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Editorial

,»Nenosim vo svojej hlave takéto informdcie, nakolko ich mozno lahko vycitat z knih. Hodnota vysoko-
Skolského vzdelania nespociva v nauceni sa mnohych faktov, ale vo vycviceni mysle mysliet. *

(Albert Einstein v reakcii na to, ze nevedel povedat’ z hlavy rychlost’ zvuku)

Vzdelanie je zdkladom sebarealizacie, zvySuje funkénti gramotnost, ulah¢uje pozitivnu adaptaciu na
rychlo sa meniace Zivotné podmienky. Dokonca sa povazuje za jedno z kritérii urcujtcich kvalitu zivota.
Vzdelanie by v modernej spolo¢nosti malo byt’ dostupné kazdému, bez ohl'adu na zdravotné, kultarne, geo-
grafické, ekonomické a socialne podmienky. D4 sa povedat’, Ze aj bez ohl'adu na vek. Dokazom su stale
popularnejsie univerzity treticho veku.

Startovacou &iarou pre ziskanie kvalitného vzdelania je $kola. Pre sicasnost’ je typicka explozia infor-
macii a poznatkov, v dosledku ¢oho ma obsah vzdelavania rastiicu tendenciu, ale zaroven sa vd’aka moder-
nym informac¢nym technolégiam dostdvaji do popredia aj nové formy a metdédy vzdelavania. Tie postvaju
vzdelanie d’alej — za brany Skolskych zariadeni a davaji mu podobu celozivotného procesu.

Celosvetovym trendom je elektronizacia vzdelavacieho procesu na réznych trovniach. Pojem e-learning
sa v podmienkach slovenského Skolstva intenzivne sklofiuje najma v ostatnych 10 rokoch. E-learning je
v SirSom zmysle slova vzdeldvaci proces vyuzivajuci informacné technoldgie. Nejde tu vSak iba o sprostred-
kovanie u¢ebného materidlu. Ked’ze rozvoj informacnych technolégii napreduje vel'mi rychlo, aj vzdelava-
nie prostrednictvom e-learningu nesie stale vo vicsej miere prvky interakcie, online komunikacie, kolabo-
racie a métou je vyucovanie prostrednictvom simulacie a rieSenia problémov. Cielom vzdelavania v sucas-
nosti nie je spravit’ z ludi ,,chodiace encyklopédie®, ale naucit ich tvorivo a logicky pristupovat’ k rieSeniu
problémov. Déraz sa kladie na rozvoj kritického myslenia. Je potrebné poskytnut’ a ukazat’ im zdroje, kde
si potrebné informacie dokazu v pripade potreby vyhl'adat’, ale eSte dolezitejSie je naucit’ ich mysliet.

E-learning si nasiel cestu aj do vzdelavania zdravotnickych pracovnikov. Dékazom je rastici pocet pub-
likacii v e-learningovej podobe. Ich vyhodou je, Ze su dostupné nielen Studentom, ale aj zdravotnickym
pracovnikom s uz ukoncenym vzdelanim, ktori takymto sposobom ziskavaju moznost’ si svoje poznatky
aktualizovat’ a overovat. Odborné informadcie si prostrednictvom e-learningu ndjdu cestu aj k Sirokej verej-
nosti, u ktorej sa takymto spésobom méze zvysit’ zdravotné povedomie.

Celozivotné vzdelavanie v zdravotnictve a implementécia novych poznatkov do praxe je zarukou posky-
tovania kvalitnej zdravotnej starostlivosti. Verime, ze aj aktualne ¢islo Zdravotnickych listov predostrie
citatelom pestru paletu zaujimavych a inSpirativnych informacii.

PhDr. Nikoleta Poliakova, PhD.
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ABSTRAKT

E-learning je vhodnym spdsobom vzdelavania dospelych a tam,
kde je nutné kontinualne vzdelavanie. E-learning prinasa nie-
kol’ko benefitov — umoziiuje Studentom slobodne si urcit’ as
a miesto vzdelavania, ucit’ sa tempom, ktoré im vyhovuje, za-
merat’ sa na obsah, ktory v danom &ase preferuji. Studentom
oSetrovatel'stva umoziiuje virtualne prostredie Stylizovat’ sa do
roly sestry, riesit’ problémy, ktoré sa v klinickej praxi vyskytuju
bez rizika poskodenia skutoénych pacientov. Virtualne prostre-
die je pred vstupom do reélnej klinickej praxe bezpe¢nym pro-
stredim a ma potencial zvySovat pripravenost’ $tudentov na
realny vykon praxe. Limitaciou e-learningového vzdelavania s
vy$sie naroky na technické zabezpecenie, nutnost’ kvalifikacie
ucitel'ov pre online vyucbu, zazenie zdrojov vyuc¢bového mate-
rialu, niz§ia miera kontroly vystupov, pre niekoho aj pisomny
sposob komunikacie. E-learning nemusi vyhovovat’ vSetkym
Studentom, vyskumné $tudie poukazuju na niz§iu afinitu k po-
¢itatovym technoldgiam zo strany Zien. E-learning je odporua-
¢any ako vhodna doplnkova a podporna metéda vyucby, ma po-
tencial pre zlepSenie vyucby v osetrovatel'stve, ale musi byt vy-
uzivany a poskytovany spravnym spdsobom.

KPucové slova: E-learning. Historia. OSetrovatel'stvo. Bene-
fity. Limitacie

ABSTRACT

E-learning is an appropriate way of educating adults where con-
tinuous learning is necessary. It brings several benefits: allo-
wing students to freely set time and place of studying, learning
at a pace that suits them and focusing on the topics they are
currently interested in. In case of nursing students, the virtual
environment lets them try to solve problems and encounter si-
tuations which are very common in practice, without jeopar-
dizing real patients. Virtual environment is a safe place for stu-
dents to train and increase their readiness for the work of
nursing. Possible disadvantages of E-learning are higher de-
mands for technical equipment, need of the training in online
education for the staff, limitation of teaching material, lower
degree of control of outputs, for someone even written commu-
nication. E-learning does not have to suit all students, scientific
studies show there is a lower affinity to computer technologies
by women. E-learning is advised as an additional and suppor-
tive way of teaching, it has potential to increase the quality of
nursing education, however it must be provided and used in the
right way.

Key words: E-learning. Nursing. Education. Benefits. Limita-
tions

UvoD
Rychly rozvoj informacnych komunikacnych
technologii nuti vzdelavacie institucie implemento-

vat' vzdelavanie prostrednictvom e-learningu do
svojho portfélia. Potreba zavadzania novych tech-
nolégii do vyucby sa odvija nielen od vyvoja
technologii ako takych, ale aj od novej generacie
Studentov, ktori su od Utleho detstva konfrontovani
s pouzivanim pocitatov, mobilnych a socidlnych
sieti, internetu a virtualnej komunikécie. Vznika
tzv. ,,Net-Generacia“, ktorda ma Specifické prejavy
spravania a u¢enia sa — nema problém komunikovat’
prostrednictvom socialnych sieti, a to aj s viacerymi
P'ud’mi naraz, ovlada pracu s pocitatom, je jej blizka
virtualna realita (McGonigle, Mastrian, 2012). Tra-
di¢né vzdelavacie metody zacCinaju byt pre tato ge-
neraciu nepostacujuce. Hoci tradi¢na prednaska
modze byt vyborne pripravena a zaujimavo podana,
pasivne pocuvajucim Studentom nemusi byt dosta-
tocne kognitivne spracovana a dolezité fakty mézu
zostat’ nepovsimnuté. E-learning je jednou z efek-
tivnych metod, ktord pri spradvnom pouzivani nuti
Studenta byt’ v procese vzdelavania aktivnym a za-
roven kladie nanho zodpovednost’ za rieSenie pro-
blémovych tloh (O'Neil et al., 2009).

E-learning z historického pohl’adu

Historia pouzivania informacnych technologii
vo vyucbe siaha do 60-tych rokov 20. storocia. Spo-
jenie elektronického vzdeldvania a vyu¢ovania ma-
lo byt dosiahnuté pomocou tzv. vyucovacich stro-
jov, resp. vyucovacich automatov. Jednym z naj-
starSich, ale v tej dobe aj najpokrokovejsich, bol uz
v obdobi Ceskoslovenska vyu¢ovaci automat UNI-
TUTOR - zariadenie na baze tranzistoru s obrazov-
kou. Poskytoval vyklad ucebnej latky a spatnt
vizbu pomocou testovych otazok s moznost'ou kon-
troly spravnej odpovede. Napriek tomu, Ze zlozity
systém vyucovacich automatov vzdelavacie instit-
cie prili$ nezaujal, polozil zéklad pre vznik a rozvoj
teorie programového ucenia. Vyznamnejsi rozvoj
elektronizacie Skolstva nastal pocas 80 rokov 20.
storoCia, kedy zacali pocitace okrem vzdelavacich
institacii prenikat’ do domacnosti. Skuto¢né elektro-
nické vzdelavanie vSak zacalo az po roku 1990 s na-
stupom internetu. Samotny pojem e-learning sa za-
¢al objavovat od roku 1999 (Vanecek, 2011; Stiite-
ska, 2004).



Zdravotnicke listy, Ro¢nik 6, Cislo 4, 2018

ISSN 1339-3022

E-learning a suvisiace pojmy
E-learning je mozné charakterizovat podla

urovne pouzitych informacnych technolégii (hard-

warovej a softwarovej podpory) do troch urovni

(DiniSova, 2015; Kopecky, 2006):

e CBT (computer based training), poc¢itacom pod-
porované vzdelavanie, bez potreby pristupu na
internet — vzdelavaci material je distribuovany
prostrednictvom paméitovych médii CD, DVD.
Vyhodou je zaujimavé grafické spracovanie, vy-
uzivanie animacii alebo videi. Limitaciou je ne-
moznost’ priamej komunikécie a finan¢né néaroc-
nost’.

e WBT (web based training / learning), webom
podporované vzdelavanie. Rusi limitacie pri-
tomné na urovni CBT, ked’Ze umoznuje online
komunikéciu medzi u€itel'om a Studentom a tiez
umoziuje financne nenarocnu aktualizaciu
ucebného obsahu.

e LMS (Learning Management System) alebo
LCMS (Learning Content Management Sys-
tem), vzdelavanie podporované pocitaom i we-
bom — poskytuje kvalitné vzdelavanie spojenim
Specialneho softwaru a internetu.

E-learning bol dlhu dobu povazovany za formu
individualneho vzdelavania. Vyplyvalo to najméi
z urovne CBT. E-learning vsak treba vnimat’ v Sir-
Sich stuvislostiach, zahina vSetky elektronické vzde-
lavacie aktivity realizované jednotlivcom alebo sku-
pinou, a to offline alebo online (Harerimana et al.,
2016). V sucasnosti sa ,,individualne uc¢enie* nahra-
dza pojmom ,,kolaborativne u¢enie®, ucenie na baze
spoluprace na jednej strane s ucitel'om, resp. thto-
rom, so spoluziakmi napr. prostrednictvom diskus-
nych for a na druhej strane s poc¢itacovym systémom
samotnym, napr. v prostredi virtualneho laboratoria
a simulac¢nych akcii. Preferuje sa ucenie postavené
na beznej, kazdodennej praktickej skiisenosti jed-
notlivca, preto je vnimané aj ako skusenostné uce-
nie sa, ,,experiential learning®. VyucCovanie nie je
iba prenosom alebo osvojovanim ,,hotovych poznat-
kov*. Namiesto toho sa uprednostiiuje ucenie sa rie-
Senim problémov, resp. ucenie sa riadenym objavo-
vanim, ,,guided discovery learning* (Frk, 2010).
Tuto formu ucenia umoziuje pradve LMS. Sticasné
tendencie e-learningového vzdelavania spocivaju
na dvoch zakladnych principoch:

e je potrebné zacat’ skor od Studenta ako od uceb-
nej latky,

e je potrebné viest’ Studenta skor cestou jeho vlast-
nych objavov, nez ho vyu€ovat danym obsahom
dopredu naprogramovanou cestou.

Tieto principy je potrebné reSpektovat’ pri pri-
prave Studijného materialu na baze e-learningu. Na
zéklade vysledkov Stadie Moule et al. (2011) je
e-learning v mnohych $kolach stale dominantne vy-
uzivany ako miesto na uskladnenie a distribuciu vy-
ucbového materialu, pdsobi ako doplnok a podpora
ku klasickému vyucovaniu. Autori Studie konsta-
tuju, Ze potencial e-learningu nie je naplno vyuzi-
vany. Jeho rozvoju na Skolach napomahaji najmé
rozne fondy a projekty zamerané na skvalitnenie vy-
ucby, ale iba epizodicky. Bolo by vhodné vypraco-
vat lepsiu a kontinualnu stratégiu na implementaciu
e-learningu do vyucby.

VyulZitie e-learningu vo vyucbe oSetrovatel’stva

., E-learning je vhodnym sposobom vzdelavania
dospelych a tam, kde je nutné kontinudlne vzdelava-
nie, podobne ako je to v osetrovatelstve “ (Liskova,
2016, s.17). Zaroven je vyuzitie e-learningu vel’kym
prinosom v pripade distan¢nej formy vzdelavania.
VyuZzivanim e-learningu v priprave sestier sa zaobe-
raju viaceré vyskumné stidie. Moderné vzdelavanie
uz nie je mozné bez vyuZitia informacnych techno-
logii a oSetrovatel'ské Skoly hl'adaju optimalny spo-
sob implementacie e-learningu do vyucby. Vyucba
oSetrovatel'stva je Specificka tym, ze Studentom ne-
staCi osvojit’ si iba teoretické vedomosti, ale musia
ziskat’ aj zru¢nosti spojené so zvladnutim oSetrova-
tel'skych technik. E-learning tu méze posluzit’ ako
vhodnéd doplnkova metoda, ktorda vytvori pomy-
selny most medzi tedriou a praxou. Vznika tak
priestor pre kombinované vzdelavanie. Bednaii-
kova (2013, s. 39) v tejto suvislosti pouziva pojem
,,blended learning “ — zmiesané vzdelavanie kombi-
naciou prezencnej a diStancnej formy. Zavedenie
e-learningu do vyucby osetrovatel'stva rezonuje po
roku 2000. V roku 2010 ho podporila aj Americka
asociacia sestier s dérazom na to, Ze zvySuje samo-
statnost’” a zodpovednost’ budtcich sestier, trénuje
budtce sestry v praci s technoldgiami, podporuje
rozvoj tzv. technologickej spdsobilosti sestier, uci
sestry vyhl'addvaniu spravnych informacii a vedec-
kych dékazov, vytvara prostredie pre rozsirenie ko-
munikacie sestier suvisiacej s problematikou staros-
tlivosti o zdravie aj prostrednictvom socialnych sieti
(ANA, 2010). ANA navrhuje, aby sa metdda vy-
ucby prostrednictvom e-learningu stala stcastou
vyucovacich noriem.
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Benefity e-learningu v oSetrovatelstve

K najdélezitejsim benefitom e-learningu vyply-
vajucich z analyzy vysledkov vybranych vyskum-
nych studii (McKenzie, Murray, 2010; Kokol et al.,
2006; Eger, 2012; Egerova, 2012; Harerimana et al.,
2016; O'Neil, Fisher, Newbold, 2009; Nicholson,
2012) patri:

o Dostupnost vzdelavania nezavisle na mieste
a Case, poskytnutie moznosti vzdelavania aj Stu-
dentom, ktori z rdéznych dévodov (geografic-
kych, osobnych, rodinnych, pracovnych, zdra-
votnych) musia uprednostnit’ diStancni formu
vzdelavania. Tento benefit stvisi aj s isporou fi-
nancii na cestovanie a d’al§imi vydavkami spoje-
nymi so Stadiom. Dostupnost vzdelavania
otvara moznosti pre rozvoj distancného alebo
kombinovaného typu stadia, ale najmé podporu
celozivotného vzdelavania sestier prostrednic-
tvom online kurzov, prednasok, workshopov,...
Individualny pristup — Student sa uci tempom,
ktoré mu vyhovuje, sdm si urci postup vyucby,
prioritne sa zameriava na oblasti, na zvladnutie
ktorych potrebuje viac Casu, ma moznost’ kon-
zultovat’ problémy s titorom alebo ucitel'om pi-
somne, pricom komunikacia on-line ma aj psy-
chologicky aspekt, moze zvysit aktivitu a anga-
zovanost’ introvertného Studenta.

Okamczita spdtna vizba prostrednictvom autotes-
tov a rieSenim problémovych uloh. RieSenie
problémovych uloh stvisi s rozvojom a podpo-
rou kritického myslenia, tvorivosti, motivacie
a kvality nastudovania ucebne;j latky .
Vytvorenie bezpecneho prostredia — virtualne
prostredie umoznuje Studentom oSetrovatel'stva
riesit’ problémy, ktoré sa v klinickej praxi vysky-
tuju, a to bez rizika poSkodenia skuto¢ného pa-
cienta.

Vytvorenie profesiondlnej virtudlnej identity —
problémové ucenie ma v podstate charakter hry,
v ktorej sa Student dostava do pozicie osoby
kompetentnej na vyrieSenie problému, t. j. do po-
zicie sestry.

Aktualizacia ucebného obsahu a podpora celozi-
votného vzdelavania — technologicky pokrok
v zdravotnictve sposobuje, ze poznatky ziskané
pocas aktivneho §tidia sa rychlo stavaju zastara-
nymi. Je dolezité, aby sa nové poznatky dostali
do praxe rychlo. Aktualizacia obsahu vzdelava-
nia je v elektronickej podobe rychlejsia a flexi-
bilnejsia ako v tlacenej podobe.

o Konzistentnost ucebného obsahu umoznuje vy-
tvorenie Standardného portfolia vedomostnej
bazy, ktort by mal Student pocas Studia obsiah-
nut’, zjednocuje poznatky a ul'ahcuje vypracova-
nie vystupnych Standardov a hodnotenie kvality
vysledkov studia.

Limitacie vyuZitia e-learningu v oSetrovatel’stve
E-learning ma napriek pocetnym benefitom aj

svoje limitacie, kvoli ktorym jeho vyuZzivanie ne-

musi byt vzdy a za kazdych okolnosti efektivne:

o ZvySené naroky na technické zabezpecenie $kol,
domacnosti, kvalitné informac¢né technologie,
dobry pristup na internet. Z tohto pohladu su po-
trebné vyssie vstupné, pripadne aj dodatocné na-
klady (Egerova, 2012).

e Potreba zvyseného poctu kvalifikovanych spe-
cialistov na IT, ktori by tvorili personalne za-
zemie pre pracu a spravovanie LMS.

e ZvySené naroky na ucitela, ktory sa dostava do
roly ,,tutora*, konzultanta, Skolitel’a a facilitatora
(Rohlikova, Vévodova, 2012). Nevyhnutna je
nalezita kvalifikacia pre on-line vyucbu, zruc-
nost’ v pouzivani konkrétnych vyucbovych na-
strojov a technologii. Ucitel'ovi by mal vyhovo-
vat’ pisomny sposob komunikacie. Nevyhnut-
nostou zo strany ucitel’a je otvorenost’, zaujatie,
pristupnost’ k zmenam, kritické a sebakritické
myslenie a flexibilita. Online model vyzaduje
uéitel’ov, ktori nie su iba teoretikmi, ale vedia
aplikovat’ latku na praktické ulohy. Nevyhnut-
nostou je motivacny pristup ucitela k Studen-
tovi, povzbudzovanie, poskytovanie opory, po-
hotov¢ a vhodné reakcie na zadané ulohy Studen-
tov. Samozrejmostou je dodrzat’ dohodnuty cas
pre on-line komunikaciu (Kvéeton, 2003). Na-
roky na ucitela vSak vznikaju aj v suvislosti s ak-
tualizaciou ucebného obsahu, sledovanim no-
vych trendov a ziskavanim pocitacovych zruc-
nosti.

o NizSia miera osobnej komunikdcie, ktora je v ur-
¢itych pripadoch nezastupitel'na.

o Prostredie klinickej oSetrovatel’skej praxe nie je
nikdy mozné uplne nahradit’ virtudlnou realitou.
Na zaklade vysledkov studie (Kokol et al. 2006),
najmi Studenti denného typu Studia, ktori ne-
maju dostatok skusenosti s klinickym prostre-
dim, vo vicSej miere preferuju pri nacviku Spe-
cifickych zruénosti tradi¢nu formu vzdelavania,
osobny kontakt s u¢itelom a vyucbu v prirodze-
nom klinickom prostredi.
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e NizSia miera motivdcie u niektorych Studentov
(Egerova, 2012), najmd v pripade individuél-
neho Studia a nizSej miery kontroly Studijnych
vysledkov.

e Nizsia afinita k pocitacovym technologiam
u niektorych jednotlivcov, najmé zo strany Zien,
niekedy sprevddzand aj strachom z pouzivania
technologii alebo nedostatkom vedomosti o ich
vyuzivani (Nicholson, 2012; Harerimana et al.,
2016).

e Potreba doriesenia etickej platformy v suvislosti
s pouzivanim e-learningu pre akademické ucely
(Harerimana et al., 2016).

ZAVER

Zaradenie e-learningu do vzdelavania sestier je
nezvratné. Suvisi to s rychlym rozvojom informac-
nych technologii, ale aj potrebami nastupujlicej ge-
neracie. Vo vyucCbe oSetrovatel'stva nie je mozné
vnimat’ e-learning ako dominantny spdsob vyucby,
ale ako vhodny doplnkovy modul k tradi¢nému vy-
ucovaniu. Je potrebné rozliSovat' u koho a v akej
miere sa da tazit’ z benefitov e-learningu a zaroven
hladat’ spdsoby, ako redukovat limitacie, ktoré st
v zahranic¢nej literatire vnimané skoér ako vyzvy.
Optimalne vyuzivanie e-learningu by malo byt
ambiciou modernej a kvalitnej vzdelavacej institu-
cie a zaroven by malo byt sucastou stratégie pri
tvorbe a plneni ciel'ov kvality vyucby.
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SPECIFIKA OSETROVATELSKEJ STAROSTLIVOSTI O PACIENTA S INKONTINENCIOU
A ZAVEDENYM PERMANENTNYM KATETROM V KONTEXTE
E-LEARNINGOVEHO VZDELAVANIA
PARTICULARITIES OF NURSING CARE OF A PATIENT WITH AN INSERTED PERMANENT
CATHETER IN THE CONTEXT OF E-LEARNING EDUCATION

SIMOVCOVA Darina

Fakulta zdravotnictva, Trencianska univerzita Alexandra Dubceka v Trencine, Trencin

ABSTRAKT

V oSetrovatel'skej starostlivosti o pacienta najvyznamnejsiu
ulohu zohrava Tudsky faktor. Aj napriek snahe o najlepsie
skvalitnit’ oSetrovatel'ska starostlivost’ dochadza niekedy k si-
tuaciam, ktoré vo vyznamnej miere ovplyviiuju celkovy priebeh
liecby pacienta. Modernizacia vyucby v predmete oSetrovatel-
ské postupy a techniky pomaha riesit’ zakladné naro¢né situacie
pri ziskavani praktickych skiisenosti. V prispevku je rozoberana
inkontinencia pacienta a nezavdzne oSetrovatel'ska starostli-
vost’ 0 pacienta so zavedenym permanentnym katétrom. Zave-
denie permanentného katétra a starostlivost’ o katéter je stucas-
tou e-learningového vzdelavania. Popisany postup praktickej
osetrovatel'skej Cinnosti je zakladom pre dobré teoretické
a praktické zvladnutie oSetrovatel'ského vykonu. Vysoka zod-
povednost’ v praci sestry pri poskytovani oSetrovatel'skej sta-
rostlivosti u pacienta so zavedenym permanentnym katétrom
vyzaduje od sestry maximalny déraz na odbornost’, dodrziava-
nie aseptickych zasad, trpezlivost’, spol'ahlivost’ a prejavovanie
ucty v jednani s pacientom. Sesterské ¢innosti a postupy st od-
lisné, maju vsak spoloéné vychodisko, ktorymi su ucta k ¢lo-
veku, zivotu. Student pri kazdom vykone v stibore postupov az
po komplexné rieSenie posudi javy avykona ich odborne
spravne. Ked’ $tudent pochopi, Ze jednotlivé kroky na seba nad-
véazuju v ur¢itom poradi, je predpoklad, ze takto nauceny vykon
bude spravne realizovany v praxi. Informacie pomocou e-lear-
ningového vzdelavania vedu $tudenta k nacviovaniu a sustav-
nému precvi¢ovaniu, dovedu Studenta k potrebnym zruénos-
tiam pri poskytovani oSetrovatel'skej starostlivosti. Napomaha
mu kriticky rozmysl'at’ a spravne sa rozhodovat'.

KPicové slova: Inkontinencia. Permanentny katéter. E-lear-
ning. Osetrovatel'ské starostlivost’. Sestra

ABSTRACT

Human factor issues are major contributors to adverse events in
nursing care. Despite the efforts to improve nursing care, the
situations sometimes occur that significantly affect the overall
course of patient treatment. The modernization education in the
course Nursing Procedures and Techniques helps to solve basic
demanding situations during acquisition of practical expe-
rience. The contribution discusses the theme of patient inconti-
nence and non-custodial home healthcare for patients with an
inserted permanent catheters. The insertion of a permanent
catheter and the care of catheter is the part of E-learning educa-
tion in available teaching material. The described procedure of
professional nursing activity is the basis for good theoretical
and practical management of nursing performance. Large
responsibility in the work of a nurse in the provision of nursing
care to a patient with an inserted permanent catheter requires
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from nurses to have the maximum emphasis on expertise, ad-
herence to aseptic principles, patience, reliability, and commit-
ment in her work with a patient. Nursing activities and practices
are different but they have a common basis in the respect for
patients’ lives. The student nurse will assess the phenomena for
each performance in a set of procedures, up to a comprehensive
solution, and will perform them in a professional way. As soon
as a student nurse understands that the individual steps follow
one after another in a certain order, we assume that the exercise
learned within this process will be correctly implemented in fur-
ther practice. Information via E-learning education leads a stu-
dent nurse to rehearsal and continuous training, while they also
lead a student to the necessary skills in the provision of nursing
care. It helps him or her think critically and make good deci-
sions.

Key words: Incontinence. Permanent catheter. E-learning.
Nursing care. Nurse

UVOD

Problém inkontinencie a zavedenie permanent-
ného mocového katétra je nevyhnutnou stcastou
vzdelavania sestier. Vyucba oSetrovatel'skych
postupov a technik umoznuje vd’aka e-learningu
skibit’ po¢itadovia techniku s nacvikom osetrovatel’-
skych zrucnosti. Pre spravne pochopenie problema-
tiky inkontinencie a zavddzania permanentného ka-
tétra v e-learningu st nevyhnutné teoretické vycho-
diska, ktoré davaji odpoved na otdzku: ,, Co musi
Student oSetrovatel’stva o inkontinencii vediet? *

Inkontinencia mocu je samovolny odchod moc¢u
(odtekanie, odkvapkavanie) alebo neschopnost’ udr-
zat’ mo¢ v mocovom mechure, kedy si chory tento
stavuvedomuje a nemo6ze mu zabranit’. Podla Inter-
nacional Continence Society je inkontinencia mocu
samovolny a nechceny inik mocu, ktory je objek-
tivne preukazatelny a jeho pri¢inou st najroéznejsie
poruchy funkénych alebo Strukturalnych casti uro-
genitalneho systému (Mengerova in Lukas et al.,
2011, s. 109). Inkontinencia mocu je vaznym social-
nym a hygienickym problémom (Repkova, 2006, s.
97). Je cCastym symptémom, ktory sa vyskytuje
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v starobe. V geriatrii je vnimana ako jeden z najvy-
znamnej$ich problémov a prioritou v oSetrovatel’-
skej starostlivosti (Matisakova, 2017, s.79). Inkon-
tinenciu je mozné klasifikovat’ podla:

e casovej suvislosti: vrodena, ziskana,

lokalizacie: uretralna, extrauretralna,

zvieracoveho systéemu:

- prava inkontinencia: podmienena nedostatoc-
nostou systému zvieracov; podmienena orga-
nickou 1éziou; podmienena neurogénnou 1¢é-
ziou (reflexnd); stresova,

- neprava inkontinencia — systém zvieraCov je
neporuseny: urgentna — spastickd; paradox-
na — hypotonicka; postevakuacna; extrasfink-
tericka,

vztahu: relativna, absolutna (Mengerova in Lu-

kas etal., 2011, s. 109).

Klinicky obraz vyplyva z definicie, je teda dany
neschopnost’ou vble zadrzat moc a preto dochadza
nechcenému tniku mocu. Pacient si je tohto stavu
vedomy. Zakladné rozliSenie je potrebné pre inkon-
tinenciu pravu a nepravu.

Prava inkontinencia je podmienena organickou
poruchou. Vznika pri poSkodeni systému zvieracov,
napr. pri operacii prostaty alebo hrdla mocového
mechura, urazovou udalostou, pri komplikovanom
porode alebo pri chorobach hrdla mocového me-
chura (napr. tumor, nasledok iradiacie). K inkonti-
nencii podmienenej neurogénnou poruchou (ref-
lexnd) dochadza na podklade poruchy kérového in-
hibi¢ného centra vol'nej kontroly mikcie, v pripade
cievnej mozgovej prihody alebo pri ateroskleroze,
pri neurogénnej miechovej 1ézii, roztrusenej
skleroze. Stresova inkontinencia sa objavuje v si-
tuaciach, kedy dochadza k zvySeniu vnutrobrus-
ného tlaku (napr. pri zdvihani tazkych predmetov,
zakaSlani, smiechu), pri zmenach v zavesnom
a podpornom aparate mocovej trubice (ako nasle-
dok poporodnej traumy), alebo po operacii (napr.
prostaty).

Neprava inkontinencia je Specificka tym, ze sys-
tém zvieraCov je neporuSeny. K nepravej inkonti-
nencii patri:

¢ inkontinencia urgentna — spasticka, pacient nie je
schopny potlacit mikciu v okamziku potreby

(zapal mocového mechura, nador, pritomnost’

kamena),

¢ inkontinencia paradoxna — hypotonicka, kedy
dochadza k pretekaniu mocu (ischuria paradoxa)
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z dovodu stendzy uretry alebo neurogénnej po-
ruchy lokalizovanej periférne (napr. u diabetic-
kej neuropatie),

inkontinencia postevakuvacna, pri ktorej sa po
vymoceni objavuje kratke odkvapkavanie mocu
(napr. z dovodu divertikula mocovej trubice,
stagnujiiceho mocu v precipialnom priestore pri
fimoze),

Inkontinencia — extrasfinktericka, pri ktorej mo¢
odchadza celkom mimo neporuSeny zvieraCovy
systétm mocCového mechuira (mocova pistala,
ektopicky ureter) (Lukas et al., 2011, s. 109-
111).

Pri¢iny inkontinencie st rozmanité. K faktorom,
ktoré prispievaju k inkontinencii patri obmedzena
moznost’ pohybu, dlha cesta na toaletu, nedosta-
toCne osvetlené chodby, tazsie vyzliekanie — uvol’-
nenie odevu, kognitivne obmedzenie, komunikac¢né
obmedzenie (Schuber, Oster, 2010, s. 153).

K reverzibilnym pri¢indam mocovej inkontinen-
cie patria:
infekcie — akitna mocova infekcia moze spdso-
bit’ inkontinenciu,
atroficka uretritida alebo kolpitida — mdze in-
kontinencii prispiet’ alebo ju sposobit’,
lieky — antidepresiva, neuroleptika, opoidy, diu-
retika,
psychika —iba v zavaznych stavoch,
excesivna produkcia mocu — nadmerny privod
tekutin, hyperglykémia, stavy so silnou niktiriou
(opuchy pri srdcovej nedostato¢nosti), diuretické
latky (napoje s kofeinom, alkohol),
obmedzeny pohyb — Casto spdsobeny odstrani-
telnymi pri¢inami — artr6za, zlomeniny, strach
z padu (Schuber, Oster, 2010, str. 155).

Pomocky vyuzZivané v lie¢be inkontinencie
Pomdcky maju v lieCbe mocovej inkontinencie
vyznamné miesto. Individualny vyber inkontinenc-
nych pomdcok je mozny pri dobrej spolupraci pa-
cienta s oSetrovatel’skym timom. Inkontinen¢né po-
mobcky sa mozu pouzivat prechodne na podporu
liecby alebo trvalo ako kompenzacné prostriedky
u neodstranitel'nej inkontinencii. Pomocky by ne-
mali byt pouzivané z pohodlnosti, pretoze modzu
zvysit zavislost’ na cudzej pomoci. Pomdcky, ktoré
sa bezne pouzivaju:
e absorbcné systémy — pre muzov a zeny alebo
Speciadlne iba pre muzov — vlozky s fixaCnymi
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nohavickami, u leziacich, imobilnych pacientov
absorb¢né podlozky, ktoré chrania postel’,
systémy, ktoré sa pouzivaji na externy odvod
mocu — u muzov rdzne urinalne kondomy (pri
spravnom pouZivani je urinalny kondém bezpec-
nou pomockou). U pacientov kde nie mozné po-
uzivat’ absorp¢né systémy (imobilny pacient, po
uraze, po cievnej mozgovej prihode a iné) sa za-
vadza permanentny katéter. Mo¢ je zhromazd'o-
vany do zberného vrecka, ktory ma spétnu
klapku a zariadenie pre vypustenie mocCu. Za-
sadne sa musia pouzivat’ iba sterilné zberné sys-
témy.

Faktory s pozitivnym vplyvom na inkontinenciu:
mocova flasa v blizkosti postele, pojazdné toaletné
kreslo, oblecenie, ktoré sa 'ahko vyzlieka, cielené
zlepSovanie oSetrovatel'skych postupov v spolu-
praci s fyzioterapeutickymi metédami, pri poruche
zraku a pamiti napadne oznadit WC (Schuber,
Oster, 2010, s. 155-157).

Komplikacie pri zavedeni permanentného ka-
tétra: urosepsa, traumatické poskodenie mocovej
rary, vytiahnutie mocového katétra, nemoznost’ za-
vedenia katétra z dovodu anomalie mocovej rury.

OSetrovatel’ska starostlivost’ o pacienta s inkon-
tinenciou

Medzi ciele oSetrovatel'stva v lie¢be inkontinen-
cie patri zachovanie alebo obnovenie normalneho
vyluovania mocu realizdciou metdd (zavedenie
permanentného katétra), ktoré zlepsuju vylucovanie
mocu, alebo st zamerané na ovladanie inkontinen-
cie (spolupraca s fyzioterapeutom — cviCenie).
Osetrovatel'ska starostlivost’ o pacienta so zavede-

Obriazok 1 Pomocky k jednorazovej katetrizacii
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nym permanentnym katétrom je vel'mi naro¢na. Do-
lezitym faktorom, ktory skvalitiiuje oSetrovatel’skl
starostlivost’ je rieSenie problémov v spolupraci
s celym oSetrovatel'skym timom (lekar, sestra
a rozni Specialisti).

V kontexte e-learningového vzdelavania je ne-
vyhnutné okrem poskytnutia ivodnych informacii
o inkontinencii, ktoré umoznuju Studentom oSetro-
vatel'stva pochopit’ u¢ivo v spravnych suvislostiach,
rozobrat” aj konkrétny vykon (katetrizacia moco-
vého mechura) na baze krokov osetrovatel'ského
procesu. Nevyhnutnostou je definicia vykonu: Ka-
tetrizacia mocového mechura je zavedenie cievky
(katétra) cez mocovu trubicu do mocového me-
chura. Rozlisuje sa jednorazova a permanentna ka-
tetrizacia moc¢ového mechura. Pri jednorazovej ka-
tetrizacii je cievka ihned’ po vyprazdneni mocového
mechura odstranena. Pri permanentnej mocovej ka-
tetrizacii cievka zostava v mieste ponechana dlhsiu
dobu. Katetrizacia mo¢ového mechura je vSeobecne
povazovand za invazivny vykon, ktory so sebou
moze priniest mozné komplikacie. Vykon sa robi za
aseptickych podmienok. Pacienti tento vykon vni-
maju ako neprijemny, ato vzhladom k pocitu
hanby, ktory je spojeny s odhalenim genitalii.
V ucebnom materiali dostupnom v e-learningu je
nevyhnutné upriamit’ pozornost’ na indikacie a kon-
traindikacie vykonu, pomocky, sesterské diagnozy,
na rieSenie ktorych sa vykon pouziva, oCakavané
vysledky a pracovny postup s vysvetlenim kazdého
kroku. Pomocky je vhodné prezentovat’ aj pomocou
obrazovej dokumentacie (obr. 1, obr. 2).

Obrazok 2 Pomdbcky k permanentnej katerizacii
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Spolupraca zdravotnickych pracovnikov
Student musi pochopit’, kto ma na vykon kom-

petenciu. Vykon cievkovanie nie je mozné delego-

vat’ na asistencné oSetrovatel'ské osoby. Sestra po-
veri asistenta / praktickl sestru k nasledovnym akti-
vitam:

e zabezpeCenie polohy pacienta (gynekologicka
poloha),

e zabezpeCenie sukromia, hygieny ustia okolia
mocovej rury,

e zaznamenavanie farby, zapachu mocu, primesi
v mo¢i, kontrole pripadného pretekania mocu
popri katétri,

e vyprazdnenie zberného vrecka (Perry et al.,
2014, s. 815; Vytejckova et al., 2013, s. 129-
133).

Tabulka 1 Postudenie pacienta pred vykonom

Studenti by mali byt pripraveni na postidenie pa-
cienta pred vykonom. Kroky su pisané s dorazom na
aktivitu Studenta v Style: ,,urobte!* Opét’ sa kladie
doraz na zdovodnenie oblasti posudenia (Tab. 1).

Aby Student vnimal vykon v kontexte oSetrova-
tel'ského procesu, je potrebné dat’ mu na vedomie
oSetrovatel'ské diagndzy a ocakavané vysledky su-
visiace s vykonom. Student je nuteny rozmyslat
v algoritme: Pri akych problémoch pacienta katet-
rizaciu mocového mechura planujeme? Prikladom
st oSetrovatel'ské diagnézy: 00016 Narusené vy-
prazdiiovanie mocu, 00020 Funkéna inkontinencia
mocu, 00021 Uplné inkontinencia mocu, 00023 Re-
tencia mocu, 00004 Akutna bolest’, 00132 Riziko
infekcie. Aké vysledky od vykonu ocakavame? Ako
budeme vykon sprdavne realizovat”? (tab. 2, tab. 3).

Kroky

Zdovodnenie

Skontrolujte zaznam pacienta, zistite predchadzajucu
katetrizaciu u pacienta, vel’kost’ katétra, dlzku katetriza-
cie.

Identifikacia potencialnych problémov pri zavedeni ka-
tétra.

Zistite, co by mohlo zhorSovat’ priechodnost katétra
(zvacsena prostata, zizenie mocovej rury).

Obstrukcia, zizenie mocovej rary moze zabranit’ pre-
chodu katétra do mo¢ového mechura.

Zistite u pacienta moznu alergiu.

Prevencia komplikacii.

Posud’te poruchu vedomia.

Schopnost’ pacienta spolupracovat’ poc¢as vykonu, tiro-
ven potrebnych informacii.

Zistite vek a pohlavie, hmotnost pacienta.

Urcuje sa velkost katétra.

Zhodnot'te bolest’ a plnost mocového mechura.

Palpécia plného mocového mechura sposobuje bolest.

Po vykonani hygieny rik a natiahnuti rukavic skontro-
lujte perianalnu oblast’ — zaCervenanie, vytok, zapach.

Zhodnotenie perianalnej oblasti zlepSuje presnost’
a rychlost’ zavedenia katétra.

(Simovcové in Bobkowska a kol., 2018)

Tabul’ka 2 Ocakavané vysledky

Ocakavané vysledky

Zdovodnenie

Pacient ma prazdny mocovy mechur.

Katetrizacia zabezpecuje volny odtok mocu a zabezpe-
¢uje pohodlie pacienta.

Perianalna oblast’ neobsahuje sekréty, sliznica je bez po-
Skodenia.

Zakladna hygiena znizuje riziko zapalového procesu a
lokélne nepohodlie z podrazdenia katétra.

Pacient verbalizuje pocit pohody, je bez bolesti a tlaku
plného mocového mechura.

Volny odtok mocu z moCového mechira zabezpecuje
pohodlie pre pacienta.

Pacient ma vydaj mocu v zbernom vrecku najmenej 30
ml za hod.

Overenie pritomnosti a priechodnosti katétra.

Pacient po dobu 6 - 8 hodin minimalne vymoci 150 ml
mocu po vybrati katétra.

Adekvatna funkcia obliciek.

Pacient identifikuje priznaky a prejavy odchodu mocu.

Vasné odhalenie komplikacii.

(Simovcova in Bobkowska a kol., 2018)
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Tabul’ka 3 Realizacia vykonu

Intervencie

Zdovodnenie

Identifikujte pacienta podl'a mena a datumu narodenia.

Prevencia zdmeny pacienta.

Realizujte assesment a vyberte spravnu vel'kost katétra.

Pri vd¢Som priemere katétra je zvySené riziko uretral-
nej traumy.

Spravna vel'kost katétra umoziuje adekvatny odchod
mocu.

Umyte si ruky.

Zabranujete prenos infekcie.

Zabezpecte sukromie pacienta tym, Ze zatvorite dvere a po-
uzijete zaves.

Podporujete pohodlie a intimitu pacienta.

Upravte vysku postele.

Podporujete dobrti telesni mechaniku a umoznite
spravnu polohu pacienta

Podlozte jednorazovu podlozku pod pacienta.

Zabranujete znecisteniu postelnej bielizne.

Ulozte pacienta do spravnej polohy:

a) Zena - pacientka:

Zene pomdzte do polohy leziacej na chrbte s ohnutymi ko-
lenami (gynekologicka poloha).

b) Muz - pacient:

Pozicia na chrbte s mierne pokréenymi nohami v kolenach.

Exponuje perineum a umoziiuje, aby sa bedrové kiby
otacali do vonkajSej strany.

Pohodlna poloha pre pacienta pomaha pri vizualizacii
penisu.

Umyte okolie perinea mydlom a vodou, oplachnite a vy-
suste. Pouzivajte Cisté rukavice. Po umyti vySetrite okolie
perinea pacienta.

Hygiena pred zavedenim sterilného katétra zabezpe-
Cuje odstranenie sekrétu, mocu, a vykalov, ktoré by
mohli kontaminovat’ sterilné pole a zvysit’ riziko in-
fekcie.

Prekryte genitalie pacienta perforovanou sterilnou raskou.

Chrani sa dostojnost’ pacienta.

Zabezpecte spravne osvetlenie na zobrazenie Ustia moco-
vej rary.

Spravna vizualizacia vstupu do mocovej rary pomaha
k rychlosti a presnosti zavedenia katétra.

Otvorte vonkajsi obal katetrizacnej sipravy. Polozte vnu-
tornu obalovu sadu katétra na pristupné miesto (no¢ny sto-
lik, ak je to mozné mozno aj medzi roztiahnuté nohy zZeny).

Poskytuje l'ahky pristup k pomockam.

Otvorte vnutorny sterilny obal za aseptickych podmienok.

Znizuje prenos mikroorganizmov.

Pri permanentnej katetrizacii otvorte balenie obsahujuce
drenazny vak, skontrolujte, ¢i je uzaver odtokovej hadicky
uzavrety aodlozte vrecko shadickou na pristupnom
mieste. Dodrzujte zasady sterility.

Otvorené systémy drendzneho vrecka maju oddelené
sterilné balenie pre sterilny katéter, vrecko a hadic¢ku.

Oblecte si sterilné rukavice.

Zabezpecuju sterilné pole.

Pri zavadzani katétra u Zeny nedominantnou rukou jemne
oddel'te vel'ké pysky ohanbia a vydezinfikujte Gistie moco-
vej riry (3x zhora nadol — jedna strana, druha strana, stred).
Poziciu ruky udrziavajte pocas celého postupu.

Poskytuje plnt vizualiziciu mo&ovej rary. Uplne od-
delené pysky ohanbia (labia) zabraiuju kontaminacii
pocas dezinfekcie.

U muZa pouzite nedominantnu ruku na stiahnutie pred-
kozky a drzte tesne pod zaludom. Katéter zavadza lekar,
sestra asistuje.

Stiahnutie predkozky poskytuje plni vizualizaciu mo-
covej rury.

Uchopte katéter dvoma prstami, aby ste ho stabilizovali.
Katéter obtrite do sterilného lubrikacného krému, ktory je
pripraveny na sterilnom Stvorci a zaved’te katéter do moco-
vej rary.

Stabilizacia katétra zabraiuje zbyto¢nému pretahova-
niu a vytiahnutie katétra moze poskodit’ tstie okolia
mocovej rury.

Nechajte mo¢ vol'ne odtekat’ do podloznej misy alebo emit-
nej misky. Ak treba odobrat’ mo¢ na bakteriologické vyset-
renie, nechajte do skimavky natiect’ stredny prad mocu.
Skumavka musi byt sterilnd.

Prevencia kontaminacie mocu.

Pri jednorazovom odbere po vyteCeni mocu, Setrne vytiah-
nite katéter pomocou buniiny, ked’ zaroven utriete Ustie
okolia mocovej rary.

Opatrné vytiahnutie katétra zabrani poskodeniu sliz-
nice.
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Tabul’ka 3 —pokracovanie Realizacia vykonu

Odlozte pomocky z dosahu pacienta a upravte pacienta/ku
do pdvodnej polohy.

Zabezpecenie komfortu.

Specifika starostlivosti o permanentny katéter

Aj pri zavadzani permanentného katétra nechajte najskor
moc vytiect’ a katéter posuiite asi 0 2,5 — 5 cm d’alej do mo-
¢ového mechura.

Balénik potrebuje urcity priestor v moCovom me-
chure.

Pomocou striekacky vstrieknite dané mnozstvo vzduchu
alebo fyziologického roztoku do ventilu so spatnym uzave-
rom.

Jemne potiahnite katéter k sebe.

Posun katétra pohybom k sebe je preto, aby ste zistili,
ze katéter je pomocou balonika zaisteny v mo¢ovom
mechure.

Pripojte na katéter zberné vrecko, ktoré je zavesené na sto-
jane upevnenom na posteli.

Zberné vrecko nesmie byt’ na zemi!

Katéter nechajte otvoreny, alebo moéze byt aj zatvoreny
a kazdé 4 hodiny tlacku otvorte a mo¢ vypustite do zber-
ného vrecka. Dodrziavajte zasady sterility.

Monitorujte farbu mocu, primesi v mo¢i, mnozstvo mocu.
PIné vrecko vypustite.

Prevencia infekcie.

Po zavedeni permanentného katétra zabezpecte perianalnu
hygienu pomocou jemného mydla a teplej vody.

Antiseptické dezinfekéné prostriedky nepreukazali
znizenie rizika infekcie.

Denne zabezpecujte hygienu zavedeného permanentného
katétra, zacnite v blizkosti mo¢ového mechura a Cistite ka-
téter v kruhovom pohybe v dizke 10 cm smerom k zber-
nému vrecku.

Znizuje sa pritomnost’ sekrétov na vonkajSom po-
vrchu katétra.

Po zavedeni permanentného katétra poucte pacienta o sta-
rostlivost o katéter a zberné vrecko.

Minimalizovanie zavedenia infekcie, dolezita je prie-
chodnost’ katétra.

Pri vyberani permanentného katétra najskor pomocou strie-
kacky z balonika cez spétny ventil odstrante vzduch alebo
tekutinu a katéter vytiahnite ako pri jednorazovom odbere.

Pri nevypusteni balonika, by doslo k poskodeniu mo-
covej rury pacienta.

Po odstraneni permanentného katétra poucte pacienta o po-
trebe sledovania mocenia a pripadnych neziaducich ucin-
koch (palenie, rezanie, krv v moci).

Spontanne mocéenie by malo byt asi do 6 hodin po od-
straneni katétra.

Nepouzivajte u muzov katétre, ktoré st urcené na cievko-
vanie zeny.
Katétre pre muzov mézu byt pouzité i pre zeny.

Katétre pre muzov maju byt’ dlhé 40-45 cm.

Permanentny katéter sa meni raz za 3 — 4 tyzdne, silikonové
katétre raz za 2 — 3 mesiace.

Ak nastane situacia, Ze katéter neplni svoju funkciu, musi
sa vymenit ihned’.

Prevencia komplikacii.

(Simovcova in Bobkowska a kol., 2018)

V starostlivosti o pacienta so zavedenym perma-
nentnym katétrom je ddlezité predchadzat’ kompli-
kaciam, hlavne zabraneniu infekcie, preto v edukac-
nom materiali zdoraziujeme intervencie suvisiace
s prevenciou komplikdcii: Setra musi zaistit’ odtok
mocu a prevenciu zalomenia katétra alebo hadice
mocového vrecka vhodnou polohou (vedenie ka-
tétra pod koncatinou), umiestnit mocové vrecko
pod troveit mocového mechura, zavesit’ vrecko na
boc¢nu stranu postele, dbat’ aby vrecko nebolo na
zemi, zabranit’ kontaktu vypustnej drenaznej spojky
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s podlahou a nesterilnou nddobou pri vypustani
mocu z vrecka, pravidelne vypustat’ vrecko s mo-
¢om, aby nedoslo k preplneniu a spatnému navratu
mocu do mocového mechura.

Dalsie intervencie sestry pri zavedeni perma-
nentného katétra: kontrolovat’ mnozstvo odtekaju-
ceho mocu, zabezpecit' bezpe¢né odtekanie mocu
a prevencia infekcie mocCovych ciest, zabezpecit’
dostatocny prijem tekutin, kontrolovat’ hygienu
v urogenitalnej oblasti, sledovat’ funkénost’ perma-
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nentného katétra, pri vymene zberného vrecka po-
stupovat’ podl'a Standardu, sledovat’ celkovy stav
pacienta, zmeny tykajuce sa odchodu mocu, hlasit
lekarovi (Vytejckova et al., 2013, s. 135-136).

Ucebny text v e-learningu by mal mat’ interak-
tivny charakter, preto je vhodné, aby bol doplneny
kontrolnymi otazkami a ulohami, ktoré davaju stu-
dentovi okamzitl spatnt1 vazbu.

ZAVER

Nové informacie postupov, charakter poskytova-
nia zdravotnej starostlivosti si vyzaduje, aby boli
vzdelavacie obsahy dostupné aj elektronicky. Ne
vyhnutnostou vzdeldvania zdravotnickych pracov-
nikov je motivacia k stidiu a kazdodenny pristup
k vzdelavaniu. E-learning vhodnym sp6sobom mo-
tivuje schopnost’ Studentov k samostatnému $tadiu,
kde sa prejavi schopnost’ pracovat’ samostatne
a prevziat’ zodpovednost’ za svoje vlastné Stadium
(Liskova, 2016, s.17.). Vyuzivanie e-learningovej
formy vzdelavania je potrebné nad’alej skamat’, od-
hal'ovat’ jeho rezervy a adekvatne vyuzivat jeho po-
tencial. Z doteraz zndmych faktov st vyzdvihované
najmi pozitiva, z ktorych najdélezitejSie spocivaji
v individualizacii vzdelavania, prispdsobeni sa po-
trebam a moznostiam Studenta. Pri si¢asnom rych-
lom rozvoji IT technologii ma e-learning potencial
stat’ sa urujucim trendom vo vzdelavani. Vzdela-
vacie institicie tento fakt musia akceptovat’ a pri-
spoOsobit’ tomu metddy a organizaciu vzdeldvania.
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VZDELAVANI SENIORU JAKO SOUCAST ZDRAVEHO ZIVOTNIHO STYLU
SENIORS‘ EDUCATION AS AN ELEMENT OF THE HEALTHY LIFE STYLE

KUTNOHORSKA, Jana!, TELNAROVA Zdenka?

! Lékarska fakulta v Hradci Kralové, Univerzita Karlova, Hradec Kralové, Ceska republika
? Prirodovédeckd fakulta, Ostravskad univerzita v Ostravé, Ostrava, Ceskd republika

ABSTRAKT

Vychodiska: Pro zdravy zivotni styl jsou dulezité socialni kon-
takty, at’ uz mezi vrstevniky nebo s mladsi generaci, dale také
celozivotni vzdélavani. V Ceské republice hraji v tomto sméru
vyznamnou roli univerzity tfetiho véku (U3V). Jsou organi-
zovany na univerzitach a jejich fakultach a kazdy akademicky
rok zaznamenavaji pfiliv poslucha¢li. Mohou je navstévovat
obcané od 50. roku veku. Nabizeji kvalitni naplnéni volného
Casu, podporuji psychickou a fyzickou svézest, aktivizaci,
zptistupnuji vhodnou formou nové védomosti a dovednosti.
V akademickém roce 2015-2016 U3V navstévovalo pfes 50 ti-
sic seniord. Na§ vyzkum se zameéfuje na analyzu poskytova-
ného vzdélavani seniori na vysokych gkolach v Ceské repub-
lice.

Cile a metodika: Zjistit: cile vzdélavani seniort, souCasny stav
vzdélavacich programii, Financovani univerzit tietiho véku.
Byla pouzita metoda dotazniku, ktery byl rozeslan vSem univer-
zitam a jejich fakultam v Ceské republice. Oslovili jsme 42 sub-
jektti — vysokych gkol v Ceské republice, odpovédélo nam 34
subjektt, tj. 81 %. Dotaznik mél 11 otazek (4 otazky dichoto-
mické, 3 otazky trichotomické, 2 otazky vyctové, 2 otazky
oteviené).

Vysledky: Vysledky vyzkumu prezentuji vyuzivani informac-
nich technologii, resp. SMART technologii v CR a detailné na
Ostravské univerzité v Ostravé, Prirodovédecka fakulta,
opatieni vedouci k inkluzivnimu vzdélavacimu prostiedi zalo-
zend na zkuSenostech v dané instituci, zapojeni mladeze do
vzdélavani seniortl - mezigeneracni dialog a aktivni role seniort
(jako organizatort, lektort, atd.) ve vzdélavani seniord.

Zavér: Vzdélavani seniord, které je soucasti celozivotniho
uceni, je dulezité pro zdravy zivotni styl, pro psychickou rov-
novahu seniord, ziskavaji zde rovnéZz informace o péci
o ¢loveka, coz prispiva také k jejich sebepéci.

Kli¢ova slova: Zdravy zivotni styl. Vzdélavani seniorti. Oce-
kéavani seniord. Univerzity tietiho véku

ABSTRACT

Background: Social contacts among coevals as well as with
young generation, long life education and health are very im-
portant for healthy life style. Crucial role in this context in the
Czech Republic play University of Third Age (U3A). They are
organized within universities and faculties and every year there
is a huge influx of auditors. There is no strict limitation about
the age but normally auditorium is consisted of people elder
then 50 years. U3A offer high-quality use of one’s own time,
support mental and physical freshness, activation and make
available new knowledge and skill by appropriate form.

In the academic year 2015 / 2016 more than 50 thousands of
seniors attended U3A in the Czech Republic. Our research fo-
cuses on the analysis of the educational offer for seniors in the
Czech Republic public universities.
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Goal and methodology: Goal of the seniors ‘education. Situa-
tion of seniors ‘education nowadays. Financing of U3A. The
state of the educational programmes for U3A in the Czech Re-
public was analysed as a quantitative research, questionnaire
technique, which included 11 questions (4 dichotomic, 3 tri-
chotomic, 2 enumerative, 2 open questions). The research was
carried out in the period from November 2017 to December
2017.

Results: Results of the research were structured this way: Using
of the ICT, resp. SMART technologies in the Czech Republic
and in the University of Ostrava, Faculty of Science in more
details, Arrangements for inclusive educational environment
based on the experience from given institution, Involvement of
the youth into seniors ‘education (intergeneration dialogue and
Active approach of seniors (seniors as lectors, organizers, etc.)
Conclusion: Seniors‘education as a part of long life education
is very important for healthy life style, mental balance of se-
niors. Seniors can obtain information about human care and
other which can contribute to their own care.

Key words: Healthy life style. Seniors’ education. Seniors ‘ex-
pectations. University of Third Age

UVOD

Ceska republika k 31. 12. 2016 méla 10 579 oby-
vatel, z toho seniord ve véku 65 let a vice bylo 1 989
tisic (26,7 %) (Statni ufad statisticky, Obyvatel-
stvo). Univerzita tfetiho véku je nejznaméjsi a nej-
rozsitenéjsi vzdélavaci aktivitou pro seniorskou
veékovou skupinu. Cilem je zajistit seniorim pravo
na uceni a vzdélani na soucasné védecké urovni,
duilezita je také moznost navazani socialnich kon-
takt s vékove blizkymi lidmi. Seniofi se béhem stu-
dia setkavaji i se studenty a doktorandy, dochazi
k mezigeneraénim vztaham. Utastnici maji statut
posluchacti univerzity, nejsou vsak studenty ve
smyslu zédkona o vysokych skolach. U3V jsou jed-
nou ze soucasti programu celozivotniho vzdélavani,
jsou spjaty s vysokymi Skolami a poskytuji vSeo-
becné, zajmové a neprofesni vzdélavani na vysoko-
Skolské trovni lidem vyssiho véku. Maji pozitivni
pfinos v osobnim rozvoji seniori a zvysuji jejich
aktivni zapojeni do spole¢nosti.

Historie Ceskych univerzit tfetiho véku zacina
v 1. 1986 jesté v Ceskoslovenské republice. K roz-
déleni Ceskoslovenské republiky doslo 1. 1. 1993.
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Jejich vznik byl spojen s Ceskoslovenskym &erve-
nym kiizem a Ceskoslovenskou gerontologickou
spolecnosti. Prvni etapa vyvoje univerzit U3V zahr-
nuje tedy obdobi 1987-2000. Prvni akademicka
U3V vznikla na 1. Lékatské fakult¢ Univerzity Kar-
lovy v Praze. Kurzy byly zaméfeny na zdravy
zpisob Zivota, tj. kurzy orientované oSetfovatelsky
a lékatsky (Kutnohorska, Telnarova, 2009).

Ceska vlada ptijala ,,Narodni akéni plan podpo-
rujici pozitivni starnuti pro obdobi let 2013
az 2017« (NAP), kde se uvadi, ze v Ceské republice
pies dobfe etablovany systém U3V poptavka po
jimi poskytovaném vzdélani stale pfevySuje na-
bidku. V tomto ,,NAP*“ byl definovan strategicky
cil: Zvysit podil seniorti zapojenych do zajmového
vzdélavani prostiednictvim U3V, a to s ohledem na
mistni dostupnost (Akeni plan, 2012, s. 15).

Asociace U3V

Univerzity 3. véku sdruzuje v Ceské republice
Asociace U3V. Valné shromazdéni ¢lenti Asociace
U3V piijalo ,,Dlouhodoby zamér rozvoje senior-
ského vzdélavani na vysokych skolach v Ceské re-
publice na roky 2016-2020%, ktery vychazi z doku-
mentu ,,.Dlouhodoby zdmér vzdélavaci a védecke,
vyzkumné, vyvojové a inovacni, umélecké a dalsi
tvréi ¢innosti pro oblast vysokych $kol na obdobi
2016-2020 a z dalsich dokument Rady vlady pro
seniory a starnuti populace az Usneseni vlady
Ceské republiky. Cile Asociace U3V: garance po-
skytovaného vysokoskolského vzdélavani na U3V,
dodrzovani etické stranky vzdélavani, posilovani
vyznamu U3V v povédomi spole¢nosti, dostupnost
celozivotniho vzdélavani seniort na vysokych Sko-
lach, udrzovani vysokych standardii kvality vSech
¢innosti — naroky na znalosti, dovednosti, kompe-
tence, vystupy, spoluprice (internacionalizace)
s evropskymi U3V.

Soucasny stav vzdélavacich programi pro se-
niory

Soucasny stav vzdélavacich programl pro se-
niory jsme vyhodnotili na zdkladé vyzkumu, ktery
byl realizovan v listopadu a prosinci roku 2017.

Metodika vyzkumu

Stav vzdélavacich programi pro U3V v CR jsme
analyzovali kvantitativni vyzkumnou metodou —
dotaznik, ktery mél 11 otazek (4 otazky dichoto-
mické, 3 otazky trichotomické, 2 otadzky vyctové,
2 otazky oteviené). Oslovili jsme 42 subjektd — vy-
sokych skol, fakult, odpovédelo nam 34 subjekti, tj.
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81 %. U3V nemaji v CR na statnich vysokych $ko-
lach jednotnou organizaci. Na nékterych vysokych
Skolach jsou organizovany centralné (napt. Univer-
zita Tomase Bati ve Zlin¢), na jinych jsou organi-
zovany po fakultach (napi. Vysoka Skola banska —
Technicka univerzita v Ostrave, Ostravska univer-
zita v Ostrave).

Tabulka 1 Seznam zucastnénych subjektt

X

¢. |Nazev

1 |Ceska zeméd&lska univerzita v Praze, Institut vzdélavani a pora-
denstvi

Univerzita Karlova, Filozoficka fakulta, Centrum dalSiho
vzdélavani

Univerzita Karlova, Husitska teologicka fakulta

Univerzita Karlova, 1. 1ékaiska fakulta

Univerzita Karlova, 2. 1ékaiska fakulta

Univerzita Karlova, Lékatska fakulta v Hradci Kralové
Univerzita Karlova, Lékaiska fakulta v Plzni

Univerzita Karlova, Piirodovédecka fakulta

Univerzita Karlova, Pedagogicka fakulta

Univerzita Karlova, Dokumentaéni a informacni stiedisko
Janackova akademie mtzickych uméni v Brné

Janackova akademie muzickych uméni v Brn¢, Divadelni
fakulta

'Vysoké uceni technické Brno

Vysoka §kola polytechnické Jihlava

Technickd univerzita v Liberci

Vysoka &kola baniska — Technicka univerzita: VSB — TU:
Fakulta metalurgie a materidlového inzenyrstvi

Vysoka &kola baniska — Technicka univerzita: VSB — TU:
Fakulta strojni

Vysoka §kola bafiska — Technickd univerzita: VSB — TU:
Hornicko-geologicka fakulta

Vysoka §kola bafiska — Technickd univerzita: VSB — TU:
Ekonomicka fakulta

ZapadocCeska univerzita

Ceské vysoké ugeni technické v Praze:
biomedicinského inzenyrstvi

Ceské vysoké ugeni technické v Praze:
elektrotechnickd

Ceské vysoké ugeni technické v Praze:
informacnich technologii

Ceské vysoké ugeni technické v Praze:
jaderna a fyzikaln¢ inZenyrska

Ceské vysoké ugeni technické v Praze:
architektury

Ceské vysoké ugeni technické v Praze:
strojni

Ceské vysoké ugeni technické v Praze:
stavebni

Ceské vysoké ugeni technické v Praze:
ryktiv astav vysSich studii

Ceské vysoké ugeni technické v Praze: CVUT UTEF- Ustav
technické a experimentélni fyziky CVUT

Ceské vysoké uéeni technické v Praze: Department of Computer
Science

Vysoké §kola chemicko - technologick4 Praha (VSCHT)
Ostravska univerzita v Ostravé, Prirodovédecka fakulta

B3 |Univerzita Tomase Bati ve Zlin¢

B4 |Veterindrni a farmaceutickd univerzita Brno

Zdroj: Zavérecna zprava projektu: Inclusive Senior Education through
Virtual U3A-ISEV, 2017-1-CZ01-KA204-035438, Ostravska univer-
zita, CR
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VYSLEDKY

Analyza vzdélavacich programi pro seniory
v Ceské republice

Ze subjekta, které se zicastnily vyzkumu, zaha-
jily vzdélavani U3V nejdiive v roce 1987, nejvetsi
rozvoj nastal v roce 1995 a dale v letech 1992, 1998,
2005. Informaéni technologie jsou vyuzivany od
roku 1990, vyuziva je 27 subjektii. Nejveétsi nartst
ve vyuzivani informacnich technologii byl v roce
2008. Nejvice se vyuziva PC, dale internet, note-
book, tablet, smartphone, nésleduji dataprojektor,
interaktivni tabule, smartboard, ¢tecka, GPS.

Studenty do vyuky zapojuje 25 subjektt (73 %)
a to jako lektory, pomocniky v piipadé potieby,
konzultanty nebo v jiné roli: organizace workshopt,
spoluorganizatoti exkurzi, organiza¢ni a adminis-
trativni pracovnici. Doktorandi jsou zapojovani vice
nez studenti a to jako lektofi, pomocnici v ptipadé
potieby, konzultanti nebo v jiné roli, jsou pro né
upfednostiiovana témata z oblasti prace s PC, cesto-
vani — specifika cizich zemi, pravni gramotnost,
zdravotnicka témata, experimentalni vyuka, umeéni.
Senioii — posluchaci hodnoti studenty a doktorandy
jako lektory kladné. Posluchac¢i U3V jsou zapojo-
vani do vyuky méné a to zejména jako dobrovolnici
nebo placeni lektofi. Pokud jsou poslucha¢i U3V
sami lektory, tak vSichni vyuzivaji informacni tech-
nologie. Z 34 odpovidajicich: 14 (41 %) odpove-
d¢lo, Ze posluchaci si organizuji sami vzdélavaci ak-
tivity z toho 5 (35,7 %) pravidelné a 9 (64,3 %) pfi-
lezitostné. Pokud jde o to, zda se seniofi U3V sdru-
zuji v ramci spolku, klubu, ktery nabizi dalsi vzdéla-
vaci aktivity, tak zde jsou velké rezervy, protoze 11
(32,4 %) odpovédelo ano, 20 (58,8 %) ne, 3 (8,8 %)
neodpoveédeli.

Z oteviené otazky, zda je néco zajimavého, in-
spirativniho v dané instituci pro jiné subjekty vy-
j8i studentl nez nasi fadni studenti. Soucasti predna-
Sek historie techniky, osobni management a pa-
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Graf ¢. 1 ROZVO_] U3V dle pocatku Zahajem vyuky od
roku 1987 do 2015

matky UNESCO, realizujeme navstévy muzei,
chranénych pamatek. Moznost studia oboru sbo-
rovy zpév — seniofi jiz méli fadu vystoupeni, mame
velmi kladné ohlasy, vyborna publicita. Ugastnici se
aktivné zapojuji i ve svém volném case — vyhleda-
vaji témata, naméty, informace, které poskytuji lek-
torovi, sami kurz propaguji a privadéji dalsi za-
jemce. Seniofi se podileji na tvorbé webovych stra-
nek U3V, pfipravuji prezentace, pomahaji pfi testo-
vani uzivatelského SW pro specifické uzivatele.
Seniofi provozuji na webovych strankach casopis —
blog posluchacii a absolventii U3V, v ramci ,,.klubu*
organizuji riizné akce — sekce vyukova, kulturni, vy-
chazkova. Letni Skola jako dopliikova aktivita. Vy-
uzivan Moodle k vyuce, virtualni tfida — seniofi plni
rizné studijni materialy a hodnotitelné aktivity
a maji moznost komunikovat.

Z vyzkumu vyplynulo, Ze ve vyuzivani infor-
macnich technologii a SMART technologii jsou
velké rezervy. Rovnéz jsou nevyuzité moznosti, po-
kud jde o zapojovani studentti, doktorandi do vyuky
U3V a tim také do mezigenera¢ni socialni komuni-
kace.

Vzdélavani seniori na Ostravské univerzité
v ramci Virtualni univerzity tietiho véku

Virtudlni univerzita tfetiho véku (dale VirtU3V)
byla zalozena v roce 2008 a vznikla jako vystup
projektu Grundtvig s nazvem SENIOR EDUCA-
TION AND TRAINING INTERNET PLATFORM
(Project n.: 141981-LLP-1-2008-1-CZ-GRUNDT-
VIG-GMP). Na zakladé tohoto projektu byl nastar-
tovan systém vzdélavani, ktery se v nasledujicim
obdobi dale rozvijel a zdokonaloval. Finan¢né byl
podporovan tzv. Rozvojovymi projekty MSMT
a kazdorocné dochéazelo nejen k extenzivnimu ristu
(tj. rozsifovani nabidky vzdélavacich aktivit
a zvétSovani poctu zainteresovanych seniord), ale
predevsim ke zkvalitiovani pedagogickych a didak-
tickych postuptl.
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Graf €. 2 Pocatek (rok) vyuzivani informacnich techno-
logii
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Formy studia U3V na Ostravské univerzité

V souc€asné dob€ nabizi Ostravska univerzita tii
formy studia: prezen¢ni, kombinovanou a distan¢ni
a v jednom semestru cca 6-10 semestralnich kurzi
z raznych oblasti. V kazdém semestru nabizi dva
kurzy informacnich a komunikacnich technologii
a dva kurzy anglictiny a dale pak kurzy rGznych te-
matickych oblasti. Z témat namatkou uvadime: tré-
novani paméti, vybrané kapitoly ze socidlni patolo-
gie, etické problémy dneska, usuzovani pomoci for-
malni logiky, potraviny pohledem chemika, historie
a soucasnost oSetfovatelstvi, financni gramotnost
pro teti vék a mnoho dalSich.

Ostravska univerzita v Ostrave, Piirodovédecka
fakulta kazdorocné organizuje vyuku v terénu.
Jedna se o ¢tyrdenni exkurzi s lektory a odborniky
na téma, jemuz se vyuka v terénu vénuje. Prezencni
vyuka je realizovana jednou tydné 2-4 vyucovaci
hodiny dle typu kurzu. Distan¢ni vyuka je vyhradné
realizovana formou eLearningu. Kombinovana vy-
uka pfedstavuje 5-7 prednasek odbornikl predev-
$im akademikt, na které navazuje studium ve virtu-
alni tfide. Virtualni tfida obsahuje ¢ast vykladovou
doplnénou literaturou a dal§imi zdroji, ¢ast procvi-
¢ovaci a hodnotici s prostorem pro diskusi. V ramci
vykladové ¢asti seniofi najdou prezentace piredna-
Sek, video zaznamy uskutecnénych prednasek (vyu-
ziva se technologie Media Site), dalsi vyukové ma-
terialy ptipravené lektory, odkazy na doporucenou
literaturu a dalsi, predev§im internetové, zdroje.
V ¢asti procvicovaci a hodnotici jsou pfipraveny an-
kety, dotazniky, testy, korespondenc¢ni ukoly, data-
baze, slovniky a dalsi aktivity, které vzhledem k té-
matu lektor uzna za vhodné vyuzit. Diskusni forum
slouzi nejen lektorim a organizatorim studia
k prubéznému informovani o obsahu, forme a orga-
nizacnich zalezitostech, ale ptedev$im k neformalni
komunikaci jak mezi lektorem a seniory, tak mezi
seniory navzajem.

Virtualni tfida je na adrese <http://setip.osu.cz>
Od roku 2008 dosud bylo nabidnuto 80 rtznych
semestralnich kurzti. Do kurzl se pritbézné zapisuje
cca 200 seniord. Velké procento seniorti si na se-
mestr zapisuje 5 a vice kurzii. U3V ma smlouvy
scca 50 lektory. Pfevazné se jedna o akademiky
Ostravské univerzity, ale také dalSich Ceskych uni-
verzit, Akademie véd, zaméstnance muzei, galerii,
archivi, atd. Mezi nejaktivnéjsi seniory patii seniofi
s absolvovanymi 50 a vice kurzy. Seniofi se rovnéz
aktivné zapojuji do organizace vzdélavacich aktivit.
Zalozili obecné prospésnou spolecnost Univerzitni
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klub seniorti <http://www.uks.estranky.cz>. V ram-
ci tohoto klubu organizuji prednasSky, exkurze
a dalsi aktivity.

Vyuzivani informaénich technologii,
SMART technologii. Situace ve VirtU3Vv

Virtudlni U3V je zalozena na vyuzivani ICT.
VSsichni seniofi, ktefi se ucastni aktivit ve VirtU3V,
jsou proskoleni v zakladech vyuzivani ICT a Inter-
netu, jsou seznameni s OS Windows a MS Office
a dale jsou podrobn¢ seznameni se systémem Mo-
odle, ktery je vyuzivan pro studium ve virtualni
ttidé. Rovnéz vsichni vyucujici musi byt podrobné
seznameni s timto systémem, protoze virtualni tiida
je vyuzivana ke studiu ve vSech kurzech. Vyucujici
jsou proskoleni v ¢innostech, které¢ jim umozni roli
ucitel, tj. komunikace se studujicimi, hodnotitelné
aktivity typu testy, tkoly a dalsi, ptehledy o studu-
jicich a jejich studijnich vysledcich, a dalsi ¢innosti
pro fizeni vyuky. VétSina vyucujicich rovnéz vyu-
ziva roli tvlirce kurzu, tj. mohou vkladat do kurzu
studijni materialy a aktivity pro studujici. Toto neni
podminkou, v ptipadé, ze vyucujici nechce kurz vy-
tvaret, ale pouze podle n¢j ucit, tyto ¢innosti za n¢j
vykona spravce kurzu. Seniofi vyuzivaji virtudlni
tiidu predevsim ke studiu, nicméné rozsirena je i ko-
munikace mezi seniory navzajem, ev. mezi seniory
a vyucujicimi. Virtudlni tfida tedy slouzi i jako dis-
kusni forum. Kromé téchto zakladnich znalosti
z ICT jsou seniorim pravidelné¢ nabizeny 2-3 se-
mestralni kurzy zamétené na informacni a SMART
technologie. Napt. kurzy zpracovani fotografii a vi-
dei, kurzy prace s multimedialnimi daty, geografic-
kymi daty, mapami, kurzy prace s elektronickymi
zdroji jako archivy, matriky, prace s programy
pro genealogie, socialni sité, atd. Oblibené jsou
1 kurzy vyuzivani smart telefonli, navigace a dalsi
mobilni aplikace. Seniofi jsou pribézné sezna-
movani s novinkami, o které je zajem, tj. specializo-
vané ICT a smart kurzy vychazeji z potieb a prani
seniortl. V této oblasti je velka Sance pro mezigene-
racni dialog., tj. zapojeni mladé generace, predev-
Sim studentdi, do vyuky vroli asistentl. Né&které
pokusy jiz prob¢hly v ramci projektu Grundtvig,
bohuzel vSak se zapojeni studentli nestalo béznou
praxi.

resp.

Statistika vykonnosti U3V v Ceské republice

Statistika vykonnosti U3V je souhrnem vykon-
nosti jednotlivych statnich vefejnych vysokych skol
v CR, zahrnuje celkem 23 vysokych $kol.
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Tabulka 2 Statistika vykonnosti U3V v letech 2010-
2016

Tabulka €. 3 Statistika vykonnosti U3V Ostravské uni-
verzity v Ostravé v letech 2010-2016

Akade- | Pocet kurzii | Suma ho- Pocet kurzii | Suma ho-
micky Celkem din akti- | , vSumfl . 1_&ka’de- celkem din akti- |, vSumfl o
rok v CR it ucastniku micky rok v CR it ucastniki

2010/2011 911 26 133 33 607 2010/2011 0 0 0
2011/2012 1036 29 282 36 673 2011/2012 0 0 0
2012/2013 1020 32190 38 802 2012/2013 15 692 805
2013/2014 1163 37168 43110 2013/2014 17 734 885
2014/2015 1306 41 641 47 694 2014/2015 20 862 1098
2015/2016 1392 45 529 51 826 2015/2016 26 759 1325

Zdroj: Ministerstvo $kolstvi a mladeze CR

Financovani U3V v CR

U3V v CR jsou financovany ze statniho rozpo&tu
CR prostiednictvim Ministerstva $kolstvi, mladeze
a télovychovy (MSMT) CR na uskute¢iiovani
programil celozivotniho vzdélavani, zaméfenych na
vzdélavani seniori prostfednictvim tzv. Univerzit
tretiho ve€ku, s jejich pfipravou a s rozvojem novych
programil (vCetn¢ nakladl na jejich materialné tech-
nické zajiSténi ¢i zabezpeceni ucebnimi pomtic-
kami). Prispévky jsou poskytovany na zéklade za-
dosti VS. Na poskytnuti prostiedki na ¢innost U3V
nemaji vetfejné vysoké Skoly pravni narok. Veiejna
vysoka skola, ktera prispévek zahrnujici prostredky
na ¢innost U3V pfijme (tim, Ze jej zaCne uzivat), je
povinna splnit povinnosti piijemce prostiedkll ze
statniho rozpoctu. Podminky pouziti prispévku
(vCetné prostiedkll na ¢innost U3V) a jeho financ-
niho vypotadani upravuji pravni ptedpisy.

Ocekavani seniori

Zamétujeme se na shrnuti analyzy ,,o¢ekavani
seniorti*“ a aktivni roli (organizatort, lektort, atd.)
seniorti ve vzdélavani seniort.

Dle pohlavi ptevazuji jako posluchaéi Zeny
(86 %). Nejvice posluchact je ve veku 70-75 let
(41 %), pak nasleduji posluchaci 75-80 let (26 %)
a65-70 let (21 %). Vékova hranice posluchaci U3V
souvisi s odchodem do diichodu. Nékteii poslu-
chaci, zejména intelektualné pracujici, pracuji jako
dtchodci nékdy i pres vékovou hranici 70 let.

Vroce 2009 jsme provadéli vyzkum ,,Kvalita
zivota seniort, kdy jsme také zjisStovali nabidku
U3V a vék posluchaitt U3V. Ve srovnani s timto
vyzkumem mutZze konstatovat, ze vék posluchact
U3V se zvysil. V roce 2009 byla nejpocetnéjsi sku-
pina 60-65 let, byla to téméf polovina respondentii
— 48,98 %, byla to skupina osob, ktera odchazi do
dtchodu. Druhou nejpocetnéjsi skupinou byla sku-
pina 65-70letych. Zde byly patrné stejné divody
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Zdroj: Ostravska univerzita, U3V

jako u skupiny ve véku 60-65 let. Tteti nejpocetné)si
skupinou byli respondenti nad 75 let. To byli poslu-
chadi, ktefi neméli moZznost byt zapojeni do pracov-
niho procesu, méli zajem byt jeste spoleCensky ak-
tivni a vzdélavat se. Také jiz pominula péce o vnou-
cata. Pocetna byla skupina respondentti ve véku
50-60 let, ktera tvorila ptechod mezi aktivnim
vékem a prechodem do dichodu. Nejméné pocet-
nou byla skupina respondenti ve véku 50-55 let.
Jednalo se o osoby, které jsou vétSinou jesté aktivné
¢inné. (Kutnohorska, Telnarova, 2009)

Nejvice respondentd je ziad stfedoSkolakt
(63 %), nasleduji vysokoskolaci (31 %), nejsou res-
pondenti se zdkladnim vzdélanim. Respondenti
a zajmy mnohdy podminéné tim, Ze v minulém re-
Zimu jim nebylo umoZznéno studovat na Skolach dle
z4jmu nebo na vysokych Skolach viibec. Respon-
denti / poslucha¢i U3V ziji pfevazné ve velkych
mestech (72 %), dale ve méstech pod 100 tisic oby-
vatel (17 %), nejméné jich zije na vesnici (11 %).
Na otazku, zda maji moznost respondenti / poslu-
chaci se setkavat s ostatnimi seniory mimo pied-
nasky U3V téméf vsichni (97 %) odpoveédéli ,,ano™.
Vice jak 50 % seniorti odpovédelo, ze jim ,,nic
nechybi“. Na otazku zda maji respondenti / poslu-
cha¢i U3V pocit vyclenéni ze spolecnosti pouze
nekolik odpovédelo, ze jim chybi kontakt s mladymi
lidi. 94 % odpovédélo, ze jim ,,nic nechybi. S po-
moci studentti ma zkusenost 35 % posluchaci. Stu-
denti byli ndpomocni napt. v kurzech s pocitaci,
zdravotnickych, d&jiny uméni. 65 % posluchaci
zkusenost se studenty v kurzech U3V nema. Zde vi-
dime velké rezervy a moznosti pro mezigeneracni
vyménu. Podle nazoru respondentti / posluchact
U3V by studenti mohli byt zapojeni jako lektofi, po-
moci s informacnimi technologiemi, pfednasejici,
ucastnici mezigeneracniho dialogu. Jan maléd cast
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respondentil (asi 20 %) si dovede ptedstavit, ze by
se aktivné zapojili do vyuky.

Praci s PC a Internetem ovladd velmi dobie
a dobie 70 % dotazanych, 30 % s potizemi nebo vii-
bec. Na otazku, zda maji zajem o zdokonaleni prace
s PC a Internetem odpovédélo 75 % respondentt /
posluchacti U3V kladné a 25 % zaporné. Chtéli by
se zdokonalit (uvedeno dle poradi na Skale odpo-
vedi): v praci s fotografiemi, plo$né ve vSem, praci
s videi, tvorba a uprava webovych stranek, prace
s multimédii, prezentace, prace s e-mailem, tvorba
tabulek, prace s mapou, prace s Internetem a také
obecné v programu Word.

Dle oznaceni na stupnici jsou pro posluchace
nejvice zajimavé kurzy — vychdzeji ze zkuSenosti
navstévovanych kurzi v minulosti:
prirodni a kulturni pamatky spojené s exkurzi,
zemepis,
medicina — zdravi — bezpecnost,
ekonomika — finance,
fyzika — matematika — ptirodni védy,
psychologie — sociologie — dalsi spolecenské
vedy,
vytvarné uméni — hudba — umélecké femeslo,

e historie — filozofie,

informacni technologie: pocitate — internet —
chytré telefony,

média — komunikace,

sport, hry, rekreace, tanec,

divadlo, film,

politika, pravo,

jazyky,

zivotni prostiedi,

zemedé@lstvi — zahradnictvi — péce o zvifata,
procvicovani paméti,

jiné: cestovni ruch, textilni vyroba, prednasky 1é-
kat.

Pokud tuto nabidku srovname s jiz zminovanym
vyzkumem vroce 2009, tak nabidka se zuzila
a zménily se také preference. V roce 2009 staly na
prvnich mistech prace s pocitacem, informatika,
uzivani internetu, mobilni telefony, nové bankov-
nictvi, postovni sluzby, komunikace. Objevovala se
tam také témata, kterd nyni vymizela: chemické
prosttedky pro pouziti v domacnosti, jaderné elek-
trarny a jejich bezpecnost, biotechnologie. Témata,
ktera se objevila v naSem vyzkum na pielomu roku
2017/2018 dlouhodobé pretrvavaji. Rozsifil se za-
jem o zdravotnickou tématiku.

Vybér kurzu ovlivituji (dle potfadi uvedeného
respondenty):
e zajimavost kurzu,
e forma studia (pfednasky, studium pies internet,
exkurze),
osobnost pfednasejiciho,
setkani s novymi lidmi — nové socialni kontakty,
moznost aktivniho zapojeni do U3V,
prechozi zkuSenosti,
cena,
reference o pirednasejicim.

Nejcastéjsimi diivody pro ziskdvani novych
védomosti jsou: zajem o vybrané téma, vylepSeni
paméti, ziskdni novych poznatki, byt v kontaktu
s lidmi, ziskat nové ptatele. Mezi uvadénymi
divody pro studium U3V dominuji zejména so-
cialni divody — setkavani s novymi lidmi, dale je to
zajem o informacni technologie, coz mize byt vy-
volano tlakem doby, protoze néktefi respondenti
uvadéli jako diivod ,,byt moderni®, na ptednich mi-
stech volby se objevila také ,,moznost mezigenerac-
niho dialogu“. Zajem o ,,moznost zamysleni se nad
historii rodiny a nad svymi vlastnim biografickym
ptibeéhem™ byl primérny. Domnivame se, Ze mnozi
respondenti bud’ jiz znaji identitu rodiny z piedcha-
zejicich kurzl, nebo si neuvédomuji jeji vyznam pro
naplnéni smyslu zivota.

Opatieni vedouci k inkluzivhimu vzdélavacimu
prostiedi zaloZena na zkuSenostech v dané
instituci

Inkluzivni vzdélavaci prostfedi spatiujeme pie-
devS§im v odstranovani bariér vzdélavani seniord
zpuisobenych jejich vékem, zdravotnim stavem, so-
cialni a ekonomickou situaci. Jednd se mimo jiné
0 bariéry architektonické, informacni, bariéry dané
finan¢ni situaci seniord, jejich ztizenou moznosti
dojizdét za wvzd€lanim, snizenou komunikacni
schopnosti danou napt. zdravotnimi hendikepy, atd.

Jako t€¢inny néstroj odstranovani bariér povazu-
jeme: Uprava prednaskovych mistnosti véetné za-
zemi tak, aby i seniofi s pohybovymi problémy se
mohli bez obtizi u€astnit vyuky. Ostravska univer-
zita (OU) disponuje dvéma piednaskovymi uceb-
nami vyhrazenymi pro Virt U3V, které jsou plné
bezbariérové. Rovnéz disponuji socidlnim zazemim
a prostorem pro obcerstveni.

Ve virtudlni tfide€ jsou veskeré studijni materialy
pro seniory véetn¢ zadznami prezen¢nich prednasek
a dale jsou zde aktivity pro seniory, které seniofi
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plni ze svych domovil. Seniofi, kteti se ze zdravot-
nich ¢i jinych divodi nemohou zicCastnit prezencni
vyuky, neztraci kontakt jak s vyucujicimi, tak se
svymi spoluzaky a maji moZznost si prostudovat pro-
biranou latku z materidlu na Internetu — ve virtualni
tfidé. VSichni seniofi, ktefi navstévuji Virt U3V,
maji pfistup ze svych domovt k virtualni tfidé. Po-
moc je jim poskytovana i pii feSeni ev. technickych
obtizi tak, aby nedoslo k informacni bariéfe.

Poplatky za kurzy Virt U3V jsou symbolicke,
proto finan¢ni bariéra neexistuje. Je to mozné diky
podpore MSMT, ktera aktivity U3V v Ceské repub-
lice dotuje. Za ziskané dotace se daji vzdélavaci ak-
tivity realizovat, proto $kolné je skute¢né symbo-
lické a mé spiSe motivacni charakter.

Pro seniory je velmi diilezitd komunikace s oko-
lim. Samoziejmé face-to-face komunikace je nena-
hraditelnd. Nicméné jsou situace, kdy senior
nemize delsi dobu pfiijit do Skoly. Na to pamatuji
ruzné diskusni skupiny ve virtualni tfid¢. Seniofi se
mohou nejen zapojit do existujicich diskusnich sku-
pin, ale mohou také pokladat nova témata do dis-
kuse. Nekdy je obtizné seniory do diskusi vtahnout.
Muze to byt dano jejich mentalitou ¢i riznymi pre-
kazkami, které jim v tom brani. Dulezité proto je
pravideln€ seniory oslovovat s novinkami, zpra-
vami a aktivizovat jejich pozornost. Je to kol jak
pro vyucujici, tak pfedevsim pro samotné organiza-
tory vzdélavacich aktivit.

Pro pravidelna setkavani ve skole slouzi samo-
zfejm¢ prezencni vzdelavaci aktivity: prednasky,
seminare, atd. Nicméné praveé pro odstranovani ko-
munikacnich a socialnich bariér je zapotiebi organi-
zovat i neformalni setkavani. Na OU se organizuji
minimalnég 2 krat do roka spolecna setkani, obvykle
s kratkou prednaskou, na kterou navazuje nefor-
malni diskuse a kulturni program. Osvédcila se i vy-
uka v terénu, coz byvaji jednoro¢ni Ctyfdenni ex-
kurze vzdy navazujici na téma néjakého kurzu.

Seniofi se radi setkavaji s mladymi lidmi. Sys-
tém pravidelnych spole¢nych aktivit seniorti a mla-
dé generace bohuzel neni vypracovan a tudiz ani ta-
kové aktivity se pravidelné nerealizuji. Organizatofi
si slibuji, ze projekt ISEV pomize tento nedostatek
alespon ¢astecné eliminovat.
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ZAVER

Univerzity tietiho véku jsou vyznamnou slozkou
zdravého zivotniho stylu seniorti a to také z toho
davodu, jak bylo vySe uvedeno, ze zde ziskavaji
nové socialni kontakty s vrstevniky a s mladsi gene-
raci. Kvalita Zivota seniorl po ukonceni aktivniho
veku je spolecensky velmi vyznamna, protoze se od
ni odviji vytvafeni urCitého stereotypu zivota
pracovni naplné. V definici kvality Zivota se uvadi,
ze dochazi kintegraci oblasti, které souviseji se
zdravim. Podle definice Svétové zdravotnické orga-
nizace (WHO) je kvalitou zivota to, jak clovek
vnima své postaveni v zivoté¢ v kontextu kultury,
ve které Zije, ve vztahu ke svym cilim, ocekavani,
zivotnimu stylu a zajmtm. U3V jsou dulezitou de-
terminantou zdravi, protoze pfispivaji ke spokoje-
nosti seniortt

Podékovani

Tato studie vznikla v ramci projektu: Inclusive Senior
Education through Virtual U3A-ISEV, 2017-1-CZ01-
KA204-035438, Ostravska univerzita, Czech Republic.
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ABSTRAKT

Vychodiska: Vzdelavanie seniorov ma potencial pozitivne
ovplyvnit kvalitu ich Zivota, dava priestor na zmysluplné vy-
uzitie ich vol'ného casu, podporuje a udrzuje ich kognitivne
funkcie a pozitivne vplyva na ich sebatictu a pocit spolupatric-
nosti.

Ciele: Ciel'om vyskumu bolo zistit,, aka je kvalita Zivota u se-
niorov, ktori §tuduji na univerzite treticho veku. Prostrednic-
tvom Ciastkovych cielov sme u seniorov zistovali charakter
subjektivneho prezivania kvality zivota v oblasti fyzického
a psychického zdravia, v oblasti socidlnych vztahov a spokoj-
nosti so zdravim.

Metody: Kvalitu Zivota sme merali prostrednictvom $tandardi-
zovanych dotaznikov WHOQOL-BREF a WHOQOL-OLD.
Vzorka: Vyskumny subor tvorilo 85 seniorov, 14 (16 %) muzov
a 71 (84 %) zien s priemernym vekom 66,56 (SD 5,03) rokov.
Vsetci boli Studentmi univerzity tretieho veku.

Vysledky: Vyskum potvrdil pozitivne hodnotenie skamanych
dimenzii kvality zivota. Jednotlivé oblasti Zivota posudzovali
seniori pozitivne, najvyssie ohodnotili oblast’ fyzické zdravie
a socialne zapojenie. Seniori preukazali aj subjektivnu spokoj-
nost’ so svojim zdravim.

Zaver: Zistené vysledky mozno uplatnit’ v ramci preventivnej
oSetrovatel'skej starostlivosti u seniorov s ciel'om zaistit’ kvalitu
ich zivota a zvysit ich povedomie o moznostiach §tadia v tre-
tom veku.

KPacové slova: Edukacia seniorov. Gramotnost’. Kvalita Zi-
vota. Univerzita treticho veku. Seniori

ABSTRACT

Background: The education of seniors has the potency to en-
hance their quality of life, gives them the space they can devote
to meaningful leisure time activities, supports and facilitate
their cognitive functions; have positive impact on their self-
esteem and solidarity.

Objective: The objective of the research was to assess the qua-
lity of life in seniors who study at the University of the Third
Age. Through partial objectives we assessed the character of
subjective quality of life in seniors in the domains of physical
and psychological health, social relationships and health satis-
faction.

Methods: The data collection methods were standardised ques-
tionnaires WHOQOL-BREF and WHOQOL-OLD.

Sample: The sample consisted of 85 seniors, 14 (16 %) men and
71 (84 %) women whose average age was 66.5 years. All of
them were the undergraduate students of University of the Third
Age.

Results: The research confirmed the statistically significant re-
lationship by the correlation of quality of life with all the key
domains of life. The particular domains of life were assessed by
seniors in a positive way, the highest assessment was gained in
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the domain of physical health and social involvement. The sen-
iors demonstrated also subjective health satisfaction.
Conclusion: The results can be used as the part of preventive
nursing care in seniors with the aim to enhance their quality of
life and awareness of the possibilities of the study at the Uni-
versity of the Third Age.

Key words: Senior Education. Literacy. Quality of Life. Uni-
versity of the Third Age. Seniors

UVOD

Ked'ze l'udsky vek sa predlzuje, prioritou je ve-
novat’ pozornost’ aj otdzkam, ktoré sa bezprostredne
dotykajii kvality Zzivota seniorov (Hatar, 2005,
s. 97). Ondrusova (2009, s. 37) tvrdi, ze kvalita Zi-
vota ma vo vSeobecnosti dve dimenzie, objektivnu
a subjektivnu. Objektivne hodnotenie kvality Zivota
suvisi so stavom fyzického zdravia, socidlnymi
a materidlnymi podmienkami Zivota, subjektivna
kvalita zivota stuvisi s psychickou pohodou a spo-
kojnostou so zivotom. Kvalita zivota je vnimana
ako indikator celkového zdravotného stavu ¢loveka.
Dosiahnutie najvyssej moznej kvality zivota je je-
den zhlavnych cielov starostlivosti o seniorov
ajednym z kritérii kvalitnej oSetrovatel'skej sta-
rostlivosti (Hudakova, Majernikova, 2013, s. 52).
Kwvalita zivota seniorov je ovplyvnena radou indivi-
dualnych faktorov, medzi ktoré patri zdravie, zi-
votny $tyl, socialne prostredie, v ktorom senior Zije,
finan¢né a hmotné faktory, pracovna aktivita, zdra-
votna starostlivost’, socialne sluzby, byvanie, vzde-
lanie, etické principy spolo¢nosti (Selecky et al.,
2014, s. 33). Samotny pokles kvality Zivota u se-
niora sa prejavi zavislostou na inych, stratou sa-
mostatnosti a v absencii zmyslu vlastného zivota
(Hudakova, Majernikova, 2013, s. 65-66). Mollon
a Cabedo (2013, s. 9) tvrdia, Ze nizka kvalita zivota
znamena zaroven vicsSie vydavky na zdravotné i so-
cidlne sluzby.

Najznamej$im néstrojom merania kvality zivota
u seniorov je v sucasnosti ndstroj pracovnej skupiny
WHO pouzivany pod nazvom WHOQOL-OLD
(World Health Organization Quality of Live As-
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sessment). Je to modul vytvoreny na zaklade Stan-
dardnej metodolégie nastrojov WHOQOL: WHO-
QOL-100 a WHOQOL-BREF. Pri merani kvality
Zivota seniorov sa hodnoti autonémia, sebestacnost’,
schopnost’ rozhodovania, absencia bolesti a utrpe-
nia, uchovanie zmyslov, udrzanie socialneho pod-
porného systému, finan¢ny Standard, pocit uzitoc-
nosti, pocit Stastia a pod. (Gurkova, 2011, s. 167-
168).

Jednou z moznosti, ktoré maju potencial zvyso-
vat’ kvalitu zivota seniorov je vzdelavanie. Vyznam
vzdelavania seniorov je nesporny. Prejavuje sa vo
vysledkoch viacerych autorov. Cornani¢ova (2007,
s.18), Zanovitova et al. (2015, s. 15) poukazuju na
to, ze senior sa l'ahSie adaptuje na zmeny suvisiace
so starnutim, lepSie sa orientuje v novych zivotnych
situaciach, obmedzeniach v modernom a rychlo sa
meniacom svete, udrziava si telesni i psychicki
aktivitu. Cerna (2014, s. 7) zdorazituje, ze vzdelava-
nie pomaha seniorom osobnostne rast, nadvézovat’
socidlne kontakty a efektivne vyuzivat volny Cas.
Taktiez podporuje a rozvija funkéni gramotnost’
napr. finan¢nu, pravnu, medialnu, zdravotna, pohy-
bovi. Hrapkova (2014) povazuje zaujmové vzdela-
vanie za jeden zo spdsobov aktivneho a efektivneho
prezivania vol'ného ¢asu seniora. Spatenkova (Spa-
tenkova, Smékalova, 2015, s. 43) povazuje za jeden
z doévodov podpory vzdeldvania seniorov snahu
udrzat’ rovnopravne postavenie seniorov voci ostat-
nym vekovym skupinam. Poukazuje na vzdelavaciu
aktivitu, ako jeden z najdolezitejSich faktorov, ktory
udrzuje kvalitu Zivota vo vy$Som veku a prispieva
k zivotnej spokojnosti seniora. Podobny nazor majt
i Adamec et al. (2010, s. 360), ktori dopliiaji, Ze
vzdelavanie prispieva u seniorov k pocitu dostoj-
nosti v spolo¢nosti, pozitivne ovplyviiuje starobu
aje jeden z faktorov dosiahnutia ,, mudrosti v sta-
robe”.

Pri formulovani vhodného obsahu vzdeldvania
potrieb, na zaklade ktorej obsahom vzdelavania
moze byt napr. oblast’ stravovania, fyzickej akti-
vity, byvania, financii, zdravotna a socialna proble-
matika a vo vztahu k metapotrebam je to starostli-
vost’ o psychicky, socidlny a spiritudlny rozmer
nasho bytia (Zvarikova, 2014).

Na Slovensku je viacero moznosti vzdelavania
seniorov, no najznamejSou je Univerzita treticho
veku (UTV), ktora patri k naro¢nejsej forme Studia
a umoziuje seniorom vysokoskolské §tadium v roz-
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nych odboroch. Stadium na UTV je zamerané na za-
ujmové vzdelanie pre Specificku skupinu seniorov.
Podmienkou pre studium je dosiahnuté minimalne
maturitné vzdelanie. Hlavnym poslanim UTV je
zlepsSenie kvality Zivota a zdravotnej pohody senio-
rov prostrednictvom vzdelavacich aktivit (Zanovi-
tovaetal., 2015, s.21). Absolventi UTV dokazu vy-
uzit’ svoje vedomosti vo svoj prospech alebo aj pre
pracovné prilezitosti, ktoré sa im naskytni napr. po
absolvovani humanitne zameranych programov
(historia, muzeoldgia, etnoldgia) dostanti seniori
priestor pre pracu v muzeach, ako sprievodcovia pa-
miatkami, po absolvovani odboru pravo mozu poso-
bit’ ako prisediaci na stidoch, pracovat’ na PC a byt’
dobrovol'nikmi (Hrapkova, 2014). Knotova (2006,
s. 71) poukazuje na vzdelavanie, ktoré respektuje
autonoémiu seniora, individualnu motivaciu a osob-
nl zameranost’.

Vzdelavacia instittcia so stredne naro¢nou for-
mou $tadia pre seniorov sa nazyva Akadémia tre-
ticho veku. Vznika taktiez pri vysokych skolach.
Obsahové zameranie akadémie tretieho veku sa ne-
tyka vylucne Studia, ale aj dopliujucich zaujmo-
vych a pohybovych aktivit ako turistika, exkurzie,
kulttra ¢i umenie. Vyuka prebieha v kratkodobych
alebo v dlhodobych cykloch, najc¢astejsie ide o jed-
norazové akcie s aktudlnou témou. Posluchacom
moze byt ktokol'vek, bez ohl'adu na stupeni dosiah-
nutého vzdelania, nevykonavaju sa tu skusky, ale
overuji sa ziskané vedomosti a zruénosti (Spaten-
kova, Smékalova, 2015, s. 94). Akadémia treticho
veku je medzistupeit medzi UTV a klubovou ¢in-
nostou. VyznaCuje sa pristupnostou vykladu
a prisposobovanim obsahu potrebam a individual-
nym zaujmom seniorov (Zanovitova et al., 2015, s.
23). V malych mestach na Slovensku spolupracuje
s gerontologickymi a geriatrickymi pracoviskami
i d’al$imi organizaciami v regione (Chomova, 2012,
s. 21).

CIELE

e Zistit mieru subjektivneho hodnotenia kvality
zivota u seniorov Studujuacich na UTV.

Zistit mieru celkovej spokojnosti so zdravim
u seniorov Studujucich na UTV.

SUBOR A METODY

Zékladny subor tvorili seniori, ktori navstevovali
prvy az piaty roénik UTV Trencianskej univerzity
Alexandra Dubceka v Tren¢ine a UTV Dubnického
technologického institutu v Dubnici nad Vahom.
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Kritériami vyberu boli vek respondenta nad 60 ro-
kov a aktivne Stidium na UTV. Vyberovy stbor
tvorilo 85 respondentov vo veku 60-88 rokov.
Z hladiska genderového rozlozenia bolo 71 (84 %)
zien a 14 (16 %) muzov. Vekovy priemer respon-
dentov bol 66,56 rokov.

Na zber tdajov sme pouzili dva validizované,
Standardizované  dotazniky = WHOQOL-BREF
(z angl. World Health Organization Quality of Life)
a WHOQOL-OLD (z angl. World Health Organiza-
tion Quality of Life Assessment-Old). Dotaznik
WHOQOL-BREF obsahuje 26 otazok. 24 otazok je
struktirovanych do 4 domén, ktoré hodnotia kvalitu
zivota:

e doména fyzického zdravia (DOM1), posudzuje
aspekt fyzickej nezavislosti, hodnoti bolest, za-
vislost’ na lekarskej starostlivosti, inavu, pocity
straty energie, pohyblivost, spanok, schopnost’
vykonavat’ denné aktivity, pracovnil vykonnost,
doména prezivania dusevného zdravia
(DOM2) posudzuje spiritualitu, hodnoti poteSe-
nie zo zivota, zmysel zivota, schopnost’ sustredit’
sa, vnimanie tela a vzhl’'adu, spokojnost’ so sebou
a negativne pocity,

v doméne socialnych vztahov (DOM3) st otaz-
ky zamerané na osobné vztahy, podporu priate-
lov, pocit bezpecia, sexualny Zivot,

doména prostredie (DOM4) je zamerana na Zi-
votné prostredie okolo bydliska, dostupnost’
zdravotnej starostlivosti a dopravy, na finan¢nu
situaciu, pristup k novym informaciam, volny
Cas a zaluby,

dve otazky st hodnotené samostatne, Q1 a Q2,
tykajii sa hodnotenia celkovej kvality Zzivota
a spokojnosti so zdravim.

Otazky su uzavreté a respondenti hodnotia svoju
kvalitu zivota na 5 stupnovej kategorickej Skale
1-5. Vysledky dotaznika WHOQOL-BREEF sa vy-
jadruji v podobe styroch doménovych (hrubych)
skére a priemernych hrubych skére dvoch samostat-
nych poloziek (Q1) a (Q2). Hrubé skore domén sa
pohybuje od minima 4 do maxima 20, alebo sa pre-
pocitavaju na tzv. transformované skore (v roz-
medzi 0-100). Domény st odstupniované v pozitiv-
nom smere, ¢o znamena, ¢im vyssie skore, tym vys-
Sia kvalita Zivota.

Dotaznik WHOQOL-OLD je zamerany na me-
ranie kvality Zivota u zdravych i chorych osob star-
Sich ako 60 rokov. Tento dotaznik sa neodporuca
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pouzivat’ samostatne, ale ako stcast k dotazniku
WHOQOL-BREF. Dotaznik WHOQOL-OLD ob-
sahuje 24 otazok zo 6 najddlezitejSich oblasti pre se-
niorov. Otazky hodnotia:

e fungovanie zmyslov — vplyv zmyslovych schop-
nosti na kvalitu zivota (FCES),

nezavislost’ — schopnost’ zit' nezavisle, samos-
tatne sa rozhodovat, nezavislost v starobe
(NEZ),

naplnenie — spokojnost’ s tym, ¢o ¢lovek v Zivote
dosiahol a s vecami, na ktoré sa tesil (NAP),
socidlne zapojenie — tiCast’ na ¢innostiach kazdo-
denného zivota a celej spolo¢nosti (SOCZ),
smrt’ a zomieranie — uvahy, starosti a obavy vo
vzt'ahu k smrti a umieraniu (SAU),

blizke vzt'ahy — schopnost’ mat’ osobné a intimne
vztahy (BVZT).

Kazda oblast’ zahriiuje 4 polozky. Hodnotenie
poloziek je rovnaké ako u dotaznika WHOQOL-
BREF, a to na skéle 1 az 5 (Dragomirecka, Prajsova,
2009, s. 15). Navratnost’ dotaznikov bola 77 %.

VYSLEDKY

Doménové skére Studentov UTV

Tabulka 1 a graf 1 prezentuji doménové skére
dotaznika WHOQOL-BREF vo vzorke nasSich res-
pondentov. Rozpitie jednotlivych domén bolo 4-20,
pricom vysSie skore znamena lepSiu kvalitu Zivota.
Pri celkovom hodnoteni vysledkov dotaznika
WHOQOL-BREF bolo celkové hrubé skore v do-
méne 1 (fyzické zdravie) 15,45. Celkové hrubé sko-
re domény 2 (prezivanie) bolo 15,14. Celkové hrubé
skére v doméne 3 (socidlne vztahy) bolo 14,29
a v doméne 4 (prostredie) bolo 14,35. Pri transfor-
macii hrubych skore jednotlivych domén na percen-
tudlne skére, najvysSie hodnoty mala doména 1
(71,55 %) a doména 2 (69,81 %). Doména 3 mala
percentualne skore 64,31 % a doména 4 dosiahla
percentudlne skore 64,67 %. Medidn 4 vyjadroval
dobru kvalitu zivota vo vsetkych sledovanych do-
ménach.

Minimalna hodnota odpovedi respondentov
v doméne 1 bola 10,86 a maximalna hodnota 19,43,
v doméne 2 minimalna hodnota predstavovala 8,00
a maximalna 18,67, vdoméne 3 bola minimalna
hodnota 9,33 a maximalna hodnota 20,00 a v do-
méne 4 bola minimalna hodnota 8,50 a maximalna
hodnota 18,50.



Zdravotnicke listy, Ro¢nik 6, Cislo 4, 2018

ISSN 1339-3022

Tabul’ka 1 WHOQOL-BREF Celkové hodnotenie domén

. Celkové Percentualne Smerodajna . .
Domény hrubé skére skore (%) odch)'lllga Median Min Max 5
DOM 1 15,45 71,55 + 1,78 10,86 19,43 85
DOM 2 15,14 69,81 + 1,94 8,00 18,67 85
DOM 3 14,29 64,31 + 1,90 9,33 20,00 85
DOM 4 14,35 64,67 +1,73 8,50 18,50 85

Legenda: Doména 1 — fyzické zdravie, Doména 2 — preZivanie, Doména 3 — socialne vztahy, Doména 4 — prostredie

15,45 15.14

14,29 14.35

P - _—

DOM 1 DOM 2 DOM 3 DOM 4

Celkov¢ hrubeé skore

Graf 1 WHOQOL-BREF Celkové hodnotenie domén

Hodnotenie kvality Zivota

Tabulka a graf 2 prezentuji hodnotenie kvality
zivota prostrednictvom otdzky Q1 zameranej na cel-
kové subjektivne hodnotenie kvality Zivota na skale
1-5, pricom plati, ¢im vysSia hodnota, tym vysSia
kvalita zivota. Opytani respondenti ju hodnotili pre-
vazne pozitivne. Ako vel'mi zlu kvalitu svojho zi-
vota nehodnotil ani jeden respondent. ZIlu kvalitu
svojho zivota oznacili 3 (3,53 %) respondenti.

Ako ani dobrt ani zIt hodnotilo svoju kvalitu zi-
vota 18 (21,18 %) respondentov. Najviac respon-
dentov, 52 (61,18 %) hodnotilo svoju kvalitu Zivota
ako dobra. 12 (14,12 %) respondentov pokladalo
svoju kvalitu zivota za vel'mi dobru. Priemerné
hrubé skore otazky Q1 bolo 3,86. Median 4 vyjad-
ruje dobru kvalitu Zivota. Minimalna hodnota odpo-
vedi respondentov predstavovala 2 a maximalna
hodnota bola 5.

Spokojnost’ so zdravim

Tabulka a graf 3 prezentuju subjektivne hodno-
tenie spokojnosti so svojim zdravim na Skale 1 az 5.
Plati, ¢im vysSia hodnota, tym vyssia kvalita Zivota.
Otazku Q2 hodnotilo 84 respondentov. Va¢sina res-
pondentov, 50 (59,52 %) sa vyjadrila pozitivne v st-
vislosti so spokojnostou so svojim zdravim, 4
(4,76 %) respondenti boli vel'mi spokojni so svojim
zdravim.
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Graf 2 WHOQOL-BREF otazka Q1 Hodnotenie kvality
Zivota

Tabulka 2 WHOQOL-BREF Q1 Hodnotenie QoL

Absolutna po- Relativna po-

BilgoueEn? ¢etnost’ (1‘1)) cetnost’ (‘;)
Velmi zI4 0,00 0,00
714 3,00 3,53
Ani dobra ani zla 18,00 21,18
Dobra 52,00 61,18
Vel'mi dobra 12,00 14,12
Spolu 85,00 100,00
Prlremerne hrubé 3.86 )
skore
Median 4,00 -
Smerodajna od-
chylka 0,69 -
Min 2,00 B
Max 5,00 -

Tabulka 3 WHOQOL-BREF Q2 Spokojnost’ so svojim
zdravim

Absoliitna po-

Relativna po-

alonEir Cetnost’ (n) cetnost’ (%)
Vel'mi nespokojny/a 1 1,19
Nespokojny/a 6 7,14
Ani spolfolrny/a ani 23 2738
nespokojny/a
Spokojny/a 50 59,52
Vel'mi spokojny/a 4 4,76
Spolu 84 100,00
Prlremerne hrubé 3.60 )
skore
Median 4 -
Smerodajna odchylka + 0,74 -
Min 1 -
Max 5 -
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Priemerné hrubé skére otazky Q2 bolo 3,60. Me-
dian s hodnotou 4 vyjadroval so svojim zdravim
spokojnost’. Minimalna hodnota odpovedi respon-
dentov predstavovala 1, maximalna hodnota bola 5.

Kbvalita Zivota vs. Spokojnost’ so zdravim

Tabulka a graf 4 ilustruju celkové vysledky sa-
mostatne hodnotenych otdzok dotaznika WHO-
QOL-BREF, kde priemerné hrubé skore v otazke
Q1 (kvalita zivota) bolo 3,86 a v otazke Q2 (spokoj-
nost’ so svojim zdravim) bolo 3,6.

Obe hodnoty vyjadruju pozitivne hodnotenie
kvality Zivota a spokojnosti so svojim zdravim.

Hodnotenie doménového skore WHOQOL-OLD

Rozpitie skore u jednotlivych domén je od 4 do
20, pricom vyssie skore znamena lepsiu kvalitu zi-
vota. Pri celkovom hodnoteni vysledkov domén do-
taznika WHOQOL-OLD sa najvyssie celkové hrubé
skére domén prezentovalo v doméne 4 (socidlne za-
pojenie) vo vySke skore 15,42, minimalne skore
bolo 9,00 a maximalne 20,00. Najnizsie celkové
hrubé skore domén 14,18 dosiahla doména 5 (smrt’

a umieranie).
59,52%
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Graf 3 WHOQOL-BREF otazka Q2 Spokojnost’ so svo-
jim zdravim

Tabulka 5§ WHOQOL-OLD Celkové hodnotenie domén

Tabulka 4 WHOQOL-BREF Q1 a Q2

G Priemerné hrubé Absolitna
Otazka . - 9
skore pocetnost’ (n)
Q1 3,86 85
Q2 3,60 84

Legenda: Q1 — hodnotenie kvality zivota Q2 — spokojnost’ so
svojim zdravim

3,86
4
3.6
3,75 A
3.5
3.25 | |
3
Q1 Q2

Priemerné hrubé skore

Graf 4 WHOQOL-BREF Q1 a Q2

1536 1534 15,42
= a7 1492 g 14,74
15 iml 14,18 4=
o
14
13
12
11
10 —r = | = = = | =

DOM1 DOM2 DOM3 DOM4 DOMS5 DOM 6

Celkové hrubé skore
Graf 5 WHOQOL-OLD Celkové hodnotenie domén;

Legenda: Doména 1 — fungovanie zmyslov, Doména 2 — neza-
vislost, Doména 3 — naplnenie, Doména 4 — socidlne zapojenie,
Doména 5 — smrt’ a umieranie, Doména 6 — blizke vzt'ahy

Domény Celk;)ls(fgrl;rube Percentzl‘;ol;w skore Sl:c(le;‘l(:;la;::a Medi4n Min Max
DOM 1 15,36 71,03 + 2,85 4 10,00 20,00
DOM 2 15,34 70,88 +2,73 4 6,00 20,00
DOM 3 14,92 68,24 +2,10 4 9,00 20,00
DOM 4 15,42 71,40 +2,24 4 9,00 20,00
DOM 5 14,18 63,60 + 3,87 4 4,00 20,00
DOM 6 14,74 67,13 +2,75 4 7,00 20,00
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Celkové hrubé skore u domény 1 (fungovanie
zmyslov) bolo 15,36. Pri doméne 2 (nezavislost’)
bolo celkové skore 15,34. Doména 3 (naplnenie)
predstavovala celkové hrubé skore 14,92. Celkové
hrubé skore u domény 6 (blizke vztahy) bolo 14,74.
Pri transformacii hrubych skore jednotlivych domén
na percentualne skore, sme dostali nasledovné hod-
noty: vdoméne 1 percentudlne skére dosiahlo hod-
notu 71,03 %, v doméne 2 bolo percentudlne skore
70,88 %, doména 3 mala percentualne skore
68,24 %, doména 4 dosiahla najvyssie percentudlne
skore 71,40 %. Doména 5 sa prezentovala najniz§im
percentudlnym skére 63,60 a doména 6 dosiahla
percentudlne skore 67,13. Median 4 bol rovnaky
u vSetkych domén a vyjadroval dobri kvalitu Zi-
vota.

DISKUSIA A ZAVER

Simova (2004) uvadza, ze kvalita Zivota v se-
niorskom veku vel'mi zavisi na fyzickom zdravi, ur-
¢itej miere zavislosti, psychickom fungovani v ob-
lasti poznavania a adaptacie, emocionalnom prezi-
vani, na prijimani a poskytovani psychickej opory,
na spiritualite a tiez pozitivnom prijati vlastného
starnutia. Rievajova a Wolfova (Hudakova, Majer-
nikova, 2013, s. 39 - 44) poukazuju na kvalitu Zivota
ako vysledok vzajomného posobenia tychto oblasti,
v rovine socialnej, zdravotnej, ekonomickej a envi-
ronmentalnej. Z pohl'adu nasho vyskumného Setre-
nia, moézeme konstatovat, ze vysledky podporili
nami stanoveny predpoklad, kde respondenti svojim
pozitivnym hodnotenim povazovali svoj Zivot za
kvalitny vo vsetkych hodnotenych dimenziach. Za-
yjimavym zistenim bolo, Ze respondenti dosiahli
najvyssie hrubé skore v doméne 1 (Fyzické zdravie)
napriek tomu, ze az 60 % respondentov udalo pri-
tomnost’ zdravotného problému, najcastejsie hyper-
tenziu, diabetes mellitus, osteopordzu, reumatické
ochorenia. Vo vzorke respondentov sa nachadzali aj
pacienti s Parkinsonovou chorobou, po cievnej
mozgovej prihode, astmou, sarkoidézou, artrézou,
psoridzou, cataractou, VPDM (vekom podmiene-
nou degeneraciou makuly), hypertrofiou prostaty.
Na zéklade priemeru 1,53 mozno konStatovat’, ze
respondenti trpeli jednym az dvoma chronickymi
ochoreniami.

Dané zistenia sa priklanaju k tvrdeniam mno-
hych autorov, ktori uvadzajt, ze vzdelavanie pozi-
tivne vplyva na vsetky oblasti zivota seniora. Po-
dobnu §tidiu som zameranim na skiimanie vplyvu
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Stadia prostrednictvom UTV na kvalitu Zivota reali-
zovala Remperova (2013, s. 53). Vysledky tejto $th-
die potvrdili pozitivny dopad UTV na kvalitu zivota
seniorov. V s§tadii, ktoru realizovali Krzepota, Bier-
nat a Florkiewicz (2015, s.336) na UTV respon-
denti hodnotili kvalitu svojho zivota na patbodove;j
Skale v samostatne hodnotiacej otazke Q1 dotaznika
WHOQOL-BREF priemernym skoére 3,70, v roz-
medzi 2,00-5,00. Nasi respondenti odpovedali na
otazku Q1 vyssim priemernym skore 3,85 a median
bol 4, ¢o znadi ,,dobru* kvalitu zivota. Zistené vy-
sledky nas len utvrdzuju, Ze vzdeldvaci proces na
UTV ponuka seniorom Sirokt s$kalu moznosti
v oblasti nadvézovania novych socialnych kontak-
tov, podpory, udrzania arozvijania kognitivnych
funkcii i fyzického zdravia veduacich k zvySeniu
kvality ich Zivota.

Suhrnne mozno konstatovat, ze vzdelavanie se-
niorov plni preventivnu, rehabilita¢nti, aktivizujucu
funkciu a ma pozitivny vplyv na ich zdravie (Spa-
tenkova, Smékalova, 2015, s. 38). Vysledky nasho
vyskumu dokazujii, Ze vzdelavanie seniorskom
veku priamo suvisi s ich vnimanim kvality Zivota.
Vplyvom vzdelavania sa kvalita zvySuje, posiliuje
sa zdravie a tym i spokojnost’ samotnych seniorov
s vlastnym Zivotom, v ktorom nachadzaju jeho zmy-
sel. Zistené vysledky nasej Studie mézu byt vycho-
diskom pre implementaciu preventivnych stratégii
na posilnenie psychického zdravia i socialneho fun-
govania seniorov Vv klinickej oSetrovatel'skej praxi
nasledovne:

e poukazat' prostrednictvom sestier na moznosti
vzdelavania seniorov (nielen cestou vzdelava-
cich institucii), ako na velmi vhodnu edukac¢nu
aktivitu a prilezitost,

udrziavat' a skvalitiiovat’ seniorom kognitivne
(poznavacie) funkcie formou zapdjania sa do
vzdelavacieho procesu i k rozSirovaniu obzoru
vedomosti a objasiiovaniu nezndmych novych
skuto¢nosti dnesného moderného sveta,
motivovat’ a presvedcCit’ seniora o hodnote a pri-
nose vzdelavania pre seba i pre rodinu (motiva-
cia vnukov) a spolocnost’ (byt’ stale jej sucas-
tou),

realizovat’ propagaciu edukacnych aktivit pre se-
niorov v kluboch déchodcov, seniorskych cen-
trach,

podporit’ a upeviiovat’ socialne zdravie u zdra-
vych seniorov formou aktivneho pristupu vyuzi-
vania kvalitného vol'ného ¢asu t¢astou na vzde-
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lavacom procese na UTV ako prevencie social-
nej izolacie, nadvidzovania a udrziavania medzi-
Pudskych vztahov,

prispievat’ formou vychovy a vzdelavania u se-
niorov k zlepSovaniu a udrZiavaniu psychickej
a fyzickej kondicie veducej k spomal’ovaniu
starnutia (nepouzivanych funkcii a procesu za-
budania), vplyvat’ na zmenu negativnych posto-
jov a nazorov v seniorskej populacii ohl'adom
zdravia, predchadzat beznadeji, samote a stra-
chu zo smrti, pestovat’ pozitivne sebahodnotenie,
zvySovat' informovanost seniorov o moznos-
tiach a formach vzdeldvania.
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DODRZOVANI ETICKYCH PRINCIPU V ROZHODOVANI SESTER
ADHERENCE TO THE ETHICAL PRINCIPLES IN THE DECISION-MAKING OF NURSES

MASTILIAKOVA Dagmar', JURINOVA Daniela?

! Fakulta zdravotnictva, Trencianska univerzita Alexandra Dubceka v Trencine
2 Ambulancia zubného lekarstva ROZIAK s.r.o, Trstend

ABSTRAKT

Vychodiska: Profesni etika a dodrzovani etickych principt je
neoddélitelnou soucasti poskytovani kvalitni oSetfovatelské
péce. V soucasné praxi se vSak objevuji situace, kdy v rozho-
dovani sester jsou poruSovany nékteré etické principy, a tim do-
chazi k poskozovani pacienti.

Cile: Hlavnim cilem vyzkumného Setfeni bylo zmapovat nék-
teré znalosti, nazory a postoje sester k dodrzovani etickych pri-
ncipti v oSetfovatelské praxi.

Metoda a soubor: K ziskani udajii vyzkumného Setfeni byl vy-
tvofen dotaznik s moznostmi volby spravnych odpovédi a Li-
kertovou $kalou. Soubor tvofilo 50 respondenti (49 Zen a 1
muz; 22-51 let). Vyzkumné Setfeni prob&hlo v mésicich unoru
a bfeznu 2017 na internim, chirurgickém, neurologickém a ge-
riatrickém oddéleni ve Fakultni nemocnici Tren¢in.

Vysledky: 6 respondentll nesouhlasilo s nazorem, ze moralnim
zakladem osetfovatelské praxe je vztah sestry a pacienta. Pouze
36 z nich uvedlo spravné, ze spiritualita nepatti mezi zakladni
principy soucasné oSetfovatelské etiky. 43 respondentii uvedlo
spravné, ze hostilita nepatfi mezi profesionalni ctnosti sester
s hlubsi dimenzi, 24 oznacilo nespravné clanky Etického
kodexu ICN. Ze ¢tyt faktort, které nejvice ovliviiuji jednani
sester v praxi, ozna€ili na prvnim misté vzdelani (26), vztah
k oSetrovatelské praxi (21), individudlni hodnotovou orientaci
(19), viastni zkuSenosti s péci o ostatni (16). Pouze 11 z nich
oznacilo spravné termin sorrorigenie a pouze 34 uvedlo sprav-
né termin nedbalost (negligance) pro oznaceni chyb v praci
zdravotnickych pracovniki. 16 respondenti oznacilo nespravné
jako termin pro poruseni néalezité opatrnosti pfi vykonu urcité
¢innosti. 14 respondentii uvedlo, Zze v praxi se nedodrzuje pravo
pacientl na informace a 13, Ze sestry vzdy nedodrzuji povinnost
mlcenlivosti. 27 respondentl uvedlo, Ze se jim stalo, ze podali
pacientovi nespravny 1€k, 10, Ze se sestry pii poskytovani péce
nechovaji vzdy laskaveé a ohleduplné k pacientiim a 18, Ze ses-
try pii poskytovani péce vzdy nerespektuji stud pacientti. Pouze
3 respondenti uvedli, Ze se nikdy nedostali do konfliktu s pa-
cienty na svém pracovisti. 24 respondentl nedokazalo spravné
odpoveédét, na otazku, co je to dilema v oSetfovatelské péci.
Jako problematické situace z hlediska dodrzovani etickych pri-
ncipt respondenti uvedli: péci o umirajici; péci o dementni a
dezorientované pacienty, nespoluprdaci pacienta; agresivni pa-
cienty, nedostatek casu;

Zaveér: Provedené vyzkumné Seteni odhalilo zavazna zjisténi.
Nekteti respondenti neprokazali adekvatni znalosti, dovednosti
a postoje v oblasti profesni etiky a pfiznali i nedodrzovani etic-
kych principti pfi rozhodovani v kazdodenni oSetfovatelské
praxi. Tato problematika vyzaduje trvale zvySenou pozornost
nejen pii organizaci a fizeni oSetfovatelské péce, ale musi se
stat i neoddé€litelnou soucasti celozivotniho vzdélavani sester.

Klic¢ova slova: Profesni etika. Etické principy. Znalosti, doved-
nosti a postoje sester v oblasti profesni etiky.
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ABSTRACT

Background: Professional ethics and ethical principles are an
integral part of providing quality nursing care. However, in the
current practice, there are situations where nursing decisions
violate some ethical principles and thus harm patients.
Objectives: The main objective of the research was to map some
of the knowledge, opinions and attitudes of nurses to adherence
to ethical principles in nursing practice.

Methodology and sample: In order to obtain the data and meet
the stated objectives of the research, a questionnaire was cre-
ated, with the choice of correct answers and the Likert rating
scale. The survey was conducted by 50 respondents (49 women
and 1 man, aged 22-51) in the months of February and March
2017, in the internal, surgical, neurological and geriatric depart-
ments of the University Hospital Trenéin.

Results: Only 36 respondents correctly stated that spirituality is
not one of the basic principles of current nursing ethics. 43 re-
spondents correctly stated that the host is not one of the profes-
sional virtues of nurses with a deeper dimension. 24 respond-
ents incorrectly identified the ICN Code of Ethics. Of the four
factors that most influenced nursing practices in practice, re-
spondents ranked first in education (26), in relation to nursing
practice (21), in individual value orientation (19), in their own
experience of caring for others (16). Only 11 respondents cor-
rectly identified the term sorrorigenie for inappropriate behav-
iour or patient soreness. Only 34 respondents correctly reported
the term negligence to identify faults in the work of health
workers. 16 respondents misrepresented as a term for violating
due diligence in performing a certain activity. 14 respondents
said that in practice the patient's right to information is not re-
spected. 13 respondents said that nurses do not always observe
confidentiality. 27 respondents reported that they had given the
wrong medication to the patient. Ten respondents reported that
nurses do not always care and care for patients in their care.18
respondents reported that nurses do not always respect patients’
care in their care. Only three respondents said they never came
into conflict with the patients at their workplace. 24 respondents
could not answer the question correctly about the dilemma in
nursing care. As a problematic situation in terms of ethical prin-
ciples, the respondents stated: care of the dying; care for de-
mented and disoriented patients; non-cooperation of the patient;
aggressive patients; lack of time;

Conclusion: The research carried out revealed serious findings.
Some respondents did not demonstrate adequate knowledge,
skills and attitudes in the field of professional ethics, and admit-
ted that non-compliance with ethical principles in decision-
making in day-to-day nursing practice. This issue requires con-
stantly increased attention not only in the organization and man-
agement of nursing care, but must also become an integral part
of lifelong nursing education.

Key words: Professional Ethics. Ethical principles. Know-
ledge, skills and attitudes of nurses in the field of ethics.
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UVOoD

Etika (ethika, rec. ethos — mrav) je nejCastéji de-
finovana jako: véda o mravnosti, o pravidlech mrav-
niho jednani, o mravnich zasadach. Tradi¢nim ob-
sahem této discipliny je posuzovani dobra a zla,
a nasledné také pravdy a 17i, spravedlnosti a nespra-
vedlnosti atd. Etika, jako filozoficka disciplina,
zkouma podstatu a ptivod pravidel mravniho jed-
nani (Aanzenbacher, 1994). Ukolem etiky neni jen
stanovovat mravni povinnosti nebo ptikazani, ale
predevsim nalézat pro Cloveéka platna kritéria, podle
kterych by mohl spolehlivé rozlisit dobré od zlého
a stanovit, co je tou nejvyssi hodnotou, k niz by
meélo jeho jednani smétovat. Konat dobro a vyhybat
se zlu, je prvopocatek celé etiky. VSechny etické
systémy vcetn¢ etiky lékatské a zdravotnické musi
zacinat timto réenim, které znamena, ze dobro musi
byt ohniskem i cilem jakékoliv teorie nebo profesni
aktivity, ktera se prohlasuje za mravn¢ obhajitelnou
(Buzgova, 2013). Etika je nadfazena pojmu mo-
ralka.

Mordlka (z lat. mos — mrav, moralis — mravni)
reprezentuje popisnou a predpisovou stranku mrav-
nosti. Timto vyrazem se oznacuje soubor pravidel
uzndvané mravnosti. Jednotlivec v souladu s obec-
nym souhlasem poklada takova pravidla za zavazna
pro své konkrétni jednani a chovani. Moralka pied-
stavuje formalni aspekt mravnosti, tj. shodu jednani
s moralnim svédomim. Obecné lze fici, Ze moralka
je soubor urcitych hodnot a norem, jez ovliviyji lid-
ské chovani. Je to proménlivy, historicky a kulturné
podminény souhrn hodnoticich soudd, zvykt, na-
zorl, idedll a pravidel, jimiz se lidé tidi ve svém
praktickém zivoté a jednani. Moralka jako norma-
tivni systém spociva ve vnitini sankci jedince. Sou-
bor pravidel je vétSinou nepsany a jeho osvojeni se
déje tradici a spolecenskou praxi. Pojmy etika a mo-
ralka je tfeba z praktickych divodt odliSovat. Etika
odpovida formalnim okruhiim pravidel a hodnot
obecng, vefejné uznavanym, zatimco mordalka od-
povida principim a hodnotdm, k nimz je jedinec
vazan osobn¢ (Vacha et al., 2012). Moralni nazory
mohou byt i rozporuplné a protichidné, jak vidime
napi. ve vztahu k interrupcim, eutanazii a jinym
etickym otazkam. Zakladem prirozené moralky je
obecné povinnost, aby ¢lovek byl ¢lovékem a neci-
nil jinym to, co sam nechce, aby jini ¢inili jemu.
Moralni védomi Ize kultivovat vychovou, socidl-
nimi faktory aj. V podstaté jde o to, aby ¢loveék ko-
nal dobro, pro dobro samé. Clovék jedna mravné
proto, ne ze mu to nékdo ptikazuje, ale z ucty pred
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sebou samym (vnitini kazef). V souvislosti se zdra-
votnickou etikou je nutné porozumét dvéma dilezi-
tym pojmim a to dilema a eticky problém. Pojem
dilema predstavuje obtiznou volbu mezi dvéma vza-
jemné se vylu€ujicimi moznostmi. UrCity paradox
etickych dilemat spociva v tom, ze nemaji jednoz-
nacna feseni, ale musi byt jednozna¢n¢ fesena. Di-
lema neni totéz co eticky problém. Eticky problém
znamena nerozieSenou otazku, nesnadny ukol, kdy
lze nalézt feSeni, které vyhovuje zicastnénym stra-
nam. Pfesto mame urcitou jistotu, Ze v budoucnosti
nalezneme feseni, které bude ziucastnénym strandm
alesponi Castecné vyhovovat. Nékteré etické prob-
lémy tedy nemaji podobu dilemat. Ptikladem mutize
byt sdéleni pravdy u nevyléciteln¢ nemocného. Ne-
mocného lze na pravdu pfipravit, pravdu lze davko-
vat a mé€lo by se mu poméhat s pravdou zit. U dile-
matu musime vzdy volit mezi dvéma vylucujicimi
moznostmi. Pojmy etické dilema a eticky problém
by nemély byt povazovany za synonyma. Etické di-
lema je otazka, jaké feseni piijme spolecnost k otaz-
kam euthanasie, potratim aj., kterd ma své pro
a proti, ale nakonec ji bud’ vykoname, nebo ne.
K otazce se vyjadiuji a zpravidla argumentuji od-
bornici z vice oborti (zdravotnici, pravnici, psycho-
logové, filozofové aj.). Nékdy l1ze vyiesit dilema po-
uhym rozhodnutim, nékdy je nutno se podiidit za-
kontim (euthanasie, interrupce). Dilemata lze eticky
odvodit pomoci etickych principti. Pravé konfron-
tace etickych principi mtze prispét k objasnéni
etické problematiky a tim i ujasnéni postojii vetej-
nosti. Z etického dilematu plyne pro praxi zavér, ze
neni nikdy a nebude jen jedno mozné ¢i dobré fe-
Seni. Zdravotnici se pfi rozhodovani jaky volit po-
stup, opiraji o rozmanité zajmy a mnohdy pro-
tichtidné cile a pak vybiraji z vice variant pii volbé
mensiho zla. Redeni vzniklé moralné konfliktni si-
tuace ovliviwyji nejcastéji faktory: 1. Zdjmy, pro-
spech, blaho pacienta. 2. Zajmy rodiny nebo bliz-
kych nemocného. 3. Profesionalni zajmy sestry
(zdravotnika) a samozrejmé profesionalni cile nebo
povinnosti osetrovatelske péce. 4. Podminky spole-
Censké a pracovni, at jsou to financni prostiedky,
nabozenské a kulturni tradice, legislativni upravy
(Jurinova, 2017).

MWW

Vychodiska réSené problematiky

Profesni etika predstavuje aplikovanou etiku
v konkrétnich oborech. Mezi oborovou etiku patii
1 etika zdravotnictvi, 1ékar'ska etika, oSetfovatelska
etika a pod. Etika v oSetfovatelstvi je nedilnou
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soucasti zdravotni a socialni péce. Sestry predsta-
vuji nejvetsi profesni skupinu v oSetfovatelstvi.
Stoji po boku 1ékattim, pacientlim, ale i jejich bliz-
kym. Pravé z tohoto postaveni sester plyne mimo-
radnost a souCasné slozitost jejich role, zejména
v komunikaci (Ptacek et al.., 2011). Eticky kodex
sester ICN (Mezinarodni rady sester) vyjadiuje za-
kladni standard pro jednani sester s nemocnym, jeho
rodinou, komunitou a vefejnosti. Urcuje obecna pra-
vidla, kterd vyjadifuji, jaké hodnoty a moralni
presvédceni by méla sestra ve své profesi dodrzovat.
(Clanky kodexu zahrnuji: 1) Sestry a lidé, 2) Sestry
a oSetfovatelska praxe, 3) Sestry a profese, 4) Sestry
a spolupracovnici). V roce 2001 americti autoti Be-
auchamp a Childress ve své knize o 1ékatské etice
z pohledu soucasného liberalismu popsali Ctyti za-
kladni principy soucasné lékatrské, zdravotnické
1 oSetfovatelské etiky. Domnivaji se, Ze tyto Ctyfi
principy budou pfijimany vSemi bez ohledu na kul-
turu, nabozenstvi ¢i filozofické mysleni. Jedna se
o0 tzv. etické principy prvniho Fadu, mezi néz patii:

1. Princip neSkozeni (nonmaleficence) zakazuje
ublizit, poskodit nebo dokonce usmrtit jiné a je pod-
porou znamého biblického piikazu ,,nezabijes”. Ma
vztah k zasadé ,,primum non nocere* — predevsim
neskodit. Tento princip byva upiednostiiovan pied
principem beneficence a vyplyva z né¢j omezeni au-
tonomie kazdého vzhledem k dobru ostatnich.
Kromée 1ékarskych vykont je tieba také pamatovat
napiiklad na unik informaci, které mohou také pa-
cienta poskodit. Pro poskozeni pacienta 1ékafem se
pouziva odborny termin latropatogenie, pro posko-
zeni pacienta sestrou je to termin sorrorigenie.
Lékar nebo sestra mize poskodit pacienta soma-
ticky nebo psychicky. Psychické poskozeni souvisi
s nevhodnym chovanim zdravotnikii a je Castejsi.
Dale rozliSujeme poskozeni umyslné a netimyslné
(zanedbani, selhani lidského faktoru, nedbalost,
osobnostni patologie, konflikty v osobnim Zzivoté,
v zaméestnani a pod.). Zde vznika zékladni eticka
otazka: ,,Ma lékar Ci sestra pravo na profesionalni
chybu? “

2. Princip dobrecineni (beneficence) predstavuje
pozitivni dimenzi nesSkozeni (nonmaleficence):
predchazet poskozeni, odstraiiovat je a soucasné
podporovat dobro, tzn. télesnou a dusevni pohodu
a veskery prospéch pro nemocného, véetn¢ pomoci
ptfi uskutectiovani jeho vlastnich pland. VSechno
tedy co délame, délame pro dobro nemocného. Nase
¢innost musi byt vedena snahou prospét nemoc-
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nému. Rizika 1é¢by a péce nesmi prevysovat jejich
prinos.

3. Princip respektu k autonomii predstavuje re-
spekt ke stavu nezavislého a samostatného jednani
bez zevniho ovlivnéni. Jde o formu svobodné akti-
vity, vniz jedinec urCuje zpusob svého jednani
v souladu se svymi plany dle svého vlastniho vy-
béru, svych preferenci, prani, hodnot a idealid. Au-
tonomie predpoklada schopnost nemocného zvazit
a rozlisit jednotlivé alternativy a uskutecnit sviij
vlastni plan. Tento princip je v soucasném systému
zdravotnictvi velmi dulezity. Autonomie ve zdra-
votni péci je Casto spojovana s pojmy: diistojnost,
sebeticta a kladné vnimani péce. V oSetrovatelské
praxi, musi sestry respektovat pacienta jako lidskou
bytost, zptisobilou se rozhodovat podle svych nej-
lepsich z&jma a to i tehdy, pokud sestra povazuje
pacientovo rozhodovani za nerozumné. Stale se
jeste setkdvame s paternalistickymi postoji i u sester
napt. ,, O to se nestarejte, to je nase véc“. Na miste
je srozumitelné vysvétleni a nikoliv arogantni
zdtraznovani odborné pfevahy. Princip autonomie
znamena predev§im pravo nemocného na sebeur-
¢eni, dolozeného informovanym souhlasem s veske-
rym dénim. Pacient ma pravo na ndzor a ten ma byt,
pokud to neni v rozporu se zdkonem, zohlednén pii
rozhodovani o kazdém diagnostickém i 1écebném
zékroku. Principem respektu k autonomii se zdra-
votnik nemiize fidit v situaci, kdyZ jde o pacienta
v komatu nebo jde o dementniho nesobéstacného
pacienta. V takové situaci sestra chrani podle své
role prava pacienta a zachovava uctu k nému.

4. Princip spravedInosti (justice) souvisi s roz-
délovanim zdroja pro nemocné. Jedna se predevsim
o rozd€lovani prosttedkti, dobra i zatéze a sluzeb.
Hledame odpovéd na otazky Kam pridelit? Komu
pridelit? Komu nejdriv? Komu ano a komu ne?
Kolik casu vénovat peci o cloveka, a kterému pa-
cientovi? Zakladnim pozadavkem je pokud mozno
ucinit spravedlivé rozhodnuti. Mnohdy je to hledani
a nalézani vys$Siho dobra oproti nizsimu. Existuji
dvé formy uplatnovani tohoto principu: 1) bud’ po-
moci srovnavani potieb jednotlivei nebo skupin lidi
v ptipadé omezenych zdroji nebo 2) je dan urcity
kli¢ potadi bez srovnavani. Problémy omezenosti
zdroji ve zdravotnictvi jsou nejcastéji uvadény
v souvislosti s problematikou idedlni a dostupné
mediciny. Ve zdravotnictvi je tfeba respektovat
omezené zdroje, redlnou dostupnost a praktickou
(omezenou) spravedlnost. Kazdy ¢lovék nemiize
kdykoliv a kdekoliv dostat péci, ktera je v souladu
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s nejnovejSimi poznatky védy a techniky. Etické
principy prvniho fadu podle minéni jejich autorti
jsou nezavislé na etickych teoriich rtiznych autort
a maji jasnou platnost.

K zékladnim etickym principim prvniho fadu
pristupuji jesté principy druhého radu, jako je prav-
domluvnost, milcenlivost, vérnost, poctivost a diiveé-
ryhodnost. Tyto principy maji souvislost zejména
s tzv. etikou vSedniho dne.

1. Pravdomluvnost — Tento princip je definovan
jako zavazek ftikat pravdu, nelhat a nepodvadét os-
tatni. V mnoha kulturach byla plna pravda povazo-
vana za zaklad existence divéry mezi lidmi. Prav-
domluvnost je soucasti respektu, ktery lidem proje-
vujeme. Lidé maji pravo znat pravdu, maji pravo na
to, aby se jim nelhalo, a aby nebyli podvadéni. Zdra-
votnici maji povinnost mluvit pravdu, protoze kdyz
tak necini, ztraceji diveru pacientil a tim se celkove
ztradci 1 efektivita 1écby a péce. Zvlastni pojeti
pravdy ve zdravotnictvi je v souvislosti se sdélova-
nim diagnozy nevylécitelné nemocnému pacientovi,
jde o tzv. pravdu na nemocnicnim lizku.

2. Mlcenlivost je ctnosti i povinnosti v§ech zdra-
votnickych pracovnikd, Ze poml¢i o vSem, o cem se
dozvédeli z ust nemocného nebo v souvislosti s jeho
1éCenim, to posiluje diivéru pacienta ve zdravotniky
i zdravotnické zafizeni. Od roku 1952 je zakonem
ustanovena povinna mlicenlivost. Nedodrzeni po-
vinné ml¢enlivosti mezi zdravotniky, ktefi se spo-
le¢né nepodili na 1écbé pacienta, je nejCastéjSim
zplsobem porusovani povinné mlcenlivosti.

3. Veérnost a poctivost — Tyto principy jsou defi-
novany jako povinnost zlstat vérny svym za-
vazklim. Lidé bézné ocekavaji, Ze zavazky a sliby
se ve vztazich a smlouvach dodrzuji a nejsou bez
vazného dtvodu porusovany. V kazdodenni praxi
I€kati spoléhaji na sestry. Véri, ze dasledné plni
vSechny ordinace, podavaji piesné l¢ky, které jsou
naordinovany, ze piesn¢é zméii a pravdiveé zazname-
navaji do dokumentace hodnoty fyziologickych
funkci nemocného. Princip vérnosti slibim se tyka
1 povinnosti chranit diveérné informace. Poruseni
slibu je moralné akceptovatelné pouze v situaci, kdy
by mélo jit o zavazné ohrozeni n€koho jiného.
Prikladem takové situace miize byt nahlaSeni zneu-
zivani ditéte nebo nakazlivé choroby. Takové infor-
mace se ale poskytuji pouze zdravotnické instituci
a nikomu jinému. Cilem je chranit zdravi ohroze-
ného dité nebo vetejnost pred prenosnou chorobou.

4. Duvéryhodnost je principem, ktery je pevné
spojen s obéma principy vérnosti a poctivosti. Aby
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byl zdravotnik davéryhodny, je nezbytné, aby byl
pravdomluvny a vérny svym zavazkim. Krome
toho se od n¢j ocekava i vstiicny piistup k nemoc-
nému. ZkuSenosti z praxe dokazuji, Ze pacienti, po-
vazuji za divéryhodného takového zdravotnika,
ktery k nim pfiistupuje vstficné nikoli toho, ktery si
zachovava odstup a tizivé mlceni nebo naopak hyti
nepromyslenymi, nesouvislymi nebo povrchnimi
vyroky. Dtvéryhodnost proto zahrnuje i charakte-
ristiky kvalitni komunikace: spolehlivé informace,
srozumitelnost, vstiicnost a takt. Pravé schopnost
komunikace a empatie u sester jsou z etického hle-
diska kli¢ové vlastnosti. Za naprosto samoziejmé se
povazuje pouzivani ,kouzelnych slovicek™ jako:
,Dobry den, D¢kuji, Prosim, Nashledanou“. To
plati pro vSechny zdravotnické profese (Kutnohor-
ska, 2005).

V osetifovatelské etice je dulezité porozumét
obecnému pojeti etiky, moralky a tradicim, v nichz
dochazi k etickému rozhodovani. Pfedmétem
osetfovatelské etiky jsou vztah a postoje sestry k pa-
cientovi. Projevuje se ve slovnich i mimoslovnich
vyrazech pii vSech odbornych ¢innostech. Kazda
¢innost sestry je spojena s moralnim aspektem, do-
chazi k mezilidskym projeviim laskavosti, sympa-
tie, trpélivosti. DalSim pfedmétem oSetfovatelské
etiky je vzajemny kolegialni vztah sester, k 1ékaiim
a jinym zdravotnickym pracovnikiim. Jsou to inter-
personalni vztahy, které plisobi na atmosféru na pra-
covisti, na vykonnost i pracovni motivaci (Buzgova,
2008). Nekteré znalosti, nazory a postoje sester
k dodrzovani etickych principii v oSetfovatelské
praxi pii rozhodovani zkoumalo nase vyzkumné Se-
tfeni.

CILE

Hlavnim cilem vyzkumného Setieni bylo zmapo-
vat n¢které znalosti, nazory a postoje sester k dodr-
zovani etickych principii v oSetfovatelské praxi.
Dil¢i cile byly zaméteny na zjiSténi:
e zda sestry znaji etické principy a ztotoziuji se
S nimi,
zda sestry znaji disledky neetického chovani pro
pacienty,
které situace pii rozhodovani, sestry vnimaji
jako problematické z hlediska dodrzovani etic-
kych principti.

METODA A SOUBOR
K ziskéani udaji a naplnéni stanovenych cila vyz-
kumného Setfeni byl vytvoten dotaznik, obsahujici
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5 identifika¢nich polozek a 17 zjiStovacich otazek
zaméfenych na stanovené cile s moznosti volby
spravnych odpovédi a Likertovou skalou hodnoceni
(ano, spiSe ano, spiSe ne, ne). Zkoumany soubor
osetiujiciho personalu vytvotilo celkem 50 respon-
dentti (49 Zen a 1 muz) ve véku (od 22-51 a vice let).
Vyzkumné Setfeni probéhlo v mésicich unoru
a bfeznu 2017, na internim, chirurgickém, neurolo-
gickém a geriatrickém oddé€leni ve Fakultni nemoc-
nici Tren¢in.

Nejvice 19 (38 %) respondenti bylo ve véku
22-30 let; 15 (30 %) respondenti bylo ve veku 41-
50 let; 11 (22 %) respondentt bylo ve veéku 31-40
let; nejméné 5 (10 %) respondentti bylo ve véku 51
a vice let.

Nejvice 28 (56 %) respondenti doséhlo vysoko-
Skolské (Bc. trovné€) vzdélani; 11 (22 %) respon-
dent dosahlo vysokoskolské (Mgr. tirovng) vzde-
lani; stejny pocet 11 (22 %) respondentii absolvo-
valo SZS.

Nejvice 18 (36 %) respondenti uvedlo délku
praxe 21 avice let; 11 (22 %) respondentti uvedlo
délku praxe 2-5 let; stejny pocet 11 (22 %) délku
praxe 6-10let; 5 (10 %) uvedlo délku praxe do
1 roku; 4 (8 %) respondentil oznacilo délku praxe v
rozmezi 11-15 let a 1 (2 %) respondentka uvedla
délku praxe 16-20 let.

Nejvice 15 (30 %) respondentil pracovalo na chi-
rurgickém oddéleni; 14 (28 %) na internim
oddéleni; 11 (22 %) na neurologickém oddéleni a
nejméne 10 (20 %) respondentli pracovalo na ge-
riatrickém oddélenti.

VYSLEDKY

Vyzkumnym Setfenim byly ziskdny udaje, které
charakterizuji znalosti, nazory a postoje sester k do-
drzovani etickych principti v oSetfovatelské praxi.

Vsech 50 (100 %) respondentt souhlasilo (ano,
spiSe ano) s nadzorem, Ze sestra se dostava do naroc-
nych situaci, které musi zvladat nejen odborng, ale
predevsim lidsky.

VeétSina 44 (88 %) respondentli souhlasilo (ano,
spiSe ano) s nazorem, ze moralnim zakladem osetto-
vatelské praxe je vztah sestry a pacienta. 6 (12 %)
respondentil uvedlo, Ze nesouhlasi s timto nazorem.

Nejvice 36 (72 %) respondentti uvedlo spravneé,
ze spiritualita nepatii mezi zakladni principy sou-
Casné zdravotnické (I€ékafské 1 oSetfovatelské)
etiky? Nespravné (spravedinost) uvedlo 8 (16 %)
respondentil; nespravné (autonomii) uvedli 2 (4 %)
respondenti; rovnéz nespravné (beneficienci) uvedli
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Tabulka 1 V¢k respondentil

Vek Absolutni Relativni
Cetnost (n) Cetnost (%)
22 — 30 let 19 38
31-40 let 11 22
41 —50 let 15 30
51 a viac let 5 10
Celkem 50 100
Tabulka 2 Nejvyssi dosazené vzdélani respondentt
Vzdeléni Absolutni Relativni
Cetnost (n) | Cetnost (%)
Stiedogkolské (SZS) 11 22
Vysokoskolské (Bc.) 28 56
Vysokoskolské (Mgr.) 11 22
Celkem 50 100
Tabulka 3 Délka praxe ve zdravotnictvi
Délka praxe Absolutni Relativni
¢etnost (n) Cetnost (%)
Do 1 roku 5 10
2-5 let 11 22
6-10 let 11 22
11-15 let 4 8
16-20 let 1 2
21 avice let 18 36
Celkem 50 100
Tabulka 4 P¢hled nemocniéni oddé€leni respondentii
Nemocni¢ni Absolutni Relativni
oddéleni cetnost (n) cetnost (%)
Chirurgické 15 30
Interni 14 28
Neurologické 11 22
Geriatrické 10 20
Celkem 50 100

Tabulka 5 Souhlas respondentll s nazorem, Ze se sestra
dostava do naro¢nych situaci

Odpovéd Absolutni Relativni
Cetnost (n) cetnost (%)

Ano 47 94

SpiSe ano 3 6

Spise ne 0 0

Ne 0 0

Celkem 50 100

Tabulka 6 Souhlas respondentd s nazorem, Ze moralnim
zakladem oSetfovatelské praxe je vztah sestry a pacienta

Odpovéd Absolutni Relativni
Cetnost (n) cetnost (%)

Ano 29 58

Spise ano 15 30

Spise ne 0 0

Ne 6 12

Celkem 50 100
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2 (4 %) respondenti; rovnéz nespravné (nonmalefi-
cienci) uvedli 2 (4 %) respondenti.

Nejvice 43 (86 %) respondentti uvedlo spravneé,
ze hostilita nepatii mezi profesionalni ctnosti sester
s hlubsi dimenzi; nespravné (respektovani lidskée
dustojnosti a jedinecnosti) uvedlo 6 (12 %) respon-
dentli; rovnéz nespravngé (diskrétnost) uvedl 1 (2 %)
respondent.

Nespravné (¢lanek ICN: Sestra a pravo) ozna-
¢ilo15 respondentl; rovnéz nespravné (Clanek ICN:
Sestra a spolecnost) oznacilo 9 respondentt.

Individualni hodnotovou orientaci, jako faktor,
ktery nejvice ovliviiuje jednani sester v praxi ozna-
¢ilo nejvice 19 respondentl; Vzdelani, jako faktor,
ktery nejvice ovlivituje jednani sester v praxi ozna-
¢ilo nejvice 26 respondentl; Vztah k osetrovatelské
praxi, jako faktor, ktery nejvice ovliviiuje jednani
sester v praxi oznacilo nejvice 21 respondentd;
Viastni zkuSenosti s péci o ostatni, jako faktor, ktery
nejvice ovliviiuje jednani sester v praxi oznacilo
nejvice 16 respondentd.

Pouze 11 (22 %) respondentd oznacilo spravné
termin Sororigenie pro nepfiméfené jednani nebo
poskozeni pacienta sestrou. Nespravné (latropato-
genie — poSkozeni pacienta lékarem) oznacilo 25
(50%) respondentli; Nevim uvedlo 14 (28 %) res-
pondentt.

Tabulka 9 Moznosti hl. ¢lanka Etického kodexu ICN

Hlavni ¢lanky Absolutni
Etického kodexu ICN ¢etnost (n)
Sestra a spolupracovnici 19
Sestra a spoluobéané 8
Sestra a profese 15
Sestra a pravo 15
Sestra a péce v praxi 17
Sestra a spole¢nost 9

Tabulka 10 Faktory, které podle respondentti nejvice ov-
liviyjici jednani sester v oSetfovatelské praxi

Tabulka 7 MoZnosti zékladnich principl soucasné zdra-

votnické etiky

Odpovéd Absolutni Relativni
Cetnost (n) | cetnost (%)
Nonmaleficience ) 4
(neskodit)
Beneficience
w 2 4
(prospésnost)
Spiritualita
(duchovnost) 36 2
Autondmia ) 4
(nezévislost)
Spravedlnost 3 16
(v lidskych vztazich)
Celkem 50 100
Tabulka 8 MoZnosti profesionalnich ctnosti sester
% Absolutni Relativni
(D D! Cetnost (n) | Cetnost (%)
Ucta k Zivotu 0 0
Respektovani lidské
duastojnosti 6 12
a jedineCnosti
Vlidnost 0 0
Hostilita 43 86
Diskrétnost 1 2
Ohleduplnost 0 0
Zodpovédnost 0 0
Spolehlivost 0 0
Ochota 0 0
Celkem 50 100
Tabulka 11 Mozné terminy pro nepiiméfené jednani
nebo poskozeni pacienta sestrou
e Absolutni Relativni
¢etnost (n) ¢etnost (%)
latraliptagenie 0 0
latropatogenie 25 50
Eagrotogenie 0 0
Sororigenie 11 22
Nevim 14 28
Celkem 50 100

Tabulka 12 Mozné terminy pro chyby v praci zdravot-

nickych pracovniki
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Faktory Absolutni Eetnost (n) Terminy pro chyby Absolutni | Relativni
1 2 3 4 v praci zdravotniki cetnost (n) | Cetnost (%)

Individualni hodnotova .

orientace 12 11 9 19 Nedbalost (negligance) 34 68

Vzdélani 1 7 16 26 Nespravna 1écba 7 14

Vztah k oSetfovatelské 71 18 9 | (malpractice)

praxi — S Utajovani (secrecy) 0

Vlastni ’zkusenostl s péci 16 14 16 4 Nevim 13

0 ostatni

Celkem 50 | 50 | 50 | 50 Celkem 50 100
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Nejvice 34 (68 %) respondentil uvedlo spravneé,
ze termin nedbalost (negligance) se v odborné lite-
ratufe pouziva pro oznaceni chyb v préci zdravot-
nickych pracovnikll (zanedbani povinné péce pii
vykonu povolani). Nespravné nespravna lecba
(malpractice) uvedlo 7 (14 %) respondentll. Nevim
uvedlo 9 (18 %) respondentd.

Nejvice 34 (68 %) respondentii odpovédélo
spravne, ze nedbalost je termin pro poruseni nale-
Zité opatrnosti pii vykonu urcité ¢innosti; nespravné
bezohlednost uvedlo 7 (14 %) respondentd; ne-
spravné nepoctivost uvedli 3 (6 %) respondenti; ne-
spravné zistnost uvedl 1 (2 %) respondent; nevim
uvedlo 5 (10%) respondentd.

Nejvice 36 (72 %) respondentti uvedlo (ano,
spise ano), ze se v kazdodenni zdravotnické praxi
dasledné dodrzuje pravo pacientli na informace o je-
jich zdravotnim stavu. 14 (28 %) respondenti
uvedlo, Ze se toto pravo pacientll na informace ne-
dodrzuje.

Nejvice 37 (74 %) respondentti uvedlo (ano,
spise ano), zZe sestry vZdy dodrzuji povinnost mlcen-
livosti. 13 (26 %) respondentti uvedlo (spiSe ne, ne),
ze sestry vzdy nedodrzuji povinnost mlc¢enlivosti.

27 (54 %) respondentti uvedlo, Ze se jim stalo, Ze
podali pacientovi nespravny 1€k 16 (32 %) respon-
dentti uvedlo 1x, 11 (22 %) uvedlo n¢kolikrat); 23
(46 %) respondentt uvedlo, Ze se jim nikdy nestalo,
ze pacientovi podali nespravny 1ék.

40 (80 %) respondentd si myslelo (ano, spise
ano), Ze se sestry piti poskytovani péce chovaji vzdy
laskaveé a ohleduplné k pacientim. 10 (20 %) res-
pondentl si myslelo (spiSe ne, ne), Ze se sestry pii
poskytovani péce nechovaji vzdy laskave a ohledu-
pln¢ k pacientiim.

Nejvice 32 (64 %) respondentti uvedlo (ano,
spiSe ano), ze sestry pti poskytovani péce vzdy re-
spektuji stud pacientd. 18 (36 %) respondenti
uvedlo (spise ne, ne), Ze sestry pii poskytovani péce
vzdy nerespektuji stud pacientd.

Nejvice 21 (42 %) respondenti uvedlo, ze se mda-
lokdy dostavaji do konfliktu s pacienty na svém pra-
covisti. 17 (34 %) respondentt uvedlo, Ze se dosta-
vaji obcas do konfliktu s pacienty na svém praco-
visti. 9 (18 %) respondentt uvedlo, Ze se dostavaji
casto do konfliktu s pacienty na svém pracovisti. 3
(6 %) respondenti uvedli, Ze se nikdy nedostali do
konfliktu s pacienty na svém pracovisti.

Nejvice 26 (52 %) respondentii odpovédélo
spravné na otazku, co je podle Vas Etické dilema
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Tabulka 13 Mozné terminy pro poruseni nalezité opatr-
nosti pfi vykonu urcité ¢innosti

Poruseni nalezité Absolutni Relativni
opatrnosti cetnost (n) cetnost (%)
Nepoctivost 3 6
Zistnost 1 2
Nedbalost 34 68
Bezohlednost 7 14
Nevim 5 10
Celkem 50 100

Tabulka 14 Dusledné dodrZzovani prava pacientl na in-
formace o zdravotnim stavu

Dodrzovani Absolutni Relativni
prava pacienti cetnost (n) cetnost (%)
Ano 11 22
Spise ano 25 50
Spise ne 9 18

Ne 5 10
Celkem 50 100

Tabulka 15 Dodrzovani povinnosti ml¢enlivosti

Dodrzovani po- Absolutni Relativni
vinné mléenlivosti Cetnost (n) Cetnost (%)
Ano 11 22
SpisSe ano 26 52
Spise ne 8 16

Ne 5 10
Celkem 50 100

Tabulka 16 Cetnost podani nespravného léku

Podani nesprav- Absolutni Relativni
ného léku cetnost (n) cetnost (%)
Ano (1x) 16 32
Ano (n€kolikrat) 11 22
Ne (nikdy) 23 46
Celkem 50 100
Tabulka 17 Laskavé a ohledupIné chovani sester
2 Absolutni Relativni
BEamieL? Cetnost (n) cetnost (%)
Ano 5 10
Spise ano 35 70
Spise ne 14
Ne 3 6
Celkem 50 100
Tabulka 18 Respektovani studu u pacientti sestrami
Respektovani Absolutni Relativni
studu cetnost (n) cetnost (%)
Ano 9 18
Spise ano 23 46
Spise ne 11 22
Ne 7 14
Celkem 50 100
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v oSetfovatelské péci. 17 (34%) respondentli od-
povédélo nespravné. Nevim uvedlo 7 (14%) respon-
dentt.

Tabulka 19 Konflikty sester s pacienty

. Absolutni Relativni
TGy Cetnost (n) cetnost (%)
Casto 9 18
Obcas 17 34
Malokdy 21 42
Nikdy 3 6
Celkem 50 100

Ve volnych odpovédich respondenti uvadéli si-
tuace, které pii poskytovani péce vnimaji jako prob-
lematické z hlediska dodrzovani etickych principti:
PpéCi o umirajici pacienty, péci o dementni a dezo-
rientované pacienty, nespoluprdci pacienta, agre-
sivni pacienty, nedostatek casu, odebirani anam-
nézy pred jinymi pacienty, vice pacientit na pokoyji,
nedostatek mista pro vysetieni pacienta.

Tabulka 20 Etické dilema v oSetiovatelské péci

N Abs. ¢et- | Rel. cet-
Etické dilema nost (n) | nost (%)
Situace, kdy sestra Celi ales-
pon dvéma riznym alterna-
tivam feseni problému, pfi- 26 52
tom ani jedna se nezda byt
optimalni
Situace, kdy sestra celi ales-
pon dvéma riznym alterna-

AR . o 17 34
tivam feSeni problému, pfi-
tom ob¢ jsou optimalni
Nevim 7 14
Celkem 50 100
DISKUZE

Profesni etika v oSetfovatelské praxi vyzaduje
trvalou pozornost jak z hlediska dodrzovani jejich
principtl v klinické praxi, tak i z hlediska specific-
kého zkoumani, kde Ize najit jen malo recenzova-
nych studii. Autoti Kangasniemi M., Pakkanen P.,
Korhonen A. (2015) ve Finsku zkoumali a synteti-
zovali soucasné poznatky v oblasti profesni etiky.
Systematickym vyhledavanim v literatue od roku
1948 do tnora 2013 v elektronickych databazich
CINAHL, PubMed a Scopus, vytvoftili integrovany
piehled soucasnych poznatkii. Do svého vyzkumu
zaradili 14 piispévku a provedli syntézu poznatku.
Zjistili, ze profesni etika je charakterizovana jako
vnitini profesni eticky ptistup, k némuz se dana pro-
fese dobrovolné zavazuje. Profesni etika se sklada
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z hodnot, prav a povinnosti, upravenych vnitrostat-
nimi pravnimi pfedpisy a mezinarodnimi dohodami,
které pak tvoii obsah profesnich kodext. Profesni
etika je v oSetfovatelstvi dobie zavedena, ale ne-
ustale se méni z dtvodu vnitinich a vnéjsich fak-
tort, které ovliviiuji toto povolani. Za urcitych okol-
nosti v oSetfovatelské praxi sestry vSak nedodrzuji
pozadované etické normy. I vysledky naseho vyz-
kumného Setfeni odhalily nékteré projevy neetic-
kého chovani sester. Existuji vSak jen omezené
poznatky o faktorech, které zptisobi, ze sestra od-
dana svému povolani, porusi etické normy.

Studie autort Fida et al. provedena (2015) v Ita-
lii (u 60ti sester) byla zamétena na vytvoreni a vali-
dizaci skaly (s 22ti polozkami) tykajici se poru-
Sovani etickych norem sestrami v souvislosti s kon-
traproduktivnim obcanskym chovanim v zamést-
nani. Vysledky této studie ukézaly, ze u sester
v kazdodenni praxi nékdy dochazi k porusovani
etickych norem a obchazeni etickych kodext, které
by jim normaln¢ branily v chovani, které tyto normy
porusuji.

V nasem vyzkumném Setieni se ukazalo, ze 24
respondenti nedokézalo vybrat spravné oznaceni
hlavnich ¢lankt Etického kodexu ICN. 13 respon-
dentd uvedlo, ze sestry vzdy nedodrzuji povinnost
mlcenlivosti, a 27 respondentll uvedlo, Ze se jim
stalo, Ze podali pacientovi nespravny lék.

Ke kompetentnimu etickému rozhodovani sester
v oSetfovatelské praxi je nutné vzdélani zahrnujici
znalosti, dovednosti a postoje. Potvrzuje to i fada
zahrani¢nich studii, napt. autorG Cusveller et al.,
provedena (2015) v Holandsku, ktera se zaméfila na
profil specifickych znalosti, dovednosti a postojil
nutnych ke kompetentnimu etickému rozhodovani.
Z vysledku této studie vyplynulo, Ze vysokou miru
angazovanosti sester v etickych rozhodovanich sku-
teCn¢ sehravaji védomosti, dovednosti a postoje.
Jini autofi Poikkeus et al., provedli (2013) ve Velke
Britanii obsahovou analyzu vybranych 34 publiko-
vanych c¢lankt, ve kterych byly zkoumany etické
kompetence sester z vicero hledisek, zejména v etic-
kém rozhodovani, v etické citlivosti, v etickych
védomostech a etickém mysleni. Nejcastéjsimi stra-
tegiemi doporuceni pro podporu etickych kompe-
tenci sester byla etickd vychova, aktivity etickych
komisi a konzultace. Kli¢ovou roli v nich by mély
hrat vedouci sestry a jejich spolupracovnici.

I v nasem vyzkumném Seteni 26 respondentli
oznacilo na prvnim misté vzdeélani, jako hlavni fak-
tor ktery ovliviiyje etické jednani sester v klinické
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praxi. U 16 respondentd byla zjisténa neznalost po-
jmu nedbalost / negligance pro oznaceni chyb v pra-
ci zdravotnickych pracovnikti. Pouze 11 respon-
dentli oznacilo spravné termin sorrorigenie pro ne-
priméfené jednani nebo poskozeni pacienta sestrou,
a 24 respondentll nezvolilo spravné odpoveéd’ na
otazku, co je to dilema v oSetfovatelské péci.
Dodrzovani etickych norem v oSetrovatelské
péci ovlivituje i dosahovani uspokojivych vysledkt
v individudlni péci o pacienty. Sestra pii poskyto-
vani péce musi byt diveéryhodna. Zakladnim pied-
pokladem moralniho vztahu sestra — pacient je proto
davéra. Studie autortt Ozaras et al., (2016) v Tu-
recku zkoumala z hlediska pacienti hodnoty a po-
stoje, které rozvijeji jejich diveéru viici sestram. Po-
pisné prutfezové studie dotaznikovou metodou se
zucastnilo 356 hospitalizovanych pacientli se zho-
ubnym onemocnénim. Primérné skore na stupnici
ukazalo, Ze pacienti méli vysokou trovenn divéry
v oSetfujici sestry. Odpovédi pacientti prokazaly, ze
témata tykajici se osobnich a profesnich charakte-
ristik sester jsou pii rozvoji ditvéry velmi dulezita,
avsak zdvazné zpiisoby tyrani, profesni neschop-
nosti a nedostatecné komunikace vyvolavaji vaci
sestram neduveru. Profesni etické kompetence ses-
ter a interpersonalni rysy péce jsou pii rozvoji

vvvvv

v orwe

mimo jiné doporucuje, aby manazéti oSetfovatelské
péCe ve svych institucich neustale posuzovali, jak je
daveéra v oSetfujici personal rozvijena, chranéna
a udrzovana.

V nasem vyzkumném Setieni bylo zjisténo, ze 6
respondentll nesouhlasilo s nazorem, ze moralnim
zakladem oSetfovatelské praxe je vztah sestry a pa-
cienta. Pouze 3 respondenti uvedli, Ze se na svém
pracovisti nikdy nedostali do konfliktu s pacienty.
10 respondentti uvedlo, Ze si mysli, Ze se sestry pfi
poskytovani péce nechovaji k pacientim vzdy las-
kave a ohleduplné. 18 respondentii uvedlo, Ze sestry
vzdy nerespektuji stud pacientll, a 14 respondenti
uvedlo, Ze se v praxi nedodrzuje pravo pacientli na
informace.

Cilem studie autort Kim et al., provedené (2016)
v Jizni Koreji bylo identifikovat neplnéni potfebné
etické podpory sestram v klinickém prosttedi a zjis-
tit rozdily mezi oSetfovatelskymi jednotkami. Me-
todou rozhovoru (u 37 sester na jednotkach inten-
zivni péce, chirurgie, pohotovosti a onkologie) bylo
identifikovano 5 kategorii a 14 subkategorii prob-
1émui: potize pti poskytovani péce zaloZzené na dtika-
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zech, nedostatecna podpora pti zachovavani dustoj-
nosti pacientii a rodinnych piislusniki, nedos-
tatecné vzdélani tykajici se etiky v klinické praxi,
ztrata profesionalni sebeucty a ocekavani tykajice sa
organizacni podpory. Potfeba sester v oblasti orga-
nizacni podpory zavisela na typu oddéleni. Z vy-
sledkd této studie vyplyva, ze sestry Celi praktickym
1 existencidlnim etickym otazkdm vyzadujicim
rychlé feSeni kazdy den. Existence etické podpory
by mohlo zabranit snizeni empatie a spoluucasti
s pacienty a identifikovat prostfedky pomoci odra-
zejici kazdodenni zivot sester na jednotkach. Pro
kazdou jednotku by mélo byt zajisténo individudlni
Skoleni zlepsujici etickou kompetenci a tim by se
usnadnilo nalezeni pragmatickych a rozumnych fe-
Seni.

V nasem vyzkumném Setfeni vSech 50 respon-
dentd uvedlo, Ze se dostdva do ndro¢nych situaci,
které musi zvladat z hlediska dodrzovani etickych
principt. Jako néro¢né situace respondenti uvadéli:
péCi o umirajici, nespolupraci pacienta, péci o ne-
mocné s demenci a dezorientaci, odebirani anam-
nézy pred jinymi pacienty (napf. na pokoji), agre-
sivni chovani pacientli, nedostatek ¢asu sester, vetsi
pocet nemocnych na pokoji a nedostateCny prostor
na vysetieni pacienta. V takovychto situacich pak
sestry mohou trpét moralni izkosti. Moralni izkost
a vycerpani je slozitym fenoménem, kterym sestry
Casto trpi pfi poskytovani péCe v naro¢nych situa-
cich ana jednotkach intenzivni péce. Etické kon-
flikty v téchto oblastech klinické praxe souviseji
1 s modernimi technologiemi, stresovym prosttedim
s vysokou intenzitou prace a rozhodovanim o ukon-
¢eni zivota (Munzarova, 2005).

Cilem védecké recenze publikovanych ¢lanki
soucasné literatury (2009-2015) v oblasti etiky
v oSetfovatelské intenzivni péci autordt McAndrew
et al., provedené (2016) v USA bylo zkoumani mo-
ralni vyCerpanosti sester: méteni prispivajicich fak-
tord, jejich dopad a intervence feSeni. Autofi k re-
cenzi pouzili 12 kvalitativnich, 24 kvantitativnich
a 6 smisenych metod. Syntéza zjisténych poznatkli
odhalila nesrovnalosti v méfeni, protichiidné zavéry
o moralni vycCerpanosti a sesterské demografii,
problémy s prostfedim, ve kterém probiha klinicka
praxe, problémy s rozhodovanim v pribéhu ko-
necné faze zivota a ohroZeni oSetfovatelské péce
v disledku moralni uzkosti a mélo u¢innych inter-
venci. Zvysledki zkoumani vyplynulo, Ze
v disledku moralniho vycerpani (neschopnost po-



Zdravotnicke listy, Ro¢nik 6, Cislo 4, 2018

ISSN 1339-3022

skytovat etickou péci) muze dochazet ke zni-
¢ujicimu dopadu na kvalitu péce. Autofi této studie
proto doporucili zaméfit se na sledovani dosahovani
pozitivnich o¢ekavanych vysledkll v péci o pacienta
ajeho rodinu v souvislosti s moralnim vycerpa-
nim sester.

ZAVER

Ziskané informace z naseho vyzkumného Setfeni
potvrzuji 1 publikované zahrani¢ni studie. Nékteii
respondenti v naSem vyzkumném Setieni neproka-
zali adekvatni znalosti, dovednosti a postoje
v oblasti profesni etiky, coz pak ovliviiuje jejich
profesni kompetence pii dodrzovani etickych prin-
cipt v rozhodovani pfi poskytovani kazdodenni
oSetfovatelské péce. Této problematice je nutné
vénovat zvySenou pozornost nejen pii organizaci
a fizeni oSetrovatelské péce, ale musi se stat i neod-
délitelnou soucasti celozivotniho vzdélavani sester.
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ABSTRAKT

Vychodiska: Supervizia v oSetrovatel'stve ma potencial priniest
benefity pre sestry stvisiace s poskytovanim poradenstva, ma
vsak vplyv aj na ich odborny a profesionalny rast. Nazory na
superviziu st rézne. Negativom je, Ze supervizia je realizovana
najmé v zahraniéi a jej benefity pre zamestnancov u nas nie st
dostatocne docenené.

Ciele: Cielom prace bolo zistit, aky je pohlad sestry na
problematiku supervizie, aka je informovanost v tejto oblasti,
¢i sa vo vybranych zdravotnickych zariadeniach supervizia re-
alizuje, aké s oCakavania sestier od supervizie, aké si pod-
mienky realizacie a pri¢iny nerealizacie supervizie a reakcie
sestier na moznost’ zavedenia supervizie na ich pracovisko.
Vyskumnd vzorka: Vyskumnu vzorku tvorilo 60 respondentov,
50 sestier z Fakultnej nemocnice Trenéin a 10 sestier z Nemoc-
nice s poliklinikou Povazské Bystrica, 1 muz a 59 Zien, s roz-
nym stupiom vzdelania a s réznou dizkou oSetrovatelskej
praxe.

Metody: Metodou zberu tidajov bol dotaznik vlastnej konstruk-
cie, ktory obsahoval 18 poloziek. Z demografickych tdajov
sme zistovali pracovisko, pohlavie, pracovné zaradenie, vzde-
lanie a dizku oSetrovatel'skej praxe. Polozky v dotazniku boli
zamerané na zistenie informovanosti, realizaciu supervizie
a nazory sestier na superviziu.

Vysledky: Nase vysledky poukazuju na to, Ze je potrebné zvysit
informovanost’ sestier o problematike supervizie. Takmer
vsetky sestry uviedli, Ze sa na ich pracovisku supervizia nerea-
lizuje. Ako pri¢inu sestry uvadzali najmé odmietavy pristup ve-
ducich pracovnikov k supervizii a nedostatok ¢asu. Zaujem ses-
tier o zavedenie supervizie je znacny, sestry ocakavaji najma
podporu v osobnom a profesijnom vyvoji.

Zaver: Potreba supervizie v oSetrovatel'skej praxi je opodstat-
nena, supervizia je sestrami vnimana pozitivne a preto je dole-
zité podporovat’ jej uvedenie do praxe.

KPicové slova: Supervizia. OSetrovatel'ska prax. Sestra. Pro-
fesionalny rozvoj sestier. Supervizor

ABSTRACT

Background: Clinical supervision in nursing practice has the
potency to bring nurses benefits related to provision of counsel-
ling and it also affects their professional growth. There are var-
ious opinions about supervision. One of the negatives is that
supervision is mainly performed abroad and its benefits for em-
ployees are not well acknowledged in Slovakia.

Objective: The objective of the research was to verify the view
of'a nurse on the theme of supervision, specify the awareness in
this field, whether it is implemented in the selected health care
institutions, what are the expectations of the nurses from super-
vision, what are the conditions for supervision and the reasons
for not performing supervision and the response of nurses on
the possibility to perform supervision at their workplace.
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Research sample: The research sample consisted of 60 respond-
ents, 50 nurses from the Faculty Hospital in Trencin and 10
nurses from the Hospital with Health Centre in Povazska By-
strica, 1 man a 59 women, with various grades of education and
length of their nursing practice.

Methods: Method was the non-standardised questionnaire that
included 18 items. From demographic data, we surveyed the
workplace, gender, job classification, education and the length
of nursing practice. The items in the questionnaire were focused
on awareness, clinical supervising and opinions of nurses about
supervision.

Results: The results indicate the need to raise awareness among
nurses about the theme of clinical supervision. Almost all the
nurses said they did not perform supervision at their workplace.
The reason was, the reluctant attitude of nursing managers to
supervision and the lack of time. Considerable amount of nurses
are interested in the clinical supervision, they expect especially
support in their personal and professional development. The in-
terest of the nurses in the introduction of supervision is consid-
erable, above all the nurses expect support in their personal and
professional development.

Conclusion: The need for supervision in nursing practice is
well-founded, clinical supervision is perceived as positive for
nurses, and therefore it is important to promote its implementa-
tion.

Key words: Clinical supervision. Nursing practice. Nurse. Pro-
fessional development of nurses. Supervisor

UVOD

V obdobi prvopociatkov bola supervizia stano-
vena ako metdda profesionalneho poradenstva.
V poslednych dvoch desatroCiach rozsiruje svoj za-
ber aj na vzdelavanie a odborny vyvoj pracovnikov
v oSetrovatel'skej starostlivosti (Kessel, 2002). Na
Slovensku nie je supervizia zatial upravena ziad-
nym zakonom alebo vyhlaskou. Jej vyuzitie je vSak
vhodné a potrebné vSade tam, kde sa pracuje
s lud'mi. ,, Tam, kde su pracovnici vystaveni streso-
vym situdciam, negativnym emociam, ... tam, kde lu-
dia trpia, ci uz fyzicky alebo psychicky” (Vengla-
fova, 2013, s. 11). Vztah supervizora a supervido-
vaného nesmie byt vnimany ako hierarchicky.
V tomto vztahu musi byt priestor pre reflexiu, pod-
poru a rozvoj (Vaska, 2012). Supervizia nevyriesi
hned’ kazda t'azka situaciu, ale umoziiuje zmenu po-
stojov k prezivanym situdciam a uci umeniu zvladat’
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neoCakavané situacie s nadhladom, bez emocii
a bez zranovania. Sucasne mbze prinasat emocio-
nalnu ventilaciu, odburanie neistoty, profesionalnu
podporu a prevenciu syndromu vyhorenia (Kleve-
tova, 2011).

Supervizia v oSetrovatel'stve prinaSa urcité Spe-
cifika suvisiace s poskytovanim poradenstva pra-
covnikom v zdravotnictve. V oSetrovatel'stve sa
deklaruje akceptovanie zakladnych principov su-
pervizie, na ktorych je postavena, ale sucasne uka-
zuje, v com je Specificka oproti inym. Je zalozena
na dovere a reSpekte (Pieckova, 2010). V odbore
oSetrovatel'stvo je vhodny najmé interakcény pristup
k supervizii. To znamena, ze ,, v ramci supervizneho
procesu dochadza k interakciam medzi supervizo-
rom, teda tym, kto supervizny proces koordinuje,
usmernuje a facilituje, a supervidovanymi, teda
tymi, ktori urcuju obsah smer a tempo supervizie”
(Vavrova, 2012, s. 128). Déraz je kladeny na zod-
povednost’ zdravotnickeho pracovnika za jeho pra-
covné postupy a dodrziavanie etickych a moralnych
principov. Obsahom rozhovorov pocas supervizie
su konkrétne situdcie, ktoré zdravotnicky pracovnik
zaZiva vo svojej praxi. Zdravotnicki pracovnici uda-
vaju, ze nie vzdy byva najviac zat'azujuci kontakt
s chorymi, s ich bolestou a trapenim. Castejsie sa
ako vysoko zat'azujlice objavuju prave problémy
s vedenim, s kolegami a vztahy lekar — sestra.
V zdravotnictve je taktiez Specificka nutnost’ zacho-
vania anonymity pacientov a vysoka miera ochrany
osobnych udajov (Venglatova, 2013). Supervizia
moze byt priama a nepriama. Pri priamej supervizii
supervizor ma na zodpovednosti priamu oSetrova-
tel'ska starostlivost’. Pri nepriamej tato zodpoved-
nost’ lezi na pleciach zdravotnickych pracovnikov,
ktori oSetrovatel'sku starostlivost’ priamo poskytuji
(Supervision guidelines for nursing and midwifery,
2015).

Ciele supervizie

., Findlnym a dlhodobym cielom supervizie je po-
skytnutie vhodnych, ucinnych a efektivnych sluzZieb
klientom” (Kadushin a Harkness, 2002, in Vaska,
2012). Splnenie tychto ciel'ov, ktoré ma supervizia
dosahovat’ je tizko spété s funkciami, ktoré supervi-
zia plni, a to so vzdelavacou, podpornou a riadiacou
funkciou.

Vzdeldavacia funkcia — z kratkodobého hl'adiska
je cielom zlepsit’ schopnost’ pracovnikov vykona-
vat’ svoju pracu, ¢o najefektivnejsie.
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Podporna funkcia — zakladnym postojom je
ochota supervizora porozumiet’ tazkostiam pracov-
nikov. Ciel'om je prevencia a boj so syndromom vy-
horenia.

Riadiaca funkcia — jednotlivi pracovnici st zod-
povedni za vysledky svojej prace, supervizor im
pomaha hladat’ najlepSie spOsoby starostlivosti
o pacienta. Ciel'om riadiacej funkcie supervizie je
v pracovnom kontexte poskytovanie kvalitnej, pro-
fesionalnej starostlivosti (Hawkins, Shohet, 2004).

Supervizor

., Supervizor je odbornik vyskoleny v oblasti su-
pervizie, ... ktory ma dlhodobu prax v oblasti prace
s ludmi a vo vedeni timu” (Venglatova, 2013,
s. 18). Supervizor je nezavisly externy profesional.
Pri svojej praci hovori ,,so zamestnancami o prob-
lémoch, ktoré je na pracovisku nutné riesit. Rele-
vantné problémy potom supervizor tmoci manage-
mentu zariadenia, pricom musi dodrzovat svoj pro-
fesny kodex a dbat’ na zachovanie anonymity zdro-
Jjov informacii” (Spirudova, 2015, s. 82).

Kritéria na supervizora — kvalifikacia na super-
viziu, skusenost’ supervizora s danou oblastou, re-
ferencie. Supervizor potrebuje byt kvalitne vysko-
leny, mat’ vzdelanie v oblasti supervizie. Toto vzde-
lanie je mozné ziskat’ formou vycviku v supervizii.
Pred vstupom do vycviku sa pozaduje minimalne
13-ro¢na prax v odbore a ukoncené psychoterapeu-
tické stadium. Takisto kandidat vycviku potrebuje
mat prax vo vedeni, managemente. Po splneni
tychto poziadaviek trva vycvik 4 roky. Ked’ super-
vizor uspesne ukonci vycvik skuskou, ziska certifi-
kat o kvalifikacii vykonavat superviziu (Vengla-
fova, 2013).

Supervidovani

., Supervidovany by mal sam z dovodu viastného
zaujmu najmd z dovodu neposkodenia klienta vy-
hladavat superviziu, resp. by mu mala byt zabezpe-
cend” (Vaska, 2012, s. 52). Supervidovani by mali
citit’ potrebu reflektovat’ svoju pracu tymto spdso-
bom, ale opak byva pravdou. Dé6vodom byva prob-
lémovy vztah k autoritim, nedostatocné alebo ne-
spravne informacie o supervizii. Problémy sa obja-
vujui najma u zac¢inajucich pracovnikov, pretoze po-
¢as svojho profesionalneho rastu st pod dohl'adom
starSich, sktisenejSich kolegov. ,, Nemaju zaujem sa
rozvijat, reflexia je podla nich zbytocna, citia sa vy-
Cerpani a uvitali by vzdelavanie teoretického cha-
rakteru” (Venglatova, 2013, s. 23).
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Ulohy supervidovanych — vedia o moznostiach
supervizie, umyselne nezamlcuju potrebné informa-
cie, reSpektuji pravidla prace v skupine, chrania
sukromie, prindSaji tému, identifikuju problémy
a stanovia si priority, od ktorych treba zacat’ a ktoré
sa bud riesit’ neskor, st ochotni pomahat’ kolegom
pri rieSeni ich tazkosti, nebert vyjadrenia kolegov
vztahovacne ako osobny ttok, maju chut’ pracovat’
a do hibky diskutovat o otazkach, ktoré ovplyviiuju
osetrovatel'sku prax (Freeman, 2005/2006). Na za-
¢iatku si musi supervidovany ujasnit’ svoje potreby
a oCakavania od supervizie, pripadne stanovit’ hra-
nice, za ktoré nepdjdu so supervizorom v pripade
otvarania svojich pocitov a tivah.

Supervizia nie je kontrola, audit alebo nejaka ina
forma dohl'adu nad kvalitou prace. Predpoklada sa,
Ze pracovnici maji sami zaujem o poskytovanie
kvalitnej a dobrej starostlivosti a pri sebareflexii
prejavia zdujem sa menit’. Supervizia nie je ani psy-
choterapia. Obsahom superviznych sedeni nemaji
byt osobné problémy pracovnikov, ale vylucne pra-
covna sféra. Ide o zvySovanie profesionality v ob-
lasti oSetrovatel'skej starostlivosti, rozvoj schop-
nosti, navykov a ziskavanie informacii, ktoré poslu-
zia pracovnému procesu (Venglatova, 2013).

CIELE

Zistit’ informovanost’ sestier o supervizii, reali-
zaciu supervizie na pracovisku, podmienky realiza-
cie supervizie na pracovisku v pripade jej vykona-
vania, zaujem sestier o zavedenie supervizie, pri-
¢iny nevykonavania supervizie, oCakavania sestier
od supervizie a reakcie sestier na moznost' zave-
denia supervizie.

METODIKA

Na realizaciu stadie sme pouzili dotaznik vlast-
nej konstrukcie. Pozostaval z osemnastich poloziek
zameranych na ciele Stidie a piatich demogra-
fickych poloziek. Zist'ovali sme pracovisko, pohla-
vie, pracovné zaradenie, najvyssie dosiahnuté vzde-
lanie a dizku oSetrovatel'skej praxe. Styri otazky
boli uzavreté, jedenast’ otdzok bolo polouzavretych
s moznostou doplnenia vlastného nazoru a tri
otvorené. Vysledky st vyhodnotené deskriptivnou
Statistikou.

VZORKA

Vzorku tvorilo 60 sestier z Nemocnice s polik-
linikou (NsP) Povazska Bystrica a Fakultnej nemoc-
nice (FN) Trencin, 59 (98,33 %) zien a 1 (1,67 %)
muz. Vzorku tvorilo 50 (83,33 %) sestier z neonato-

logického oddelenia a z chirurgickych oddeleni
Fakultnej nemocnice Trencin 10 (16,67 %) sestier
chirurgického oddelenia Nemocnice s poliklinikou
Povazska Bystrica. Vyskum bol realizovany od de-
cembra 2016 do februdra 2017 so stthlasom vedenia
obidvoch zdravotnickych zariadeni.

VYSLEDKY

Vysledky prezentujeme so zameranim na tri ob-
lasti: 1. Oblast’ zékladnych informacii; 2. Oblast’
oCakavani sestier neonatologického oddelenia a chi-
rurgickych oddeleni Fakultnej nemocnice Trencin a
chirurgického oddelenia Nemocnice s poliklinikou
Povazska Bystrica od supervizie; 3. Oblast’ prakti-
zovania supervizie.

Superviziu respondenti v najva¢Som pocte (30,
45 % odpovedi) vnimali ako ndstroj, ktory by mal
sprostredkovavat’ komunikaciu, medzi zamestnan-
cami a manazmentom organizacie o problémoch
v jednotlivych prevadzkach (tab. 2). Ako proces,
ktorého ucastnikom je tim, skupina pracovnikov, ¢i
jednotlivec, vyuziva sa hlavne v profesiach zamera-
nych na pracu s l'ud'mi, teda aj v zdravotnictve ju
oznacilo 24 respondentov (36 % odpovedi). Ako
proces zamerany na reflexiu profesionalnej role,
¢innosti a aktivit spojenych s pracovnou poziciou ju
oznacilo 13 respondentov (19 % odpovedi).

Tabulka 2 Informovanost’ o supervizii

Supervizia je... n %

...nastroj, ktory by mal sprostredko-
vavat’ komunikaciu, medzi zamestnan-
cami a manaZmentom organizacie o
problémoch v jednotlivych prevadzkach
...proces, ktoré¢ho ucastnikom je tim,
skupina pracovnikov, ¢i jednotlivec,
vyuziva sa hlavne v profesiach zame- | 24 36
ranych na pracu s ludmi, teda aj
v zdravotnictve

...proces zamerany na reflexiu profe-
sionalnej role, ¢innosti a aktivit spoje- | 13 19
nych s pracovnou poziciou
Spolu 67 | 100

30 45

V zdravotnickom zariadeni Nemocnica s poli-
klinikou Povazska Bystrica vSetkych 10 (100 %)
sestier uviedlo, Ze sa u nich nevykonéva supervizia.
Vo Fakultnej nemocnici Trencin 43 (86 %) sestier
uviedlo, Ze sa supervizia nevykonava, ale 7 (14 %)
sestier uviedlo, Ze sa v ich zariadeni supervizia vy-
konava (tab.3).

V tabul’ke 4 prezentuje nazor sestier na ucast’ na
supervizii v pripade, Ze by bola v zdravotnickom
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dostupna. Nazor, Ze supervizia by mala byt po-
vinna, vyjadrilo 16 sestier (27 %), za dobrovolnost’
sa vyjadrilo 31 sestier (52 %). So superviziou len
na vyziadanie suhlasilo 11 sestier (18 %). V moz-
nosti iné sa respondentka vyjadrila, ze supervizia
by mala byt povinna, ale netiCast’ na nej by nemala
byt sankcionovana. Tab. 5 prezentuje, Ze zadujem
o zavedenie supervizie prejavilo 38 sestier (63 %).

Ako najvacsi problém, ktory blokuje zavedenie
supervizie do praxe (tab. 6) bol uvedeny odmietavy
pristup manazmentu, na druhom mieste bol nedos-
tatok Casu, potom nedostatok financii a rezervu vi-
dia sestry aj v samotnom odmietavom postoji za-
mestnancov.

Sestry od supervizie v najvicSom percente
oc¢akavaju podporu svojho osobného rozvoja (31 %)
a lepsie a efektivnejsie zvladanie tloh (24 %). Su-
perviziu vnimaju aj ako prevenciu syndrému
vyhorenia (17 %) a 20 % odpovedi vyjadrilo sku-
toCnost, ze sestry si vdaka supervizii uvedomia
poslanie zdravotnickeho zariadenia. 8 % sestier vo
svojich odpovediach uviedlo, Ze od supervizie oca-
kava lepsie zvladanie pocitov viny a bezmocnosti.

DISKUSIA

Hlavnym ciel'om naSej $tadie bolo zistit, aky je
nazor sestier na problematiku supervizie v oSetro-
vatel'skej praxi. Z tohto pohladu bolo dolezité
zistit,, aka je informovanost’ sestier o problematike
supervizie vSeobecne. Vac¢sina sestier vnimala su-
perviziu ako nastroj, ktory by mal sprostredkovavat’
komunikaciu, medzi zamestnancami a manazmen-
tom organizacie o problémoch v jednotlivych pre-
vadzkach, ¢o vSak nemozno povazovat’ za spravnu
definiciu a poslanie supervizie. Uvedené vysledky
koresponduju s vysledkami Frankovej (2013), ktora
vo svojom vyskume zistovala, ¢i sestry maju za-
kladné informacie o tom, kto je supervizor. Iba
24 % sestier uviedlo spravne odpovede. Realizacia
supervizie na skimanych pracoviskéach sa nevysky-
tovala. Ani jedna sestra neuviedla, Ze maju zave-
denu superviziu na ich pracovisku. V NsP Povazska
Bystrica vsetky sestry odpovedali, Ze sa u nich ani
v zariadeni, ani na ich oddeleni nerealizuje supervi-
zia. Vo FN Trencin vic¢sina sestier tvrdila, Ze sa su-
pervizia v ich zariadeni nerealizuje. Nase zistenia
sa priblizili vysledkom Frankovej (2013), ktora re-
alizovala vyskum v zdravotnickych zariadeniach so
140 sestrami a 62 % z nich uviedlo, Ze na pracovi-
sku nemaju a 38% sestier nevedelo, ¢i maju zave-
denu superviziu na pracovisku. Zaujimavym ziste-
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Tabulka 3 Realizacia supervizie v zdravotnickom za-
riadeni

Reali- NsP PB FN TN Spolu
Zacia n % n % n %
Ano 0 0 7 14 7 12
Nie 10 100 43 86 53 88
Spolu 10 100 50 100 60 100
Tabulka 4 Ugast’ na supervizii
Nézor na ucast’ na supervizii n %
Povinne 16 27
Dobrovolne 31 52
Podl’a vyziadania 11 18
Iné 2 3
Spolu 60 100

Tabulka 5 Zaujem o zavedenie supervizie na pracovi-
sku

Zaujem o superviziu n %
Ano 38 63
Nie 15 25
Nevyjadrili sa 7 12
Spolu 60 100

Tabul’ka 6 Pri¢iny nevykonévania supervizie na praco-
visku

Priciny n %
Nedostatok financii 22 24
Odmietavy pristup zamestnancov 20 22
Odmietavy pristup manazmentu 26 29
Nedostatok Casu 23 25
Spolu 91 100
Tabul’ka 7 Ocakavania sestier od supervizie

Vyznam supervizie n %
Vyjasnenie poslania zariadenia 23 20
Prevencia syndromu vyhorenia 20 17
Zvladanie pocitov viny a bezmocnosti 9 8
Ucm.ne‘zaobchadzame s vlastnymi 27 24
zdrojmi
Podpora osobného rozvoja

36 31
zamestnancov
Spolu 115 | 100

nim bolo, ze 7 sestier nasej vzorky sa domnievalo,
ze sa u nich supervizia realizuje. Informaciu sme
overovali na zaklade komunikacie s vedenim sku-
maného zariadenia. Cez e-mailovi komunikaciu
nas ndmestnicka riaditel'a pre oSetrovatel'skll sta-
rostlivost’ informovala o tom, ze v tomto zariadeni
sestram nie je poskytovana forma profesiondlnej
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podpory prostrednictvom supervizora. Z uvedené¢ho
mézeme dedukovat, ze sestry si superviziu
zamienaju za nieco iné. Bednarova (2010) uvadza,
ze mnoho veducich pracovnikov nepovazuje za
podstatné zaistit’ v rdmci skvalitnenia a zefektiv-
nenia oSetrovatel'skej starostlivosti zabezpecenie
externého supervizora. Zaujem sestier o zavedenie
supervizie na ich pracovisko bol zna¢ny, v NsP
Povazska Bystrica sa 90 % sestier vyjadrilo, Ze by
mali zdujem o zavedenie supervizie na ich pra-
covisko. Vo FN TN by malo zdujem 67,44 % ses-
tier. NajhlavnejSou pric¢inou nevykonavania super-
vizie bol podla ndzoru sestier oboch pracovisk
odmietavy pristup riaditela organizacie alebo
veduceho pracovnika k supervizii ale zaroven aj
nedostatok ¢asu. Schavel (2004) vo svojom vysku-
me zistil, ze pri zavedeni supervizie do praxe sa
stretavame s velkym problémom nedostatku ¢asu,
ale taktiez mu brani slaba informovanost’ vedticich
pracovnikov, ktori si superviziu mézu zamienat
s kontrolou alebo prilezitostou na odhalenie
nedostatkov na pracovisku. Oc¢akavania sestier od
supervizie v pripade jej zavedenia na ich pracovisko
boli rdzne. Sestry v suvislosti so zavedenim
supervizie oCakavali zlepSenie schopnosti pracov-
nikov vykonavat’ svoju pracu ¢o najefektivnejSie,
lepsie rieSenie konfliktov na pracovisku a vécSina
sestier sa vyjadrila, Ze by superviziu vnimali ako
podporu osobného a profesijného rozvoja pracov-
nikov. V sutvislosti s uvedenymi vysledkami je
zaujimavy aj vyskum, ktory v univerzitnej
nemocnici Freiburg realizovala a popisovala
Wittich (Frankova, 2013). Skiimala najmé poso-
benie supervizie na zvladanie a redukovanie pra-
covného napitia a zataze, ocakévania sestier od
supervizie a hodnotenie ucinkov supervizie. Podl'a
vysledkov hodnotila, Ze supervizia prindSa emo-
cionalnu Ulavu a zlepSuje funkciu riadenia,
poskytuje podporu v etickych otazkach pri zvladani
bezmocnosti. Supervizia sa v tejto nemocnici zacala
realizovat’ uz od konca osemdesiatych rokov. Za 10
rokov bolo zalozenych viac ako 130 superviznych
skupin a bolo uskuto¢nenych viac ako 1400
superviznych stretnuti na klinikdch. Wittich (2004)
je toho nazoru, Ze supervizia modze prispiet ku
kvalitnej starostlivosti o pacientov v nemocniciach.
Tvrdi, ze o moznosti supervizie by mali byt
informované vsetky sestry. Supervizne sluzby by
mali byt finanne nenaro¢né, idealne pre sestry
zdarma a supervizia by mala byt vykondvana pocas
pracovnej doby. Komplexny vyskum supervizie
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v oSetrovatel'skej praxi realizoval aj Brunero
(2008), ktory porovnal vysledky 22 stadii.
Porovnaval vplyv supervizie na rast profesijnych
zodpovednosti, aké st vedomosti a zrucnosti sestier
ovplyvnené superviziou a kolegidlnu podporu.
Vysledky vyskumu vyzdvihuji najmid podpornu
funkciu supervizie. Brunero (2008) konstatoval, ze
supervizia je prdve pomocou podpornej funkcie pre
sestry profesijnou oporou, prinasa ulavu od stresu
a na druhej strane aj rozvoj zrucnosti a znalosti.

ZAVER

V nasej Stadii sme zaznamenali mnoho nazorov
sestier ako pre, tak aj proti zavedeniu supervizie na
ich pracovisko. Pre zavedenie supervizie boli sestry,
ktoré oCakavaju po jej zavedeni zlepSenie vzt'ahov
na pracovisku, rieSenie konfliktov, rozvoj profesio-
nalnych a osobnostnych kompetencii, zlepSenie
kvality prace. Néazory proti supervizii boli podpo-
rené obavami z nadmerného pracovného zat'azenia,
nezaujmom o samotnu superviziu, alebo skepticiz-
mom a negativnym vzt'ahom k vedeniu. Na zaklade
ziskanych informacii navrhujeme vytvorit’ organi-
za¢né, personalne a finan¢né podmienky pre prijatie
supervizie, zistit, aké bariéry brania prijatiu super-
vizie a pracovat’ na ich odstraneni. Zaviest’ realizo-
vanie supervizie: jedenkrat mesa¢ne, moznost’ sku-
pinovej alebo podla potreby individualnu supervi-
ziu.
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V KRITICKOM STAVE NA ODDELENI ANESTEZIOLOGIE A INTENZiVNEJ MEDICINY
SPECIFICS OF NURSING CARE FOR PATIENTS IN A CRITICALCONDITION
THE DEPARTMENT OF ANESTHESIOLOGY AND INTENSIVE MEDICINE
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ABSTRAKT

Vychodiska: Intenzivna starostlivost’ sa v siiCasnosti povazuje
za vel'mi naro¢ny odbor. Je to odbor, ktory vyuziva poznatky
vsetkych §pecializovanych odborov ako v oblasti mediciny, tak
aj v oblasti oSetrovatel'skej starostlivosti. Narocnost tohto od-
boru spociva v organizacii prace, nepretrzitom vzdelavani ses-
tier a ich ochote k nadobtidaniu novych naro¢nych osetrovatel’-
skych, technickych a informaénych zruénosti, potrebnych pre
poskytnutie kvalitnej oSetrovatel'skej starostlivosti s dorazom
kladenym na dodrziavanie zasad oSetrovatel'ského procesu
a etickych aspektov v intenzivnej starostlivosti.

Ciele: Ciel'om vyskumu bolo zistit' najcastejsiu pri¢inu vzniku
kritického stavu pacientov v jednotlivych vekovych katego-
riach so zameranim na pohlavie a mortalitu.

Subor a metody: Vyskumnu vzorku tvorili vSetci pacienti hos-
pitalizovani na oddeleni anestéziologie a intenzivnej mediciny
v nemocnici v Topol'¢anoch za obdobie 5 rokov v celkovom
pocte 983 pacientov. Metddou zberu dat bola analyza dokumen-
tov. Ziskané uidaje st nasledne spracované a Statisticky overené
pomocou kontingenénych tabuliek.

Vysledky: Existuje priama suvislost medzi pricinou vzniku kri-
tického stavu, vekom a pohlavim. Mortalitu pacientov priamo
ovplyviiuje vek v zmysle stiipania po¢tu imrti so zvySujicim sa
vekom.

Zaver: Pri¢ina vzniku kritického stavu pacientov je v jednotli-
vych vekovych kategériach ina. VSeobecne podl'a ochoreni jed-
notlivych organovych systémov tvoria najcastejSiu pricinu
vzniku kritického stavu ochorenia kardiovaskularneho systému,
avSak na zaklade skumania vyskytu jednotlivych diagnoz ako
pri¢iny vzniku kritického stavu je to ochorenie aktitna respi-
racna insuficiencia. VSeobecne najrizikovejsi vek pre vznik kri-
tického stavu je vekové obdobie 65-80 rokov, pricom na za-
klade ochoreni jednotlivych organovych systémov sa u muzov
kriticky stav vyskytuje vo vSetkych pripadoch castejsie ako
u zien. Najcastejsia pri¢ina umrtnosti pacientov z ochoreni kar-
diovaskularneho systému je srdcové zlyhanie.

KPicové slova: Kriticky stav. Intenzivna starostlivost. Odde-
lenie anestéziologie a intenzivnej mediciny. OSetrovatel'ska
starostlivost

ABSTRACT

Background: Intensive care is currently considered a very de-
manding union. It is a department that uses the knowledge of
all specialized departments, both in medicine and nursing care.
The difficulty of this department lies in the organization of
work, the continuous education of nurses and their willingness
to acquire the new demanding nursing, technical and informa-
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tional skills needed to provide quality nursing care with empha-
sis on the observance of nursing process principles and ethical
aspects in intensive care.

Objectives: The aim of the research was to find the most frequ-
ent cause of the critical condition of patients in different age
categories with a focus on gender and mortality.

Set and Methods: All patients admitted to the department of
anesthesiology and intensive care at the Topol'¢any hospital for
5 years in a total of 983 patients. The method of data collection
was document analysis. The data obtained are then processed
and statistically verified using contingency tables.

Results: There is a direct link between the cause of the critical
condition, age and gender. Patient mortality directly affects the
age of patients in terms of a rise in the number of deaths with
increasing age.

Conclusion: The most common cause of the critical condition
of patients is different in different age categories. Generally,
according to the diseases of the individual organ systems, they
are the most frequent cause of the critical condition of the car-
diovascular disease, but on the basis of examining the occur-
rence of individual diagnoses as the cause of the critical condi-
tion, the disease is acute respiratory insufficiency. Generally,
the most severe age for the emergence of a critical condition is
the age range of 65-80 years, with the severity of the individual
organ systems in men being in all cases more frequent than in
women. The most common cause of cardiovascular disease
mortality is heart failure.

Key words: Critical condition. Intensive care. Separation of
anesthesiology and Intensive Medicine. Nursing care.

UVOD

Svetova federacia spoloCnosti intenzivnej a kri-
tickej starostlivosti navrhla definiciu intenzivnej
starostlivosti: ,Jednotka intenzivnej starostlivosti je
organizovany systém na poskytovanie starostlivosti
pre kriticky chorych pacientov, ktory poskytuje in-
tenzivau a Specializovanu lekarsku a oSetrovatelskii
starostlivost, zvySenu kapacitu na monitorovanie
a viaceré sposoby podpory fyziologickych organov
na udrzanie Zivota pocas obdobia akutnej nedosta-
tocnosti organového systéemu‘ (Marshall, 2017,
s. 272).

Intenzivna starostlivost’ teda predstavuje najvys-
Siu formu starostlivosti v systéme, pricom koncep-
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cia anestéziologickej a intenzivnej mediciny spo-
¢iva v spolupraci s operaénymi a neoperacnymi od-
bormi zdravotnej starostlivosti pri zabezpecovani
komplexnej zdravotnej starostlivosti v ramci diag-
nostiky a liecby pri zlyhavani zivotne dolezitych or-
ganov, alebo systémov (Cervenanova, 2012).

Pacient hospitalizovany na oddeleni anestéziolo-
gie a intenzivnej mediciny trpi pre zdvaznost’ ocho-
renia mnohymi zdrojmi stresu (bolest, sedacia,
mnozstvo invazivnych zakrokov, chirurgické za-
kroky, mechanicka ventilacia, atd’.), o mo6ze mat’
vplyv na jeho celkovy stav v zmysle ako fyzického,
tak aj psychického prezivania. Stresové faktory kri-
tickej starostlivosti vystavuju pacienta riziku vzniku
komplikacii, ktoré ani nemusia Uplne stvisiet’ s po-
¢iatocnym ochorenim. KI'aiCovt tlohu tu zohrdvaja
sestry, ktoré vykonavaju klinicky dohl'ad s dérazom
na starostlivost’ tykajlicu sa nielen odbornych
oSetrovatel'skych ¢innosti, ale aj starostlivost’ zame-
ranu na zistenie vyvoja tychto moznych komplika-
cii. Vysledky zahrani¢nych stadii ukazuju, Ze ak je
klinicky dohlad sestier sucastou kazdej ¢innosti
v procese starostlivosti o pacienta, riziko komplika-
cii sa tspesne zvladne, pricom je dokazané, ze exis-
tuje vzt'ah medzi rizikom vzniku komplikacii, ostra-
zitost'ou sestier a klinickym sledovanim pacienta
(Milhomme, 2017, s. 24-30).

CIEL

Ciel'om vyskumu bolo zistit’ najcastejsiu pricinu
hospitalizacie pacientov v kritickom stave na
OAIM za 5 rokov so zameranim na pohlavie, vek
a mortalitu.

SUBOR
Vyskumny subor tvorili vSetci pacienti hospita-
lizovani v zdravotnickom zariadeni Svet zdravia

Tabul’ka 1 Kontingenc¢na tabul’ka poctu pacientov v kri-
tickom stave hospitalizovanych na OAIM s rozdelenim
na pohlavie a jednotlivé vekové kategorie

Vek Kritickywstav Kritisk)'f stav Spolu
- muzi - Zeny
19-25 29 (22,14) 10 (16,86) 39
25-45 36 (40,30) 35 (30,70) 71
45-65 197 (170,30) 103 (129,70) 300
65-80 237 (234,44) 176 (178,56) 413
80 a viac 59 (90,82) 101 (69,18) 160
Spolu 558 425 983

Legenda: vysledok chi-kvadrat testu bol y*> = 41.5237; pocet
stupiiov volnosti df = 4; p-hodnota testovacieho kritéria p =
0,0001. Oc¢akavané pocty uvedené v zatvorkach st ¢islami s de-
satinnymi miestami iba pre formalnu presnost’ vypoctov
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Nemocnica Topol¢any, a.s. na oddeleni anestézio-
logie a intenzivnej mediciny, v obdobi od 1.1.2012-
1.1.2017, teda za obdobie 5 rokov. Celkovy pocet
pacientov bol 983, z toho 558 (57 %) muzov a 425
(43 %) zien. Vsetkych respondentov sme nasledne
priradovali do skupin podla jednotlivych vopred
stanovenych kritérii — pohlavie, vek, pricina vzniku
kritického stavu s rozdelenim vSeobecne podla jed-
notlivych orgdnovych systémov a nasledne aj podl'a
vyskytu jednotlivych diagn6z a mortalita.

METODIKA

Vyskum bol realizovany metédou analyzy doku-
mentov s naslednym spracovanim ziskanych tidajov
pomocou tabuliek a grafov. V pripade overovania
stanovenych nulovych hypotéz pocas skumania
existencie suvislosti medzi sledovanymi javmi sme
vyuzili kontingen¢né tabulky zalozené na vypocte
chi-kvadratového testu alebo Fisherovho exaktného
testu. Ak p-hodnota testovacieho kritéria kontin-
gencnej tabul’ky bola mensia ako Ciselnd hodnota
0,05, povazovali sme zistené rozdiely v pocetnos-
tiach oproti oCakdvanym poctom za nendhodné
a kauzalne stvisiace so sledovanym javom.

VYSLEDKY

V prvej Casti analyzy sme skimali vztah medzi
vekom pacientov v kritickom stave a pohlavim.
Z orienta¢nych vysledkov kontingencnej tabulky
¢. 1 sme medzi skimanymi premennymi zistili Sta-
tisticky vyznamné rozdiely (p = 0,0001) a teda mo-
zeme skonStatovat, ze vek pacientov vyznamne
vplyva na vznik kritického stavu. Pocet pacientov
v kritickom stave u oboch pohlavi stipa so zvysuji-
cim sa vekom, pri¢com maximum vyskytu je vo veku
65-80 rokov. Vo veku nad 80 rokov dochadza
k prudkému poklesu poctu pacientov u oboch po-
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Graf 1 Vek pacientov v kritickom stave



Zdravotnicke listy, Ro¢nik 6, Cislo 4, 2018

ISSN 1339-3022

Tabul’ka 2 Pri¢ina hospitalizacie pacientov na OAIM za 5 rokov na zaklade rozdelenia podl'a jednotlivych organovych

systémov a pohlavia

: . , Hospitalizacia — MuZi Hospitalizacia — Zeny
Organové systémy n % n % Spolu
Kardiovaskularny systém 161 58,6 114 414 275
Respiracny systém 145 55,3 117 44,7 262
Neurologicky systém 121 55,0 99 45,0 220
Gastrointestinalny systém 94 53,4 82 46,6 176
Urazy 25 80,7 6 19,3 31
Psychiatricka pric¢ina 12 70,6 5 294 17
Gynekologicka pri¢ina - - 2 100,0 2
hlavi. Kriticky stav pacientov sa vo vSetkych veko- 300
vych kategériach okrem veku nad 80 rokov vysky- 1
tuje u muzov Castejsie, ako u zien.
V d’alSej casti analyzy sme sa zamerali na sledo-
vanie suvislosti medzi pohlavim a pri¢inou vzniku BMuzi
kritického stavu pacientov podl'a ochoreni jednotli- [—— B Feny
vych organovych systémov. Zistili sme, ze muzské 1) mSpoln
pohlavie méa vo vSetkych pri¢inach vzniku kritic- SR
kého stavu vicsie zastupenie, ako Zenské. Ako mo- d&*"*&@
&

zeme vidiet’ v tabul’ke ¢. 2 vSeobecne najéastejSou
pri¢inou vzniku kritického stavu su ochorenia kar-
diovaskularneho systému, v poradi druhou najcas-
tejSou pricinou su ochorenia respiracného systému,
tretiu najCastejSiu pric¢inu tvoria ochorenia neurolo-
gického systému, v poradi Stvrté nasleduju ochore-
nia gastrointestindlneho systému. V poradi piata
pri¢ina vzniku kritického stavu s podstatne niz§im
poctom pacientov su urazy, nasledne psychiatricka
pri¢ina a na poslednom siedmom mieste je to gyne-
kologicka pricina.

V dalSej casti analyzy sme skumali existenciu
suvislosti medzi vekom a pri¢inou vzniku kritického
stavu pacientov (so zameranim na ochorenia kar-
diovaskularneho, respiracného, neurologického
a gastrointestinalneho systému). Z vysledkov uve-
denych v kontingencnej tabulke ¢. 3 vyplyva, Ze
existuje stivislost’ medzi vekom pacientov a prici-
nou vzniku kritického stavu (p = 0,00001). Aj na-
priek tomu, ze podl'a o¢akavanych vysledkov Statis-
tického overenia by mali byt’ najcastejSou pricinou
vzniku kritického stavu vo vSetkych vekovych kate-
goriach ochorenia kardiovaskularneho systému,
v skutocnosti je na zaklade redlnych vysledkov poc-
tu pacientov najcastejSia pricina vzniku kritického
stavu v kazdej vekovej kategorii ina. Vo veku 19-25
rokov st vSeobecne najCastejSou pric¢inou vzniku
kritického stavu ochorenia respiracného systému.
Vo veku 25-45 rokov st najcastejSou pricinou vzni-
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Graf 2 Pri¢ina hospitalizacie pacientov na OAIM za 5
rokov na zéklade jednotlivych orgénovych systémov
s rozdelenim na pohlavie

ku kritického stavu ochorenia neurologického sys-
tému.Vo veku 45-65 rokov maju najvyssi realny po-
cet pacientov neurologické ochorenia. Najcastejsiu
pricinu vzniku kritického stavu vo veku 65-80 ro-
kov tvoria poruchy respiraéného systému. Vo veku
nad 80 rokov tvoria naj¢astejsiu pri¢inu vzniku kri-
tického stavu ochorenia kardiovaskuldrneho sys-
tému.

Napriek tomu, Ze najcastejSou pri¢inou vzniku
kritického stavu vSeobecne st ochorenia kardiovas-
kularneho systému, mézeme na zaklade vysledkov
uvedenych v tabul’ke €. 4, ktora obsahuje vsetkych
pacientov rozdelenych na zaklade ochoreni jednot-
livych organovych systémov a tie nasledne podla
samostatnych diagndz vidiet', Ze najcastejSie vysky-
tujica sa diagnéza ako priCina vzniku kritického
stavu pacientov je akutna respiracna insuficiencia
s po¢tom 247 pacientov.

Nasledne porucha vedomia s poctom 113 pa-
cientov, v poradi tretia najcastejSia pricina vzniku
kritického stavu st Sokové stavy s poctom 103 pa-
cientov, Stvrta najcastejSia pricina je srdcové zlyha-
nie s poCtom 87 pacientov. V celku vysoky pocet
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Tabul’ka 3 Kontingencna tabulka vekového zastipenia pacientov hospitalizovanych na OAIM s rozdelenim na naj-

Castejsie pric¢iny vzniku kritického stavu, podl'a jednotlivych organovych systémov

Vek Kardiovas’kulérny Respir’aén)'l Neurol«zgicky Gz’tstrointe§ti- Spolu
system system system nalny systém

19-25 5 (6,78) 11 (6,46) 6 (542) 1(4,34) 23

25-45 11 (17,39) 9 (16,57) 28 (13,91) 11 (11,13) 59

45-65 65 (65,73) 60 (62,62) 66 (52,58) 32 (42,07) 223

65-80 114 (115,54) 129 (110,08) 69 (92,43) 80 (73,95) 392
80 a viac 80 (69,56) 53 (66,27) 51 (55,65) 52 (44,52) 236

Spolu 275 262 220 176 933

Legenda: vysledok chi-kvadrat testu bol y* = 47,8922; pocet stupiiov vol'nosti df = 12; p-hodnota testovacieho kritéria p = 0,00001.
Ocakavané poclty uvedené v zatvorkach st ¢islami s desatinnymi miestami iba pre formalnu presnost’ vypoctov

B Kardiovaskularny
systém

B Respiracny systém

mNeurologicky
systém
M Gastrointestinalny
I systém

19-25

25-45 45-65 65-80 80aviac

Graf 3 Vekové zastiipenie pacientov hospitalizovanych
na OAIM s rozdelenim na najcastejSie pri¢iny vzniku kri-
tického stavu podla jednotlivych organovych systémov

pacientov v kritickom stave je pri¢inou cievnej
mozgovej prihody s poctom pacientov 60 a v poradi
Siestu najcastejSiu pri¢inu tvoria onkologické ocho-
renia v pocte 42 pacientov. VSetky vysledky tyka-
juce sa poctu pacientov rozdelenych na zaklade
diagnoz, ako priCiny vzniku kritického stavu obsa-
huje tabul’ka €. 4. Zaujimavym zistenim je, Ze pocet
muzov v kritickom stave pri¢inou akejkol'vek
diagndzy je vzdy vyssi, okrem zapalovych ochoreni
gastrointestinalneho traktu a septického stavu, kedy
je vyssi pocet zien.

V d’alsej Casti analyzy sme sa zamerali na vyskyt
mortality pacientov hospitalizovanych na oddeleni
anestéziologie a intenzivnej mediciny. Pri skimani
existencie stvislosti medzi mortalitou a vekom sme
vsetkych respondentov v celkovom pocte 247 umr-
ti, z toho muzov bolo 136 (55 %) a zien 111 (45 %)
rozdelili do troch vekovych obdobi a to vek 19-65 —
obdobie dospelosti (60 umrti), vek 65-80 — obdobie
staroby (90 umrti) a vek nad 80 rokov — obdobie dI-
hovekosti (95 umrti), ako je uvedené v kontingenc-
nej tabulke ¢. 5. Z Statisticky vyznamnych vysled-
kov (p = 0,012168) vyplyva, Ze existuje suvislost’
medzi mortalitou pacientov v kritickom stave a ve-
kom. Okrem zistenia, Ze vek pacientov v kritickom
stave vyznamne vplyva na imrtnost mézeme po-
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Tabulka 4 Pocet pacientov hospitalizovanych na OAIM
za obdobie 5 rokov s rozdelenim podl'a priciny vzniku
kritického stavu na jednotlivé diagnozy

2;%?;3? Jednotlivé diagnézy | Muzi | Zeny | Spolu
Akutna respiracna 136 | 111 247
Respira¢ny | insuficiencia
Dyspnoe 9 6 15
Sokové stavy 54 | 49 103
Srdcové zlyhanie 54 33 87
Kardio- Poruchy rytmu 29 12 41
vaskularny | Edém plac 19 16 35
Infarkt myokardu 4 4 8
Plucna embdlia 1 0 1
Porucha vedomia 61 52 113
Cievna mozgova 31 29 60
Neuro- .
logicky pr‘lhod‘a
Epilepsia 16 14 30
Edém mozgu 13 4 17
Onkologické 24 18 42
ochorenia
Krvacanie 22 16 38
Gastro- Zapalové ochorenia 18 19 37
intestinalny | Ileus 14 11 25
Septicky stav 10 12 22
Hepato-renalne 6 6 12
zlyhanie
Viacpocetné 22 6 28
Urazy poranenia
Popaleniny 3 0 3
Psychia- Otravy 10 5 15
trické Obesenie 2 0 2
priciny
Gyne- Mimomaternicova 0 2 2
kologick}'l tehotnost’

dotknut’ aj fakt, ze zatial' co v obdobi dospelosti
a staroby je realny pocet imrtnosti pacientov muz-
ského pohlavia vyrazne vyssi, v obdobi dlhovekosti
je naopak vyssi redlny pocet umrtnosti zien.

Pri skiimani suvislosti medzi mortalitou pacien-
tov v kritickom stave a pri¢inou mortality sme zis-
tili, ze z celkového poctu 247 umrti tvoria najcastej-
Siu pri¢inu umrtia pacientov ochorenia kardiovasku-
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Tabul’ka 5 Kontingen¢na tabul’ka mortality pacientov
v jednotlivych vekovych obdobiach s rozdelenim na po-

Tabulka 6 Vyskyt mortality u pacientov hospitalizova-
nych na OAIM v suvislosti s pri¢inou vzniku kritického

hlavie stavu s rozdelenim na pohlavie
Vek Mortz:l.lta Mgrtallta Spolu Prlczna mo,rtallfy . Spolu .
muZzi Zeny podla orgianovych | MuZi | Zeny ) %o
19-65 42 (34,14) 20 (27,86) 62 systémov
65-80 52 (49,55) 38 (40,45) 90 Kardiovaskularny s. 50 36 86 34,82
80 a viac 42 (52,31) 53 (42,69) 95 Neurologicky s. 32 39 71 28,74
Spolu 136 111 247 Respiracny s. 25 20 45 18,22
Legenda: vysledok chi-kvadrat testu bol y*> = 8,8179; podet Gastrointestinalny s. 19 14 33 13,36
stupiiov volnosti df = 2; p-hodnota testovacieho kritéria Urazy 10 1 11 4,45
r l= 0.,01%1168.. Oéakévapé poét}{buvedeng' v z’:iitvorkéch s1'1’ Psychiatria 0 1 1 0,40
Cislami s desatinnymi miestami iba pre formdlnu presnost Spolu 136 111 | 247 | 100.00
vypoctov
100
S0
a0
70 5 ..
0 mMuzi = Muzi
50 mZeny = Zeny
Zg ESpolu Mol

20
10

19-65 65-80 80 a viac

Graf 4 Mortalita pacientov s rozdelenim na pohlavie
a jednotlivé vekové obdobia

larneho systému v celkovom pocte 86 (34,82 %) pa-
cientov, z toho 50 muzov a 36 zien. Druht najCas-
tejSiu pri¢inu umrtnosti pacientov v kritickom stave
tvoria ochorenia neurologického systému v celko-
vom pocte 71 (28,74 %) pacientov z toho 32 muzov
a 39 zien. Tretiu, poctom podstatne nizsiu pric¢inu
umrtnosti pacientov tvoria ochorenia respiraéného
systému v celkovom pocte 45 (18,22 %) pacientov,
z toho je 25 muzov a 20 Zien. Stvrtl najéastejsiu pri-
¢inu umrtnosti pacientov na OAIM tvoria ochorenia
gastrointestinalneho traktu v celkovom pocte 33
(13,36 %) pacientov, z toho je 19 muzov a 14 Zien.
Posledné dve pric¢iny iimrtnosti pacientov v kritic-
kom stave st podstatne nizSieho poctu vyskytu a to
pri¢ina imrtia nasledkom turazu v celkovom pocte
11 pacientov (4,45 %), z toho je 10 muzov a 1 Zena
a umrtie psychiatrickej priCiny, teda nasledkom sa-
movrazedného pokusu v celkovom pocte umrti
1 zena (0,40 %). Pocet muzov je na zaklade ake;j-
kol'vek pri€¢iny umrtia vzdy vyssi, okrem mortality
pri¢inou ochoreni neurologického systému, kedy je
vys$i pocet zien.

Na zaklade doterajsich vysledkov uvedenych
vysSie sme zistili, Ze najcastejSiu pri¢inu umrti pa
cientov hospitalizovanych na OAIM tvoria ochore-
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Graf 5 Vyskyt mortality u pacientov hospitalizovanych
na OAIM v suvislosti s pri¢inou vzniku kritického stavu

Tabulka 7 Pri¢ina mortality pacientov na OAIM so za-
meranim na ochorenia kardiovaskularneho systému

Pric¢ina mortality | Mortalita (n) | Mortalita (%)
Srdcové zlyhanie 37 43,02
Sokové stavy 35 40,70
Porucha rytmu 5 5,81
Edém pltic 5 5,51
Infarkt myokardu 4 4,65
Spolu 86 100,00

nia kardiovaskularneho systému. V poslednej Casti
analyzy sme skumali najcastejSiu diagndzu z ocho-
reni kardiovaskularneho systému, ako pri¢inu amrt-
nosti pacientov v kritickom stave. Z vysledkov uve-
denych v tabul’ke ¢. 7 m6zeme konStatovat’, Ze naj-
CastejSou pri¢inou mortality pacientov v kritickom
stave tvori z ochoreni kardiovaskularneho systému
diagnéza srdcové zlyhanie v pocte 37 Umrti
(43,02 %) z celkového poctu 86.

DISKUSIA

Intenzivna starostlivost’ sa vyznacuje mimoriad-
nou naroc¢nostou odboru v zmysle stale zvySujlce;j
sa informacnej a technickej naroc¢nosti s nutnost’ou
komunikacie medzi viacerymi medicinskymi od-
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bormi, ale taktieZ potrebou ovladania mnozstva zna-
losti a zru¢nosti z ostatnych medicinskych odborov,
ktoré musia sestry pracujuce na OAIM vediet’ vyu-
zit' pre poskytnutie kvalitnej oSetrovatel'skej sta-
rostlivosti, postavenej na zodpovednosti a spol'ahli-
vosti, ktora je sprevadzana mnohymi emocional-
nymi vplyvmi a pdsobenim dlhodobého stresu
(Barttinek, Juraskova, 2016).

Osetrovatel'ska starostlivost’ v intenzivnej medi-
cine poskytuje pacientovi v kritickom stave vzdy
komplexnu a individudlnu starostlivost’, pretoze je
poskytovand danému pacientovi v danej chvili,
v najvicsej moznej miere (Kapounova, 2010).

Sestry pracujuce v intenzivnej starostlivosti spo-
lupracuju s multidisciplindrnym timom zdravotnic-
kych pracovnikov. Cielom multidisciplindrneho
pristupu je poskytnutie efektivnej starostlivosti za-
loZenej na holistickom pristupe, ktory sa snazi res-
pektovat’ Cloveka ako celok a teda starostlivost’ sa
vztahuje nielen na pacientove fyzické potreby , ale
taktiez na biologicku, psychicku, socidlnu a du-
Sevnu dimenziu osobnosti (Kolektiv autort, 2008).
Specifické aspekty prace sestry v intenzivnej sta-
rostlivosti spo¢ivajil najmé v odbornom, intenziv-
nom a nepretrzitom sledovani stavu pacienta pro-
strednictvom pravidelnych fyzikalnych vySetreni
a monitorovania pristrojovou technikou. Na zaklade
zisteni musi byt’ sestra schopna vyvodit’ zavery, po-
sudit’ v akej situdcii m& zakrocit' sama a kedy je
nutné informovat’ o zmene stavu lekara (Vorosova,
2005). Vysledky zahrani¢nych studii predstavuji
klinicky dohl'ad sestier vykonavany na oddeleniach
intenzivnej starostlivosti ako proces, v ktorom ses-
try, pacienti, rodina a vys§i odborny zdravotnicky
personal uzko spolupracuju s cielom véasného od-
halenia a zvladania rizika vzniku novych komplika-
cii (Milhomme, 2017).

Hlavnym ciel'om tohto vyskumu bolo zistit’ naj-
CastejSiu pri¢inu hospitalizacie pacientov v kritic-
kom stave na OAIM za obdobie 5 rokov so zamera-
nim na pohlavie, vek a uspesnost’ liecby. Z celko-
vého poctu 983 hospitalizovanych pacientov na
OAIM bolo muzov viac ako zien, pricom na zaklade
potvrdenia existencie stvislosti medzi vekom pa-
cientov a vznikom kritického stavu sme zistili, Ze ri-
ziko vzniku kritického stavu rastie so stipajucim
vekom. Ak sa zameriame na pohlavie, z vysledkov
mozeme skonStatovat’, ze muzi si ohrozeny vzni-
kom kritického stavu vo vSetkych vekovych katego-
riach viac ako Zeny, okrem vekového obdobia nad

54

80 rokov, kedy su vznikom kritického stavu ohro-
zené viac zeny.

Stuvislost’ existuje aj medzi pri¢inou vzniku kri-
tického stavu a pohlavim, pricom muZzov je na za-
klade akejkol'vek priciny s rozdelenim podl’a ocho-
reni organovych systémov vzdy viac, ako Zien. Naj-
Castejsiu pricinu vzniku kritického stavu vSeobecne
tvoria ochorenia kardiovaskularneho systému.

Okrem faktu, Ze ochorenia kardiovaskularneho
systému tvoria vSeobecne najCastejSiu pric¢inu
vzniku kritického stavu, sme pri rozdeleni pacientov
podla jednotlivych diagnéz aj ostatnych organo-
vych systémov zistili, Ze najcastejsiu pri¢inu vzniku
kritického stavu tvori diagnoza akiitna respiracna
insuficiencia. Pri rozdeleni pacientov podla jednot-
livych diagnéz so zameranim na pohlavie sme zis-
tili, ze pocet muzov je vzdy vyssi, okrem dvoch sku-
pin ochoreni a to zapalové ochorenia organov gas-
trointestindlneho traktu a celkovej sepsy, kedy je
vyssi pocet zien.

Pri skimani suvislosti medzi pri¢inou vzniku
kritického stavu a vekom pacientov sa dozvedame,
ze v kazdej vekovej kategorii zvlast je najcastejSia
pric¢ina vzniku kritického stavu in4 a teda pacienti
v jednotlivych vekovych kategériach st ohrozeny
vznikom kritického stavu ochoreniami inych orga-
novych systémov.

Na zéklade potvrdenia existencie suvislosti me-
dzi mortalitou, pohlavim a vekom sa na zaklade vy-
sledkov dozvedame, Ze umrtnost’ muzov je vyssia
ako umrtnost’ zien, pricom pocet imrti stiipa so zvy-
Sujucim sa vekom pacientov. NajCastejSou pri¢inou
mortality st ochorenia kardiovaskuldrneho systému
s najvyssim poctom pacientov s diagndzou srdcové
zlyhanie.

ZAVER

Na zaklade Statisticky vyznamnych existujucich
suvislosti medzi pri¢inou vzniku kritického stavu,
pohlavim a vekom pacientov, ktoré¢ sme potvrdili
vykonanim vlastného vyskumu mézeme skonstato-
vat, ze najCastejSou pricinou vzniku kritického
stavu st ochorenia kardiovaskularneho systému
s dokazanou suvislostou s vekom pacientov a to
v zmysle stipania rizika vzniku kritického stavu so
zvysujucim sa vekom. Z §tatistickych vysledkov sa
ocakavalo, ze kardiovaskuldrne ochorenia st naj-
CastejSou pricinou vzniku kritického stavu vo vset-
kych vekovych kategoriach, avSak prostrednictvom
nasho vyskumu sme zistili, Ze v kazdej vekovej ka-



Zdravotnicke listy, Ro¢nik 6, Cislo 4, 2018

ISSN 1339-3022

tegoérii je najCastejSia pricina vzniku kritického
stavu ina. Preto by pacienti nemali podcenovat’
akékol'vek ochorenie aj v mladSom veku s dérazom
na pohlavie, pretoze za zmienku stoji aj fakt, ze
muzské pohlavie je ohrozené vznikom kritického
stavu akejkol'vek pri¢iny a vo vSetkych vekovych
obdobiach viac ako zenské, okrem veku nad 80 ro-
kov a ochoreni zapalového charakteru, kedy je vyssi
pocet Zien.
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ABSTRAKT

Vychodiska: Doplnkami stravy mozu byt vitaminy, mineralne
latky, aminokyseliny, mastné kyseliny a d’alsie latky dodavané
do organizmu vo forme tabliet, kapsul, tekutin alebo praskov.
St vhodné pre uréité skupiny I'udi, ktori neprijimaju dostatok
zivin v strave alebo majti zvySené naroky na ich spotrebu ako
napriklad v tehotenstve.

Ciele: Cielom vyskumu bolo zistit’ aké doplnky stravy uzivaji
zeny pocas tehotenstva, na koho odporucania siahaji po dopln-
koch stravy, v ¢om splnilo uzivanie doplnkov stravy ich oc¢aka-
vania a zistit’ vplyv vybranych doplnkov na vyvoj plodu.
Vzorka: Vyber respondentov bol zdmerny. Kritériami vyberu
bola porodna hmotnost’ deti nad 2500 g a pod 2500 g. Prie-
merny vek respondentiek bol 29,78 r.

Metédy: Metddou vyskumu bol dotaznik vlastnej konstrukeie,
ktory obsahoval 20 otazok.

Vysledky: Zistili sme, ze 90,6 % respondentiek uzivalo pocas
tehotenstva kyselinu listovtl, pricom sme nezaznamenali zZiaden
defekt neuralnej trubice. Iba 22 % zien uzivajucich pocas teho-
tenstva magnézium pocitilo Glavu od svalovych kicov a az
74 % z nich pocitilo zniZenie Unavy a slabosti pri uzivani do-
plnkov stravy s obsahom zeleza. Doplnky stravy Zeny uZzivali
najcastejSie na zaklade odportcania lekara a médii.

Zaver: Vzhladom k tomu, Ze bez zdravého zivotného $tylu ani
doplnky stravy nefunguju ako nejaka nahrada pohybu a telesnej
aktivity je dolezité v oSetrovatel'skej starostlivosti prikladat’ d6-
raz na edukaciu buducich, ale aj stcasnych matiek v oblasti
spravnej Zivotospravy a pomoct’ im zorientovat’ sa v sucasnych
doplnkoch stravy.

Kiugové slova: Doplnky stravy. Plod. Prisun kyseliny listovej
a zeleza. Tehotenstvo

ABSTRACT

Background: Dietary supplements can be vitamins, minerals,
amino acids, fatty acids and other substances delivered to the
body in the form of tablets, capsules, fluids or powders. They
are suitable for certain groups of people who do not receive
enough nutrients or have increased demands for their consump-
tion, for example during pregnancy.

Objective: The research objective was to survey what dietary
supplements are received by women during pregnancy, what
recommendations are made for dietary supplements, how they
have met the use of dietary supplements to their expectations,
and the impact of certain supplements on the development of
foetus.

Sample: The respondents were deliberately selected. Selection
criteria were the birth weight of children above and below 2.500
g. The average age of respondents was 29.78 years.

Method: The research method was non-standardised question-
naire with 20 items.

Results: We found out that 90.6 % of respondents used folic
acid during pregnancy, while we did not experience any neural
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tube defect. Only 22 % of the women who took magnesium dur-
ing their pregnancy had felt relief from muscle spasms, and up
to 74 % of them felt a decrease in fatigue and weakness because
of their intake of iron supplementation during pregnancy. Die-
tary supplements were most commonly received by women on
the advice of their doctor and the media.

Conclusion: Considering that dietary supplements do not work
as a substitute for movement and physical activity without
healthy lifestyle, in nursing care it is important to put emphasis
on educating both future and current mothers in the field of
proper nutrition and to help them orientate in current dietary
supplements.

Key words: Dietary supplements. Foetus. Folic acid and iron
supplementation. Pregnancy

UvoD

Medzi vol'no predajné lieciva zarad'ujeme aj do-
plnky stravy. Statny ustav pre kontrolu lie¢iv
(SUKL) uvadza, Ze v Slovenskej republike sa
v roku 2014 predalo viac ako 35 miliénov volno
predajnych medikamentov. Eurépska rada pre po-
travinarske informacie (EUFIC) uvadza, ze v Ne-
mecku siaha po doplnkoch stravy priblizne 43 %
dospelej populacie, v Dansku 59 %, v irsku (23 %)
a v Spanielsku (9 %) (SUKL, 2015; Eufic,2013).

Tehotenstvo je jednou z etap Zivota so zvyse-
nymi nadrokmi na vyzivu v zivote zien. Niektor¢ Zi-
viny su pre dieta obzvlast dolezité, no v strave
mnohych Zien tieto latky nie su zastiipené v dosta-
tocnom mnozstve a do organizmu su dodavané
prave vo forme doplnkov stravy. Medzi doplnky
stravy, ktoré st dodavané do organizmu vo forme
tabliet, kapsul, tekutin alebo praskov patria: vita-
miny (B1, B2, B3 ,B5, B6, B9, B12, C, H, A, D, E,
K), mineralne latky (Ca, P, Mg ,Na, K, S), ami-
nokyseliny, mastné kyseliny a d’alie latky (Fe, J,
Zn, Mn, Cu, Cr, Co, Se, Mb).

Velky doraz sa v tehotenstve kladie na zdrava
stravu, ktord ma byt vyvazena, pravidelna, pestra,
s dostatkom vitaminov, minerdlov a vlakniny (Gre-
gora, Veleminsky, 2011, s.19). V dennom prijme
stravy ma byt priblizne 100-120 g bielkovin, z nich
ma byt 60 % zivocisneho a 40 % rastlinné¢ho pddu.
Tehotnym zenam sa odporuca konzumovat menej
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tukov, asi do 80 g, rozdelenych priblizne na polo-
vicu zivocisnych a rastlinnych. Odportca sa vyssi
prijem cukrov, asi 350-400 g. Percentualny podiel
jednotlivych zloziek je: bielkoviny 20 %, tuky 14 %
a cukry 66 %. V priebehu celej tehotnosti sa neod-
poruca fajcenie ani konzumacia alkoholu. Vo vseo-
becnosti sa neodportica ani kava pre obsah kofeinu.
Naopak pri hypotonii moze kdva v malom mnozstve
pOsobit’ priaznivo (Holoman et al.,2004, s. 27-28).

Zeny, ktoré pocas tehotenstva fajéia, zvysuji ri-
ziko nizkej porodnej hmotnosti svojho dietata,
mensi obvod hlavicky, ale aj pred¢asny porod.
V analyze, ktord bola realizovana v Nemecku na
viac ako 150 tisic narodenych deti bolo dokazané,
ze riziko pred¢asného poérodu priamo suvisi s poc-
tom vyfajcenych cigariet za deni (Gluckman et al.,
2015, s. 242).

Stredne aktivna Zena potrebuje priemerne
2 000 kcal/den a ked’ otehotnie, potrebuje prijem na-
vysit' o 70 kcal/den pocas prvého trimestra, o 260
kcal/den pocas druhého trimestra a o 500 kcal/dent
pocas treticho trimestra. Tehotnym zZenam sa odpo-
ruca, aby boli fyzicky aktivne kazdy den a prefero-
vali Cinnosti strednej intenzity. Neodporucaju sa
Sporty s vysokym rizikom padu a délezité je pred-
chadzat’ aj priliSnému zadychaniu (Eufic, 2016).

Vyskumy vyzivy v Eurdpe naznacuju, ze prijem
viacerych  mikronutrientov  je  suboptimalny.
V ramci projektu EURRECA sa zistil nedostato¢ny
prijem vitaminov C, D, kyseliny listovej, vapnika,
selénu a jodu. Viaceré vyskumy potvrdzuju, ze dos-
tatok kyseliny listovej jeden mesiac pred otehotne-
nim a pocas celého prvého trimestra vyznamne zni-
zuje riziko vzniku portich neuralnej trubice. Medzi
d’alsie odporucané doplnky patria vitamin D, zelezo
a jod. Nedostatok Zeleza v organizme mladych Zien
zvysuje riziko, Ze sa im narodia deti s nizkou porod-
nou hmotnost'ou (Radlowski et al., 2013).

Ako uvadza Europska rada pre potravinarske in-
formacie tehotné Zeny by mali zvysit' prijem DHA,
ktora patri medzi omega-3-mastné kyseliny a je ne-
vyhnutna pre normalny vyvin mozgu. Dostato¢ny
prisun DHA je mimoriadne dolezity najmi pocas
posledného trimestra tehotenstva, kedy sa mozog
dietat’a vyvija najrychlejsie. Eurépsky urad pre bez-
pecnost’ potravin odporuca tehotnym Zendm konzu-
movat’ 100-200 mg preformovanej DHA za den,
a to popri 1 az 2 porciach morskych ryb za tyzden.

Vegetaridnky a veganky by mali venovat’ zvy-
Senu pozornost’ tomu, aby si zabezpec€ili dostatok

zivin, ktoré obycajne prijimame zo zivo¢isnych pro-
duktov ako napr. vysoko kvalitné bielkoviny,
omega-3-mastné kyseliny, Zelezo, zinok, vapnik
a vitaminy D a B12.

Tabulka 1 Doporuceny denny prijem vitaminov pre te-
hotné zeny (Hendrychova, Maly, 2013, 5.197)

Vitamin Tehotné Zeny

(jednotka) do 4. mes. od 4. mes.
Vitamin A (mg) Neuvadza sa 1,1
Thiamin (mg) 1,2 1,2
Riboflavin (mg) 1,2 1,5
Vitamin B6 (mg) 1,2 1,9
Vitamin B12(ug) 6,0 6,0
Kys. pantotenové (mg) 6,0 6,0
Vitamin C (mg) 100,0 110,0
Vitamin D (ug) 5,0 5,0
Vitamin E (mg) 13,0 13,0
Vitamin K (ug) 60,0 60,0
Biotin (ug) 30,0-60,0 30,0-60,0
Kys. listova (ug) 400,0 600,0
Niacin (mg) 15,0 15,0

CIELE

Zistit’:

e vplyv vybranych doplnkov stravy na vyvin
plodu,

e vplyv vybranych doplnkov stravy na zdravie res-
pondentky,

e druh doplnkov stravy, ktoré respondentky uzi-
vali pocas tehotenstva,

e zdroj odporucenia uzivania doplnkov stravy.

METODIKA

Metdédou vyskumu bol dotaznik vlastnej kon-
Strukcie tvoreny 20 otazkami, ktoré boli otvorené,
zatvorené polozatvorené, dichotomické a polyto-
mické. Na analyzu vysledkov sme pouzili aritme-
ticky priemer a Pearsonov korelacny koeficient. Vy-
skum bol realizovany na Gynekologicko-porodnic-
kej klinike Fakultnej nemocnici Tren¢in v obdobi
od 10.1.2017 do 10.3.2017 so suhlasom vedenia
zdravotnickeho zariadenia.

SUBOR

Vyber respondentiek bol zdmerny. Vyskumny
subor tvorilo 97 respondentiek. Priemerny vek res-
pondentiek bol 29,78 rokov. Vsetky respondentky
uzivali doplnky stravy, respondentiek, ktorych deti
mali pdérodni hmotnost’ pod 2500g, bolo 50
(51,5 %), respondentiek, ktorych deti mali pd-
rodnt hmotnost’ nad 2500g, bolo 47 (48,5 %).
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VYSLEDKY

Tabul'ka 2 prezentuje druhy doplnkov uzivanych
v tehotenstve. Az 88 (90,6 %) respondentiek uzi-
valo kyselinu listovu, 59 (60,8 %) magnézium, 50
(51,5 %) zelezo, 42 (43,3 %) omega-3-mastné kyse-
liny, 19 (19,6 %) vitamin E, 10 respondentiek u-
viedlo jod, vitamin C a iné. Najmenej ich uzivalo
zinok (8,2 %) a vitamin B12 (6,2 %). Z inych boli
uvadzané LadeeVita, Baciltrafil, Mamavit, Femi-
bion a komplexné vitaminy pre tehotné.

V tabulke 3 st zhrnuté ocakavania zien v si-
vislosti s doplnkami stravy. 61 (62,9 %) responden-
tieck uviedlo, ze uzivanie doplnkov stravy malo
vplyv na niz§i pocit unavy, slabosti. 14 (14,4 %)
malo pocit nizsich svalovych kicov, 11 (11,3 %)
uviedlo odpoved’ zniZenia nachylnosti k chorob-
nosti a3 respondentky pocitili pevnejSie vlasy
a nechty. V casti iné respondentky uviedli celkové
posilnenie, pre lepsi pocit, zdravé dieta a 5 z nich
uviedlo, Ze doplnky stravy nesplnili Ziadne oca-
kavania.

45 (46,5 %) respondentiek zacalo uzivat’ dopln-
ky stravy na odporucanie lekara-gynekologa, 28
(28,8 %) na odporacanie prostrednictvom masmeédii
a24 (24,7 %) na odporucanie priatel'ov a rodiny.
0 (0,0 %) sestra a vSeobecny lekar pre dospelych
(Tab. 4).

50 respondentiek (51,5 %) uZzivalo zelezo pre
zniZenie pocitu tnavy a slabosti, z toho 37 (74 %)
uzivateliek doplnkov stravy s obsahom Zeleza poci-
tilo Zelany ucinok (Tab. 5).

Porovnanim priemernych hmotnosti novoro-
dencov sme zistili, ze novorodenci matiek, ktoré
boli vegetariankami pocas tehotenstva porodili deti
s hmotnost'ou v priemere o 1057g mensou (Tab. 6).

Pearsonov korelacny koeficient R = 0,878 pou-
kazuje na priamu umeru medzi dizkou tehotenstva
a hmotnost'ou novorodenca (graf 1). Porovnanim
priemernych diZzok tehotenstva sme zistili, Ze u ma-
tiek, ktoré boli vegetaridnkami pocas tehotenstva
bola priemerna dizka tehotenstva krat$ia o 3 a pol
tyzdna (Tab. 7).

Tabulka 6 Porovnanie priemernych hmotnosti novo-
rodencov podla stylu stravovania matiek

Tabulka 2 Druhy doplnkov stravy

Doplnky stravy n %
Kyselina listova 88 90,6
Omega - 3 - mastné kyseliny 42 43,3
Zelezo 50 51,5
Zinok 8 8,2
Magnézium 59 60,8
Jod 10 10,3
Vitamin E 19 19,6
Vitamin D 9 9,3
Vitamin C 10 10,3
Vitamin B12 6 6,2
iné 10 10,3
Tabulka 3 Ocakavania z uzivania doplnkov stravy
Ocakavanie n %
| pocit unavy 61 62,9
| nachylnosti k chorobnosti 11 11,3
| pocit svalovych kicov 14 14,4
Pevnejsie vlasy, nechty 3 3,1
Iné 8 8,3
Spolu 97 100
Tabulka 4 Zdroje informacii
Na odporucanie n %
Lekar- gynekolog 45 46,5
Vseobecny lekar pre dospelych 0,0 0,0
Sestra 0,0 0,0
Priatelia, rodina 24,0 24,7
Reklama, televizia, internet 28,0 28,8
Spolu 97,0 100,0

Tabulka 5 Porovnanie pocitu tUnavy vzhladom
k uzivaniu zeleza

n nu ni ne nei
97 50 37 47 25

Legenda: n — celkovy pocet respondentiek; nu — pocet respon-
dentiek uzivajucich zelezo pocas tehotenstva; ni — pocet respon-
dentiek uzivajucich Zelezo, ktoré pocitili znizenie inavy, sla-
bosti; ne — pocet respondentiek neuzivajicich zelezo; nei — po-
et respondentiek neuzivajucich Zelezo, ktoré pocitili znizenie
pocitu unavy, slabosti

Tabulka 7 Porovnanie priemernej dizky tehotenstva
podla stylu stravovania matiek

Strava Pocet Priemerna vaha Strava Pocet Priemerni dizka
respondentiek novorodenca respondentiek tehotenstva
Bez Bez 83 37,93 tt
obmedzenia 83 3012 ¢ obmedzenia
Vegetariani 14 1955 ¢ Vegetariani 14 34,14 tt
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Graf 1 Hmotnost’ novorodenca/ tyzden tehotenstva

DISKUSIA

Ciel'om vyskumu bolo zistit’, aké doplnky stravy
uzivaji zZeny pocas tehotenstva, na koho odpo-
rucanie po nich siahaji a aké o¢akavanie splnilo ich
uzivanie.

Nasho vyskumu sa zGcastnili respondentky,
ktoré mali vekovy priemer 29,78 roka, pricom naj-
mladSia mala 19 rokov a najstarSia 41 rokov. Pri-
blizne rovnaky pocet tvorilo zastlipenie responden-
tiek, ktoré dosiahli stredoskolské vzdelanie s matu-
ritou a vysokoskolské vzdelanie druhého stupna.
Nasho vyskumu sa nezicastnila ani jedna respon-
dentka s ukoncenym zékladnym vzdelanim, pricom
tri uviedli ukoncené vysokoskolské vzdelanie tre-
ticho stupnia. Ako uvadza Bencont Weekly Report
z roku 2016, je priemerny vek rodiciek v Slovenskej
republike 29,4 roka. Tento vek odzrkadl'uji mo-
mentalne trendy vo vzdelavani, kariére, ale aj zme-
nou zivotného $tylu dnesnej populacie.

Pri  vyhodnocovani a spracovdavani udajov
o hmotnosti na zaciatku a konci tehotenstva sme do-
stali priemerny narast hmotnosti pocCas gravidity.
Mikulaj uvadza priemerny narast hmotnosti pocas
tehotenstva 10-12 kg. Nase respondentky priemerne
pribrali 11,87 kg, pricom najvacsi narast hmotnosti
uvedeny v nasom vyskume bol 18 kg a najmensi na-
rast bol 8 kg. 50 novorodencov malo hmotnost’ nad
2500 g a47 tvorilo skupinu s hmotnostou pod
2500 g. Najvdcsiu hmotnost mal novorodenec
s hmotnost’ou 4800 g a najmensiu mal novorodenec
s hmotnost'ou len 1250 g. Pat' novorodencov (5,2 %)
spadalo do vyskovej kategorie 39 cm a menej, 29
(29,9 %) ich prisluchalo kategorii 40-45 cm a naj-
vacsiu skupinu novorodencov zahriiovala skupina
nad 46 cm, ktort tvorilo 63 (64,9 %) novorodencov.

Vo vyskume sme zistovali, aké doplnky stravy
uzivaju zeny pocas tehotenstva. Az 88 (90,6 %) res-
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pondentiek v naSom vyskume uviedlo, ze pocas te-
hotenstva uzivali kyselinu listova. VSetci novoro-
denci v nasom vyskume sa narodili zdravi a bez
vrodenych defektov. V Spojenych Statoch Americ-
kych v roku 2009 vysli pozorovacie Stadie o vyho-
dach suplementacie kyselinou listovou. Poskytuji
vseobecné konzistentné dokazy, Ze suplementécia
kyseliny listovej v predpérodnom obdobi znizuje ri-
ziko defektov neurdlnej trubice uich potomkov.
Tento dokaz bol poskytnuty kohortovymi, pripado-
vymi a meta-analytickymi Stidiami, kde bol néa-
jdeny Statisticky vyznamny prinos (Wolff et al.,
2009). Druhym najcastej§im uzivanym doplnkom
stravy bolo magnézium, ktoré uviedlo 59 (60,8 %)
respondentiek. Na zaklade ziskanych udajov mo-
zeme tvrdit’, Ze z po¢tu respondentiek, ktoré pocas
tehotenstva uzivali magnézium iba 22 % uviedlo
pozitivny u¢inok magnézia. V druhej porovnéavace;j
skupine sme mali respondentky, ktoré uviedli nas
pozorovany efekt, teda znizenie vyskytu a intenzity
svalovych kicov, ale bez uzivania doplnkov stravy
s obsahom magnézia. ZniZenie intenzity svalovych
ki¢ov pocas tehotenstva sa u respondentiek neuzi-
vajucich magnézium (39,1 %) vyskytuje v zanedba-
telnom mnozstve (2,6 %). Uzivanie magnézia sku-
many efekt zvySuje viac ako osemndsobne oproti
skupine ktora neuzivala suplementy s obsahom
magnézia. Na zéklade zistenych udajov je mozné
predpokladat’, ze suplementiacia magnézia ma uci-
nok len na Specifickii cast’ uzivatelieck. Bolo by
dobré preskimat’, aké percentualne zlepSenie by do-
siahla suplementicia magnézia v skupine Zien,
ktoré trpia jeho nedostatkom v porovnani so skupi-
nou, ktora ma dostatok magnézia. Z vyskumu pub-
likovanom v roku 2014 australskymi autormi, ktory
sa tykal suplementacie magnézia v tehotenstve do-
speli k nasledujicemu zaveru: ,,Nie je dostatok
vysoko kvalitnych dokazov o tom, zZe suplementdcia
horcikom v tehotenstve je prospesnad “ (Makrides et
al., 2014).

Tretim vybranym doplnkom stravy bolo zelezo.
Ten v naSom vyskume uzivalo 50 (51,5 %) respon-
dentiek. Z poctu respondentiek, ktoré v tehotenstve
uzivali doplnok stravy s obsahom Zzeleza, pocitilo
74 % uzivateliek pozitivny ucinok. Na zaklade zis-
kanych udajov mézeme tvrdit, ze v skupine respon-
dentiek uzivajucich doplnky stravy s obsahom ze-
leza sa dostavil subjektivny efekt znizenia pocitu
unavy a slabosti vo viac¢Sej miere ako v kontrolnej
skupine, ktora neuzivala doplnky stravy s obsahom
zeleza. Svetova zdravotnicka organizacia v roku
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2012 uviedla, ze u tehotnych Zien uzivajucich Ze-
lezo bolo zaznamenané znizené riziko anémie
0 70 % (World Health Organization, 2012).

Z ostatnych doplnkov stravy bol vo vicsej miere
uvadzany doplnok stravy omega-3-mastné kyseliny
v pocte 42 (43,3 %). Devitnast (19,6 %) ich uviedlo
vitamin E, 10 respondentiek uviedlo jod , vitamin C
a iné. Najmenej ich uzivalo zinok (8,2 %) a vitamin
B12 (6,2 %). Z inych boli uvadzané LadeeVita, Ba-
ciltrafil, Mamavit, Femibion a komplexné vitaminy
pre tehotné. Nepodarilo sa ndm najst’ vyraznejsie
rozdiely vuzivani doplnkov stravy medzi skupi-
nami respondentiek, ktorym sa narodili novoro-
denci nad 2500 g arespondentiek, ktoré porodili
deti s hmotnost'ou pod 2500 g.

Najcastejsie zacali tehotné Zeny uzivat’ doplnky
stravy na odportcanie lekara (46,4 %) a paradoxne
ani jedna nezacala na odporucanie sestry. Pomerne
rovnaku cast’ odporucani tehotné stavili na rodinu,
priatelov (24,7 %) a masmédia (28,8 %). Ako vo
svojom vyhlaseni udédva Eurdpska rada pre potravi-
narske informacie, pred otehotnenim je dobré dat’ si
urobit’ krvné testy na kontrolu nutricného stavu
a poradit’ sa s odbornikom, ¢i je potrebné prijimat’
doplnky stravy, eventualne aké. Ani jedna z opyta-
nych nezacala uzivat’ doplnky stravy v tretom tri-
mestri tehotenstva. Najvicsia Cast’ respondentiek
zacala uzivat’ doplnky stravy v prvom trimestri te-
hotenstva (48,5 %), pred otehotnenim ich bolo 39
(40,2 %) a v druhom trimestri 11 (11,3 %).

V nasom vyskume sme zist'ovali aj Zivotospravu
tehotnych zien. Ako uvadza Eurépska rada pre po-
travinarske informacie, zdrava strava a zivotny $tyl
ovplyviuju zdravie matky a novorodenca, preto st
obzvlast dolezité pre zdravy priebeh tehotenstva.
Mach vo svojej publikacii uvadza, Ze bez zdravého
zivotného Stylu ani doplnky stravy nefunguju ako
nahrada pohybu a telesnej aktivity. Bolo zaujimaveé,
ze 14 respondentiek, ktoré oznacili, ze su vegeta-
rianky, porodili deti s nizkou poérodnou hmotnos-
tatnych 85,6 % uviedlo, Ze konzunuje vsetky potra-
viny. Predpokladali sme, ze respondentky, ktorym
sa narodili novorodenci s hmotnostou nizSou ako
2500 g budu mat’ iné stravovacie navyky, ako res-
pondentky, ktorym sa narodili novorodenci s hmot-
nostou nad 2500 g. Porovnanim priemernych hmot-
nosti novorodencov sme zistili, ze novorodenci ma-
tiek, ktoré boli vegetaridnkami pocas tehotenstva
vazili v priemere o 1057 g menej a porovnanim

60

priemernych diZzok tehotenstva sme zistili, e u ma-
tiek, ktoré boli vegetariankami pocas tehotenstva,
bola priemerné dizka tehotenstva kratsia v priemere
03 a pol tyzdna. Pearsonov korelacny koeficient
poukazuje na priamu imeru medzi dizkou tehoten-
stva a hmotnost'ou novorodenca. Graf 1 ilustruje, Ze
vegetarianky mali kratSiu dobu tehotenstva a aj niz-
Siu hmotnost’ novorodencov v sulade. Az 70,1 %
respondentiek konzumuje menej ako 5 porcii ovocia
a zeleniny denne, pricom zvys$nych 29,9 % uviedlo,
ze konzumuje viac ako 5 porcii denne. Eurdpska
rada pre potravinarske informacie uvadza, Ze te-
hotné Zeny by mali zvysit' prijem tekutin o 300 ml
denne. Z poskytnutych informacii sme zistili, ze
o tejto skutocnosti bolo informovanych 52,6 % zien
a 47,4 % takuto vedomost’ nemali. Formou uzavre-
tej otazky sme dostali informaciu o aktivite tehot-
nych Zien. Bolo pre nas poteSujlce zistit, ze az
68 % zien cvicilo pocas tehotenstva. Najviac sa res-
pondentky v tehotenstve venovali chodzi v trvani
aspont 30 minit denne, Co predstavovalo 59,8 %.
Z inych boli uvadzané najma pilates, joga, cviky na
fit lopte, cvicenia pre tehotné, starostlivost’ o deti
a domacnost’.

Z otvorenej otazky o mesacnej thrade na do-
plnky stravy sme zistili, Ze priemerne minuli res-
pondentky 16,12 eur mesacne, priCom bolo zauji-
mavé, Ze najvysSia zaznamenand suma bola az
70 Eur.

ZAVER

Na zaklade naSich zisteni chceme odporucit’ ses-
tram aby prehlbovali svoje poznatky o doplnkoch
stravy a stravovani pocas tehotenstva, v ramci pred-
porodnej pripravy informovali Zeny o u¢inku kyse-
liny listovej na zdravy vyvin plodu, ale aj ostatnych
doplnkov stravy v podobe prezentacii, brozur, in-
formacnych materidlov a letdkov. Zaroven eduko-
vali tehotné zeny o zdravej zivotosprave a apelovali
na negativny vplyv fajcenia pocas tehotenstva.

Odporucit’ zendm na zaciatku ich tehotenstva
aby poziadali o vySetrenie nutri¢ného stavu pre zis-
tenie hladin vitaminov a stopovych prvkov a pora-
dili sa s odbornikom, ¢i je nutné uzivat doplnky
stravy a konkrétne ktoré, a aby sa pri akychkol'vek
problémoch alebo otazkach nevahali obratit’ na od-
bornikov.
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ABSTRACT

Zlomeniny distalnej tibie ostavaji jednym z najvacsich problé-
mov v sucasnej traumatologii a asto pacienta invalidizuji. Ich
liecba je zatazena vysokym poctom komplikacii. Predoperacné
planovanie je prvy krok k dosiahnutiu tispe$ného vysledku. Me-
dzi délezité faktory, ktoré ovplyviiuju rozhodovanie o operac-
nej technike, patri stupeii kibovej inkongruencie, rozsah komi-
nucie distalnej meta-diafyzy tibie a stav mikkych tkaniv. Ak-
ceptovany je viacfazovy lieCebny proces. V pripade chirurgic-
kej intervencie je mozné jednoetapové, dvojetapové alebo mul-
tietapové oSetrenie. Pre samotny proces hojenia zlomeniny, ako
aj pre hojenie makkych tkaniv ma vyznam lokalny nalez, cel-
kovy stav pacienta, pridruzené ochorenia (diabetes mellitus,
cievne ochorenia), fajéenie a pod. Zdoraziuje sa preto prisne
individudlny pristup a cielené planovanie terapeutického
postupu. Pri akitnom oSetreni je odporGicana stabilizacia zlo-
meniny vonkaj$im fixatorom do zhojenia méakkych tkaniv.
V¢asna operacna lieCba otvorenou cestou moze vyznamne zvy-
8it’ riziko skorych i neskorych infekénych komplikacii. Autori
v préaci rozoberaju diagnostiku zlomenin, lieCebnu stratégiu
a najCastejSie komplikacie. Na zaklade jednotného skorova-
cieho systému (AOFAS; z angl. American Orthopedic Foot and
Ankle Society) hodnotia subjektivne i objektivne faktory v sle-
dovanom stbore pacientov.

Kracové slova: Intraartrikuldrna zlomenina. Dvojfazovy pro-
tokol. Externy fixator. Porucha mikrocirkulacie. Infekéné kom-
plikacie. Atrdza. Invalidizacia.

ABSTRAKT

Fractures of distal tibia remain one of the biggest problems in
current surgery and often invalidate the patient. Treatment is
burdened by a high number of complications. Preoperative
planning is the first step to achieve an optimal outcome. Impor-
tant factors involved in choice of the treatment include the deg-
ree of articular incongruence, the extent of comminution of'tibia
distal metaphysesis and soft-tissue condition. Accepted is mul-
tistage treatment process. In the case of surgical intervention
one-stage, two-stage, multi-stage treatment possible. For the
process of fracture healing itself, as well as for the healing of
soft tissues, local status, general condition of the patient, asso-
ciated diseases (diabetes mellitus, vascular diseases), smoking
etc. are of significance. Therefore, a strictly individual approach
and targeted planning of the therapeutic procedure is emphasi-
zed. In acute treatment, fracture stabilization by the external
fixator is recommended for soft tissue healing. Early surgical
treatment (ORIF) can significantly increase the risk of both
early and late infectious complications. The authors discuss the
fractures diagnosis, the treatment strategy and the most
common complications. Based on the United Orthopedic Foot
and Ankle Society (AOFAS), subjective and objective factors
are evaluated in the patient population.
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Key words: Intraarticular fracture. Two-staged protocol. Ar-
throsis. External fixator. Infectious complications. Microcir-
culation disorder. Invalidisation

UVoD

Terminom pilon tibie je oznaCovany distalny
nosny segment holennej kosti, vratane artikulacnej
plochy. V literatire je uvadzana hranica pilonu
v rozsahu cca 8-10 cm od kibového povrchu talusu.
Zlomeniny distalnej tibie ostavajil jednym z najvac-
Sich problémov v stiCasnej traumatologii a Casto pa-
cienta invalidizuju. Ich liecba je zatazena vysokym
poctom komplikacii (Topliss et al., 2005).

EPIDEMIOLOGIA

Intraartrikularne zlomeniny distalneho konca
tibie tvoria 7-10 % zlomenin holennej kosti a mene;j
nez 1 % zlomenin celej dolnej konc¢atiny. Sti¢asna
zlomenina fibuly je pritomna az v 85 % pripadov.
Najcastejsie byvaju postihnuti muzi v reproduktiv-
nom veku, priblizne medzi 30.-40. rokom zivota
(Mauffrey et al., 2011; Miiller, 2001).

KLASIFIKACIA

Vsetky zlomeniny distalne;j tibie, ktoré zahimnaju
kibova plochu, okrem zlomenin medialneho a late-
ralneho malleolu, trimaleolarnych zlomenin, kde
zlomenina zadnej hrany tibie je menej ako 1/3 kibo-
vej plochy, mozeme klasifikovat’ ako zlomeniny pi-
lonu tibie (Wagner, 2003).

Izolované zlomeniny zadnej hrany tibie (Vol-
kman triangle) tvoria az 5 % zlomenin pilonu tibie
(Mauffrey et al., 2011; Miiller, 2001).

DIAGNOSTIKA

RTG vysetrenie je pre stanovenie konecnej
diagndzy rozhodujuce. Vo vacsine pripadov kla-
sické RTG snimky v kombinacii s klinickym vySet-
renim postacuju k ur¢eniu diagnézy a spravneho lie-
¢ebného postupu. K zakladnému RTG vySetreniu
patri realizacia snimok v dvoch projekcidch navza-
jom kolmych, a to predozadna a bo¢na projekcia,
kde hodnotime povahu zlomeniny a orientacne kon-
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A

Obrazok 1 RTG snimok triestivej zlomeniny pilonu tibie (A); zndzornenie Siestich hlavnych fragmentov (B)

(Topliss et al., 2005)

gruenciu kibovej plochy. Zriedkavejsie sa pouziva
aj snimkovanie v 45° vonkaj$ej rotacii clenka, kedy
je mozné ziskat lepSiu predstavu o zlomenine atero-
medialneho a posterolateralneho komplexu. Pri
komplexnych zlomeninach je mozné realizovat’i rtg
snimok kontralateralneho ¢lenka (Tornetta, 1996;
Zvak et al., 2006).

CT skenovanie poskytuje podrobnu vizualizaciu
o tvare a lokalizacii jednotlivych fragmentov. Ro-
zoznavame Sest’ hlavnych fragmentov, ktoré st su-
castou komplexnej zlomeniny pilonu: 1. anterola-
terdlny fragment (axidlna sila, fixacia cez predny
vdz syndezmoézy), 2. posterolaterdlny fragment
(axialna sila, fixacia cez zadné ligamentum syn-
dezmdzy), 3. zlomenina medialneho malleolu (ro-
ta¢na fraktara), 4. hlavny predny tibidlny fragment
(hyperextenzia) 5. hlavny zadny tibiadlny fragment
(hyperflexia), 6. centralny fragment s r6znym stup-
nom komintcie a impakcie artikulacnej plochy
(axialna sila) (Topliss et al., 2005; Zvak et al.,
20006).

Obrazok 2 Axialny CT scan zlomeniny artikula¢nej plo-
chy dist. tibie (Topliss et al., 2005). Legenda: 1- antero-
lateralny fragment (Tillaux-Chaput), 2 - posteriorny frag-
ment (Volkmann's triangle), 3- medidlny malleolus, 4-
centralny fragment (Die Punch)
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Magnetickd rezonancia umoziuje detailné
zobrazenie rozsahu poranenia mékkych Struktir,
urcit’ vitalitu kostnej drene. Uvedené vySetrenie je
vhodnejsie na diagnostiku chronickych 1ézii a po-
tirazovych stavoch (Pokorny et al., 2002; Zvak et
al., 2006).

Doppler vysetrenie je indikované pri podozreni
na flebotrombozu poranenej koncatiny, pripadne
u star$ich pacientov, kedy vysetrujeme i arterialny
systém s moznym aterosklerotickym postihnutim,
s naslednym zvazeni terapeutického postupu pri vy-
raznejSom patologickom néleze.

Indikaciou k angiografickému vysetreniu st de-
vastacné a stratové poranenia koncatiny, pripadne
pred planovanim plastickych operacii k sekundar-
nemu krytiu defektu mékkych tkaniv (Zvak et al.,
2006; Wendsche et al., 2015).

LIECBA ZLOMENIN PILONU TiBIE

Liecebna stratégia zlomeniny tibidlneho pilonu
zahina starostlivost’ o mikké tkaniva, chirurgicka
intervenciu, ktorej tlohou je anatomicka repozicia
kibového povrchu, obnovenie dizky konéatiny, sta-
bilna fixacia pre moznost’ v€asnej rehabilitacie a za-
taze (Riiedi et al., 2000; Riiedi et al., 2010). Medzi
chirurgické moznosti patri interna fixacia, externa
fixacia, primarna artrodéza.

Stav mikkych tkaniv urcuje terapeuticka vol’bu.
Nacasovanie chirurgického zakroku by malo byt
opatrne zvazované, hlavne pri nepriaznivom lokal-
nom naleze. Thned po zraneni vznika inicidlny
opuch, ktory je spdsobeny krvacanim zo zlomeniny
a efektom skratenia koncatiny. Po 8-12 hodinach je
opuch uz hlavne kvoli rozvijajucemu sa intersticial-
nemu edému. Tento znak je dolezity faktor k riade-
niu uspesnej liecby midkkych tkaniv (Zohman,
20006).
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Opuch aporucha mikrocirkulacie s tvorbou
pluzgierov je pri zlomeninach pilonu bezna kompli-
kacia a moze vznikniit’ uz po 6-8 hodinach po zra-
neni. Varela a spol. zistili az 29,4 % vyskyt cirku-
la¢nej poruchy v oblasti distalneho predkolenia, Co
bolo omnoho castejsie ako v inych lokalitach l'uds-
kého tela po poraneni. Vyviniit' sa mézu dva typy
pluzgierov, a to s ¢irym a hemoragickym obsahom.
Jedna sa o Ciastocnu a neskdr kompletnt separaciu
epidermis od dermis. Giordano a Koval sledovali 53
pacientov s hemoragickou mikrocirkula¢nou poru-
chou, u kazdého pacienta sa po vC€asnej operacii pre-
javili infekéné komplikacie. Z uvedenych zisteni
vyplynulo, Ze operacna incizia nesmie byt vedena
v lokalite opuchu a pl'uzgierov az pokial’ neddjde ku
kompletnému reepitelizovaniu, ktoré obvykle nas-
tava medzi 4.-21. diiom (priemerne 16 dni). Posko-
denie kozného krytu méze zasahovat pri kompliko-
vanych zlomeninach omnoho d’alej nez je oblast’ sa-
motnej zlomeniny (Topliss et al., 2005; Wendsche
et al., 2015). Pri miniinvazivnych technikach
(MIPPO) je nacCasovanie operdcie menej kritické.
Kim a spol. nezistili komplikécie v hojeni méakkych
tkaniv pri pouziti adaptacnej osteosyntézy pomocou
Kirschnerovych drotov, pripadne operacii zatvore-
nej zlomeniny pilonu technikou MIPPO v priemere
na 5,3 defi po prvotnom poraneni (Niemeyer et al.,
2006; Pokorny et al., 2002). Vo vSeobecnosti je
platna zasada, ze definitivne oSetrenie zlomeniny je
obvykle medzi 7.-14. dilom po traze a uprave méak-
kych tkaniv (Riiedi et al., 2000; Riiedi et al., 2010).

Helfet et al. (1994) vo svojich Stadiach prvy na-
vrhoval dvojstupnovy lie¢ebny protokol (Mauffrey
et al., 2011). Prvy krok pozostava z pouzitia exter-
nej fixacie, pripadne docasnej transskeletalnej trak-
cie k obnoveniu diZky a rotacie, na rozdiel od sad-
rovej fixacie tu nehrozi sekundérna strata korekcie.
Druha faza liecby je definitivna operacia, realizo-
vana po uprave makkych tkaniv, kedy sa vyznamne
obmedzia infekéné komplikacie. Vonkajsia fixacia
moze byt pouzita ako docCasné rieSenie zlomeniny
a po stabilizacii poSkodenych mikkych tkaniv je
mozné realizovat’ konverziu na vnitornu fixaciu.
Do dvoch tyzdiiov od trazu pre intramedularny kli-
nec, do jedného tyzdna pre dlahovu osteosyntézu je
mozné realizovat’ konverziu v jednej dobe. Po uply-
nuti tejto doby je nutné po zloZeni fixatora ponechat
volny interval s ortézou, resp. sadrovou fixaciou do
prehojenia vstupov po pinoch zhruba na ¢as, ktory
odpoveda 1/3 doby vonkajSej fixacie. Vnutorna
osteosyntéza sa vtedy realizuje az v druhej dobe.
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Pokial’ je vnutornd osteosyntéza kontraindikovana
pre riziko zIého hojenia tkaniv alebo pri zlom cel-
kovom stave pacienta, je mozné ponechat’ fixator
ako definitivne rieSenie zlomeniny (Ristiniemi et
al., 2011).

Chirurgicka liecba pomocou otvorenej repozicie
a vnitornej fixacie je, ako pri vietkych kibovych
zlomeninach, najspolahlivejSou metdédou ako zis-
kat' anatomickd repoziciu kibového povrchu. Pri
B2-3, C2-3 zlomeninach je nutna otvorena rekon-
strukcia kibovej plochy do anatomického postave-
nia s absolutnou stabilitou a premostenim metafy-
zarnej kominutivnej zony relativne stabilnou osteo-
syntézou. Drobné avitalne fragmenty je nutné od-
stranit’, aby neboli pri¢inou vzniku vol'nych vnutro-
kibovych teliesok. Pri vyznamnych defektoch
v kosti je nutné realizovat’ i autospongioplastiku
(Niemeyer et al., 2006; Riiedi et al., 2010).

Predoperacné planovanie je prvy krok k dosiah-
nutiu uspesného vysledku. Stabilizacia zlomeniny
pilonu tibie méa svoju postupnost. Medzi dolezité
faktory, ktoré ovplyviuju rozhodovanie o operacnej
technike, patri stupeti kibovej inkongruencie, rozsah
kominucie distalnej meta-diafyzy tibie a stav mék-
kych tkaniv. Velky vyznam pri rozhodovani o type
osteosyntézy ma vysledok CT vysetrenia. Atkins vo
svojej stadii v roku 2005 poukazuje na to, Zze az
u 90 % intraartikularnych zlomenin pilonu prebieha
jedna z hlavnych linii v koronarnej rovine. Opti-
malny sa preto javi anterolateralny pristup (Tor-
netta, 1996).

Priblizne u90 % zlomenin tibidlneho pilonu
typu C je sucasne pritomna i zlomenina fibuly. Ru-
edi and Allgower zddraznili doleZitost’ anatomickej
rekonstrukcie zlomeniny fibuly, ¢o umozni I'ahSie
retinovat’ anterolateralny Chaputov a posterola-
teralny Volkman-ov fragment. Lytkova kost’ v pri-
pade zdravej holennej kosti prenasa 3-16 % axial-
neho zataZenia z kolenného na &lenkovy kib. Fixa-
cia ihlice pri zlomeninach distalnej tretiny diafyzy
predkolenia zlepSuje stabilitu pri axidlnom a rotac-
nom zat’azeni, zaroven sa stabilizaciou ihlice zabez-
peci tzv. ,,ramova konstrukcia® distdlneho predko-
lenia ako prevencia vzniku moznej uhlovej disloka-
cie. Ak sa stabilizuju obe kosti predkolenia je
mozn¢é i skoré zatazenie koncatiny a teda urychle-
nie hojenia zlomeniny. Spravne postavenie distalne;j
Casti tibie zaleZi na spravnej dizke fibuly. Skratenie
ihlice obvykle vedie k valgotizacii zlomeniny tibie.
Hlavnou pri¢inou byva intaktny syndezmalny vézi-
vovy aprat. Naopak prediZenie fibuly k varotizacii.
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Pokial’ nachadzame komplexni kominutivnu zlo-
meninu ihlice, kedy nie je mozné presne urcit’ po-
vodné postavenie fragmentov je vhodné zacat’ re-
konstrukciou kibovej oblasti tibie s metafyzarnym
premostenim. Primarne neanatomicky rekonstruo-
vana fibula nedovol'uje dokonall repoziciu distalnej
tibie (Niemeyer et al., 2006; Patterson et al., 1999;
Teeny et al., 1993).

V stucasnej dobe st najcastejsie pouzivané dlahy
s kombinovanymi otvormi. Vyhodou LCP dlahy
(Locking Compression Plate) je moznost’ pouzit’ ju
k interfragmentarnej kompresii, zaroven i ako ,,vnu-
torny fixator*, ktory umoznuje mikropohyby v zlo-
menine. Axialne mikropohyby zlepsSuju tvorbu ka-
lusu a tym priaznivo ovplyviuju i samotné hojenie
zlomeniny (Ristiniemi et al., 2011; Wagner, 2003).
Stucasny vyvoj implantatov smeruje k nizkoprofilo-
vym anatomicky tvarovanym dlaham, ktoré s svo-
jim tvarom, velkost’ou, i typom a vopred definova-
nym smerom skrutiek maximalne prisposobené jed-
notlivym anatomickym lokalitim (Wagner, 2003).

Obrazok 3 Medialna LCP dlaha pre distalnu tibiu
(vlavo), anterolateralna LCP dlaha pre distalnu tibiu
(v strede), dlaha ur¢ena vyhradne pre pilon tibie (vpravo)

K menej pouzivanym metédam stabilizacie zlo-
menin distalnej tibie patri intramedularna osteosyn-
téza. Vyhodou ,klincovania“ je hlavne Setrenie
mékkych tkaniv, periostalneho cievneho zasobenia.
Vyvoj vnutrodrenovych implantatov rozsiril spek-
trum zlomenin, ktoré je mozné stabilizovat’ uvede-
nou metoédou, patria sem i intraartrikularne zlome-
niny distalnej tibie (typ B, C1). Musi byt splnena
podmienka, aby bol distalny fragment zaisteny mi-
nimalne dvoma skrutkami zavedenymi najlepsie
v dvoch rovinach (Riiedi et al., 2000; Riiedi et al.,
2010; Wagner, 2003).

Predvrtanie drefiovej dutiny a naslednd moznost’
pouzitia hrubSieho implantatu zlepSuje stabilitu
osteosyntézy. Nevyhodou predvitavania a hrubého
implantatu je poSkodenie endostalneho cievneho za-
sobenia kortiky, o moze sposobit’ zvySené riziko
infekcie, predisponované su hlavne otvorené zlome-
niny. Poskodenie cievneho zasobenia je kratkodobé,
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reverzibilné do 8-12 tyzdnov av kone¢nom do-
sledku stimuluje revaskularizaciu a urychl'uje hoje-
nie. Vyhody nepredvitaného klincovania su v men-
Som zahrievani kosti, menSom vyskyte kostnych ne-
kréz ainfekcii (Bartonicek, 2006; Riiedi et al.,
2000; Riiedi et al., 2010). Predvrtanie drenovej du-
tiny mdze v organizme vyvolat’ i systémové nezia-
duce ucinky. ZvySena teplota kosti pri vitani sposo-
buje zmeny koagulacie, humoralnu, imunologicku
a zapalovii reakciu. Dalsim rizikom je prienik mik-
rotrombov do Zilového rieciska s moznost’ou plic-
nej embolie hlavne u polytraumatizovanych pacien-
tov so sucasnym poranenim hrudnika (Evans et al.,
2010).

KOMPLIKACIE

Komplikacie spojené s lieCenim zlomenin tibial-
neho pilonu je mozné rozdelit’ na neinfekéné a in-
fekéné. Najcastejsie komplikacie operacnej lieCby
su predovsetkym spojené s hojenim mékkych tkaniv
(Tornetta, 1996; Zohman, 2006).

Véasné komplikacie neinfekéné

K najcastejsim komplikaciam po otvorenej repo-
zicii a dlahovej osteosyntéze patri povrchova
nekréza rany, pripadne lokdlna ischémia koze.
Kozna nekroza sa vacsinou postupne demarkuje,
vznikne krusta, ktora sa pokracujucou epitelizaciou
z periférie defektu postupne odluci. K liecbe patri
pravidelné lokalne oSetrenie rany na principe vlh-
kého hojenia s podporou granulacie a reepitelizacie,
pripadne docasné znehybnenie koncatiny. Defekty
byvaju sprevadzané reaktivnou lokalnou zapalovou
reakciou, nejedna sa ale o infekénu komplikaciu
operacnej lieCby. Antibioticka lieCba je indikovana
az pri sekundarnej bakteridlnej kontaminacii podl'a
vysledku kultivacie (Wagner, 2003; Mauffrey et al.,
2011).

Hlboka nekrdza, alebo ischémia vSetkych vrstiev
kozného krytu, pripadne dehiscencia rany sa pova-
Zuju za akutne stavy s nutnou radikédlnou liecbou.
Pri objaveni sa uvedenych komplikacii ja nutna
kontrolna rtg snimka, umozituje objavit’ pripadne
zlyhanie osteosyntézy alebo uvolmovanie implan-
tatu. Dokladny debridement rany s odstranenim de-
vitalizovanych tkaniv, i1 zahijenie antibiotickej
liecby je nutné zrealizovat’ o najskor. Ako vel'mi
ucinna terapia sa ukazala riadena liecba podtlakom.
Jej vyhody st hlavne izoldcia defektu od vonkaj-
Sieho prostredia, eleminacia bakterialnej kontami-
nacie, odstranovanie sekrétu, vyznamna podpora
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granulacnych procesov (Teeny et al., 1993; Risti-
niemi et al., 2011).

V<éasné infekéné komplikacie

Infekcia v chirurgickej rane (SSI; z angl. sur-
gical site infection) je definovana ako infekcia,
ktora sa vyskytuje do 30 dni od operacie v mieste
operacnej rany. V pripade implantacie cudzieho ma-
teridlu je za SSI povazovany vyskyt infekcie do
1 roka od operacie, kedy sa infekcia javi v suvislosti
s operatnym vykonom (Teeny et al., 1993; Mauf-
frey et al,, 2011) .

Tabul’ka 1 Klasifikacia SSI z pohl'adu zavaznosti

¢. | SSI

1. | povrchové infekcie - zasahuji kozu a podkozie

v mieste infekcie

hilboké infekcie - postihuju fasciu, svaly

infekcie organovych priestorov - postihuju ana-
tomicky priestor mimo incizii, ktory bol otvore-
ny, alebo sa v lom pocas operacie manipulovalo

2.
3.

Poopera¢na infekcia sa prejavuje hnisavou
sekréciou z operacnej rany, vzostupom zapalovych
parametrov, celkovymi prejavmi (napr. vzostup te-
lesnej teploty, zimnica). V lieCebnom procese je
nutny rozsiahly a radikalny debridement rany s od-
stranenim devitalizovanych tkaniv, zahajenie anti-
biotickej liecby. V pripade, ze sa jedna o infekcné
komplikacie otvorenej zlomeniny stabilizovanej
v tivode externym fixatorom, d’alsia liecba prebieha
s jeho ponechanim. Pri infekcii lokalizovanej
v mieste implantovanej dlahy je rozhodovanie zlo-
zitejSie. Kovovy implantat méze byt zdrojom udr-
ziavania infekcie, na druhej strane instabilita zlome-
niny podporuje infekciu. Ak je ale preukazana hl-
boka infekcia so zasahovanim na implantacny ma-
terial, je na mieste jeho v€asné odstranenie a stabi-
lizacia zlomeniny vonkaj$im fixatorom (Wendsche
et al., 2015; Mauffrey et al., 2011).

Pooperacné infekcie sa vacsinou $iria z méakkych
tkaniv do kosti. Pritomnost’ kontaminacie a vysoko-
energeticka trauma su dolezité rizikové faktory.
Velka miera infekcii je spojenych s ORIF techni-
kou, ktora bola vykonana akutne. Ranové kompli-
kacie su minimalizované pri dodrzani viacstupmo-
vého liecebného protokolu, kedy sa znizil vyskyt in-
fekénych komplikacii na 0-3 % pri zatvorenych
a 10,5 % pri otvorenych poraneniach (Evans et al.,
2010; Mauffrey et al., 2011).
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Obrazok 4 Hlboka infekcia s obnazenim osteosyntetic-
kého materialu

Postraumaticka artréza

Roézny stupen pourazovej artrozy vznika u vac-
Siny intraartrikularnych zlomenin, a to nasledkom
kibovej inkongruencie, imobilizicie konéatiny
a poskodenia makkych tkaniv. Stabilna fixacia zlo-
meniny s moznostou skorej rehabilitacie moze mi-
nimalizovat’ stupen artr6zy a zlepsit’ funkciu konca-
tiny. Stupen potraumatickej artrézy suvisi s mecha-
nizmom urazu, opotrebovanim kibu pred traumatic-
kym inzultom a osteonekrozou subchondria (Evans
et al., 2010; Mauffrey et al., 2011).

Pri zlomeninach pilonu tibie sa komplikacia
posttraumatickej artrézy pohybuje od 13-54 %.
Cast’ pacientov moze byt uspesne lie¢ena protiza-
palovymi liekmi v kombinacii s analgetickou tera-
piou, rehabilitaciou. V indikovanych pripadoch je
mozné artroskopické oSetrenie s resekciou artro-
fibrozy a upravenim povrchu defektov chrupaviek.

U pacientov s vyznamnymi subjektivnymi t'az-
kostami a rontgenologicky dokézanou artrozou vy-
sokého stupna je na zvazenie realizovat’ tibiotalarnu
artodézu. Dlhodobé sledovanie pacientov po tibio-
talarnej artrodéze ukéazalo dobrt funkciu v kazdo-
dennych aktivitach, hlavnym obmedzenim bol beh.
Nevyhnutnost’ realizovania artrodézy sa pohybuje
vo svetovej literatire okolo 6-26 % po vysokoener-
getickych zlomeninach pilonu. Sanders a spol pozo-
roval, ze vSetky otvorené zlomeniny pilonu typu III
nakoniec skon¢ili artrodézou (Ristiniemi et al.,
2011; Bartonicek, 2006).

PRAKTICKA CAST

Za obdobie 1.7.2012-1.7.2017 sme na Oddeleni
urazovej chirurgie FN Trencin oSetrili 55 pacientov
s intraartrikularnou zlomeninou distalnej tibie typu
B (28) atypu C (27) podla AO Kklasifikacie, ktoru
pouzivame na naSom pracovisku. ISlo o retrospek-
tivnu $tadiu. Kritéria hodnoteného stiboru boli viac
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ako 12 mesiacov od operacie a vek viac ako 18 ro-
kov. V sledovanom subore prevazovali muzi. Prie-
merny vek muzov bol 45 rokov, priemerny vek zien
53 rokov. NajcastejSie sa vyskytovali zlomeniny
typu B2, C1.

Z celkového poctu vyhodnotenych zlomenin
(55) bolo 11 zlomenin typu B1, 14 typu B2, 3 zlo-
meniny typu B3, 13 typu C1 a 7 zlomenin typu C2
a C3. U muzov bolo 15 zlomenin typu B a 23 zlo-
menin typu C, u zien 13 zlomenin typu B a 4 zlome-
niny typu C. Pripadné poskodenie miakkych tkaniv
sme hodnotili podl'a Gustilo-Andersona. V 14 pri-
padoch sa jednalo o otvorené zlomeniny, ktoré boli
vo vacsine pripadov spojené s C typom zlomenin.

Vacsina intraartrikularnych zlomenin v sledova-
nom subore bola sposobena nasledkom vysokoener-
getickych poraneni, ktoré sa tykali hlavne muzskej
populécie. NajcastejSimi zranujucimi silami boli
pady z vysky, dopravné nehody.

Najcastejsim spdsobom definitivneho oSetrenia
zlomenin distalnej tibie na nasom pracovisku je
otvorena repozicia a vnutorna fixacia. Typ operac-
nej techniky a timing operacie volime hlavne na
zaklade stavu mékkych tkaniv. Z celkového poctu
pacientov sledovaného suboru bola primarna osteo-
syntéza realizovana v 31 pripadov. Pouzivali sme 2
typy anatomicky tvarovanych implantatov, a to
dlahy medidlne a anterolateralne pre distalnu tibiu.
Operacny pristup atyp dlahy sme modifikovali
podl'a typu zlomeniny. Primarne otvorene rieSime
len B1,2 a C1 zlomeniny, priemerne 5,2 hod od mo-
mentu urazu. Ostatné v akutnej faze stabilizujeme
docasnou transskeletarnou trakciou za pétova kost,
priemerne 5,9 dia. Tah obvykle od 6-9 kg s neskor-
Sou konverziou na vnutornu fixaciu.

V poslednej dobe zaznamendvame narast pri-
marneho osetrenia pomocou externej fixacie, sna-
zime sa vzdy stabilizovat’ i zlomeninu fibuly, naj-

mPid z vy

B Dopravné nehody
®Pad z vyiky

® Dopravaé ashody
mPad bremena

Nizkoenergeticka trauma Vysokoenergeticka trauma

Obrazok 5 Mechanizmus poranenia
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CastejSie intramedularne zavedenym Kirschnero-
vym drétom — 11 pripadov, v Styroch pripadoch
bola rigidna stabilizacia pomocou uhlovostabilnej
dlahy. Externy fixator sme naloZili u 3 polytrauma-
tizovanych pacientov, ostatné pripady stviseli so
zlym stavom mikkych tkaniv. Styria pacienti boli
v odstupe indikovani ku konverzii na vnutornu fixa-
ciu so zlozenim fixatora, 9 pacientov podsttpilo ko-
rekciu fixacie s doplnenim medidlnej uhlovostabil-
nej dlahy (Miiller et al., 2010), resp. adaptacnej
osteosyntézy s ponechanim fixatora (Miiller et al.,
2001).

Dvom pacientom bol fixator ponechany do zho-
jenia zlomeniny. Pouzitie externej fixacie bolo Cas-
tejsie pri zlomeninach typu C. Podl’a typu zlomenin
volime operacny pristup. Pri type B1,2, C1 pouzi-
vame najCastejSie medialny pristup s pouzitym
MIPO techniky a medialnej ulhovostabilnej dlahy
(42 pacientov), pri B3, C2,3 zlomeninach stabilizu-
jeme zlomeninu metodou ORIF z anterolateralneho
pristupu naloZenim anterolateralnej dlahy (13 pa-
cientov), rekonstrukciu kibového povrchu dopi-
flame i izolovanym kompresnymi skrutkami. Mini-
osteosyntézu volime prisne individualne, zazname-
nala som len 2 pripady jej primarneho i definitiv-
neho pouzitia s dolie¢enim na sadrovej dlahe. Spon-
gioplastiku realizujeme skor pri rieSeni komplikacii
spomaleného kostného hojenia, pseudoartrdzy, pri-
marne bola realizovana u jedného pacienta.

Ohladne predoperacnych a pooperacnych kom-
plikécii sa najcastejSie vyskytoval opuch a porucha
mikrocirkulacie s tvorbou pluzgierov (21 pripa-
dov). Hlboka infekcia s nutnym pred¢asnym odstra-
nenim implantatu komplikovala hojenie v troch pri-
padoch a povrchové infekcie, u ktorych sa podarilo
zhojit’ mikké tkaniva bez nutnosti extrakcie mate-
ridlu v 12 pripadoch. Najcastej$im infekénym pato-
génom bol S. aureus. Zlyhanie osteosyntézy nastalo
v dvoch pripadoch. Primarne zhojenie rany bez
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komplikacii sme pozorovali v 31 pripadoch. Z I'ah-
Sich neinfekénych komplikéacii sme zaznamenali
povrchové nekrozy. Kompletny rozpad rany po ex-
trakcii materidlu s nutnym plastickym vykonom
v jednom pripade. Priemerny ¢as hospitalizacie bol
10,5 dna. Rehabilitacia zacina od 2. pooperacného
diia, pasivne pohyby v lenkovom kibe do zhojenia
rany, odl'ahovanie koncatiny 6-8 tyzdnov.
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Spokojnost’ pacientov sme hodnotili na zéklade
jednotného skoérovacieho systému (AOFAS; z angl.
American Orthopedic Foot and Ankle Society) $pe-
cializovaného na oblast’ c¢lenka anohy, ktory
zohladiuje subjektivne a objektivne faktory. Pa-
cientom bol zaslany dotaznik, ktory sme doplnili
klinickym vySetrenim. VySetrovali sme pasivnu
hybnost’ v talokrurdlnom kibe, a to dorzalnu flexiu
(0-20°), plantarnu flexiu (0-50°), inverziu (0-35°),
everziu (0-15°). Maximalny mozny pocet bodov je
100, tato hodnotu ziska pacient s plnym rozsahom
pohybu, s absenciou bolesti, teda pacient s vybor-
nym vysledkom. Ako dobry vysledok sa hodnoti po-
cet bodov 80-89, prijate'ny 70-79 bodov, zly vysle-
dok 70 a menej bodov. V nasom stibore sme zazna-
menali vyborny vysledok u 23 pacientov, dobry vy-
sledok u 17 pacientov, priemerny v 12 pripadoch
a zly vysledok v 3 pripadoch. Pri zlomeninach 43B1
bolo priemerné skére 90b, 43B2~88b, 43B3~90b,
43C1~87b., 43C2~86b, 43C3~78b.

RTG znamky artrozy sme pozorovali u 26 pa-
cientov. I. stupen u 11 pacientov, II. stupeii v 8 pri-
padoch, III. stupei 5 pripadov, IV. stupeini v 2 pripa-
doch.

ZAVER

Hlavnym ciel'om pri rieSeni zlomenin tibialneho
pilonu je zachovanie dizky kosti a anatomicka re-
konstrukcia kibového povrchu. Otvorena repozicia
poskytuje dostatoény pristup a prehlad o kibe
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s moznost'ou spravnej redukcie kostnych fragmen-
tov a obnovenim kibovej kongruencie, nesmie viak
byt indikovana pri zlom stave mikkych tkaniv.
Vcasna operacna liecba otvorenou cestou (menegj
ako tyzden od urazu), obzvlast' pri komplikovanych
zlomeninach nasledkom vysokoenergetickych pora-
neni, ma za nasledok vel’ké mnozstvo komplikacii
v porovnani s oneskorenou operacnou terapiou (ob-
palu je na 3. deil ).

Nové studie, ktoré zohl'adiovali kvalitu Zivota
po zlomenine pilonu tibie typu C zistili podprie-
merné skoré oproti normalnej populacii. Je treba
zdoraznit, Ze neuspokojivé funkéné vysledky mézu
byt aj napriek optimalnej liecbe a anatomickej re-
pozicii zlomeniny. Postraumaticka artréza byva ri-
zikom u vacSiny pacientov s uvedenym typom zlo-
meniny, bez ohl'adu na lie¢ebny protokol (Patterson
et al., 1999; Ristiniemi et al., 2011; Riiedi et al.,
2010; Wagner, 2003).

Ku dnesnému datumu nie je nadradena Ziadna
lieCebna metodika, napriek tomu viacero autorov
odportca dvojfazovy protokol, ¢o ukazuje zlozitost’
manazmentu zlomenin pilonu a mékkych tkaniv
a dolezitost’ d’alsich §tudii.
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ABSTRAKT

V poslednom desatro¢i bola laparoskopia najinovativnejsia
metdda v chirurgii. Ide o minimélne invazivnu metdédu, ktora
zanechd na povrchu niekol’ko malych rezov. Laparskopia sa
stala zlatym Standardom pri liecbe zl¢nika ¢i liecbe refluxnej
choroby. Technika preukazuje kratsi ¢as rekonvalescencie
a skor$i navrat k beznému zivotu. Nie vzdy je vSak moZna
a musi sa zvolit’ invazivny pristup. Otvorena operacia brucha sa
vykonava velkymi rezmi, takze oblast, v ktorej sa pracuje je
priamo viditeI'na. Takyto pristup je sice €inny, ale vedie k po-
merne dlhej dobe rekonvalescencie a k velkym povrchovym
jazvam. Po takychto operaciach gastrointestinalneho traktu do-
chadza k cGastej hypotrofii svalov hlbokého stabiliza¢ného sys-
tému a teda dochadza k naslednym problémom pohybového
aparatu. Hlboky stabiliza¢ny systém (HSS), nazyvany aj
,,Core ““ alebo stred tela, je sofistikovany systém, ktory ovplyv-
nuje celkovt postiru tela. Core znamena doslovne jadro. Ide
v podstate o svalstvo trupu, ktoré je primarne tvorené brusnymi
svalmi, svalstvom panvového dna, branicou a hlbokymi svalmi
chrbta. Nasledkom operacie ¢asto vznika aj diastaza priamych
brusnych svalov. Musculus rectus abdomonis tvori anterialnu
stranu brucha. Medzi musculus rectus abdominis dexter et si-
nister sa nachadza vizivové tkanivo linea alba. Prave linea alba
sa Casto uvol'ni a vznika ,,Diastasis recti‘. Oblast’, na ktort sa
Casto zabuda a nevenuje sa jej dostatok pozornosti je aj panvové
dno. Ide o zlozity systém svalov, ktory drZi panvu, nesie organy
a spolupodiela sa na dychovej vine. V dosledku nespravneho
fungovania panvového dna moze nastat’ prolaps organov malej
panvy.

Kracové slova: Brusné operacie. Jazva. Fyzioterapia

ABSTRACT

In the last decade, laparoscopy is the most innovative method
in surgery. It is a minimally invasive method that leaves a few
small incisions on the surface. Laparscopy has become a gold
standard in the treatment of gall bladder or the treatment of
reflux disease. Technique shows a shorter recovery time and an
early return to normal life. However, it is not always possible
and an invasive approach must be chosen. Open surgery of the
abdomen is done with large incisions, so the area in which it is
working is directly visible. Such an approach is effective, but
leads to a relatively long-term recovery and to large surface
scars. After such gastrointestinal operations, a frequent atrophy
of the muscles of the deep stabilization system occurs and con-
sequent problems of the locomotory system occur. Deep Stabi-
lization System (DSS) called Core or center body is a sophis-
ticated system that affects the overall posture of the body. Core
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means literally the core. It is essentially the musculature of the
body, which is primary formed by abdominal muscles, muscles
of pelvic floor, diaphragm and deep back muscles. After the ab-
dominal operation, diastasis of the straight abdominal muscles
come into being. Musculus rectus abdomonis forms the anterior
abdomen. Between the musculus rectus abdominis dexter and
sinister there is linea alba connective tissue. When the linea alba
is released “Diastasis recti* is created. A region that is often
forgotten and does not pay enough attention is the pelvic floor.
This is a complex muscular system that holds the pelvic, it
carries organs. Due to the malfunction of the pelvic floor, or-
gan's of small pelvis prolapse may occur.

Key words: Abdominal surgery. Scar. Physiotherapy

UVOD

Pokial je to mozné zac¢iname s rehabilitdciou uz
pred planovanym operacnym vykonom. Vhodné je
zah4jit’ kondi¢né cvicenie, pretoze zvysena kondicia
pred operaciou dokéze zlepsit’ naslednu rekonvales-
cenciu a skratit’ jej ¢as. Nasledne je vhodné pouzi-
vat’ stahujuci pas, aby sa zabranilo diastaze brus-
nych svalov. Rovnako je dobré nosit’ tento pas aj
pocas cvicenia. Spravnym zapajanim hlbokych
brusnych a chrbtovych svalov sa nielen postupne
zlepSuje stav, ale dochadza aj k spevneniu brusnych
svalov. To nasledne pozitivne ovplyviiuje bolest
v krizovej oblasti a posilituje medzilopatkové sval-
stvo a svalstvo krku. Je dblezité aby sa nezanedba-
vala starostlivost’ o jazvu, nakol'ko zlé zrastenie
jazvy, ¢itvorba zrastov a d’alSie komplikéacie spdso-
buju vyrazny diskomfort pacienta v d’alSom Zivote.
Existuju rozne fyzioterapeutické metody, ktoré do-
kédzu edukovani fyzioterapeuti uzitocne vyuzit' pri
tomto stave.

Nacvik prehibeného vydychu a brani¢ného
dychania

Cvicenie celkovo zlepSuje stabilizaciu chrbtice,
¢im prispieva k obrane proti vzniku naslednych
funkénych poruch ako napriklad blokady z dlhodo-
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bého lezania. Optimalny kaudalny posun branice pri
branicnom dychani sposobuje posun organov
v smere pohybu. Pri kazdom spravnom dychovom
cykle s organy postuvané kaudokranialnym sme-
rom adochadza tak k predchadzaniu pripadnych
zrastov a retrakciam pooperaéného tkaniva (Guth,
2015).

Tromboembolicki prevencia

Operacnd poloha spomal'uje krvny obeh v dol-
nych koncatinach atak vytvara podmienky pre
vznik tromboembolickej choroby. Podporit’ krvny
obeh dokazeme cvi¢enim v distalnych kiboch a izo-
tonickymi kontrakciami na dolnych koncatinach.
Doporucuje sa vykonavat’ flexia a extenzia prstov,
dorzalna a plantarna flexia ¢lenku, rotatné pohyby
a izometrickd kontrakcia musculus quadriceps fe-
moris. Sicastou tromboembolickej prevencie je tieZ
bandazovanie dolnych koncatin elastickym obvéa-
zom. Bandaz sa vedie od prstov nohy az do oblasti
stehien, smerom nahor sa zmensuje tlak obvazu. Pri
bandazovani musi byt dolna koncatina v elevacii
(Kolaf et. al., 2009; Kociova, 2013).

Nicvik odkasliavania s pridrZanim rany

Celkova anestézia a intubacia Casto spdsobuje
podrazdenie dychacich ciest anauzeu. Dychacie
cesty je potrebné uvolnit’ odkasliavanim. Pacienti
sa kaslaniu brania, lebo pocituji prudké zvySenie
vnutrobru$ného tlaku a prudka aktivaciu svalstva
v okoli operacnej rany. Nésledkom toho je bolest
(Kolaf et. al., 2009). Podstatna zlozka bolesti, ktora
sa vyskytuje u pacientov po operacii brucha pocha-
dza zrezu brusnej steny. BruSnd stena pozostiva
z troch svalovych vrstiev aich spojenych fascii.
Tato svalova stena je inervovana aferentnymi ner-
vovymi vlaknami (McDonnell et. al., 2007). Pridr-
zanim rany v polohe na chrbte s pokréenymi dol-
nymi koncatinami sa dokaze tejto bolesti predist
(Kolaf et. al., 2009).

Nicvik pretacania na bok a vstavanie z 16Zka
Pacient sa otaca na bok celym telom z polohy
v l'ahu na chrbte. Dolné koncatiny st v semiflexii
v kolenach a bedrovych kiboch. Vrchnou hornou
koncatinou sa pridrzi okraja postele. Pri vstavani
z postele sa pacient prisunie ku okraju postele
a oto¢i sa na bok. Pomaly pusta dolné koncatiny
dole z postele a zaroven pomaly dviha trup za po-
moci odtlacania sa hornymi koncatinami od postele.
Tym sa dostava do sedu. Ide o to, aby sa zabezpecilo
minimalne napinanie brusného svalstva a operacne;j
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rany. V sede pacient zhlboka dycha, nezatvara oci
a cvi¢i dolné koncatiny. Pokial’ nenastani kompli-
kacie v zmysle hypotenzie alebo nauzea, moze vstat’
a chodit’ (Kolaf et. al., 2009).

Posilnenie a aktivacia svalov a spravnych pohy-
bovych stereotypov

Tento postup vzdy posudzujeme individualne
podla aktualneho stavu pacienta, pohybovych
schopnosti, vnimania, koordinacie pohybu a podla
rozsahu a charakteru opera¢ného vykonu (Kolaf et.
al., 2009).

Pooperacna fyzioterapia

Cielom fyzioterapie je predovSetkym c¢o naj-
rychlejsia obnova fyzickej kondicie a prevencia se-
kundarnych zmien. S fyzioterapiou za¢iname vcas-
ne, najlepSie v deni po operacii. Ohl'ad berieme na
vek pacienta, jeho psychicky a fyzicky stav. V den
operacie je pacient pod vplyvom analgetik a aneste-
tik. Indikaciu alebo kontraindikéciu k fyzioterapii
odporuci operatér. Prevadza sa prevazne cievna
a dychovd gymnastika s predizenym vydychom
a nacvik odkasliavania s pridrzanim rany. Prvy den
po operacii by cvicenie malo trvat’ aspont 15 mintt
trikrat denne. Prevadzame dynamick(l dychovi
gymnastiku s pohybom hornych koncatin. Napri-
klad s nadychom sa vzpazia horné konéatiny a s vy-
dychom sa pripazia. Dalej sa cvi¢ia pohyby dolnych
koncatin, pricom sa posuvanim planty po podlozke
vytvara flexia v kolennom a bedrovom kibe. Déle-
zité je zapojit’ izometrické cvicenie glutealnych sva-
lov a quadricepsov. Nacvicuje sa otaCanie na bok
a sedenie na 16zku pokial’ pacient zvladne. Druhy
deini sa vyhybame cvikom veducim k intenzivnej ak-
tivacii  brusnych svalov. Opakujeme cvicenie
z predchadzajuceho dila a zapajame cviky na posil-
nenie svalov panvového dna (Kolaf et. al., 2009).

Nasledna fyzioterapia

Zapajame cvicenie a polohovanie v I'ahu na bru-
chu, aby doslo k natahovaniu brusnych svalov
ajazvy. Zaroven tak vytvarame podmienky pre
zlepSenie peristaltiky Criev a preventivne posobime
voCi tvorbe zrastov. Po odstraneni stehov je po-
trebné zaradit’ mékké techniky v oblasti jazvy a jej
okolia. Nemali by sa zanedbévat’ ani jazvy po lapar-
skopii, ktoré sa javia na povrchu koze ako vel'mi
malé avSak zasahuju velmi hlboko. Starostlivost’
0 jazvu vykondvame tlakovou masazou alebo pre-
tahovanim koZnej riasy. Ziskame tak lepsie lokalne
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prekrvenie a natiahnutie tkaniva, ktoré je v procese
hojenia (Kociova, 2013; Kolaf et. al., 2009).

Pooperacné jazvy

Po prevedeni operacie je brusna dutina zosita po
vrstvach. Sije sa teda postupne peritoneum, svalova
vrstva, svalova fascia, podkozie a koza. Kone¢nym
vysledkom hojenia rany je jazva. Ma charakternt
Struktiru, ktora postupuje medzi vSetkymi vrstvami
mikkych tkaniv od povrchu az do hibky, podl'a roz-
sahu opera¢ného pristupu. Medzi zjazvenym tkani-
vom a okolim je mnoho rozdielov. Zjazvené tkanivo
je vzdy menejhodnotné nez pévodné. Anatomicka
stavba je vel'mi odli$na, obsahuje len malé¢ mnoz-
stvo funkénych buniek a ciev. Na rozdiel od koze
alebo svalov neobsahuje elastické vlakna, ¢im na-
rasa kontinuitu a pruznost. S ¢asovym odstupom
ma zjazvené tkanivo tendenciu tuhnut’ a stahovat’
sa. Komplikacie spojené s jazvou sa velmi Casto
manifestuji prave po dlh§om ¢asovom odstupe od
operacie. Pokial' je jazva dobre zhojena, pohyb
mikkého tkaniva vyrazne nenarusi. Po abdominal-
nych operaciach vSak ¢asto vznikaju problematické
jazvy, ktoré tieto funkcie naruSuju. Tie st nazyvané
ako adhezivne alebo aktivne jazvy (Kolaf et. al,
2009). Vyraz ,,aktivna jazva“ je termin, ktory sa po-
uziva na definovanie nervovej aktivity, ktora je spo-
jena s adhéziami jaziev. Aktivne jazvy sa nazyvaju
aktivne kvoli ich schopnosti menit’ senzoricky vstup
do oblasti tela, pretoze vnlitorna jazva je pril'nuta do
nervového tkaniva. Vnuatorné jazvy, ktoré st pri-
I'nuté k nervovému tkanivu, moézu pdsobit’ bolest,
tym Ze sa na nerv zachytia. Ovplyviiuju tak signaly
prenasané z postihnutej oblasti, ¢o sa moze prejavit
aj ako neurologicka bolest’ dolnych koncatin. Tato
bolest’ méze byt chybne diagnostikovana ako bo-
lest’ pochadzajiica z lumbalnej chrbtice (Beardslee
et. al., 2018). Aktivna jazva sa prejavuje zvySenym
koznym trenim a zlou pohyblivostou koze, zhrub-
nutou podkoznou riasou, ktord kladie odpor proti
natiahnutiu. Zaroven viazne pohyblivost’ hlbokého
podkozného tkaniva. Charakteristicka je tiez boles-
tiva palpacia pri natiahnuti jazvy a hyposenzivita
jazvy v jej okoli. Aktivna jazva v abdominalnej ob-
lasti sa diagnostikuje na zaklade vySetrenia pohyb-
livosti jednotlivych vrstiev brusnej steny s vyuzitim
fenoménu uvolnenia. Vzdy je potrebné vysetrit
celu oblast’, nakol'’ko zmeny v hlbsich vrstvach ne-
musia byt lokalizované podl'a povrchového rezu.
Charakteristickym znakom jaziev v oblasti brucha
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byva obmedzenie zaklonu trupu, ktoré pacienti po-
cituji ako bolest’ v bedrach. Aktivna jazva je zdro-
jom nocicepcie, ktora reflexne ovplyviiuje reakciu
organizmu a bezprostredne sa premieta do funkcie
pohybového systému. Pésobenie nie je iba lokalne
ale celkové, pretoze senzomotorické okruhy st po-
lysynaptické. Lokalna rusiva aferentidcia moze do-
siahnut’ motorickl odpoved’ nielen v prislusSnom
segmente ale aj v celom pohybovom vzorci. Tato
reakcia je automaticka a nezavisla na voli. Jej cie-
lom je ovplyvnit’ pohyb v poSkodenom segmente.
Dochadza tak k reflexnému naprogramovaniu sva-
lového napdtia, ktoré vedie k obmedzeniu tahu
v oblasti jazvy akznizeniu aferentnej iritacie
(Banarova a kol., 2015; Kolaf et. al., 2009). Aktivna
jazva sposobuje Casto aj klinické problémy. Najcas-
tejSie prispieva k rozvoju bolestivych problémov,
ktoré st podobné ako u vertebrogénneho algického
syndromu lumbélnej oblasti. Néasledne dochadza
k zlému drzaniu tela, obmedzeniu kibovej mobility
chrbtice a bedier. Spdsobuje bolest’ pri pohybe.
Moze tiez ovplyvnit’ bolest’ svalov, travenie a d’alSie
funkcie. Koneény vysledok adhézii je az chronicka
bolest’ chrbta. Preto je nutné tejto problematike ve-
novat’ dostatok pozornosti. Aktivne jazvy sa Casto
nelie¢ia kvoli nedostatku vedomosti alebo povedo-
mia poskytovatelov zdravotnej starostlivosti o pa-
tologickych uc¢inkoch zjazvenia (Beardslee et. al.,
2018). Terapiu pooperacnej aktivnej jazvy preva-
dzame manualne. Pri terapii pdsobime primeranym
tlakom prstov az do dosiahnutia bariéry, nasledne
¢akame na fenomén uvol'nenia. Osvedcené techniky
terapie jazvy su: natiahnutie koze — povrchova
vrstva, pretiahnutie riasy — hlbSia vrstva, pésobenie
tlakom — hlbsia vrstva a posavanie hibkovych fascii
(obr. 1) oproti kosti (Kolat et. al., 2009).

h'\

Obrazok 1 Posuvanie fascii (Beardslee et. al., 2018)
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Lymfotaping jaziev

Metoda kinesiotaping je postavenad na principe
lepenia pruznych bavinenych pasok, ktoré po sprav-
nej aplikacii sprevadzaju ale neobmedzuju pohyb.
Strana lepena na kozu je antialergicka (Weis, 2014).
Dochadza k stimulacii proprioceptorov, uvoliuje sa
koza od podkozia, podkozie od fascie a vznika vacsi
priestor pre uvolnenie svalov. Podporuje tok krvi
a lymfy. Svaly a nervy su lepSie zasobované kysli-
kom. Tejp musime aplikovat’ spravne a vtedy pa-
cient pociti v pokoji aj v pohybe okamzity pozitivny
efekt (Weis, 2014). Pri inhibicii svalu vyuZivame
tah pasky od jeho tiponu k jeho odstupu, pricom vy-
chadzame z poznatku, Ze sval sa skracuje v smere
od odstupu k Gponu. Pokial' chceme podporit’ sva-
lovu ¢innost’, aplikujeme tejp v smere jeho kontrak-
cie, teda od jeho odstupu k uponu svalu (Schur,
2007). Vyhodou je relativne bezpecna aplikacia
a minimum neziaducich ucinkov (Dolezalova,
2011).

Pri remodeléacii jaziev je mozna facilitacia nielen
tlakom ale aj tejpovanim. Ciel'om tejto terapie je
zméknutie jazvy, redukcia vzniku deformit, kon-
traktir a adhézii. Tejpovanie v terapii jaziev ma
svoje vyhody a svoje pravidla. Nikdy by sa nemala
tejpovat’ jazva s eSte ponechanymi stehmi alebo
jazva so zndmkami sekrécie a krehkosti. Tejp sa vy-
uziva priblizne 2. az 4. tyzdeii od uzavretia rany. In-
tegrita koze by mala byt vtedy dostatoéne pevna,
pretoze vtedy znesie odstranenie tejpu bez poskode-
nia. Prili§ Casté lepenie tejpu by mohlo integritu
koze poskodit’. Preto sa odportaca pauza medzi apli-
kaciou tejpu 1 az 2 dni. Tejp je skvely pomocnik
hlavne tam, kde si pacient na jazvu nedosiahne
alebo ju zanedbava. Napitie tejpu pomaha remode-
lacii kolagénu jazvy, vyhladzuje ju a zmékcuje.
ZlepSuje sa pohyblivost’ jazvy atym sa zniZuje
tvorba adhézii. Podporuje elasticitu tkaniv, brani
vzniku konraktur adeformit. Jemny tah tejpu
ovplyviiuje aj okolie a hlboké Struktury. V pripade
jaziev sa zacina slahkym napdtim tejpu, ktoré
podl'a kvality integrity koze ide zvySovat az na
50%. V pripade prilepenej jazvy sa vyuziva l'ahké
napitie tejpu 15 az 25 %, aby sa umoznila dekom-
presia tkaniva a tym permanentnd terapia adheziv-
nej jazvy po celi dobu nalepenia tejpu. V terapii pri-
lepenej jazvy sa daju vyuzit' techniky priestorovej
alebo fascialnej korekcie. Strih tejpu sa voli podl'a
lokality jazvy. Pokial je zakladna technika nedosta-
¢ujuca a je potrebné dosiahnut’ vacsiu kompresiu,
pridavaju sa k zakladnému ,,I* tejpu d’alSie lepené
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krizom cez seba. Dochadza tak k umocneniu efektu
elevacie tkaniv, k vac¢Sej redukceii adhézii a k zmak-
¢eniu jazvy. V dobe, ked je jazva povazovana za
akutnu, je ,.cross-tejp” efektivny spdsob terapie,
pretoze poskytuje tkanivam v jeho okoli smerovy
impulz, ktory navodzuje priblizenie krajov rany
k sebe. Dochadza k efektu zmrstenia tejpu. V pri-
pade, Ze jazva okrem adhézii vykazuje i znamky ob-
medzenia posunlivosti fascii, doplia sa zakladny
tejp o ,.stress-tejp™, ktory vyuziva tah 50 az 75 %
zékladného tejpu. Smer tahu je smer korekcie.
Respektive je to smer, kde viazne pohyb. Pri hlboko
vtiahnutych jazvach (ako v pripade brusnej dutiny)
dobre funguje ,,Z-tejp. Na prominujice a prilepené
jazvy je vhodné aplikovat’ ,,V-tejp®, kedy sa pri-
blizne 1 cm Siroké tejpy lepia na bazu 5 cm dlhého
»1“ tejpu pod uhlom 40°. Tejp sa vedie smerom
k jazve s napdtim 25 % (Kobrova, 2017).

ZAVER

V devitdesiatych rokoch sa uskutocnila vel'ka
Stadia, v ktorej sa zistilo, Ze 35 % vSetkych otvore-
nych brudnych alebo panvovych operacii vykona-
nych v Spojenych statoch spdsobilo, Ze pacienti boli
hospitalizovani viac ako dvakrat na liecbu adhézii
po chirurgickom zékroku do desiatich rokov po ope-
racnom zékroku. Tento vyskum znamena, ze abdo-
minalne adhézie sa nemo6zu prehliadat’ po opera-
ciach a ak zostani neoSetrené, moze to mat za
nasledok zlé vysledky. Beznou lieCbou adhézii je
chirurgické rezanie zrastov. Avsak vyskum ukazuje,
Ze tento typ lieCby moze vytvorit prebiehajici cyk-
lus novej adhézie, ktora vedie k cyklu chronicke;j
bolesti a dysfunkcie. Pomocou fyzioterapie boli
identifikované a tspesne lie¢ené pocetné pripady
aktivnych adhézii v brusnej oblasti pomocou tech-
nik myofascidlneho uvolniovania. Myofascidlne
uvolnovanie je prakticka terapeuticka technika,
ktorti vykonava $pecialne vySkoleny terapeut. Pasy
tkaniva jazvy sa uvolfiuju a udrzuju, kym sa nedo-
siahne uvolnenie, ¢im sa zniZi spojenie tkaniva
jazvy do okolitého tkaniva a znizi sa uroven bolesti.
Typicky priebeh lie€by zahfia najprv identifikaciu
pritomnosti vnutornych zrastov, myofascialneho
uvolnenia jazvy a nakoniec poucenie pacienta
o tom, ako zabezpecit’ uvolnenie vnutornych adhé-
zii v domacom prostredi (Beardslee et. al., 2018).
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REPRODUKOVANA HUDBA PRI FYZIOTERAPEUTICKOM CVICENI
BACKGROUND MUSIC DURING PHYSIOTHERAPEUTIC EXERCISES
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Fakulta zdravotnictva, Trencianska univerzita Alexandra Dubceka v Trencine, Trencin

ABSTRAKT

Hudba je spraciivanad emodciami fyzicky, mentalne, intuitivne
a analyticky. Liecba hudbou je neinvazivna, v dostupnych
zdrojoch sa nenachadzaju zmienky o jej vedlajsich uc¢inkoch na
duSevne zdravych jedincov vsetkych vekovych kategorii.
Reprodukovana hudba zmieriiuje svalovu tenziu a zlepSuje
pohyblivost a koordindciu l'udského tela pri fyzioterapeu-
tickom cviceni.

KPicové slova: Rehabilitacia. Reprodukovana hudba. Hudba
a psychika

ABSTRACT

Music is processed by emotions physically, mentally, intui-
tively and analytically. There are not any references to side ef-
fects of non-invasive treatment by means of music on mentally
healthy people of all ages. Background music reduces muscle
tension and improves mobility and co-ordination of human
body during physiotherapeutic exercises.

Key words: Rehabilitation. Background music. Music and
psyche

UvoD

Rehabilita¢nd ambulancia sa zaobera diagnos-
tikou a vySetrenim v oblasti rehabilitacie so zame-
ranim na cely pohybovy aparat Cloveka. Lekar
a fyzioterapeut sa pomocou rehabilitacie snazia
pomoct’ pacientovi v ulave pri problémoch pohy-
bového aparatu a predist’ operacii. Fyzioterapeuti sa
snazia pomoct’ pacientom s fyzickymi tazkostami,
ktoré vyplyvaju z urazu, choroby, starnutia ¢i inva-
lidity. Pri praci s pacientmi sa fyzioterapeuti snazia
zlepsit’ pohybovu funkciu pacientov. Podporuji ich
pohodu a zdravie a pomahaju obnovit' ich telesny
systém. Okrem fyzioterapueuta ma vsak vplyv na
celkovy rehabilitacny proces aj samotné prostredie,
v ktorom rehabilitacia prebieha. Aspekty rehabili-
taného zariadenia, ktoré ovplyviiuju priebeh
samotného rehabilitaéného procesu su klima,
prostredie a socidlna atmosféra. Klimu definuju
Priicha, Walterova a Mares ako ,, (...) socidlno-psy-
chologicku premenu, ktorda predstavuje dlhodo-
bejsie socialno-emociondlne naladenie, zosobnené
postoje a vztahy, emociondlne odpovede pacienta
na udalosti pocas rehabilitacie” (Prucha, Walte-
rova, Mares, 2008, s. 100). Prostredie predstavuje
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vSeobecny termin, ktory ma ,,(...) Siroky rozsah,
netyka sa len socialno-psychologickych aspektov
(...)”, ale zaroven zahrnuje aj ,, (...) architektonicke,
hygienicke, akustické a ergonomické aspekty” (Ver-
bovska, 2006, s. 79). Socialna atmosféra implikuje
SirSie spolocenské stranky, vnutorné skupinové
stranky, ktoré sa formuju v kolektive na zaklade
vztahu k ¢innosti a vzt'ahov k ostatnym subjektom
v skupine (Kollarik, 1990, s. 187).

Reprodukovana hudba pocas fyzioterapie

Hudba je rozlozena v rytmickej rovine (Casovy
rozmer) a zvukovej rovine (priestorovy rozmer).
Zvukova rovina je stale podriadena melédii, ktora je
uz urcend a je charakteristickym vyjadrenim tono-
vého materialu. Vysledkom pdsobenia casového
priebehu a zvuku je dynamika. Pri spolup6sobeni
zvukov v rovnakom casovom rozmere vznika
tektonika (Zeleiova, 2007, s. 171).

Jednym z vyrokov Bernarda Ramazzaniho je, ze
chorobam sa ma skor predchadzat’ ako ich liecit’.
Preto sa prave hudba vyuziva ako preventivny
prostriedok pre pacientov. Pouziva sa tak pre
deprimovanych, osamelych, pretazenych, prepra-
covanych, opustenych, frustrovanych ako aj pre
»zdravych pacientov. U tychto I'udi hudba nepo-
sobi len na zlepSovanie ich fyzického stavu, ale
poméha im vyrovnat sa s chorobou alebo bolestou,
chrani pacienta pred psychickymi poruchami, ktoré
by sa mohli vyvinut’ do vdznejSieho ochorenia. Je to
forma prevencie ochoreni. Vyuziva sa predo-
vsetkym v geriatrii, gerontologii a oftalmoldgii
(Vitalova, 2007, s. 63). Nakonec¢ny (1998) tvrdi, ze
I'udska bytost’ je spolocenskd a zaroven aj bio-
logicka. PriCom prva determinacia je pod vplyvom
vonkajSieho prostrenia, zatial ¢o biologicka je
vrodena.

Pri rehabilitacii sa v niektorych rehabilita¢nych
zdravotnych strediskach vyuziva reprodukovana
hudba ako prostriedok podpory pri cvi¢eniach
pacientov. Tieto cviCenia su v Castych pripadoch
velmi bolestivé, ale vd’aka hudbe su pacienti
aktivni, motivovani a maji lepSiu naladu. Tym sa
rehabilitacia celkovo urychluje a pacientovi hudba
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poméha zvladat’ rehabilitaciu lepSie. Niektori pa-
cienti aj po skonceni rehabilitacie pokracuju v re-
konvalescencii pomocou reprodukovanej hudby
v sukromi, vd’aka comu sa lie¢ebny efekt prehlbuje
a udrzuje na dlhsi ¢as (Vitalova, 2007, s. 65).

Autori Waterhouse, Hudson a Edwards (2010, s.
662-669) z Vyskumného institutu pre Sport a cvi-
¢enie, na Univerzite Johna Mooresa v Liverpoole sa
vo svojom vyskume zaoberali jazdou na stacio-
narmom bicykli. Vyskumnu vzorku tvorilo 12
respondentov, ktori si po¢as 30-minutovej jazdy na
stacionarnom bicykli mohli vybrat’" hudbu podla
vyberu. Po tomto cviceni jazdu zopakovali, ale tem-
po hudby rozne stiplo alebo kleslo o 10 % bez toho,
aby respondenti o tom vedeli. Autori zistili, ze
srdcova frekvencia a pocet prejazdenych kilometrov
bol nizsi pri pomalSom tempe. So zrychl'ujicim sa
tempom si respondenti vychutnavali hudbu viac,
taktiez sa zvySila prejdend vzdialenost. Hoci sa
domnievali, Ze vykony respondentov boli tvrdsie pri
rychlejSom tempe, vyskum potvrdil, Ze pri rychlo sa
meniacej hudbe sa respondenti rozhodli pre vacsi
stupefi ndmahy, dokonca ho aj preferovali.

V minulosti vytvorila Cori L. Pelletier (2004, s.
192) meta-analyticky prehlad, ktory pozostaval
z 22 kvantitativnych $tudii, expertnych clankov,
v ktorych autorka vyuzivala hudbu na zniZenie
stresu. Vysledky jej vyskumu naznacuju, Ze repro-
dukovana hudba spolu s relaxaénymi technikami
pomohli k vyraznému zniZeniu stresu. Podrobnejsia
analyza jednotlivych $tudii poukazuje na odlisné
znizenie stresu v zavislosti od veku pacienta, typu
stresu, pouzitej hudby a relaxacnych technik, typu
intervencii a predchadzajicich hudobnych skuse-
nosti.

Forma a $truktara vaznej hudby moze 'nd'om so
zdravotnym postihnutim dat’ pocit poriadku a bez-
pecnosti. To podporuje koordinaciu, komunikaciu,
a teda celkovu kvalitu zivota. PoCuvanim vaznej
hudby cez sluchadla sa znizuje stres a izkost’ pred a
po operacii. Vazna hudba ma potencial pri zniZeni
pocitu uzkosti pri chronickej bolesti a pooperac¢ne;j
bolesti a tiez pri zvySovani sebavedomia u starSich
ludi (Collingwood, 2018).

Treba vSak zdoraznit’, Ze umelecku a esteticky
hodnotni reprodukovanti hudbu je mozné apli-
kovat utych pacientov, ktori boli uz v detstve
vedeni k pocuvaniu vaznej hudby. U tychto pa-
cientov je pritomnd stimulacia pri poctivani hudby,
ktora sa prejavuje v podobe radosti, pozitivneho
naladenia a celkovej duSevnej pohody pacientov.
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Pouzivana forma uZ nie je novinkou. Specialisti
z oblasti hudobnej pedopsycholdgie a psychologie
skimaji moznosti reprodukovanej hudby ako
prostriedku na stimuléciu pre jedinca. Jej potencial
sa preukazal predovsetkym v oblasti responden-
tovho spravania, pozitivneho naladenia, rychlej-
Sieho priebehu rehabilitacie, rychlejsieho hojenia,
v redukcii napitia a v oblasti duSevnej pohody
(Kralova, 2012, s. 368).

Vdaka vyskumom, ktoré sa v minulosti usku-
toCnili dnes vieme, ze pdsobenim hudby sa sub-
jektivna uzkost’ pacienta moze pomerne znizit’ a jej
vplyv na stres je menej konzistentny. Pozitivne
vplyva na zakladné l'udské funkcie ako je srdcova
frekvencia a krvny tlak. Jej efektivita je vidite'na
pri hladine kortizolu a serotoninu v krvi. Hudba je
ucinné anxiolytikum, ktorého ucinok sa prejavuje
zlepSujuicim sa zdravotnym stavom pacienta
(Knight a Riccard, 2001, s. 254).

Hudba a zvuk su ideédlny kauzalny prostriedok
k relaxacii tazkych situacii a mnozeniu tenzii
(Lipsky, 2002, s. 136). Vzorce, pohybové a rezo-
nancné polia, ktoré tvoria vibrujlice tony,
ovplyviluji organy, tkaniva aj bunky. Dokazu
ovplyvnit’ teplotu pokozky, krvny tlak pulz, dych ¢i
svalovy tonus.

Campbell (2008, s. 182) uvadza nasleduju-
ce ucinky hudby: posiliiovanie imunitného systému,
schopnost’ ucit’ sa, zvySovanie hladiny endorfinov,
zlepSenie koordinacie a pohybu, podporu sexuality,
ovplyviiuje vydrz a trdvenie, meni vnimanie Casu,
posilituje pamét, zvySuje vykonnost, ovplyviiuje
dychanie, srdcovu frekvenciu a reguluje stresové
hormény, navodzuje pocit bezpecia, dokaze vy-
rovnavat’ a spomal’ovat’ mozgové vinenie.

Podl'a teérie, ktorej zastancom je Goldstein
(1996, in Campbell, 2008, s. 182), dosledkom pocu-
vania urcitej, respondentovi blizkej hudby, hypo-
fyza produkuje hormon endorfin. Autor tvrdi, Ze pri
pocuvani relaxacnej, uvolfiujucej hudby vyrazne
klesa hladina stresovych horménov v krvi. Suhla-
sime s tvrdenim Campbell (2008, s. 182), Ze hudba
v Cloveku vyvolava emdcie, ktoré nastartuju uvol-
flovanie hormonalnych latok, prispieva k znizeniu
faktorov, ktoré st zodpovedné za problémovy
priebeh ochorenia.

ZAVER

V mnohych rehabilitacnych zariadeniach sa po-
¢as rehabilitacie vyuziva reprodukovana hudba ako
prostriedok podpory pri cvi¢eniach pacientov. Tieto
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cvicenia byvaju Casto bolestivé, ale vd’aka hudbe su
pacienti aktivni, motivovani a maju lepSiu naladu.
Tym sa rehabilitacia celkovo urychl'uje a pacientovi
hudba pomaha zvladat’ rehabilitaciu lepSie. U pa-
cientov hudba nepdsobi len na zlepSovani ich fyzic-
kého stavu, ale poméha im vyrovnat’ sa s chorobou
alebo bolestou, chrani pacienta pred psychickymi
poruchami, ktoré by sa mohli vyvinut' do vaznej-
Sieho ochorenia.

ZOZNAM BIBLIOGRAFICKYCH ODKAZOV

CAMPBELL, D. 2008. Mozartov efekt. Praha: Emi-
nent, 2008. ISBN 978-80-7281-336-0.

COLLINGWOOD, J. (2018). The Power of Music
to Reduce Stress. Psych Central. [Online]. 2018.
[Cit. 2018-12-19]. Dostupné na internete:
https://psychcentral.com/lib/the-power-of-mu-
sic-to-reduce-stress/

KNIGHT, W. E. J. - RICCARD, N. S. 2001. Rela-
xing Music Prevents Stress-Induced Increases in
Subjective Anxiety, Systolic Blood Pressure,
and Heart Rate in Healthy Males and Females.
In Journal of Music Therapy, [online]. 2001.
[Cit.2016-03-18]. Dostupné na internete:
http://oxfordjournals.org/content/38/4/254

KOLLARIK, T. 1990. Skdla socidlnej atmosféry v
skupine. Bratislava: Psycho-didaktické a didak-
tické testy. 1990. ISBN 80-08-018280-3.

77

KRALOVA, E. 2012. Reprodukovana hudba ako
prostriedok zmiernenia tranzitivneho obdobia. In
Slovenska hudba — revue pre hudobnu kulturu.
Casopis Slovenskej hudobnej unie. Bratislava:
Slovenska muzikologicka asociacia. 364-376 s.
ISSN 1335-2458.

LIPSKY, M. 2002. Ziklady muzikoterapie. Praha:
Grada Publishing a.s., 2002.. ISBN 978-80-247-
2846-9.

NAKONECNY, M. 1998. Zdklady psychologie.
Praha: Academia, 1998, ISBN 80-200-1290-7.

PELLETIER, C. L. 2004. The Effect of Music on
Decreasing Arousal Due to Stress. Denmark:
Maia. ISSN 1754-7105.

PRUCHA, J., WALTEROVA, E., MARES, J. 2008.
Pedagogicky slovnik. 4. vyd. Praha: Portal. 2008.
ISBN 978-80-7367-416-8.

VERBOVSKA, J. 2006. Vybrané problémy apliko-
vanej socidlnej psychologie. PreSov: MPC v Pre-
Sove. 2006. ISBN 8080454272.

VITALOVA, Z. 2007. Uvod do muzikoterapie a jej
vyuzitie. Bratislava: Vysoka skola zdravotnictva
a socialnej prace sv. Alzbety, 2007. ISBN 978-
80-89271-18-4.

WATERHOUSE, J., HUDSON, P., EDWARDS, B.
2010. “Effects of music tempo upon submaximal
cycling performance.” In Medicine & science in
sports. Martin. 2010. ISSN 1600-0838.



Zdravotnicke listy, Ro¢nik 6, Cislo 4, 2018

ISSN 1339-3022

PORUCHY FUNKCIE TEMPOROMANDIBULARNEHO KL.BU A ICH TERAPIA
THERAPY OF TEMPOROMANDIBULAR DYSFUNCTION

MIKULOVA Veronika, SHTIN BANAROVA Patricia

Fakulta zdravotnictva, Trencianska univerzita Alexandra Dubceka v Trencine, Trencin

ABSTRAKT

Vychodiska: Temporomandibularmy kib (TMK) zarad'ujeme
medzi zlozité kiby v Fudskom tele. Pocas diia dochadza k jeho
otvoreniu priblizne 1800-krat. Z tohto dovodu mozeme hovorit,
e patri medzi najvytazenejsie kiby. Pod ndzvom poruchy funk-
cie TMK je zahrnuté ochorenie svalov, kosti alebo okolitych
Struktur. Podl'a §tudii v USA a v Europe postihuje dysfunkcia
TMK asi 10 % dospelej populacie. Pre optimalnu funkciu TMK
jenevyhnutna koordinovana aktivacia svalového aparatu nielen
v oblasti TMK, ale i v oblasti C chrbtice. Temporomandibu-
larna porucha vznika pri primarnej poruche v ktorejkol'vek Casti
orofacialneho systému. Sekundarne moze vznikat’ ako dosledok
psychickych portich a stresovej zat'aze.

KIaéové slova: Temporomadibularny kib. Temporomandibu-
larna porucha. Terapia

ABSTRACT

Background: Temporomandibular joint (TMJ) is a complex
joint in the human body, which is actuated approximately 1800
times per day. Based on this frequency we may say that it is one
of the most utilized joints. Temporomandibular joint dysfunc-
tion encompasses illness or malfunction of muscles, bones or
surrounding structures. According to studies in the USA and
Europe the TMJ dysfunction occurs in 10 % of the adult popu-
lation. In order for the TMJ to operate optimally a coordinated
activation of the muscle apparatus is necessary and that is not
only in the TMJ area but also in area of cervical spine. TMJ
dysfunction arises as a consequence of primary dysfunction in
any part of the orofacial system. As a secondary consequence it
may arise as a result of psychological problems or increased
stress.

Key words: Temporomandibular joint. Temporomandibular
disorder. Therapy

UVOD

Dnesnéa uponadhland doba je spojend s vicSou
stresovou zat'azou, mnohé Zivotné situacie, ktoré
nevieme ,,prekusnit” a ,,Skripame” nad nimi zu-
bami. Maju za nésledok azu 70 % populacie vyskyt
problémov a ochoreni v oblasti TMK. TMK patri
k zlozitym kibom v Pudskom tele, ktory sa funkéne
zapaja do Zuvania, spievania, rozpravania. Z tohto
dovodu mozeme hovorit’, ze patri medzi najvytaze-
nejsie kiby. Pod nazvom poruchy funkcie TMK je
zahrnuté ochorenie svalov, kosti alebo okolitych
Struktur. Priznaky ochorenia ¢asato pripominaju bo-
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lesti zubov, bolesti hlavy, migrenézne stavy, za-
vraty, mozu sposobit’ problémy s krénou chrbticou,
&i dokonca aj problémy s prehitanim, preto je priro-
dzené, Ze pacient navstivi mnoho Specializovanych
lekarov, pokial’ sa odhali prava pricina.

TEMPOROMANDIBULARNY KLB

Temporomandibularme kiby sa nachadzaji na
lebke a preto patria k osovému organu. Tieto kiby
sa nachddzaju v tzv. orofacialnej oblasti. Ta je bo-
hata na organy, ako je dutina nosova, hltan, dutina
ustna so zubami a d’asnami, mandle, hrtan, stredo-
usné dutiny komunikujtce s nosohltanom Eustacho-
vymi trubicami a vel'ké slinné Zzl'azy. Podrazdenie
v orofacialnej oblasti spdsobi bud’ zatuhnutie vaziva
alebo hypertonus svalovych vlakien. Obe priciny
zapriinia poruchu funkcie v pohybovom aparate.
Po vylie€eni vSak zmeny v mékkych tkanivach ne-
zmiznu, ale pretrvavajui a zacnu sa prejavovat’ 16z-
nymi inymi problémami (Tichy, 2007).

Biomechanika

Pohyb v TMK na jednej strane je vzdy spreva-
dzany urcitym pohybom v TMK na strane protil’ah-
lej. Mozeme popisat’ tri zakladné pohyby mandi-
buly: vo vertikdlnom smere — depresia a elevéacia,
v sagitdlnom smere — propulzia a retropulzia,
v transverzalnom smere — lateralna exkurzia. Dep-
resia (abdukcia) mandibuly znamena otvaranie ust.
Pri depresii sa jedna o symetricky pohyb v oboch
TMK. Podla niektorych pozorovani v. TMK sa
jedna o kombinaciu rotaéného a translaéného po-
hybu. Elevacia (addukcia) mandibuly predstavuje
zatvaraci pohyb — priblizovanie dolnej celusti
k hornej. Protrizna exkurzia (protrakcia, propulzia)
mandibuly je posun dopredu zo zékladnej polohy.
Retruzna exkurzia (retrakcia, retropulzia) mandi-
buly je posun mandibuly dozadu. Lateropulzia (po-
hyby ku stranam) je kombinacia protrakcie strany
jednej a retrakcie strany druhej. Pohyb stranou je
komplikovany vzhladom k zlozitému morfologic-
kému usporiadaniu TMK. Strana, ku ktorej mandi-
bula vybocuje, sa oznacuje ako pracovna, protil'ahla
ako balan¢nd. Na strane pracovnej (je pripravena
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,pracovat™, t.j. rozdrvit’ potravu) su lateralne zuby
v kontakte, na balan¢nej strane je medzi antagonis-
tami pritomnd medzera (zuby sa nedotykaji). V
kl'udovom postaveni st dolné zuby I'ahko oddialené
od hornych zubov (Mazanek et al., 2014).

Najvyznamnejsie polohy dolnej cel'usti podla
Mazanka et al. (2014) su centralna poloha, habitu-
alna poloha a kl'udova poloha. Centralna poloha
mandibuly nastava pri optimalnom postaveni kon-
dylov vo vrchole kibnej jamky pri rovnomerne $iro-
kej kibnej $trbine. Kondyl sa nachadza v tzv. cen-
tralnej pozicii a disk je muskuloskeletarne stabilizo-
vany. Této poloha nastava samovol'ne pri prehitani.
Habitualna poloha je poloha mandibuly, kde st jej
kondyly vo vysokej ventralnej pozicii. Dolna ¢el'ust’
sa do tejto polohy dostava na konci Zuvania alebo
z kl'udovej polohy. Habitualna poloha je s central-
nou totozna asi v 10 %. Kl'udova poloha mandibuly
je d’alsia zakladna poloha dolnej ¢el'usti. Jej kon-
dyly st vo ventralnej pozicii, neuromuskularne na-
pétie je minimalne. KI'udova poloha mandibuly sa
meni pocas diia aj zivota, je ovplyvnena drZzanim
hlavy, unavou i stresom. Kl'udova poloha sa neu-
stadle meni najmé po tnave zuvacich svalov.

TEMPOROMANDIBULARNE PORUCHY

Temporomandibularne poruchy zahfiaju sku-
pinu muskuloskeletadlnych a neuromuskularnych
stavov, ktoré zahinaji TMK, tlmiace svaly a vSetky
suvisiace tkaniva. Bolest moze byt klinicky vyjad-
rena ako bolest’ svalov (myogénna temporomandi-
bularna porucha) alebo bolest TMK (synovitida,
kapsulitida, osteoartritida) oznacovana ako artro-
génna temporomandibularna porucha. Zuvanie
alebo ina funkcia mandibuly zhorS$uje muskuloske-
letalnu bolest’. Bolest’ pri temporomandibularnych
poruchach méze byt spojend s biomechanickou
dysfunkciou temporomandibuldrneho kibu (Zajko,
2015).

Etiologia

Podrla studii v USA a v Eurdpe postihuje dys-
funkcia TMK asi 10 % dospelej populacie (Krali-
kova, 2014). Pre optimalnu funkciu TMK je nevy-
hnutna koordinovana aktivacia svalového aparatu
nielen v oblasti TMK, ale i v oblasti krénej chrbtice.
Temporomandibularna porucha vznikd pri primar-
nej poruche v ktorejkol'vek ¢asti orofaciadlneho sys-
tému. Sekundarne moéze vznikat’ ako désledok psy-
chickych portach (anxieta, depresia...) (Velebova,
2006).
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Urazy a poranenia: Urazy v oblasti tvire mozu
sposobit’ subluxaciu alebo dislokaciu TMK. Nelie-
¢ené vizivoveé instability v tejto oblasti vedt k rych-
lemu rozvoju pred¢asnych degenerativnych zmien
TMK. Instability TMK moézu byt koneénym do-
sledkom sekundarnych zapalovych zmien ligament
TMK pri reumatoidnej artritide. Téato nestabilita ve-
die ku vzniku bolesti a funkénych poruch TMK.
Kibny disk TMK moze byt poskodeny priamym
urazom, zapalom alebo opakovanym chronickym
pretazovanim kibnych pléch. Tieto poskodenia
moézu byt d’al§ou cestou veducou k predéasnej a bo-
lestivej osteoartroze TMK (Gross et al, 2005).

Stres: Posobenie stresu na vznik poraich TMK
nastava v dosledku zvySeného napitia svalstva
hlavy a Sije. Najcastejsie sa predsunuté drzanie
hlavy povazuje ako nespravna posturdlna poloha
hlavy a ¢eluste. Spdsobuje to hyperextenziu hornej
krénej chrbtice s posunom zahlavia dopredu. Celust
byva vysunutd dopredu. To sa prejavuje zvySenou
aktivitou musculus (m.) pterygoideus lateralis.
Predsunutie hlavy je spojené s hyperaktivitou m.
SCM a hypoaktivitou hlbokych flexorov krku
(Buchtelova, 2010).

Funkcné retazce: Zuvacie svaly sa zapajaju do
funkénych ret’azcov pri riadeni posturalnych funkcii
a mozu zapricinit’ vznik cervikokranidlnych problé-
mov a spdsobit’ poruchy v TMK. Aktivacia zuva-
cich svalov sa uplatiuje aj pri flexii trupu. Pri tomto
pohybe sa za¢nu zapajat’ abdominalne svaly, m.
iliopsoas, hlboké flexory krku, nadjazylkové a pod-
jazylkové svaly, ktoré podporuju flexiu hlavy, a tym
vznika tendencia k otvaraniu ust (Gross et al, 2005).
Skvara (2007) hovori, Ze tomu brani aktivacia zuva-
cich svalov, ktoré usta zatvaraji a tym podporuji
flexiu hlavy a Sije. Sicasne sa aktivuju aj kratke ex-
tenzory krku, aby flexia hlavy mala dynamicky prie-
beh.

Iné: Medzi dalSie pri¢iny vzniku poruch TMK
patria spanok v polohe I'ah na bruchu, kedy je hlava
na boku a dolna ¢el'ust je asymetricky vytlacena do
strany. Pri¢inou svalovej dysbalancie mézu byt dl-
hotrvajice nevhodné polohy mandibuly, napr. pri
hre na hudobné nastroje vyuzivajice tista alebo Ce-
'ust’ (dychové nastroje, husle), taktiez Casté drzanie
mobilného telefénu medzi hlavou a ramenom
(Buchtelova, 2010).

Symptomatologia
Poruchy TMK st charakterizované zakladnymi
priznakmi a to st bolesti v oblasti TMK, zmenami
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hybnosti dolnej Cel'usti a zvukovymi fenoménmi
(Velebova, 2006).

Bolest: Myofascialna bolest’ je v oblasti TMK
pomerne ¢asta a jej pri¢inou moze byt chybny skus,
bruxizmus, ¢asté a nadmerné pouzivanie Zuvacky,
dlhodobé dychanie tstami, trauma atd’. Spustové
body moézu byt pric¢inou bolesti hlavy a moézu imi-
tovat’ intraartikularne ochorenie TMK. NajcastejSie
byva postihnuty m. masseter a m. pterygoideus late-
ralis (Gross, 2005). Bolest’ vychadza z myofascial-
nych Struktar a ma charakter epizodickej alebo
chronickej stalej kraniofacialnej bolesti. Byva jed-
nostrannd, obcas bilateralna. Dysfunkcia TMK je
jednou z moznych pricin kraniofacialnej bolesti, na
ktori by sa malo mysliet v ramci diferencialnej
diagnostiky tenznych bolesti hlavy, migrény, aty-
pické bolesti tvare ¢i neuralgie trojklaného nervu.
Odstranenie poruchy TMK pomdze pacientom zba-
vit’ sa recidivujucich bolesti (Kralikova, 2014). Po-
rucha TMK moéze byt aj zdrojom tzv. prenesenej
bolesti do oblasti tvare, krku a ramena. Pri poruche
zuvania vznikaji miesta so zvySenym napitim vo
svaloch ako napr. m. masseter, m. temporalis, mm.
pterygoidei, m. digastricus, m. SCM, m. trapezius,
m. levator scapulae, hlboké flexory $ije, kratke ex-
tenzory krku. Po zatlaceni TrP vo svaloch m. tem-
poralis, m. masseter a mm.pterygoidei mdze docha-
dzat k vyzarovaniu bolesti do nasledujticich oblasti:
m. temporalis — do oblasti ¢ela alebo do spankovej
krajiny, do oblasti hornej pery, masseter — do oblasti
zahlavia, vonkajSiecho zvukovodu a dolnej éel'uste,
mm. pterygoidei — do oblasti TMK, dolnej ¢el'uste,
pripadne smerom nadol. Taktiez vznikaj bolestivé
body na jazylke, zadnom obluku Cl1, prie¢nych vy-
bezkoch C1, na medialnom okraji klavikuly, na hor-
nom okraji lopatky, na ipone m. pectoralis a na ster-
nokostalnom spojeni hornych rebier. Tieto zmeny
sa vzajomne ovplyviluju a vznikaji blokady
v TMK, C1-C2, C-Th prechode a na I. a II. rebre
(Guth, 2016).

Funkéné zmeny: Funkéné zmeny suvisia so zme-
nou pohyblivosti dolnej ¢el'usti, teda s hypomobili-
tou alebo hypermobilitou, ktord sposobuje subluxa-
ciu, luxaciu TMK. Pri pohybe mozeme vidiet' vy-
chyl'ovanie mandibuly alebo dislokaciu disku s re-
poziciou. Typickd je porucha oklizie suvisiaca
s atypickymi svalovymi aktivitami, mimovolnymi
afunkénymi stereotypnymi pohybmi v kibe. Patolo-
gické svalové priznaky sposobuji ranni stuhnutost’,
pocit tahu, napdtia az kf¢e zuvacich, mimickych
alebo krénych svalov. Myofascialne pri¢iny moézu
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byt spdsobené funkénou poruchou m. temporalis
(bolest’ v maxille), m. masseter (provokujuca bolest’
do dolného lateralneho tiseku chrupu) a mm. digas-
trici (bolest’ v oblasti dolnych rezédkov) (Hlinakova,
2012). Funkéné poruchy TMK sa vedia §irit’ do ob-
lasti hlavy, krénej chrbtice, hrudnej chrbtice a maji
vplyv aj na sakroiliakélne skibenie (Batiarova, Cer-
nicky, Malay, 2015).

Zvukové fenomény: Zvukové fenomény su zvu-
ky, ktoré vychadzajii z &el'ustného kibu, napr. puka-
nie, vizganie, Sumenie, piskanie s réznou intenzitou
zvuku. Zvuk sa meni s fazou pohybu dolnej ¢el'usti.
Vychadza z narusenia koordinacie pohybu kibneho
disku a kondylu mandibuly (Hlinakova, 2012).

Iné prejavy: Casty byva bruxizmus, niekedy je
obmedzené otvaranie ust. Pacienti trpia na poruchy
koncentracie, depresie a stres (Kralikova, 2014).
Bruxizmus je tretia najrozSirenejsia spava choroba
u deti aj dospelych. Vyskytuje sa celosvetovo, po-
stihuje 15-38 % deti a 5-20 % dospelych. Stidie
ukdazali, ze pocas stresového obdobia sa zvysil vy-
skyt bruxizmu (Manfredi, 2009).

Rozdelenie poruch

Problémy okolo TMK su pomenované ako kra-
niomandibuldrne ochorenia, oznaCované tiez ako
extrakapsularne ochorenia, pod ktoré patri aj myo-
fascialny dysfunkény syndrom (MFDS) a ochorenia
temporomandibularne, ozna¢ované ako intrakapsu-
larne ochorenia spajané s vnutornymi poruchami
TMK (Zajko, 2015). Podla pri¢iny rozdel'uje Ma-
chon et al. (2008) ochorenia TMK na anatomicke,
psychosocialne, traumatické, patofyziologické
a celkové, d’alej na intrakapsuldrne a extrakapsu-
larne, na zapalové degenerativne ochorenia a poru-
chy hybnosti. Medzi Casté ochorenia TMK patria
zapalové degenerativne ochorenia. Na ich vzniku sa
vyrazne podiela pretazovanie kibu. Vznikaju ako
doésledok iného patologického procesu (diskopatia).
Mobzeme sem zaradit' aj reumatoidnu artritidu.
Podl'a Machona (2006) je mozné zapalové degene-
rativne ochorenia TMK rozdelit’ na atrididu, osteo-
artrididu a osteoartrézu. Artritida — zapal, ktory je
charakterizovany napétim az bolestou v oblasti
TMK, pri¢om je bolest’ zvySena pri pohybe dolnej
Cel'usti. Pri tomto ochoreni st najcastejSie pritomné
zvukové fenomény. Osteoartridida — zapalovy pro-
ces, ktory je spdsobeny degenerativnymi zmenami,
na kibe je pritomné oplostenie kibneho povrchu,
a tvorba osteofytov. Charakteristicka je bolest’, kre-
pitus a obmedzend pohyblivost TMK. Osteoartroza
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— je degenerativne neinfekéné ochorenie tvrdych
tkaniv TMK, je charakteristické absenciou bolesti,
je viak pritomny krepitus a pocit stuhnutosti kibu,
hlavne po spanku. Na kibovej hlavici su viditelné
erozie povrchu, sklerozy, oplostenie povrchu a tvor-
ba osteofytov. V minulosti boli ndzvy pre ochorenia
TMK viac $pecifické, dnes sa vSak pouziva celkové
oznacenie temporomandibularne poruchy. Pod tym-
to nazvom je zahrnuté ochorenie kosti, svalov
a okolitych struktar (Velebova, Smékal, 2006).

TERAPIA

Liecba poruch TMK sa rozdel'uje na konzerva-
tivnu a chirurgicka. Cielom je odstranit’ bolest
a zlepsit funkciu. Konzervativna lie¢ba tvori
80-90 %. Chirurgicka liecba predstavuje 10-20 %
aje indikovana v pripade, ak neustupia problémy pri
konzervativnej liecbe (Zajko, 2015).

M:ikké techniky, PIR a masaz

Vykonava sa uvolfiovanie fascii v oblasti zuva-
cich svalov, v oblasti m. temporalis, d’alej fascia na
hlave vo vlasatej Casti a fascie krénej chrbtice
(Vacek, 2003; Guth, 2015). Masaz napétého sval-
stva TMK moéze znizit' tonus (Buchtelova, 2010).
Tichy (2007) odportca v lie¢be poruchy TMK jeho
trakciu spolu so sucasnymi rotaciami, ¢im ovplyv-
fiuje vizivo kibu. Zuvacie svaly lie¢ime pomocou
PIR. Zuvacie svaly su jedna z mala vynimiek
Pudského tela, kedy svaly relaxuji s nddychom (Ti-
chy, 2007). Pri PIR sa vyuziva cielené dychanie.
Zuvacie svaly su segmenty vydychovo-nadychové.
Tieto svaly vydych facilituje (prebieha izometria)
a nadych inhibuje (relaxacia alebo mobilizacia)
(Banarova et al., 2015). Pomocou metody PIR do-
chadza k odstrafiovaniu svalovych spazmov (hlavne
TrPs) a zvySeného svalového napdtia. Pri tomto cvi-
¢eni nie je potrebna maximalna sila svalov ani vel’ky
odpor. Cvicenie sa odporuca cvicit’ po troch opako-
vaniach, tri krat denne (Lewit, 2003). Okrem zuva-
cich svalov nezabudame na svaly subokcipitalne,
horné fixatory lopatky, skalenové svaly a m. SCM.
Okrem metody PIR sa odporucaju aj celkové rela-
xacné cvicenia ako napriklad Schultzov autogénny
tréning alebo Jacobsonova progresivna terapia (Ze-
men, 2008).
Kinesiotaping

Pacienti s neuromuskularnymi poruchami ma-
vaju Casto nestabilitu alebo rozny stupen dysfunkcie
v oblasti TMK a dolnej cel'usti. Kinesiotapom sa
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podpori kibna kontrola a stabilita pri rozpravani, je-
deni. Tape predstavuje pre TMK senzomotorick(l
informaciu. Pred aplikaciou je vSak doélezité TMK
vySetrit’ (Kobrova, Valka, 2012).

Fyzikalna terapia

Pri liecbe porach TMK sa vyuziva aj fyzikélna
lieCba: elektroterapia — ultrazvuk, fototerapia, mag-
netoterapia, termoterapia. Z fototerapie sa vyuziva
infracervené ziarenie (IR) a laser. Vhodné je IR
o vinovej dizke 760-1400 nm (IR-A), ktoré prenika
k svalom a fasciam, na ktoré pdsobi podobne ako
pozitivna termoterapia (Podébradsky, Podébradska,
2009). Laser sa vyuziva na terapiu kvoli jeho biosti-
mulaénému ucinku, ktory dodava bunkam energiu.
Najviac vyuzite'nd terapia, ktorti si moze pacient
aplikovat’ aj sam v pohodli domova, je termoterapia.
Termoterapia sa deli na pozitivhu a negativnu.
Aplikacia pozitivnej termoterapie (parafin, fango,
parafango) ma lokalne myorelaxaény a spazmo-
lyticky ucinok. Pri liecbe hypertonickych svalov, pri
atroze TMK, pri blokadach v oblasti kibov a chrb-
tice sa pouZzivaju teplé procedury (Dungl et al.,
2014). Machoti (2008) odporuca v terapii prehriatie
svalov suchym teplom. V inych krajinach sa po-
merne ¢asto pouziva metoda ,stretch and spray",
ktora k relaxacii svalu pouziva lokalny ochladzo-
vaci sprej. Metoda je zaloZzena na zvySenej aferen-
tacii do prislusného segmentu, ktora vyvola ref-
lexny Gtlm a neprebieha tak, ako mechanizmy chla-
dovych procedtr (Dungl et al., 2014). Negativna
termoterapia sa vyuziva u akutnych zapaloch, pri
zniZeni svalového tonusu alebo pri tiSeni bolesti
(Machon, 2008).

ReZimové opatrenia

Vseobecne sa odporuca vyhybat’ sa rizikovym
faktorom ako je okusovanie nechtov, ceruziek a vy-
hybat' sa tvrdej strave. Sucastou preventivnych
opatreni je aj eliminovat’ psychicku zat'az.

Chirurgicka lie¢ba

V pripade netspesnej konzervativnej terapie je do-
porucena chirurgickd — miniinvazivna terapia. Spo-
¢iva v prevedeni artrocentézy a intraartikularnej ap-
likacie lieciva (Machon, 2006).

ZAVER

S poruchou TMK sa telo vac¢Sinou vyrovnava
v ramci prirodzenych reakcii v 'udskom organizme
a nie vzdy sa musia prejavit’ klinické prejavy ocho-
renia. Skuto&nym priznakom poruchy TMK je kib-
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na blokada, zmena hybnosti kibu, reflexné zmeny
svalov, porucha stability TMK, svalova dysbalan-
cia. Poruchy funkcie TMK byvaju ¢astym zdrojom
bolesti a to nie len v oblasti TMK ale i hlavvy, kré¢-
nej chrbtice ¢i zubov. Prvym krokom pre funkéné
poruchy TMK je rehabilitacna lie¢ba, pri ktorej sa
zlepsi stabilizacia, hybnost' a koordinacia svalov
TMK. Uspesnost’ terapie viak zévisi na samotnom
pacientovi. Ako zvlada absolvovat’ kazdodenné cvi-
¢enie, dodrziavanie rezimovych opatreni, akil ma tr-
pezlivost’, vydrz a motivaciu.
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