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SLOVO UVODEM

VdZené kolegyné,
VidZeni kolegové,

opét po roce a celkové jiZ po dvacdté dostavdte do rukou recenzovany sbornik prispévki z odborné
konference s mezindrodni ucasti Cesta k modernimu osetrfovatelstvi, kterd se ve FN Motol
uskutecnila dne 13.09. 2018.

Na konferenci, ve dvou hlavnich blocich a v Sesti workshopech zaznélo vice jak 50 prispévku
vénovanych profesi sestry, managementu, kvalit¢é a bezpeci poskytovanych zdravotnich
sluZeb, péci o seniory a chronicky nemocné, intenzivni péce, osetfovatelské péce o déti, vzdéldvani
v osetrovatelstvi apod. Zaznélo tedy velké mnoZstvi zajimavych a inspirujicich prispévki
vénovanych nejen osetfovatelské teorii, ale predevsim dobré osetrovatelské praxi.

Jsme rddi, Ze jsme mohli ve FN Motol privitat 113 autor(i a spoluautort odbornych sdéleni a
nemaly pocet dalsich kolegyn a kolegt nejen z FN Motol, ale i z jinych zdravotnickych zarfizeni.

Cilem konference Cesta k modernimu oSetrfovatelstvi je soustfedit odborniky z oSetrovatelské
teorie a praxe a vytvorit predpoklady pro preddvdni novych poznatk( a zkusenosti mezi nimi a lépe
tak propojit osetfovatelskou teorii s osetfovatelskou praxi. Tento zdmér se snazime naplriovat jiz
20 let a véfime, Ze md svij smysl a vyznam.

Zavérem nam dovolte podékovat vsem aktivnim ucastnikim za prednesené prispévky a vsem
kolegynim a kolegim, ktefi se na pripravé této konference podileli.

Tésime se na setkdni s Vami v roce 2019!

PhDr. Daniel Jirkovsky, Ph.D., MBA Mgr. Jana Novdkovd, MBA
pfednosta Ustavu osetfovatelstvi ndméstkyné pro osetfovatelskou péci
UK 2. LF a FN Motol FN Motol



SESTRY NA KRIZOVATCE

doc. PhDr. Jaroslav Kota
Katedra pedagogiky FF UK

Anotace:

77

Text je zamyslenim nad jednim z klicovych bod( profesionalizace sester, a to jejich vzdélavani.
Poukazuje na skutecnost, Ze v feSeni problém0 ve zdravotnictvi se soustfeduje pozornost na
jednotlivé problémy vytrzené ze Sirsich kontextd. Budoucnost profese znamena postupné nové
vymezeni kompetenci sester a nastaveni jejich profesiogramu. Snahy resit problémy rezortu
zdravotnictvi predevsim prostfednictvim penéz nebyva dostacujici.

Klicova slova:

profesionalizace sester, profesiogram, pracovni podminky, vzdélavani.

Vlastni text:

Titul sestra na kfiZzovatce naznacuje, Ze situace, do které spolecnost posunuje povolani sestry, se
stava neprehledna, do jisté miry ohroZujici problematickou perspektivou jak pro sestry samotné,
tak pfedevsim pro fungovani rezortu zdravotnictvi. Na jedné strané je nesporné, ze bez sester se
cely systém péce o nemocné zadrhne, na strané druhé vime, Ze kumulace problém( v této oblasti
dospéla do bodu, kdy se namisto dlouhodobych a nosnych feseni flikuji zaplatami problémy, které
bylo v fadé véci tfeba resit jiz pred lety.

Proc jsem zvolil takovy titul dnesniho referatu? Proc je vhodné sahnout po nadpisu, ktery sméruje
k tomu, aby podtrhl mozné konotace prohlubujicich se problém( v oSetfovatelské profesi; na
strané druhé nadpis dnesniho referdtu v sobé obsahuje pomérné malé prisliby na zlepSeni
soucasného stavu. Nechtél jsem od zacatku pouzit slova ,krize”, protoze jako ucitel nemam rad,
kdyz se mluvi o krizi ve skolstvi, nebot vim, Ze mnohé v ném funguje a mnohé se v ném zlepsilo,
podobné nelze prehlédnout fadu pozitivnich zmén ve zdravotnictvi véetné oSetrfovatelstvi, ale
hlavné vcetné kazdodenniho heroismu téch, ktefi cely systém udrZuji v provozu svou ne vidy
lehkou praci. Proto oznacovat v jednotlivych rezortech narodniho hospodarstvi situace za krizové
byva spiSe nadsazka nez cokoliv jiného; zcela jisté by se pojednani o krizovém stavu mohlo zdat
prehnané, nepfimérené a mijejici skutecné problémy oboru. Zkusme se tedy zamyslet nad
soucasnou situaci.

Jak vite, téma, k némuz se dlouhodobé vracim, od prednasek, které jsem vedl pred lety na katedre
oSetrovatelstvi az po referaty na konferencich, se oznacduje jako profesionalizace sester, ucitelll a
socialnich pracovnikd. To jsou tfi povolani, kterd v zapadnim svété v poslednich desetiletich usiluji
o naplnéni programu plné profesionalizace. Pfipomenu jen, Ze jakdkoliv postupna profesionalizace
rozvijejicich se profesi se opira v prvni fadé o uzky vztah kvlastni profesi, kterd je zpravidla
pojimana jako ,poslani“; druhym momentem je otdzka vzdélani a jeho vysoka Uroven umoznujici
aplikace obecnych védomosti v konkrétnich pripadech; tfeti moment tvofi vytvareni etického
kodexu a vnitini systém ochrany jak klient(, tak profesionalQ; v neposledni fadé jde i o symbolicky
systém odmén v podobé platd ¢i honorara.

Tentokrat své zamysleni musim zacit u otazky vzdélavani sester, protoZe pravé to se mi jevi

v dnesni dobé jako vysoce prekérni zaleZitosti. Vime, Ze vtomto pfipadé bylo zvoleno vysoce

kompromisni feSeni v podobé systému 4 + 1, ktery byl prosazen zhruba pred rokem v parlamentu.

Mnozi poslanci pfitom argumentovali tim, Ze jde o ,docasné” a nouzové reseni akutniho stavu,

kdy ubyva sester a v nékterych nemocnicnich zatizenich se jiz vyrazné projevuje jejich nedostatek

v té mifte, Ze je potfeba omezit provoz nékterych oddéleni nebo je prosté uzavfit. Pamatuji na vtip
e
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po okupaci v roce 1968, kdy po podepsani smlouvy o do¢asném pobytu sovétskych vojsk se fikalo,
Ze jednotka docasnosti je jeden furt. Doufejme jen, Ze pfijaté feSeni, které je skutecné jistou
krajnosti nepotrva pfiliS dlouho - a bude se vypracovan vhodnéjsi model vzdélavani sester.
Pfipomenu jen, Ze pred rokem jsem pravé zde vyjadril pfesvédceni, Ze takovato docasna reseni
k nicemu v podstaté nepovedou, spiSe zvysi miru nejistoty budoucnosti této profese. Osobné jsem
presvédcen, Ze prijaté reseni 4 + 1 bude fadu budoucich potencialnich zajemkyn o profesi sestry
odrazovat a bude mit dlouhodobé spise kontraproduktivni efekt: namisto Feseni situace
nedostatku sester, bude pomalu, ale jisté i nadale akcelerovat jejich akutni nedostatek.

Asi neni tfeba pfipominat, Ze pfijaté reseni nezrusilo vysokoskolské vzdélavani budoucich sester,
ponechava je v platnosti, ale je zjevné, Ze tento proud vzdélavani neni v tuto chvili povaZovan za
hlavni proud, na ktery by (jako na vysoce dilezity segment vzdélavani) méla byt upfena adekvatni
pozornost. Mimochodem (dovoluji si pfipomenout) v parlamentni debaté se objevovaly dva druhy
argument(, které mély své racionaini jadro. Jeden lehce demagogicky napadal soucasny systém
vzdélavani sester argumentem, Ze se neustdle vyucuje totéZ porad dokola: stejné ucivo je na
stfednich zdravotnich 3kolach, posléze na VOSkach a v neposledni Fadé ve vysokogkolském
vzdélani. Pravdou je, Ze vzdélani ma v fadé oborl charakter takovych zacarovanych kruh, kdy se
urcitd témata opakuji, ale v odliSnych a prohlubujicich se verzich. Tataz témata vykladana na
stfednich a vysokych skolach se obvykle lisi rozsahem a hloubkou, na druhé strané je v uvedené
argumentaci skryta vyzva, kterou neni radno nechat spadnout pod stll, ¢i ji zcela preslechnout.
Pravé za témito vyroky ¢téme apel na opakované revize vyucovanych predmétl a latky v nich,
nebot jak zndmo oSetfovatelstvi (stejné jako veskeré l|ékafské obory) prochazi obrovskymi
zménami — a ty je tfeba reflektovat, a na tomto zakladé inovovat jak obsahy, tak metody vyuky. Je
to také otazka celého systému studia, jeho vhodného nastaveni, Upravy vztah( mezi teoretickymi
predméty a systémem praxi v prabéhu studia apod. Zcela jisté bude vhodné a zjevné nutné cas od
Casu sahnout po nelehkém oboru, ktery se nazyva komparativni pedagogika a péstovat
srovnavani systém( vzdélavani sester ve vyspélych zemich a v ceské kotliné. Zde jako ¢len tymu,
ktery po listopadu 1989 pripravoval podklady pro novy vysokoskolsky zakon, pfipomenu, Ze jsme
nejprve probrali fadu systému vzdélani na vysokych skolach v Némecku, ve Francii, Velké Britanii,
Spojenych statl a v radé dalSich zemi, ale zahy bylo jasné, Ze ani jeden Skolsky systém nelze
mechanicky okopirovat, prevzit jej a pfenést do nasi zemé&. Redeni spotivalo v nasledujicim:
vytipovat a pojmenovat vyvojové trendy odehrdvajici se v oblasti vysokoskolského vzdélavani a
cely systém nastavit na zakladé propojeni tradic naseho vzdélavani se svétovymi trendy. To se da
samoziejmé vztahnout na systém jak stfedniho, tak vysokoskolského oborového vzdéldvani. A
ztoho jsme tedy wvysli k nastaveni celého ramce vysokosSkolského vzdéldvani u nds v nové
prelomové situaci. Vtéto souvislosti podtrhnu nutnost trvale sledovat a publikovat zpravy o
vzdélavani sester vzemich evropského spoleCenstvi a ve Spojenych statech, kde se zacalo
vysokoSkolské vzdéldvani sester rozvijet jiz zahy po prvni svétové vdlce. Tolik zatim k prvni
parlamentni argumentaci, kterou nahlizim jako velkou a dlouhodobou vyzvu k postupnym a
uvazlivym revizim systému vyssiho vzdélavani sester, bez néhoz se perspektivné zdravotni systém
neobejde.

Druhy trend v parlamentni diskusi zd(raznujici povahu ,docasného” feseni poukazoval na to, Ze
ve vyspélych zemich si nikdo jiz neumi predstavit luxus, Ze stat bude neustdle navysSovat pocty
lékarli a pfitom se nezméni rozdéleni kompetenci mezi Iékafi a sestrami Cili vSe bude nadale
fungovat tak, jako v soucasnosti. Takovy systém se ukazal v fadé evropskych zemi jako nednosny,
protoZe tolik Iékar(, aby zvladali vse, co v minulosti, jiz neexistuje v zadné vyspélejsi zemi. A to je
podle mého dalsi vysoce problémovy prvek celého dalSiho vyvoje oSetfovatelské profese:
postupné a uvazlivé prenastaveni stavajicich ukond, které budou v kompetenci Iékari-doktord a
doktorek, a ukon(, které budou prenaseny na sestry podle toho, jaké absolvovaly vzdélani véetné
doskolovani. Naskakuje mi husi kiZze, kdyZz v mediadlnich debatdch primitivové vystupuji
sargumentem a kdo bude pacienty umyvat, vynaset nocniky apod., aZz budou mit sestry
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vysokoskolské vzdélani, k ¢emu to vlastné je apod. Neskutecné hloupa a primitivni argumentace
nic nefesi, jenom se na ni skryva snaha udrZet neudrzitelny stav, nic neménit a neinovovat.

Takze: | v sesterské profesi bude i nadale dochazet k diferenciaci Ukon( a ¢ast z nich, na néz neni
potfeba specializované vzdélani, bude prenesena na pomocny personal, coz se v fadé zafizeni jiz
davno déje. A kdybych to mél prirovnat k uditelstvi, je to jako bych misto zvySovani kvalifikace a
kompetenci ucitell fikal — dobfe, namisto prohloubeni vyuky psychologie ditéte, didaktiky a
diagnostiky si polozime otazku, a kdo bude hlidat Zaky, aby nezlobili, kdo bude vyplnovat tfidni
knihy apod.? Jiz fadu let mam dojem, Ze tzv. profesiogram sestry (tedy rozvrzeni jejich pracovnich
naplni, kompetenci a dalSich mozZnosti) bude i nadale jednim z klicovych bodU dalSich promén této
profese.

Mluvime tedy o tom, Ze bude nutné opakované reformulovat systém praktickych kompetenci
zdravotnich sester, pficemz zmény tohoto systému budou naraZet na celou fadu bariér jak
z vnéjsiho prostredi (tim myslim v prvni fadé navyky, predsudky a zastaralé predstavy rady lékard
a managementu nemocnic), na strané druhé bude do hry vstupovat fada sester, které zmény
pocituji s jistou mirou nelibosti a budou se jim zcela pfirozené branit. Vsichni vime, Ze také
nemotivované zmény rozkazem shora v Zzadné profesi nevyvolavaji pozitivni ohlasy.

Dovolim si vtuto chvili pfipomenout pro ilustraci dlouholeté zkusenosti z oblasti modernizace
Skolstvi. KdyZ zacalo byt zfejmé, Ze zavadéni novych modernich prostfedkd do vyuky se spise
zpomaluje, namisto aby se zrychlovalo, zacali jsme hledat odpovéd na otazku, kde je zakopan pes,
tedy jadro toho, procC je obtizné prekrocit urcity bod pomérné trvalé stagnace. PrestoZe Skoly
dostaly vybaveni a silnou podporu, zmény byly neuvéfitelné pomalé a situace se nelepsila. Coz
samoziejmé bylo provazeno i tim, Ze nadSenci snaZici se o progresivni zmény, nenachazeli nejen
podporu, ale byli i od mnoha aktivit odrazovani nebo je systém nechal tzv. na holickach, az sami
rezignovali pro Unavu nebo prosté z rezortu odesli jinam. Jako nejdllezitéjsi se ukazalo — a to je
vysledek studia uvedeného problému — Ze jadro problému neni v materidlnim vybaveni a
prostfedcich, ale hlavni roli pfi zménach hraji ustdlené predstavy o funkcich ucitele a jejich
moznostech, nechut managementu radikalnéji ménit chod organizace, povéfit uréity segment
ucitelq, aby c¢ast pracovni naplné vénovala studiu novych moznosti a technik, tedy pfenést na né
nékteré kompetence a povéreni. Nejvétsi prekazky jakychkoliv zmén v rezortu nikdy nebyly ve
skutecnosti materialni povahy, ale od pocatku aZ do konce jsou v hlavach lidi.

V ptipadé zdravotni péce podobné jako ve Skolstvi hraje obrovskou roli tradice, neuvéfitelné silné
konzervativni védomi Siroké verejnosti, ale i prfedstavy v hlavach managementu celého rezortu,
nemocnic a dalSich zafizeni, ale v roviné nemocnicnich zatizeni to jsou ndvyky, zvyklosti a tradice
vrchnich sester a sester samotnych. A zmény v oblasti lidského mysleni a predstav jsou
nejbolestivéjsi, nejhlre prosaditelné a v jadru nejobtiznéji realizovatelné. ProtoZe pravé v této
oblasti narazime na urcité zabéhané systémy, zvyklosti, odvolavame se Casto na tradice, jejichz
udrzovani se jiz ukazuje jako vysoce sporné. Povoldni sestry neni zdaleka jediné, které zvnitfiiuje
pozadavky okoli, i kdyZ tyto poZadavky a ndroky jiZz neodpovidaji modernimu provozu a do
budoucna jsou neperspektivni. V sociologii se tomu fika identifikace s roli, tedy s tim, co jedinci
vnucuje okoli, vyZaduje to po ném a dokonce to Casto prisné sankcionuje.

Ale zkusme na chvili zvolit jiny Uhel pohledu. Pred par dny jsem poslouchal dokonce vicekrat
dlouha medidlni vystoupeni, v nichZ pan ministr vysvétloval kolik miliard a pro¢ pfida vlada
v dalSich letech lékarskym fakultdm. A kolem toho se tocila nasledujici debata, ktera udajné je
vyvolavana tim, Ze spoleCnost zaspala to, Ze lékari starnou, odchazeji do penze a v urcitych
regionech se ji? projevuje jejich nedostatek. Redeni je Udajné vtom, Ze se nasypou obrovské
penize do lékarskych fakult, aby bylo moZné navysit pocty studujicich.

TakZe: ponecham stranou kuridzni zalezitost, Ze uvnitf univerzit (jako je napfiklad Karlova, ktera

ma (svéte div se) — pét lékarskych fakult) se bude nadale prohlubovat rozdil mezi profesory,

docenty a odbornymi asistenty na lékafskych a na nelékarskych fakultach, ackoliv jde o vyucujici
e
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jedné skoly — a tou neni fakulta, ale vZdy byla a je i ze zdkona univerzita. To neni nejpodstatnéjsi.
Jde o to, Ze se vsystému zdravotnictvi vytrhne ze souvislosti jedna ¢ast — a na tu se upre
pozornost. Ale proc se v této souvislosti nedebatuje o nastaveni celého systému zdravotni péce?
Nékdo muze fici, Ze politici maji prece tzv. kratky rozum, coz znamena, Ze vidi pouze na konec
volebniho obdobi — a dal uz nemaji buriky pro dlouhé vyvojové perspektivy. Ano, tak tomu velice
Casto skutecné je — a nejen na prvni pohled se zd3, Ze je tomu tak i tentokrat. Nedostatek lékar
neni jenom v nastupu poctu lidi na fakultu, ale i vzoufalém a nedoreseném systému dalsiho
vzdélavani v celém rezortu. Nikdo nebere stale vainé, Ze pravé zde je dalsi vysoce neuralgicky
bod, zpUsobujici to, Ze rada absolventl odchazi mimo rezort nebo rovnou do zahranici. Ale
pojdme dale. Je moiné dnes tesit otazky vzdélavani lékart a jejich uplatnéni, aniz by byla
provedena hlubsSi analyza kompetenci nejen sester, ale i vSech paramedicinskych profesi,
zachranarll a mnoha dalsich? Jaké budou kompetence jednotlivych profesi v oboru? Na co je
tfeba poloZit dlraz pfi vzdélavani lékarll, sester, zdravotniho managementu a dalSich osob ve
zdravotnictvi? Jak na vyssi formy vzdélavani navaze systém doskolovani? Pljde skutec¢né jenom o
penize a o nic podstatnéjsiho?

A tady jsme u dalSiho obrovského problému. Kdo bude vlastné schopen vainé jednat a fesit
otdzky mezioborové spoluprace mezi jednotlivymi aktéry l1é¢ebného procesu. Kazdd z téchto osob
ma svou vlastni identitu a poslani, ale od toho odvozené formy pfipravy. A sestra by nikdy neméla
byt povaZovana za jakousi sluzku nemocného nebo dokonce sluzku lékafe. Ma sva prdva, ma své
naroky, své svédomi a védomi, ma své kompetence a své poslani. Dlstojnost této profese
nespociva zdaleka v tom, Ze se prosté a jednoduse ,obétuje sluzbé bliznimu svému“ (tenhle
argument vzdy vede k jistym formam zneuzivani pracovnik( at ve zdravotnictvi ¢i Skolstvi nebo
jinych rezortech), ale také ve schopnosti vnaset do celého systému inovace, psychickou pohodu,
potfebné zmény a nové progresivni oSetfovatelské postupy.

7y

PFi feSeni otazek vzdélavani sester nardzime samozirejmé na dalsi prekérni bod, a to je existence
toho, ¢emu se obvykle v predpisech fika ,pfechodné obdobi“, protoze nefeseni mnoha otazek
znamena, Ze v nemocnicich pracuje rfada sester s velice Sirokou $kalou predchozi pripravy — od
stfedoskolsky vzdélanych sester z dob kdy SZS byly $kolami vyb&rovymi; sestry s absolvovanymi
VOSkami, sestry bakaldiky a sestry magistry, vieobecné, specializované atd. Mnohé z nich budou
ocCekavat vhodné fesSeni na zakladé nejen absolvovani $kol, ale i dlouhodobé praxe a nabytych
zkuSenosti. A to vSe bude muset systém osetfit, pokud nebude chtit vyvolat néjakym nevhodnym
natizenim dalsi exodus sester do jinych profesi.

Mluvime-li o vzdélavani, je vhodné pfipomenout nasledujici: stale plati slavny vyrok Marie Terezie,
Ze skolstvi bylo, je a bude politikum. To znamena, Ze miZete mit skvélé napady a projekty, nejlepsi
jaké kdy koho napadnou, ale nebudete-li mit politickou silu je prosadit, miZete na né klidné
zapomenout. Proto také bude tfeba pro inovace v oSetfovatelském vzdélani, ale i praxi ziskavat na
svou stranu Sirokou verejnost a posléze i politickou sféru, aby se mnohé podafilo prosadit. To
bude dlouha cesta, vyzadujici od téch, kdo ji budou prosazovat erudici, pili, pevné nervy a
neuvéritelnou trpélivost. Je pravdou, Ze pres vzdalenost, které nas déli od roku 1989, stale jesté
v nasi spolecnosti bloudi duch Karla Marxe, ktery vedle uspokojovani zakladnich lidskych potieb
vSe ostatni povaZoval za nadstavbu. Ekonomické elity vychované na nasich vysokych
ekonomickych Skolach jiz déle nez pll stoleti vnucuji opakované spolecnosti predstavu, Ze na
prvnim misté je ekonomika — a vSe ostatni jsou derivaty ekonomického provozu. Toto deformujici
vSe ekonomizujici mysleni vede k iluzi, Ze tam, kam nasypeme penize, tam se vSe jaksi vyresi samo
sebou. Je pravdou, Ze otazka platd ve zdravotnictvi je nedofeSend a jde o jednu z
podhodnocenych profesi. Ale nejde jen o to. Jaké maji sestry vytvoreny realné pracovni
podminky? Jaké maji ubytovny? Jak vypada u sester to, cemu se tikd pracovni zazemi? Jakou maiji
psychickou a predevsim duchovni podporu v osobnich problémech a krizich vznikajicich
z pfetizeni, z naro¢ného soufziti s problémovymi pacienty apod.? Jak vypada systém rekreaci Ci
lazeniské péce pro tuto profesi? Jak vypada stravovani? Jak se dodrzuji zdkony a predpisy
e
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v jednotlivych provozech? Jak pfitaZlivy je jim nabizen systém doskolovani a osobniho rlstu? Jak
jsou motivovany k vykonu?

Ale zkusim jesté pripomenout otazku vzdélavani. KdyZ katedra osetfovatelstvi na prvni Iékarské
fakulté zacala ve spolupraci s filosofickou fakultou vzdélavat v pétiletém vysokoskolském studiu
ucitelky SZS a nékteré budouci vrchni sestry, byly osnovy oboru koncipovany pfirozenou
spolupraci lékar(i a sester, tedy vSech, ktefi na této katedre spolupracovali — a to vSe navic pod
gesci prof. Pacovského a dalSich. Pfemyslim obcas nad tim, jak se asi bude rozvijet v budoucnosti
dialog mezi lékafi a uciteli a ucitelkami na katedrach osetrovatelstvi, jak se bude nastavovat
systém vzdjemné spoluprace, ale i postupného prenastaveni kompetenci.

Katedry oSetfovatelstvi se postupné emancipovaly a je skvélé, Ze sestry zacaly péstovat vlastni
formy vzdélavani, potradaji konference o vymeéné zkusenosti, rozvijeji doktorandské studium apod.
A abych nekondil pesimisticky, dovolim si jednu mensi vizi, byt vim, Ze progndzy se malokdy
uskuteéni. Namisto néjakych systémovych teseni celé fady problémd, které se po leta kupi a
zpUsobuji znaéné zpoZdéni za vyspélymi zemémi, se jednoho dne objevi jedno ¢i dvé nemocniéni
zafizeni, které z mnoha dobrych dlvodid zaéne délat fadu radikalnich zmén, aby zefektivnilo svij
provoz podle vysoce naroénych standard( odpovidajicich trendim v zapadnich zemich. To bude to
vzorové zafizeni, které na svou stranu strhne dalsi, a to moznd bude tou rozbuskou vyvoldvajici
silnou touhu po dalSich zménach. Vétfim tomu, Ze néco podobného se ¢asem odehraje, ale v prvni
fadé je zapotfebi se na tyto zmény ptipravit a doufadm, Ze se dalsi generace nebudou muset Fidit
heslem: Vse, ¢eho jsme dosahli, jsme si museli krok za krokem vyvzdorovat! V boji za zvyseni platl
Ize obcas klast na stQl vystupriované poZadavky, obclas samotnd problémova situace vybizi
k radikalnimu rfeseni. Ale ucitelé v zapadnich zemich pochopili, Ze je nesmysiné a nezajimavé pro
ostatni profese naslouchat poZadavku na zvySeni platd u jedné vybrané profese. Ale je treba
argumentovat nasledovné (a to je pouceni ze zapadnich analyz nelspésnych postupt): ziskat na
svou stranu mistni samospravy, usilovat o vétsi komunikaci s tiskem a ostatnimi médii, a volit
argumentaci typu: chcete lepsi péci o své nemocné déti, o pribuzné a o rodice? A myslite si, Ze
tuto péci zlepsite bez zdravotnich sester? Myslite, Ze nespokojena a pracovné pretizenda sestra
bude tou, kdo vénuje vasim pribuznym nejlepsi moznou péci? Takze podtrhuji: cilem neni plat pro
ten ¢i onen segment pracovnikl v rezortu, ale cilem je lepsi zdravotni péce, kterd se bez zaplaceni
odbornikl a jejich spolupracovnikd a spolupracovnic prosté neudrzi.

Redime otazky dostatku a nedostatku sester. Primarni pfitom v celém procesu je kvalita lékaiské
péce a péce o Clovéka — a od toho by se mélo vse odvijet. VaZzime si lidského zdravi? Do jaké miry
si vaZzime kazdého jednoho lidského Zivota? Kdo se zaméfi na otdzku kvality, vyresi nakonec i
problémy s kvantitou. Ale ten, kdo se zaméfi predevsim na kvantitu, vidy nakonec vyprodukuje
pradmérné vykony ne-li nakonec Smejdy. Otazka zvysujicich se standardu kvality bude vyZzadovat ve
zdravotnictvi obrovské vypéti nejen lidského ducha, ale i lidskych sil. Ale pravé to je na této
profesi fascinujici a je to dobry dlvod, pro¢ stoji za to, se ji plné vénovat.
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Souhrn: Syndrom vyhoreni (angl. burnout) byl poprvé popsdn v roce 1974 H. Freudenbergerem.
Definuje se jako ztrdta profesiondiniho zdjmu nebo osobniho zaujeti u prislusnika pomdhajicich
profesi, nebo jako vysledek procesu, v ném? lidé velice intenzivné zaujati urcitym ukolem nebo
ideou ztrdceji své nadsSeni. Jednd se o psychicky stav, proZitek vycerpdni. VSechny hlavni sloZky
syndromu vyhoreni vychdzeji z chronického stresu. Teorie citové vazby Johna Bowlbyho a Mary
Ainsworth studuje citové pfFilnuti malého ditéte k matce a dalsim blizkym osobdm. Termin
attachment (vazba, prilnuti, pfipoutdni) v rozsifeném vyznamu miZe oznacovat citové prilnuti
obecné. Pokud vsak chovdni pecujici osoby je vyhybavé nebo nekonzistentni, vznikd néktery z typu
tzv. nejisté vazby (angl. insecure attachment). Schopnost rodice reagovat na vazbové chovdni
ditéte a typ jeho reakci jsou odvozovdny zejména z vlastni détské zkusenosti rodice, takZe typ
vazby se pravdépodobné prendsi na dalsi generace a muZe ovlivriovat i profesni jedndni. Empatie
je chdpdna jako porozuméni emocim a motivim druhého clovéka a je zdkladnim pojmem
humanistické psychologie. Afektivni empatie je soustfedéna v insuldrni ¢dsti mozku, kdeZto
kognitivni v blizkosti kalozniho télesa. Empatie ve vnimdni cizi a vlastni bolesti je soustfedéna do
jiné cdsti mozku a nejednd se tedy v pripadé empatie o vrozenou senzorickou zdleZitost. Cilem
naseho zkoumdni bylo zjistit, jak syndrom vyhoreni souvisi s empatii a citovou vazbou u
zdravotnického persondlu.

Klic¢ova slova: syndrom vyhoreni, citovd vazba, empatie, bolest

PREDICTORS OF BURN OUT SYNDROMIE IN MEDICI STAFF

Summary: The burnout syndrome was first described by H. Freudenberger in 1974. It is defined as
a loss of professional or personal interest in a member of the assisting profession, or as a result of
a process in which people very intensively engaged in a particular task or idea lose their
enthusiasm. This is a psychic state, an exhaustion experience. All the main components of the
burnout syndrome are based on chronic stress. John Bowlby and Mary Ainsworth's emotional bond
theory studies the emotional attachment of a small child to their mother and other close persons.
The term attachment in widespread significance may indicate emotional adherence in general.
However, if the caregiver's behavior is evoidant or inconsistent, one of the types of insecure
attachment is created. The ability of a parent to respond to the child's behavioral habits and the
type of his / her reactions are derived, in particular, from his / her own child's parenting
experience, so the type of probability bond is passed on to the next generation and can also
influence the professional behavior. Empathy is understood as an understanding of the emotions
and motives of the other person and is a basic concept of humanistic psychology. Affective
empathy is concentrated in the insular part of the brain, while cognitive is close to thecallosum.
Empathy in the perception of strangers and their own pain is concentrated in another part of the
brain and is therefore not in the case of empathy of innate sensory affair. The aim of our research
was to find out how burnout syndrome is related to empathy and emotional attachment in
medical staff.

Key words: burnout syndrome, attachment, empathy, pain



Uvod

V uplynulych letech doslo k vétsimu povédomi o syndromu vyhoteni. Tento termin je stale vice
zkouman a to nejen ve zdravotnickém prostredi. Setkdvame se s nim v kazdém povolani, které se
vénuje lidem a soucasné i v pomahajicich profesich. Diky syndromu vyhoreni je také stale vice
vyhleddvana odborna pomoc, protoze ovliviiuje nejen zdravi, ale i psychickou pohodu.

Cilem prace bylo zjistit prevalenci syndromu vyhoreni u zdravotnického persondlu, miru
komplexni empatie a strukturu vztahové vazby a Zzjistit, zda tyto proménné mohou predikovat
syndrom vyhoteni. Syndrom vyhofeni je multidimenzionalni syndrom: vyznacuje se hlavné
emocnim vycerpanim, depersonalizaci a snizenym Uspéchem v osobnim Zivoté. Emocionalni
vyCerpdni se projevuje pocitem prazdnoty, psychickou a fyzickou Unavou a je problémem pfi
provadéni béznych cCinnosti. Depersonalizace se projevuje neosobnim postojem, ktery nasledné
vede k izolaci ve spolecnosti a sniZzeni Uspéchu uspét se projevuje snizenim sebevédomi,
podcenovanim a pocitem zklamani (Maslach a Jackson, 1981).

Pfiznaky syndromu vyhofeni mohou byt tedy fyzické, psychické, behavioralni a kognitivni. Mezi
fyzické priznaky patfi vyCerpani, slabost a bolest. Psychické ptiznaky jsou depresivni a anxidzni
poruchy, které ¢asto mohou vést k suicidiu. Mezi behaviordlni pfiznaky fadime poruchy spanku,
hyperaktivitu, zménu Zivota a hygieny a zvysené uzivani navykovych latek (Pejuskovic et al., 2011).
Rizikovymi faktory syndromu vyhofeni jsou profesionalni, osobni, environmentalni faktory a
faktory péce o pacienta: naptiklad stres v pracovnich podminkach, tj. vysokd zatéz v prdci,
nedostatek pracovniho uznani, nedostatek casu vénovaného soukromému Zivotu, konzumace
alkoholu, uzivani navykovych latek, sklony k perfekcionalizmu a nizkd socialni opora (pratel,
rodiny) a bezdétnost. Naopak mezi preventivni faktory patfi vyvazend zatéz v praci, vysoké
pracovni uznani a ocenéni (Kristensen et al., 2005). Na empatii se pohliZi jako na faktor rizikovy:
¢im je vice zdravotni personal empaticky, tim ma vétsi predpoklady k vzniku syndromu vyhoreni,
ale tento vztah je zatim predmétem zkoumani (Thirioux et al., 2016). Syndrom vyhofeni se
projevuje nejen u zdravi (zvySena nemocnost vede k absencim v praci a k negativnim zménam
v kariéfe), ale souc¢asné muze zhorSovat kvalitu Zivota a ovliviiovat i kvalitu péce (Williams et al.,
2010). Empatie je definovana jako schopnost citit a zaroven sdilet emoce druhych. Je
emocionalnim stavem a emocionalni reakci na emotivni sdileni. Pravé emoce tvori zaklad empatie,
ktera umoznuje vciténi se do mysli druhych (Thirioux a kol., 2014). Nékteré teoretické hypotézy
tvrdi, Ze empatie je pfi¢inou syndromu vyhoreni. Existuji dva protichidné teoretické modely,
které se snaZi vazbu mezi nimi vysvétlit: podle teorie soucitu vyssi empatie je spojena se
syndromem vyhoteni a soucit naopak vzniku syndromu vyhoteni brani (Halpern, 2014); naopak
Zenasni a kol. (2012) zjistili, Ze empatie je preventivnim faktorem syndromu vyhoreni. Proto jsme
se vénovali vztahu empatie a syndromu vyhoreni. Empatie ve své emocni a kognitivni strance
zahrnuje emocionalni samoregulaci, kterd umozriuje zdravotnickym pracovniklim citit a pochopit
emoce svych pacientll. Na zakladé studii ale mira empatie u budoucich Iékafl klesa v prlbéhu
studia mediciny. V pribéhu studia také neni specificky pfedmét, ktery by je ucil jak maji chranit
sami sebe pred syndromem vyhoteni a jak si maji rozvijet a zachovat své empatické schopnosti.
Proto se uvaZuje o vytvoreni vzdélavacich programi s timto tématem nejen u budoucich Iékarq,
ale i u sester. Cilem takovych vzdélavacich programi ve svété je nejen rozpoznani syndromu
vyhofeni a tim padem sniZeni jeho Skodlivych disledkd na zdravi zdravotnikl, ale zejména
predchazeni diky jeho vlivu chybam ve zdravotni péci (Thirioux, 2016). Teorie citové vazby vznikla
v druhé poloviné 20. stoleti diky Johnu Bowlbymu pfi pozorovani vztahli mezi matkou a ditétem.
Jedna se v podstaté o pozorovani emocionalnich vztah(. Leiper a Casares (2000) zjistili na zakladé
vyzkumu, Ze citova vazba zdravotnikl v dospélosti ma vliv i na klinickou praxi. Jedna ze studii byla
provedena se vSeobecnymi sestrami pracujicimi v hospici: citova vazba se totiz vyviji od détstvi a
ovliviiuje nejen vztahy v dospélosti, ale také reakce dospélého jedince na stres. Stres (smrt a
utrpeni v hospici) pfimo pfispival v této studii ke vzniku syndromu vyhoreni u sester a souvisel
signifikantné s nejistou citovou vazbou. Dusledkem byly psychické a zdravotni problémy, osobni
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potiZze a snizena zdravotni péce. Sestry nejen pracujici v paliativni péci se mohou totiz Casto citit
nedostatecné pripravené na emocni potreby pacienta a jeho rodiny. Je na né kladena vysoka
pracovni zatéZ, kterd neni kompenzovana dostatecnou socidlni podporou, kterd ma byt
pfijatelnou strategii pro zvladani stresovych situaci. Sestry s jistou citovou vazbou vyhledavaly
tuto podporu, naopak sestry, které mély nejistou citovou vazbu, se ji vyhybaly. Redenim celé
situace by byla supervize a podpUlirna skupina. Existuje pouze velmi malo studii, které se zabyvaji
vztahem citové vazby a syndromu vyhoreni u zdravotnického personalu (Hawkins et al., 2007).

Cile, metodika, soubor

Cilem nasi prace bylo zjistit nejen prevalenci syndromu vyhofeni u zdravotnického personalu,
jeho vztah s citovou vazbou a empatii, ale zaméfit se na vztah syndromu vyhoteni a zdravotnimu
stavu: na bolest, zvySenou nemocnost a dyssomnii. Byla sledovdna tydenni cetnost uzivani
analgetik, pocet dni pracovni neschopnosti za rok a pocet pfipadl dyssomnie tydné. Dotaznikové
Setfeni bylo provedeno od Unora do ¢ervence 2017 ve dvou fakultnich nemocnicich (FNKV Praha
a FNM Praha) u 318 respondentll. Byl pouZity polostrukturizovany dotaznik a standardizované
metody: k méreni syndromu vyhoteni Copenhagen Burnout Invetory (CBI), k méfeni citové vazby
Experiences in Close Relationships- Relationship Structures (ECR-RS) ak méreni empatie
Interpersonal Reactivity Index (IRI). Dotazniky byly poskytnuty zdravotnickym pracovnikiim na
internich klinikach, v centrech nasledné péce (LDN), kardiologickych klinikdch a klinikdch
anesteziologie a resuscitace: byly preddny vrchnim sestrdm téchto oddéleni a ndsledné byly
distribuovany k jednotlivym zdravotnikiim. Vyzkumné Setieni bylo dobrovolné a kazdy z dotaznik
obsahoval informovany souhlas. Ze 713 dotaznikl, které byly distribuovany do obou fakultnich
nemocnic podle poctu zaméstnancl jednotlivych vybranych klinik, jich bylo vyplnéno 318
(ndvratnost Cinila 44,60%). Anonymita byla zachovana vloZzenim vypInénych dotaznik( do vlastni
obalky. Vyzkumu se zucastnilo 278 (87,4%) Zen a 40 (12,6%) muz(: z internich klinik 60 (18,9%)
respondentd, z center nasledné péce (LDN) 63 (19,8%) respondentd, z kardiologickych klinik 101
(31,8%) respondenti a z klinik anesteziologie a resuscitace 94 (29,6%) respondent(l. Byly
zjistovany i demografické a klinické Gdaje: primérny vék zdravotnickeho personalu byl 41 let (20-
70), pramérny pocet let vzdélani byl 14 let (8-23 let), primérna délka praxe v zdravotnictvi byla
18,6 let (0 - 48 let). Primérna doba rocni pracovni neschopnosti byla 6,5 dn (0-60 dni), primérné
tydenni uzivani Iékl proti bolesti bylo 0,7 dne (0-7), prdmérny pocet dni dyssomnie za tyden byl
1,7 (0-7).

Statistické analyzy vychazeji z vyzkumnych hypotéz o vztahu mezi vybranymi proménnymi a byly
zpracovany v programu IBM-SPSS. V pfipadé, Ze obé asociované proménné meély ordindlni
charakter, je analyza statistické zavislosti zaloZzend na Spearmanové korelac¢nim koeficientu. V
pfipadé, Ze jeden z téchto znak(l mél kvalitativni charakter, byla pro analyzu asociace pouZita
analyza variance s Welchovou korekci nebo t-test (v pfipadé dvou kategorii), pro analyzu asociace
mezi znaky byl pouzZit i standardni chi-kvadrat test nezavislosti. Pro analyzu spolehlivosti vnitini
konzistence byl pouZit Cronbach(v alfa-koeficient. U poloZkové analyzy dotaznikd byl pouzit index
obtiZnosti, hladina vyznamnosti p < 0,05 byla povaZovana za statisticky vyznamnou u vsech
zkousek.

Vysledky

Vysledky ukazuji, Ze v CBI, ve Skale osobniho vyhoteni (PB) spliuje 46,5% naseho souboru
syndrom vyhoteni, hodnoty empatie jednotlivych skal dosahuji komplexné nizsich hodnot a jisty
typ citové vazby se vyskytuje jen u 29,1% personalu. Byly nalezeny signifikantni vztahy mezi
vztahovou uUzkostnosti (k otci, matce a partnerovi) a osobnim vyhorfenim (PB) (r = 0,1; p= 0,06)
a pracovnim vyhorenim (WRB) (r = 0,2; p = 0,008). Pozitivni korelace byla zjisténa také mezi
osobnim vyhorenim (PB) a celkovou empatii IRl (r= 0,1; p = 0,04), vysledky mohou znamenat, Ze
¢im je vyssi vztahova Uzkostnost (nejista vazba) tim je vyssi osobni a pracovni vyhoreni, ¢im je
e
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vyS$si osobni vyhoreni, tim je vyssi celkova empatie. Byla nalezena pozitivni korelace mezi poctem
uzivani analgetik a vSemi skalami CBI: PB (r =0,2; p <0,001), WRB (r =0,2; p <0,001) aCRB ) (r =
0,1; p <0,001), a mezi dyssomnii a vSemi Skalami CBI PB (r = 0,2; p <0,001), WRB (r = 0,2;
p<0,001) a CRB (r=0,2; p<0,001) a mezi zvySenou nemocnosti a Skdlou osobniho vyhoreni (PB)
(r=0,1; p=0,02). Byl nalezen rozdil mezi priméry tydenni éetnosti uzivani analgetik dle pracovist
(F=4,2; p=0,006). Jako signifikantni prediktory syndromu vyhoreni (tab.1) byly potvrzeny tyto
proménné: zvySené problémy se spankem (r = 0,2; p < 0,001), prani zménit profesi (r = -0,2; p <
0,001), zvysené uZivani analgetik (r = 0,2; p = 0,008) a zvySena empatie ve fantazii (FS v IRI)
(r=0,01; p = 0,01). Vzdélani, demografické faktory, pracovni zarazeni a citova vazba nebyly
signifikantni pro predikci syndromu vyhoteni.

Tab. 1 Prediktory syndromu vyhofeni na zakladé vicerozmérné linearni regrese

Prediktory B Beta-vaha t p r
(Constant) 53,1

Dyssomnie 1,9 0,2 4,6 0,001 0,2
Zména profese -9,6 -0,2 -4,1 0,001 -0,2
Analgetika 2,0 0,1 2,6 0,008 0,2
Fantazie (FS) IRI 0,4 0,1 2,3 0,01 0,1
Koef. determinace 0,1

Diskuse

V soucasné literatute jsme zatim nasli jen minimalni vyzkum, ktery by byl zaméfren na zdravotni
persondl a na vztahy mezi vySe uvedenymi proménnymi. Zjistili jsme, Ze asi polovina naseho
souboru trpi syndromem vyhoreni. Ztoho lze usuzovat, Ze Ceska populace je ve vztahu k
syndromu vyhoreni na tom podstatné hire, nezZ je uvadéno v zahranicni literatufe. Prokazali jsme
i vyznamny vztah mezi syndromem vyhoreni a vztahovou Uzkostnosti. To znamena, Ze ¢im vyssi
vztahova Uzkostnost, tim je vyssi vyhoreni v pracovnim a osobnim Zivoté. Prokazali jsme i vztah
mezi syndromem vyhoreni a zvySenou empatii. Znamena to, Ze ¢im je vyssi osobni vyhoreni, tim je
vyssi celkova empatie, takZze empatie mizZe byt rizikovym faktorem pro vznik syndromu vyhoreni.
Prokazali jsme také vztah mezi zménou povolani a syndromem vyhoreni: zdravotni personal, ktery
chtél zménit profesi, mél v nasem vyzkumném Setfeni vyssi hodnoty syndromu vyhoreni. Proto se
domnivame, Ze pracovnici, ktefi zvaZzuji zménu, mohou vykazovat prvni zndmky syndromu
vyhofeni a je tfeba tomu vénovat pozornost. Prokdzan byl vztah mezi syndromem vyhoreni a
zdravotnim stavem zdravotniho persondlu: ¢im vyssi je osobni vyhofeni, tim je vySsi vyskyt
pro nas soubor, jsou také velmi vyznamnym zjisténim. Vysledky, které zde diskutujeme, ale plati
jen pouze pro nas soubor, a nemuiZeme je generalizovat na celou populaci zdravotnického
personalu. DuleZité je v tomto pfipadé vytvorit vzdélavaci program nebo skupinovou supervizi
jako prevenci syndromu vyhoreni.

Zavér

Pfinosem nasi prace je, Ze zkoumala vztahy, které nebyly dosud prozkoumany a mohly by pfinést
nové smérovani vyzkumu u zdravotnického personalu tak, aby doslo k prevenci vzniku syndromu
vyhoteni. Cim dfive dochdzi k pomoci, tim je persondl méné ohroZen v oblasti dusevniho a
psychického zdravi. Z nasi studie tedy vyplyvd, Ze uzdravotniho persondlu miZeme nalézt
signifikantni vztahy mezi syndromem vyhoreni a nejistou citovou vazbou a empatii. Na zakladé
pilotni studie signifikantnich prediktor( by bylo mozné dale vztahy téchto proménnych zkoumat a

v budoucnu navrhnout preventivni edukacni program.
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SUPERVIZE JAKO PREVENCE SYNDROMU VYHORENI VE ZDRAVOTNICTVi - ZKUSENOSTI
SUPERVIZORA VE ZDRAVOTNICTVI

PhDr. Sarka Dynakov4, Ph.D.
Ustav teorie a praxe o$etfovatelstvi 1. LF UK

Souhrn:

V pfispévku je prezentovdna koncepce burn-out syndromu a supervize jako jednoho z prostredkd,
jenZ miZe tiZi syndromu zmirnit a tim prdci zdravotnika Ci jiného profesiondla v pomdhajicich
profesich zkvalitnit. Poukazuje zdrover na limity této pomoci.

Klicova slova:

Burn—out syndrom (syndrom vyhofteni), supervize, pomdhajici profese, nedostatek personalu

SUPERVISION AS PREVENTION OF BURN OUT SYNDROM AT HEALTH CARE SYSTEM — THE
EXPERIENCE OF A SUPERVISOR AT HEALTH CARE SYSTEM

Summary:

A conception of burn-out syndrome and supervision has been introduced. The supervision is
announced as a means that can reduce the seriousness of the syndrome and it can make a job of a
health or another helping professional more efficient. It is pointed out to the limits of such help at
the same time.

Key words:

Burn—out syndrome, supervision, profession, lack of the staff

Uvod

Jsem supervizorem Evropské asociace pro supervizi a koucink. Pfed vice nez 12 lety jsem zacala
poskytovat individudlni a tymovou supervizni sluzbu pro zdravotnicky personal, jako prevenci
syndromu vyhoreni. V posledni dobé ovsem silné vnimam limity své pozice, jelikoZz se mnozi
pfipady, ve kterych je nutny zasah manaZzersky a systémovy nikoli pouze supervizni. Pfikladem
mUZe byt nasledujici kratka kazuistika.

Ctyficetiletd vieobecna sestra pracujici na pozici stani¢ni sestry hovofi v supervizi o tom, Ze
neustalé zmény ve zdravotnickém vzdélavani, které nezajistuji dostateény pfisun dalSich
zdravotnich sester do nemocnice uz asi déle nevydrzi. ,,Snazim se délat svoji praci co nejlépe, ale
nestiham ji, protoZe je nds na oddéleni mdlo a musim ¢asto pomahat s béZnym provozem a nékdy
vzit sluzbu i o vikendu, abychom néjak pokryli provoz. U7z nemUzu, $patné spim, boli mne ¢asto
hlava a zada, jsem podrazdéna a bojim se, Ze udéldam néjakou chybu, tak jsem stdle v napéti.
Podftizeni jsou jiz také unaveni, podrazdéni a mnozi se konflikty kvili hloupostem. Manazersky se
bojim zasahovat, aby jesté nékdo neodesel. Nejradéji bych také odesla, ale jsem samozivitelka a
penize nutné potiebuji. Je to jako byt v pasti.” Jako naslouchajici supervizor zacindm v této chuvili
prozivat obavu, Ze nedokdzu supervidovanému pomoci a pada na mne pocit beznadéje. Beznadé;j,
nejistota a bezvychodnost se stala vtomto okamzZiku tim, co se v mé profesi nazyva paralelnim
procesem. Jako supervizor si dokazi pomoci z této situace nahledovou supervizi supervize, ale jak
mam ucinné pomdhat do uUlevy témto unavenym sestfickam, jejichz syndrom vyhotreni v plné
pestrosti projevl se da oekavat?
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V nasledujici ¢asti se pokusim v kratkosti nastinit, co je syndrom vyhoreni, supervize a jaké
vhimam limity supervize ve zdravotnictvi coby uc¢inné prevence syndromu vyhoreni.

Syndrom vyhoteni /Burnout syndrom/

Pokusy o ujasnéni pojmu - vyroky psychologti

Cary Cherniss :

,Burnout je reakci na praci, ktera ¢lovéka mimoradné zatézuje.”

,Burnout je situaci totalniho (Uplného)vycerpani sil.

,Burnout je pocitem clovéka, ktery dosel k zavéru, Ze jiz nemaze jit dale.”

,Burnout je stav, kdy ¢lovék ztratil nadéji, ze se je$té néco maze zménit.“ (In Skoda, 2016,s.13)
Henrich Freudenberger:

,Burnout je stav vyplenéni vSech energetickych zdroji plvodné velice intenzivné pracujiciho
¢lovéka.” (In Skoda 2016,5.13)

Radkin Honzak:

Podle tohoto autora je syndrom vyhofeni , disledkem nerovnovahy mezi emocni investici a
,Zisky”, které se mu navraceji v podobé kladnych podnétl, uznani a pocitu Uspésnosti.” (In
Svingarova, 1999, s. 27)

Popisné definice:

,Burn out je formalné definovan a subjektivné prozivan jako stav télesného, citového a dusevniho
vycerpani zplisobeného dlouhodobym pobyvanim v situacich, které jsou emocionalné mimoradné
naroc¢né. Tato emociondlni narocnost je nejcastéji zplsobena spojenim velkého ocekavani
s chronickymi situacnimi stresy.“( Ayla Pines et al. 1988, In: Kfivohlavy, 1998, s. 10)

Burn out je doprovazen celym souborem pfiznak(. Patfi mezi né télesné zhrouceni, pocity
bezmoci a beznadéje, ztraty iluzi, negativnich postoji v préci, k lidem v zaméstnani i k Zivotu jako
celku. Ve své extrémni podobé burn-out predstavuje hrani¢ni bod. Dostane-li se ¢lovék za néj,
jeho schopnost zvladnout poZadavky, které prostfedi na néj klade (jeho adaptabilita), je podstatné
snizena.

Burnout je odpovédi organizmu na situaci, ktera ¢lovéka uvadi do stresového stavu. Tato situace
je pritom tak silnd (mocnad), Ze by se negativné dotkla kazdého clovéka, ktery by se do ni dostal.(
Ayla Pines et al. 1988, In: Kfivohlavy, 1998, s. 11)

Vymétal (1996) syndrom vyhaslosti definuje jako ,specifickou emocni Unavu, tedy stav citové
vyCerpanosti zplsobeny nedostatkem psychickych rezerv a projevujici se nejéastéji depresivnim
lad&nim a podrazdénosti“ (In Rehulka, Rehulkova, 1999 s. 56).

Christina Maslach vymezila jednotlivé faze syndromu vyhoteni nasledovné:
1. Idealistické nad3eni

2. Emocionalni a fyzické vycerpani

3. Dehumanizace druhych lidi jako obrana pfed vyhotenim

4. Terminalni stadium: stavéni se proti vSem a proti vSemu a objeveni se syndromu burn-out
v celé jeho pestrosti (,, sesypani se” a vyhoreni viech zdroji energie). (In: Kfivohlavy, 1998 s. 61)

Nejvhodnéjsi kandidati pro syndrom vyhoreni byvaji nadSeni idealisté, ktefi chtéji v rdmci své
kariéry ve svém okoli néco vyrazné zménit. Vénuji vétsinu svych sil do realizace svych predstav a
e
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dostavaji se do chronického stresu. Dalsi ohroZzenou skupinou jsou vysoce odpovédni lidé a
perfekcionisté. (Dyndkova, Koznar, Hermanova 2010)

Supervize

Termin supervize je v soucasnosti v evropskych zemich uzivan ve velmi rGznorodych, nékdy az
protichtidnych vyznamech (Schriegel, 2006, Carroll, 2003). Nékde je uZivan v dosti Uzkém vyznamu
jako podpora terapeutického snaZeni a terapeutickych tyma v klinické oblasti a v klinickém
zaméreni (Schriegel, 2006), jinde je uZivan daleko Siteji v oblastech takrka jakékoli prace s lidmi
(Carroll 2003). Mlzeme pak slySet o supervizi zdravotnické, psychoterapeutické, socialni,
pedagogické, ale také tymové a manazerské.

Jan KoZnar v rozhovoru pro &asopis Evropské asociace pro supervizi uvadi, 7e supervize je v Ceské
republice v podstaté chapdna jako kvalifikovana profesionalni pomoc pro pracovniky v oblasti
pomahajicich profesi, pficemZ se tato aktivita odehrava v interpersonalni atmosfére davéry a
bezpedi. Vjistém smyslu to znamend i kontrolu kvality, sou¢asné a prevdiné vsak jde o
poskytovanou podporu supervidovanym osobam v pomahajicich profesich a psychoterapii. Je-li
takovdto supervize vyZaddna supervidovanym odbornikem a poskytovana vybranym
supervizorem, ktery obvykle pfichazi zvencéi daného pracovisté, je pouzivan termin ,supervize
v uzsim slova smyslu“. (Koznar, 2000).

Znami rakousti supervizofi S. Steinmuller a H. W. Hemp popisuji supervizi jako aktivitu, ktera ¢ini
kazdodenni Zivot v praci zejména u socialnich profesi snazsi a snesitelnéjsi a ktera pomaha lidem
zvladat stres. Tito autofi vidi supervizi jako proceduru a proces poradenstvi, jez ma slouzit k reflexi
profesiondlnich problém. (Steinmuller et Hemp, 2000)

Supervize jako prevence syndromu vyhoreni

V jednom ze svych predchozich ¢lank( jsem uvedla, Ze supervizi Ize povaZovat za formu podpory a
poradenstvi pro lidi pracujici s jinymi lidmi, zejména v pomahajicich profesich a tato podpora je
obvykle poskytovana profesiondlnim konzultantem, jenZ je v této oblasti vzdélan a mél by v ni
tudiz byt kompetentni. Pfi supervizi jde primarné o zaméreni se na proces poskytované sluzby
lidem se snahou tuto ¢innost zkvalitnit.(Dynakova, KoZznar, Hermanova 2010)

V supervizi je nutné si na zacatku cinnosti definovat kontrakt vSech zucastnénych stran.
V ptipadech jimZz bych se rdda vénovala, to jsou: zdravotnické zafizeni jako organizace,
supervidovany a supervizor. Vétsinou dojde rychle ke shodé na kontraktu v celém trojahelniku:
zamérit supervizi jako prevenci syndromu vyhofeni u zdravotnik(l, aby kvalita poskytované péce
mohla byt co nejvyssi. Vzhledem k tomu, Ze vétSinou superviduji zdravotniky v manazerské pozici,
byva druha ¢ast kontraktu - pomoci s ndhledem na ¢innost pozice manaZera ve zdravotnictvi.

Prvni ¢ast kontraktu mne vede k zamysleni, zda ja jako supervizor mohu stéle jesté zdravotniky
unavené systémem zdravotnictvi, kde chybi kvalifikovany personal podpofit natolik, aby zkvalitnili
svoji sluzbu. Spolec¢nd nadéje svitla ve chvili, kdy se v projektu ministerstva naskytla moznost
pfisunu sesterského persondlu z Ukrajiny a sestry v manaZerskych pozicich mély vidinu svétla na
konci tunelu. Nicméné postupem casu jsem vidéla, jak se nadseni supervidovanych manazer(
rychle méni na opétovné zoufalstvi, zplsobené jazykovou bariérou a nemoznosti tento nové
pfichozi personal zapojit do prace bez soustavné kontroly, kterda jen zvySuje naroky na jiz
markantné unaveny personal.

Postupné mi dochazelo, Ze kdyZz budu pti supervizi pracovat v souladu s kontraktem, aby se
konkrétni supervidovany vyvaroval vazného rozvoje syndromu vyhofeni, musi nutné snizit naroky
na sebe (nebrat sluzby navic z diivodu nedostatku personalu), a bude to logicky znamenat, Ze tim
neudélam dobrou sluzbu zadavajici organizaci. Pokud tuto moZnost pti supervizi nezminime,
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pravdépodobné se supervidovany dostane do vainéjsiho stadia tohoto syndromu. Konecnou
mirou Uspésnosti supervize ma byt jeji pozitivni dopad na dobro pacienta, klienta. Jak to bude
v obou zminovanych pfipadech je mozno domyslet z rliznych stran. Bud' stale jesté nepfretrzité
pfitomny zdravotnik, jenZ se stal mirné otupélym strojem nebo zdravotnik v dobré psychické a
fyzické kondici, ale nedostatecné k dispozici z hlediska ¢asovych potfeb organizace. Uvédomuiji si a
prozivam vaznou profesni ambivalenci.

PFi naplnovani druhé casti kontraktu, kde jde o nahled na kvalitni manazerskou ¢innost, je rovnéz
pfitomen rozpor a limit, jelikoZ unaveny personal je logicky napjaty a obcas chybuje, ale manazefi
se boji délat jakakoli opatfeni, jelikoZ by to mohlo znamenat ztratu dalsiho pracovnika.

Casto jsem Zadana o krizovou supervizi tymu, ktery je ve vazném stavu rozlady a rozhadanosti. Pfi
dotazovani na situaci vétSinou opét zjistuji nedostatek persondlu, ktery je jiz unaven a
v markantnim napéti.

Jsem pevné rozhodnuta i naddle poskytovat zdravotnikiim emodni podporu, kterad v této slozité
dobé pomuze zdravotniklim vydrZet pracovat a udrZet rozvoj syndromu vyhofeni pod kontrolou,
ale je zcela jasné, Ze supervize nemlZe nahradit manaZerské FeSeni persondlni situace
v organizacich. Supervizni kontrakt bude nutno tvofit s manaZery zdravotnickych zafizeni velmi
peclivé a uvazené, aby mohl byt nasledné naplnitelny.

V této souvislosti se mi zda vhodné pfipomenout jesté jednu z definic syndromu vyhoreni

Elvisch a Richelson : ,,Burnout je proces, pti némz dochazi k vyéerpani fyzickych a dusevnich zdrojt
(energii), k vyplenéni celého nitra, k ,utahani se” tim, Ze se Clovék nadmérné intenzivné snazi
dosdhnout urcitych subjektivné stanovenych nerealistickych ocekavani nebo Ze se snazi uspokojit
takovato nerealisticka oéekavani, ktera mu nékdo jiny stanovi. (In Skoda, 2016)

v

Zaveér

Zavérem mulzeme shrnout, Ze supervize je tedy formou podpory a odbornou pomoci
supervidovanému, je vjisté mife i procesem posuzovani jeho odborné cinnosti za ucelem
minimalizovani profesnich i osobnich chyb a stavi na kvalitnim osobnim vztahu mezi supervizorem
a supervidovanym, ktery je charakterizovan spolupraci, divérou, porozuménim, psychologickym
bezpecim, vzijemnym respektem, profesionalitou a autenti¢nosti. (Dynakova, KozZnar,
Hermanova, 2010) Supervize mize byt velmi kvalitnim prostfedkem prevence syndromu vyhoteni,
ale nemUzZe nahradit manaZerské reSeni nedostatecné personalni situace v organizacich.
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RIZIKO SYNDROMU VYHORENIA U SESTIER PRACUJUCICH NA GERIATRICKOM ODDELENI
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Suhrn:

V prispevku poukazujeme na preventivne opatrenia eliminujuce riziko syndromu vyhorenia
u sestier na geriatrickom oddeleni. Cielom prieskumu bolo zistit riziko vzniku syndrému vyhorenia.
Zber ddt bol realizovany metddou nestandardizovaného a standardizovaného dotaznika Maslach
Burnout Inventory ,,MBI“ vo vybranych nemocniciach v mesiaci oktéber — november 2017.
Prieskumnu vzorku tvorili Zeny v pocte 35 (100 %), najviac vo vekovej kategdrii 40 - 49 rokov (42,86
%), so stredoskolskym vzdelanim (42,86 %) a dizkou praxe od 10 do 20 rokov (31,43 %). Sestry,
ktoré si prdcu na oddeleni nevybrali sami su na pracovisku nespokojné (11,43 %) napriek tomu, Ze
65,71 % respondentiek povaZuje vztahy na pracovisku za dobré. Vsetky opytané sestry sa citia
v prdci fyzicky (62,85 %) a psychicky vycerpané (51,43%). Prdcu sestrdm ulahcuje opora zo strany
rodiny (71,43%), volno Casové aktivity (25,71 %) a ich zmysel pre humor (45,71 %). Hodnotenim
MBI dotaznika bola potvrdend vysokd miera rizika syndromu vyhorenia v emociondlinej oblasti
(74,29 %), v oblasti depersonalizdcie (51,43 %) a osobnostného vykonu (48,57 %), ¢o su vysledky
korespondujuce so studiou Mackovej (2013) a Manovej (2009).

Prehlbovanim vedomosti a uplatriovanim preventivnych opatreni eliminujucich riziko syndromu
vyhorenia sestra dokdZe zviddat nepriaznivé pracovné situdcie a nadalej poskytovat profesiondinu
odborndu starostlivost.

Klucové slova:

Syndrdém vyhorenia. Sestra. Geriatricky pacient. Prevencia.

RISK OF BURNOUT SYNDROME IN NURSES WORKING IN GERIATRIC DEPARTMENT
Summary:

This article presents preventive measures against burnout syndrome in nurses working in geriatric
department. The aim of the survey was to determine the risk of burnout syndrome. Data were
collected via non-standardized and standardized questionnaire — Maslach Burnout Inventory
»MBI“ in selected hospitals during months of October through November 2017. Sample consisted
of females n = 35. Most of them were between 40 and 49 years-old (42.86%), having a vocational
school education (42.86%), and their length of practice was between 10 to 20 years (31.43%).
Those nurses who did not choose geriatrics as number one choice were dissatisfied (11.43%);
however, 65.71% of nurses deem professional relationships to be good. 62.85% of nurses feel
physically exhausted and 51.43% of nurses feel mentally exhausted. The relief from exhaustion
comes mainly from family (71.43%), hobbies (25.71%), and their sense of humor (45.71%). MBI
questionnaire found high risk of burnout syndrome in emotional aspect (74.29%),
depersonalization (51.43%), and personal performance (48.57%). These results correspond with
studies conducted by Mack (2013) and Man (2009). Increased awareness and application of
preventive measures against burnout syndrome in nurses will enable them to cope with difficult
work situations while providing professional care to their patients.

Key word:

Burnout syndrome. Nurse. Geriatric patient. Prevention



Uvod

Syndrom vyhorenia je neustéle sa vyvijajuci proces, ktory méze trvat niekolko mesiacov, az rokov
a pozostava z niekolkych faz. Zacina emocnym vyhorenim, ktoré zasahuje viac Zeny ako muzZov,
fyzickému vyclerpaniu, ktoré mdze prejst do psychosomatickych ochoreni v désledku dihodobo
potlacovaného stresu s prirodzenymi reakciami ako je plac, strach a hnev (Venglarova, 2011 s. 29).
Dlhoro¢nou pracou na geriatrickom oddeleni sa sestry dostavaju do stavu vycerpania, su menej
vykonné akoncentrované. Ako pociato¢né priznaky u zdravotnika Venglarova (2011) uvadza
nezvladanie primarnych povinnosti v praci, ktoré spochybfiuji vyznam a zmysel ich prace. Dal$imi
priznakmi sU nervozita, nespokojnost, podrazdenost, problémy so spankom, bolesti
hlavy, brucha, chrbta a kolisanie telesnej vahy (Ubytok / prirastok).

Déblezité je predchadzat syndromu vyhorenia spravnou prevenciou a dostato¢nou
informovanostou sestier o danej problematike (Németh, 2009, s. 27). Podla Andrasiovej (2006)
zodpovednym dodrZiavanim preventivnych opatreni (duSevnda hygiena, pldnovanie casu,
pohybova aktivita, asertivita) sestry eliminuju vznik syndromu vyhorenia. Inou moZznostou
prevencie je informovanost, vzdelavanie, rodina, priatelia, zaluby, Sport atelesnd aktivita
(Moravkova, 2013, s. 32 — 34).

Ciel prace
Zistit vyskyt rizika syndromu vyhorenia u sestier pracujucich na geriatrickom oddeleni.
Vychadzajuc z hlavného ciela prieskumu sme si stanovili nasledovné Ciastkové ciele:

e 7zistit, aké faktory ovplyvriuju syndrom vyhorenia u sestier pracujlcich na geriatrickom
oddeleni,

e zistit, aké preventivne opatrenia dodrziavaju sestry na geriatrickom oddeleni, ktoré
eliminuja vznik rizika syndrému vyhorenia,

e 7zistit, akd je miera syndromu vyhorenia u sestier pracujucich na geriatrickom oddeleni
z aspektu osobného uspokojenia, emocionalneho vycerpania a depersonalizacie.

Metodika

Empiricky prieskum bol uréeny pre sestry pracujuce na geriatrickych oddeleniach. Zber dat bol
realizovany vo Fakultnych nemocniciach v Trnave, v Trencine av Novych Zdmkoch. Udaje sme
ziskali metédou Standardizovaného a neStandardizovaného dotaznika. O distribuciu dotaznikov
sme poZiadali veduce sestry. Dotaznik vlastnej konstrukcie pozostaval z demografickych udajov
(vek, pohlavie, vzdelanie a dizky praxe na geriatrickom oddeleni) a zo 14 otazok, z ktorych otazky
¢.1 az ¢. 9 boli zamerané na oblast faktorov ovplyvriujicich vznik syndrému vyhorenia a otazky ¢.
10 azZ ¢. 14 boli zamerané na preventivne opatrenia eliminujuce vznik syndromu vyhorenia. Na
zistenie miery syndromu vyhorenia bol pouZity Standardizovany dotaznik — Maslach Burnout
Inventory ,MBI“. Autormi tohto dotaznika podla Kfivohlavého (2012) su Christina Maslach
(University of California, Berkeley), Susan E. Jackson (New York University) a Michael P. Leiter
(Acadia University). Dotaznik pozostdva z 22 — poloZiek zoradenych v 3 dimenziach (Tab. 1).

Tab.1 Otazky zodpovedajtice Maslach Burnout Inventory - MBI

Dimenzia Otazky

EE — emociondlne vycerpanie ¢.1, ¢.2, ¢.3,¢C.6,C.8, ¢.13,¢.14, ¢.16, ¢.20
PA — osobnostny vykon ¢4,¢.7,¢9,¢.12,¢.17,¢.18, ¢.19, ¢.21
DP - depersonalizacia ¢.5, ¢.10, ¢.11, ¢.15, ¢.22.

Venglarova, 2011, s. 43 — 44,
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Mieru rizika syndromu vyhorenia identifikujeme v kazdej dimenzii troma stupnami: nizke, stredné
alebo vysoké riziko. Vysledok skére ziskame spocitanim bodov od 0 do 7.

Prieskum bol realizovany v oktébri — novembri 2017. Celkovy pocet distribuovanych dotaznikov
bol 50 kusov. Pri pocte dotaznikov sme vychdadzali z poCtu sestier v trojzmennej prevadzke na
oddeleniach geriatrie vo vybranych fakultnych nemocniciach. Navratnost dotaznikov bola 70 %.
Vsetky data sme vyhodnocovali pouzitim programu Microsoft Office Excel 2007 a zistenia sme
uviedli v tabulkach, grafoch, absolltnej pocetnosti (n) a relativnej pocetnosti (%).

Material — Subor

Kritériom pre zamerny vyber prieskumnej vzorky boli sestry pracujuce na geriatrickom oddeleni
vo vybranych Fakultnych nemocniciach na plny Uvazok a ich ochota spolupracovat. Prieskumu sa
celkovo zucastnilo 35 respondentiek (100 %), z toho 20 % (n = 7) respondentiek bolo z FN Trnava,
57 % (n = 20) respondentiek z FN Trencin a 23 % (n = 8) respondentiek bolo z FN Nové Zamky.
Prieskumu sa zucastnili iba Zeny (100 %), najviac respondentiek bolo vo vekovej kategdrii 40 - 49
rokov (42,86%) so stredoskolskym vzdelanim (42,86 %) a s dizkou praxe od 10 do 20 rokov (31,43
%).

Vysledky

Medzi demotivacné faktory, ktoré vplyvaju na vznik rizika syndrdmu vyhorenia u sestier
pracujucich na geriatrickom oddeleni patri ich nespokojnost na pracovisku (11,43 %), pocit, ze si
nemdzu vybrat oddelenie na ktorom by chceli pracovat (28,57 %), zlé vztahy na pracovisku (8,57
%), fyzické (62,85 %) a psychické(51,43 %) vycerpanie, stres z Umrtia pacienta (54,29 %), zlé
financné ohodnotenie (28,57 %), osobna skusenost so syndromom vyhorenia (31,43 %)
a vedomost o syndrome vyhorenia u kolegu (37,14 %).

Medzi preventivne opatrenia eliminujldce vznik rizika syndrému vyhorenia patri opora v rodine
(71,43 %), volno Casové aktivity (25,71 %) a Skolenia so zameranim na prevenciu vzniku rizika
syndrému vyhorenia (40,00 %). Pracu sestram najviac ulahcuje ich zmysel pre humor (45,71 %). Za
peknu svoju pracu oznacilo aodporucilo by ju inym sestram iba (14,29 %) opytanych
respondentiek.

Na zistenie miery syndrdmu vyhorenia u sestier pracujlcich na geriatrickom oddeleni sme pouZzili
Standardizovany dotaznik Maslach Burnout Inventory ,,MBI“ (Tab. 2).

Tab. 2 Skore MBI dotaznika

Miera vyhorenia EE DP PA

n % n % n %
nizka 3 8,57 % 3 8,57 % 17 48,57 %
stredna 6 17,14 % 14 40,00 % 12 34,29 %
vysoka 26 74,29 % 18 51,43 % 6 17,14 %
spolu 35 100% 35 100 % 35 100 %

V dimenzii emocionalne vycerpanie (EE) uviedlo najviac 74,49 % (n = 26) sestier vysoké riziko
syndromu vyhorenia. V dimenzii depersonalizacie (DP) uviedlo najviac 51,43 % (n = 18) vysoké
riziko syndromu vyhorenia. V dimenzii osobnostny vykon (PA) uviedlo nizky vykon 48,57 % (n =
17), €o vedie k vyhoreniu osobnosti v danej oblasti.

Diskusia

Sestry pocas pracovnej zmeny su v bezprostrednom kontakte s pacientom, kedy sa medzi nimi
vytvara $pecificky vztah, ktory poukazuje na emocionalnu naroénost povolania. Mbzeme v iom
najst prvky materského, partnerského, priatelského alebo rodi¢ovského vztahu. Naroky
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vyplyvajuce z povolania sestra su rizikom pre vznik syndrdmu vyhorenia (Heftyovd, 2002, s. 44 -
45).

Prieskumnu vzorku v studii Mackovej (2013) tvorili v2,92 % aj muZi, podobne ako v studii
Manovej (2009) bolo 1,7 % muzZov. V nasom prieskume tvorili prieskumnu vzorku iba Zeny.
Porovnanim vysledkov inych autorov mdézeme konstatovat, Ze ¢im je vekova kategdria sestier
nizdia, ich vzdelanie je vyssie a dizka praxe kratgia.

V studii Kosturovej (2014) vyjadrilo nespokojnost s pracou na geriatrickom oddeleni 12,17 %
respondentiek a vztahy oznacilo 9,57 % sestier ako nevyhovujlce, ¢o koreSponduje aj s nasimi
vysledkami. Fyzické (39,13 %) a psychické (37,39 %) vyCerpanie bolo nizsie ako v nasom
prieskume. Zlé financné ohodnotenie (29,57 %) koreSpondovalo s nasimi vysledkami a osobna
skusenost so syndromom vyhorenia bola vyssia (52,17 %) ako v nasich zisteniach. Osobnu
skusenost so syndromom vyhorenia nema 68,58 % opytanych respondentiek, ¢o je v sulade aj
s vysledkom Mackovej (2013), ktora uvadza, Ze syndrémom vyhorenia netrpi 54,01 % opytanych
respondentov. V nasom prieskume oporu vrodine vnima 71,43% sestier ako najcastejSie
preventivne opatrenie, ktoré eliminuje riziko syndrému vyhorenia. Volno ¢asovym aktivitam sa
venuje iba 25,71 % opytanych respondentiek. Serikova (2015) uvadza, 7e sestry socidlnu oporu
nevyuzivaju vo vztahu k pracovnej zatazi, ale vo svojom osobnom Zivote. Dalej tvrdi, Ze ak je
u sestier vysSia miera rekreacnych aktivit, zniZuje sa dopad stresu na sestry.

Na zistenie miery syndromu vyhorenia sme vyhodnocovali Standardizovany dotaznik MBI.
V dimenzii emocné vycerpanie (EE) je miera rizika syndromu vyhorenia vysoka (74,29 %).
Mackova (2013) uvadza vysoké riziko syndrdmu vyhorenia u 29,20 % respondentov a Manova
(2009) uvadza vysoké riziko syndromu vyhorenia u 21,50 % opytanych respondentiek. Vancova
(2012) v uvedenej dimenzii uvadza ,,stredné” riziko syndrému vyhorenia u 38 % respondentov.
Z porovnania vysledkov mdzeme konstatovat, Ze sestry na geriatrickom oddeleni su vystavené
,,vysokému“ riziku emocionalneho vycerpania (74,29 %).

V dimenzii depersonalizacie (DP) je vysokd miera rizika syndromu vyhorenia u 51,43 % sestier.
Mackova (2013) uvadza ,,nizke” riziko syndrému vyhorenia u 51,09 % respondentov a Manova
(2009) u (6,6 %) opytanych respondentov. S nasimi vysledkami koreSponduje Studia Vancovej
(2012), ktord uvadza vysoké riziko syndrému vyhorenia u 36 % respondentov. Krepelkova
a Rockova (2014) tvrdia, Ze tretine sestier hrozi ,,vysoké” riziko syndrému vyhorenia
v emociondlnej oblasti a dimenzii depersonalizacie.

V dimenzii osobnostny vykon (PA) je ,,nizky”“ osobnostny vykon u 48,57 % respondentiek, ¢o
predstavuje vysoké riziko syndrému vyhorenia. Mackova (2013) uvadza, ,,vysoké“ riziko syndromu
vyhorenia u 42,34 % respondentov a Vancova (2012) v danej dimenzii uvadza ,, stredné” riziko u
40,00 % opytanych respondentov.

Vysledky prieskumu poukazuju na ,,vysoké” riziko syndromu vyhorenia u sestier pracujucich na
geriatrickom oddeleni. Uplatfiovanim preventivnych opatreni méieme predchadzat riziku
syndromu vyhorenia.

Zaver

Denne sa sestry stretavaju so zatazovymi situaciami a stresom, ktoré nedokdzu sami prekonat.
Velmi délezité je véasne podchytit priznaky syndrému vyhorenia: neschopnost pracovat, Unavu,
slabost, negativny postoj k sebe a Zivotu, ako aj emocionalne vylerpanie prejavujlce sa napriklad
smutkom. DoéleZité je poznat preventivne opatrenia, ktoré eliminuju riziko vzniku syndrému
vyhorenia a v pripade jeho prejavov je potrebné zahajit adekvatnou liecbou.

Sestry, ktoré si pracu na oddeleni nevybrali sami su na pracovisku nespokojné (11,43 %) napriek

tomu, Ze 65,71 % respondentiek povaZuje vztahy na pracovisku za dobré. Sestry sa citia v praci

fyzicky (62,85 %) a psychicky (51,43%) vyCerpané aj ked Umrtie pacienta sa snazi (54,29 %) vnimat
e
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ako prirodzenu sucast Zivota. Demotivujico u opytanych respondentov pdsobi najma zlé finanéné
ohodnotenie (28,57%) a osobna skisenost so syndromom vyhorenia (31,43 %). Pracu sestram
najviac ulahcuje ich zmysel pre humor (45,71 %) a opora v rodine (71,43%). Hodnotenim MBI
dotaznika bola potvrdena vysokd miera rizika vyhorenia v emociondlnej oblasti (74,29 %),
v oblasti depersonalizacie (51,43 %) a oblasti osobnostného vykonu (48,57 %), ¢o su vysledky
korspondujuce so Studiou Mackovej (2013) a Manovej (2009).

Prehlbovanim vedomosti a uplatfiovanim preventivnych opatreni eliminujlcich riziko syndrému
vyhorenia sestra dokaze zvladat nepriaznivé pracovné situacie a nadalej poskytovat profesionalnu
odbornl starostlivost. Pokial sa syndrdm wvyhorenia véas nepodchyti, mbéze prejst do
profesiondlnej deformacie, ktora vedie k citovej otupenosti sestry vocli pacientovi.
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STATUS SESTIER V SPOLECNOSTI

PhDr. Alena Urickova, PhD.
PhDr. Andrea Lajdova, PhD.
Katedra oSetrovatelstva FZaSP TU v Trnave

Suhrn:

Prispevok poskytuje pohlad verejnosti na osobnost sestry. Vzhladom na vznikajicu situdciu
v profesii sestra suvisiacu s nedostatkom sestier na klinickych pracoviskach, ktoru urcité skupiny
spolo¢nosti cheu riesit vznikom novej kategdrie zdravotnickeho pracovnika — praktickej sestry je
potrebné, aby sa institucie vzdelavajuce budlce sestry zamerali na analyzu a identifikaciu
vznikajuceho problému, ktory vbudicnosti méze vaine ohrozit poskytovanie zdravotnej
starostlivosti. Sestier je jednoducho nedostatok. A nielen na Slovensku. Verejnost vsak nie vidy
ocenuje zrucnosti a kompetencie, ktoré sestry ziskali prostrednictvom vzdeldvania. Mnohé
zahrani¢né studie poukazuju na fakt, Ze verejny imidZ sestier nie vidy zodpovedd ich
profesiondlnemu obrazu. Sestry nie sU vyobrazované vo svojom autondmnom postaveni.
Verejnost tak ani netusi, Zze oSetrovatelska disciplina najma pokial ide o profesionalizaciu, presla
obrovskym vyvojom v poslednych rokoch 20. storocia a v prvej dekdde 21. storocia. Myslienka
podriadenosti lekarskej profesie nie je jedinym faktorom, ktory ovplyviiuje sebadoveru a
profesiondlnu identitu sestier. Medzi dalSie determinanty patri pracovné prostredie, hodnotovy
systém spolocnosti, financné ohodnotenie, vzdeldvanie, ktoré su tak casto v poslednej dobe
diskutované. Mnohokrat bez Ucasti sestier. Staci jednoducho vratit sa do minulosti a urobit krok
spat?

Summary: The paper provides an analysis of the profession and personality of the nurse. Given
the emerging situation in the profession of a nurse, the lack of nurses in clinical workplaces, the
ongoing change in the emergence of a new category of nurse practitioner - a nurse practitioner, it
is necessary that the nursing institutions focus on analysing and identifying the emerging
problem, which in the future may seriously jeopardize the provision health care. There are simply
lacks of nurses. And not just in Slovakia. However, the public does not always appreciate the skills
and competences acquired by nurses through education. Many foreign studies point to the fact
that the public image of the nurses does not always correspond to their professional image.
Nurses are not depicted in their autonomous position. The public does not even know that
nursing discipline, especially in terms of professionalization, has undergone tremendous
developments in the last years of the 20th century and in the first decade of the 21st century. The
idea of subordination of the medical profession is not the only factor that affects self-confidence
and the professional identity of nurses. Other determinants include the work environment, the
company's value system, financial evaluation, education, which are so often discussed recently.
Many times without the participation of nursing. Can you simply go back and take a step back?

Klicové slova: Sestra; Verejnost; Vzdelanie; Osobnost; OSetrovatelstvo.
Uvod:

Sucasné postavenie sestier v spoloc¢nosti, stvisi s mnozstvom problémovych oblasti. Jednou z nich
su snahy orieSenie nedostatku sestier v praxi, ktoré nie suU vidy tie najvhodnejSie pre
oSetrovatelsku prax v 21. storodi.

V sucasnosti na Slovensku chyba v praxi 16200 sestier (3 sestry na 1000 obyvatelov) aby sme sa
vyrovnali priemeru sledovanych krajin OECD (Jurikovd, 2015). Preco to tak je, vieme vsetci velmi
dobre. Sesterské povolanie je narocné nielen po fyzickej stranke, ale aj psychickej. Sestry nie su
dostatocne za svoju pracu ohodnotené a preto odchadzaju vo velkej miere do zahranicia, kde je
ich préace lepsie ocenend, alebo odchadzaju pracovat Uplne do inej oblasti.



Viastny text:

V nasom prispevku sme sa zamerali na oblasti, ktoré najviac vedu k nizkemu poctu sestier v praxi.
Uskutocnili sme prieskum, ktory sme realizovali dotaznikovou metédou. KedZe sme chceli ziskat
globdlnejsi pohlad na faktory utvarajlce status sestier v spoloc¢nosti, oslovili sme okrem sestier aj
laicku verejnost. Zo ziskanych Udajov prezentujeme zaujimavé vysledky:

e Vnimanie povolania sestry ako prestizne uviedlo 49,3% laikov a 29,4% sestier.

Postavenie v spolocnosti:

vysoké udavalo 17,8% laikov, 4,5% sestier,

priemerné 57,5% laikov, 68,2% sestier,

nizke: 24,7% laikov, 27,3% sestier.

Faktor ovplyviujlci prestiz sestier udavali laici v nasledujucom poradi podla najvyssieho

pottu odovedi: vzdelanie, di?ka praxe, spravanie, vzhlad, vedomosti, kompetencie.

e Spokojnost sestier s profesiou: 64% spokojnych.

¢ Financné ohodnotenie prace: spokojnych 13%, nespokojnych 81% sestier, laici sa
vyjadrili, Ze prdca sestry nie je dostatocne finan¢ne ohodnotend v 89%.

e UvaZovanie o odchode zo zamestnania - sestry: ¢asto: 14%, obcas 77%, nikdy 9%.

e Nazor laikov na nedostatok sestier (poradie podla najvyssieho pocétu odovedi): zlé
finanéné ohodnotenie, vysoka psychicka a fyzicka narocnost, nizke hodnotenie verejnosti,
dlhé a ndro¢né studium, praca na zmeny, vikendy a sviatky.

e Nazor sestier na nedostatok sestier: nedostatocné financné ohodnotenie, dlhé a naroc¢né
Studium, vysoka fyzickd a psychickd naroc¢nost, nizke hodnotenie verejnosti, praca na
zmeny, vikendy, sviatky.

¢ Hodnotenie narocnosti prace sestier: laici: ndro¢na 80%, nenarocna 20%, sestry: naro¢na
100%.

e Potreba vysokoskolského vzdelania: laici: potreba: 27,4%, nie je potrebné 49,3%,
nevedelo sa vyjadrit 23,3%; sestry: potreba: 22,7%, nie je potrebné: 68,2%, nevedelo
posudit 9,1% (treba uviest, Zze 50% respondentov bolo so stredoskolskym vzdelanim,
odpovede respondentov neboli analyzované z hladiska vzdelania).

e Vedomost laikov o rozpoznani starostlivosti sestrou alebo zdravotnickym asistentom:
Vedelo rozpoznat 38,4%, nevedelo rozpoznat: 37% a nevedelo sa vyjadrit: 24,6%.

e Vplyv médii na nazor verejnosti ohladom postavenia sestier v spolo¢nosti: jednoznacény
vplyv médii potvrdilo 38,4% laikov, 53,4% si mysli, Ze média ovplyviiuju Ciastocne. Sestry
uviedli v 40,9% Ze média ovplyvriuju nazory, 45,5,% si mysli Ze ovplyvriuju Ciastocne.

e Vplyv médii na ddveru vzdravotnu starostlivost: laici tvrdia, e médida vyvolavaju
nedoveru v (36,4%) a strach (18%), ostatni sa o tieto sprdvy nezaujimaju.

o Co je dolezité pre sestry, aby mohli vykondvat svoju pracu kvalitne? (poradie podla
najvyssieho poctu odovedi): dostatocny pocet personalu, dobra organizicia zdravotnej
starostlivosti, dostatok pomécok a moderné vybavenie, primerana pracovna zataz.

e Za najvacsie nedostatky sestier v sucasnosti oznadili laici zId komunikaciu, Upravu
a vlastnosti sestier. Sestrdm doveruje 24% laikov, 32% doveruje Ciastocne a 13% sestram
neddbveruje, déveruje iba lekarovi.

® O O O e

Zaver:

Na zaklade uvedenych faktov mdzme skonstatovat, Ze laici vnimaju prestiz a postavenie sestier v
spolo¢nosti vyssSie, ako sestry samotné. Finan¢né ohodnotenie prace ako nedostatocné vnimaju
sestry aj laici priblizne rovnako. Nedostatok sestier vidia laici i sestry v nizkom finan¢nom
ohodnoteni prace, ndrocnom studiu, v charaktere prace (fyzicky a psychicky naro€nad), praca na
zmeny, cez sviatky. Zaujimavé boli zistenia potreby vysokoskolského vzdelania v profesii sestra.
27,4% laikov uviedlo, Ze je potrebné, aj ked si myslime, Ze tento fakt laici dostato¢ne nevedia
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posudit. Zarazajuce vsak boli odpovede sestier, ktoré uvadzali, Ze vysokoskolské vzdelanie je
potrebné iba v 22,7%. Sestry si pravdepodobne nedostato¢ne uvedomuju, Ze bez vysokoskolského
vzdelania ich status v odbornej i laickej verejnosti poklesne esSte na nizsiu Uroven akdu ma teraz.
Nazor na vplyv médii bol priblizne rovnaky u laikov aj sestier v zmysle, Zze média ovplyvnuju nazory
na zdravotnu starostlivost vo vyznamnej miere. Nedostatky, ktoré uvadzali laici v praci sestier (zla
komunikacia, Uprava a vlastnosti), by mali byt pre sestry sebareflexiou, ktorej by mali venovat
vacsia pozornost. Napriek tomu, Ze ich praca nie je dostatoc¢ne ohodnotend a spolocensky status
nie je na Urovni, ktoru by si zasluzili, je dolezité si uvedomit, Zze chory ¢lovek ich potrebuje a uréite
oceni ich starostlivost, ked'to najviac potrebuje.
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SKUSENOSTI SLOVENSKYCH SESTIER S VERBALNYM A SEXUALNYM NASILIM ZO STRANY
PACIENTOV

PhDr. Andrea Sev&ovicova

Bc. Lenka Kmeckova

Detadované pracovisko bl. Sary Salkahazi Rozfava, VSZaSP sv. Alzbety
Vychodoslovensky ustav srdcovych a cievnych choréb, Kosice

Suhrn:

Vychodiskd: Vysledky viacerych studii potvrdili, Ze sestry ako najpocetnejsia skupina
zdravotnickych pracovnikov trdvia pri poskytovani oSetrovatelskej starostlivosti s pacientmi vela
casu. Su tak vystavené riziku agresie a ndsilia zo strany pacientov, ¢o ma vplyv na kvalitu
poskytovanej starostlivosti, ale aj psychicku a fyzicku pohodu sestier.

Ciel: Zmapovat skusenosti sestier s vyskytom verbdlneho a sexudlneho ndsilia zo strany pacientov
a zistit dbsledky ndsilného sprdvania u sestier.

Metddy: Na zistovanie skusenosti sestier sndsilim zo strany pacientov bol pouZity
neStandardizovany dotaznik vilastnej konstrukcie. Elektronicky zber ddt sa uskutocnil v termine od
15. novembra do 15. decembra 2017. Dotaznik bol distribuovany registrovanym sestrdm
a pérodnym asistentkdm cez portdl Slovenskej komory sestier a pérodnych asistentiek a na
socidlnej sieti. Pri spracovani udajov bola pouZitd jednoduchd a opisnd deskriptivna Statistika —
absolutna pocetnost (n) arelativna pocetnost (%). Vysledky boli spracované v programe
STATISTICA CZ a MS Excel.

Vysledky: Studie sa zucastnilo 531 respondentov. Vysledky potvrdili pozitivnu skisenost
s verbdlnym ndsilim, pricom najcastejSou formou verbdlnych tutokov zo strany pacientov boli az u
85,9 % (n=431) respondentov urdzky a naddvky au 64,5 % (n=324) zastrasovanie a vyhrdzky.
Najfrekventovanejsou formou sexudlneho obtaZovania, resp. ndsilia, s ktorymi sa stretdvali
respondenti, boli slovné pozndmky, co potvrdilo 52,19 % (n=262) respondentov, ale aj fyzické
obtaZovanie (14,9 %) a sexudlne ndvrhy na telesny kontakt (12,9 %).

Zaver: Skusenosti sestier s vyskytom verbdlneho a sexudlneho ndsilia zo strany pacientov
a dosledky takého sprdvania predurcuju k ucasti sestier na edukacnom stretnuti, komunikacnom
tréningu alebo skoleni ako zviddat agresivneho a ndsilného pacienta.

Klucové slova:

Formy ndsilia. Ndsilny pacient. Sestra ako obet. Sexudlne obtaZovanie. Verbdlne ndsilie.

EXPERIENCE OF SLOVAK NURSES WITH VERBAL AND SEXUAL ABUSE FROM PATIENTS
Summary:

Resources: Results of numerous studies have confirmed that nurses spend a lot of time patients
when providing nursing care, as the most numerous group of health care workers. That is why they
are exposed to the risk of aggression and violence from patients which has influence on the quality
of provided care as well as mental and physical comfort of nurses.

Aim: To map the experience of nurses with the occurrence of verbal and sexual violence from
patients and find out the effects of violent behavior on nurses.

Methods: Non-standardized own questionnaire has been used to find out the experience of nurses
with violence from patients. Electronic collection of data took place between 15th November and
15th December 2017. The questionnaire was distributed to registered nurses and midwives
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through the portal of Slovak Chamber of Nurses and Midwives on social networking site. Single
and descriptive statistics — absolute percent occurrence (n) and relative percent occurrence (%)
have been used in processing the data. The results have been processed in programme STATISTICA
CZ and MS Excel.

Results: 531 respondents participated in the study. The results have confirmed positive experience
with verbal violence, the most frequent form from patients have been offences and invectives, up
to 85,9 % (n=431) respondents, and intimidation and threats, 64,5 % (n=324). The most frequent
form of sexual abuse or violence which the respondents have encountered have been verbal
comments, confirmed by 52,19 % (n=262) respondents but also physical harassment (14,9 %) and
sexual proposals of physical contact (12,9 %).

Conclusion: Experience of nurses with the occurrence of verbal and sexual violence from patients in
a form of communication training or mentoring how to handle an aggressive or violent patient.

Key words:

Forms of violence; Violent patient; Nurse as a victim; Sexual harassment; Verbal violence

Uvod

Podla Gurkovej et al. (2015) ma takmer tretina sestier z celého sveta skusenosti s agresivnym
spravanim. Vysledky studie Pekaru (2016) a LepieSovej (2015) potvrdzuju, Ze vyskyt nasilného
spravania zo strany pacientov vodi sestram je aktudlnym problémom. Cabanova, Dobidsova a
Hnilicova (2005) prezentuju, Ze sestry su v zdravotnictve najCastejSim objektom agresivnych
atakov. Napadnutie sestier sa objavuje vo vsetkych klinickych odboroch oSetrovatelstva
(Lepiesova, Nemcekova, 2013).

Agresia pacientov voci personalu sa mbéze prejavit vroznych podobach. Formy agresivneho
spravania su rozdelené podla prejavov. V odbornej literature existuje mnozstvo klasifikacii, podla
ktorych sa rozdeluju formy agresivneho spravania. Heretik (2004) rozdeluje nasilie na fyzické a
verbdlne, obranné alebo Utocné, nepriame alebo priame a autoagresivne alebo agresivne
smerujlce von.

Gurkova et al. (2015) sa v svojom prispevku odvolavaju na zistenia Spectora et al. (2014), ktori
v kvantitativnom prehlade 136 ¢lankov zahriujucich udaje od 151 347 sestier zo 160 vyskumnych
suborov prezentuju suhrnny prehlad o prevalencii nasilia voci sestrdm. Autori zistili, Ze priblizne
tretina sestier na celom svete je zo strany pacientov vystavovana fyzickému nasiliu. Stvrtina
sestier Celila sexudlnemu obtaZovaniu zo strany pacientov a dve tretiny sestier boli vystavené
roznym formdm nefyzického (verbalneho) nasilia.

Smernica Eurépskeho parlamentu definuje sexudlne obtazovanie ako verbalne, neverbalne alebo
fyzické spravanie sexudlnej povahy s cielom porusenia dostojnosti ¢loveka (in Holubova, 2007).
Formy sexudlneho obtaZovania sa prejavuju vo verbélnej forme od najjednoduchsich odkazov
sexualnej povahy az po fyzické obtaZzovanie. Fyzické obtaZovanie je Casto krat spojené s nasilim
(Szarkova, 2016).

Ciel prace
Hlavnym cielom S$tudie bolo zmapovat skusenosti sestier a pérodnych asistentiek s vyskytom

verbalneho asexudlneho nasilia zo strany pacientov v zdravotnickych zariadeniach a zistit
dosledky nasilného spravania u oSetrujuceho personalu.



Metodika

Zber udajov bol realizovany anonymnym dotaznikom vlastnej konstrukcie, kde boli pouzité
otvorené aj uzavreté otdzky. Respondenti mali aj moznost vyberu viacerych odpovedi.
Elektronicky zber Udajov sa uskutocnil vtermine od 15.11.2017 do 15.12.2017 po ziskani
suhlasného stanoviska Slovenskej komory sestier a poérodnych asistentiek (SK SaPA). Elektronicky
dotaznik bol prostrednictvom portdlu SK SaPA distribuovany do mailovych schranok
registrovanym sestram a porodnym asistentkdm a zaroven distribuovany na socialnej sieti.
Spracovanie vysledkov prebehlo v programe STATISTICA CZ a MS Excel.

Material — stbor

Vyber respondentov bol zamerny. Kritérium vyberu bola ochota spolupracovat a registracia
v Slovenskej Komore sestier a porodnych asistentiek. Sdbor tvorilo 531 zdravotnickych
pracovnikov (sestra/p6rodna asistentka). Na prieskume za zGéastnilo 95,7 % (n = 508) Zzien a 4,3 %
(n = 23) muzov, pricom iSlo 0 94,5 % (n = 502) sestier a 5,5 % (n = 29) p6rodnych asistentiek.
Priemerny vek respondentov bol 39,26 rokov. Najpocetnejsiu skupinu v stbore tvorili zdravotnicki
pracovnici s dizkou praxe v rozmedzi 1-5 rokov, t. j. 18,5 % (n = 98). Najviliie zasttpenie
v prieskumnej vzorke malo 30,9 % (n =164) zdravotnickych pracovnikov s dosiahnutym 1. stupfiom
vysokoskolského vzdelania. Vyse dve tretiny respondentov (67,2 %, n=357) tvorili zdravotnicki
pracovnici z Ustavnej starostlivosti.

Vysledky

Respondenti v polozke, ktord mapovala ich skisenosti s konkrétnymi formami verbalneho nasilia
(graf 1) mohli oznacit viacero moznych odpovedi.

Graf 1 Skusenosti s verbdInymi formami ndsilia
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Z vysledkov vyplyva, Ze najéastejSou formou verbalnych utokov pacientov st aZz u 85,9 % (n=431)
respondentov urazky a nadavky. O nie€o menej sa vyskytujlce je zastraSovanie a vyhrazky, o
potvrdili respondenti v 64,6 % (n=324) pripadov. Podobny pocet respondentov (59,6 %) sa stretol
s neopravnenym obvifiovanim.
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Pri uvadzani konkrétnych foriem sexudlneho obtazovania, resp. nasilia zo strany pacientov mohli
respondenti v polozke oznadit viac odpovedi. Z vysledkov (graf 2) vyplyva, Ze najCastejsie sa
respondenti stretavaju so slovnymi poznamkami, ¢o prezentovalo az 52,2 % (n=262). Pozitivnhym
konstatovanim je, Ze az 42,2 % (n=212) respondentov sa s touto formou obtaZovania nestretlo.
Skoro 15 % v3ak celilo pocas vykonu svojej profesie zo strany pacienta fyzickému obtaZovaniu
v podobe obchytavania, pritlacania sa, obtierania, bozkov. Niektori dostali konkrétne navrhy na
telesny kontakt, alebo si u nich pacienti vynucovali schodzku.

Graf 3 Reakcie respondentov po ndsilnych utokoch pacienta
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Vzhladom na pozitivne skusenosti respondentov s vyskytom ndasilného spravania pacientov nas
zaujimalo, ako respondenti preZivali obdobie po nasilnom uUtoku (nemuselo ist pritom iba
o slovny utok alebo priamo sexudlne nasilie), kde sa tiez mohli vyjadrit oznacenim viacerych
moznosti odpovedi. Z vysledkov vyplyva, Ze najcastejSie, az v 169 pripadoch (33,7 %) mali obavy
ist do prace zo strachu pred dalS$im nasilnym spravanim pacienta. Skusenosti s nasilnym
spravanim pacienta u 27,9 % respondentov dokonca vyustilo do Uvah o odchode zo zamestnania.

V tejto polozke sme zaznamenali aj 154 vlastnych odpovedi (30,7 %) ,iné“. Pri polovici tychto
B
e e e
e e e e
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vyjadreni respondenti uviedli, Ze zaujali neutralny postoj. Vo svojich vypovediach vsak konkrétne
popisovali pritomnost neprijemnych pocitov, obavy a rozruSenost. Negativna skidsenost s nasilim
pacienta mnohych viedla k va¢$ej opatrnosti a k tomu, aby boli viac viimavejsi. Cast respondentov
priznala, Ze nasilné spravanie pacienta malo za nasledok komunikaciu s nadriadenymi alebo
kolegami.

Diskusia

SK SaPA na zaklade prieskumu z roku 2003 zistila, Ze sestry a PA sa v praci najcastejsie stretavaju
s ohrozovanim réznymi predmetmi, ktoré maju pacienti k dispozicii. Casté su aj kopance, krtenie,
rozne verbalne vyhrazky. Vyskum Bulikovej (2008) preukdzal, Ze v 88 % bolo nasilie verbalne a v 12
potvrdili pozitivhu skisenost respondentov s vyskytom verbalneho a sexualneho nasilia zo strany
pacientov, s prevahou slovnych foriem nasilia.

Gurkova et al. (2015) vo svojom vyskume zameranom na agresiu pacientov vo vybranom zariadeni
v Rakusku zistili, Ze najcastejsSie sa vyskytujucim prejavom agresie zo strany pacientov boli
verbdlne Utoky (urdzky a nadavky). Habermannova (2013) studia z Nemecka potvrdila, Ze 89,4 %
V Ceskej republike mapoval situaciu Pekara (2016), ktory potvrdzuje, 7e zdravotnici sa museli
branit voci verbalnym Gtokom. Agresivne nadavky a vyhrazky si vypoculo 697 z celkového poctu
896 respondentov bez ohladu na to, ¢i bol zdravotnikom muz alebo Zena. Podobne JaroSova
a Szkanderova (2008) vo svojom vyskume na vzorke 270 sestier potvrdili, Ze az 90 % sestier bolo
konfrontovanych formou slovnej agresie. Cerfianova (2010) uvadza alarmujuci fakt, 7e sestra na
psychiatrickom oddeleni osetri za jednu pracovnu zmenu v priemere troch verbalne agresivnych
pacientov. Na Slovensku mapovala skusenosti svyskytom nasilia na nepsychiatrickych
oddeleniach u sestier ainych zdravotnickych pracovnikov (n=116) v nemocnici v RoZnave
a v Rimavskej Sobote Bartokova (2016). Autorka uvddza, Ze 39 % respondentov sa s agresivnym
spravanim pacientov stretdva niekolkokrat do roka, pricom az 60 % z nich je konfrontovanych so
slovnou agresiou. NajCastejSie ide o nadavky, urazky alebo vyhrazky. Spector et. al. (2014)
v kvantitativnom prehlade na vzorke vyse 150 tisic sestier dospeli k zisteniam, podla ktorych bol
najvyssi vyskyt verbdlnej agresie zo strany pacientov proti sestrdm zaznamenany na Uzemi
Stredného vychodu.

Ako krajiny s najvyssim vyskytom fyzického nasilia a sexualneho obtaZovania boli identifikované
anglo-americké krajiny (Spector et al., 2014). So sexudlnym obtazovanim/nasilim sa slovenski
zdravotnici stretdvaju menej Casto ako sverbalnym ndsilim. Podla LepeSiovej (2015) potvrdilo
vyskyt sexualnej, ¢i uZ verbalnej alebo fyzickej agresie 68,4 % sestier, pricom u sestier s vekom do
30 rokov bol tento jav pocetnejsi. V prieskume Bartékovej (2016) sa 59 % opytanych
respondentov stretlo so slovnou agresiou sexudlnej povahy. Viac ako Stvrtina (28 %) respondentov
potvrdila, Ze dostali od pacientov sexudlne navrhy na fyzicky kontakt. Respondenti v naSom
prieskume potvrdili pozitivhu skisenost predovsetkym so slovnymi poznamkami, ale aj s fyzickym
obtazovanim anavrhmi na telesny kontakt. Szarkovd (2016) upozorfiuje na to, Ze kaidy
zamestnanec, ktory pocituje sexualne obtaZovanie v pracovhom prostredi by mal informovat
veducich pracovnikov.

Skusenosti s nasilim pacientov mozu vyustit u oSetrujiceho persondlu do réznych dosledkov.
Habermann (2013) upozorriuje na dosledky veduice k moznému zhorseniu psychického a fyzického
stavu postihnutej osoby. Okrem toho Studie naznacduju zavaznost tychto nasledkov pre samotnych
pacientov a a celu organizéaciu. Nasilie a agresivita mozu negativne ovplyvnit kvalitu starostlivosti
a liecby, sp6sobit dlhsiu praceneschopnost sestry a zhorsenie pracovnej atmosféry. Atawneh et al.

......

posttraumatickym stresovym syndromom, nespavostou, obavami, opakovanym znovu
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prezivanim udalosti vo forme predstav, myslienok, depresiou a Uzkostou. Tretina respondentov
nasho prieskumu mala obavy ist do prace zo strachu pred dalsim Utokom pacienta.

Viaceri autori zhodne tvrdia, Ze psychickym a fyzickym nasledkom napadnutych sestier nie je
venovana dostato¢nd pozornost (Gurkova et al.,, 2015; Tomanova et al., 2016; Lepesova,
Nemdokova, 2009). V snahe predchadzat nasilnym udalostiam zo strany pacientov a chranit
oSetrujuci personal sa na Slovensku 1. januara 2017 novelizoval Trestny zdkon ¢. 300/2005 Z. z. v
zneni neskorsich predpisov. Zdravotnicky pracovnik sa tak stal chranenou osobou. Otazne vsak
ostava jeho uplatnenie v praxi vzmysle Usilia obete doZadujucej trest pre agresora. Lévyova
(2018) uvadza, Ze aj v minulosti boli slovenské sestry konfrontované sverbalnymi a fyzickymi
utokmi, ale napadnuté sestry odmietli podat trestné oznamenie ato aj napriek tomu, ze mali
v rdmci pravnej ochrany garantované bezplatné zastupovanie advokatom pred sidom.

Pravna ochrana je bezpochyby doblezitd, ale vyznamna je eliminacia a prevencia nasilného
spravania pacienta. Prioritou manaZmentu zariadeni, kde sa pacientom poskytuje odbornd
zdravotnicka a oSetrovatelska starostlivost by mala byt ochrana vlastného personalu v podobe
jeho ucasti na vzdeldvacich aktivitdich s nosnou témou nasilia na pracovisku, komunikacné
tréningy ako zvladat agresivneho pacienta a odborna pomoc pre obete verbalnych a sexualnych
utokov pacientov.

Zaver

Sestry a porodné asistentky su pri vykone svojho povolania konfrontované zo strany pacientov
s verbalnym a sexudlnym nasilim, ¢o potvrdili vysledky viacerych domacich a zahranicnych studii.
Dosledky tychto foriem nasilia maju u postihnutych oséb rézne prejavy. Viaceri autori poukazuju
na to, ze tejto problematike nie je venovand dostatocnad pozornost. Bezpecéné poskytovanie
oSetrovatelskej starostlivosti a minimalizovanie rizika konfrontacie oSetrujuceho personalu
s roznymi formami agresie pacienta by vsak malo byt prioritou.
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ROLE SESTRY V KLINICKEM HODNOCENI LECIV

Mgr. Jana Kacorova, Ph.D.
Klinika hematoonkologie FN Ostrava

Souhrn:

Béhem poslednich tii desetileti vzrostl pocet celosvétové provadénych klinickych studii. Jednim
z ¢len(i zkusebniho tymu je vedle Iékart a farmaceutt také studiova sestra. V oboru oSetrovatelstvi
byla v oblasti vyzkumu vytvorena novd role sestry. Tato novd role prindsi mnoho problému: neni
formadini vzdélani, nejsou stanoveny kompetence, neni oficidlni pojmenovani.

Kliéova slova:

Klinické hodnoceni IéCiv; Studiovd sestra; Role sestry; Studiovy koordindtor

THE ROLE OF NURSE IN CLINICAL TRIAL
Summary:

Over the past three decades, the number of clinical trials conducted globally has increased. One of
the members of study team is beside medical doctors and pharmacists also study nurse. In the
nursing branch the new role of nurse were created in research area. There are many issues that
the emerging role brings: no formal educational, competencies are not described, absence of
official name for these nurses.

Key words:

Clinical trial; Study nurse; Role of Nurse; Study coordinator

Uvod

V poslednich desetiletich vyrazné vzrostl pocet klinickych studii zamérenych na klinické hodnoceni
|éCiv, jak u nas tak ve svété. Do pozornosti se ¢im ddle tim vice dostava i Uloha sestry v ramci
zkusebniho tymu. Pfispévek se zabyva roli sestry v klinickém hodnoceni léCiv.

Klinické hodnoceni léciv je systematické testovani léku na pacientech ¢i na zdravych
dobrovolnicich, jehoZz hlavnim uUkolem je: prokazat bezpecnost a snasenlivost Iéku; prokazat a
ovérit |écivé ucinky daného léku; zjistit, jaké jsou jeho nezadouci Ucinky; urcit farmakokinetické
parametry a chovani léku v lidském organismu. Klinické hodnoceni l1é¢iv mlze byt oznaceno i jako
klinickd studie.

Kazdé klinické hodnoceni ma tfi dlleZité ucastniky. Prvnim je subjekt hodnoceni, kterym je clovék
Ucastnici se klinického hodnoceni. Druhym ucastnikem je zadavatel, ktery pfejima odpovédnost za
vedeni a financovani klinického hodnoceni. Tfetim ucastnikem je zkousejici. Je to osoba
odpovédnd za provadéni klinického hodnoceni v misté jeho realizace. V jednotlivych centrech
vétsinou neprovadi studii pouze jeden lékar, ale cely studijni tym. Kromé lékafli se na provadéni
klinického hodnoceni podili i studiové sestry, pfipadné laboranti a Iékarnici.

V praxi narazeji studiové sestry na mnozstvi problémd. Neni formalni vzdélani. Zatim jedinym
formalné dosazitelnym vzdélanim je certifikovany kurz , Koordinator klinického hodnoceni léciv*,
ktery ziskal akreditaci Ministerstva zdravotnictvi. Obrovskd mezera je i v profesnim vzdélavani,
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7

kde absolventi obor(i vSeobecna sestra nemaji témér zadné povédomi o praci sestry jako Clena
studiové tymu v klinickém hodnoceni IéCiv.

Nejsou popsany a vymezeny kompetence. Zdravotnickd zafizeni se potykaji s problémem
vytvoreni pracovniho mista pro studiovou sestru. Neexistuje také oficidlni pojmenovani.
Setkdvame se tak s rliznym oznacenim, nejcastéji studiovd sestra nebo studiova koordinatorka.
Tyto potize vedou k tomu, Ze je problém obsadit pracovni misto vSeobecnou sestrou. Studiovymi
koordinatofi jsou pak ¢asto absolventi jinych, vétSinou nelékarskych obor(. Problém se tak jesté
vice prohlubuje, protoZe pozice studiového koordinatora, kterou v zahraniéi zastava témér
vyhradné sestra, je tim devalvovana.

Zavér

Prace studiové sestry by mohla byt potencidlné novou moderni oblasti oSetfovatelstvi, vyplfiujici
mezeru v osetfovatelském vyzkumu. Rada absolventl oboru vieobecnd sestra odchazi mimo
profesi, protoZe ocekdava vice, nez jim praxe sestry, kterd se léta neméni, muZe nabidnout.

Vymezeni a definovani kompetenci a roly studiové sestry by mohl byt jednim z prvkd, jak
zatraktivnit povoldani sestry.
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Fakultni nemocnice Ostrava
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MOTIVACIA SESTIER AKO EFEKTIVNY NASTROJ KVALITNEJ OSETROVATELSKEJ STAROSTLIVOSTI

doc. PhDr. Tatiana Rapcikova, PhD.

Mgr. Ilvana Bohusova

Mgr. Michaela HarabiSova

Katedra oSetrovatelstva, FZ v Banskej Bystrici, SZU v Bratislave
Narodné rehabilitacné centrum Kovacova

Katedra etiky a aplikovanej etiky FF, UBM v Banskej Bystrici

Suhrn:

Hlavnym cielom tohto prispevku je predstavit faktory podielajice sa na motivdcii sestier a
prispievajtuce k realizovaniu kvalitnej oSetrovatelskej starostlivosti. Autorky pribliZuju motivdciu a
jej zdroje, motivacné faktory, ako aj demotivacné Cinitele v prdci sestier. Prispevok mapuje ndzory
respondentov vybranych zdravotnickych zariadeni Slovenskej republiky na dany problém. Prieskum
bol realizovany pocas Styroch rokov a zucastnilo sa ho 380 respondentov, predovsetkym sestier.
Nasim cielom bolo zistenie ndzorov respondentov na motivacné faktory v prdci sestry. V prispevku
su prezentované len vybrané otdzky, ktoré najviac suvisia s pertraktovanou problematikou.

Klucové slova:

Motivdcia; Faktory; Sestra; OSetrovatelskd starostlivost; Prieskum

MOTIVATION OF NURSES AS AN EFFECTIVE INSTRUMENT FOR A GOOD-QUALITY NURSING CARE
Summary:

The main objective of this contribution is to introduce factors contributing to the motivation of
nurses and on a good-quality nursing care. Authors describe motivation and its sources, factors of
motivation and also the impact of demotivation on nurses’ work. The contribution maps the
opinions of respondents' on the given issue - the healthcare workers of the selected medical
facilities in Slovak Republic. The survey was conducted during four years and 380 respondents -
mainly nurses were involved. Our goal was to identify the respondents' opinions on factors of
motivation in nurses” work. The report only presents the selected questions most closely related to
the discussed issue.

Key words:

Motivation; Factors; Nurse; Nursing care; Survey

Uvod

Povolanie sestry patri medzi velmi narocné povolania, a to nielen z hladiska pripravy, ale najma
z ocakavania profesionalneho vykonu. Prave v tomto povolani, v ktorom sa sestra deli o svoje ,ja“
s trpiacimi a chorymi, je velmi délezita pracovna spokojnost Uzko suvisiaca s motivaciou. Zvlast
v dnesnej dobe, kedy bojujeme s nedostatkom sestier, by si mal kazdy ¢len manaZmentu
zdravotnickeho zariadenia uvedomit, Ze spravne motivovat sestru je nielen Ziaduce, ale
mnohokrat priam nevyhnutné. Pomoc zo strany manazéra oSetrovatelského timu by mala byt
kazdodennou rutinou vykonavanou s cielom zabezpecit spokojnost sestier, o ma jednoznaény
vplyv i na kvalitu poskytovanej oSetrovatelskej starostlivosti. Nazvime tuto pomoc motivaciou.

Motivacia sestier je vyzvou pre vietkych manazérov - pre tych, ktori si chcu udrzat dobre fungujuci
pracovny tim, ale aj tych, ktori si svoj oSetrovatelsky tim zacinaju len budovat.
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1 Motivacia a motiv v praci sestry

Motivacia je definovand ako proces iniciovania, vedenia a udrZiavania spravania orientovaného na
stanoveny ciel. Zahfna v sebe biologické, emocionalne, socidlne a kognitivne faktory aktivizujuce
spravanie (Cherry, 2017). MozZno ju povazovat aj za efektivny nastroj determinujuci spokojnost
pracovnikov a kvalitu ich pracovného vykonu.

Knodel a Merg (2007) uvadzaju, Ze ¢im viac zamestnanie zodpoveda individualnym schopnostiam
jedinca, tym lepsie bude svoju pracu vykondavat, tym bude jeho praca kvalitnejsia a tym radse;j
bude chodit do prace.

V slcasnosti je situacia v zdravotnictve poznacena nielen nedostatkom sestier, ale aj nedostatkom
ekonomickych zdrojov. Je preto na manazéroch najst a predovsetkym poskytovat tie
najvhodnejsie pristupy a metddy motivacie, a to nielen v materialnej, ale najma v moralnej rovine,
¢o sa odrazi aj v kvalite poskytovania oSetrovatelskej starostlivosti. .

Motiv je charakterizovany ako prvotny impulz, ako pohnutka urcitého spravania. Podla Farkasovej
a kol. (2001) najcastejSie uvadzanym motivom vyberu povolania sestry je snaha pomahat inym a
snaha byt napomocny pri Ulave od bolesti a utrpenia.

Motivaciou k vyberu povolania sestry je aj ,existencia“ daného povolania v rodine, praca s
vydobytkami vedy a modernou technikou ¢i imidz povolania

Clovek kona najéastejsie na zaklade takych motivov, ktoré si uvedomuje, méZe o nich premyslat,
uvazovat, hodnotit ich a podla vlastného uvazenia svoje konanie prehodnoti alebo ho vykona
(Plevova, 2012). Ak chce manazér svojich pracovnikov dobre motivovat, mal by zistit, nielen ktoré
spbsoby (nastroje), ale aj ktoré motivy su pre nich prioritné.

2 Zakladné motivacné nastroje kvality oSetrovatel'skej starostlivosti

Aby bola praca efektivna a zamestnanci podavali kvalitny vykon, je motivacia nevyhnutna. Pokial
zamestnanci nebudd dostato¢ne motivovani, nebudd mat radost z prace, nebudl prejavovat
lojélnost, bude absentovat pocit uspokojenia a sebarealizacie (Mikulastik, 2007).

Kazdy spravny manazér v oSetrovatelstve by sa mal vediet vzit do situacie sestry pracujlicej v
ambulancii alebo v nepretrzitej prevadzke zdravotnickeho zariadenia avtejto situdcii si
predstavit, ¢o by jeho, ako sestru, motivovalo v praci najviac. Jednoznacne ide o faktory
determinujuce nielen efektivitu, ale aj kvalitu starostlivosti o pacienta.

Organiza¢na kultura - predstavuje hodnoty prezentujlice organizaciu. Je treba klast d6raz na
kolegidlnu atmosféru, jasne zadefinované kompetencie a motivac¢né techniky tykajice sa podpory
odborného rastu avzdeldvania i efektivnej komunikacie zaloZenej na spatnej vazbe (HadasSova,
Rusndkovd, 2007). Podla Zuzdka (2011) vytvorenie dobrej organizacnej kultiry neznamena len
vytvorenie prijemného prostredia. Autor vidi hlavny vyznam v dosahovani Spi¢kovej vykonnosti
subezZne s etickym konanim a dodrziavanim etického kédexu.

Pochvala a uznanie prace sestry - predstavuju jeden z najvyznamnejsich motivaénych nastrojov a
zaroven aj spatnu vazbu na podany pracovny vykon. Pokial sestru vyrazne motivuje Uspech alebo
pokrok v jej praci, napr. zlepsujuci sa zdravotny stav pacienta, manazér by mal tito skuto¢nost
brat na vedomie (Hekelova, 2012).

Osobny priklad manazéra - byt prikladnym manazérom - to je zodpovednd uUloha. Ak je manazér
ludsky, nadseny pre pracu, zodpovedny, ak svojim sestrdm odovzdava vsetky délezité informacie
tykajlce sa ich profesie, budd ho sestry napodobriovat, do zamestnania budu chodit s radostou,
¢o sa odrazi aj na kvalite ich prace (Plevova, 2012).

Vztahy na pracovisku - pre vacSinu sestier znamenaju jeden z najdéleZitejsich pracovnych
motivaénych Cinitelov. Zdravé a priaznivé pracovné vztahy predstavuju vsetky formalne a aj
neformalne vztahy s inymi sestrami na pracovisku, ako priatelstva, vzajomna pomoc, otvorenost,
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dovera, ale aj respekt, kolegialita a vzajomna previazanost (Grohar-Murray, Dicroce, 2003). Na
druhej strane — prave tieto vztahy si mnohymi vnimané ako najéastejsi demotivaény prvok
v prdci, a to najma v Cisto Zenskych kolektivoch, teda aj medzi sestrami.

Pracovné prostredie, fyzické a psychické podmienky - zaujem pracovat, schopnosti avola
zrealizovat zadanu ulohu je pre splnenie naplanovaného ciela nevyhnutné, ale bez vhodného
pracovného prostredia tazko dosiahnutelné. Klima v pracovhom prostredi ovplyviiuje kvalitu
podavaného vykonu. Je omnoho pravdepodobnejsie, Ze vysoko kvalitné vykony budu sestry
podavat v prostredi, kde je pracovna klima vo vztahu k organizécii, jej cielom ako aj jednotlivym
sestram a ich potrebam priaznivd (Grohar-Murray, Dicroce, 2003).

Potreba dalSieho vzdelavania - pre velkd vaésinu sestier je moznost permanentne sa vzdeldvat
dolezitym motivacénym Cinitefom. Kazda sestra by si mala uvedomit, Zze zakladnym predpokladom
zabezpedenia kvality oSetrovatelskej starostlivosti je nutnost celoZivotného nadobudania
vedomosti a zru¢nosti, a to v sulade s ,,evidence based medicine”.

Informovanost a komunikacia v praci sestry - kazdy ¢len organizacie by mal byt pri vykondvani
svojej prace informovany o zameroch vedenia organizacie, o aktualnom diani v organizacii i
o planovani do buducnosti. VSeobecne plati zdsada, Ze ¢im kvalitnejSie sU zamestnanci
informovani o zameroch organizacie a o dévodoch opatreni zo strany vedenia, tym [ahsie prijmu
rozhodnutia a stanu sa vytrvalejsimi v dosahovani cielov organizacie (Kilikova, Jakusova, 2008).

Finan¢na odmena v praci sestry - je jednym z hlavnych dévodov, preco ludia pracuju a zohrdva v
praci dolezité miesto. Je tazké jednoznacne 3Specifikovat, akd penaznd odmena alebo zvysenie
mzdy moézu byt pre sestru motivujice. Podla Herzberga (In Plevova, 2012) ani subjektivne
vhimany dostatok penazi este nezarucuje dlhodobu spokojnost. Takto vnimaju finanénd odmenu
predovsetkym zamestnanci, ktorym bol zvySeny fixny plat a navySenie platu im prinesie len
kratkodobé zvysenie pracovnej spokojnosti, o znamena, Ze tento druh motivacie ma obmedzenu
ucinnost. Na pocit nespravodlivého ohodnotenia reagujui zamestnanci velmi citlivo, ¢o moze viest
ku zniZeniu kvality pracovného vykonu, ako aj k strate viery vo vlastné schopnosti. Casto pritom
plati, Ze aj malé rozdiely vo financnej odmene alebo slovhom ohodnoteni, ktoré mozu jedinci
vhnimat ako nespravodlivé, maju na ich motivaciu vacsi dopad ako celkova vyska ich mesaéného
platu (Urban, 2011).

Poskytovanie benefitov — napr. prispevky na stravu, dochodkové pripoistenie, kulturne, Sportové
podujatia, rekreacie, predi?end dovolenka a pod. si povaZované za vyznamné motivaéné
nastroje. Zmyslom poskytovania benefitov je podla Armstronga (In Plevova, 2012) ziskat a najmé
udrzat kvalitnych jedincov v pracovhom pomere, zabezpelit spokojnost a stabilitu vsetkych
zamestnancov. Aby bolo poskytovanie benefitov od zamestnavatela efektivne, je potrebné zaistit
ich atraktivnost, aby sa nestali samozrejmostou, a tak nestratili motiva¢nd funkciu.

Uvedené moZnosti motivacie vplyvaju pozitivne na sestry, formuju ich postoje a podnecuju
kvalitné vykony. Konecnym vysledkom je zvySujlica sa miera stotoZnenia sestier so svojim
pracovnym miestom, s poZiadavkami zamestnavatela a odmenou, ktoru za svoj vykon dostavaju.
Cim st metddy riadenia fudskych zdrojov v organizacii konzistentnejsie a blizsie jej strategickym
ciefom, tym je stotoZnenie sa sestier s pracou a organizaciou vyssie, zvySuje sa vykon organizacie a
organizdcia rychlejsie plni svoje ciele (Kilikova, Jakusova, 2008).

Sestry vo svojej praci mozu byt aj demotivované, ato Cinitelmi negativne determinujicimi
psychicku pohodu sestier a v neposlednom rade aj samotnu kvalitu starostlivosti o pacientov.
Stresujucimi faktormi su hlavne problematické medziludské vztahy, neetické spravanie sa
veducich pracovnikov, neadekvatna timova komunikacia, Casovy stres apod. Pod vplyvom
uvedenych faktorov dochdadza k stupriovaniu frustracie sestier a postupnej strate zaujmu o tuto
vysoko humannu a prospesnu pracu.
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Ciel prace
Zistit nazory respondentiek na faktory, ktoré si pre ne najvacsim zdrojom motivacie, resp.
demotivacie v ich praci a ovplyviuju jej kvalitu.

Metodika
Realizdcia prieskumu: oktéber 2014 - jun 2018.

Metdda: struktirovany dotaznik vlastnej konstrukcie - 21 otazok. Respondenti si pri vacSine
otazok mali zvolit jednu z viacerych mozZnosti odpovedi.

Zakladné kritériom vyberu respondentov: praca v zdravotnickom sektore.

Pracoviskd v SR: Banska Bystrica - FN F. D. Roosevelta, Stredoslovensky Ustav srdcovych a cievnych
chor6b, Dialyza¢né centrum Zvolen, Narodné rehabilitatné centrum Kovdcova, Nemocnica s
poliklinikou Brezno, Nemocnica s poliklinikou Ziar nad Hronom.

Distribuovanych bolo 400 dotaznikov v tlacenej podobe, vyplnenych bolo 380, ¢o predstavuje
navratnost 90,50 %.

Suabor
Demografické udaje respondentov.

1. Pohlavie: Zeny — 380 (100 %).

2. Vek: najpocetnejsia kategoria: 41 - 50 rokov - 170 (44,74 %) respondentiek.

3. Vzdelanie: najviac zastupené: vysokoskolské, bc. stupen - 120 (31,57 %) respondentiek.

4. Pracovna pozicia: sestra — 350 (92,10 %).

5. Prax: najpocetnejsia kategodria: 21 - 30 rokov - 130 (34,21 %).

V préaci interpretujeme len otazky najviac vystihujice spracovavanu problematiku. Vysledky
uvadzame v absolltnych cislach a percentach.

Vysledky

Tab. 1 Motivacia k vyberu povolania

Odpovede respondentov Pocet (n) %
a) snaha pomahat inym 240 63,16
b) pacilo sa mi toto povolanie - vykonava ho matka (pribuzny) 90 23,68
¢) neprijali ma na ina strednu Skolu 16 4,21
d) bolo to prianie mojich rodicov 29 7,63
e) iné 5 1,32
Spolu 380 100 %

Tab. 2 Spinenie o¢akavani s vyberom povolania

Odpovede respondentov Pocet (n) %
a) robim to, ¢o som vZdy chcela 204 53,68
b) obcas uvazujem nad tym, Ze som neurobila dobre 132 34,74
¢) som sklamana, mala som od povolania iné ocakavania 36 9,47
d) iné 8 2,11
Spolu 380 100 %




Tab. 3 NajsilnejSie motivacné cinitele v praci
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Odpovede respondentov Pocet (n) %
a) pravidelné finan¢né ohodnotenie 325 28,50
b) pozitivne vysledky (zlepsujuci sa zdravotny stav pacienta) 266 23,33
c) dobré medziludské vztahy v praci 225 19,74
d) zaujimavost a réznorodost prace 145 12,72
e) sebarealizacia 107 9,39
f) nadviazania kontaktu s inymi fudmi 72 6,32
Spolu 380x3=
1140 100 %
Tab. 4 Kompetencie v zamestnani
Odpovede respondentov Pocet (n) %
a) robim vykony, ktoré su v mojej kompetencii 165 43,42
b) robim vsetko, ¢o je potrebné — aj pomocné prace, aj prace za
S\)/oju nadriadenu P 'P i 'P 184 48,42
¢) som len vykonavatelkou lekarovych prikazov 26 6,84
d) iné 5 1,32
Spolu 380 100 %
Tab. 5 Finan¢né ohodnotenie v praci
Odpovede respondentov Pocet (n) %
a) spokojna 25 6,56
b) skor spokojna 93 24,48
¢) skor nespokojnd 173 45,53
d) citim sa nedocenena 89 23,43
Spolu 380 100 %
Tab. 6 DéleZitost moralneho ohodnotenia
Odpovede respondentov Pocet (n) %
a) urcite ano, pochvala mi dodava chut do prace, motivuje ma 309 81,32
b) asi ano, nerozmyslala som o tom 63 16,58
¢) myslim, Ze nie 0 0
d) nie, takéto hodnotenie pre mna ni¢ neznamena 8 2,10
Spolu 380 100 %
Tab. 7 Benefity v praci zo strany zamestnavatela
Odpovede respondentov Pocet (n) %
a) zamestnavatel poskytuje a ja ich vyuzivam 96 25,26
b) zamestnavatel poskytuje, ale nevyuzivam ich 99 26,05
¢) zamestnavatel neposkytuje, ale rada by som ich vyuzila 119 31,32
d) neviem o poskytovanych benefitoch od zamestnavatela 66 17,37
Spolu 380 100 %
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Tab. 8 Sposob prenosu informacii

Odpovede respondentov Pocet (n) %
a) informdcie dostavam od priameho nadriadeného 261 68,68
b) k informaciam sa dostanem cez informacnu siet (pocitac) 58 15,27
¢) najlepsi zdroj informacii je diskusia pri obednajsej prestavke 45 11,84
d) nikto nds neinformuje o zmendch, nariadeniach... 16 4,21
Spolu 380 100 %

Tab. 9 Spokojnost v praci z hl'adiska motivaénych faktorov

Odpovede respondentov Pocet (n) %

a) velmi spokojna 21 5,53
b) skor spokojna 95 25,00
¢) spokojna 168 44,21
d) skér nespokojna 71 18,68
e) nespokojna 20 5,26
f) velmi nespokojna 5 1,32
Spolu 380 100 %

Tab. 10 Uvahy o zmene zamestnavatela do jedného roka

Odpovede respondentov Pocet (n) %
a) zmena zamestnavatela je pre mna nevyhnutnostou 20 5,26
b) uvaZujem o zmene, ale eSte nie som celkom presvedéend 87 22,89

c) zamestnavatela zmenim v pripade, Ze mi niekto iny poskytne

. iy , . 112 29,48
vyhodnejSie pracovné podmienky
d) neplanujem odist z terajsieho zamestnania 161 42,37
Spolu 380 100 %

Diskusia

Ciefom prieskumu bolo zistit nazory respondentov na motivaciu stvisiacu s povolanim sestry.
Z realizovaného prieskumu vyplynulo, Ze najpocetnejsiu skupinu tvorili respondentky, ktoré
k vyberu povolania viedla snaha pomahat inym v pocte 240 (63,16 %). Rovnaky ddévod vyberu
povolania potvrdili vo svojich pradcach Hadasova a Rusndkova (2007) zistiac, Ze 74,70 % sestier si
k vyberu povolania zvolilo prosocidlny motiv. Identické dévody vyberu povolania rezonuju aj
v zahrani¢nych studiach, napr. Arrigoni et al. (2014) ho potvrdil odpovedami 78 % respondentov.
Marcinowicz et al. (2016) realizoval kvalitativnu vyskumnu sStudiu, v ktorej dovody vyberu
povolania su v uzkom kontexte so zisteniami predchdadzajlcich autorov. Druhym najcastejSie sa
vyskytujucim dovodom vyberu sesterskej profesie v nim realizovanom vyskume bola rodinna
tradicia, ¢o koreluje aj s nasim zistenim — 23,68 % respondentiek si zvolilo danu alternativu.

Na otdzku, ¢i splnil vyber povolania ofakavania, odpovedalo v naSom prieskume kladne 53,68 %
respondentiek konstatujuc: ,,Ano, robim to, ¢o som vidy chcela”.

Za najsilnejsi motivacny Cinitel v praci si 28,50 % sestier zvolilo pravidelné finan¢né ohodnotenie,
s ktorym je vSak spokojnych len 6,56 % respondentiek. 45,53 % sestier je skor nespokojnych a
23,43 % sestier sa citi finanéne poddimenzovanych. Studia Hada3ovej a Rusnakovej poukazuje na
86 % nespokojnost sestier s finanénym ohodnotenim, z ktorych mnohé udavaji, ze mzda im
neumozriuje zabezpecit slusny Zivotny standard. Novakova (2010) prezentovala skutoénost, Ze az
86,42 % sestier je s financnym ohodnotenim svojej prace spokojnych len Ciastocne.
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V suvislosti s informovanostou sestier zo strany nadriadenych HadaSova a Rusnakova uvadzaju, ze
17,10 % respondentov je informovanych pravidelne o strategickych zdmeroch organizacie a 38,90
% sporadicky. V nami realizovanom vyskume je dany aspekt hodnoteny pozitivnejsie — 68,68 %
sestier je informovanych o strategickych zdmeroch priamo od svojho nadriadeného.

Respondentkdm ndasho prieskumu sme dali do pozornosti aj 13 demotivacnych faktorov,
z ktorych si mali vybrat 3 najcastejsie sa vyskytujlce v ich zamestnani. Vaésina respondentiek si za
najintenzivnejsi demotivacny faktor zvolila narusené interpersonalne vztahy, ¢asovy stres a malo
personalu. V studii Marcinowicza et al. respondenti, okrem narusenych medziludskych vztahov, za
demotivacné faktory pokladaju aj nizku mzdu a problematické vztahy medzi lekarom a sestrou.
V pomerne identickom kontexte sa nesu aj stanoviskd respondentov Studie HadaSovej
a Rusnakovej, kde sestry jednoznatne poukazuju na zIé medziludské vztahy, mobbing, hrozbu
prepustania a nedostatoéné materidlne vybavenie, ako aj na napitd atmosféru pracovného
prostredia.

.....

% nami oslovenych sestier je v praci spokojnych. 42,37 % respondentiek v kratkodobom horizonte
neplanuje odist zo zamestnania a zmenu zamestnania ako nevyhnutnost vidi len 5,26 % sestier.
Na druhej strane si dovolujeme podotknut, Ze moznost odchodu zo zamestnania si vyberali skor
respondentky mladsich vekovych kategdrii

Zaver

Pracovat a nenachadzat v praci Ziadne potesenie, radost, ni¢ motivujuce, je ako zZit bez zmyslu. Je
takmer nemozné predstavit si v profesii sestry ¢loveka, ktory by vykonaval svoju pracu bezcielne,
bez pocitu uspokojenia. Dospeli sme do obdobia, kedy ziskat do pracovného timu sestru je ¢im
dalej, tym ndrocnejsie azaznamendvame odliv sestier za pracou (aj ked mnohokrat nie
kvalifikovanou) do zahranicia. Aby sestry mohli naplnit ciele svojho povolania spocivajlice
v realizovani vysoko kvalitnej oSetrovatelskej starostlivosti, potrebuji mat motivaciu, urcité
stimuly, ktorych zabezpedenie by si mal zobrat za povinnost nielen kazdy manazér
oSetrovatelského timu, ale aj top manazér zdravotnickeho zariadenia.
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ZPETNA VAZBA V PROCESU RiZENi A VEDENi NELEKARSKEHO ZDRAVOTNICKEHO PERSONALU

Mgr. Rlzena Houzvi¢kova Zvelebilova
I. ortopedicka klinika 1. LF UK a FN Motol

Souhrn:

Autorka predstavuje vysledky vlastniho empirického Setreni, které provadéla v ramci zpracovani
své diplomové prdce na téma ,Zpétnd vazba v procesu fizeni a vedeni nelékarského
zdravotnického persondlu a fizeni jeho pracovniho vykonu“ na Fakulté humanitnich studii
Univerzity Karlovy, Katedra fizeni a supervize v socidlnich a zdravotnickych organizacich. Vyzkum
byl realizovan kvalitativnim pristupem, pomoci kterého autorka hledala odpovéd na zdkladni
vyzkumnou otdzku: Jakou roli sehrdava zpétnd vazba v procesu fizeni a vedeni nelékarského
zdravotnického persondlu a fizeni jeho pracovniho vykonu? Data k tomuto vyzkumu byla ziskdna
technikou polostrukturovaného rozhovoru a otevieného kdédovdni. Do vyzkumného Setfeni bylo
zafazeno 12 sester/ osetfovatelt (6 vseobecnych sester / oSetiovatelil a 6 stanicnich sester) z9
riznych klinik. Vyzkum ukdzal, Ze zpétnd vazba v procesu fizeni a vedeni nelékarského
zdravotnického persondlu a fizeni jeho pracovniho vykonu md roli informacni. Informuje
podrizeného o tom, jak si stoji ve své prdci a jaky vztah zaujimd nadrizeny k podfizenému. Vztah,
ktery je zaloZen na piné divére k nadrizenému, pak ovliviiuje pfijeti ¢i nepfrijeti jakékoliv zpétné
vazby na pracovni vykon. Divéra je zakladem veskerého déni mezi podrizenym a nadrizenym.

Kliéova slova: zpétnd vazba, fizeni a vedeni, pracovni vykon, vSeobecnd sestra/ osetfovatel
stanicni sestra.

Summary:

The author is introducing the results of her own empirical study conducted as a part of her
dissertation on ,,Feeedback in management and leadership of non-doctor medical personnel and in
managing their work performance” at the Faculty of Social Studies of Charles University,
Department of leadership and supervision in social and medical institutions. The approach to the
research was qualitative, with which the author seeked to find an answer to her main question:
What role does feedback play in management and leadership of non-doctor medical personnel and
in managing their work performance? Data for the research was collected using a method of semi-
structured interview and open coding. 12 nurses (6 bedside nurses and 6 head nurses) from 9
different cliniques were included in the study. The study showed that feedback in management
and leadership of non-doctor medical personnel and in managing their work performance plays an
informative role. It informs the subordinate about their standings and the relationship between
them and their superior. Relationship, which has its base in complete trust in the superior, then
influences acceptance or refusal of any form of feedback on work performance. Trust is the key of
all work-place interactions between subordinates and their superiors.

Key words:

Feedback, management and leadership, work performance, bedside nurse, head nurse

Uvod

Zpétna vazba je soucasti socidlni interakce, ktera se uskutecnuje prostfednictvim komunikace.

V podstaté se jednd o vyménu informaci mezi jednou ¢i vice osobami v uréitém socidlnim

prostiedi. Mnohymi autory je vysvétlovana jako informace upozornujici na Zadouci ¢i nezadouci

chovani. Poskytuje obraz jedinci o tom, jak jeho jednani a chovani plisobi na druhého. Uloha

zpétné vazby zavisi na tom, ¢eho chce poskytovatel ¢i odesilatel v komunikacnim procesu

dosahnout. Podle Vymétala ma hned nékolik funkci, a to regulacni, poznavaci, socialni, podplrnou
e
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a inspirujici. Cilem zpétné vazby muze byt napfiklad to, zda nam jedinec porozumél, zda akceptuje
nase sdéleni zménou svého chovani, jestli potfebuje dalsi informace pro svij pracovni ukol ¢i zda
s ndmi jedinec souhlasi nebo nesouhlasi (Vymétal, 2008: 35). Je potieba si uvédomit, Ze zpétna
vazba v socialni komunikaci se neuskutecriuje pouze v roviné verbalni, ale i v roviné neverbalni. To
je zejména dulezité v momenté, kdy se rozhodujeme pro podani efektivni zpétné vazby na
pracovni vykon svych podfizenych. Napfiklad svym postojem, pohybem, usmévem, mimikou,
o¢nim kontaktem fikdme druhé osobé, co si o ni myslime. V odborné literature se uvadi, ze 7 %
tvofi vécny obsah sdéleni (slova), 38 % je nas zplsob vyjadiovani (modulace a intonace hlasu) a 55
% je neverbalni projev (Simkova, Fichtner, 2007; Skrla, Skrlova, 2003). Shoda verbalniho a
neverbalniho projevu pak posiluje u¢inek podané zpétné vazby u druhé osoby. V takovém pfripadé
pak mGzeme hovofit o efektivni zpétné vazbé.

Zpétnd vazba je soucasti kazdodenni komunikace, a to nejenom v osobnim ¢i rodinném Zivoté, ale
i pracovnim Zivoté, kde plni nezastupitelnou ulohu v procesu fizeni a vedeni pracovniho tymu.
ZpUsob, jakym je zpétnd vazba poddvana a pfijimana, ovliviiuje kvalitu pracovniho vykonu.
Efektivni zpétna vazba vytvafi pfiznivé pracovni podminky, které jsou tolik Zadouci pro vykonovou
motivaci kazdého pracovnika tymu.

Vyznamnou roli v procesu fizeni pracovniho vykonu maji manazefi prvni linie. Jejich znalosti a
dovednosti v poskytovani efektivni zpétné vazby mlzou negativné i pozitivné ovlivnit kvalitu
pracovniho vykonu u jednotlivcll i tymU a tim prispét k vykonnosti celé organizace. Zpétnou vazbu
by mél manaZer umét podat jak v situacich, kdy je s pracovnim vykonem svého podfizeného
spokojen, tak v situacich, kdy je nespokojen. Pilafova uvadi, Ze neposkytne-li manaZzer svému
podfizenému zpétnou vazbu, miZe se podrizeny domnivat, Ze svou praci vykonava dobre, anebo
Ze manaZer nema zdjem o jeho praci (Pilafova, 2016).

Podavani zpétné vazby patfi mezi nejdllezitéjsi manazerské ¢innosti a ma klicovou roli v procesu
fizeni pracovniho vykonu (Armstrong, 2011). ,VétSiné z nas tato Cinnost plsobi potize” pise
Prukner ve své e-knize Manazerské dovednosti (Prukner, [online]). Takto se k problematice
obtiZného podavani a pfijimani zpétné vazby vyjadfuje fada autorl zabyvajicich se
managementem a leadershipem. Armstrong radi podavani zpétné vazby mezi nejobtiznéjsi ukoly
v procesu fizeni pracovniho vykonu (Armstrong, 2011).

V dobé, kdy se zdravotnické prostredi potykd s nedostatkem nelékarského zdravotnického
personalu a s nizkym finanénim ohodnocenim jeho prace, povazuji za obzvlast dilezité vénovat se
problematice zpétnovazebniho procesu mezi nadfizenym a podfizenym. Vnimam, Ze této
manazerské kompetenci je ve zdravotnictvi vénovana nizkd pozornost. Svij pohled opirdm o své
zkuSenosti a znalosti s pfijimanim a poskytovdnim zpétné vazby jako stani¢ni sestra. Zasadni
problém spatfuji v podavani a pfijimani negativni zpétné vazby. Pro mne samotnou je velmi
neprijemné pfijimat nepodloZzenou negativni zpétnou vazbu ¢&i kritiku, ktera vychdazi pouze
z domnének daného poskytovatele. Podavani zpétné vazby k vykonu a ke kvalité prace ale také
neni vibec jednoduché. Zvlasté pro toho, kdo se dostavd do vedouci funkce bez predchozich
zkuSenosti a znalosti v personalnim fizeni. Pokud neni k dispozici mentor ¢i supervizor, ktery by
poskytl odborné rady v pfipadé nesnazi stizenim ¢i vedenim podfizenych pracovnik(, trva
pomérné dlouho, nez manaZer ziskd potfebné dovednosti a znalosti a rozvine své schopnosti
pro efektivni fizeni a vedeni svych podfizenych pomoci zpétné vazby.

V neposledni fadé zde musim konstatovat, Ze jako ucastnik fidiciho procesu nelékarského
zdravotnického persondlu, jsem az po nékolika letech pochopila, Ze podfizeni v soucasné dobé
vyZzaduji Uplné odlisny zplsob vedeni a fizeni, neZ bylo v dobach minulych. V dnesni dobé nelze
v manazerské komunikaci uplatfiovat metody direktivniho pristupu. Pro dnesni dobu je zcela
zasadni pracovat se zpétnou vazbou v procesu fizeni pracovniho vykonu. Mallya uvadi, Ze ,dnes
nastupuje novy trend, a to vzdjemny dialog. Pro zaméstnance je dulezité, aby méli zpétnou vazbu,
aby védéli, Ze o né ma zaméstnavatel zajem. Umét pochvalit dobré vysledky je mozna dllezitéjsi
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neZ vytknout nedostatky. Mnozi manazZefi si dosud neosvojili nové formy komunikace a setrvavaji
ve starych zplsobech...“ (Mallya, 2007: 175).

Cil

Cilem vyzkumného Setreni bylo ozfejmit proces fizeni a vedeni nelékarského zdravotnického
personalu a fizeni jeho pracovniho vykonu pomoci zpétné vazby a zodpovézeni hlavni vyzkumné
otazky spolecné s doplnujicimi otazkami. Jako vedlejsi zamér jsem si stanovila odhalit potencidlni
oblasti rozvoje manazerskych kompetenci a navrhnout pfipadnd feseni, ktera by prispéla k
efektivnimu fizeni pracovniho vykonu pomoci zpétné vazby.

Znéni hlavni vyzkumné otazky bylo nésleduijici:

Jakou roli sehrava zpétna vazba v procesu fizeni a vedeni nelékarského zdravotnického persondlu
a fizeni jeho pracovniho vykonu?

Zakladni vyzkumnou otazku jsem dale rozdélila:

1. Co je tim podstatnym faktorem, ktery ovliviiuje Uspésnou praci se zpétnou vazbou
v procesu fizeni pracovniho vykonu?

2. Jaké faktory ovliviuji pfijimani zpétné vazby z pozice podfizeného?

Jakym zpUsobem stani¢ni sestry motivuji prostfednictvim zpétné vazby?

4. Jakym zplsobem je pfijimana a podavana zpétnd vazba z pozice nadfizeného?

w

Metodika a soubor

Predkladané vyzkumné Setfeni bylo zaloZzeno na kvalitativnim pristupu. Data k tomuto vyzkumu
jsem ziskala pomoci techniky polostrukturovaného rozhovoru a otevieného kdédovani. Strukturu
rozhovoru jsem koncipovala do péti oblasti: kvalita a bezpecnost oSetfovatelské péce, vzdélavani
a osobni rozvoj, vykonova motivace, formy zpétné vazby, podavani zpétné vazby. Koncipovana
byla zvlast pro vSeobecné sestry / oSetfovatele a s mirnou Upravou pro staniéni sestry. Do
vyzkumného vzorku bylo zafazeno 12 sester / osetfovatell z 9 klinik. Z toho vyzkumny vzorek
tvofilo 6 vseobecnych sester / oSetfovatell a 6 stani¢nich sester. Pfi vzorkovani jsem vychazela ze
skutecnosti, Ze tito zdravotnici maji nejblize k pacientovi a nejvice mohou ovlivnit kvalitu a
bezpecnost oSetfovatelské péce. Zaroven jsem vychdazela z vyzkumného problému a ze zakladni
vyzkumné otazky. Kritéria pro volbu informantd byla dvé: prvnim kritériem byla zpUsobilost k
vykonu povolani vseobecné sestry / osSetfovatele bez odborného dohledu a funkéni zafazeni na
pozici liniového manaZera, tedy stanicni sestry, a druhym kritériem byl souhlas s uUcasti ve
vyzkumu. ZpUsob vzorkovani probihal hned nékolika zpUsoby. Nejprve jsem oslovila znamé osoby,
o nichZ jsem védéla, Ze maji ve svém blizkém okoli nelékarské zdravotnické pracovniky. Ddle jsem
vyuzila metodu nahodného oslovovani sester v prostorach nemocnice. A nakonec jsem
kontaktovala sestry, které jsem znala z minulosti. 8 Ucastnikl vyzkumného Setfeni jsem do
prvniho setkani neznala vlbec a 4 Ucastniky jsem znala v ramci potkavani v arealu nemocnice.

Pfed samotnym zahajenim kazdého rozhovoru jsem ucastnika vyzkumu seznamila s tématem a
ucelem naseho setkani. Rozhovory byly zahajeny aZ po slovnim a pisemném informovaném
souhlasu s audiozaznamem a jeho naslednym prepisem.

Vysledky

Zvyzkumného Setfeni vyplynulo, Ze zpétnad vazba v procesu fizeni a vedeni nelékarského
zdravotnického persondlu a fizeni jeho pracovniho vykonu ma roli informacni. Informuje
podfizeného o tom, jak si stoji ve své praci a jaky vztah zaujima nadfizeny k podfizenému. Vztah,
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ktery je zaloZzen na plné dlvére k nadrizenému, pak ovliviiuje pfijeti ¢i nepfijeti jakékoliv zpétné
vazby na pracovni vykon. Z vyzkumu vyplynulo, Ze dlivéra je zadkladem veskerého déni mezi
podfizenym a nadfizenym. Je dlleZita pro efektivni fizeni pracovniho vykonu. Mezi dalsi faktory,
které pfrispivaji k Uspésnému prijeti Ci nepfijeti zpétné vazby, patfi osobnost nadfizeného a jeho
styl vedeni a fizeni (jak projevuje zdjem o praci svych podfizenych, jak dokaze vytvaret pfiznivé
pracovni podminky, jak zapojuje své podrizené do procesu zmény, jaky prostor dava podfizenym
pro seberealizaci, jakym zplsobem podava zpétnou vazbu a v jaky moment a na jakém misté), a
shoda vzajemnych pracovnich ocekavani. Jako nepfijatelnd forma zpétné vazby se objevila ve
vyzkumu kritika, ktera je neopravnéna az ponizujici a pochvala, ktera je manipulujici. Neddvéra v
nadfizeného a nevhodné fizeni pracovniho vykonu pomoci zpétné vazby je disledkem nezadouci
fluktuace. Vyzkum ukazal, Ze mezi vyznamné motivacni faktory v podobé zpétné vazby patfi
podékovani, Usmév, vyjadieni nepostradatelnosti, finanéni odména, pridéleni zajimavé a svym
zpUsobem narocnéjsi prace a vice osobniho volna. V oblasti pfijimani a podavani zpétné vazby ze
strany nadfizenych vyzkum ukdzal, Ze podavani negativni zpétné vazby se pro staniéni sestry /
nadfizené jevi jako uUkol nelehky z dlvodu toho, Ze nechtéji ubliZovat druhému clovéku a celit
sloZitému komunikacnimu procesu, protoZe ocekavaji nepfimérené reakce. Podavani negativni
zpétné vazby je pro né zdrojem negativnich emoci. Pozitivni zpétnou vazbu tedy pochvalu stani¢ni
setry / nadfizené vnimaji jako zdroj pozitivnich emoci, ale pfesto ji, jak samy nékteré pripoustéji,
poskytuji malo. Vyzkumné Setieni poukazalo i na dva rozdilné nazory na podavani zpétné vazby v
ramci formalniho hodnoceni. Jsou stanicni sestry, které vnimaji formalni hodnoceni jako mozZnost
vyjadreni vlastniho nazoru na pracovni vykon podrizenych a jako podporu u méné sebevédomych
jedinc(, zaroven jsou ale stanicni sestry, které formalni hodnoceni vnimaji jako zbytecné
papirovani a nevidi v ném zadny smysl. Pti formalnim hodnoceni pak postupuiji intuitivné — maji to
v hlavé.

Doporuceni

Uvedena doporuceni pro manaZerskou praxi vychazeji ze ziskanych dat vramci vyzkumného
Setfeni. Konkrétni vysledky se pak staly podnétem pro doporuceni, jak efektivné pracovat se
zpétnou vazbou v procesu fizeni pracovniho vykonu nelékarského zdravotnického personalu.

1. Vztah zaloZeny na vzdjemné dlvére mezi nadfizenym a podrizenym ovliviiuje pfiznivé
jejich vzajemnou komunikaci. Takovd komunikace je zdkladem Uspésné prace se zpétnou
vazbou. Pokud budete komunikovat s podfizenymi tak, aby to nebylo ,nepfijemné vam
ani vasim podfizenym“, mlzZete s nejvétsi pravdépodobnosti ocekdavat priznivy efekt vami
podané zpétné vazby (vSeobecna sestra 3).

2. ,Bez zpétné vazby se neni mozné zdokonalovat” (Covey, Merrill, 2008: 199). Musi byt
ovsem podavana nezranujicim zplsobem, a to podle pravidel pro podavani zpétné vazby
[a) méjte na mysli, Ze zprostfedkovavate svij vlastni dojem; b) popisujte, ale nehodnotte,
budte konkrétni, zamérte se na fakta a data; c) popisujte jednani osoby, ne osobu
samotnou; d) vidy zacinejte s pozitivni zpétnou vazbou, potom negativni a kritickou a na
zavér rozhovoru opét uvedte pozitivni ohlas ; e) negativa zprostfedkujte formou
doporuceni, a jen do té miry, co prfijemce unese; f) ovéfte si spravné pochopeni
informaci, které jste poskytli (Simkova, Fichtner, 2007: 31) ]. V3echny tyto zminéné
aspekty podporuji zdarné prijeti jakékoli podané zpétné vazby, at pochvaly nebo kritiky.

3. Pochvala a kritika v procesu fizeni pracovniho vykonu nelékarského zdravotnického
personalu jsou stejné dllezZité, ale za predpokladu, Ze pochvala neni manipulujici a kritika
neni neopravnénd a ponizujici. A zaroven, Ze pochvalou je mozné dosahnout vice nez
kritikou.

4. Pristup nadfizeného ke zpétné vazbé vyznamné ovliviiuje ucinnost podané zpétné vazby u
podfizenych. To je zejména dulleZité pro negativni zpétnou vazbu, kterd je obvykle
startovacim momentem pro zapoceti zmén.

e
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5. Vzhledem k tomu, Ze samy stani¢ni sestry pripoustéji, Zze podavani zpétné vazby na
pracovni vykon u svych podfizenych neni ¢innost, kterou by vykonavaly s lehkosti a Ze ne
vZdy se jim podafti zareagovat vhodné na pripadné negativni reakce jak u sebe samych, tak
u svych podtizenych, bylo by s vyhodou, kdyby stani¢ni sestry mély podporu u vyssiho
vedeni ve smyslu rozvoje této manazerské kompetence. Umoznit jim rozvoj tzv. mékkych
dovednosti (rozvoj komunikace, empatie, sebereflexe, vedeni tymu, zvladani konflikt( aj.)
pomoci zazitkovych kurzl. Aby tyto kurzy byly ucinné, mély by byt zaloZzeny na principu
dobrovolnosti. V takovém pfipadé je mozné ocCekavat vyssi efekt téchto kurzl, protozZe se
tam budou schazet stanicni sestry, které maji zajem o to, aby se osobné a profesné
rozvijely a posléze pak mohly rozvijet sv(ij oSetfovatelsky tym.

Diskuze

Domnivam se, Ze uvedené vyzkumné Setfeni mi umoznilo odkryt fadu neosvétlenych a doposud
nikym nepodloZenych socialnich jevQ, které se odehravaji v procesu fizeni a vedeni nelékarského
zdravotnického personalu pomoci zpétné vazby. Jako vyznamny faktor, ktery se podili na Uspésné
praci se zpétnou vazbou v procesu fizeni a vedeni nelékafského personalu se ve vyzkumu objevila
dlvéra. DUvéra jako zaklad vesSkerého déni mezi podfizenym a nadfizenym. Pokud nema
podrfizeny davéru ve svého nadfizeného, neni schopen akceptovat jakoukoli zpétnou vazbu.
NemuzZe fungovat komunikace a posléze ani spoluprace. Zpétna vazba tak ztraci svou plvodni
funkci, kterou je posileni zadouciho, ¢i oslabeni nezadouciho pracovniho chovani a vysledku.
Zaroven klesad negativni a pozitivni motivace, ktera je tolik potfebna pro zlepSeni pracovniho
vykonu, jenZ prispiva k udrzeni ¢i zvySovani kvality a bezpecnosti oSetfovatelské péce. , Lidr musi v
prvé radé vzbuzovat davéru” (Conant citovan in Covey, Merrill, 2008: 305). A potom mize
ocCekavat priznivy efekt zpétné vazby u svych podfizenych. Jak uvadi Covey a Merril: ,Vysoka
dlvéra se promitd do vseho, co déldme a co nas obklopuje. Ve spole¢nostech a firmach
hmatatelné zlepSuje komunikaci, spolupraci i vysledky, Cinnosti, inovace, strategii, zapojeni,
vztahy partnerstvi, vztahy se vSemi zainteresovanymi stranami“ (Covey, Merril, 2008: 37). , Nizka
dlvéra a Spatné vztahy jdou ruku v ruce” (Covey, Merril, 2008:30). Z vyzkumného Setreni
vyplynulo, Ze k naruseni dlivéryhodného vztahu mezi podfizenym a nadfizenym pfispiva chovani a
jedndni nadfizeného, ktery u podrizenych vyvolava pocit nespravedinosti a poniZzovani stejné jako,
kdyz prihlizi nezadoucim pracovnim procesiim a vysledkim v osetfovatelské péci na svém
pracovisti a nekond. Podobné je tomu v pfipadé nizkého zajmu o praci svych podtizenych. Stejné
se k tomuto faktu vyjadfuje Pilafovd, ktera uvadi, Ze neposkytne-li manazer svému podfizenému
zpétnou vazbu, mlzZe se podfizeny domnivat, Ze svou praci vykonava dobre, anebo Ze manazer
nema zdjem o jeho praci (Pilafovd, 2016). Jako dal$i vyznamny aspekt podporujici pfijeti i
neprijeti jakékoliv zpétné vazby, tedy kritiky a pochvaly, u podfizenych, sehravd samotna realizace
poskytované zpétné vazby. V tomto pripadé vyznamnou ulohu sehrdvaji nadfizeni (stani¢ni sestry)
a jejich zplsob poddavani zpétné vazby na pracovni vykon svych podfizenych. Ve shodé
s Armstrongem, ktery fadi podavani zpétné vazby mezi nejobtiznéjsi uUkoly v procesu fizeni
pracovniho vykonu, byla vétsina stani¢nich sester (Armstrong, 2011). Zvlasté pak pokud se jedna o
podavani negativni zpétné vazby ¢i kritiky. Tento ukol specifikovaly jako obtizny az psychicky
narocny. Podavani pozitivni zpétné vazby ¢i pochvaly se pro né stdva méné narocnym ukolem,
presto ale v rozhorech uvadély, Zze malo chvali. Tento fakt nasledné vysvétlovaly, Ze na to nejsou
zvyklé a Ze jim to pfijde nepftirozené, coz je k velké skodé, ponévadi , pozitivnim hodnocenim,
pozitivni zpétnou vazbou lze dosahnout vice nez kritikou a neustalym vytykanim nedostatkid a
chyb“ (Bedrnova, Novy a kol., 2007: 376; zvyraznéni v origindle). O tom, Ze negativni zpétna vazba
prevaZzuje v hodnoceni pracovniho vykonu bylo mozné zaznamenat i z nékterych rozhovor(. Pro
nazornost jeden z nich uvadim ,,0On si ¢lovék spiS vsima téch negativnich véci, coZ je podle mne
hrozné spatné, protozZe, kdyz se néco povede, tak je to samoziejmost a kdyZ se to nepovede, tak



55

jsme vsichni hrozné Spatni, coZ je Uplné nejhorsi. Prosté pét pozitivnich véci ma vétsi cenu nez
jedna negativni“ (vSeobecny osetifovatel 1).

Zavér

Vérim, Ze poznatky ziskané v rdmci mého vyzkumu budou inspiraci pro dalsi vyzkumna Setreni
v této oblasti. Z mého pohledu by mé urcité zajimalo, v jakém rozsahu jsou uvedené vysledky
platné na SirSi populaci (na skupinu stanic¢nich sester a skupinu vseobecnych sester (i
oSetrovatelll). Domnivam se, Ze v takovém pripadé by bylo vhodné vyuzit kvantitativni pfistup
s cilem oslovit véechny uvedené skupiny v celé Ceské republice. Takto ziskané poznatky by mohly
byt podkladem pro zménu v persondlnim fizeni a vedeni nelékafského zdravotnického personalu,
s cilem ziskat a udriet oSetfovatelsky persondl pro prostfedi zdravotnictvi — oSetfovatelstvi.
V neposledni fadé by mohly vysledky ztakto provedené studie napomoct |épe pracovat
s oSetfovatelskym tymem.
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Abstrakt

Uvod: Agresia a ndsilie v zdravotnickych zariadeniach sa celosvetovo zvyiuje a d&asto je
vysvetlovand stresujucim prostredim. Zdravotnici prichddzaju do pomerne uzkeho kontaktu s
pacientmi, ktori byvaju ¢asto ovplyvneny svojou chorobou, byvaju v psychickej i fyzickej nepohode
trpiaci pocitom bezmocnosti. Prostrednictvom vyskumu analyzujeme problematiku vyskytu
agresivneho sprdvania pacientov v zdravotnickych zariadeniach.

.....

sme si zvolili nomindlne, vzhladom k tomu na overenie hypotéz sme poulZili test nezavislosti chi
kvadrdt x2 test vhodny pre tieto premenné. Rozhodnutie o vyznamnosti rozdielov vykondvame na
zdklade vypocitanej p-hodnoty a hladine vyznamnosti 0,05.

Vysledky: Analyzou vysledkov sme zistili, Ze zdravotnicki pracovnici sa stretdvaju s agresiou,
agresivnym sprdvanim pacientov ¢i uZz odévodnene alebo nie zdleZi na uhle pohladu. DéleZité je, Ze
vo velkej miere dokdZu rozpoznat priznaky agresivneho sprdvania. Podstatnd cast respondentov
v zdravotnickych zariadeniach kde bol vykonany vyskum md zdujem o ziskavanie dalsich informdcii
o danej problematike.

Zdver: Prdca v zdravotnictve je z hladiska odbornej pripravenosti ndrocénym povolanim, obzvldst
prdca sestier. Zdravotnicky pracovnici nesu velku profesiondinu zodpovednost, je preto potrebné
aby zviddali komunikdciu s pacientom obzvldst agresivnym a musia sa neustdle vzdeldvat.

Klucové slova:

Agresia; Agresivne sprdvanie; Agresivny pacient; Zdravotnicky

AGGRESSION OF PATIENTS IN HEALTH CARE INSTITUTIONS FROM THE POINT OF VIEW OF THE
PROFESSIONAL STAFF
Abstract

Introduction: Aggression and violence in healthcare facilities is increasing worldwide and is often
explained by a stressful environment. Healthcare workers come into relatively close contact with
patients who are often affected by their iliness, are in a mental and physical disorder and suffering
from a sense of helplessness. We analyze through research the issue of aggressive behavior of
patients in healthcare facilities.

Methods: We used inductive statistics to verify hypotheses. For most of the variables were chosen
the nominals and we used the chi quadratic independence test x2 suitable for these variables.
Decision on the significance of the differences is based on the calculated p value and the
significance level of 0.05.

Results: By analyzing the results we found out that health care workers are confronted with
aggression, aggressive behavior of patients, whether reasonably or not, depending on the point of
view. The important thing is that they can largely recognize the signs of aggressive behavior. Most
of the respondents in the health care facilities where the research was performed is interested in
obtaining further information on the issue.
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Conclusion: Healthcare work is a demanding profession, especially nursing work, in terms of
professional readiness. Health care professionals have a great deal of professional responsibility,
so they need to handle communication with particularly aggressive patient and they must be
constantly educated.

Keywords:

Aggression; Aggressive behavior; An aggressive patient; Medical

Uvod

Sucasnd doba je poznamenana vzostupom stresu, ktory ovplyviiuje psychiku cloveka
a medziludské vztahy. Dochddza k zvySenému vyskytu nasilia, agresivity a brutality. Kazda agresia
a nasilie je prejavom slabosti a neschopnosti riesit negativne situacie s tctou k ¢loveku a jeho
okoliu. Agresivne spravanie ako dosledok celkovej situacie sa v spolo¢nosti stava fenoménom,
ktory v pripade, Ze mu nebude venovana dostato¢na pozornost, moze viest az k tragickym
nasledkom. Ludia viac rieSia svoje problémy pomocou nasilia, dokazom si média preplnené
spravami o nasilnych ¢inoch a nie je vynimkou, Ze agresivne spravanie a konanie zasahuje aj do
oblasti zdravotnictva. Negativne dosledky agresivneho spravania sa mézu odrazat na poskytovani
zdravotnickych sluZieb a tiez zniZovat kvalitu poskytovanej starostlivosti. Zvladanie agresivneho
spravania a konania u pacienta je pre sestry velmi narocné, stresujlce, vyzadujuce si urcitu
urovenn vedomosti. Postavenie zdravotnickych pracovnikov pri poskytovani zdravotnej
starostlivosti, ¢asto krat pri zachrane fudskych Zivotov, nebolo legislativhe posilnené. Pravna
ochrana zdravotnickych pracovnikov sa posilnila od 1. januara minulého roka, kedy nadobudol
ucinnost zadkon ¢ 316/2016 Z.z. ouznavani avykone majetkového rozhodnutia vydaného
v trestnom konani v Eurdpskej unii. Uvedenym ustanovenim sa rozsiril status chranenej osoby
okrem inych os6b aj na zdravotnickych pracovnikov pri vykone zdravotnickeho povolania
smerujuceho k zachrane Zivota alebo ochrane zdravia. Tymto krokom sa docielil stav, kedy
zdravotnickym pracovnikom ako chranenym osobam bude poskytnuta vyssia pravna ochrana.

Nasilie v zdravotnictve

Odvratenym fenoménom kazdodenného Zivota v nasej spolocnosti je problematika nasilia. Jeho
zradnost tkvie vtom, Ze nepoznd hranice geografické ani spolocenské, kultirne ¢i socialne. Od
pociatku sprevddza nasilie dejiny ¢loveka (Schusterova, 2010). Zd4 sa, Ze podobne ako peniaze, sa
agresivita a nasilie stavaju univerzdlnym fetiSom a vSeobecnou otdzkou zaujimajica takmer
vSetkych ludi. Agresivitu a nasilie povaZujeme za spoloCensky neZelatelné javy a zaradujeme ich
do socidlnej patoldgie. Nasilie aagresivita v zdravotnickych sluzbach su pomerne aktualnym
fenoménom nielen v zahranici ale aj na Slovensku. Velky vyskyt nasilnych incidentov je prevaine
na oddeleniach chirurgie, traumatoldgie ¢i oddeleniach akutnej starostlivosti. NajcastejsSie sa
terom nasilia pri poskytovani zdravotnej starostlivosti stavaju sestry, pretoZe v ramci prvého
kontaktu s pacientom travia najviac ¢asu (Pekara, 2011). Klu¢ovou ulohou je zabranit vzniku
agresie av pripade, Ze jej nie je mozné predist, je potrebné ju aspon vcas predvidat a
tak obmedzit rizikd pre zdravotnicky personal isamotného pacienta. Podla Sebovej je 97%
pripadov rozvoja agresivnych signélov v prejavoch chorého a v jeho spravani, tato skutoc¢nost je
treba identifikovat a vhodnym zdsahom znizit vzniknuté napétie. OstraZitost je tiez na mieste
u pacientov, ktori nespolupracuju a slovne vyjadruju nesuhlas. V pripade, ak sa v priestoroch
zdravotnickeho zariadenia nachadza agresivny pacient, je dbleZité dbat na bezpeénu vzdialenost
od pacienta a mat moznost Unikového vychodu. Ak pacient javi znamky verbalnej agresie, mali by
sa zdravotnicki pracovnici vyvarovat fyzickému kontaktu asnaZit sa zrozumitelnou, jasnou
a vecnou argumentaciou o upokojenie dotyéného. Zaroven sa vyvarovat pouZitiu podrazdeného
ténu hlasu, teda lekar i sestra by mali zachovat pokojny tén a uvolneny postoj. V tejto situacii je
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nevyhnutné vyhnut sa reakcidam na pacientove slovné Utoky a nevyjadrovat odpor &i pohfdanie
vodi pacientovi (Seblova, 2013).

Metodika vyskumu

Poskytovanie zdravotnickych a oSetrovatelskych sluzieb pacientom je velmi déleZita, zodpovedna
praca. Pri stretnuti s agresivnym sprdvanim o to narocnejsia. Velky vyznam pri starostlivosti sa
kladie na dodrzZiavanie urcitych foriem sprdvania akonania zo strany zdravotnikov. Dobré
komunikacné schopnosti zdravotnikov v tejto oblasti mdzu predist agresivnemu ataku zo strany
pacientov. Vzhladom k tomu, zdmerom vyskumu bolo pribliZit problematiku vyskytu agresivneho
spravania pacientov v zdravotnickych zariadeniach. Na zdklade ciela vyskumu sme stanovili
Ciastkové ciele

e Zmapovat vyskyt agresivheho spravania pacientov vo vybranych zdravotnickych
zariadeniach

e Analyzovat naj¢astejSie obete agresie medzi zdravotnickymi pracovnikmi

e  Zistit typ agresie najcastejsie sa vyskytujlci vo vybranych zdravotnickych zariadeniach

e Zmapovat bezprostredné emocné reakcie zdravotnikov po stretnuti s agresiou

Metddy analyzy dat

Vyberovy subor v nasom vyskume tvorili sestry pracujice na réznych oddeleniach. Vyskumnu
vzorku tvorilo 109 respondentov. ISlo o skupinu sestier pracujucich na chirurgickom oddeleni 36
(33%), 31 respondentov (28%) z interného oddelenia, 23 respondentov (21%) z gynekologického
oddelenia a19 respondentov (18%) zdetského oddelenia. Vyskumnu vzorku sme ziskali
zamernym vyberom. V popisnej Casti vyskumu sme vyuZili nastroje deskriptivnej Statistiky. Ziskané
odpovede sme spracovali prostrednictvom tabulkového kalkulatora Microsoft Office 2010.
Vychodiskom pre stanovenie vyskumnych hypotéz bola problematika vyskytu agresivneho
spravania pacientov a ich rodinnych prislusnikov v zdravotnickych zariadeniach z pohladu sestier.
K vyhodnoteniu hypotéz sme poufzili Statisticki metddu Pearsonov chi-kvadrat test nezdvislosti,
ktory je vhodny na porovnavanie kvalitativnych veli¢in. Rozhodnutie o vyznamnosti rozdielov
vykondvame na zdklade vypocitanej p-hodnoty a hladine vyznamnosti 0,05.

Demografické udaje

Graf 1 Vek respondentov

Vek respondentov
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Vyskumom sme zistili vek respondentov, najpocetnejSou vekovou skupinou je vekova kategoria od
40 do 49 rokov a to 36 respondentov (33,03%), vek 50 a viac malo 28 respondentov (25,69%), 27
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respondentov (24,77%) bolo vo veku od 30 do 39 rokov a najmladSou vekovou skupinou boli 18
respondenti (16,51%) vo vekovej kategdrii od 21 do 29 rokov.

Graf 2 Dizka praxe respondentov

Dizka praxe respondentov
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Z nasho vyskumu vyplyva, Ze z hladiska celkovej dizky praxe pracuje vo svojom odbore viac ako 20
rokov 46 respondentov (42,2%), do 20 rokov 28 (25,69%) sestier a vzorku do 10 rokov tvorilo 35

(32,11%) sestier.

Vysledky vyskumu

Vychadzajuc zteoretickych poznatkov,

hypotézy:
1 hypotéza

hlavného a Ciastkovych ciefov

Obet agresora suvisi s oddelenim hospitalizacie pacienta

Tab. 1 Obet agresora podla oddeleni

sme stanovili tieto

pozorované ,
hodnoty Obet agresora
Pracovisko lekar % sestra % ind obet % Spolu
respondentov

Chirurgicke 1 14,29 32 36,78 3 20 36
oddelenie
Interné oddelenie 1 14,29 28 32,18 2 13,33 31
Gynekologicke 1 | 1429 14 16,09 8 53,33 | 23
oddelenie
Detské oddelenie 4 57,14 13 14,94 2 13,33 19
Spolu 7 100 87 100 15 100 109

Vysledky testu zobrazuje tabulka 1. Hodnota Pearsonovho chi-kvadratu x2=32,29665 je vyssia ako
je stanovena kritickd hodnota 12,592 pre 6 df stupen volnosti, ¢o vyjadruje zavislost medzi
premennymi. Mozno teda konstatovat, Ze obet agresora Cize pacienta, je rozdielna v zavislosti od
oddelenia hospitalizacie. Vyznamnost chi-kvadratu potvrdzuje aj vypoditana p-hodnota 0,003579,
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ktord je pod hladinou vyznamnosti 0,05. Ztabulky 1 je zrejme, Ze na kazdom oddeleni je
najcastejSou obetou sestra. Lekar je najéastejSou obetou Utokov agresora na detskom oddeleni 4
(57,14%), sestra na chirurgickom oddeleni 32 (36,78%) a inou obetou ako iny pacient alebo iny
zdravotnicky personal je na gynekologickom oddeleni 8 (53,33%).

2 hypotéza
Agresori Utokov su rozdielni v zavislosti na oddelenim kde su hospitalizovani

Tab. 2 Agresor podla oddeleni

pozorované hodnoty Agresor

Pracovisko Pacient % Ro,dlnvny, % Spolu
respondentov prislusnik

Chirurgické oddelenie 28 39,44 8 21,05 36
Interné oddelenie 21 29,58 10 26,32 31
Gynekologicke 18 25,35 5 13,16 23
oddelenie

Detské oddelenie 4 5,63 15 39,47 19
Spolu 71 100 38 100 109

Tabulka 5 zobrazuje najCastejSieho agresora pacienta 28 (39,44%) na chirurgickom oddeleni a
rodinného prislusnika 15 (39,47%) na detskom oddeleni. Pohlad na vypocitani p-hodnotu
0,000126 a chi kvadrat x* = 20,63075 prezradza, 7e existuje stvislost medzi agresor a oddelenim
na ktorom su hospitalizovani.

3 hypotéza

Prejavy agresie pacientov signalizujice moZné nebezpecenstvo su rozdielne v zavislosti na
oddelenim kde su hospitalizovani

Tab. 3 Prejavy agresie podla oddeleni

pozorované Prejavy agresie

hodnoty javy ag

Pracovisko Nervozita % Vyhrazanie % Zmatenost % Spolu
respondentov

Chirurgicke 24 48,98 9 20 3 20 36
oddelenie

Interne 14 28,57 10 22,22 7 46,67 | 31
oddelenie

Gynekologicke 6 12,25 15 33,33 2 1333 | 23
oddelenie

Detske 5 10,20 11 24,44 3 20 19
oddelenie

Spolu 49 100 45 100 15 100 109

Cielom tretej hypotézy bolo overit, ¢i sU prejavy agresie pacientov signalizujice moziné
nebezpecenstvo rozdielne v zavislosti na oddelenim kde su hospitalizovani. V tejto hypotéze sme
taktieZ pouzili chi — kvadrat test. Na zaklade vysledkov testovania (x2= 17,458688, p = 0,007737)
modzeme zamietnut nulovd hypotézu Hya prijat alternativnu hypotézu, Ze prejavy agresie
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pacientov signalizujice moZné nebezpecenstvo suU rozdielne v zavislosti na oddelenim kde su
hospitalizovani. Z tabulky 3 m6Zeme konstatovat, Ze na chirurgickom oddeleni su prejavy agresie
u pacientov 24 (48,98%) nervozita, na internom oddeleni 7 (46,67%) zmatenost, na
gynekologickom 15 (33,33%) a detskom oddeleni 11 (24,44%) su najcastejSie vyhrazky.

4 hypotéza
Dizka praxe respondentov suvisi s formou riedenia napatej situacie na oddeleni

Tab. 4 Rie$enie napitej situacie podla dizky praxe

pozorované hodnoty | Dizka praxe respondentov

Riesenie  napatej| 46, | % |Do20r| % Viacako | o | ool
situacie 20r.

Dohovorom 13 37,14 11 39,29 35 76,09 59
Privolanim lekara 19 54,29 11 39,29 9 19,57 39
Privolanim policie 2 5,71 2 7,14 1 2,17 5
Vyhybam sa kontaktu 1 286 4 14,29 1 217 6
s agresorom

Spolu 35 100 28 100 46 100 109

p hodnota = 0,002445
x* = 20,3037417

Pri analyze vztahov medzi di?ka praxe respondentov a formou riedenia napitej situdcie na
oddeleni bol zisteny Statisticky vyznamny rozdiel. Vypocitana p hodnota je nizSia ako zvolena
signifikancia 0,05, na zaklade vysledkov testovania mozeme tvrdif, Ze dizka praxe respondentov
suvisi s formou rieSenia napatej situacie na oddeleni. 35 (76,09%) sestier pracujucich na réznych
oddeleniach menej ako 10 rokov rieSia napatu situaciu na pracovisku dohovorom. 11 (39,29%)
sestier s praxou menej ako 20 rokov rieSia napatu situdciu najcastejSie taktiez dohovorom
a privolanim lekara a 19 (54,29%) sestier s praxou do 10 rokov v pripade agresie privolaju lekara.

5 hypotéza

Dizka praxe respondentov suvisi so subjektivnym pocitom pri kontakte s pacientom s agresivnym
spravanim

Tab. 5 Subjektivne pocity pri kontakte s pacientom s agresivnym spravanim podla dizky praxe

pozorované .
hodnoty Dlzka praxe respondentov
Emécie Doi0r.| % |Do2or | % |VieC ";ko 201 o Spolu
Strach 10 9,17 8 7,34 31 28,44 49
Uzkost 4 3,67 5 4,59 7 6,42 16
Hnev 13 11,92 3 2,75 2 1,84 18
Zviadam bez 3 2,75 9 8,26 3 2,75 15
problémov
Neviem posudit 5 4,59 3 2,75 3 2,75 11
Spolu 35 28 46 109
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Na to, & suvisi dizka praxe respondentov so subjektivnym pocitom pri kontakte s pacientom
s agresivnym spravanim, dava odpoved' piata hypotéza. Chi kvadrat test x* = 33,59254 medzi
dizkou praxe respondentov a subjektivnym pocitom pri kontakte s pacientom s agresivnym
spravanim vyjadruje zavislost. P-hodnota 4,81E-05 potvrdzuje jeho StatistickG vyznamnost.
Z tabulky 5 vyplyva, 7e z hladiska dizky praxe sestier viac ako 20 rokov pri kontakte s pacientom
s agresivhym spravanim subjektivne pocituju strach, do 20 rokov najpocetnejsiu skupinu sestier 9
(8,26%) zvlada bez problémov a do 10 rokov praxe 13 (11,92%) pocituje hnev.

6 hypotéza

Vek respondentov suvisi so subjektivnym pocitom pri kontakte s pacientom s agresivnym,
nasilnym spravanim

Tab. 6 Subjektivne pocity pri kontakte s pacientom s agresivnym spravanim podla veku

respondentov
pozorovane Vek respondentov
hodnoty
Emdcie 21-29 % 30-39 % 40-49 % ) igc % Spolu
Strach 2 1,84 14 12,84 24 22,02 9 8,26 49
Uzkost 3 2,75 5 4,59 4 3,67 4 3,67 16
Hnev 9 8,26 3 2,75 3 2,75 3 2,75 18
Zvladam
bez 2 1,84 3 2,75 2 1,84 8 7,34 15
problémov
Neviem 2 1,84 2 184 | 3 2,75 | 4 [367] 11
posudit
Spolu 18 27 36 28 109

Vzhladom k vypocitanej hodnote chi kvadratu 32,29665 sme v hypotéze 6 zistili suvis medzi
vekom respondentov a subjektivnym pocitom pri kontakte s pacientom s agresivnym, nasilnym
spravanim. Hodnota chi kvadratu je vyssSia ako tabulkova hodnota pre 12 df stupen volnosti, ¢o
vyjadruje zavislost medzi premennymi. Taktiez p hodnota 0,001245, ktora je nizsia ako hladina
vyznamnosti 0,05 nam nasvedcuje, Ze existuje suvislost medzi jednotlivymi polozkami. Na zaklade
vysledkov testovania moZeme zamietnut nulovi hypotézu a prijat alternativnu hypotézu to
znamend Ze, vek respondentov suvisi so subjektivnym pocitom pri kontakte s pacientom
s agresivnym, nasilnym spravanim. Vyskumom sme zistili, Ze najmladsia vekova kategoria od 21 do
29 rokov pri kontakte s pacientom s agresivnym spravanim 9 (8,26%) pocituje hnev, od 30 do 39
rokov pocitovali Uzkost 5 (4,59%), od 40 do 49 rokov 24 (22,02%) respondentov pocitovala strach,
a najstarsia vekova kategérie 50 a viac zvladala to bez problémov 8 (7,34%).

Diskusia

Celd nasa spolocnost i svet okolo nas je plny nasilia. Je dbleZité zaoberat sa problematikou nasilia,
agresivity v oblasti oSetrovatelske]j starostlivosti, pretoze nasilie v zdravotnictve znizuje kvalitu
a efektivitu starostlivosti. Zdravotnicky pracovnici su oproti inym pracoviskam vystaveni velkému
riziku nasilia. Tento problém tiez negativne ovplyviiuje psychologicku isocidlnu pohodu sestier.
Pripadov, kedy sa zdravotnicki pracovnici pri vykone svojho povolania stavaji obetami vyhrazania,
verbdlnej, ¢i fyzickej agresie zo strany pacientov aich pribuznych ma stdpajicu tendenciu aj
napriek tomu, Ze od 1. Januara 2017 sa rozsiril status chranenej osoby okrem inych os6b aj na
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zdravotnickych pracovnikov, kedy ako chranenym osobam by mala byt poskytnuta vyssia pravna
ochrana. Vzhladom k tymto skuto¢nostiam, zamerom vyskumu bolo priblizit problematiku vyskytu
agresivneho sprdvania pacientov v zdravotnickych zariadeniach. Na zaklade ciela vyskumu sme
zistovali vyskyt agresivneho spravania pacientov vo vybranych zdravotnickych zariadeniach,
najcastejSie obete agresie medzi zdravotnickymi pracovnikmi, typy agresie vyskytujice sa vo
vybranych zdravotnickych zariadeniach a bezprostredné emocné reakcie zdravotnikov po stretnuti
s agresiou. Vyskumu sa zucastnilo 109 respondentov vybranych oddeleni. Nas vyskum tvorili iba
sestry, ktoré sa stretli s agresivnym pacientom, alebo rodinnym prislusnikom. Najpocetnejsou
vekovou skupinou je kategdria od 40 do 49 rokov a to 36 respondentov (33,03%), vek 50 a viac
malo 28 respondentov (25,69%), 27 respondentov (24,77%) bolo vo veku od 30 do 39 rokov a
najmladSou vekovou skupinou boli 18 respondenti (16,51%) vo vekove] kategérii od 21 do 29
rokov. Z hladiska dizky praxe pracuje vo svojom odbore viac ako 20 rokov 46 sestier (42,2%), do 20
rokov 28 (25,69%) sestier a vzorku do 10 rokov tvorilo 35 (32,11%) sestier. Po analyze dotaznikov
rozdanych respondentom vo vybranych zdravotnickych zariadeniach sme dospeli k skuto¢nostiam,
ktoré nam pomohli objasnit 6 hypotéz. V prvych troch hypotézach sme overovali, ¢i typ agresora,
obet agresora a prejavy agresie pacientov signalizujice mozné nebezpecenstvo suvisi s oddelenim
kde su hospitalizovani. V dalsich 2 hypotézach sme analyzovali dizku praxe respondentov v
suvislosti s formou rieSenia napate] situacie na oddeleni a subjektivnym pocitom pri kontakte s
pacientom s agresivnym spravanim. Av poslednej hypotéze sme zistovali, ¢i vek respondentov
suvisi so subjektivnym pocitom pri kontakte s pacientom s agresivnym, nasilnym spravanim. Zistili
sme, Ze typ agresora, obet agresora a prejavy agresie pacientov signalizujice mozné
nebezpedenstvo suvisi s oddelenim. Dalej sme vyskumom dospeli, 7e dizka praxe respondentov
suvisi s formou rieSenia napéatej situacie na oddeleni a subjektivnym pocitom pri kontakte s
pacientom s agresivnym spravanim. Pri veku respondentov sme zistili rozdiel v subjektivnych
pocitoch sestier pri kontakte s pacientom s agresivnym spravanim.

Taktiez z Kubalikovej vyskumu je zrejme, Ze az 93% respondentov sa stretlo sagresivnym
spravanim pacienta uvadza, Ze CastejSim agresorom, ktorého respondenti uviedli bol pacient a to
79%, a rodinného prislusnika oznacilo 19% respondentov (Kubalikova, 2012). Sestra je povolanie,
ktoré sa stéle spaja so Zenou, mozno aj prave preto su ¢astejsie obetou agresivneho spravania ako
zo strany pacientov tak aj ich pribuznych. Tento fakt vyplyva aj z vyskumu Jagerovej, ktora zistila,
Ze az 80% sestier je ohrozenych agresiou a Utokmi zo strany pacientov a ich pribuznych (Jagerova,
2013). Ajnas vyskume nam to potvrdzuje, Ze najCastejSie ohrozenou skupinou agresivhym
spravanim zo strany pacientov ako aj ich pribuznych su sestry. DobidSova vo svojom prieskume
uvadza, Ze najCastejSou bezprostrednou emocénou reakciou na agresivitu pacientov je zlost ato
takmer 30% uviedlo tuto reakciu a strach uvadza takmer 23% respondentov (Dobiasova, 2016).
V nasom vyskume z hladiska di?ky praxe sestier viac ako 20 rokov pri kontakte s pacientom
s agresivnym spravanim subjektivne pocituju 31 (28,44%) strach, do 20 rokov najviac sestier 9
(8,26%) sestier to zvlada bez problémov a do 10 rokov praxe 13 (11,92%) pocituje hnev. Podla
veku respondentov, najmladsSia vekova kategdria od 21 do 29 rokov pri kontakte s pacientom
s agresivnym spravanim 9 (8,26%) respondentov pocituje hnev, od 30 do 39 rokov pocitovali
Uzkost 5 (4,59%), od 40 do 49 rokov 24 (22,02%)respondentov pocitovala strach, a najstarsia
vekova kategdrie 50 a viac zvladala to bez problémov 8 (7,34%). Kejikova skiumala ako respondenti
rieSia napaté situdcie, z jej Setrenia vyplyva, Ze 92 % respondentov zavola lekara, dohovor zvolilo
86 % a 12% respondentov sa vyhyba kontaktu, rovnako 12 % privola policiu (Kejikova, 2013).
Z nasho vyskumu vyplyva, Ze 35 (76,087%) sestier pracujuicich na réznych oddeleniach menej ako
10 rokov rieSia napatu situaciu na pracovisku dohovorom. 11 (39,29%) sestier s praxou menej ako
20 rokov rieSia napatu situdciu najcastejSie dohovorom a privolanim lekdra a 19 (54,2857%)
sestier s praxou do 10 rokov v pripade agresie privolaju lekara.



Na zaklade nasich vysledkov a zisteni vyskumu navrhujeme odporucania pre prax.
Pre sestry:

e pravidelné skolenia v oblasti komunikacie s agresivnym pacientom

e zvladat zdsady komunikacie s agresivnym pacientom ako verbalnej tak neverbalnej
e poznat zasady pristupovania k agresivnemu pacientovi a uplatfiovat ich v praxi

e vystupovat pokojne a profesionélne

e 0osvojit si priznaky varovnych signédlov agresora, fyzické aj verbalne

Pre manazment:

e zabezpedlit dostatok technického vybavenia na pracovisku na ochranu zdravotnickych
pracovnikov pri oSetrovani agresivneho pacienta

e zabezpelit vzdravotnickych zariadeniach vludne prostredie pomocou bytového
zariadenia

e podporit zdravotnickych pracovnikov pri ziskavani zru€nosti, ktoré su potrebné pri
oSetrovani agresivneho pacienta formou seminarov

e vypracovat edukacné materialy, ktoré budu slizit zdravotnikom pri zvladani agresivnych
pacientov

e oboznamit zdravotnickych pracovnikov s technikami v prevencii zvladania agresivnych
pacientov.

Zaver

Vyskyt agresivity je aktualna téma a zaoberat sa touto problematikou bude prinosné pretoze
situdcia v zdravotnictve je naro¢nd. Nemocnice zapasia s nedostatkom zdravotnickeho personalu,
nielen sestier, ale aj lekarov, dovodom méze byt nedostatocné finanéné ohodnotenie a pri
nedostatku personalu vedie miera prepracovanosti k zhor$eniu medziludskych vztahov. Na jedne;j
strane stoji zdravotnicky pracovnika na druhej strane pacient, ktory si mysli, Ze sa mu nedostava
dostatoéna starostlivost. Prave v takychto situacidach dochadza ¢asto ku konfliktom az agresivite.
Stretnutie s pacientom, ktory je agresivny je pre zdravotnika stale neprijemnym zazitkom, nech uz
je iba pozorovatelom, alebo priamym ucastnikom incidentu. Tercom nasilia v zdravotnickom
zariadeni sa najcastejSie stavaju sestry, ¢o vyplyva aj zndasho prieskumu. MoZno je to
predovSetkym tym, Ze prave sestry travia s pacientom najviac casu od chvile prichodu do
zdravotnickeho zariadenia. Praca v zdravotnictve je z hladiska odbornej pripravenosti narocnym
povolanim, obzvlast praca sestier. Zdravotnicky pracovnici nest velkd profesionalnu
zodpovednost, je preto potrebné aby zvladali komunikaciu s pacientom obzvlast agresivnym
a mali by sa neustale vzdeldvat.
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ALGORITMY SUBKUTANNEJ APLIKACIE IMUNOGLOBULINOV

PhDr. Terézia Fertalova, PhD.
Katedra oSetrovatelstva, FZO, PU v PreSove

Suhrn:

Subkutanna aplikacia imunoglobulinov je lieebnou alternativou pri primarnych a sekundarnych
imunodeficienciach. lde o narusenie homeostazy organizmu so zavaznymi klinickymi désledkami.
Substitu¢na liecba ovplyviuje klinicky priebeh imunodeficiencii, avsak celoZivotna liecba
obmedzuje a znizZuje kvalitu Zivota. Manazment subkutannej liecby mdze zvladnut pacient sédm
v domacom prostredi. Vedomosti a manualne zrucénosti si nevyhnutnostou, aby mohol byt
samostatny. V prispevku popisujeme algoritmy subkutdnnej aplikacie imunoglobulinov.

Klucové slova:

Imunitny systém;Imunodeficiencia; Imunoglobulin; Subkutdnne; Aplikdcia

ALGORITHMS OF SUBCUTANEOUS ADMINISTRATION OF IMMUNOGLOBULINS
Summary:

Subcutaneous administration of immunoglobulins is a therapeutic alternative for primary and
secondary immunodeficiency. This is a disruption of the body's homeostasis with serious clinical
consequences. Substitution treatment affects the clinical course of immunodeficiency, but lifelong
treatment limits and reduces quality of life. Management of subcutaneous treatment can manage
the patient alone in the home environment. Knowledge and managerial skills are essential to
being independent. The paper describes algorithms for subcutaneous immunoglobulin
administration.

Keywords:

Immune system; Immunodeficiency; Immunoglobulin; Subcutaneously; Administration

Uvod

Imunitny systém je pokladany za jeden z najdéleZitejSich systémov organizmu, ktory zaistuje
homeostazu (Petanova, 2007). Imunitny systém je obrannou bariérou organizmu. Zakladnou
funkciou je rozliSovanie nebezpecnych podnetov ako patogénne organizmy, posSkodené alebo
nadorovo zmenené bunky od nesSkodnych podnetov azaroven na tieto podnety primerane
reagovat (Ciznar, 2006).

Imunodeficiencia je stav, ktory vyplyva z chybania alebo nedostatocnej funkcie niektorej zo
zloZiek imunitného systému, ktord sa v klinickom obraze prejavi zvySenou senzibilitou na infekcie,
zvy$enym vyskytom autoimunitnych prejavov alebo lymfoproliferativnym ochorenim (Ciznar,
2006).

Imunodeficiencie mozu byt primarne alebo sekundérne. Primarne imunodeficiencie su $pecifickou
a zaroven velmi heterogénnou skupinou ochoreni. V sucasnosti je zadefinovanych 270 klinickych
jednotiek, ktorych podstatou je imunodeficit ako dosledok primarneho defektu vimunitnom
systéme. Ide o zriedkavé ochorenia, ich prevalencia sa odhaduje na 1 pripad na 2000 az 1200
jedincov beZnej populacie. Mnohi pacienti ostavaju bez spravnej diagndzy. Oneskorenie diagndzy
oddialuje efektivnu liecbu a zvysuje riziko organového poskodenia. Liecebné naklady primarnych
imunodeficiencii nie su nizke, ale ekonomické analyzy poukazuji na nakladnua liecbu komplikacii
adlhodobych nésledkov. Celosvetovym problémom je oneskorovanie diagnézy. Ucinnou
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a relativne lacnou metddou je kontinualne zvySovanie povedomia lekarov o tejto problematike, co
pomaha usmernit pacientov na cielené imunologické vysetrenie v $pecializovanych ambulanciach
(Ciznar, 2015).

Sekundarne imunodeficiencie si spdsobené faktormi mimo imunitného systému. Priciny
sekundarnych imunodeficitov mdézu spocivat v patologickcyh dejoch v organizme alebo mimo
neho. Moze ist oinfekcie, lieky, lymforetikuldrne malignity, poruchy vyzivy metabolické
ochorenia, traumy a syndrémy spojené so stratou bielkovin (Ciznar, 2008).

Liecba imunodeficientych stavov spociva v substitucii imunoglobulinmi, ¢o redukuje riziko
infekénych komplikacii. Imunoglobuliny (dalej Ig) su glykoproteiny ZivociSneho povodu zloZzené z
polypeptidickych retazcov, obsahujucich priblizne 220 aminokyselin (Strasik, 2014).

Liecba imunoglobulinom vzdy urcitym spésobom zasahuje do imunitného systému, tento zasah je
bud’ substituény, kedy sa podava priemernd davka 300 - 600mg/kg/mesiac, imunosupresivny
v pripade vysokych davok aimunomodulaény pri podavani nizkych davok (Jesendak, Banovcin,
2016).

Podavanie Ig je indikované pri lie€be primarnych imunodeficiencii, pri prevencii bakteridlnych
infekcii u pacientov s hypogamaglobulinémiou a opakujucimi sa infekciami pri chronickej
lymfoblastickej leukémii. Poddvaju sa ako prevencia infekcie — zapal pluc a akidtnej reakcie Stepu
proti hostitelovi po transplantacii kostnej drene. Kvoli zniZeniu vyskytu zdvainej bakteridlnej
infekcie u deti s HIV, aj ako prevencia vzniku koronarnych aneuryziem u pacientov s Kawasakiho
chorobou (Kovécs et al., 2012).

Subkutanna substitticia imunoglubulinov je efektivna a bezpectna alternativu k intravendznej
aplikécii. U¢innost je pri oboch modalitdch porovnatelna, rozdiel je v bezpeénostnom profile a vo
vyskyte systémovych neZiaducich Gcéinkov. Lie¢bu mozno aplikovat v domacich podmienkach
(JeSenak, Banovcin, Plavnicka, Strakova, 2013).

V sicasnosti pozname minimalne tri variacie subkutannej (dalej s.c.) aplikacie imunoglobulinov.
Tradi¢nym podavanim je podanie prostrednictvom injektomatu/pumpy, striekacky a ihly uréenej
na s.c. aplikdciu. Vo véacsine pripadov su infuzne pumpy prepozZi¢iavané pacientom
farmaceutickymi firmami. Dalsou moZnostou je aplika¢na metdda ,rapidpush” (rychle stlagenie)
bez vyuZitia pumpy a najnovsou moznostou je facilitovana subkutanna imunoglobulinova lie¢ba —
fSClg, s pouzitim rekombinantnej ludskej hyaluronidazy (Jesendk, Banovcin, 2016).

Pre subkutannu aplikdciu imunoglobulinov st podlfa SUKL (Statny Ustav pre kontrolu lieciv)
v Slovenskej republike registrované tri Ig — pripravky, a to Subcuvia, Hizentra a HyQuvia.

Subcuvia je imunoglobulinovy pripravok s koncentraciou 16% IgG. Podava sa primarne s.c., no je
mozné ju podat aj intramuskularne (dalej i.m) (Baxter International Inc., 2015).

Hizentra — je imunoglobulinovy pripravok s koncentraciou 20% IgG (European medicines agency,
2016).

HyQvia — je kombinovany pripravok skladajuci sa z dvojitej liekovky. Balenie HyQvie sa sklada z
jednej injekénej liekovky normalneho ludského imunoglobulinu v koncentracii 10% - 100 mg/ml a
jednej injekénej liekovky rekombinantnej fudskej hyaluronidazy (Shire, US Inc., 2016).

Kazda krajina si pouZivanie metddy s.c. liecby imunoglobulinom prispdsobila svojim podmienkam
poskytovania zdravotnej starostlivosti. Na Slovensku sa Ig — pripravky uréené na aplikaciu s.c.
cestou podavaju bud bez vyuzitia infuznych pamp, a to metddou "rapidpush" alebo s ich vyuZzitim.
V nedavnej dobe Eurdpska komisia schvalila pouZivanie preinfuzii s hyaluronidazou k zvyseniu
objemu imunoglobulinov v jednej s.c. infazii. Otvaraju sa tak nové moznosti pre imunodeficitnych
pacientov a ich lekarov do buducnosti (Chapel, Gardulf, 2014).
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Uspesnost programu domacej lie¢by pre pacientov na subkutdnnych imunoglobulinoch (dalej
SClg) zavisi od viacerych faktorov, vratane spravneho vzdeldvania pacientov a riadenia oc¢akavani
pacientov (Maarschalk-Ellerbroek et al., 2011). Pacienti s ochorenim typu primarnej alebo
sekundarnej imunodeficiencie sa stretavaju s chronickym ochorenim vyZadujicim celoZivotnu
substituénu liecbu. V stratégii zvladania tejto situacie hraju velmi doleZitu ulohu zdravotnicke
a oSetrovatelské timy (Chapel, Gardulf, 2014).

Subkutanne podavanie lieCivych pripravkov predstavuje menej casty, ale velmi vyznamny
parenteralny sp6sob podavania lie€ivych latok do podkozného tkaniva s krvnymi a lymfatickymi
kapilarami, z ktorych sa lieCivo dalej vstrebava. Rychlost absorpcie v podkoZznom tkanive je
pomerne nizka a je velmi zavisld od aplikatného miesta a jeho fyziologickych i fyzikalno-
chemickych vlastnosti. V porovnani sintravendznou (dalej i.v.) aplikaciou lieCiv predstavuje
podkoZzna aplikdcia lie¢iv menej invazivhu metddu. Vzhladom k nizkej proteolytickej aktivite
podkoZného tkaniva je moZna aplikacia lieCivych latok najma proteinovej povahy alieCiv s
povahou peptidov. Jedna sa predovsetkym o hormondlne pripravky (analdgy, inzuliny, folikulo-
stimulujuce hormodny, rastové hormdny), interferény, humanne protildtky — IgG, antikoagulancia,
vakciny a antigény v terapii alergie. Touto cestou sa aplikuju aj injekcie a infuzie, ktoré nie je
mozné podavat peroralnou cestou (Maskova, Kubova, 2014).

Relativnou kontraindikaciou SClg liecby je tazka trombocytopénia, krvacavé poruchy, liecba
antikoagulanciami, rozsiahle ekzémy a obmedzenie subkutanneho tkaniva (Wasserman, 2012).

V slicasnosti existuju najmenej tri modifikacie s.c. aplikacie imunoglobulinov.

1. Tradiénym podavanim je podanie prostrednictvom injektomatu/pumpy, striekacky a ihly
urcenej na s.c. aplikaciu. Vo vacsine pripadov su inflzne pumpy prepoziciavané pacientom
farmaceutickymi firmami.

2. Dal%ou moznostou je aplika¢na metdda ,rapidpush” (rychle stla¢enie) bez vyuZitia pumpy.

3. NajnovSou mozZnostou je facilitovanad subkutdnna imunoglobulinovd liecba — fSClg,
s pouzitim rekombinantnej ludskej hyaluronidazy (Jesendak, Banovcin, 2016).

Podavanie pomocou injektomatu a infiznej pumpy vyzaduje urciti technickd zruénost pacienta.
Lekar stanovuje rychlost podéavania inflzie pomocou pumpy, eventudlne maximalnu rychlost na
jednu pumpu (Sediva, 2014). Odportcand pociatoénd aplikacna rychlost je 10ml/h, pri kaidej
dalsej aplikacii je mozné rychlost zvysit o 1-2ml/h. Maximalna rychlost na jednu pumpu je 20 mi/h
pocas prvych podani (Kralickova et al., 2014). Néasledne po zauceni aj s vysSou rychlostou 30-35
ml/h (Sediva, 2014). Ak je potrebnd vyssia ddvka, je moiné aplikovat imunoglobuliny do viacerych
miest sucasne. Do jedného miesta pri aplikacii je odporuc¢any maximalny objem 5-20 ml, ktory je
podla preferencii pacienta mozné korigovat. Vzdialenost medzi dvoma aplika¢nymi miestami by
mala byt minimélne 5cm. Casové rozmedzie pri podavani by nemalo prevysit 90minut (Strasik,
2014).

BeZny SClg sa zvycajne poddva pomocou injektomatu alebo infuznej pumpy, ako je Crono PID 50,
McKinley T34, Freedom 60, Graseby MS16, CADD-Prizm a CADD-Plus (Haddad, Barnes, Kafal,
2012).

Vsetky z nich vyZaduju, aby bol imunoglobulin natiahnuty do 20 alebo 50 ml injekcénej striekacky z
jednej alebo viacerych liekoviek (Ponsford et al., 2015).

Alternativou IgG liecby pomocou infaznej pumpy je rychlejsie s.c. podavanie pomocou striekacky
a motylikovej ihly bez pumpy (Maarschalk-Ellerbroek et al.,, 2011). Kaplikacii sa vyuZiva
motylikova ihla s velkostou 23-25G a 12ml striekacka (Shapiro, 2010). Maximalna rychlost tejto
aplikacnej metédy je 1-2ml/min, hoci niektori pacienti si schopni tolerovat aj rychlejSie
podavanie. Maximalny objem aplikovany na jedno miesto je 20-30ml. Pri tejto metdde je
variabilita IgG hladin v sére minimdlna pri 60-70% biologickej dostupnosti (Jeserdak, Banovcin,
2016).
e
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Novinkou v liecbe imunodeficientnych stavov je forma liecby, pri ktorej sa s.c. podava
hyaluronidéza pred aplikiciou 10% - ného imunoglobulinu (Sediva, 2014). V prvom kroku sa
aplikuje hyaluronidaza, potom beziny Ig — pripravok, ktory je pouzivany na i.v. podanie. Obe
komponenty su podavané infuznou pumpou. Interval podania je jedenkrat za 3-4 tyZdne. Doba
aplikacie je kratSia v porovnani sIVlg a celkové vedlajSie Ucinky si menej casté. Reakcie su
porovnatelné s klasickym s.c. podanim (Kralickova, 2014).

Hyaluronidaza je enzym, ktory Stiepi kyselinu hyalurénovu a latky tvoriace zaklad medzibunkovej
hmoty spojivovych tkaniv. Aplikdciou hyaluronidazy do podkoZia sa zvySuje priepustnost tkaniv a
urychluje sa tak resorpcia s.c. podavanych lieciv. Tento postup vyrazne zvysSuje mnoZstvo davky
imunoglobulinu, ktora je podavana s.c., tym sa zvy3i aj interval medzi daldimi aplikaciami (Sediva,
2014).

PoCas podavania imunoglobulinov subkutdanne sa mozu wvyskytnut neZiaduce reakcie.
V nasledujlcej Casti uvddzame intervencie sestry pri vyskyte neziaducich reakcii.

1. Lokdalne svrbenie. Vhodné je aplikovat studeny zdbal (nepouzivat chladené gélové
vrecusko priamo na pokozku). Pre budice infuzie je nutné zvazit: pouzitie dlhsej ihly,
znizenie objemu aplikovaného na jedno miesto a postupné zvySovanie objemu
aplikovaného na jedno miesta, uistit sa, Ze bola pouZita technika suchého zasunutia ihly.

2. Zacervenanie. Pri zaervenani aplikujeme studeny alebo teply zabal, v zavislosti od toho,
¢o pacientovi pomdaha. Rovnako doblezité je zvazit podrazdenie z pasky alebo lepidla a
zmenit vyrobok. Pacienta uistime, Zze s kazdou nasledujlicou inflziou sa ma znizit
zacCervenanie.

3. Palenie. V pripade potreby zastavime prietok katétrom na 5-10 minut. ZniZime rychlost
infazie, aplikujeme studeny obklad, snazime sa rozptylit pacienta, zvazime odstranenie
ihly a jej nahradenie na inom mieste, vyhodnotime umiestnenie ihly, pretoZze ihla moze
byt aplikovana i.m., namiesto podkoZnej aplikacie. Zvazit pouzitie kratSej ihly a vhodnost
antiseptika, ktoré sa pouZiva na dezinfekciu pokozky.

4. Opuch. Pri aplikacii SClg je vZdy urcity stupen opuchu, kedZe pacient prijima v infuzii
urcité mnozstvo kvapaliny do podkozZia. Ak je opuch vyrazny, aplikujeme teplé zabaly na 5-
10 minut, jemne premasirujeme miesto aplikacie, pohyb zmierni opuch, napr. ak miesto
aplikacie je na nohach chédza pomoze zmobilizovat tekutinu.

5. Zihlavka. Pri tejto reakcii je nutné zastavit infuziu SClg, kontaktovat lekara, ktory
poskytne dalsie pokyny a instruuje, ¢i je vhodné pokracovat v podavani infuzie. Zvyc€ajne
sa odporuca aplikovat antihistaminikum.

6. Vyrazky. Pri vyskyte takejto reakcie zastavime infuziu SClg, kontaktujeme lekara, ktory
informuje o dalsom postupe. Rovnako je potrebné prehodnotit pripadnu citlivost na
naplast alebo latex.

7. Diskomfort. Ak pacient citi diskomfort, spomalime infuziu. Pacient moze pocitovat silnd
bolest ak je napriklad ihla aplikovana i.m., preto odstranime ihlu a zmenime miesto
aplikacie. Teplé obklady, jemné premasirovanie miesta aplikacie, mozu priznaky zmiernit.
Ak je bolest vyraznejsia, aplikujeme analgetika (IDF, 2016).

Zaver

Liecba imunodeficiencii zaznamenala v poslednych rokoch rozvoj poznatkov s dosahom na kvalitu
Zivota pacienta. Subkutdnna aplikacia imunoglobulinov je komfortna a efektivha alternativa
celoZivotnej lieCby. Kontinualne vzdelavanie azvySovanie povedomia o tejto problematike
umoziiuje zvySovat Uspesnost lieCby zavaznych klinickych stavov  a pozitivne ovplyviiovat
prognostické vizie pacienta.

Prispevok vznikol s podporou projektu KEGA ¢ 029PU-4/2017- Inovdcia predmetu OSetrovatelské
postupy | a Il — vytvorenie modulového vzdeldvacieho programu.
e
I S OSSN GE)
e B S e e



Pouzita literatura:

BAXTER International Inc. (2015) Pfibalova informace: Informace po uZivatele. [online]. [cit. 2018-
2-16]. Dostupné na internete: http://www.sukl.cz/download/pil/P128027.pdf

CIZNAR, P. (2006) Primérne poruchy imunitného systému — ich diagnostika a lie¢ba. In Via Practica
[online].  Roé. 3(3), s. 120-124 [cit. 2018-2-16]. Dostupné na internete:
http://www.viapractica.sk/index.php?page=pdf view&pdf id=32&magazine id=

CIZNAR, P. (2008) Primdarne imunodeficiencie a pohlad do ¢&innosti imunitného systému. In
Pediatr. Prax., 2008, roc. [online]. Roc. 9, ¢.4, 5.192-197. ISSN 1336-8168

CIZNAR, P. (2015) 5. sympdzium o primarnych imunodeficienidch — sprava o konani vzdelavacieho
podujatia. In Via pract., 2015, ro€. 12, €. 3, s. 129-130. ISSN 1336-4790

EMA — European medicines agency (2016) Hizentra normalny ludsky imunoglobulin. [online]. [cit.
2018-2-16]. Dostupné na internete: http://www.ema.europa.eu/
docs/sk_SK/document library/EPAR - Product Information/human/002127/WC50

0107057.pdf

CHAPEL,H., GARDULF, A. (2014) Subkutanni imunoglobulinova lé¢ba — zkuSenosti v Evropé. In
Current Opinion in Allergy and Clinical Immunology/CS [online]. Vol. 11, p. 37-42 [cit. 2018-2-16].
Dostupné na internete: http://www.prolekare.cz/pdf?id=48667

HADDAD E., BARNES, D., KAFAL, A. (2012) Home therapy with subcutaneous immunoglobulins for
patients with primary immunodeficiency diseases. In Transfusion and Apheresis Science. [online].
Vol. 46(3), p. 315-321 [cit. 2018-2-16]. Dostupné na internete:
http://www.trasci.com/article/S1473-0502(12)00074-2/fulltext

IDF — Immune deficiency foundation - Guide for nurses (2016) Immunoglobulin therapy for
primary immunodeficiency diseases. 4. edition. [online]. [cit. 2018-2-16]. Dostupné na internete:
https://primaryimmune.org/sites/default/files/publications/ IDF-Guide-for-Nurses-4th-Edition.pdf

JESENAK, M., BANOVCIN, J. (2016) Skusenosti s metddou rapid-push na Slovensku. In Klinickd
imunoldgia a alergoldgia. Bratislava: BONUS C.C.S., Zv.26, ¢. 1(2016) s. 40. ISSN 1335-0013

JESENAK, M., BANOVCIN, P., PLAVNICKA, 1., STRAKOVA, J. (2013) Subkutdnne imunoglobuliny
v lieCbe primarnych imunodeficiencii v detskom veku. In Pediatria, 2013, roc. 8, ¢.3, s. 131-137.
ISSN 1336-863X

KOVACS, L. et al. (2012) Intravendzne imunoglobuliny a ich imunomodulaény G&inok v pediatrii. In
Pediatr. prax [online]. Ro¢. 13(2) s. 65-70 [cit. 2018-2-16]. Dostupné na internete:
http://www.pediatriapreprax.sk/index.php?page=pdf view&pdf id=5642&magazine id=4

KRALICKOVA, P. et al. (2014) Imunoglobulinova substitu¢ni Ié¢ba u nemocnych s primarnimi
imunodeficity. In Faktory pro Zivot. RoC. 2, €. 1, s. 9-14. ISSN: 2336-1557

MAARSCHALK-ELLEBROEK, L., J. et al. (2011) Immunoglobulin treatment in primary antibody
deficiency. In International Journal of Antimicrobial Agents. [online]. Vol. 37(5), p. 396-404 [cit.
2018-2-16]. Dostupné na internete: http://www.ijaaonline.com/article/S0924-8579(10)00553-

4/fulltext
MASKOVA, E., KUBOVA, K. (2014) Subkutanni aplikace lé¢iv — prehled a vyhody podani. In
Remedia [online]. [cit. 2018-2-16]. Dostupné na internete:

http://www.remedia.cz/Clanky/Lekove-formy/Subkutanni-aplikace-leciv-prehled-a-vyhody-
podani/6-H-1Nb.magarticle.aspx

PETANOVA, J. (2007) Vliv Prostiedi na imunitni systém. In Med. Pro Praxi, 2007, roc. 4, €. 6, s. 256-
258. ISSN 1214-8687



71

PONSFORD, M. et al. (2015) Facilitated subcutaneous immunoglobulin (fSCIg) therapy — practical
considerations. In Clinical & Experimental Immunology. [online]. Vol. 182(3), p. 302-313 [cit.
2018-2-16]. Dostupné na internete: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26288095

SHAPIRO, R. (2010) Subcutaneous immunoglobulin therapy by rapid push is preferred to infusion
by pump: a retrospective analysis. In Journal of Clinical Inmunology. [online]. Vol. 30(2), p. 301-
307. [cit. 2018-2-16]. Dostupné na internete: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20082124

STRASIK, S. (2014) Imunoglobuliny a jejich terapeutické pouZiti. In Praktické lekdrenstvi [online].
Roc. 10, ¢.6, s. 233-237 [cit. 2018-2-16]. Dostupné na internete:
https://www.praktickelekarenstvi.cz/pdfs/lek/2014/06/10.pdf

SEDIVA, A. (2014) Imunoglobuliny v 1é¢bé& imunodeficiencii. In Remedia [online]. Ro€. 24(3), s. 163-
170 [cit. 2018-2-16]. ISSN 0862-8947. Dostupné na internete: http://www.remedia.cz/Archiv-
rocniku/Rocnik-2014/3-2014/Imunoglobuliny-v-lecbe-imunodeficienci/e-1AD-1Gb-
1Gf.magarticle.aspx

WASSERMAN, R., L. (2012) Progress in gamaglobulin therapy for immunodeficiecy: from
subcutaneous to intravenous infusions and back again. In Journal of Clinical Immunology. [online].
Vol. 32(6), p. 1153-1164 [cit. 2018-2-16]. Dostupné na internete:
https://link.springer.com/article/10.1007/s10875-012-9740-x

Korespondencia:

PhDr. Terézia Fertalova, PhD.

Katedra oSetrovatelstva

Fakulta zdravotnickych odborov Presovskej univerzity v Presove
Partizanska 1

080 01 Presov

terezia.fertalova@unipo.sk




ETICKE A PSYCHOSOCIALNi ASPEKTY PECE U HIV POZITIVNICH

Mgr. Veronika Kulifova
Ustav teorie a praxe o$etfovatelstvi 1. LF UK

Souhrn:

Pocet osob s infekci zplsobené lidskym virem imunodeficience (Human Immunodeficiency Virus,
HIV) v Ceské republice stdle stoupd. Onemocnéni HIV infekci je vsak jiZ dnes brdno odborniky spise
za chronické onemocnéni. Divodem tohoto Uspéchu je lécba antiretrovirotiky. Je vsak potfeba
absolutni spoluprdce ze strany pacienta. Infekce neohroZuje vsak jen oblast zdravi, ale také
spolecensky stigmatizuje a prindsi mnoho dalSich stresujicich faktord, jako je mozZnost prace nebo
socidlni izolace. Proto muiZe byt vzdéland sestra pro HIV pozitivni pacienty pomocnikem.

Klicova slova: HIV infekce, adherence, diskriminace, sestra

Summary:

A number of people with human immunodeficiency virus infection (Human Immunodeficiency
Virus, HIV) are still rising in the Czech Republic. Specialists already now consider HIV to be a
chronic illness. The reason for this success is antiretroviral therapy. However, there is need for
absolute patient co — operation. HIV infection does not compromise only the area of health but it
also socially stigmatizes those who suffer from it and brings about many others stressors such as
the possibility of work, social isolation. A nurse can play a positive role in helping the Hiv-positive
patients.

Key words: HIV infection, adherence, discrimination, nurse

Uvod

V Ceské republice bylo dle statistickych Gdaja Nérodni referen¢ni laboratore pro AIDS k 30. 4.
2018 diagnostikovano 3.238 HIV pozitivnich osob. HIV infekce je dnes specialisty v této
problematice brana spiSe jako chronické onemocnéni. Pokud je HIV infekce vcas odhalena a
|éCena je mozZno prozit desitky let kvalitniho Zivota a pacienti ani nemusi prejit do stadia AIDS.
Mnoho pacientd, ktefi se Ziji s HIV infekci desitky let a doZivaji se dokonce i seniorského véku
(Jilich, Kulitova 2014).

Jesté pred nékolika desitky let, bez moZnosti antiretrovirové lécby, byla prognéza onemocnéni
Spatna. Po nékolika letech onemocnéni prechazeli pacienti do stadia AIDS a zanedlouho umirali.
Toto onemocnéni bylo celosvétovym ,strasakem” lidské spole¢nosti. HIV pozitivni pacienti se
museli smifit se svym onemocnénim, nedobrou progndzou, ale zaroven stigmatizaci ze strany
spoleénosti. Tato diskriminace vSak bohuzel pretrvava i vdnesni dobé a dlvodem je mala
informovanost spolecnosti o cestach prenosu a velmi nizkém riziku pfenosu lécenych pacientd
(Cerny, Machala 2007).

Vlastni text

Pfenos infekce HIV se uskutecnuje tfemi cestami (sexudlnim stykem, krevni cestou a vertikalnim
prenosem). V Ceské republice dochazi k prenosu pievazné sexudlnim stykem a infekce virem HIV
se tyka predevSim mladé a stfedni generace, kterym onemocnéni ovlivni jejich partnersky,
pracovni a produktivni Zivot (Rozsypal 2015).
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Prvni psychicky Sok vétsinou prichazi sdélenim po sdéleni diagndzy. Obvykle se u nové odhalenych
pacientd rozvine stresova reakce, uzkost, pocit viny, nesoustifedénost. Proto je dulezité sdélovat
vysledek testu v klidném prostredi, bez pritomnosti dalSich pacientl. Smifovani s nemoci trva
pacientim pfiblizné jeden mésic. Pacienti se na jedné strané obavaji zhorseni zdravotniho stavu.
V tomto pfipadé je dobré poskytnout dostatek informaci o IéCbé. Druhym dlvodem Uzkosti je
strach z prozrazeni a nasledné diskriminace a stigmatizace ze strany spolecnosti. Pacientim je
proto doporuceno, aby byli ve sdélovani své diagndzy opatrni. Sdélovat svou diagndzu
v zaméstnani podle ceské legislativy nemuseji, ale vidy ji musi sdélit oSetfujicimu lékafi a svému
sexudlnimu partnerovi. Pokud by tak neucinili, vystavuji se dokonce az moznosti trestniho stihani
(Jilich. Kulifova 2015).

Podobné jako u jinych chronickych onemocnénich i u HIV pozitivity je nutnd absolutni spoluprace
a disciplina v Iécbé ze strany pacienta. Antiretrovirotika nedokdZzou nemoc uplné vylécit, ale
dokdazou lécit a udrzet lidské télo relativné zdravé s minimdlnim poctem viru HIV v organismu.
Cilem tedy téchto specidlnich a zaroven velmi drahych |ék( je zastavit proces virového mnozeni.
Protivirovy efekt terapie trvd pouze po dobu jeho uZivani, proto neni vhodné Iécbu prerusovat.
Vétsina lékl se podoba ve formé tablet, které se uZivaji ve 12- nebo 24- hodinovych intervalech a
je velmi dileZité, aby byly léky uzivany s velkou pFesnosti, tj. ve spravnych davkach a ve spravnych
intervalech. Pokud tak neni, mizZe dojit k nedostatecnému ucinku nebo ke vzniku virové rezistence
(Hoffmann, Rockstroh 2015).

Podle doporuceni WHO (Svétova zdravotni organizace) by méla byt lé¢ba nasazena vsem HIV
pozitivnim pacientdim po odhaleni infekce. Vzhledem k nakladnosti |écby, 1éCba jednoho pacienta
antiretrovirotiky stoji mési¢né prdmérné 30.000 K¢; celou lé¢bu vsak hradi zdravotni pojistovny,
uziva lécbu asi 60-70 % pacientd. AvSak postupné se nasazuje viem pacientlim, a to nejpozdéji do
péti let po odhaleni infekce.

Léky antiretrovirotika vSak kromé kvalitni IéCby maji vSak i urcité neprijemné dlsledky, a to jsou
urcité vedlejsi ucinky. Toto také nékdy odrazuje pacienty pfi zahajeni |écby nebo chtéji pacienti pfi
objeveni téchto priznak( 1éc¢bu prerusit. Nezadoucimi ucinky jsou nejCastéji: Unava, nauzea,
prajem, kozni vyrazky. Tyto priznaky vsak béhem nékolika tydn(i odeznivaji nebo se minimalizuiji.
Jen asi u 1 % pacientl jsou priznaky zadvazné tak, Ze se |écba prerusuje a voli se jiny typ lécby
(Cerny, Machala 2007).

Dalsi moznou komplikaci je virova rezistence, coZ znamena Ze virus HIV se mnozi i pfi uzivani
antiretrovirotik. Mechanismem vzniku rezistence je zména genetické vybavy viru. Nejcastéjsi
pri¢inou je nedodrzovani lécby. Vznika také pfi jiz dlouhodobém uzivani Iékl, tam se potom voli
jina skupina léka.

K zapojeni pacientl s HIV infekci do celoZivotni 1écby ma velky vliv také pristup oSetfujicich
zdravotnikl. Odbornymi znalostmi, empatii, povzbuzovanim, otevienou komunikaci a vzajemnou
dlvérou mohou ovlivnit pfistup HIV pozitivniho pacienta k [é¢bé a tim naslednou kvalitu jeho
Zivota s HIV infekci (Jilich, Kulifova 2014).

Kvality Zivota HIV pozitivnich pacientl je tedy uréovana vcasnym odhalenim HIV infekce, 1éCbou a
jejim dodrZovanim ze strany pacienta. Dalsim faktorem, ktery urcuje kvalitu Zivota je zapojeni HIV
pozitivnich pacientli do béZzného Zivota. HIV pozitivni pacienti Ziji casto v obavé z prozrazeni jejich
diagndzy a nasledné diskriminaci ve spolecnosti. Rovnéz prozZivaji obavy z mozné ndkazy jinych
osob v jejich rodiné ¢i vblizkém okoli. To mulze byt pficinou jejich nizkého sebevédomi,
sebed(ivéry, a to se dale odrdzi v hledani partnera, planovani rodi¢ovstvi, studium ¢i hledani
zaméstnani. Zdravotnici v HIV centru, psychologové a také podpurné skupiny pacientl pomahaji
predevsim nové odhalenym pacientim se stimto strachem vyrovnat a najit jim jejich , misto
v Zivoté“ po zjisténi diagndzy. Neziskovy spolek Ceska spole¢nost AIDS pomoc vydava zdarma pro
HIV pozitivni pacienty pravidelné ¢asopis s nazvem Pozitivné, ktery je mozny ziskat ve vSech HIV
centrech nebo je i dostupny na jejich internetovych stankach (Jedlicka, Starikova 2005).
e
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Od sester pracujici HIV centru je poZadovano, aby byly vzdélané a ochotné se dale vzdélavat
v problematice HIV infekce; manualné zruéné béhem osetfovatelské péce (mensi riziko zranéni
béhem prace ostrymi predméty a nastroji) a zaroven velmi empatické k pacientim. V praxi je
béiné, Ze s HIV pozitivnimi pacienty pfichazeji do styku vice nez jejich oSetfujici Iékar.

Ve svych rolich jsou nejcastéji plnitelky pfimé oSetfovatelské péce, edukatorky, advokatky,
motivatorky, koordinatorky pacientd mohou vyrazné pomoci pacientovy pfi nasazeni lécby a
uzivani béhem prvnich mésicu.

Vzhledem k narGstl pacient s HIV infekci se 1é¢ba a osetfovani netyka jiz jen samotnych HIV

center, ale okruh odbornych zdravotnich pracovist, které pecuji o HIV pozitivni pacienty kazdym
rokem zvysuje.

Odbornici s HIV center a také samotni pacienti se vSak stdle setkavaji s obavami z mozné infikace
ze strany téchto zdravotnikd. Redenim je poskytnout dostatek informaci o 16¢bé&, o3etfovatelské
péci, a predevSim o ochrané personalu a mozZnosti nasazeni postexpozi¢ni profylaxe v pfipad
poranéni personalu.

Jak postupovat pro poranéni zdravotnikl béhem péce o HIV pozitivniho pacienta?

PFi poranéni ostrym predmétem (jehlou, skalpelem) je potfeba nejprve sejmout rukavice a ranu
nechat co nejdéle krvacet; avSak nemackat. KGzi omyt vodou a mydlem a nasledné ranu
dezinfikovat. Pokud dojde k potfisténi oci, Ust a nosu provede se vyplach fyziologickym roztokem.

Zdravotni pracovnici se musi kontaktovat nejpozdéji do 72 h (plati vSak ¢im dfive, tim lépe) na
nékteré z odbornych pracovist AIDS center, kde specializovany lékaf zvazi dle miry rizika podani
postexpozi¢ni profylaxe (PEP) infekce HIV.

Pravdépodobnost prenosu HIV souvisi s typem expozice a mnoZstvim virové naloZe. Podle dat
Centra pro kontrolu nemoci je odhadovano, Zze primérné riziko prenosu HIV po profesiondlni
perkutanni expozici je asi 0,3 % a zadny rezim PEP nedokaze pravdépodobné zajistit absolutni
ochranu pred moznou nakazou. Pokud postiZzena osoba dodrZuje fadna opatreni, hradi naklady
spojené s |é¢bou zdravotni pojistovna. Kazdému zdravotnikovi je pred podanim profylaxni |éCby,
ktera se uziva 1 mésic, proveden nulty test na protilatky HIV. Béhem dalsiho 1 roku je zdravotnik
na specializované ambulanci AIDS sledovan. Pokud byla nasazena antiretrovirova terapie, tak po 1
mésic po poranéni kontrolni odbéry krevniho obrazu a jaternich testd. Odbéry na protilatky HIV
jsou provadény po 6 tydnech po poranéni a déle jesté po 3, 6, 12 mésicl po poranéni (Rozsypal
2015).

Seznam specializovanych AIDS center v Ceské republice:

e AIDS centrum, Infekéni klinika, Nemocnice Na Bulovce, Praha

e AIDS ambulance Ustiedni vojenska nemocnice, Infekéni klinika, Praha

e AIDS centrum, Infekéni klinika, FN Plzer Bory

e AIDS centrum, Klinika infekéniho lékarstvi, Fakultni nemocnice Ostrava
e AIDS centrum, Infek¢ni klinika, Fakultni nemocnice Brno — Bohunice

e AIDS centrum, Infekéni oddéleni Masarykovy nemocnice Usti nad Labem
e AIDS centrum, Infek¢ni klinika, FN Hradec Kralové

e AIDS centrum, Infekéni oddéleni, Nemocnice Ceské Budéjovice



Zavér

Pravdépodobnost prenosu viru HIV je velmi nizkd a oSetfovatelska péce se zasadné nelisi ve
srovnani s osetfovatelskou pédi sjinym pacientem. Dobfe edukovany a motivovany zdravotni
persondl mizZe zajistit kvalitni |ékarskou, a i oSetfovatelskou péci o HIV pozitivniho pacienta i
v béZném zdravotnim zafizeni. Zivot po zjisténi HIV infekce pro nemocné nekonéi a spravné léceny
a pro lé¢bu motivovany pacient mizZe proZit i se svou diagnézou plnohodnotny a kvalitni Zivot.
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Suhrn:

Implikdcie pre konceptualizdciu pokrocilej praxe sa kreovali v ramci dialogov odbornikov s cielom
dosiahnut ndrodny a medzindrodny konsenzus definicie, vykonu a reguldcie pokrocilej praxe v
oSetrovatelstve. Kritickymi prvkami boli objasnenie, ¢o pokrocila prax v oSetrovatelstve je, co je
ulohou gradudlneho vzdeldvania, certifikdcie a licencovania, zabezpecenie uznania a integrdcie
pokrocilej praxe do procesu poskytovania zdravotnej starostlivosti, redukcia bariér pri mobilizdcii
sestier do inych Stdtov, podpora dialégov odbornikov o téme a problémoch, a zjednotenie
reguldcie pokrocilej praxe v ramci Statov. Hamricovej model (1996), ako jeden z najstarsich
modelov vyuZiva terminy ,rola” a ,spésobilost”, je povaZovany za najintegrativnejsi v porovnani s
ostatnymi, pretoZe berie do uvahy vsetky role pokrocCilej praxe. Cielom prispevku je popisat
a pribliZit tento univerzdlny model orientovany na pokroCilu prax v oSetrovatelstve.

Klucové slova: Pokrocild prax v osetrovatelstve. Konceptudlny model. Model A.B. Hamrikovej.

Historicky a medzinarodny kontext pokrocilej praxe v oSetrovatel'stve

Expanzia, rast a chapanie konceptu pokrocilej praxe v oSetrovatelstve ma dlhodobu a komplexnu
histdriu. V sucasnosti existuju dékazy o tom, Ze priniesla vyznamne pozitivny a inovativny prinos
v oblasti zdravotnickych systémov mnohych wvyspelych krajin sveta. Je teda signifikantny
predpoklad jej dalSieho vyvoja v rdmci oSetrovatelskej profesie vSeobecne. Napriek tomu vyvoj
pokrocilej praxe priniesol mnohé nedorozumenia anespravne pochopenie jej skutocného
vyznamu, ¢o ma byt benefitom pre pacientov a zdravotnicke systémy, a ako je ju mozné merat
a hodnotit. Vplyvom tradiénych systémov a profesii je pokrocila prax vnimana a implementovana
do praxe rdzne. Sucasnost ajej poziadavky na starostlivost a sluzby v zdravotnictve su vsak
ukazovatelom nedostatocnosti v tradicChnom vnimani oSetrovatelskej praxe. Situdcia je otazkou
analyzy bariér, ako je ich mozné vyriesit, a/alebo ako je im mozné predist (Barton & East in Barton
& Allan 2015). V prvom rade je nutné pochopit podstatu historického vyvoja ako aj sucasného
konceptu pokrocilej praxe v osetrovatelstve, ktory v tomto prispevku chcl autori priblizit.

Od ¢ias vzniku a kreovania role pokrocilej praxe v oSetrovatelstve sa vyvijalo aj jej vnimanie
samotnymi sestrami, ako aj ostatnymi profesiami, hlavne v dosledku tradi¢ného vnimania
oSetrovatelstva ako vedy a profesie, obavy z mylnej interpretacie a prekrocenie hranic jeho
podstaty. Pokrocila prax v oSetrovatelstve vsak vznikla prirodzenou evoluciou (Barton & East in
Barton & Allan 2015). Vhodnym dokazom zaujmu o analyzu a pochopenie podstaty pokrocilej
praxe v osetrovatelstve je rozsiahlost odbornej literatdry, vyskumov a élankov k téme.

Pokrocila prax v osetrovatelstve znamend v prvom rade byt sestrou. Zakladom moderného
oSetrovatelstva je reguldcia a registracia, resp. rola registrovanej sestry, ktorej histéria siaha do
obdobia konca 19. a zaciatku 20. storocia (Barton & East in Barton & Allan 2015). ,Disciplina sa
vyvijala z podstaty tradi¢nej role Zien, ucenia sa, humanitdrneho Usilia, religioznych idealov,
intuicie, zdravého rozumu, pokusov aomylov, tdrii avyskumu,a vplyvom mediciny, toldgie,
poitiky, vojen, ekonomiky afeminizmu.” (Shaw 1993, s. 1651). Po dosiahnuti Standardizacie
vzdeldvania a reguldcie sa v d6sledku zdokonalovania technickych a praktickych schopnosti sestier
zacali neodvratne kreovat nové role s novymi zruénostami i hierarchiami. Prvym , produktom*

evolucie bola rola sestry- Specialistky od konca 19. storocia a klinickej sestry- Specialistky, alebo
e
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sestry- klinickej Specialistky v 60. rokoch 20. storocia, ktora tvorila zakladnu podstatu dnesnej role
sestry s pokrocilou praxou. Rola klinickej Specialistky ponukala rozsirenu starostlivost o pacientov
neobmedzene a nepredstavovala hrozbu v kontexte existujlucej profesionalnej hierarchie. Este
vyraznejSou rolou pokrocilej praxe bol vyvoj role sestry- prakticky, resp. praktickej sestry
v dosledku poZiadaviek sluzieb (nedostatku pediatrov arodinnych lekdrov najmé na vidieku,
chudoba, eskalovanie nakladov na zdravotnu starostlivost) v oblasti pediatrie v primarnej
starostlivosti v roku 1965 (Ford & Silver 1967). ISlo o rozsirenu rolu sestry- klinickej Specialistky
o tradicné medicinske diagnostické a klinické manaZérske zrucnosti. Rola predstavovala
»Substituény” model zahrnujuci aspekty role sluzobne mladsSieho lekdra, ¢o neskor prinieslo
nezhody medzi profesionalmi vo vnimani hranic medzi tradicnou medicinou a oSetrovatelskou
praxou (Marchione & Garland 1980; Fondiller 1995). OSetrovatelstvo sa stdvalo coraz
autondémnejsie a nezavislejSie od tradi¢nej dominancie mediciny, ¢im si posilfiovalo narok na
nezavisly profesionalny status (Shaw, 1993).

Marchione a Garland v roku 1980 predstavili dékazy o proliferdcii vzdeldvacich programov v pre
sestry- prakticky, avSak rola bola stale neregulovana afragmentovand, ¢o viedlo k nedostatku
jednotnosti. Nutnost reguldcie a S$tandardizacie vzdeldvania apraxe sestier- prakti¢iek sa
zviditelfiovala za podpory NONPF (ndrodnej organizacie fakult pre sestry- prakticky). V roku 2000
bola regulacia a licencovanie postavené na pevnych zakladoch (Ponto et al., 2002), ¢o vnieslo viac
jasnosti do konceptualizacie a vyuZitia pokrocilej praxe. V sucasnosti je pokrocild prax integrovana
nielen do systému zdravotnictva, ale aj do srdca a duse oSetrovatelskej profesie. Pokrocila prax je
v sucasnosti uzndvand, klinicky inovativna, kontrolovand aregulovana rola sadekvatnym
vzdeldvacim systémom (Barton & East in Barton & Allan 2015).

Konceptualizacia pokrocilej praxe v oSetrovatel'stve

Pokrocila prax v oSetrovatelstve je v odbornej literatire definovand mnohymi autormi. CINAHL
definuje pokrocilu prax vo vSeobecnosti ako cokolvek, ¢o presahuje rolu registrovanej sestry
(Hamric in Hamric et al., 2014). Konceptualizacia pokrocilej praxe v oSetrovatelstve sa vo svojej
podstate kreovala od jej vzniku. Cieflom bolo a aj v sicasnosti stale je dosiahnut medzinarodny
konsenzus definicie, vykonu a regulacie pokrocilej praxe v oSetrovatelstve. V USA- v krajine, kde
sa o pokrocilej praxi v osetrovatelstve zacalo redlne diskutovat v polovici minulého storodia-
vyznamnymi faktormi zjednocovania tedrie apraxe boli objasnenie, ¢o pokrocild prax v
oSetrovatelstve je, ¢o je ulohou gradualneho vzdeldvania, certifikacie a licencovania, zabezpedit,
aby pokrocila prax bola plne uzndvana a integrovand pri poskytovani zdravotnej starostlivosti,
redukcia bariér pri mobilizacii sestier v ramci Statov, podpora dialégov odbornikov o téme a
problémoch, a zjednotenie regulacie pokrocilej praxe v ramci Statov. DOleZitd ulohu vo vyvoji
zohrali ndrodné a medzinarodné organizacie. VSetky kroky konsenzu v suvislosti s konceptualnymi
modelmi pokrocilej praxe v oSetrovatelstve medzi sestrami s pokrocilou praxou, odbornikmi,
organizaciami a politikmi by mali viest k benefitom v prvom rade pre pacientov. Buduicnost
pokrocilej praxe zavisi od miery, do akej pokrocila prax v oSetrovatelstve plni potreby a priority
spoloc¢nosti, zdravotnych systémov a verejnej politiky. Konceptualne modely sa snazia pokrocilu
prax v oSetrovatelstve popisat. Existuje niekolko konceptualnych modelov pre pokrocild prax
sestier. Hamric et al. (2014) ich vo svojej publikacii uvadzaju a analyzuju niekolko. Rola, domény a
sposobilost su najviac analyzovanymi konceptmi. Mnohé z nich uvadzaju také kompetencie, ktoré
spocivaju v priamej osSetrovatelskej starostlivosti. Konceptudlne modely tieZ definuju uplatnenie
sestry s pokrocilou praxou v prostredi v réznych mierach.

Integrativny model pokrocilej praxe v oSetrovatelstve prof. A.B. Hamricovej

Hamricovej model (1996), ako jeden z najstarSich modelov, ktory vyuZiva terminy ,rola“ a
,Sposobilost”, je povaZovany za najintegrativnejsi a najstabilnejsi od roku 1996 v porovnani s
ostatnymi, pretoze berie do Uvahy vsetky role pokrocilej praxe. Zahfiia primarne kritéria, ako su
gradudlne vzdelanie, certifikacia a klinicka prax zamerana na pacienta/rodinu (obr. 1), dalej su to
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centralne kompetencie, a to priama klinickd prax (obr. 2), na ktorej su zavislé zakladné
kompetencie zahrniujuce odborné poradenstvo akoucing, konzultacie, prax zalozend na
dokazoch, vodcovstvo, kolaboraciu a schopnosti etického rozhodovania (obr. 3).

= Graduate
education

« Certification

* Practice focused
on patient/family

Obrazok 1 Hamrickovej model koncepcie pokrocilej praxe v oSetrovatelstve: primarne
kompetencie (Zdroj: https://nursekey.com/a-definition-of-advanced-practice-nursing/)
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Obrazok 2 Hamrickovej model koncepcie pokrocilej praxe v oSetrovatelstve: centralne
kompetencie (Zdroj: https://nursekey.com/a-definition-of-advanced-practice-nursing/)
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Obrazok 3 Hamrickovej model koncepcie pokrocilej praxe v oSetrovatelstve: zakladné
kompetencie (Zdroj: https://nursekey.com/a-definition-of-advanced-practice-nursing/)

A.B. Hamric uviedla v roku 1996 konceptualnu definiciu pokrocilej praxe v osetrovatelstve a jej
charakteristiky. Na zaklade dialégu bol model neskor zdokonaleny spolu s autorkami Hanson
a Spross v roku 2000 a 2005 o kritické environmentalne faktory ovplyvriujluce oSetrovatelsku prax.
Kritickymi environmentalnymi faktormi, ktoré ovplyviiuju oSetrovatel'ski prax, su poZziadavky na
regulaciu a certifikaciu, aspekty obchodovania, Ccinitele tvorby politiky, mechanizmy UuUhrad
a platieb, hodnotenie vysledkov a zdokonalovanie vykonov, marketing a uzatvaranie zmlav, a
Struktura a kultura organizacie (obrazok 4).
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Obrazok 4 Hamrickovej model koncepcie pokrocilej praxe v oSetrovatelstve: kritické
environmentdlne faktory ovplyviujluce oSetrovatelsku prax (Zdroj: Hamric et al. 2014)

Konceptualne modely pokrocilej praxe su zdokonalované v zavislosti od zmien v praxi, vo vyskume
a v teoretickom chapani (Hamric et al., 2014). Model je pocetne citovany. Integrativne prehladové
Studie su dokazom stability a robustnosti modelu.

Konkluzia

Pokrocila prax v oSetrovatelstve je orientovana na potreby pacienta v Specializovanej klinickej
oblasti s uplatfiovanim Sirokej Skaly kompetencii s cielom dosiahnut zlep$enie zdravotnych
vysledkov pacientov a populacie. Pojem ,kompetencie” sa vztahuje na Siroku skalu vykonov
uskutocriovanych s adekvatnou zru¢nostou vramci modernej osetrovatelskej starostlivosti.
Niektoré kompetencie sestra s pokrocilou praxou vyuZiva vo vSetkych dimenzidch svojej praxe,
ako su spolupraca a vedenie. V tejto faze rozvoja discipliny mézu byt kompetencie zalozené na
tedrii, praxi, alebo vyskume. Hoci disciplina rozsiruje svoje dbkazy zaloZené na vyskume pre
usmerfiovanie praxe, rozsirena schopnost vyuzivat tedriu je tiez kfu¢ovym diferencidlnym znakom
pokrocilého oSetrovatelstva. Okrem toho je potrebna silnd vzdelanostnd a skdsenostnad zlozka pre

rozvoj kompetencii a odbornych znalosti v klinickej praxi, ktoré charakterizuju pokrodilost praxe.
e
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Definicia tieZ zd6raznuje Specializovanu podstatu pokrocilého oSetrovatelstva zameranu prioritne
na potreby pacienta, ¢o je Ustrednou Crtou oSetrovatelstva v pokrocilych odboroch a hlavnym
dévodom pre rozlisSovanie tejto Urovne praxe. Niektoré Cinnosti sestier s pokrocilou praxou sa
prekryvaju s ¢innostami lekdrov a inych odbornikov v oblasti zdravotnej starostlivosti. Avsak
skusenostné, teoretické a filozofické perspektivy osetrovatelstva ich deklaruju ako cinnosti
pokrocilej oSetrovatelskej praxe pokial ich vykonava sestra s pokroCilou praxou. Pokrocila prax
oSetrovatelstva dalej zahfna vysoko rozvinuté osetrovatelské schopnosti v oblastiach, ako je
poradenstvo a koucing, ako aj vykon vybranych lekarskych terapii. Vo vztahu k lekarskej praxi musi
byt jasné, Ze pokrocild prax v oSetrovatelstve je zakotvena v oSetrovatelskej discipline, a nie je to
substituénd prax za profesne mladsich lekarov (Hamric in Hamric et al., 2014).
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Suhrn:

Cielom prieskumu bolo zistit aké doplnky stravy uZivaju Zeny pocas tehotenstva, zistit vplyv
vybranych doplnkov na zdravie Zeny a vyvin plodu a tieZ zistit kto im odporucil dopinky stravy
uZivat. Vyber prieskumnej vzorky bol zamerny. 60 dotaznikov dostali respondentky, ktorym sa
narodili deti s pdbrodnou hmotnostou nad 25009 a 60 dotaznikov respondentky s
pbrodnou hmotnostou ich deti pod 2500g. Ndvratnost dotaznikov bola 80,83%. Priemerny vek
respondentiek bol 29,78r. Metddou prieskumu bol dotaznik vlastnej konstrukcie. V nasom
prieskume sme zistili, Ze 90,6% respondentiek uZivalo pocCas tehotenstva kyselinu listovu, ktord pri
uZivani jeden mesiac pred otehotnenim a v prvom trimestri vyznamne zniZuje riziko vzniku poruch
neurdlnej trubice (v naSej prieskumnej vzorke sa u novorodenca nevyskytol defekt neurdinej
trubice). Dalej sme zistili, Ze 22% respondentiek uZivajucich magnézium pocas tehotenstva pocitilo
ulavu od svalovych ki¢ov a 74% z nich pocitilo zniZenie unavy a slabosti pri uZivani doplnkov stravy
s obsahom Zeleza. Dalej sme zistili, Ze ani jedna respondentka nezacala uZivat dopinky stravy na
odporucanie sestry, 24,7% respondentiek ich uZivalo na odporucanie priatelov, rodiny, 28,8% na
zdklade informdcii z televizie, internetu a najviac 46,5% na odporucanie gynekoldga. Na zdklade
zisteni ndsho prieskumu by sme odporucili Zendm aby na zacCiatku tehotenstva poZiadali
o vySetrenie hladiny vitaminov, stopovych prvkov a poradili sa s odbornikom o potrebe uZivat
doplinky stravy.

Klucové slovd: Dopinky stravy; Tehotenstvo; Kyselina listovd; Zelezo; Sestra.

DIETARY SUPPLEMENTS IN NUTRITION OF PREGNANT WOMEN FROM A NURSE’S POINT OF
VIEW

Summary:

The aim of the survey was to find out what kind of dietary supplements women use during
pregnancy, to determine the impact of selected supplements on women's health and the
development of the fetus, and also to find out who recommended them to use these dietary
supplements. The choice of the sample was deliberate. 60 questionnaires were received by
respondents who delivered children with a birth weight above 2500g and the other 60
questionnaires were received by respondents with birth weight of their children under 2500g. The
return of questionnaires was 80.83%. The average age of respondents was 29.78. The survey
method was a self-designed questionnaire. In our survey, we found that 90.6% of respondents
took folic acid during pregnancy, which during its taking one month before pregnancy and in the
first trimester significantly reduces the risk of neural tube disorders (neural tube defect of a
newborn was not detected in our survey sample). We also found that 22% of the respondents
taking magnesium during pregnancy felt relief from muscle spasms and 74% of them felt reduction
of fatigue and weakness when using iron supplements. In addition, we found that none of the
respondents started to take dietary supplements on the recommendation of a nurse, 24.7% of
respondents used them on the recommendation of friends or family, 28.8% based on information
from television or the Internet and 46.5% at the recommendation of a gynecologist. Based on the
findings of our survey, we would recommend women at the beginning of their pregnancy to ask for
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a check of the level of vitamins and trace elements and consult the need of taking dietary
supplements with a professional.

Key words: Dietary supplements; Pregnancy; Folic acid; Iron; Nurse.
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uvoD

V roku 1999 Wagner so svojimi kolegami predstavili najvplyvnejsi teoreticky model starostlivosti o
chronicky chorych — (the Chroni Care Model — CCM). Tento model sa sklada zo Styroch vzajomne
prepojenych systémovych zloZiek, ktoré su povazované za klucové pri poskytovani kvalitnej
starostlivosti o ludi s chronickou chorobou. Koordindacia starostlivosti ako jedna zo sucasti tohto
modelu, je zamerné organizovanie aktivit starostlivosti o pacientov medzi dvoma, alebo viacerymi
Ucastnikmi zapojenymi do starostlivosti o pacienta s chronickym ochorenim. V tomto elemente
vsetci poskytovatelia pracujuci s uréitym podielom pacienta, maju dolezité klinické udaje a maju
jasné a stanovené ocakavania ohladom ich roli. Nemenej dolezZité je, Ze pracuju spolocne, aby
pacienti a ich rodiny boli informovani a aby sa zabezpecilo, Ze odporucania a zmeny spravania v
prospech pacienta budu ucinné (CCM, 2016).

JADRO

Chronickd choroba meni Zivot nielen pacienta ale aj jeho rodiny zasahom do jeho fyzickej,
psychickej a socidlnej oblasti. Reakcie mozu byt adaptivne, alebo maladaptivne, prijatie, alebo
neprijatie situacie, z coho nasledne vychadza spbsob komunikacie chorého s okolim (Hegyi, 2013).
Vznik a rozvoj chronickych ochoreni je ovplyvneny sp6sobom Zivota kazdého c¢loveka, technikou,
stresom, znelistenim prostredia a pod. Rizikové faktory, ktoré vyvoldvaju vznik chronickych
ochoreni, su predovsetkym fajcenie, nadmerna konzumadcia alkoholu, nevhodné zloZenie stravy,
nedostatok pohybu, nadmerna psychicka zataz. Vacsinou sa vyskytuje viac rizikovych faktorov
sucasne (Putekovd, Kabatova, Martinkova, 2016). Magurovd, Majernikova (2009) uvadzaju, Ze
u chronicky chorych sledujeme velké rozdiely v postoji k chorobe, ktoré musime reSpektovat.
Niektori sa s fou relativne vyrovnaju a dodrziavaju odporucania, ini bagatelizuju svoje problémy,
sU nedisciplinovani a neochotni zmenit svoje spravanie a konanie k danej chorobe. Podla WHO
(2007) inovacia v zdravotnej starostlivosti o chronicky chorych znamena zavadzanie novych
myslienok, metdd alebo programov ¢i modelov, ktoré maji zmenit spésob prevencie a liecby
chronickych choréb.

The Chronic Care Model — CCM sa sklada zo Styroch vzajomne prepojenych elementov, ktoré su
povaZzované za klucové pri poskytovani kvalitnej starostlivosti o fudi s chronickym ochorenim:

1. element - podpora self- manazmentu.

2. element - dizajn systému poskytovania starostlivosti.
3. element - podpora rozhodovania.

4. element - klinické informacné systémy.

Tieto zlozky s umiestnené do kontextu zdravotného systému, ktory spdja primerane
organizovany systém poskytovania zdravotnych sluzieb skomplementarnymi komunitnymi
zdrojmi a politikami (Wagner et al., 2005).



84

Coleman, Austin, Brach, Wagner et al. (2009) uvadzaju, ze suc¢asny model bol rozsireny na Sest
elementov, ktoré pracuju spolo¢ne na posilneni vztahu poskytovatela s pacientom a zlepsuju
zdravotné vysledky:

1. element - podpora self- manazmentu

element - dizajn systému poskytovania starostlivosti
element - podpora rozhodovania

element - klinické informacné systémy

element — komunita

element — zdravotnicke systémy.

oukwnN

Aby bolo mozné posudit efektivitu poskytovanej starostlivosti chronického ochorenia z pohladu
pacienta, ¢lenov Studie ICIC vyvinuli PACIC+. Ide o strucny, 26 otdzok obsahujuci self-report
nastroj na posudenie, do akej miery pacienti s chronickym ochorenim dostanu starostlivost, ktora
zodpoveda spominanému modelu. Starostlivost je zamerand na pacienta proaktivne, planovane a
zahfia spolupracu pri stanovovani cielov, rieSeni problémov a naslednej podpore rozhodnuti.
Tento nastroj zoradil a pomenoval jednotlivé elementy nasledovne:

1. podpora self- manazmentu;

dizajn systému poskytovania starostlivosti;

podpora rozhodovania;

poradenstvo a rieSenie problémov;

koordinacia starostlivosti/komunita;

6. zdravotnicke systémy/funkcie multidisciplinarneho timu.

vk wnN

Z analyzy zdravotného stavu obyvatelstva SR je zrejmé, Ze pri vSeobecnom trende predlZovania
strednej (o¢akavanej) dizky Zivota bude narastat vyskyt niektorych ochoreni, ¢o bude nevyhnutne
viest k zvySovaniu ndkladov na zdravotnu starostlivost, a tym sa zvysi zataz pre celd ekonomiku. V
poslednych dvadsiatich rokoch vyrazne vzrastol, takmer sa zdvojnasobil, pocet chorych s diabetes
mellitus, s tendenciou neustdleho kazdoro¢ného rastu. S pokracujucim starnutim populdcie sa
oCakava dalSie zvySovanie poctu chorych na toto ochorenie. Incidencia diabetes mellitus
celosvetovo narasta. V sucasnej dobe trpi v EU tymto ochorenim asi 10 % obyvatelov s
predpokladom narastu na 16,6 % do roku 2030. Na Slovensku evidujeme takmer 400 000
pacientov s diabetes mellitus. V¢asna diagnostika a liecba tohto ochorenia v tomto kontexte
nadobudaju zasadny preventivny vyznam voci jeho neskorSim komplikdcidm. PovaZuje sa za
preukazané (EBP — evidence based practice), Ze v€asna intenzivna liecba pocas uvodnych 10 -15
rokov ochorenia prindsa zasadny benefit v zmysle redukcie, oddialenia a spomalenia rozvoja
komplikacii a to aZz o viac ako 40 %. Tento efekt pretrvava aj v neskorSom obdobi, vratane
pripadného neskorsieho zhorsenia kontroly ochorenia (SACHO, 2014).

Hlavnym problémom ¢i vyzvou pre pacientov s diabetes mellitus a ich rodinnych prislusnikov, je
téma vyrovnania sa s diagndzou, prijatie tohto ochorenia, hladanie odpovede na otazku, ako sa
adaptovat na Zivot s diabetes mellitus a ako sa naudit Zit so svojim ochorenim. Do popredia tu
vystupuje nevyhnutnost timovej spoluprace pri liecbe diabetes mellitus. Velky vyznam v tomto
kontexte ma vztah lekara a osetrujliceho personalu k pacientovi (Hrachovinova, 2007). Uli¢iansky
a Schroner (2009) tvrdia, Ze v terminoch mediciny pacient ocakava klasicky terapeuticky pristup i
paliativnu liecbu (vysetrenie, predpisanie receptu), v terminoch psycholdgie je to psychoterapia
(povzbudenie, posilnenie, sila k dalSiemu boju s chorobu, objasnenie negativnych predstav a
predtuch), v terminoch pastoralnej mediciny upokojenie mysle, nadej a lasku. Kto je vSak schopny
tieto aspekty starostlivosti skutoéne poskytnut pre lepsiu koordinaciu liecby? Makara (2015)
v otvorenom liste adresovanom ministerstvu zdravotnictva SR a vSetkym zainteresovanym
uvadza, Ze €as na ndvstevu pacienta v ambulancii je v priemere 9 minuat. Podla vieobecnych
lekdrov, za takyto Cas diabetolégovia nemdzu kvalitne zvladat vSetky vysetrenia. Jednou
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z moznosti pre lepsiu koordindciu je komunitna starostlivost, ¢i uz su to svojpomocné skupiny,
obcianske zdruZenia alebo samotné sestry, ktoré poskytuju starostlivost v domacom prostredi.
Tkacova a Gress Halasz (2016) tvrdia, Ze chronicky chori pacienti vyZzaduju dlhodobu starostlivost
na zaklade indikacie lekdra a podla potrieb pacienta. Pritom jednou z mozZnosti je domaca
oSetrovatelska starostlivost s vyhodou viacodborovosti, ktord umozZiiuje pacientovi vyuZivanie
sluzieb viacerych odbornikov a individualizovant starostlivost zameranl na pacienta ako na
jedine¢nd fudsku bytost s jej individudlnymi potrebami.

Supinova, Sichtova (2012) uvdadzaju, Ze efektivna edukacia pacientov s diabetes mellitus je
prostriedkom na udrzanie vyrovnanej hodnoty glykémie, zamedzenie vyskytu chronickych
komplikacii, atym zlepSenie kvality ich Zivota. V pociatocnych $tadidch ochorenia by edukdcia
mala zdoraznit praktické aspekty lieCby diabetes mellitus, vratane diéty, pohybového rezimu,
planovania atechniky monitorovania glykémie a ketolatok. Preto je délezité aby pacient bol
edukovany, alebo aby mu bol na ambulancii odporucany asistent vyZivy, edukdtor ¢i iny poradca
napriklad z edukacnych centier pre diabetikov. Majernikovd zroku 2011 zistila, Ze iba 30 %
respondentov vjej vyskumnej vzorke uviedlo, moznost konzultovat svoje otazky ohladom
diabetickej diéty s asistentom vyZivy. Toto zistenie nie je poteSujuce, ked si uvedomime, Ze na
kompenzaciu diabetu ma vplyv velké mnoistvo faktorov, ktoré moézu byt aj potencidlnymi
prediktormi hodnét glykémie u diabetikov. Americkd diabetologickd asocidcia tvrdi, Ze
koordinacia starostlivosti je zdkladnym predpokladom pre efektivne riadenie starostlivosti
o pacienta s chronickym ochorenim. Potvrdzuje to aj tvrdenie American Association of Diabetes
Educators, Ze starostlivost je realizovand multidisciplindrnym timom, ktory zahfria vzadjomnu
spolupracu diabetolégov, dietolégov, fyzioterapeutov, psycholégov, farmakolégov, oftalmolégov,
podiatrickych pracovnikov, lekarov, sestry, socidlnych pracovnikov, psycholégov a inych
paraprofesiondlov podla potrieb pacientov. A to bud' individudlne, ale zvac¢sa pre skupinu, ktora
ma podobné problémy, potreby (AADE, 2009). Okrem toho je pri manazmente starostlivosti
diabetu spravidla efektivne navstevovat podporné skupiny, ¢i prednasky venované vhodnej
Zivotosprave, i prisposobovaniu stravy a davok inzulinu.

Otvorena komunikacia medzi ¢lenmi, ktori sa podielaju na komplexnej, individualnej starostlivosti
(tim, pacient a rodina/opatrovatelia) je nevyhnutnym prvkom koordindcie starostlivosti. Otvoreny
dialég a poskytovanie informacii medzi poskytovatelmi navzdjom a pacientmi zabezpeci
dostatoéné porozumenie planu starostlivosti o pacientov s diabetes mellitus a déleZitost
dodrziavania liecby (ADA, 2014).

Pacient mo6ze byt velmi spokojny zo stretnuti s odbornikom, ale v pripade, Ze lekar v primarnej
starostlivosti nezasle prislusné informacie Specialistovi a naopak, mozu spdsobit v starostlivosti
o spolo¢ného pacienta neprijemnosti (CCM, 2016).

ZAVER

Ako uvdadzaju Bodenheimer, McGregor a Stothart (2005), prave sestry su klucom
v multidisciplindrnom time prirealizacii modelu starostlivosti o chronicky chorych. Urovfiou
svojho vzdelania a roli su v pozicii ,,majstra“ transformacii starostlivosti o chronicky chorych.

Uvedomujeme si, Ze oSetrovatelstvo ako vedny odbor méze progredovat iba vtedy, ak sa budd do
praxe implementovat vysledky zaloZzené na dbkazoch, ktoré su kvalitnym prinosom pre pracu
sestier asuhlasime stvrdenim Hudakovej a Derndrovej (2006), Ze oSetrovatelstvo ma
nezastupitefnu ulohu v pomoci chronicky chorym — diabetikom, ponudka im sp6soby vlastnej
aktivity, zameranej na podporu a udrZiavanie zdravia.
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PSYCHOEDUKACIA PACIENTA S DEPRESIVNOU PORUCHOU

PhDr. Marek Rabin¢ak
Psychiatricka nemocnica Michalovce

SUHRN

Prispevok popisuje strucny prehlad problematiky depresie, mozZnosti terapeutickych postupov a
oSetrovanie jedincov s tymto ochorenim. BliZsie specifikujeme psychoedukacnu intervenciu v ramci
oSetrovatelskej starostlivosti u hospitalizovaného pacienta. Na kazuistike poukazujeme a
pribliZujeme psychoedukacny proces u vybraného pacienta, samotny priebeh a vysledné
hodnotenie sestrou. Vlastnou klinickou skusenostou deklarujeme déleZitost psychoedukacného
procesu pri osetrovani pacientov trpiacich ochorenim depresia.

Klucové slova: depresia, psychiatrické osetrovatelstvo, psychoedukdcia, rola sestry

SUMMARY

The article describes a brief overview of depression issues, the possibilities of therapeutic
procedures and the treatment of individuals with such disease. It will further specify the
psychoeducational intervention in nursing care in the hospitalized patient. This is a case study, it
points and approaches the psychoeducational process of the selected patient, the course itself and
the final evaluation by the nurse. From our clinical experience, we declare the importance of the
psychoeducational process in treating patients suffering from depression.

Key words: depression, psychiatric nursing, psycho-education, nurses role

Uvod

Dusevné poruchy sa tykaju klinicky vyznamnych behavioralnych alebo psychologickych
syndromov, ktoré vedu k zhorseniu fungovania u jedinca. Medzi priklady dusevnych poruch patria
poruchy nalady, uzkostné poruchy, poruchy prispésobenia, schizofrénia a iné. Pretrvavajlce a
vysoké Urovne stresu spdsobené rdznymi stresovymi faktormi mdzu ohrozit jedinca rozvojom
dusevnej poruchy. Sucasne symptomy spojené s duSevnou poruchou modzu viest k dalsiemu
stresu, depresii a Uzkosti, ktoré mézu zhorsit celkovy stav. Vysledny zacarovany cyklus nardsa
zdravie jednotlivca, a preto si vyzaduje Géinnd liecbu, ktord pomaha jedincovi viest uspokojujuci
Zivot so stresom udrziavanym na zdravych urovniach.

Zakladné udaje o depresivnej poruche

Velmi délezitym krokom je odliSit pojem depresia, ktory sa stal sifastou bezného hovorového
jazyka na oznacenie smutnej nalady od skutocnej patickej nalady. Depresia je ochorenie celého
organizmu. Nie je to slabost, nedostatok véle ¢i sebadiscipliny (Prasko a kol, 2007). Depresia je
velmi rozSirena dusevnd porucha, ktora je spojena s vysokou mierou chorobnosti a funkéného
poskodenia. K hlavnym priznakom patria zhorSenie nalady, sklicenost, strata radosti,
emocionalna prazdnota, vOlova slabost, strata zaujmov. MdZe sa objavit sebapodcefiovanie,
pocity bezcennosti az zufalstvo, Uzkost sprevadzand nepokojom, problémy s koncentraciou aj
suicidalne myslienky. Typické su aj viaceré az pocetné somatické tazkosti, poruchy spanku, bolesti,
nechutenstvo, strata hmotnosti a strata libida (Hautzinger, 2000)

Terapeutické postupy

V lie¢be akutnych lahkych foriem depresivnej poruchy moze byt pri preferencii pacientom uzivana
farmakoterapia. Lie¢ba antidepresivami by mala byt uzivand vidy pri liecbe stredne tazkych a
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tazkych foriem poruchy, a to aj vtedy ak je pldnovana elektrokonvulzivna liecba. Vsetky dalsie
intervencie dopliiujuce primarnu liecbu antidepresivami si oznacované ako pridavna liecba a
zahfnaju postupy farmakologické aj nefarmakologické. Ich cielom je urychlit odpoved na primarnu
liecbu antidepresivami, zmiernit anxietu alebo nespavost, pripadne redukovat depresivne
symptomy do dosiahnutia plnej remisie (Anders et al., 2010). V psychoterapii depresivnej poruchy
je zdsadnym faktorom motivacia pacienta dochadzat na individudlne alebo skupinové
psychoterapeutické sedenie. Psychoterapeuticka liecba znizuje mnoiZstvo relapsov a recidiv,
redukuje rezidudlnu symptomatiku, zlepsuje interpersonalne fungovanie, zlepSuje socidlnu a
pracovnu adaptdciu, zlepSuje adherenciu k liecbe, zlepsuje komorbidity (Raboch et al., 2014). U
nemotivovanych pacientov ¢i u pacientov, ktori nie su do psychoterapie vhodni (organicki
pacienti, pacienti s nizsimi intelektovym schopnostami) vyuzivame dalSie podporné
psychoterapeutické metddy. Rozhodujicim faktorom liecby je osobnost terapeuta, ktora je ¢asto
doleZitejsim faktorom nez aplikovand psychoterapeutickd metdda (Sekot, 2014). Farmakoterapia
sa povazuje za nevyhnutnu v lieCbe zdvaznej depresivnej poruchy. Napriek tomu znacny pocet
pacientov nereaguje adekvatne na lieCbu zaloZzenu len na liekoch, maju vysoky pocet relapsov a
rekurencie. Psychosocidlne intervencie vratane psychoedukacie sa preto ¢oraz viac akceptujui ako
zdkladna a neodmyslitelnd sucast liecby depresie, ktora je Uzko spata s farmakologickymi
stratégiami (Prasko, J. et al. 2007).

Osetrovanie jedincov s depresiou

Klinické symptémy depresie znamenaju pre sestru urcitd vyzvu, ktord pripusta, Ze kazdé spravanie
ma svoj vyznam a zamer. Pri osetrovatelskom assessmente depresivneho pacienta by sestra mala
prenikndt za vonkajsie prejavy a brat do Uvahy vsetky mozné aspekty. Dokladné oSetrovatelské
posudzovanie sa ma zamerat na fyziologické, psychologické, kognitivne a mozné dalsie faktory. Pri
oSetrovani pacientov trpiacich depresiou je potrebné, aby sestry identifikovali aktualne problémy
a podla nich naplanovali aj $pecifické zasahy (Janosikova, Daviesova, 1999). Specifickym prvkom
pri oSetrovani jedincov trpiacich depresiou je aj psychoedukacia jedinca a jeho rodiny.

Psychoedukacia

Psychoedukacia zvysuje citlivost k skorym varovnym priznakom ochorenia, zniZuje expresivitu
prejavu a tym konflikty s pacientom, znizuje mnozstvo relapsov. Psychoterapia zniZzuje mnozstvo
relapsov a recidiv, rezidualne symptomatiky, zlepSuje interpersondlne fungovanie, zlepsuje
socidlnu a pracovnu adaptidciu, zlepsuje adherenciu k liecbe, zlepSuje komorbidity (Raboch et al.,
2014). Psychoedukacia je psychosocidlna lie¢ba, ktora je dobre zdokumentovana ako doplnok
farmakologickej liecby. Existuju Studie tykajice sa jej ucinnosti u dospelych pacientov s velkou
depresivnou poruchou, ktoré naznacuju, Ze psychoedukacia je ucinna pri zlepSovani klinického
priebehu, adherencie a psychosocidlnej funkénosti depresivnych pacientov (Tursi et al., 2013).
Psychoedukacné intervencie vo vseobecnosti zdorazfiuju prezentaciu aktualnych faktickych
informacii o dusevnych ochoreniach a liecbe s cielom riesit nespravne predstavy a tieto zasahy vo
vSeobecnosti poskytuju optimistické posolstva o liecbe problémov dusevného zdravia. U jedincov,
ktori st uz v lie€be, mbze destigmatizovana psychoedukacia znizit vnimanu stigmatizaciu (Alvidrez,
Snowden, Kaiser, 2008).

KAZUISTIKA

Osobnd anamnéza: zistujeme prekonanie beznych detskych ochoreni, prekonané operacie APE,
CHCE, operacia oc¢i vykonanda v roku 2013. Dispenzarizovany pre arteridlnu hypertenziu, Urazy
hlavy a bezvedomie pacient neguje.

Rodinnd anamnéza: matka pacienta trpela Alzheimerovou demenciou, ind rodinnd zataz
nezistena.
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Socidlna anamnéza: vdovec, ma jedno dieta - dcéru, ktord je zaopatrend a byva samostatne.
Ukoncil vysokoskolské vzdelanie na pofnohospodarskej univerzite, pracoval na riadiacich postoch
na vychodnom Slovensku. Nefajciar, konzumacia alkoholu prileZitostne, iné navykové latky neguje.
Vlastni vodiéské opravnenie, strelny preukaz a zbran nevlastni, ukonéend povinna vojenska
sluzba, trestany nebol.

Alergickd anamnéza: alergiu na potraviny neuddva, liekova alergia na ciprofloxacin (urtika,
diarhoe).

Lekarska diagndza: F33.2 Recidivujuca depresivna porucha, terajsia epizéda tazkého stupfia s
prchavymi suicidalnymi tendenciami

Sesterské diagnozy:

P 109 Smutok

P 107 Zmeneny myslienkovy proces

S 140 Naruseny spanok

E 103 Nedostatok vedomosti

A 101 Riziko narusenej adaptacie

P 104 Riziko zmeny psychického stavu

Psychometrické vySetrenie sestrou:

Ne verifikaciu psychického stavu v ramci oSetrovatelského procesu pouzité posudzovacie a
hodnotiace nastroje na hodnotenie nalady a kognitivnych funkcii. Vysledné bodové skére pre
Montgomery-Asberg Depression Rating Scale (MADRS) 29 bodov, t.j. objektivizuje problém v
oblasti pesimistickych a suicidalnych myslienok, spanku, koncentracie, smutku. Montreal
cognitive assessment (MOCA) 28 bodov ¢o sved¢i pre normalny ndlez a Standard mini mental
state examination (SMMSE) 30 bodov, taktiez bez patologickych zmien v oblasti kognitivnych
funkcii.

Katamnéza

Pacient dispenzarizovany u ambulantného psychiatra viac rokov. Prvé priznaky depresivneho
ochorenia sa objavili pred 15 rokmi. Pripisuje to asi Zivotnym zmenam, ktoré sa udiali v jeho Zivote
a to je umrtie manzelky a odchod do starobného dochodku. Dovtedy to “ako tak islo”. Bol
zamestnany, mal dostatok Zivotnej energie a zmysel Zivota. Po prepuknuti prvych priznakov
nevyhladal odborni pomoc, predpokladal, “Ze to prejde”. Postupne sa stav zhorSoval, vSimla si to
uz aj dcéra. Bol opakovane lieceny v inych psychiatrickych zariadeniach. Po prelieeni udava
kratkodobé stavy zlepsenia. Aktuadlna hospitalizacia je na odporicanie ambulantného psychiatra
pre zhorSenie depresivnej symptomatiky a pritomnost samovrazednych myslienok. Subjektivne
hodnoti svoju naladu “pod psa”, citi sa slaby a vyCerpany, nema chut k jedlu, udava aj ubytok na
hmotnosti, po nociach nespi, uz nevladze, nevie ako dalej. Skoro denne mdva uvahy o
samovrazde, ktoré sa stupriuju a zmnozju najma k veceru, nechce sa mu zit, lebo ho to nebavi. Aj
napriek hospitalizadciam v inych psychiatrickych zariadeniach sa mu ochorenie vratilo. PoZiadal
dcéru, aby mu pomohla vyhladat pomoc, navstivil psychiatricki ambulanciu, kde ho lekar odoslal
na akatny prijem.

Analyza a interpretdcia

ISlo o opakovanu hospitalizaciu, v nasom zariadeni v poradi tretiu, pacienta pana S. na
doporuéenie ambulantného psychiatra pre zhorsenie depresivnej symptomatiky a pritomnost
suicidalnych myslienok. Po stabilizacii akitneho stavu ochorenia biologickymi metddami, najma
psychofarmakologickymi preparatmi, ktoré podavali sestry na zaklade ordinacie lekara,
dochadzalo postupne k zlepseniu psychického stavu a redukcii horeuvedenych symptémov pri
zakladnom ochoreni. Po zlepseni psychickej kondicie pacienta mu bol na sesterskej vizite v 15. den
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hospitalizacie doporuceny psychoedukacny skupinovy program Prevention course for depression.
Po dohode s pacientom posudené jeho edukacné schopnosti, nasledne bol zaradeny do
uzatvorenej psychoedukacnej skupiny. Edukatormi su sestra so Specializdciou v odbore
oSetrovatelska starostlivost v psychiatrii, s Il. stupfiom vysokoskolského vzdelania v odbore
oSetrovatelstvo a minimalne 5 roc¢nou praxou v spolupraci s lekarom - psychiatrom. Celkovo
pacient absolvoval osem edukacnych stretnuti. V Uvode bol menej motivovany, skér pesimisticky
ladeny. Prevedeny motivacno-instruktazny pohovor, objasneny vyznam ucasti na programe a ciele
planovanych psychoedukacnych skupin. Spociatku pasivny, vystupuje najma v roli pocuvatela, bez
aktivnej ucasti. Subjektivne Uvodom psychoedukacénych stretnuti edukant konstatuje “tahdte mi
tu medové motuzy popod nos”. Edukacné stretnutia realizované interaktivne, vyuZivané aj
alternativne edukacné metédy ako hranie roly, kruh, brainstorming najma pri skupinovych
edukacénych ulohach, analyza pripadov a situa¢né metddy. Postupne pacient zvySuje angazovanost
na edukaénom procese, aktivne sa zapdja, pIni zadané edukacné ulohy, podava sebareflexiu o
naucenych metdédach a postupoch. Aktivne vyuZiva naucené kratke relaxa¢né cvicenie (napriklad
bezpecné miesto, plaz), efektivne planuje dolieCovaci proces, poznd vyznam preventivnych
stratégii. Pri zaverenom hodnoteni Ucasti pacienta na psychoedukacnom programe edukant
poskytuje pozitivhu spatnd vazbu, ma potencial vyuzit nau¢ené metddy a uplatnit ich aj v ramci
dolieCovacieho procesu. Po ukonceni obdrzal edukacné podnetové materidly a edukacné listy,
ktoré si so sebou odnasa do domaceho osetrenia.

Diskusia

Rola sestier so Specializaciou v procese lieCby pacientov s dusevnych ochoreni je nenahraditelna
(Petr, Markova a kol., 2014). Metaanalyticka Studia Pffamattera et al. (2006) poukazuje na to, Ze
psychoedukacné intervencie vedu k zlepSeniu adherencie pacientov v liecbe, vedu k vyznamnej
zmene emocnej angazovanosti od vysokej k nizkej, k zlepseniu socidlnej prispésobivosti pacienta a
skrateniu doby hospitalizacie. Psychoedukacné intervencie dalej redukuju psychopatolédgiu v
dalsich sledovaniach a taktiez indikuju lepsiu Uroven vedomosti pribuznych o samotnej chorobe.

V nasom klinickom pripade edukant absolvoval komplexny psychoedukacny skupinovy program
pozostavajuci z Osmich Strukturovanych edukaénych blokov, v ramci ktorych mu boli
prostrednictvom psychoedukacnej intervencie ponuknuté vhodné preventivne stratégie a
spbsoby vcéasnej profylaxie a liecby depresie nefarmakologickymi metdédami. Jeho postoj
hodnotime pozitivne, mal aktivny pristup k zadanym ulohdam, individualnym cvi¢eniam ¢i
skupinovym diskusiam. U edukanta doslo k uvedomeniu si potreby zmeny v doterajSom Zivotnom
Style. Pocas psychoedukacnych skupin participant v momentkach priebezne bilancoval a hodnotil
nadobudnuté informdcie a vedomosti. Stanovené ciele a vysledné kritéria boli splnené. Edukant
ma predpoklady efektivne aplikovat jednotlivé stratégie pomoci aj v doméacich podmienkach. Nasa
klinickd oSetrovatelskd prax ukazuje, Ze kvalitne vedend psychoedukacia je dobrd volba pre
jedinca so subeZne pokracujicou farmakologickou respektive biologickou lie¢bou. A prave rola
sestier je v celom tomto procese jedine¢na a nenahraditelna.

Zaver

Dusevné ochorenia maju v sucasnom obdobi stupajucu tendenciu nielen na narodnej ale i na
celosvetovej Urovni. Depresia, o ktorej pojednava aj predloZzeny prehladovy ¢lanok, bude podla
WHO v roku 2020 Stvrtym najcastejSim ochorenim. Tento predpoklad poukazuje na vyznam a
dolezZitost vSetkych zdravotnickych pracovnikov pdsobiacich v danej oblasti. Vzhladom na to, Ze
dusevné ochorenia maju cely rad faktorov podporujucich rozvoj jednotlivych poruch, aj samotna
liecba vyzaduje komplexnost, ktori zabezpecuje multidisciplindrny tim tvoreny aj sestrami.
Vyznamnou 3pecializovanou ¢innostou sestier je prave opisana psychoedukacia pacienta a jeho
rodiny. Ide o intervenciu a tréning, ktory je komplexny, Struktirovany a ma za ciel spolocenské
posilnenie, redukciu socidlneho a vykonnostného deficitu a ziskanie ndhfadu na poruchu.
e
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Suhrn:

Autori prispevku uvddzaju zdkladné informdcie k objasneniu pojmu krehky pacient,
o preventivnych opatreniach, o pricindch, prejavoch frailty syndrému, réznych metodik na
posudenie pritomnosti krehkosti, o osetrovatelskych zdsahoch a intervencidch v rdmci
poskytovania komplexnej oSetrovatelskej, zdravotno-socidlnej starostlivosti.

Klucové slova:
Geriatrickd krehkost, Zmeny v starobe, Prevencia krehkosti, OSetrovatelské intervencie,

Osetrovatelskad diagndza.

FRAILTY SYNDROME AS A NURSING PROBLEM
Summary:

The authors of the paper present basic information to clarify the following terms: fragile patient,
preventive measures, causes, symptoms of fraility syndrome, various methods for assesing the
presence of fragility, nursing interventions and comprehensive nursing, health and social care
interventions.

Keywords:

Geriatric frailty, Changes in senility, Prevention of fragility, Nursing interventions, Nursing
Diagnosis.

Hlavnym teoretickym vychodiskom k prezentacii prispevku je objasnenie pojmu krehky pacient
(,,frailty pacient”), ako aj mozZnosti skriningu a posudenia zavaznosti ,frailty syndromu“. Syndrém
krehkého pacienta je definovany ako stav vysokej zranitelnosti pacienta veducej k nezelatelnym
vedlajsim nasledkom zdravotnej starostlivosti, akymi su disabilita, zavislost na druhej osobe, pady,
poziadavky na dlhodobu starostlivost a mortalita (Fried, 2004). Tento fenomén sa CastejSie
objavuje v obdobi starnutia, kedy byva sprievodnym priznakom akutneho alebo chronického
ochorenia. Preto ho C¢asto nazyvame aj geriatricky syndrom. U pacienta sa zhorsuju funkcie
viacerych telovych systémov, redukuji sa funkéné rezervy organizmu a zaroven schopnost
dosiahnut fyziologickli homeostazu. Nasledne to vyustuje do typického suboru tazkosti
mentalnych (apatia), pohybovych (hypomobilita, insabilita, sarkopénia) a nutricnych (anorexia,
chudnutie). Priciny tejto straty fyziologickej rezervy su pravdepodobne multifaktoridlne, vratane
intraindividualnych a enviromentdlnych problémov. Zhodnotenie zmien v redlnom Zivote mbze
odrazat Cisty vplyv klesajlucej rezervy, bertc do Uvahy rovnovahu medzi internou fyziologickou
kapacitou a vonkajSimi problémami, s ktorymi sa stary [udia stretavaju v kazdodennom Zivote.
Etiologia ochorenia je multikauzélna a individualne variabilnd (Bergman a kol. 2007). Krehkost
moze byt fyzicka alebo psychickd, alebo kombinacia oboch. Na jej vzniku sa podielaju nasledovné
faktory:

e biologicka involucia

e choroby, ich kombinacia a neZiaduce ucinky liekov

e spoOsob Zivota
e
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e psychosocialne faktory

e naroc¢nost prostredia s hendikepujicimi bariérami
e genetickd predispozicia

o Tab. 1 Diagnostické kritéria krehkosti (Fried, 2001)

Ubytok hmotnosti Znizenie hmotnosti o viac ako 4,5 kg za posledné 3 mesiace,
alebo pokles hmotnosti o viac ako 5 % / rok
Pocit vyCerpania Pocit, Ze vylerpanost obmedzovala aktivitu viac ako 3 dni v
tyzdni
Fyzicka aktivita Znizena *
Sila stisku dominantnej ruky | Muzi N
BMI 24 a menej 177 a menej
BMI 24,1 -26 285-294
BMI 26,1 —-28 295 -304
BMI viac ako 28 305-318
Zeny
BMI 23 a menej 167 a menej
BMI 23,1-26 168 -170
BMI 26,1 -29 171-176
BMI viac ako 29 177 - 206
Rychlost chddze Cas potrebny na prejdenie
Muzi 13,7 m
Vysoki 173 a menej cm 7 aviac sekind
Vyssi ako 173 cm 6 a viac sekund
Zeny
Vysoké 159 a menej cm 7 aviac sekund
Vyssie ako 159 cm 6 a viac sekund
Fyzicka aktivita Tyzdenny energeticky vydaj pri fyzickej aktivite mensi 1605 kJ
umuzov a 1310 kJ u Zien *
*Fyzickd aktivitu mozno hodnotit podla podla ,MinnesotaleisureTimeActivityquestionnaire”

Do istého bodu je krehkost vhodnou intervenciou potencidlne ireverzibilna. Je preto potrebné
zamerat sa na vyhladavanie rizikovych seniorov a realizovat preventivne opatrenia, aby sa
predislo plne rozvinutej stareckej krehkosti ajej nasledkom. Konsenzus odporuca skriningovo
vysetrovat vSetky osoby nad 70 rokov ako aj osoby schronickym ochorenim a zaroven s
vyznamnym poklesom hmotnosti (viac ako 5% za posledny polrok). Na ucely studii bolo
vypracovanych niekolko metodik na posudenie pritomnosti krehkosti. V klinickej praxi sa
napriklad vyuziva FRAIL skala (Morley a kol. 2013).

Tab. 2 Kritéria seniorskej krehkosti podla Morley a kol. 2013

F Fatigue Subjektivne pocitovana Unava pocas posledného mesiaca
R Resistance Problémy/neschopnost vyjst 10 schodov bez zastavenia
A Ambulation Problémy/neschopnost prejst vzdialenost 1 bloku domov
I llines Pritomnost komorbidie (viac ako 5 choréb)

L Loss of weight Strata hmotnosti viac ako 5% za minuly rok

Prejavy syndrému su casto nespecifické, mozu byt vyjadrené poctom, intenzitou a ¢asovou
postupnostou. V priebehu staroby sa vyskyt krehkosti zvysuje. Z hladiska pohlavia je Castejsia
priblizne o 30% viac u Zien ako u muzZov (Bergman a kol. 2007). K najéastejSim priznakom patria:

maladaptacia, malnutricia, inaktivita, instabilita ako aj kognitivny deficit. Vznik obrazu krehkého
e
I S OSSN GE)
e B S e e
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pacienta ma casto suvislost sinterkurentnym akdtnym ochorenim, ako aj so zvySenou
vulnerabilitou osoby vo vyssom veku (Espinosa, 2005)

Osetrovatelské intervencie pri stareckej krehkosti spocivaju podla (Kalvach, Holmerova, 2008) v :

e aktivnej dispenzarizdcii po prijati do nemocnicnej starostlivosti

e optimalizacii nemocni¢ného rezimu pre diagnostikovanych pacientov

dodrziavani nutri¢nej potreby a zvySeni prijmu bielkovin

motivovani pacientov k aktivite

e odstraneni poruch spanku

e podpore dlhodobej fyzioterapie podla individudinych potrieb pacienta
e plnom vyuzivani kompenzacnych pomdcok

e podporovani dostojnosti, autondmie pacienta ako prevenciu ageizmu

Vsetky lieCebné a oSetrovatelské zasahy pri kompenzacii krehkosti nie su kauzalne, ale
komplexné. SU zamerané na zlepSenie momentalneho stavu pacienta, jeho progndzy, ale najma
na zlepsenie kvality jeho Zivota. OSetrovatelska starostlivost o krehkych seniorov by mala zadat
fazou posudzovania pacienta. KedZe uZ v sUcasnosti vieme rozpoznat diagnostické kritéria pri
syndréme krehkosti mézeme tieto vedomosti vyuzit na stanovenie sesterskych diagnéz realnych
aj potenciondlnych. KaZdé jedno posudzovanie je vysoko individudlne. Pricom sa sustredime na
posudzovanie adaptacie seniora, jeho aktivity, vnimanie bolesti, bezmocnosti a beznadeje. Na
primarne potreby, predovietkym vyZivu a spanok. Dalej je to posudzovanie psychickych stavov
a procesov, sebakoncepcia seniora azmyslové vnimanie. Vramci socializacie posudzujeme
rodinu, komunikaciu, izoldciu, stupen sebaopatery a spoluprdcu. Vsetky intervencie mbze sestra
vykonavat bud samostatne, pripadne v spolupraci s inym zdravotnickym pracovnikom, asistentom
pripadne fyzioterapeutom. OSetrovatelské zasahy moézu byt dalej zamerané na polohovanie
pacienta, pasivne a aktivne cvi¢enie, dychové cvicenia, sebaobsluzné aktivity, pripadne edukaciu
pacienta arodiny. Velky vyznam majd najma cvitiace programy pre seniorov umiestnenych
v zariadeniach Ustavnej socidlnej starostlivosti. V ramci prevencie krehkosti je potrebné sa
zamerat na vychovu kzdraviu v seniorskej populécii, na aktivhu depistaz a dispenzarizaciu
rizikovych oséb. Morley (2006) vypracoval na prevenciu krehkosti mnemotechnickd pomécku pod
akronymom slova ,frailty”

F- Food = vyZiva,bielkoviny,prevencia anorexie a malnutricie

R- Resistence exercises = dlhodobda pohybova aktivita

A - Aterosclerosis = prevencia aterosklerdzy, prevencia metabolického syndrému

| - Isolation = neizolovat sa, vyhladéavat spoloc¢nost, byt aktivny

L - Limit pain = udrZiavat chronicku bolest pod kontrolou

T - Tai-Chi exercises = cvi¢enie rovnovahy

Y - Yerly functional checking = v¢asné kontroly funkéného aj zdravotného stavu

V stcéasnosti je starostlivost o starych pacientov celospolo¢enskou vyzvou vzhladom k narastu
symptémov zvysSujlcich rezijné naklady na starostlivost, pre medicinalnu komplexnost ako aj pre
rastice poziadavky na zvySenu zdravotno-socidlnu starostlivost (Espinoza, 2005). Krehkost
pacienta je Specifickd geriatricka téma s presahom do paliativnej mediciny. Preto pri intervencii
krehkosti plati moderny pristup aktivnej paliativne] starostlivosti zaloZzenej na individualnom plane
zohladniujucom potreby konkrétneho pacienta. Podstatnym zostava fakt, aby seniori boli vcas
diagnostikovany, nakolko svoju krehkost nedokazu signalizovat. Od istého momentu sa krehkost
totiz neda zvratit a vznika bludny kruh neprospievania, na konci ktorého je smrt.
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DEFICIT SEBESTACNOSTI U SENIOROV S DEMENCIOU
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Suhrn

Vplyvom demencie dochddza k poruchdm kognitivnych funkcii, pocas starostlivosti sa objavuje
sirokd skdla problémov so sprdvanim, ktoré ovplyviuju rézne cinnosti. Sebestacnost mdéZeme
chdpat ako schopnost starat sa sdm o seba, starat sa o svoje zdravie, rodinu, uspokojovat svoje
potreby a prevenciu ochoreni a urazov. Deficit sebestacnosti u seniora s demenciou znamend, Ze
pri aktivitdch denného Zivota a uspokojovani individudlnych potrieb je odkdzany na pomoc inej
osoby. Starostlivost o seniora s demenciou je zamerand na podporu sebestacnosti, kognitivnych
funkcii, uspokojovanie potrieb a bezpecnost. PriebeZne sestra vykondva posudenie sebestacnosti.
K posudeniu sebestacnosti mézZu sestry vyuZivat posudzovacie Skdly. Sebestacnost hodnotime
pomocou Skdl zameranych na zdkladné aktivity denného Zivota a instrumentdline aktivity denného
Zivota.

Klucové slova: Senior. Demencia. Sebestacnost. Starostlivost.

Pri demencii v désledku organického poSkodenia mozgu dochadza k upadku kognitivnych funkcii a
druhotne aj dalSich funkcii a to v takej miere, ktord obmedzuje profesijny i osobny Zivot.
Ochorenie ma progredientnd tendenciu, postupne klesad schopnost vykonavat aktivity bezného
Zivota, dochadza aZz kstrate sebestacnosti a k Uplnej odkazanosti na druhej osobe (Tkacova,
Lancosova, 2014). Sebestacnost mézeme ponimat ako schopnost starat sa o seba, o svoje zdravie,
o svoju rodinu, uspokojovanie psychickych a socidlnych potrieb, prevenciu ochoreni a urazov
(Borikova, 2010). Deficit sebestacnosti u pacientov s demenciou znamend, Ze pri vykonavani
zakladnych dennych aktivit si odkazani na pomoc inych os6b, najcastejsie rodinnych prislusnikov.
Ressner (2011) nepovaZuje poruchu kognitivnych funkcii za najvacsi problém. RozliSuje tri
zékladné problémy, ktorym sa treba venovat u pacientov s demenciou. Prvy problém su
kognitivne funkcie, druhy problém su zmeny v spravani a treti problém su zmeny v aktivitach
denného Zivota. OSetrovatelskd starostlivost o seniorov s demenciou by mala byt zamerana na
podporu sebestacnosti, na podporu kognitivnych funkcii, na uspokojovanie individudlnych potrieb
a bezpecénost seniorov.

Aktivity kazdodenného Zivota, Casto nazyvané ako fyzické alebo zdkladné cinnosti. Zahfnaju
zakladné zrucnosti, ktoré su zvycajne potrebné na zvladnutie zdkladnych fyzickych potrieb,
obsahuju nasledujuce oblasti:

e starostlivost o hygienu (kdpanie, osobna hygiena, vlasy, obliekanie),
e starostlivost o vylu¢ovanie (mo¢, stolica),

e starostlivost o pohybovu aktivitu (ch6dza po rovine, po schodoch)

e starostlivost o vyZivu a hydrataciu.

Tieto funkéné zru€nosti su zvladnuté od zadiatku Zivota a su relativne zachované vzhladom na
zhorsenie kognitivnych funkcii v porovnani s aktivitami vyssej urovne. Zakladné aktivity denného
Zivota su vSeobecne zaradené do kategorii oddelene od inStrumentdlnych aktivit denného Zivota,
ktoré zahfnaju zloZitejSie aktivity suUvisiace s nezavislym Zivotom, napr. prdca s financiami
a uzivanie liekov. Vykonnost instrumentalnych dennych éinnosti je citlivd na skory kognitivny
deficit, zatial ¢o zdkladné fungovanie je ¢asto vyznamnym prvkom zakladnych schopnosti (Cahn-
Weiner et al., 2007). Porucha instrumentalnych dennych ¢innosti sa casto vyskytuje pri miernom
kognitivnom deficite a skorej demencii (Farias et al., 2013), zatial' ¢o deficity zakladnych dennych
¢innosti ¢asto nie su pritomné az do neskorsich stadii demencie (West, McCue, Golden, 2012).
e
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Millan-Calenti et al. (2010) uvadzaju, Ze zavislost pacienta v zakladnych aktivitdch denného Zivota
koreluje s nizSou kvalitou Zivota. Ramos, Simoes, Albert (2001) uvadzaju, Ze deficit zakladnych
dennych aktivit zvySuje néaklady na zdravotn( a oSetrovatelskd starostlivost, zvysuje riziko
mortality a institucionalizaciu (Gaugler et al, 2007). Barberger-Gateau et al. (2002) uvadzaju, Ze
demencia ovplyviiuje kognitivne procesy vedidce k funkénym porucham, ktoré ovplyviuju
inStrumentalne denné cinnosti ako uZivanie liekov alebo pouzivanie financii a potom zakladné
denné d¢innosti. DOleZité s osobné aenviromentadlne faktory, ktoré moziu zmenit proces
postihnutia pri demencii, ako je primerana socidlna podpora alebo liecba komorbidnych
psychiatrickych problémov. Denné cinnosti obsahuju rozne typy zrucnosti, ktoré vyZzaduju
postupnost akcie, koncepéné poznatky a manipulaciu potrebnu na dosiahnutie zamyslaného ciela
(Bienkiewicz et al., 2014). U pacientov s deficitom zakladnych dennych aktivit sa vykondava menej
neuropsychologickych studii ako u pacientov s deficitom instrumentdlnych dennych dinnosti
(Barberger-Gateau et al., 2002). Zakladné cinnosti denného Zivota mozu byt tiez menej citlivé na
zmeny v kognitivnom funkciach, najma na zaciatku procesu demencie (Koskas et al., 2014).

Posudenie sebestacnosti

Ulohou sestry pri prijme pacienta je posudenie, zhodnotenie fyzickej i psychickej sebestagnosti.
Vyuziva k tomu rozhovor, v pripade kognitivneho deficitu ziskava informacie od pribuznych alebo
zdravotnickych pracovnikov. Pocas posudenia si vSima sebestacnost pacienta, akym spésobom sa
pohybuje, pouZivanie kompenzacnych pomécok, zoviajsok, poruchy zmyslov aich kompenzicia.
K posudeniu Urovne sebestacnosti vyuziva posudzovacie Skaly (Smickova, 2011).

Neuropsychologické testy su Casto lepsie pri diagnostikovani deficitu inStrumentdlnych dennych
funkcii v porovnani so zadkladnymi dennymi ¢innostami. K posudzovaniu zakladnych aktivit
denného Zivota sa v praxi vyuZiva Bartelovej test (Holmerova et al., 2005). Bartos et al. (2008)
uvadzaju, Ze Bartelovej test nie je vhodny na posudenie zakladnych aktivit denného Zivota
u pacientov s demenciou, pretoZe test bol pdvodne vytvoreny pre pacientov s cievnou mozgovou
prihodou a preto obsahuje niekolko bodov venujucim sa pohybovej aktivite. InStrumentalne
denné cinnosti moZeme posudzovat napriklad pomocou Lawton skaly, ktord posudzuje denné
instrumentdlne dinnosti, ako je: telefonovanie, nakupovanie, priprava stravy, starostlivost
o domacnost, pranie, dopravu — prestvanie sa z miesta na miesto, uzivanie liekov a hospodarenie
s financiami. Holmerova et al. (2006) uvadzaju, Ze pre pacientov s demenciou je vhodnejsia Skala
Fuctional Dementia Scale, ktora je konkrétne cielend pre posudzovanie deficitu instrumentalnych
dennych ¢innosti vplyvom poskodenia kognitivnych funkcii. Barto$ et al. (2008) odporucaju
vyuzivat dotaznik Functional activities questionnaire. V dotazniku sa posudzuje miera
sebestacnosti pri realizacii vybranych cinnosti. Pre posudenie zdkladnych ainStrumentalnych
dennych c¢innosti u pacientov s demenciou je vhodny dotaznik sebestacnosti The Disability
Assessment for Dementia (DAD). Vela zmien a porlch u pacientov s demenciou vyznamne
ovplyviiuje schopnost vykonavat beziné denné c¢innosti. V prvom rade sa jedna o fyziologické
zmeny starnutia (zvysend unava, celkova slabost, zniZenie svalovej sily), pridruzené ochorenia
jednotlivych orgdnovych systémov (pohybovy, neurologicky) a apraxia. Patri sem ikognitivny
deficit, najma poruchy pamati, ktoré spbsobuju, Ze pacient nie je schopny rozhodnut, ¢i urdité
¢innosti v ramci sebestacnosti chce vykonat, napriek tomu, Ze ich motoricky zvldda bez
problémov. Je dodleZité si uvedomit a predpokladat, Ze s progresiou ochorenia sa bude
sebestacnost pacienta neustdle zhorsovat (Suchd, 2013). Pri miernom kognitivhom deficite sa
najskér straca schopnost vykonavat instrumentdlne denné <¢innosti. Pri stredne tazkom
kognitivnom deficite su zasiahnuté izakladné beziné aktivity av poslednom Stadiu demencie
pacient nie je schopny vykonavat ani jednoduché zautomatizované ¢innosti (Kozakova, Bartova,
2012). Uroveri sebestacnosti suvisi s kognitivnymi funkciami, ktoré vyznamne ovplyviiuju
schopnost starostlivosti o seba.
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Podpora sebestacnosti u pacienta s demenciou

Jednym z hlavnych cielov oSetrovatelskej starostlivosti o pacienta s demenciou je podpora
sebestacnosti. Ulohou sestry je trpezlivo poskytovat navod a presne popisat jednotlivé kroky
sebestacnosti, aby ich boli schopni pacienti vykondavat. Je potrebné pacientovi s demenciou
poskytnut dostatok ¢asu na vykonavanie dennych aktivit. Je ddlezité vysvetlit princip podpory
sebestacnosti irodinnym prislusnikom, aby si nemysleli, Ze zdravotnicky personal nie je ochotny
pacientom pomdct (Holmerova et al., 2005). Realizacia niektorych dennych ¢innosti moze trvat
omnoho dlhsie, ale aj napriek tomu by sestry nemali pacientom pomahat, pretoze ak raz stratia
schopnost vykonavat urcité dinnosti, uz sa ich nenaucia. S pribidajicim vekom a vyskytom
viacerych ochoreni je taiSie pacientovi byt sebestatnym avykondvat denné aktivity. Pri
vykonavani dennych aktivit je u pacienta doblezité zohladrnovat jeho zvyklosti, postoje, ritudly,
sposoby akym jednotlivé aktivity vykonava (Sucha, 2013). Sestra pocas posudenia zistuje
informdcie ohladom denného rezimu pacienta, napriklad kedy zvyc¢ajne vstdva, ako sa oblieka, ako
vykonava hygienu, ¢i dokaze jest s priborom, ktoré ¢innosti zvlada sam a pri ktorych potrebuje
pomoc. Pokial zdravotnicky personal je schopny tieto informacie vyuzit, velmi tym pomébze
pacientovi s jeho sebestacnostou a zaroven si personal ulahdi starostlivost. V pripade, Ze nie su
reSpektované zvyklosti, ritualy, spdsoby pacienta pri dennych aktivitich mobze sa vyskytovat
nepokojné az agresivne sprdvanie (Holmerova et al.,, 2005). Sestra moOZe na podporu
sebestacnosti pacienta vyuzit kompenzacné pomoécky, ktoré zmierfiuju nasledky porusenych
funkcii. Kompenzacné pomocky mozeme rozdelit na technické pomécky a prostriedky na
zlepsenie mobility. Medzi technické pombdcky zaradujeme rozne implantaty (endoprotézy),
protézy, okuliare, naclvacie aparaty a rehabilitacné pomécky. K prostriedkom pre zlepsenie
pohybu patria ortopedické pomdcky (napriklad ortézy stabilizujice kiby), voziky pre zdravotne
postihnutych (mechanické alebo elektrické), ktoré su uréené pre pacientov schopnych ovladat
svoje horné koncatiny. Pre premiestiiovanie modzZe senior vyuzit Specidlnu trojkolku, ktora
poskytuje dostato¢nu stabilitu. Dalej palice a barle s nastavitelnou vyskou, ktoré si musia vyskusat
a naucit sa spravnu chédzu. Pre pacientov s taz$im motorickym postihnutim moézeme vyuzit
choditka dostupné v roznych prevedeniach - troch &i Stvorbodovym, nastavitelné, skladacie, s
kolieskami alebo bez koliesok (Smickova, 2011). Pacienti s demenciou maju problém s pouZivanim
kompenzaénych pomébcok najme vtedy, ak ich nepouzivali eSte pred prepuknutim ochorenia. Pre
ulahéenie obliekania mdézeme pouzit dlhé lyZice na topanky, navlekade ponozZiek, zapinac
gombikov (Suchd, 2013). Pri obliekani dbame na dostojnost pacienta, hoci sam postihnuty si tejto
problematiky nie je vedomy. Oblecenie na noc mu ponechdavame iba v noci a cez den ho
prezliekame do civilného oblecenia (Holmerova, 2013). Sestra pacienta s demenciou podporuje v
samostatnosti a motivuje ho k seba obsluznym cdinnostiam. Mala by pri komunikacii pouzivat
jednoduché a zrozumitelné pokyny, vysvetlovat ich postupne, aby predisla moznému pretazeniu.
Nesmieme tiez zabudat, Ze pacient sa rychlejsie unavi a preto volime ¢astejsie oddych a podla
potreby poskytujeme pomoc (Sucha, 2013). Je nutné zamerat sa predovsetkym na beiné
kazdodenné ¢innosti, ktoré udrzuju pacientovu sebestacnost a pocit sebadévery. Sestry sa venuju
podpore sebestacnosti pri hygiene, samostatnom obliekani, prijimani stravy a stolovani, priprave
kavy, upratovani riadu a umyvani hrnceka. Tieto zakladné cinnosti pacientovi poskytuju pocit
istoty (Holmerova, 2013). V pokrocilejsich stadiach demencie mdze byt vykonavanie hygienickej
starostlivosti (kupanie, sprchovanie) pre pacienta pomerne stresujiuce najma v nezndmom
prostredi (van Achterberg a kol., 2015). Zdravotnicky personadl mbéze spozorovat priznaky
nepohodlia alebo strachu pocas vykonavania hygieny. Tavel (2009) udava i podporu vylucovania
ako prevenciu inkontinencie, ktord mozno pozitivne ovplyvnit opakovanym pripominanim. Cielom
nie je len sebestacné vyuzivanie toalety, ale zaroven predist Uniku mocu a stolice. Osetrovatelsky
personal by sa mal pravidelne pacienta pytat, ¢i nepocituje potrebu vyluéovania, idedlne kazdé
dve hodiny.

S postupujicou progresiou ochorenia je potrebné posudzovat, sledovat, hodnotit stratu
sebestacnosti. Putekova (2015) uvadza, Ze v sucasnej dobe narastd vyznam hodnotenia kvality
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Zivota na ktorom sa podiela iUroven nezavislosti a aktivit denného Zivota. Zhorsenie aktivit
denného Zivota mdze mat vyznamné dosledky pre pacientov i osetrovatelsky personal. Pristupy
zamerané na zvySenie nezavislosti pri dennych ¢innostiach mézu zlepsit kvalitu Zivota pacientov a
pomdct zmiernit zataZenie zdravotnickeho personalu. Efektivha oSetrovatelska starostlivost vedie
k zachovaniu alebo zlepseniu zdravotného stavu a sebestacnosti, ¢im sa zvySuje kvalita Zivota.
Zakladnym trendom oSetrovatelskej starostlivosti by mala byt snaha udrzat sebestaénost ¢o
najdlhsie ako je to moZné svytvorenim takych podmienok a sluzieb, ktora by saturovali
individualne Specifické potreby pacientov s demenciou.
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KVALITA ZIVOTA SENIOROV S PORUCHOU DUSEVNEHO ZDRAVIA
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Suhrn

Vychodiska: Kvalita Zivota ako dynamicky sa meniaci stav ovplyviiuje komplex klinickych,
osobnych a socidlnych Cinitelov. Jej podpora sa stdva jednym zcielov terapeutickych
a osetrovatelskych intervencii. Prdca je zamerand na Zivotnu spokojnost pacientov s dusevnym
ochorenim depresia a schizofrénia a vytvorit tak obraz ich Zivotnej spokojnosti. Na zdklade
postihnutia ochorenim méZe dochddzat k zmendm fungovania cloveka v jeho kaZdodennom
fyzickom, psychickom aj socidlnom Zivote. Ciele: Hlavnym cielom prdce bolo zistit a poukdzat na
vzdjomnu prepojenost vo vybranych oblastiach jednotlivych domén, ktoré ovplyviiuju a zniZuju
kvalitu Zivota ludi postihnutych depresiou a schizofréniou. Zistit, aky je rozdiel v kvalite Zivota
medzi dvoma konkrétnymi ochoreniami: depresia a schizofrénia. Vyskumna vzorka: Problematiku
vplyvu na kvalitu Zivota pacienta s dusevnym ochorenim sme prezentovali vzorkou respondentov
zo socidlnych zariadeni v Trencianskom kraji. Vyskumnu vzorku tvoril zdmerny vyber respondentov
s duSevnou chorobou — depresia a schizofrénia. Polozky v subore ochorenia depresia
a schizofrénia boli identické, nakolko nasim zdmerom bolo ziskané udaje porovnat.. Metédy: Ako
vyskumnu metddu sme si zvolili dotaznik WHOQOL-100, ktory sme modifikovali pre nase vyskumné
ciele. Ziskané udaje boli spracované popisnou Statistikou v programe Microsoft Excel. Vysledky:
Vysledky prieskumu preukdzali, Ze seniori s ochorenim depresia a schizofrénia vo vybranych
oblastiach jednotlivych domén hodnotia kvalitu Zivota stredne .Zdaver Na zdklade porovnania
ochoreni sme vdZenym aritmetickym priemerom zistili, Ze kvalita Zivota seniorov s ochorenim
schizofrénia je lepsia ako u seniorov s ochorenim depresia.

Klucové slova: Kvalita Zivota. Depresia. Schizofrénia. Seniori. Porucha dusevného zdravia.

QUALITY OF LIFE OF THE ELDERLY WITH MENTAL DISEASE
Summary:

Background: Quality of life as a dynamically changing health status affects the complex of clinical,
personal and social factors. Thus its support becomes one of the goals of therapeutic and nursing
interventions. The work focuses on the life satisfaction of patients with mental illness of depression
and schizophrenia, and make an image of their life satisfaction. On the basis of illness, there may
be changes in the everyday activities of a person in his or her everyday physical, mental and social
life. Goals: The main goal of the work was to investigate and point out to the interconnectedness
in the selected areas of individual domains that affect and reduce the quality of life in the people
with depression and schizophrenia. We tried to find out the difference in the quality of life
between two specific diseases: depression and schizophrenia. Sample: The problem of the impact
on the quality of life of a patient with mental disease was presented by the sample of respondents
from social facilities in the region of Trencin. The research sample consists of the intentional
selection of respondents with mental disease: depression and schizophrenia. The items in the
sample with depression and schizophrenia were identical as our data was obtained by the
comparison of the data. Method: The selected research method was WHOQOL-100 questionnaire,
which was modified for our research goals. The obtained data was processed with descriptive
statistics in Microsoft Excel. Results: Survey results have shown that the elderly with depression
and schizophrenia in the selected areas of individual domains assess the quality of life moderately.
Conclusions: Based on the comparison of the disease we have found out that the quality of life in
the elderly with depression is worse than in the elderly with schizophrenia
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POTREBY PACIENTA V TERMINALNOM STADIU OCHORENIA
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Suhrn:

Prispevok prindsa teoreticku reflexiu potrieb pacientov vterminalnom Stadiu chronického
ochorenia. Zameriava sa na potreby, ktoré autori povaZzuju za kliti¢ové a ktoré su naplnenim snahy
o humannu starostlivost re$pektujicu ludskd déstojnost a autonédmiu umierajiceho. V tvodnych
Castiach strucne definuju pojem ,, terminalne stadium ochorenia®, priblizuju zdkladné atributy
paliativnej starostlivosti azavere sa sustreduju na vybrané potreby patriace do roviny
psychosocialnej a spiritudlnej.

Klucové slovd: Ludské potreby, Paliativna starostlivost, Terminalne stadium ochorenia, Umieranie

THE NEEDS OF THE PATIENT IN THE TERMINAL CONDITION OF THE DISEASE
Summary:

The paper provides a theoretical reflection of the needs of patients in the terminal stage of
chronic disease. It focuses on the needs that the authors consider to be key and which are the
fulfillment of the human care efforts respecting the human dignity and the autonomy of the
dying. In the introductory sections, they briefly define the term "terminal stage of the disease",
approximate the basic attributes of palliative care, and focus on selected needs in the
psychosocial and spiritual plane.

Keywords: Dying, Human Needs, Palliative Care, Terminal Disease

Uvod

Zomieranie a smrt- smutok a zufalstvo, pojmy ktoré sa zhmotnuji v Case, kedy vdaka povahe
a zavaznosti ochorenia vznikd vedomie nezlucitelnosti so Zivotom a zacina sa obdobie ocakavania
jeho konca. Jeho dizka je rézna, cez tyZdne, mesiace a7 roky. Konfrontacia s procesom zomierania
predstavuje obrovskd psychickd zataz nielen pre samotného pacienta a rodinnych prislusnikov, ale
aj pre zdravotnicky persondl. Podla Bencovej (2016) je jednou z najtazsich uloh lekara rozhodnutie
o ukonéeni kurativnej terapie a prechode na paliativnu starostlivost. Oboznamenie zomierajluceho
pacienta so zdvaznostou situacie predstavuje pre mnohych obrovsku psychosocialnu zataz, ktora
si okrem empatie vyZzaduje komunikaéné zrucnosti a velkd davku profesionality. Podla Firmenta
(2015) sa v sucasnom obdobi komercionalizacie a zdoérazfiovania Uspechu objavuje fenomén
,heroickej mediciny”, ktorej cielom je zachrana ludského Zivota za kazdu cenu. Smrtelné
ochorenie eSte stale mnohi laici, ale aj lekari povaZzuju za prehru a zlyhanie zdravotnickeho
personalu. Mozno aj to je dovodom, pre ktory sa zdravotnici nedokazu zmierit s danou situaciou
a opakovane vystavuju pacienta diagnostickym alieebnym postupom. Sucasnd medicina
disponuje mnohymi lieCebnymi metddami a dokaze nahradzat funkcie jednotlivych organovych
systémov. Je ale na zamyslenie sa, Ci tato snaha nevedie len k zbyto¢nému predlZovaniu utrpenie
chorého.
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Termindlne stadium ochorenia

Z klinického hladiska sa posledné stadium nevylieciteflného ochorenia smerujlice k smrti nazyva
terminalnym Stadiom. Terminalne, in finem Stadium je charakterizované vznikom ireverzibilnych
zmien Zivotne dolezitych funkcii organizmu. Podla Magurovej a kol. (2007) zahffa viacero stadii:
predagonické, terminalnu pauzu, agdniu, kému, klinickd a biologickd smrt. Vnatorne akceptovanie
nevyhnutnosti vlastnej smrti, vedie u niektorych ludi k faze pokoja, ale aj krezignacii alebo
zUfalstvu. Stari a dlhodobo chori ludia suU vacésinou vyrovnani s faktom, Ze ich Zivot speje ku
koncu. K akceptacii smrti dochadza vacsinou vtedy, ak je bremeno choroby prilis tazké, sprevadza
ho Unava, osamelost, strata Zivotnej energie.

Utrpenie a umieranie je asto spajané s pojmom ludskd déstojnost. Co rozumieme pod tymto
pojmom? Je to etickd kategdria zdoraziujuca jedinecnost C¢loveka auznanie jeho prav
v spolo¢nosti. Jej nositelom je ¢lovek, ktory ako jedina Ziva bytost je schopnd o sebe premyslat
ariadit svoj Zivot (Mojtovad akol.,, 2013). Ako uvadza SuSinkova (2009), s prihliadnutim na
historické suvislosti sa za dbstojného povazoval €lovek uZivajuci vaznost auctu. Obe moino
¢loveku prejavovat umoznenim uplatnenia jeho socialnych a individualnych prav, véle na zaklade
ktorej slobodne konda. Rapcikova (2013) zddraziiuje, Ze aj ked s umierajuci mnohokrat fyzicky
vyCerpani, priputani na |6zko, ¢i neschopni komunikacie , je mylné sa domnievat, Ze nie su
schopny vnimat ateda aj posudzovat mieru zachovéavania dbstojnosti v pristupe knim.
Re$pektovanie dostojnosti a autondmie chorého je jednym z najdélezitejSich atribatov humannej
starostlivosti, pomahajlcej eliminovat fyzické a psychické stradanie a nachadzat zmysel Zivota.

Paliativna starostlivost

Paliativna starostlivost je pristup, ktory zlepsuje kvalitu Zivota pacientov a ich rodin zo¢i—voci Zivot
ohrozujucemu ochoreniu tak, Ze vcas identifikuje a nasledne lieé¢i bolest, uspokojuje fyzické,
psychosocialne a duchovné potreby a tym zmierniuje utrpenie (WHO, 2002). Filozofiou paliativnej
starostlivosti je reSpektovanie [udskej dostojnosti, holisticky a multidisciplinarny pristup
k pacientom s chronickou nevyliecitelnou a progredujicou chorobou s casovo obmedzenym
prezivanim. Jej cielom je zachovat najvyssiu moznu kvalitu Zivota az do jeho konca. Jednou
z foriem paliativnej starostlivosti je hospic. Pojem hospic zahffia nielen organizac¢nu Struktdru
zabezpecujucu starostlivost o chorych vtermindlnom S$tadiu aich rodiny, ale jednd sa
predovsetkym o filozofiu komplexnej starostlivosti (Susinkova, 2009). Nie kazdému je umoznené
ukonéit svoju pozemskd put v zariadeni, ktorého prioritou je ulah¢it umieranie. Najcastejsim
miestom umierania chorych su zdravotnicke zariadenia, v ktorych sa pozornost personalu
sustreduje na pacientov s perspektivou vyliecenia. Plne suhlasime s Bencovou (2016), Ze osobna
pritomnost blizkych, lekdra asestry sludskym pristupom, prejavy empatie alasky su
najdélezitejSou sucastou distojného zomierania, ktoré tak nadobuda charakter socidlneho aktu.
Na druhej strane si ale kladieme otazku, ¢i su nase zdravotnicke zariadenia z hladiska prevadzky
a personalneho obsadenia schopné zabezpelit prostredie plne sa venujice potrebam
zomierajuceho? Su vsetci zdravotnici kompetentni plnit rolu sprevadzajuceho? Nepovazuju to za
zbytoénu stratu Casu, ktord by mohli venovat niekomu, komu dokazu prinavratit zdravie? Ako
uvadza Markova (2010), uplatfiovanie zakladnych principov paliativnej starostlivosti v inych
zdravotnickych zariadeniach by umozZnilo zriadenie ,paliativneho multidisciplinarneho timu“,
ktory by poskytoval konziliarnu aj fakticku starostlivost o umierajicich na vietkych oddeleniach
nemocnice.

Potreby pacienta v termindlnom stddiu ochorenia a ich uspokojovanie

U pacientov v termindlnom stadiu vystupuju do popredia Specifické potreby a to predo vsetkym
potreba eliminacie bolesti, utrpenia, pritomnost blizkej osoby, pokojné a empatické prostredie
a moznost usporiadat si ,,posledné veci”. Hierarchia potrieb sa mdze v zavislosti od zdravotného
stavu pacienta rychlo menit. Nie kazdy pacient dokaze spravne prejavit, alebo pomenovat svoju
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potrebu a preto je nutné bedlivo sledovat akékolvek zmeny v spravani sa pacienta a citlivo na ne
reagovat.

Ako uvadza Rapcikova (2013) umierajuci je mnohokrat psychicky labilny a citovo zranitelny, ma
strach zo samotného procesu umierania, z bolesti a toho, Ze v najtazSom okamihu svojho Zivota
bude sam. Strach zo smrti, umierania, bolesti, samoty, straty kontroly nad sebou a zavislost od
inych — to vSetko vzbudzuje predstavu straty ddéstojnosti a autonémie. Ich zachovanie je jednou
z hlavnych podmienok mozZnosti uplatnenia paliativnych principov starostlivosti. Napriek
nespornému Ubytku telesnych sil, je potrebné ponechat pacientovi moznost spolupodielat sa na
rozhodovani o dalsich medicinskych postupoch, ¢im viiom posiliujeme vedomie schopnosti
rozhodovat o sebe, riadit svoj Zivot v naroc¢nej situacii. Je obrovskou chybou, ak o postupoch
lie€by rozhoduju len lekari a pacientovi pribuzni v snahe uchranit chorého pred narotnym
rozhodovanim sa. Pacient v kdtiku duSe tusi, Ze situacia je vazne a spominané konanie v iom
méze vyvolavat pocit straty svojpravnosti a prehibenie utrpenia. Aj podla Dobrikovej (2013) je z
psychického hladiska dbélezité ponechat pacientovi pocit spolupodielania sa na rozhodovani,
pretoZe sa uneho zvysSuje dovera vo svoje schopnosti, kompetencie, zvySuje sa sebavedomie
a upevriuje sa pocit vlastnej identity. Sme nézoru, Ze pristup okolia k umierajucemu nesmie byt
paternalisticky, ale musi reSpektovat nazory, priania a postoje pacienta. Tie byvaju znacne
ovplyvnené celkovym klinickym stavom, pritomnostou bolesti, psychického a socidlneho
stradania. Chori straca svoje postavenie, Zivotné istoty, sukromie v désledku ktorych sa meni jeho
spravanie. Ma narok na zlost, smutok, plac, agresiu bez toho, aby ho niekto sudil. V tomto obdobi,
viac ako inokedy nadobuda na vyzname vhodna komunikdcia. Z praxe vieme, Ze komunikacia
s nevyliecitelne chorymi a umierajicimi je mimoriadne zloZita a narocna. Ako uvadzaju Mojtova
a kol. (2013) v minulosti sa zdravotnici priklanali skor k pia fraus, teda milosrdne;j IZi ¢i k stratégii ,,
pravdy po kvapkach“. Mnohi pacienti ale prichod konca citia atakyto pristup lekara nesie so
sebou riziko straty dovery a moznosti Uprimnej komunikacie. Dovera a empaticky pristup je to, ¢o
potrebuju vsetci umierajuci bez ohladu na vek. Zahmlievanie a neistota mdzu byt zdrojom vacsej
neistoty a strachu neZ pravdiva, ale citlivo a profesionalne poskytnuta informacia. Jej sucastou
musi byt ubezpecenie, Ze aj ked kauzalna terapia kondci, pretoZe neprinasa benefity, ale naopak je
zdrojom zbytoénej zéataze, starostlivost o pacienta neprestava. Meni sa len jej ciel zo snahy
o vylie€enie na snahu o dosiahnutie ¢o najlepse] kvality zvysku Zivota.

V starostlivosti o zomierajluceho pacienta nachadza podla Bencovej (2016) uplatnenie tzv. bio-
psycho-socialny model liecby. Ovplyvnenie bolesti, strachu, Uzkosti a depresie sa opiera tak
o medikamentdznu liecbu ako aj o psychosocidlne intervencie. Zdravotnicky personal vnima
pacienta nielen ako Cloveka ktory potrebuje pomoc pri zvladani svojej choroby, ale aj ako
osobnost, jedinca ktory si eSte potrebuje vybavit niektoré zo svojich pozemskych dloh. Pre
pacienta v termindlnom $tadiu méze byt nedorieSenie individualnych zaleZitosti zdrojom ovela
vacésieho utrpenia nez samotna fyzicka bolest.

q

V poslednom $tadiu nevyliecitelnej choroby sa do popredia dostavaju spiritudine potreby. Aj ked
v uzSom slova zmysle suvisia s religiozitou, treba si uvedomit, Ze ic¢lovek bez naboZenského
presvedcenia ma Specifické duchovné potreby suvisiace s hladanim zmyslu Zivota, utrpenia,
bolesti, potrebou odpustenia, lasky a nadeje (Rapcikova, 2013). Nie kazdy dokaze poskytnat
duchovnt podporu. Vhodne vedenym rozhovorom je mozné u pacienta zistit zaujem o navstevu
duchovného alebo inej kompetentnej osoby.

Pokojny priebeh umierania umocriuje aj naplnenie potreby rozliéit sa a potreba odpustenia.
Vyznam ,,odpustenia“ pre chorého spociva v zbaveni sa myslienky na udalost, ¢i osobu ktora ho
svojim sposobom trapi, odstranit tazobu zo svojho srdca. Tak ako hovori Markova (2010), ,
odpustenie oslobodzuje a preto je v zdvere Zivota tak dolezZité”. Rozlucit sa znamend potvrdit
nezvratnost prichodu konca Zivota, je spojené s ndvalom emdcii, smutku, beznadeje. Chorému
vsak ulahcuje odchod z tohto sveta.
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Nemenej dolezita je potreba nddeje. Nie neredlnej nadeje na vylieCenie, ale nadeje, Ze umierajuci
nebude sam, Ze pri fiom bude niekto, kto ho na tejto tazkej ceste do vec¢nosti bude sprevadzat.
Pre umierajuceho predstavuje vedomie toho, Ze ho v poslednych okamihoch IG¢enia sa s
pozemskym svetom bude niekto drzat za ruku obrovsky dar.

Okruh potrieb termindlne chorych uzatvara potreba bilancie svojho Zivota. Markova (2010) ju
velmi vystiZzne popisuje ako potrebu odloZit to, ¢o je zbytoéné, odpustit to, ¢o sa nevydarilo,
uchovat to, ¢o je krasne a povedat pozostalym to, ¢o je doleZité.

Zaver

Hranica medzi lieCbou v ktorej prevladaju benefity alieCbou ktord predstavuje pre pacienta
zbytoénu zata? a vysledok je neisty je velmi krehka. Najst rovnovahu medzi Usilim lekarov predizit
Zivot chorého arozhodnutim ukonéit liecbu v situacii, kedy je smrt neodkladnd si vyzaduje
obrovskd davku empatie a profesionality. Netreba ale zabudat, Ze aj ked nedokazeme pacienta
vyliecit, dokazeme poskytnut starostlivost eliminujicu bolest, Uzkost a utrpenie. Tento fakt by mal
byt prioritnym vsetkym, ktori sa o umierajuceho staraju. Porazkou nie je zlyhanie liecby, ale
zlyhanie paliativnej starostlivosti. Skvalitnenie naplifiania potrieb umierajicich si vyzaduje
odtabuizovanie tejto témy z prostredia laickej aj odbornej verejnosti, vacsi déraz kladeny na
vyucbu tanatoldgie a eschatoldgie v institucidach pripravujucich buduicich lekdrov a sestry, ale aj
zmenu pristupu celej spolo¢nosti. Prave sposob pomoci Statu tym, ktori to najviac potrebuju je
odrazom jej kultury a vyspelosti.
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Souhrn

Jednim zcili komplexni specializované edukace diabetikii je predchdzet vzniku syndromu
diabetické nohy. Preventivni edukaci, tykajici se komplexni péce o nohy, by méli absolvovat vsichni
diabetici, véetné senioru. Informovanost v fesenych otdzkdch a dodrZovdni vhodné péce o nohy, ke
které patri také vybér kvalitni profylaktické obuvi, spoluptisobi pri prevenci vzniku zmifiovaného
syndromu. Vyzkumné Setreni se zabyvalo vlivem edukace na znalosti senior(i s diabetes mellitus o
profylaktické obuvi. Vybérovy soubor tvorilo 278 senioru s lékarskou diagnozou Diabetes mellitus,
a to 134 (48,0 %) muzi a 144 (52,0 %) Zen. Primeérny pocet absolvovanych edukaci na jednoho
respondenta byl 0,85 edukace; polovina z nich absolvovala vice neZ jednu edukaci. Prokdzalo se, Ze
Zeny si primérné pamatuji po edukaci vice kritérii charakterizujicich vhodnou profylaktickou obuv
(1,86 kritérii), oproti muzim (1,2 kritérii); po dvou edukacich se rozdil mezi pohlavimi smazdva
(prumérné Zeny 3,19 a muzi 3,22 kritérii). PouZivani doporucené profylaktické obuvi bylo ovlivhéno
poctem kritérii, kterd si seniofi zapamatovali v ramci poskytované edukace.

Klicova slova:

Edukace; Senior; Diabetes mellitus; Profylakticka obuv; Syndrom diabetické nohy

Abstract

One of the objectives of complex specialized education of diabetics is to prevent the development
of diabetic foot syndrome. All diabetics, including seniors, should undergo preventive education on
complex leg care. Awareness and compliance with appropriate foot care, which also includes the
selection of high-quality prophylactic footwear, assists in the prevention of the aforementioned
syndrome. We have identified the influence of education on the knowledge of diabetes mellitus
seniors about prophylactic footwear. The sample consisted of 278 elderly patients with a medical
diagnosis of diabetes mellitus, 134 (48 %) men and 144 (52 %) women. The average number of
finished educations of respondents was 0.85; half of them have completed more than one
education. It has been shown that women remember average after learning more criteria
characterizing suitable prophylactic shoes (1.86 criteria) versus men (1.2 criteria), after two
educations, the gender gap was deleted (on average women 3.19 and males 3.22 criteria). Existing
footwear showed the following parameters: closed pattern shoes (95 %), firm outsole (80 %),
velcro fastening and lacing (71 %). The use of recommended prophylactic footwear has been
influenced by the number of criteria the elderly patients have recalled within the education
provided.

Keywords

Education, the elderly; Diabetes mellitus; Profylactic footwear; Diabetic foot syndrome

Uvod

Podle demografické kfivky dochazi ke zvy$ovani poctu senior( v Ceské republice. Jak uvadi Cesky

statisticky Ufad, méla Ceskd republika na konci roku 2016 necelé dva miliony obyvatel ve véku 65

a vice let (1 988 922 obyvatel) z celkového poctu 10 578 820 obyvatel.
e
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V soucasnosti tato socialni skupina dosahuje 18, 8 % ceské populace (Demografickad rocenka krajl
2007 - 2016, www.czso.cz). Ani v budoucich letech se situace nebude ménit, naopak vék se bude
prodluZovat a lidi s doZitim vyssiho véku bude pribyvat. S vékem narlsta mimo jiné choroby také
vyskyt cukrovky. V populaci nad 65 let Ize ocekdvat vice nez 20% prevalenci. V soucasné dobé je
postiZzena touto nemoci vice nez jedna tretiny senior(, ve vétsiné pripadl se jedna o DM 2. typu,
ve véku nad 70 let aZz v 95 % pfipadl (Karen, Svacina a kol., 2018, s.3). Moznosti kompenzace se
v pribéhu této choroby zhorsuji, i kdyZz moderni diagnostické a terapeutické postupy se snazi
tomu zabranit (Jirkovska a kol., 2006, s. 40). Vyskyt této entity, véetné mikro a makrovaskularnich
komplikaci, pfispiva ke zkraceni stfedni délky Zivota, v prilméru mezi 3 az 7 lety (Weber a kol.,
2014). Narlstd pocet zejména pozdnich komplikaci, které podminuji zvysenou morbiditu i
mortalitu seniord diabetikd. Jednou z nejzavaznéjSich je syndrom diabetické nohy (SDN), ktery
postihuje necelych 6 % pacientd a vyznamné ovliviiuje jejich kvalitu Zivota. Dlsledné aplikovana
preventivni opatfeni vyznamné snizuji jeho vyskyt, véetné rizika amputace koncetiny (Pithova,
2017, s.71-72).

Vsichni diabetici by méli absolvovat cilenou preventivni edukaci, tykajici se komplexni péce o
nohy, kterd by méla pomoci dosahnut informovanosti a vychovy, smétujici k realizaci zmén
v Zivotnim stylu, vedoucimu k predchazeni vzniku komplikaci. DodrZovani vhodné péce o nohy
zamérené na jejich sebekontrolu, hygienu, oSetfeni nehtl a klzZe, vybér vhodné profylaktické
obuvi spoluplsobi pfi prevenci vzniku syndromu diabetické nohy. Profylakticka obuv je urcena
pro pacienty s diabetes mellitus bez pokrocilych komplikaci. Je doporucovana v pocatecnim
stadiu choroby, kdy jesté nejsou plné rozvinuté pozdni komplikace cukrovky, zejména u lehcich
forem periferni neuropatie, nebo u pacientt s podilem ischemické choroby dolnich koncetin. Je
vhodna i u pacientli s nevyraznymi deformitami a s pozitivni anamnézou syndromu diabetické
nohy, ale bez pfitomné aktivni ulcerace (Bém, Hrasek, Pavll in Jirkovska a kol., 2006, s. 109).

Cil

Cilem vyzkumu bylo zjistit, zda respondenti, seniofi s diabetes mellitus, byli edukovani o vhodné
profylaktické obuvi vramci prevence vzniku syndromu diabetické nohy, a pokud edukace
probéhla, identifikovat souvislosti mezi po¢tem edukaci a znalostmi respondentli o doporucenych

kritériich vhodné profylaktické obuvi. Soucasné posoudit redlnou obuv u této skupiny
respondentl a zjistit vliv edukace na kvalitu nosené obuvi.

Soubor a metodika

Vybérovy soubor tvofilo 278 senior(, 134 (48,0 %) muzli a 144 (52,0 %) Zen s lékarskou
diagnézou Diabetes mellitus. Jednd se o nahodny vzorek ziskany z diabetologickych ambulanci
krajské, okresni i fakultni nemocnice, ze soukromych diabetologickych ambulanci a ordinaci
praktickych Iékard. Dalsi specifické charakteristiky respondentl byly: vék 60+, pohybovy rezim
chodici, nenoseni terapeutické a ortopedické obuvi v dobé vyzkumného Setfeni a schopnost
komunikace a spoluprice s vyzkumnikem. Sbér dat probihal od 06/2017 do 02/2018. Byl
realizovan prostfednictvim techniky fizeného strukturovaného rozhovoru o 30 polozkach
zamérenych na oblast edukace a znalosti o preventivni diabetické obuvi, doplnén pfimym
nestandardizovanym pozorovanim, tykajicim se aktudlni noSené obuvi. Respondenti byli
obezndameni s vyzkumem a dali informovany souhlas. Pro analyzu dat byl poufZit statisticky
program STATISTICA, vysledky byly popsany pomoci deskriptivni statistiky, probéhlo stanoveni
charakteristik polohy, variability a koncentrace vybéru a odhady charakteristik zakladniho
souboru, Skalovani kvalitativnich proménnych a Setrfeni rozdéleni pravdépodobnosti (alternativni,
normalni), testovani statistickych hypotéz (chi-kvadrat test) a vyrovnani statistickych dat pomoci
normalniho rozdéleni pravdépodobnosti.

Vyzkumné otazky

1. Byli respondenti edukovani v problematice profylaktické obuvi v ramci prevence
syndromu diabetické nohy?
e
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2. Jaké jsou vztahy mezi poctem edukaci o vhodné profylaktické obuvi u seniorll s DM a
jejich znalostmi o doporucenych kritériich preventivni obuvi?

Hypotéza

H1 Znalost poctu vhodnych kritérii profylaktické obuvi u seniorti s DM se lisi v zavislosti na poctu
probéhlych edukaci v oblasti vhodného preventivniho obouvéni jako jedné soucasti uceleného
modulu prevence vzniku syndromu diabetické nohy.

Vysledky

V nasledujicim textu jsou uvedeny vysledky vztahujicim se k vyzkumnym otazkam a hypotézam.
Vyzkumnym Setfenim byly ziskany zakladni demografické uUdaje souboru, ktery byl tvoren 278
(100,0 %) respondenty, 134 (48,0 %) muzi a 144 (52,0 %) Zenami (viz Tab. 1 zdakladni
charakteristika vybérového souboru - pohlavi, vékova struktura). Nejcetnéjsi skupina respondentd
odpovida vékovému rozmezi 66 - 70 let, kterd je tvofena 50 (52,0 %) muzi a 46 (47,0 %) Zen. Ve
vékovém rozmezi 71 - 75 let je vice respondentek, ve starSich vékovych tfidach prevladaji muzi.

Tab. 1 Pohlavi a vék respondentti

pohlavi MuZzi Zeny celkem

vék n % n % n %
60 - 65 21 38,9 33 61,1 54 19,4
66 -70 50 52,1 46 47,9 96 34,5
71-75 26 41,3 37 58,7 63 22,6
76 - 80 19 57,7 14 42,3 33 11,8
81-85 10 52,7 9 47,3 19 6,8
86 -90 7 58,3 5 41,7 12 4,3
91-95 1 100,0 0 0,0 1 0,3
celkem 134 48,2 144 51,8 278 100,0

V tab. 2 jsou uvedeny zjisténé vysledky tykajici se edukovanosti respondentd, bylo edukovano 91
(48 %) muzl a 99 (52 %) Zen, needukovano 43 (49 %) muzill a 45 (51 %) Zen. Nejpocetnéji
zastoupena byla vékova kategorie 66 -70 let, kde edukaci proslo 33 (66 %) muzl a 36 (78 %) Zen.
V ostatnich vékovych kategoriich je podil seniorl (muzd i Zen) vidy vyssi. Posuzujeme-li pocty
edukovanych a needukovanych Ize konstatovat, Ze nejsou patrny vétsi genderové rozdily. Jednu
edukaci absolvovalo 68 (75 %) muzl a 73 (74 %) Zen, 23 (25 %) muzl a 26 (26 %) Zen proslo dvéma
edukacemi. Priimérny pocet absolvovanych edukaci na jednoho respondenta je 0,85 edukace,
intervalovy odhad pro zakladni soubor je od 0,81 do 0,89 edukace. Polovina pacientll absolvovala
vice nez jednu edukaci.

Tab. 2 Edukovanost respondentt

Edukovani respondenti Needukovani respondenti
pohlavi MuZi Zeny celkem MuZzi Zeny celkem
vék n % n % n % n % n % n %
60-65| 11 | 52,0 | 20 | 61,0 | 31 16,3 10 | 48,0 | 13 | 57,0 | 23 26,1
66-70| 33 | 66,0 | 36 | 78,0 | 69 36,3 17 | 34,0 | 10 | 72,0 | 27 30,7
71-75| 22 | 850 | 24 | 650 | 46 | 242 | 4 | 150 | 13 | 730 | 17 | 19,3
76-80| 15 | 79,0 9 64,0 | 24 12,6 4 21,0 5 73,0 9 10,2
81-85 8 80,0 8 89,0 | 16 8,4 2 20,0 1 84,0 3 3,4
5
1

86 -90 2 29,0 2 40,0 4 2,1 71,0 3 33,0 8 9,1
91 - 95 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1,0 0 0,0 1 1,14
z 91 | 479 | 99 | 52,1 | 190 | 100,0 | 43 | 488 | 45 | 51,1 | 88 | 100,0
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Na zakladé informaci ziskanych z vybérového souboru jsou v Tab. 3 uvedené bodové a intervalové
odhady charakteristik zakladniho souboru vsech diabetikll ve stejnych podminkach (ze stejné
databaze). Vybérovy soubor pfi pfevodu na zakladni soubor se témér nelisi, ziskané informace lze
vztdhnout na viechny diabetiky Zijici v Ceské republice. Diabetem jsou postizeni muzi prdmérné
0,48+0,06 poméru vsech diabetikll. Prlmérny vék seniora diabetika se pohybuje od 70,9 let do
71,7 let, polovina je starsi nez 69 let. Délka nemoci podle dotaznikového Setfeni se pohybuje
pramérné okolo 8,1 roku, intervalovy odhad priméru zékladniho souboru je od 7,7 do 8,3 let.
Primérny pocet absolvovanych edukaci na jednoho respondenta je 0,85 edukace, intervalovy
odhad pro zékladni soubor je od 0,81 do 0,89 edukace. Polovina pacientl absolvovala vice nez
jednu edukaci. Smérodatna odchylka udava, Ze 68,26 % respondentl se vejde do intervalu

"stfedni hodnota + smérodatna odchylka".

Tab. 3 Bodové a intervalové odhady charakteristik zakladniho souboru

doba od pocet suma
, 3 stanoveni | edukaci | znalosti nosena
pohlavi | vék . . -
diagndzy kritérii obuv —
DM parametry
pomér | roky roky pocet pocet pocet
Bodovy odhad stfedni hodnoty 0,48 71,28 8,01 0,85 1,35 8,08
Interval (+-) stfedni hodnoty 0,06 0,39 0,31 0,04 0,10 0,14
Median 69 7 1 0,5 8,5
Smérodatna odchylka o 6,43 5,14 0,71 1,59 2,27

Vysledky tykajici se vztahll mezi poétem edukaci o vhodné profylaktické obuvi u seniorli s DM a
jejich znalostmi o doporucenych kritériich preventivni obuvi pfinesly nasledujici zjisténi, ktera jsou
uvedena v Tab. 3 a 4. Znalosti respondentll jsou vyjadieny poctem zapamatovanych kritérii o
profylaktické obuvi, ziskanych béhem edukaci.

Tab. 4 znalost kritérii profylaktické obuvi

Kritéria profylaktické obuvi
delka‘ oy Y tuha var_ vyska fixa- , 3 krité-
obuvi | Sitka | uzavre- ode- Sek odba- ce stélka e ria
o1- | obuvi na pv beze podp . | vklada-ci )
Sev . tku obuvi
2cm svu
pocet 73 70 87 50 20 40 30 0 4 374
podil 0,26 | 0,25 0,31 0,18 0,07 0,14 0,11 0,00 0,01 | *0,15

* na jednoho Clovéka a jedno kritérium

Ze ziskanych odpovédi na 9 uvedenych kritérii (uzaviena obuv, délka obuvi o 1 - 2 cm vétsi nez je
nejdelsi prst, Siroka Spicka, tuha podesev, svriek bez sv(, vyska podpatku maximalné do 2,5cmu
Zen a u muzl do 2 cm, fixace obuvi (suchy zip, Snérovani), tlumici vkladaci stélka a jiné)
charakterizujici profylaktickou obuv v dotaznikovém Setfeni vyplyvd, Ze nejzndméjSi mezi
respondenty je kritérium uzaviené obuvi, o kterém ma povédomi 31 % z nich. Nejméné zndamé
jsou informace o vlastnostech stélky (0 % respondent(). Pro ohodnoceni kvality znalosti poslouzi
suma vsech kritérii, velikost tohoto ukazatele se pohybuje v intervalu od 0 do 9. Ukazalo se, Ze
respondenti si zapamatovali maximalné 5 kritérii (viz Tabulka 5). V zdvislosti na poctu edukaci se
pocet zapamatovanych kritérii zvySuje.
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Stanoveni vlivu poctu edukaci na znalosti kritérii o profylaktické obuvi

Byla zvolena 95% pravdépodobnost, Ze by pozorované zavislosti vznikly pouze nahodou. Pro
stanoveni vlivu poctu edukaci byl pouzit chi-kvadrat test (viz Tab. 5).

1H, Znalost kritérii o profylaktické obuvi nezavisi na poctu edukaci.

1H, Znalost poctu kritérii o profylaktické obuvi se lisi v zavislosti na poctu edukaci.

Tab. 5 Stanoveni vlivu poctu edukaci na znalost kritérii

Znalost poctu kriterii
pocet Data 0 1 2 3 4 5 5
edukaci
0 n 91 0 0 0 0 1 92
% 98,91 0,00 0,00 0,00 0,00 1,09 100,00
1 n 44 17 45 23 4 4 137
% 32,12 12,41 | 32,85 16,79 2,92 2,92 100,00
5 n 4 4 5 14 11 11 49
% 8,16 8,16 10,20 | 28,57 | 22,45 | 22,45 100,00
celkem n 139 21 50 37 15 16 278
celkem % 50,00 7,55 17,99 | 13,31 5,40 5,76 100,00
91 0 0 0 0 1 92,00
pozorované cetnosti: 44 17 45 23 4 4 137,00
4 4 5 14 11 11 49,00
46,00 6,95 16,55 12,24 4,96 5,29 92,00
ocekavané Cetnosti 68,50 | 10,35 | 24,64 | 18,23 7,39 7,88 137,00
24,50 3,70 8,81 6,52 2,64 2,82 49,00

Signifikance chi-kvadrat testu: p-hodnota = 1, 675%, p < 0,05, a tedy na hladiné vyznamnosti 1H,

zamitame, pfijimdme alternativni hypotézu. Znalost poctu kritérii profylaktické diabetické obuvi u
pacientl s diabetes mellitus je ovlivnéna poétem absolvovanych edukaci. Pravdépodobnost, Ze by
pozorované rozdily vznikly ndhodou, je mensi nez 5 %.

Po prvni edukaci znalo pét kritérii pouze 2, 95 % respondentd. Po druhé edukaci pfesahla znalost
alespon péti kritérii o profylaktické diabetické obuvi u 20 % z celkového poctu edukovanych
respondentl. Bez edukace 98, 9 % pacientll neznalo ani jedno kritérium charakterizujici
profylaktickou obuv. Statisticka analyza byla vyuZita také na zjisténi rozdilG v zapamatovani si
kritérii o profylaktické obuvi mezi pohlavimi. Ukazuje se, Ze Zeny si pamatuji vice kritérii nez muzi.
Pfi absolvovani jedné edukace si priimérné zapamatovaly 1, 86 kritérii, oproti muziim, ktefi si
zapamatovali 1,2 kritéria. Po dvou edukacich se rozdil mezi pohlavimi smazava (zeny prlimérné
3,19 a mutzi 3,22 kritéria).

Diskuze

Z analyzy vysledk(l vyzkumu vyplyva, Ze o vhodné profylaktické obuvi doporucované v ramci
prevence syndromu diabetické nohy bylo edukovano z celkového poctu 278 (100 %) muzl i Zen
190, coz predstavuje 68 %. Jednu edukaci absolvovalo 72 (73 %) Zen a 65 (72 %) muzd, 26 (26 %)
Zen a 23 (25 %) muzl proslo dvéma edukacemi; 88 (32 %) respondentl udava, Ze cilenou

preventivni edukaci, tykajici se této problematiky, neabsolvovali. Edukace byla v diabetologickych
e
I S OSSN GE)
e B S e e



114

ambulancich provadéna Iékafem diabetologem, a to u 117 (42 %) respondent(, nebo vseobecnou
sestrou, u 36 (13 %) respondentl. Diabetologem i sestrou bylo proedukovali 30 (11 %)
respondentl. V ambulanci praktického lékare bylo lIékafem nebo sestrou edukovano 19 (8 %)
respondentl. Informace o vhodné obuvi ziskalo 114 (41 %) seniord z dalSich zdrojd, napf.
z informacnich broZur, internetu nebo od rodinnych pfislusnikd.

V soucasné dobé ma v Ceské republice diabetes 8 - 9 % z celkové populace (861,5 tisic pacientl/za
rok 2016), 17 % z téchto pacientd ma postizeni dolnich koncetin, diabetickou nohu. Na pokracujici
epidemii diabetu se nejvétsi mérou podili 2. typ DM (91,4 % pripadu). Kazdy Ctvrty diabetik je v
riziku, e b&hem Zivota onemocni zmifiovanym syndromem (Zdravotnicka ro¢enka Ceské republiky
2016, © UZIS CR, 2017, s. 37; Karen, Svacina a kol., 2018, s. 3). Lé¢bu a dispenzarizaci pacienta s
DM 2. typu zajistuji ordinace diabetologa nebo praktického |ékare (Karen, Svacina a kol. 2018, s.
3). Lécba vice nez 25 % nemocnych s DM 2. typu probihd v ordinacich praktickych lékara.
(Zdravotnickd rocenka Ceské republiky 2016, © UZIS CR, 2017, s. 37). Vhodnou prevenci Ize SDN
predchazet. Z analyzy uvedenych vysledkl vyplyva, Ze se na edukaci seniord s DM o profylaktické
obuvi podili jak Iékati diabetologové, tak sestry v diabetologickych ambulancich, véetné lékard
se vSeobecnymi sestrami v ambulancich praktickych Iékard. Je nutné informovat pacienty o tom,
Ze preventivni obuv mlzZe prfedchazet v 60-80 % pripadech ulceraci, ochranit nohy pred vnéjsimi
vlivy a redukovat plantarni tlaky. Pacient by mél znat kritéria vhodné obuvi, aby si sdm dokazal
vybrat z nabidky kvalitni, iéelnou a pohodlnou obuv (Bém, Hrasek, Pavli in Jirkovska a kol., 2006,
s. 108; Zdhumensky, Radl, 2007). Lacigova uvadi (in Stefankova, Lacigova, 2017, s. 15), 7e 7adna
|éCba chronického onemocnéni (diabetes mellitus) nemiZe byt Uspésnd, pokud pacient
nepristoupi na spolupraci. Spolupracovat mize jen ten nemocny, ktery je dobre poucen, tedy
edukovan. Edukace je dllezitym aspektem zdravotnické praxe, méla by byt béZznou denni ¢innosti
vSech zdravotnickych pracovnik(l (Kratka, 2018, s. 31). Kromé informovani a vedeni diabetik(
ke zménam, které jim zkvalitni Zivot a oddali komplikace, je dlleZitou sou¢asti motivace. Cim vic
se pacienti vyjadruji ve prospéch zmény, tim je transformace pravdépodobnéjsi. Dulezity vliv na to
ma3, jak s pacienty zdravotnici hovoti, jak jim naslouchaji a pracuji na vytvoreni dobrého vztahu,
ale také respektovdni prdva pacienta doporuceni neakceptovat, zmény neudélat. Ukolem
zdravotnikl je sledovat a reagovat v ramci vlastni edukce na vyjadreni pacienta, pomoci ujasnit
mu, co je dlleZité a vidét smysl €innosti (Stefankova, Lacigovda, 2017, s. 17-20). Zafazovat do
rozhovor(l témata opakované, protozZe se tim zlepsuji pacientovi znalosti, ale probirat jen pouze
tehdy, kdy citime, Ze mame Sanci zménit jeho postoje. Informaci, radu, doporuceni poskytovat ve
spravny cas, kdyzZ je schopen pfijmout je, byt aktivnim. Edukace o vhodné profylaktické obuvi je
vhodna pro seniory s nizkym az vysokym rizikem vzniku ulceraci. Zdravotnici by méli motivovat
osoby s diabetes mellitus ve stfednim a vysokém riziku vzniku diabetickych ulceraci k noseni
profylaktické obuvi jak v domacim, tak i venkovnim prostiedi (Van Netten, 2018). Nevhodna obuv
2007, s. 79-80). Senioti diabetici mohou byt edukovani individualné nebo skupinové. Rizena
diskuze ve skupiné pomaha vést také k motivaci ke zménam, k predavani zkuSenosti mezi
pacienty, pfispiva k psychickému zklidnéni i pfijeti nové situace (Stefankova, Lacigovd, 2017, s. 80-
81; lirkovskd a kol. 2017). Dle naSich zkuSenosti, doporucujeme zapojit do edukace senior( i
rodinné prislusniky. Pfi rozhovorech myslet na to, Ze cilovym edukantem je senior. Védomé
pracovat s informacemi, ze u 90 % starych lidi se objevuje zhorseni zrakové percepce, u 30 %
zhorseni sluchové percepce (Topinkova, 2005); zhorSuje se u nich predevsim kratkodoba pamét,
Ze potrebuji 4x vice doby na nauceni Ukolu, 2,5x vice opakovani k Uplnému nauceni se ukolu a
délaji 4x vice chyb, Ze 50 % novych poznatk( bude do druhého dne zapomenuto (Minibergerova,
Dusek, 2006, s. 9; Kratka, 2017, s. 42). Mluvené slovo je vhodné vidy podpofit kvalitné
zpracovanym pisemnym materidlem (velikost pisma dle cilové skupiny edukantt). Jedna se napf. o
letaky, broZury, ¢asopisy, knihu, internetovy zdroj, dalsi rlizné postupy ¢innosti a podplrné osnovy
(Kratka, 2017, s. 29). Takto poskytovana informace se stavd kdykoliv dostupna v domacim
prostiedi, seniofi se k ni mohou opakované vracet. Soucasné je finanéné nezatézuijici.
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Domnivame se, Ze vSeobecné sestry by se mély, zvlasté v ambulancich praktickych lékara,
vyraznéji vénovat problematice edukace seniorll s DM. Vytvofrit si na edukaci ¢asovy prostor a
reagovat adekvatné na potreby seniorll vtéto oblasti, vyuzivat pro dand témata existuji
doporucené postupy. Sestra ma vice mozZnosti a pfileZitosti ziskat pacientovu dlivéru, motivovat
ho a sdélovat mu nové ¢i opakovat znovu potiebné informace tykajici se rozsahlé problematiky
feSeného onemocnéni. Strategicky planovat komplexni edukaci, véetné prevence vzniku
diabetické nohy tak, aby bylo dosazeno Zadouciho vysledku s prihlédnutim k vékovym a
individudlnim zvlastnostem seniora diabetika.

Profylaktickd obuv funguje jako primarni, v nékterych ptipadech jako sekundarni, prevence
vzniku diabetické nohy u pacientli bez pfitomné ulcerace. Méla by chranit nohy pred
negativnimi vlivy a redukovat plantarni tlaky pod prahovou hodnotu vzniku defektu. Diabeticka
ulcerace na noze vznikne aZ v 60 % z otlakli z nespravné zvolené obuvi (Bém, Hrasek, Pavll in
Jirkovska a kol., 2006, s. 108; Pithova, 2017, s. 72). Vice neZ polovina viech diabetickych defektl
se infikuje, 20 % z nich kon¢i amputaci (International Diabetes Federation, 2017, s. 10).
Profylaktickd diabetickd obuv musi splfovat fadu kritérii podle specifickych poZadavkd na
provedeni obuvi pro diabetiky uvedenych v Ceské technické normé (CSN 79 5600:2005). Musi byt
vyrobena z pfirodnich zdravotné nezdvadnych materiall. Nart mlZe byt vyroben zpruiné
pleteniny, ze streCovych materiall a tuto obuv mohou vyuZivat pacienti s vbo¢enymi palci nebo
s kladivkovymi prsty. Obuv ma uzavieny stfih, je bezeSva, nema vnitini Svy, které by mohly nohu
poranit. Je dostatec¢né hluboka a Siroka s 1 - 2 cm nadmérkem. Nohu nesmi tlacit tuzinka, vyztuha
predni ¢asti obuvi zajistujici jeji pevny tvar. Podpatek smi byt o vySce maximalné do 20 mm pro
muze, do 25 mm pro Zeny (vztazeno na stfedni velikost nohy, tj. 28/8/42 pro muze a 24/4/37 pro
Zeny), jeho tvar a rozméry musi zajistovat stabilitu, nebo je obuv zcela bez podpatku. Horni
obvodové okraje musi byt bandazované. Uzavirani je zajisténo bud Snérovanim nebo suchym
zipem, bez pruZenek, podesev je tuha. V obuvi musi byt prostor pro vkladaci tlumivou stélku
schopnou rozkladat vzniklé vysoké lokani tlaky (Bém, Hrasek, Pavll in Jirkovska a kol., 2006, s.
109-110; Zahumensky, Radl, 2007, s. 79-80). Z analyzy vysledkl vyplynulo, Ze po absolvovani
dvou edukaci o vhodné profylaktické obuvi si 63 (62 %) Zen vybavilo 4 nebo 5 kritérii a 74 (87 %)
muzl si vybavilo 3 az 5 kritérii. Po prvni edukaci si Zeny s nejvétsi Cetnosti zapamatovaly 1 - 2
kritéria a muZi 0 - 1 kritérium. Po dvou edukacich si Zeny s nejvétsi ¢etnosti zapamatovaly 3 - 4
kritéria a muZi pouze 2 - 3 kritéria. Teprve po absolvovani dvou edukaci za¢ina byt rozdéleni
Cetnosti znalosti kritérii vhodné obuvi normalni, bez edukace a po jedné edukaci rozdéleni
cetnosti neprojevuji vlastnosti normalniho rozdéleni. Po analyze vysledk( z naseho vyzkumu byla
pfijata alternativni hypotéza, Ze znalost poctu kritérii profylaktické diabetické obuvi u pacientd
s diabetes mellitus je ovlivnéna poltem absolvovanych edukaci. Potvrdili jsme pozitivni vliv
opakovanych edukaci na zapamatovani doporucenych kritérii. Teprve po absolvovani dvou
edukaci zacina byt rozdéleni ¢etnosti znalosti kritérii o vhodné profylaktické obuvi normalni. Pfi
absolvovani jedné edukace si Zeny primérné zapamatovaly 1,86 kritérii, oproti muzim, ktefi si
zapamatovali 1,2 kritéria. Po dvou edukacich se rozdil mezi pohlavimi smazava (Zeny primérné
3,19 a muZi 3,22 kritéria). Zdravotnici, ktefi poskytuji edukaci, by neméli opomijet vyznam
opakovanych informaci, rad a doporuceni.

Zavér

Cilem prispévku bylo poukdzat na souvislosti edukace a znalosti pacientl, v nasem vyzkumu
prezentovaném na problematice profylaktické obuvi, kterd pomaha predchazet pozdni komplikaci
diabetu, syndromu diabetické nohy. Preventivni obuv spoluplsobi spole¢né s vhodnou péci o
nohy pfi pfedchazeni vzniku ulceraci. Prokazali jsme, Ze poskytovana edukace ovliviiuje znalosti
pacientl, a ztohoto dlvodu je potfebné zarazovat do komunikace zdravotnikli s pacienty
edukacni témata opakované, protoze pouze opétovné podavani informaci zlepsuje jejich znalosti
a jen tak mGzZe podnitit provedeni Zddoucich zmén. Soucasné je potifeba vybalancovat poskytovani
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informaci, rad a doporuceni s postoji pacienta. Spravné nacasovat sdélovani argument(, které
vedou ke zlepseni kvality Zivota a oddalovani komplikaci tak, aby je diabetik byl schopen pfijimat,
v tomto konkrétnim pripadé si pofidit profylaktickou obuv, kterd snizZuje riziko poranéni nohou
nez bézina konfekéni obuv.
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OSETROVATELSKA STAROSTLIVOST O PACIENTA V PORESUSCITACNOM OBDOBI

Mgr. Gabriela Doktorova, PhD.
Katedra oSetrovatel'stva FZaSP, TU v Trnave

Suhrn:

V Statoch vyspelej Eurdpy je najcastejsou pri¢inou kardiopulmondlneho zlyhania ndhla zdstava
obehu. Mortalita sa pohybuje okolo 65-95 % pri zdstave mimo zdravotnickeho zariadenia a 40-50
% pri ndhlej zdstave obehu v nemocnici. Progndza pacientov je neistd, ale méZe byt zlepsend
véasnou a efektivnou kardiopulmondlinou resuscitdciou. Cielom kardiopulmondlnej resuscitdcie je
zyysit pocet preZivani u obeti kardiopulmondineho zlyhania. Za uspesnu resuscitdciu povaZujeme
resuscitdciu, vysledkom ktorej je primerand kvalita Zivota. Pri obnoveni krvného obehu
s pretrvdvajucim zdvaZnym neurologickym deficitom je povaZovand resuscitdcia za primdrne
uspesnu, ale pre pacienta neprospesnd.

V predkladanom  prispevku sa zaoberdme oSetrovatelskou starostlivostou o pacienta
v poresuscitatnom  obdobi. Ucinnost a Uspesnost liecebného postupu a realizovanych
oSetrovatelskych intervencii treba hodnotit v sirsich suvislostiach. V sucasnosti sa u pacientov,
ktori boli resuscitovani z dévodu komorovej fibrildcie a u ktorych pretrvdva bezvedomie po
obnoveni obehu, odporuca aplikovat metodu lieCebnej hypotermie 32-34°C pocas 12-24 hodin.
Metdda lieCebnej hypotermie je jednou zlahko dostupnych moZnosti, ktoré mdézZu prispiet
k pozitivnemu vysledku. OsSetrovatelskd starostlivost o pacienta v poresuscitacnom obdobi patri
medzi najndrocnejsie. Kontinudlny monitoring vitdlnych funkcii, sprdvne napldnované
a realizované oSetrovatelské intervencie su sucastou osetrovatelskej starostlivosti o pacientov
s neistou progndzou.

Klucové slova:

Kardiopulmondina resuscitdcia; LieCebnd hypotermia; Pacient; Osetrovatelskd starostlivost; Sestra

NURSING CARE FOR PATIENT IN POSTRESUSCITAION PERIOD
Summary:

In the advanced European states, the most common cause of cardiopulmonary failure is sudden
circulatory arrest. Mortality is around 65-95% when a shut down happens outside the medical
facility and 40-50% at a sudden shutdown in the hospital. Patient prognosis is uncertain but may
be improved by early and effective cardiopulmonary resuscitation. The aim of cardiopulmonary
resuscitation is to increase the number of survivors in cardiopulmonary failure victims. For
successful resuscitation we consider resuscitation resulting in adequate quality of life. In
resuscitation of the blood circulation with persistent severe neurological deficiency, resuscitation is
considered to be primarily successfuls but does not benefit the patient.

In the present paper we deal with nursing care of the patient in the postresuscitation period. The
effectiveness and success of the treatment process and the nursing interventions should be
evaluated in a wider context. Currently at the patients who have been resuscitated due to
ventricular fibrillation and who remain unconscious after resumption of circulation it is
recommending to apply the 32-34 ° C hepatic hypotermy treatment method for 12-24 hours. The
method of hepatic hypotermia is one of the readily available options that can contribute to a
positive outcome. Nursing care for a patient in the postresuscitation period is one of the most
demanding. Continuous monitoring of vital functions, properly planned and implemented nursing
interventions are part of nursing care for patients with uncertain prognosis.
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Uvod

Najcastejsou pricinou smrti fudi v produktivnom veku su ochorenia srdca a kardiovaskularneho
systému. Celkova mortalita u pacientov so zahajenou kardiopulmonalnou resuscitaciou dosahuje
90-94%. Vacsina umrti (70-80%) nastava v prvych hodinach po zastaveni obehu ndasledkom
ireverzibilného poskodenia kardiovaskuldrneho systému, 44-68% pacientov ktori preZiju, zostava s
pretrvavajucou hlbokou poruchou vedomia a len 11-48% pacientov je vylieCenych s priaznivym
neurologickym nalezom. Progndza pacientov, ktori preziju niekolko hodin po kardidlnom zlyhani je
sice neista, avSak moze byt ovplyvnena nielen véasnou kardiopulmonalnou resuscitaciou, ale aj
kvalitnou poresuscitacnou starostlivostou. Zakladnym terapeutickym cielom tejto starostlivosti je
vCasné obnovenie spontannej cirkuldcie, zaistenie ventilacie a komplexnej intenzivne] lekarskej a
oSetrovatelskej starostlivosti. Snahou multidisciplinarneho timu musi byt najm3 ochrana
mentalnych schopnosti pacienta a minimalizovanie rizika trvalého posthypoxemického
poskodenia mozgu. Starostlivost o pacienta sa sustreduje na obnovu zékladnych Zivotnych funkcii,
na lieCbu pri¢iny resuscitacie, ale aj na prevenciu, vyhladdvanie avcéasné rieSenie moznych
komplikacii so zretefom na resSpektovanie bio-psycho-socidlno-spiritudinych potrieb.

Vlastny text

Zastavenie krvného obehu a dychania patria medzi situacie bezprostredne ohrozujuce Zivot
¢loveka avyskytuju sa v tesnej ¢asovej stvislosti. Zivot postihnutého €astokrat zavisi od prvej
pomoci poskytnutej spravne a vcas (Dobias, 2017). Zasady pouZzitia kardiopulmonalnej resuscitacie
by mala ovladat ako odborn3, tak aj laicka verejnost a je délezité vediet ich pouzit v praxi. Janota
(2011) definuje kardiopulmondlnu resuscitaciu ako subor ukonov veducich k obnove alebo
podpore zakladnych Zivotnych funkcii (ventilacie a krvného obehu). Adamus (2012) oznaduje
neodkladnu resuscitaciu ako subor diagnostickych a lieCebnych postupov, ktoré sliZia na
obnovenie obehu okyslicenej krvi predovsetkym mozgu a myokardu u osoby nahlym zlyhanim
niektorej z vitalnych funkcii.

Pacient po kardiopulmonalnej resuscitacii (dalej KPR) je uloZeny na resuscitacné 16zko na oddeleni
anestéziolégie aintenzivnej mediciny. Velmi déleZity je nepretrzity monitoring pacienta.
Monitoring znamend opakované alebo kontinudlne sledovanie fyziologickych funkcii pacienta.
SlUZi na rozpoznanie abnormalit fyziologickych funkcii. Osetrovatelski starostlivost o pacienta po
KPR zabezpeluju sestry Specialistky z anestézioldgie a intenzivnej starostlivosti alisi sa od
starostlivosti o pacientov na Standardnom oddeleni. Rozsah poskytovanej oSetrovatelskej
starostlivosti zavisi od diagndzy a celkového zdravotného stavu pacienta. S meniacim sa vyvojom
zdravotného stavu pacienta po KPR sa neustale menia a vyvijaju potreby a naroky pacienta na
oSetrovatelskl starostlivost. Sestra travi pri 16zku pacienta viac ¢asu ako lekédr, preto ma
s pacientom zvyé&ajne bliz$i a dovernejsi vztah (Kapounova, 2007). Daldim déleZitym aspektom
oSetrovatelskej starostlivosti o pacienta v poresuscitacnom obdobi je kontinualne zabezpecenie
a uspokojovanie zakladnych bio — psycho — socidlno — spiritualnych potrieb. Kapounova (2007)
zaraduje medzi najcastejSie potreby pacienta vintenzivnej starostlivosti dychanie, vyZivu,
vyprazdriovanie, sebestacnost a psychickld vyrovnanost. Ind definiciu potrieb pacienta uvadza
Samankova a kol. (2011): potreba dychania a saturacie kyslika, potreba regulacie telesnej teploty,
potreba telesnej integrity, potreba prijmu tekutin a potravy, potreba vylucovania, potreba Cistoty
a spanku, potreba byt bez bolesti, potreba sebestacnosti, potreba bezpecia a istoty, lasky,
priatelstva a spolupatriénosti a potreba Gc¢innej komunikacie. Specifikd oSetrovatelskej
starostlivosti o pacienta v poresuscitachom obdobi si dané mnohymi problémami a zmenami,
e
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ktoré sestra definuje v oblasti somatickej, psychickej a socidlnej. U pacienta sa mdzu prejavit
v roznej miere charakteristickych vlastnosti. Mozu byt akutne, chronické, potencionalne, ale
predovSetkym maju permanentny charakter, ktory si vyZaduje nepretrzité oSetrovatelské
intervencie ( Dolezil — Carbolova, 2007).

Osetrovatelska starostlivost je zamerand na hygienickd starostlivost, starostlivost o dychacie
cesty, vyZzivu a vyprazdriovanie, kontinualny monitoring vitalnych funkcii, starostlivost o invazivne
vstupy, prevenciu dekubitov a nozokomialnych infekcii, komunikaciu a rehabilitacnu starostlivost
(Dolezil — Carbolova, 2007).

Hygienicka starostlivost sa radi medzi zakladné biologické potreby. Celkovy kupel na 16Zku sa
prevadza dvakrat denne, pripadne podla potreby pacienta. Pokozka by mala byt stale sucha, ¢ista,
s moznosto priebeznej kontroly jej stavu. OCi sestra oSetruje po kontrole spojivkového vaku
Ophtalmo — Azulen ung. K oSetrovatelskej starostlivosti o hygienu pacienta po KPR patri aj
starostlivost o dutinu Ustnu a nosa, starostlivost o vlasy a nechty pacienta.

Starostlivost o dychacie cesty v intenzivnej starostlivosti je neoddelitelnou a déleZitou sucastou
prace sestry. Pacient po resuscitaci ma dychacie cesty zaistené endotrachealnou alebo
tracheostomickou kanylou. Starostlivost o invazivny vstup do dychacich ciest zahffia pravidelné
a sterilné odsavanie, pravidelné oSetrovanie tracheostdmie, inhalacnd terapiu a dychovu
rehabiliticiu. Odsavanie zdychacich ciest mozno prevadzat otvorenym alebo uzavretym
spésobom. Pacientovi na umelej plicnej ventildcii sestra zabezpeéi podavanie zvlhéenej
a zohriatej vdychovanej zmesi, nebulizaciu naordinovanych farmak.

Vyziva pacienta predstavuje dalsi prvok starostlivosti o pacienta. U pacientov po KPR formu vyZivy
indikuje lekar na zaklade vypoctu energetickych potrieb pacienta, laboratérnych parametrov,
prevalencie malnutricie atd. (Zadak, 2008). Nutricna podpora je mozna parenterdlnou alebo
enterdlnou cestou. Enteralnu vyZivu zabezpecCujeme pomocou nazogastrickej sondy, sondy
jejunalnej ¢i cestou perkutannej endoskopickej gastrostémie (PEG). PEG je indikovana vtedy, ked'
pacient nie je schopny prijimat potravu cestou parenteralnou, alebo je predpoklad, Ze enteralnu
vyzivu budeme podavat dlhsie ako 6 tyzdnov (Grofova, 2009; Kapounova, 2007; Zadak, 2008).
Niektori autori prezentuju nazor preferencie enterdlnej vyzZivy pred parenterdlnou v suvislosti
s redukciou vzniku komplikacii, s CVK a ako prevencia atrofie ¢revnych klkov.

Starostlivost o vyprazdiiovanie je zakladnou fyziologickou funkciou a biologickou potrebou
organizmu. Je ovplyvnené prijmom potravy, tekutin, liekov a aktivitou. Sestra sa stara o pravidelné
vyprazdriovanie a dostato¢nl diurézu. Z dbévodu imobility moze prist u pacienta k poruche
defekdcie. Zavedenie permanentného mocového katétra (PMK) je na pracoviskach intenzivnej
starostlivosti sucastou Standardnej oSetrovatelskej starostlivosti. Je treba mat na zreteli, ze 80%
nozokomidlnych infekcii mocovych ciest je sp6sobenych zavedenym PMK (Kapounovd, 2007).
| ked sa zvylajne nejedna o zavainé infekcie, mbzu viest k bakterémii, pripadne az k smrti
pacienta (Langs$adl, 2011).

Prevencii vzniku dekubitov musi sestra venovat dostato¢nlu pozornost. Sestra hodnoti riziko
vzniku dekubitov. Na hodnotenie a posudzovanie rizika vzniku dekubitov pouZiva rézne skaly
a stupnice (Nortonovej, Knollova, Bradenova). Posudzovanie vzniku dekubitov je sucastou
dokumentacie pacienta a umoziuje u rizikovych pacientov zaviest v€as preventivne opatrenia.
Nielen k prevencii imobilizacného syndrému avzniku dekubitov, ale tieZz k podpore plucnej
ventilacie prispieva v starostlivosti o kriticky chorého pacienta polohovanie. Pacienti po
resuscitacii su polohovani ¢o najskor po uplynuti kritického obdobia. Najskér sa zacina s tzv.
mikropolohovanim, miernou zmenou polohy pacienta. Pokial to zdravotny stav pacienta dovoluje,
pokracuje sestra v polohovani v 2 — 3 hodinovych intervaloch, postupne pokracuje v nacviku sedu,
stoja a nasledne chbédze (Kapounova, 2007). Medzi dalSie preventivne cinnosti sestry patri
prevencia infekcii a nozokomialnych nakaz. Bororiova (2006) uvadza, Ze na oddeleniach
anestézioldgie aintenzivnej starostlivosti sa ma starat jedna sestra len ojedného pacienta
e
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a z hladiska prevencie nozokomialnych infekcii sestra nemdze prechadzat od jedného pacienta
k druhému. Toto pravidlo v$ak nie je mozné vzhladom na pocetnost persondlu vidy dodrzat.

Riadena hypotermia u pacienta po kardiopulmonalnej resuscitacii je nefarmakologicka metdda,
ktora zmiernuje patofyziologické ucinky ischemicko - perfuzneho poskodenia tkaniv (mozgu) po
ischemicko - hypoxickom poskodeni. Vyuzit riadeni hypotermiu sa odporica u dospelych
pacientov s obnovenou spontannou cirkuldciou po mimonemocnicnej zastave srdca s komorovou
fibrilaciou. PoSkodenie mozgu vznika nielen v priebehu samotnej zastavy srdca, ale dochadza k
nemu aj po obnoveni ¢innosti srdca v priebehu dalSich 72 hodin. Prispieva k tomu zapalova
aktivita a dalSie nepriaznivé deje, ktoré poskodzuji mozog a vznika postischemicka encefalopatia.
Cielom riadenej hypotermie je zlepsit vysledky neodkladnej resuscitacie, zmiernit primarny a
minimalizovat sekundarny Utok. Riadena hypotermia sa musi zacat aplikovat v€as do 30 minut
(prednemocnicne), resp. optimalne do 1 - 2 hodin od udalosti KPR. Teplotu telesného jadra
udrzujeme v rozmedzi 32 - 34°C po dobu 12 - 24 hodin, po tejto faze nasleduje faza zohrievania,
ktora trva 8 hodin. Riadena (lieCebna) hypotermia je jedinou liecebnou metddou, pri ktorej bolo
dokdzané, Ze zlepsuje neurologické vysledky u pacientov po UspesSnej kardiopulmondlnej
resuscitacii z dovodu zdastavy srdca. Stym sa stotozfiuje aj Klementa (2011), ktory uvadza, Ze
riadend hypotermia patri medzi G¢inné spdsoby, ako zlepsit nielen preZivanie, ale aj dlhodobu
progndzu pacienta po Uspesnej kardiopulmonalnej resuscitacii.

Zaver

Osetrovatelska starostlivost o pacienta po KPR je naro¢nad avyzaduje si od sestry dostatok
vedomosti a odbornych zruc¢nosti, vratane ovladania pristrojovej techniky. Velky doraz je kladeny
na pouzivanie ochrannych pomdcok, bariérovi oSetrovatelski starostlivost a prevenciu
nozokomialnych infekcii. Odborni komplexnu liecbu a starostlivost o pacienta v poresuscitachom
obdobi je moziné realizovat iba vspolupraci celého oSetrovatelského timu, ktory sa snazi
o uceleny pristup k pacientovi. Obnovenie poévodnej kvality Zivota je prvoradym ciefom
poresuscitacnej starostlivosti.
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HFNC — NOVY ZPUSOB APLIKACE KYSLIKU
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Souhrn:
HFNC - high- flow nasal cannula — vysoko prutokovd nosni kanyla — je relativné novy zplsob
aplikace kysliku détem i dospélym.

Kyslik je poddvdn nosem prostrednictvim sirokého nosniho katetru, ale na rozdil od konvencni
aplikace O, kyslikovymi brylemi je aplikovdn vysoko prutokové a se stabilni vyssi inspiracni frakci
0, (FiO,). Vdechovand smés je predehidta a dostatecné zvihéena, ¢imZ se sniZuji typické
komplikace spojené s poddvdanim kysliku po delSi dobu. Vysoké p