROVATELSKYCH INTERVENCII - INTER-
AKTIVNA POMOCKA PRI VYUCBE
OSETROVATELSKYCH POSTUPOV A TECHNIK

POLIAKOVA Nikoleta, MASTILIAKOVA Dagmar,
MATISAKOVA Iveta, GERLICHOVA Katarina,
SIMOVCOVA Darina, BOBKOWSKA Michaela

Fakulta zdravotnictva, Trencianska univerzita Alexandra
Dubcéeka v Trencine, Trencin

Ciel'om prispevku bolo prezentovat’ vyznam a vyuzi-
tie e-learningu vo vyuébe oSetrovatel'stva prostrednic-
tvom novej E-learningovej interaktivnej u€ebnice osetro-
vatel'skych intervencii. Dostupnost’ vzdelavania, indivi-
dudlny pristup, bezpeéné prostredie a okamzitd spitna
vézba s benefity, ktoré prindSa e-learning. E-learnin-
gova interaktivna uéebnica oSetrovatel'skych intervencii
je spoloénym dielom kolektivu autorov Fakulty zdravot-
nictva Trencianskej univerzity Alexandra Dubceka
v Trenc¢ine. Je dostupna vSetkym Studentom oSetrovatel’-
stva na Slovensku. Vysvetluje vybrané oSetrovatel'ské
techniky v stvislosti s fdzami osetrovatel'ského procesu,
doraz kladie na oblasti postidenia pacienta pred oSetrova-
tel'skymi intervenciami, suvislost’ s oSetrovatel'skymi
diagnozami a rozpracovanie oSetrovatel'skych intervencii
v detailnych krokoch s doérazom na zddvodnenie vy-
znamu jednotlivych krokov. Elektronicka publikécia je
doplnena vlastnou fotodokumentéciou. Interaktivna cast’
pozostava z mnozstva uloh a otdzok, na zéklade ktorych
Student ziskava okamzitl spdtna vézbu o kvalite nastu-
dovaného obsahu. Cvi¢né ulohy $tylizuju Studenta do po-
zicie sestry, a tak Student v bezpe¢nom virtualnom pro-
stredi trénuje oSetrovatel'sku starostlivost’ o virtudlneho
pacienta. Cielom e-learningovej ucebnice je efektivny
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on-line pristup k u¢ebnému materialu, rozvoj strategic-
kého a kritického myslenia, systémovy pristup, vyucba
v suvislostiach, porozumenie postupom oSetrovatel-
skych intervencii a v neposlednom rade sebahodnotenie
Studentov. E-learning vo vyucbe sestier vnimame ako
vhodny doplnkovy modul k tradi¢cnému vyucovaniu.
KPicové slova: E-learning. Interaktivna uc¢ebnica. Oset-
rovatel'ské intervencie. Cvi¢né ulohy.

Pod’akovanie

Tento prispevok vysiel s podporou projektu KEGA
“E-learningova interaktivna ucebnica osetrovatelskych
intervencii” projekt ¢. 009TnUAD-4/2017.

0ZON - MODERNY TREND DEZINFEKCIE
PRI OSETROVANI RAN
V DOMACOM PROSTREDI

SOKOL Rastislav, SKOPALOVA Viera
ADOS StarDOS, Trencin

Vychodiska: Ozoénova terapia je vo svete plne vyuzi-
vana od 19. storo¢ia. Medicinalny 0zén je zmes kyslika
s ozoénom, kde podstatnu cast’ tvori kyslik. Pouziva sa
v réznych formach, ako plyn, ozonizovana voda, krém
alebo olej. Ozénoterapia sa vyuziva ako Sirokospektralna
lieCebnd metéda vzhl’'adom na antibakterialne, antiviru-
sové a antimykotické ucinky ozonu. Pdsobi protizapa-
lovo lokalne i systémovo. Ma pozitivny vplyv na poruchy
periférneho prekrvenia a hojenie ran. Ozoén zvySuje anti-
oxida¢nu obranu organizmu. Lie¢i unavovy syndrom, po-
tlaca prejavy bolesti. Regeneruje organizmus. Prispieva
k lie¢be nadorovych ochoreni, chronickych degenerativ-
nych chordb, ma regeneracny a energeticky efekt po ra-
dioterapii a chemoterapii. Oz6nova liecba aktualne nie je
na Slovensku hradena ziadnou poistoviiou.

Ciele: Ciel'om $§tudie bol zistit' proces hojenia chro-
nickych ran s vyuzitim medicinskeho ozénu v doméacom
prostredi.

Suibor a metédy: Metodou Studie boli kazuistiky 8 pa-
cientov vo veku 68- 88 rokov, s chronickymi ranami roz-
nej etiologie (6 pacientov bolo so syndrémom diabetickej
nohy a 2 pacienti s ulcus cruris), u ktorych bola pouzita
lie¢ba ozénoterapiou v domacom prostredi.

Vysledky: Vysledky jednoznaéne poukazujl na pod-
poru hojenia chronickych ran u vsetkych sledovanych
pacientov. Rany sa nachadzali na dolnych koncatinach
v roznom §tadiu hojenia, rézneho rozsahu (od postihnutia
palca na nohe, po rozsiahle vredy na predkoleni). Oz6-
nova terapia bola aplikovana pomocou ozénového vaku.
U vsetkych sledovanych pacientov doslo k zlepSeniu
procesu hojenia, zmenSeniu velkosti rany, vycisteniu
spodiny a k procesu epitelizacie. Pacienti 0zon tolerovali

bez problémov. Spolupraca s pacientmi bola dobra. Pro-
ces zlepSenia bol zaznamenany od 10 tyzdiov aplikacie
po 8 mesiacov.

Zaver: LieCba ozénom efektivne podporuje proces
hojenia chronickej rany. Je dostupna, vyuzitel'na v doma-
com prostredi pacienta, o povazujeme za vyrazny bene-
fit. Je potrebny systematicky vyskum a dokumentécia vy-
sledkov ozoénoterapie. Na zaklade pozitivnych vysledkov
by bolo vhodné vyvinit’ snahu o zaradenie do vykonov
hradenych zdravotnou poistoviiou.

KPiéové slova: Ozon. Chronické rany. Domaca oSetro-
vatel'ska starostlivost’.

OCKOVANIE ZDRAYOTNiCKYCH
PRACOVNIKOV

SIMURKA Pavol

Fakultna nemocnica Trencin a Fakulta zdravotnictva,
Trencianska univerzita Alexandra Dubceka v Trencine,
Trencin

Zdravotnicki pracovnici st definovani ako osoby,
ktoré sa stretavaju ,tvarou tvar“ s pacientmi. Je nim
kazdy, kto pracuje v budove, kde sa pohybuju pacienti,
kazdy zamestnanec zdravotnickeho zariadenia (pracov-
nici v laboratériach) atiez ajskolitelia a dobrovolnici.
Dovody oc¢kovania zdravotnickych pracovnikov su zdra-
votné, etické, ekonomické. Niektori zamestnanci st viac
nachylni na urcité infekcie v désledku prostredia, v kto-
rom pracuji. Preto maju nariadené povinné ockovanie,
ktoré zabezpeCuje zamestnavatel’ spravidla prostrednic-
tvom pracovnej zdravotnej sluzby alebo prislusnych vse-
obecnych lekarov. Patri sem o¢kovanie proti TBC, hepa-
titide A, hepatitide B, klieStovej encefalitide a besnote.
Mnohi zamestnanci sa pohybuju v prostredi, kde hrozi
zvySeny kontakt s chorymi osobami, zvieratami, alebo
pracuju v prirode, kde je moznost’ ndkazy prostrednic-
tvom hmyzu. Samotnym o¢kovanim chrania tito zamest-
nanci jednak seba, ako aj svojich blizkych v rodine, pre-
toze nedonesu infekciu do doméceho prostredia. Na dru-
hej strane chrénia aj osoby, s ktorymi prichddzaju pri vy-
kone svojej prace do kontaktu. Ockovanie proti chripke
u zdravotnikov chrani nielen ich samych, ale aj ich pa-
cientov. Podobne ockovanie proti hepatitide A u pracov-
nikov v potravinarstve znizuje pravdepodobnost’ prenosu
virusov prostrednictvom nakazenych potravin na spotre-
bitelov. Ockovanie zdravotnickych pracovnikov proti
chripke je najvyznamnejSou prevenciou chripkovej
nozokomialnej nakazy. Zdravotnicki pracovnici maju
zvysené riziko ziskania infekcie, zvySené riziko nakaze-
nia pacienta a tiez zvySené riziko nakazenia spolupracov-
nika a rodinného prislusnika. Pre niektoré profesie su ur-
¢ené povinné ockovania, odporucené ockovania st aj pre
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osoby so zvySenym rizikom vybranych ndkaz. Vseo-
becne je indikované ockovanie proti chripke. Zaockova-
nost’ zdravotnickych pracovnikov proti chripke je odra-
zom ich odborného uvedomenia a etického principu
k praci zdravotnika.

MOZNOSTI URCENIA PRIORIT V PREVENCII
NOZOKOMIALNYCH NAKAZ

STEFKOVICOVA Maria'?, LITVOVA Slavka!,
KOPILEC GARABASOVA Miroslava!,
MATISAKOVA Iveta 2

'Regiondlny trad verejného zdravotnictva v Trencine,
Trencin

2 Fakulta zdravotnictva, Trencianska univerzita Alexan-
dra Dubceka v Trencine, Trencin

Ciel: Poukazat’ na zavaznost' nozokomidlnych nakaz
(NN) a rastucej rezistencie baktérii na antiinfekéné latky.
Vyzdvihnit' vyznam celoeurdpskej spoluprace pri rieseni
uvedeného problému a na vyhod z nej plynucich. Pouka-
zat’ na moznosti rieSenia.

Metodika: Na zistenie dat o mnoZzstve a rozlozeni NN
bolo pouzité bodové prevalenéné sledovanie (BPS) NN
a uzivania antibiotik (ATB). V roku 2017 bolo v poradi
druhé sledovanie. Prvé prebiehalo v roku 2012 (péatrocné
intervaly). Na sledovanie bola pouzita §tandardizovana
metodika vypracovana Eur6épskym centrom pre preven-
ciu a kontrolu chordb. Sledovanie prebiehalo v 50 ne-
mocniciach v SR poskytujucich akatnu zdravotnt staros-
tlivost. Okrem Slovenska bolo BPS vykonané vo vSet-
kych krajinich EU/EFTA. Udaje boli zbierané na trovni
krajiny, nemocnice a na trovni pacienta.

Vysledky: Prevalencia NN: Z 9145 sledovanych pa-
cientov v 50 nemocniciach SR malo 370 pacientov
nozokomialnu nékazu (prevalencia 4,0 %) a 2641 pacien-
tov (28,9 %) uzivalo minimalne jeden druh antibiotika.
Najvys§sie hodnoty boli zistené na oddeleniach intenziv-
nej starostlivosti: prevalencia nozokomidlnych nakaz —
12,3 %, prevalencia uzivania antibiotik — 53,9 %. Na-
priek tomu, Ze prevalencia NN na oddeleniach intenziv-
nej starostlivosti (OAIM a JIS) bola najvyssia, pacienti
tychto oddeleni tvorili len 5,2 % zo vSetkych pacientov.
NajcastejSie typy NN a mikroorganizmy: zo vSetkych ty-
pov NN sa najcastejSie vyskytovali infekcie mocového
traktu (25,8 %), pneumonie a iné infekcie dolnych dycha-
cich ciest (20,0 %), infekcie gastrointestinalneho traktu
(16,9 %), infekcie v mieste chirurgick¢ho vykonu
(12,5 %), infekcie krvného rieciska (6,6 %), infekcie oka,
ucha, hornych dychacich ciest (6,6 %) a infekcie koze
a makkych tkaniv (3,6 %). Najcastejsie zistovanymi pa-
togénmi boli Clostridium difficile (17,4 %), Escherichia
coli (15,2 %), Klebsiella spp. (13,1 %) a Staphylococcus

A5

aureus (9,5 %). Pouzivanie antibiotik: Antibiotik4 z do-
vodu liecby alebo profylaxie uzivalo 2641 (28,4 %) pa-
cientov, z toho v 893 pripadoch uzivali viac ako jeden
druh. Polovica (50,0 %) antibiotik bolo podavanych na
liecbu komunitnej infekcie, 13,7 % na lie¢bu nozoko-
mialnej infekcie a 1,8 % na lecbu infekcii suvisiacich
s poskytovanim dlhodobej starostlivosti. Z dévodu chi-
rurgickej profylaxie bolo ordinovanych 17,5 % antibio-
tik. Chirurgicka profylaxia presahujica 1 deni bola zis-
tena v 77,9 % takto podavanych antibiotik. Najpouziva-
nejSia skupina antimikrobialnych latok podl'a ATC 4 boli
fluorochinolény (20,4 %), najmd z dovodu liecCby
(23,1 %). Z dovodu chirurgickej profylaxie boli najcas-
tejsie indikované cefalosporiny prvej generacie (20,4 %),
kombinacie penicilinov vratane inhibitorov betalaktaméz
(15,5 %) a cefalosporiny druhej generacie (13,6 %).
Z dovodu medicinskej / nechirurgickej profylaxie sa naj-
CastejSie pouzivali fluorochinolény (18,1 %). Rizikové
faktory: zo 7990 sledovanych pacientov (pacientov zara-
denych v standardnom protokole, t.j. 48 nemocnic) malo
68,5 % pacientov v ¢ase sledovania zavedentl invazivnu
zdravotnicku pomdcku, z toho periférny vaskularny ka-
téter (46,2 %), mocovy katéter (15,9 %) centralny vasku-
larny katéter (4,7 %) alebo boli intubovani (1,7 %).
U vsetkych sledovanych pomocok u pacientov so zave-
denou invazivnou zdravotnickou pomdckou bola preva-
lencia NN a prevalencia uzivania antibiotik vyssia ako
u pacientov bez nej.

Zaver: Narast antibiotickej rezistencie a s tym suvi-
siaci vyskyt nozokomidlnych nakaz predstavuje jednu
valen¢ného sledovania NN auzivania ATB v pravidel-
nych intrvaloch predstavuje u¢inny nastroj na zistovanie
realnych dat o mnozstve a rozlozeni a trende vyskytu NN
a uzivania antibiotik (ATB), ale aj o procesovych a §truk-
turalnych indikatoroch ich vzniku. Poznat’ $trukturalne
a procesové indikatory predstavuje zdkladnu podmienku
na urcenie priorit v prevencii NN a ovplyviiovani narastu
ATB rezistencie. VSetky krajiny s vysokym narastom
ATB rezistencie by mali prijat’ striktné pravidla pre pou-
zivanie ATB v nemocniciach a komunite, urcit’ varovnu
(kritick(l) zénu rezistencie, pri ktorej je potrebné prijat’
urgentné opatrenia, minimalny zlaty Standard pre kon-
trolu nozokomidlnych nadkaz by mal byt povinne zave-
deny vo vSetkych nemocniciach. Krajiny by mali mat’ de-
finované kurikulum pre prevenciu a kontrolu NN a pre
antibioticky stewardship, ktoré by malo byt stcast'ou
ucebnych planov na lekarskych fakultich a fakultach
osetrovatel'stva. Velky vyznam ma aj nastavenie adek-
vatnych indikadtorov na monitorovanie implementacie
a efektivity intervencii. Krajiny by na zéklade vyzvy
WHO mali urychlene pripravit’ Akéné plany prevencie a
kontroly NN. Vyznamnt tlohu v rieSeni tejto zlozitej si-
tuacie by mal zohrat' aj Eurdpsky parlament, podobne
ako tomu je v oblasti rieSenia zneCistenia ovzdusia, kde

prijal z&vdzné normy pre ovzdusie.
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